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Coartacion de aorta: posibles soluciones a un complejo problema

Ramon Bermudez-Canete
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La coartacién de aorta es una entidad clinica fre-
cuente y de gran trascendencia que disminuye la ex-
pectativa de vida; sin tratamiento se asocia a alta mor-
bimortalidad!. Tiene una importante repercusion
clinica, social y laboral sobre la vida del enfermo, tra-
tado o no, que precisa de un seguimiento permanente,
por la amenaza de complicaciones inmediatas o futu-
ras, tales como: rotura adrtica, accidente cerebrovascu-
lar agudo, hipertensioén arterial (HTA) y enfermedad
coronaria prematura.

La lesién se caracteriza por un engrosamiento de la
capa media adrtica con hiperplasia intimal en la pared
posterior. Se encuentran también células musculares
lisas diferenciadas en pequefio nimero que ocasionan
un obstdculo variable al paso de la sangre. En la pared
se describen gran nimero de seudoquistes con alto
contenido en mucinas y sin componente inflamatorio.
Se acompafia de dilatacién y engrosamiento parietal
postestendtico. La pared adrtica presenta un grado va-
riable de necrosis quistica de la capa media, que se in-
crementa con la edad, hasta hacerse francamente pato-
16gica®. En el recién nacido, la regién afectada muestra
también un engrosamiento intimal y abundantes célu-
las musculares lisas, posiblemente relacionadas con su
génesis.

La anatomia lesional es muy variada (desde la coar-
tacion abrupta, localizada y tnica hasta lesiones mas
complejas con hipoplasia variable del istmo adrtico e
incluso del arco transverso) y condiciona de manera
importante el tipo de tratamiento, que debe ser perso-
nalizado y después de un estudio anatémico muy pre-
ciso.
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La cirugia ha cambiado su historia natural, desde la
primera intervencion en 1945 hasta la anastomosis tér-
mino-terminal extendida, que representa una de las
mejores alternativas actuales. En 1982 comenz6 el tra-
tamiento no quirdrgico, mediante la angioplastia con
balén (AB), de cuyos resultados nos habla el articulo
que comentaremos posteriormente y que deben ser
evaluados cuidadosamente. Ambas técnicas, cirugia y
cateterismo terapéutico, pretenden erradicar los efec-
tos de la enfermedad con un acercamiento conceptual-
mente muy diferente. La cirugia, mediante la resec-
ciéon total o parcial del segmento estenético o la
ampliacién de la zona con injerto y la AB, produce
una «rotura controlada» del vaso en las capas intima y
media, con la esperanza de conseguir un favorable
proceso de cicatrizaciéon y remodelado posterior del
vaso. La demostracién de la eficacia del tratamiento se
ha basado tradicionalmente en la abolicién del gra-
diente tensional entre las extremidades superiores e in-
feriores y en la normalizacion de las cifras tensionales.
Todo ello, asociado a la desaparicién de la estenosis,
por angiografia, resonancia magnética, tomografia
computarizada, etc.

Esta enfermedad genera HTA e induce la formacién
de circulacién colateral. La HTA parece relacionarse
fundamentalmente con la obstruccién, aunque no se
descarta la hipétesis de dafio endotelial asociado e in-
dependiente. Sin embargo, las formas de presentacién
clinica son variables y dependen de la edad y de las
frecuentes malformaciones asociadas. En el neonato o
lactante, suele debutar con insuficiencia cardiaca con-
gestiva severa. La comunicacidn interventricular, la hi-
poplasia istmica, la estenosis adrtica, la valvula adrtica
bictspide, etc. suelen acompaiiar al cortejo, afadiendo
riesgo y morbimortalidad al tratamiento. En el adoles-
cente o el adulto, la HTA es el dato aislado principal
que lleva al diagnéstico. Se sabe que en el 25-40% de
los casos tratados la HTA persiste, a pesar de haberse
abolido el gradiente, y que requerird tratamiento far-
macolégico de por vida®#,

La cardiologia intervencionista, en su imparable
avance, estd intentando sustituir la solucién quirdrgica
por otra «menos agresiva» para el paciente, basdndose
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en los peligros potenciales de la cirugia: mortalidad,
paraplejia, efectos de la cicatrizacion, dolor, recoarta-
cion, aneurismas y repercusion econémica global, entre
otras. Su responsabilidad, por tanto, estd en poder de-
mostrar que esto es posible y con resultados compara-
bles a los quirdrgicos. Sin embargo, es importante re-
cordar que la cirugia lleva efectudndose ya 60 afios y
que su seguimiento a largo plazo es bien conocido. La
primera AB la realiz6 Singer en 1982 y el tiempo ma-
ximo de seguimiento de esta opcién es de 23 afios.
Respecto del tratamiento con stents, el primer implante
se realizé en 1991 y Sudrez de Lezo et al’ publican en
1995 la primera serie importante, por lo que el mdximo
seguimiento de esta técnica no supera los 10-12 afios.

