Tratamiento percutaneo

de la coartacion de aorta con stent
en dos adultos con disfuncion
ventricular izquierda severa

Sr. Editor:

El implante percutdneo de stent se ha convertido en el tra-
tamiento de eleccion de la coartacién de aorta (CoAo) y re-
coartacion en adultos, ante los buenos resultados a corto-
medio plazo y la disminucién de complicaciones respecto a
la reparacién quirdrgica y la angioplastia con balén (AB).
Presentamos los casos de 2 pacientes diagnosticados de
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miocardiopatia dilatada (MCPD) idiopdtica remitidos a
nuestro centro para trasplante cardiaco en los que se encon-
tr6 una CoAo como posible causa etiolégica. Ambos fueron
tratados mediante implante percutdneo de stent con éxito, a
pesar de presentar disfuncién ventricular izquierda (VI) se-
vera e hipertension pulmonar (HTP).

El primer caso es un varén de 46 afios con hipertensién
arterial (HTA), MCPD con disfuncién ventricular izquierda
e insuficiencia mitral severas (tabla 1), HTP, coronarias nor-
males y portador de desfibrilador. Ingresé en clase III de la
New York Heart Association para evaluar la indicacién de
trasplante cardiaco. Presentaba ritmo sinusal y bloqueo
completo de rama izquierda. En una eco-Doppler de miem-
bros inferiores se sospeché una CoAo, confirmdndose con
una ecocardiografia transesofagica. El cateterismo cardiaco
demostré CoAo distal a subclavia izquierda, hipoplasia rela-
tiva del cayado y la aorta tordcica descendente, un gradiente
pico transcoartacién de 46 mmHg (tabla 1) y una presion ar-
terial pulmonar de 57/26; media, 37 mmHg.

El segundo caso es una mujer de 44 afios hipertensa con
diagnéstico de MCPD posparto. En febrero de 2003 fue in-
gresada para valorar el trasplante cardiaco y durante éste
presentd un accidente isquémico transitorio vertebrobasilar.
Se realizé una eco-Doppler de troncos supraadrticos en el
que se sospechd CoAo. La ecocardiografia transtoricica
mostré dilatacién ventricular izquierda severa, disfuncion
sist6lica severa e HTP moderada-severa. El cateterismo con-
firmé CoAo distal a subclavia con un gradiente pico en la
coartacion de 23 mmHg (tabla 1) y una presién arterial pul-
monar de 47/23, con una media de 34 mmHg.

En ambos casos se decidié el tratamiento percutineo,
dado el elevado riesgo quirtrgico. Los procedimientos se
realizaron con sedacién y analgesia, utilizando en el primer
caso el acceso arterial femoral bilateral y en el segundo, el
acceso arterial femoral derecho y radial derecho. En el pri-
mer caso se implanté un stent directo de 16 X 40 mm mon-
tado sobre un BIB balloon (Numed Inc.) de 16 X 40 mm y
en el segundo caso se predilaté con un balén de 16 X 40
mm y se implanté un stent Palmaz-Schatz de 40 mm de
longitud montado manualmente sobre un balén de 20 X 40
mm. Los dos procedimientos se realizaron sin complicacio-
nes, con un excelente resultado angiografico (figs. 1 y2) y
una disminucion significativa o la desaparicion del gradien-
te en la coartacion. La mejorfa clinica permitié retrasar el
trasplante cardiaco 4 afios en el primer caso, mientras que
la segunda paciente atin no ha precisado la inclusién en lis-
ta de espera.

