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Una de las complicaciones mas temidas del tratamien-
to quirdrgico o intervencionista de la coartaciéon adrtica y
de cualquier angioplastia sobre las ramas pulmonares es
la aparicién de un aneurisma. Los stents recubiertos han
surgido como una efectiva alternativa terapéutica. Expo-
nemos 2 casos de aneurismas en la coartacién de la aor-
ta y en la arteria pulmonar que fueron tratados efectiva-
mente con stents recubiertos. Realizamos un comentario
acerca de la formacion de aneurismas y de la eficacia y
las limitaciones del tratamiento con stents recubiertos.

Palabras clave: Aneurisma. Coartacion. Stent. Stent re-
cubierto. Angioplastia.

Use of Coated Stents in Two Patients With
Congenital Heart Defects and Secondary Vascular
Aneurysms

The formation of an aneurysm in the aorta or pulmonary
artery is a dangerous potential complication of surgical and
angioplasty procedures involving these vessels. Treatment
using covered stents has emerged as an effective alternative
to surgery and the use of conventional stents. The authors
report on 2 patients who were treated successfully by the im-
plantation of covered stents in the aorta and pulmonary ar-
tery following angioplasty and surgery, respectively. We dis-
cuss the mecanisms of aneurysm formation and the efficacy
and limitations of using covered stents in such patients.

Key words: Aneurysm. Coarctation. Stent. Covered
stent. Balloon angioplasty.
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INTRODUCCION

Una de las complicaciones mas temidas del trata-
miento quirdrgico o intervencionista de la coartacién
adrtica y de cualquier angioplastia sobre las ramas
pulmonares es la aparicién de un aneurisma. A conti-
nuacién describimos 2 casos que ocurrieron en nuestra
unidad y que requirieron el uso de esta novedosa alter-
nativa terapéutica.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente de 18 afios de edad, operado de coartacién
aortica (CoAo) en el periodo neonatal con técnica de
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Waldhausen (aortoplastia con autoinjerto de arteria
subclavia izquierda) y buena evolucidon hasta los 5
afos de edad, en la que presentd signos de recoarta-
cioén, estenosis mitral moderada y estenosis adrtica
leve. En ese momento se realizé una angioplastia con
balén de la recoartacién, que fue efectiva. A los 15
afios de edad, en un estudio de control se encontrd un
aneurisma en el extremo distal del istmo adrtico, de 1
cm de longitud y recoartacién leve. En el control con
resonancia magnética (RM) al afio se observé el creci-
miento del aneurisma, por lo que se derivé al paciente
a cirugfa. El procedimiento consistié en el cierre de la
boca aneurismética con puntos protegidos, exclusiva-
mente.

Durante el seguimiento, a los 18 afios de edad, la
RM mostré nuevamente una recoartacion importante,
por lo que se indic6 un nuevo cateterismo cardiaco.

La angiografia mostr6é un aneurisma de 7,2 mm, una
zona compatible con una pequeia diseccién y una reco-
artacion adrtica moderada con gradiente de 40 mmHg,
un didmetro del segmento coartado de 8§ mm, un istmo
adrtico de 13,6 mm y una aorta descendente de 20 mm.
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Se propuso, como alternativa a una tercera intervencion
quirdrgica, el implante de un stent recubierto para el tra-
tamiento combinado de ambas lesiones.

La técnica utilizada fue la siguiente: se utiliz6 la via
percutdnea arterial femoral, en la que se inserté una
guia Amplatz extrarrigida en «J» de 0,035 pulgadas,
que se posiciond en la aorta ascendente, y una vaina de
Mullins de 14 F de 65 cm. A través de ella se implantd
un stent recubierto de politetrafluoroetileno expandido
(PTFE) (Covered CP stent) de 34 mm de longitud,
premontado sobre un balén BIB® de 18 mm de didme-
tro de baldn externo y 9 mm de interno. Se reforzé el
stent con crimping manual y se protegié el complejo
balén-stent con un trozo de tubo pléstico, para atrave-
sar la valvula hemostética de la vaina de Mullins e im-

TABLA 1. Presiones y diametro de la coartacion
aodrtica

Pre-stent Post-stent
Aorta ascendente (mmHg)? 135/74/92 127/78/100
Aorta descendente (mmHg)? 100/67/75 122/82/98
Gradiente CoAo (mmHg) 40 5
Didmetro CoAo (mm) 71 11,23