Desde un punto de vista meramente anatomico, la
técnica quirdrgica, con escision de la pared enferma,
deberia considerarse como curativa y altamente reco-
mendable, al menos en edades tempranas. Esto no es
siempre posible y a veces se requieren alternativas a la
anastomosis término-terminal, incluida la ampliacién
con parche. Todas las series quirirgicas han descrito
porcentajes variables de recoartacién y de aneurismas,
aunque con tendencia descendente. El parche de da-
crén parece haberse asociado a una mayor incidencia
de aneurismas o disecciones adrticas tardias.

La «rotura controlada» de la pared adrtica, con una
notable debilitacion de ésta, ha sido el modo de tratar
esta enfermedad con AB. Las series iniciales ya des-
cribian complicaciones importantes, desde reestenosis,
aneurismas y disecciones hasta el fallecimiento, sin
excluir flaps de «poca importancia», gradientes resi-
duales, dafio vascular y necesidad de varias redilata-
ciones o stents en el seguimiento. En este nimero de
REVISTA EspANOLA DE CARDIOLOGIA, Del Cerro et al®
describen, en un grupo de pacientes portadores de
coartacién adrtica nativa y con edad media de 6,5
afios, una eficacia inmediata del 69% en el grupo de
pacientes tratados hasta 1988 y del 81,5% en los trata-
dos después de esa fecha. En series recientes otros au-
tores han descrito un remodelado del vaso tratado en el
seguimiento, especialmente en las coartaciones cir-
cunscritas, una menor frecuencia de aneurismas y una
mayor indice de eficacia’s.

Debemos reconocer que la AB y el implante de
stent, primariamente o tras angioplastia previa, estin
actualmente de moda y su aceptacién se basa en una
aparente sencillez de uso, en la rapidez de ejecucién y
en el poco material necesario. El stent evita la sobre-
distension de la pared adrtica y deja la pared patoldgi-
ca del vaso in situ, con la esperanza de que los meca-
nismos de cicatrizacién la conviertan en un vaso
reforzado evitando asi problemas a largo plazo.

Ambas técnicas, aunque con resultados inmediatos
buenos (AB) o muy buenos (stent), precisan de un se-
guimiento prolongado para poder ser comparadas con
la cirugia. Existe una abundante literatura médica res-
pecto del tratamiento de la coartacién adrtica que de-
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muestra que no existe una solucién dnica y definitiva
para curarla. El dilema estd en la eleccién del método
mads adecuado, en valorar cudndo debe aplicarse y co-
nocer como modifica la vida natural del enfermo.

Las indicaciones universalmente aceptadas de trata-
miento son: gradiente sist6lico en reposo = 30 mmHg
(> de 20 mmHg en hemodindmica y sedado), HTA, re-
percusién sobre el ventriculo izquierdo en el electrocar-
diograma o ecocardiograma y curva patoldgica del Hol-
ter de presion arterial. Un accidente cerebrovascular
previo o la presencia, en la imagen angiografica, la re-
sonancia magnética nuclear, la tomografia computariza-
da, etc., de una severa estenosis istmica también se con-
sideran indicaciones terapéuticas. La indicacién de
tratamiento debe ser Unica para la cirugia o el interven-
cionismo, pues ambos tienen una considerable posibili-
dad de complicaciones. En el primer afio de vida la in-
dicacién quirtrgica es poco discutible y actualmente
disponemos de series con magnificos resultados: 181
lactantes operados con tan s6lo 4 recoartados (2,2%) y 3
de ellos con un peso inferior a 2 kg®. Sin embargo, en
este periodo la AB se asocia a una alta incidencia de re-
estenosis (el 33 frente al 26% en el estudio analizado) y
el dafio vascular es mds frecuente. El articulo de Del
Cerro et al® demuestra la posibilidad de tratar con éxito
el 85% de los casos de coartacién nativa pero a expen-
sas de importantes complicaciones graves (19,2%) en
los primeros 26 pacientes y del 3,7% en los 27 tltimos.
Por eso seria deseable poder establecer, con criterios va-
lidos, qué pacientes son buenos candidatos para AB,
para poder evitar asi realizar esta técnica en los pacien-
tes con mds riesgo de presentar complicaciones.

El andlisis de los resultados internacionales sugiere
el valor de AB en la coartacidén nativa, como alternati-
va a la cirugia, a partir del afio hasta la adolescencia
pero debemos saber que un porcentaje de pacientes
quedard ineficazmente tratado. Ademads, carecemos to-
davia de seguimiento a largo plazo en los vasos redila-
tados. La AB, no obstante, se considera como la técni-
ca de eleccion en la recoartacion adrtica tras la cirugia,
por su menor riesgo derivado de la mayor reaccién pe-
rivascular cicatricial.