TABLA 1. Datos hemodinamicos anteriores y posteriores al implante del stent. Datos ecocardiograficos basales

y tras un aino del implante del stent

Caso 1 Caso 2
Post-stent Basal Post-stent

Presion aorta toracica descendente proximal 94/38,60 85/33,55 98/60,72 106/62,77

a coartacion (mmHg)
Presion aorta toracica descendente distal 48/36,43 72/37,51 75/59,67 104/62,80

a coartacion (mmHg)
Gradiente transcoartacion (mmHg) 13 23 2
Didmetros ventriculo izquierdo (mm) 94/88 100/90 77/66 73/64
Fraccion de eyeccion 19% 19% 23%
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Fig. 1. Caso 1: CoAo severa. Aortograma (A) antes (OAI 60°) y B) des-
pués del implante de un stent Cheatam-Platinum de 16 x 40 mm.

La CoAo representa el 8-10% de todas las cardiopatias
congénitas. Presenta un largo periodo asintomatico o pauci-
sintomdtico y con frecuencia se diagnostica en el contexto
de un estudio por HTA en un paciente joven. Sin tratamien-
to, la mayoria fallece antes de la cuarta o quinta décadas,
por complicaciones relacionadas con HTA como enferme-
dad coronaria, accidentes cerebrovasculares, rotura de aorta
o vasos cerebrales o insuficiencia cardiaca'. Ademds, a pe-
sar de la correccidn quirdrgica o percutdnea, hay un riesgo
elevado de complicaciones de la pared adrtica que se incre-
menta con la edad y en los pacientes en los que se asocia
con una vélvula adrtica bictspide (25-50%)> La insuficien-
cia cardiaca tiene una distribucién bimodal en la historia na-
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Fig. 2. Caso 2: CoAo severa. Aortograma (A) antes (OAl 60°) y B) des-
pués (proyeccion frontal) del implante de un stent Palmaz-Schatz de
40 mm de longitud sobre un balén de 20 x 40 mm.

tural de la CoAo, con un pico inicial en nifios, generalmente
relacionado con defectos congénitos asociados, y un segun-
do pico por encima de los 40 afios relacionado con estenosis
adrtica, enfermedad coronaria o MCPD?.

Los resultados quirtirgicos son satisfactorios y su indica-
cién durante el primer afio de vida es poco discutible. Sin
embargo, el riesgo quirtdrgico en adultos es significativa-
mente mayor*>. La AB se ha considerado el tratamiento de
eleccion en la CoAo nativa a partir del afio hasta la adoles-
cencia, asi como en la recoartacién posquirtrgica®’. Sus li-
mitaciones son una elevada tasa de recoartacion y un riesgo
de diseccién adrtica aguda del 1-4% y de formacion de
aneurismas del 4-11,5%%°. El implante de stent evita el re-



troceso elastico y refuerza zonas débiles de la pared, lo que
disminuye la probabilidad de recoartacién y apariciéon de
aneurismas o disecciones. Una revision de la literatura cien-
tifica permite asegurar que los resultados a medio plazo con
implante de stent son similares a los obtenidos actualmente
con cirugia y mejores que los obtenidos con AB. Por este
motivo, esta opcidn, menos agresiva para el paciente, se estd
convirtiendo en el tratamiento de eleccién en la CoAo nativa
0 posquirtirgica del adulto!®'®, En nifios, su utilizacién estd
limitada por el tamafio de los dispositivos de liberacién, la
necesidad de posteriores redilataciones en relacién con el
crecimiento somdtico y la posibilidad de reestenosis por
proliferacion intra-stent. Se ha descrito en la literatura cien-
tifica otro caso en el que el implante de un stent en un adulto
con CoAo también se realizé con éxito en presencia de dis-
funcidén ventricular izquierda severa y edema agudo de pul-
mon'’. No obstante, a pesar de los excelentes resultados in-
mediatos y a corto-medio plazo, el seguimiento de esta
técnica es de s6lo 10-12 afios, y es necesario realizar futuros
estudios sobre las posibles complicaciones vasculares y la
evolucién a largo plazo de pacientes con un stent implanta-
do en la aorta.

Maite Veldzquez, Felipe Hernandez,
Agustin Albarran y Juan C. Tascon

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid. Espafia.
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