CoAo: coartacion de aorta.
Presiones arteriales: sistélica/diastélica/media.
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Fig. 1. Ay B: aneurisma y recoarta-
cion. C: stent posicionado en la zona
de coartacion de la aorta y el aneu-
risma (apertura de inner balloon) D:
stent ya posicionado; se observa la
exclusion del aneurisma y el aumen-
to de didmetro de la zona coartada.

pedir el desplazamiento posterior del stent. El stent se
posiciond sin problemas, con ayuda de angiografias
manuales a través de la vaina. El inflado del bal6n fue
manual, primero el inner balloon y luego el outer ba-
lloon. En la angiografia de control se observaba la ex-
clusién del aneurisma y una discreta cintura en el
stent, sin repercusion hemodindmica. Los datos angio-
graficos y de presion se muestran en la tabla 1 y en la
figura 1. A las 48 h el paciente fue dado de alta con un
pequefio gradiente residual y sin ninguna complica-
cién.

Caso 2

Paciente con tetralogia de Fallot que habia sido ope-
rado a los 2 afios de edad realizdndose cirugia correc-
tora, ampliacién de tracto de salida del ventriculo
derecho con parche transanular de Gore-Tex (ventricu-
lotomia ampliada hasta origen de arteria pulmonar iz-
quierda [API]) y cierre de la comunicacidn interventri-
cular (CIV) con parche de dacrén. En el seguimiento a
largo plazo se objetivo una estenosis progresiva en el
origen de ambas ramas pulmonares, que era predomi-
nante en la API. A los 10 afios de edad, con el paciente
asintomdtico, se detecté un gradiente transestendtico
ecocardiografico de 60 mmHg, por lo que se decidié



TABLA 2. Presiones y diametros de estenosis
del caso 2

Presiones Pre-stent Post-stent
Ventriculo derecho (mmHg)? 62/5-7 45/0-7
Aorta (mmHg)? 93/44/70 90/40/64
Ventriculo derecho/aorta 67% 50%

RPI (mmHg)? 25/15/20 35/13/25
RPD (mmHg)? 25/15/20 35/10/18
RPI (mm) 4 11,1
RPD (mm) 4 12

RPI: rama pulmonar izquierda; RPD: rama pulmonar derecha.
Presiones arteriales: sistélica/diastélica/media.

realizar un cateterismo terapéutico y el implante de
stents. Su peso era de 43 kg y la superficie corporal de
1,26 m?.

El estudio angiografico de ambas ramas reveld, ade-
mads de una doble estenosis en el origen de ambas ra-
mas, un saco aneurismatico en la pared superior de la
rama pulmonar derecha, de 7 mm de base y 4 mm de
altura, por lo que se decidié implantar un stent recu-
bierto. En la figura 2 se observan las imdgenes angio-
graficas del implante de ambos stents.

La técnica utilizada fue la siguiente: se posiciona-
ron 2 vainas de Mullins (12 y 11 Fr) en las venas fe-
morales derecha e izquierda. A través de la vaina de
12 Fr se posicion6 en la arteria pulmonar derecha
(APD), en el lugar de la estenosis, un CP Stent (Nu-
med®) recubierto de Gore-Tex, de 28 mm de largo,
montado sobre un BIB balén de 16 X 4 mm que cu-
bria el aneurisma. Debido a un ligero desplazamien-
to proximal del stent sobre el balén (causado por re-
sistencia y angulacién de la vaina al atravesar el
tracto de salida del ventriculo derecho), antes del in-
flado fue necesario reposicionar el stent. Para ello se
hicieron coincidir el borde proximal del stent con la
punta de la vaina de Mullins. En ese momento, y su-
jetando firmemente el complejo balén-stent, se em-
pujo la vaina hasta centrar el stent sobre las marcas
radioopacas del balén.

En la API se introdujo un stent ITi MEGA (EV3®)
de 26 mm, montado sobre un BIB balén de 16 X 3
mm, posiciondndolo en la regién estenosada. Una vez
verificada la posicion de ambos stents mediante angio-
grafias manuales a través de la vaina, se procedié al
inflado simultdneo y manual de ambos stents.

Como se muestra en la tabla 2, se logré una clara
disminucién de la presién del ventriculo derecho ade-
mds de un significativo aumento de los didmetros de
ambas arterias pulmonares, quedando excluido el
aneurisma en la angiograffa pulmonar selectiva.