A partir de la adolescencia, o en los pacientes de
mas de 30 kg para algunos, la controversia se centra en
dos temas: cirugia frente a intervencionismo y AB
frente a implante primario de stent. Todos los trata-
mientos tienen defensores y detractores, lo que de-
muestra que no existe una forma estindar de trata-
miento. Ademds sabemos que los resultados pueden
variar de manera importante con la experiencia y cada
centro deberia tratar los casos con la técnica que mejor
se adapte a su experiencia. En el caso de la AB y los
stents, dadas las potenciales complicaciones del proce-
dimiento, es fundamental tener disponibilidad de anes-
tesia y cirugia tordcica en el centro, asi como un com-
pleto stock de material (vainas de gran calibre, stents
recubiertos, balones y stents de distintas longitudes y
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didmetros, guias rigidas y selladores vasculares arte-
riales).

Al analizar nuestra propia experiencia, el articulo de
Del Cerro et al® y el resto de la literatura médica, se apre-
cia el importante efecto de los avances tecnoldgicos sobre
los resultados, especialmente en lo referente a la AB. Asi,
inicialmente se utilizaron balones relativamente grandes,
lo que se asoci6 a la aparicion de complicaciones que in-
cluso ocasionalmente eran fatales. En los ultimos afios, se
ha reducido notablemente el perfil de los balones (con lo
que se reduce el tamafio del introductor arterial), se ha
aumentado la méxima presion de inflado y se ha mejora-
do mucho la transicién del balén, que ahora es més suave
y con el «hombro» mds corto. Este hecho es especial-
mente importante en la poblacién pediatrica, donde las
complicaciones vasculares son mas frecuentes. Nosotros
pensamos que la anatomia y el tamafio del istmo adrtico
son fundamentales para indicar, contraindicar o prever los
efectos de la AB!°. En este sentido, es preciso realizar
mediciones muy precisas de este segmento (idealmente
en dos planos, lateral y OAI 60°), y descartar la dilata-
cién en la hipoplasia {stmica moderada o severa para evi-
tar sobredistender esta zona durante el inflado''. Todos
estos factores hacen que mejoren los resultados de esta
técnica a corto y medio plazo. Finalmente, es preciso re-
cordar que la AB estd contraindicada en las aortas con ar-
teriopatia, como en el sindrome de Turner y de Marfan,
hecho también enfatizado por el estudio de Del Cerro et
al’. En estos casos el implante de stents representa una
buena alternativa a la cirugia.

En el implante de stents también se han conseguido
avances notables. Desde las descripciones iniciales de
Sudrez de Lezo et al’ y de otros investigadores®!>!3,
hemos asistido a una estandarizacién del procedimien-
to, con disminucién del uso de material potencialmen-
te traumdtico y peligroso (stents P-4014 y series de
Palmaz), causante en algiin caso de la perforacion de
la pared adrtica, con consecuencias fatales'®. Asf el ba-
16n BIB (Numed®) y el CP stent'®, se asocian a una
mayor eficacia y disminucion de las complicaciones.
Este stent tiene bordes romos, aceptable flexibilidad y
celdillas amplias, precisando introductores del 12 Fr.
Hasta 2005, se han reportado fracturas del stent en las
soldaduras. La nueva prétesis, reforzada con oro, se
estd usando en la actualidad. A su vez el stent Maxi
LD de eV3° tiene celdillas amplias, por las que se
puede introducir hasta una vaina del 12 Fr (experien-
cia personal), gran flexibilidad y fuerza radial, pero a
expensas de una proporcién aumentada de metal que,
en ocasiones, ha generado cierto grado de crecimiento
neointimal'>!®, Los stents con didmetro de expansion
menor que el tamafio estimado de la aorta futura no
deberian utilizarse.

En los tltimos afios, se aconseja evitar las manio-
bras que, ofreciendo una apariencia més estética (fla-
ring o acampanamiento del stent), pueden comprome-
ter el resultado final'?. También algunos grupos
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recomiendan la dilatacién en dos tiempos del stent, en
coartaciones muy severas o el uso inicial de prétesis
recubiertas en el adulto con coartacién abrupta. Des-
graciadamente, la apariciéon de aneurismas se ha de-
mostrado en todos los tipos de tratamiento tanto inter-
vencionista como quirtirgico®!%81° El tamafio de estos
aneurismas podria definirse como pequefio: menos de
3 mm, mediano: < del 50% y grande: > del 50% de la
aorta diafragmadtica®. En este sentido se ha sugerido
que los stents recubiertos, con sus diferentes modelos,
podrian aportar una solucién «definitiva»?>?*, Sin em-
bargo, nosotros también hemos podido constatar aneu-
rismas tras el implante de stents recubiertos?® que han
requerido un stent intra-stent para solucionarlos.

La literatura médica nos demuestra que los resultados
inmediatos del tratamiento de esta compleja lesién son
bastante parecidos, tanto con cirugia como con inter-
vencionismo. Asi la mortalidad es inferior al 1% con
ambas, la recoartacién del 0 a 15% poscirugia, del 6 a
15% post-AB, y menos del 5% con stent. Los aneuris-
mas se generan en el 0-5% poscirugia (hasta el 15% en
series antiguas con parche de dacrén), en el 4-15% tras
AB y en menos del 5% tras el implante de stents. Tanto
en angioplastia como en cirugia se han descrito casos de
paraplejia, con una frecuencia menor del 0,5%.

Desde el punto de vista del seguimiento Oliver et
al® han demostrado en un estudio de 235 adultos, tra-
tados o no, de coartacion, como la historia natural del
vaso adrtico puede ser compleja. En 37 casos (16%)
encontraron complicaciones vasculares: aneurismas
verdaderos de la aorta ascendente o descendente, seu-
doaneurismas, rotura adrtica, diseccidn, fistulas, etc.,
incluso en los tratados. En nuestra experiencia®® en una
poblacién joven ya con 12 afios de seguimiento, he-
mos visto que los casos con vélvula adrtica bictispide
y coartacién tratada pueden desarrollar dilatacién
aneurismatica de la aorta ascendente (1 de 29 casos),
precisando de cirugia compleja en la evolucién. Ade-
mds otros pacientes, «adecuadamente» tratados con
stents, han precisado redilataciones, nuevo stent recu-
bierto por fracturas del stent previo o por aneurismas
después del tratamiento con stents recubiertos®. Final-
mente, también hemos visto casos excepcionales con 3
y 4 stents en la aorta tordcica, convertida asi en un
tubo rigido, como consecuencia de dificultades duran-
te la implantacién.

La historia natural de estos pacientes sometidos a
intervencionismo no estd exenta de interrogantes. Con
la afeccidn descrita por Oliver et al® y el escaso tiem-
po de seguimiento debemos asumir que estos pacien-
tes precisardn un control indefinido, con periodicidad
anual, de observacion clinica, control tensional, etc.,
asi como sofisticados estudios de imagen, para descar-
tar toda posible recoartacién o complicacién vascular
silente. En este sentido es preciso recordar aqui que las
técnicas de imagen desempefian un papel fundamental
en el diagndstico, en la estrategia de tratamiento y en
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el seguimiento, destacando la resonancia magnética
nuclear y la tomografia computarizada con reconstruc-
cién tridimensional, con sistemas de 16 o mas detecto-
res. Ademas, es trascendental un tratamiento antihiper-
tensivo agresivo y modificar en lo posible los factores
de riesgo de cardiopatia coronaria, de mds temprana
aparicién en este grupo de enfermos.

Por todo ello, a pesar de los resultados expresados
por Del Cerro et al® y de otras series, nosotros pensa-
mos que actualmente la cirugia es un método atin véli-
do e importante en el tratamiento de la enfermedad,
especialmente en el primer afio de vida, y sabemos de
la importancia de la AB en la recoartacién adrtica y
del tratamiento con stents, simples o recubiertos, en el
adulto con esta enfermedad. La indicacién de AB po-
dria quedar circunscrita a las edades comprendidas en-
tre el primer afio y la adolescencia y como comple-
mento de la opcidén quirtirgica en el resto. Es sencilla
de realizar y presenta aceptables resultados a corto
plazo, pero desconocemos el comportamiento futuro
del vaso tratado, por lo que una su ejecucion (en susti-
tucién de una Optima intervencion quirdrgica) debe re-
alizarse con prudencia. A su vez, el implante de stents
consigue una mayor eficacia y mejores resultados in-
mediatos (en adultos tiene cifras de éxito superiores al
90% y proporciona un mayor descenso del gradiente),
pero el seguimiento de esta técnica todavia es corto.
No obstante, como comentamos al principio de este
articulo, mds del 25-35% de los pacientes tratados se-
guiréd con cifras altas de presion arterial, que deberin
ser tratadas, para minimizar el riesgo de complicacio-
nes debidas a degeneracion tardia de la pared arterial.
El stent estd vinculado a la AB y a las posibles compli-
caciones inmediatas o tardias de esta enfermedad, con
escasa morbimortalidad y ha remplazado a la cirugia
primaria en algunos centros.

Una técnica depurada y el uso de los nuevos materia-
les han permitido una notable disminucién de las com-
plicaciones, tanto en la AB como en el implante de
stents. Estos resultados son validos para la AB hasta los
18 afios, como se demuestra en el articulo de Del Cerro
et al?*; sin embargo, la evolucién futura de este grupo
de pacientes a més largo plazo sigue siendo un interro-
gante que habra que contestar en futuros estudios.
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