Actualmente, 1 afio después de la implantacién de
los stents, el paciente realiza vida normal y en el con-
trol ecocardiogréafico mantiene similares presiones del
ventriculo derecho y no hay evidencia de aneurisma.
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Fig. 2. Angiografia en la que se observa, en el siguiente orden: a)
aneurisma en la arterial pulmonar derecha (APD) (flecha); b) implanta-
cion simultanea de Covered Stent y stent de ITi; ¢) angiografia poste-
rior con exclusion del aneurisma y aumento de diametro de las arte-
rias pulmonares.

REVISIONY DISCUSION

La base anatomica-histolégica sobre la cual se sus-
tenta el desarrollo de un aneurisma se puede inferir de
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la observacién en el microscopio de los segmentos de
coartacién adrtica resecados en cirugia. Se observa
una severa disminucion y desorden (disarray) del teji-
do eléstico de la pared vascular y en dos tercios de los
casos, una alteracién histoldgica llamada «necrosis
quistica de la capa media» de la pared vascular. Este
hecho seria el causante del debilitamiento de la pared
de la aorta y un factor favorable para la formacién de
un aneurisma, después del dafio vascular postangio-
plastia o cirugia!. Es importante destacar que esta le-
sidén histolégica es muy similar a la descrita en la dila-
tacion idiopética de la aorta en pacientes con sindrome
de Marfén'?. Si bien este hallazgo no es apoyado por
otros autores, resulta muy interesante.

Al realizar la angioplastia se produce un dafo de las
capas intima y media que deberia traducirse en una
alta incidencia de aneurismas. Sin embargo, ésta suele
ser variable; Rao et al®, mediante un estudio angiogra-
fico posterior a dilatacién con balén, han visualizado
un proceso de remodelamiento del contorno adrtico
que, de alguna manera, podria ser un factor determi-
nante en la formacién de aneurismas.

Incidencia

Se han comunicado incidencias bastante elevadas de
aneurismas, que en las series antiguas llegan hasta el
43 y el 50%*!. Parks et al* encontraron 20 aneurismas
en 39 pacientes operados entre 1976 y 1987 (50%).
Probablemente hay cierta influencia del aprendizaje de
la técnica con los afios, ya que en las series mds re-
cientes su incidencia es menor, tanto poscirugia como
postangioplastia, y alcanza frecuencias muy bajas, del
2-10%. Fletcher et al®> encontraron 2 entre 102 pacien-
tes (1,9%) y Mendelsohn et al®, 3 entre 59 pacientes
que recibieron angioplastia de la coartacidn adrtica na-
tiva (5%). Suérez de Lezo et al” obtuvieron una inci-
dencia del 10% en coartaciones con cirugia o angio-
plastia. Puede considerarse un factor limitante del
estudio, que no es sistemdtico en el seguimiento a lar-
go plazo, la angiografia de control de los pacientes con
angioplastia. No obstante, Rao et al® efectuaron un es-
tudio angiografico de control en el seguimiento de un
grupo de pacientes y hallaron una incidencia del 5% (3
aneurismas en 58 pacientes). La frecuencia de apari-
cion de aneurismas en pacientes tratados con stents en
la CoAo es mas baja atn®’.

Para algunos autores®'?, la disminucién de esta alta
incidencia estd relacionada con el énfasis aplicado a la
técnica de dilatacion del baldn, evitando la sobredis-
tension del segmento coartado. En este sentido, las re-
comendaciones actuales aconsejan, para la eleccién
del baldén, no sobrepasar el didmetro del istmo adrtico
o el didmetro de la aorta en el diafragma, y no exceder
en 3 veces el diametro del segmento coartado'!. Por
otro lado, una cuidadosa manipulacién del catéter y la
guia en la regidn recientemente dilatada disminuye el
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riesgo de dafio en el segmento tratado y, por consi-
guiente, la posibilidad de formacién de aneurismas.
Por ultimo, la aparicién de nuevas técnicas no invasi-
vas, como la resonancia magnética (RM), ha contribui-
do al seguimiento de estos pacientes.

En este sentido, ha sido necesario definir qué ima-
gen se considera aneurisma en la RM. La mayor parte
de los estudios define la presencia de un aneurisma
cuando se observa una deformacién del contorno de la
pared, cuyo didmetro es 1,5 veces el didmetro de la
aorta en el diafragma!. La RM puede considerarse,
pues, un adecuado examen no invasivo para buscar los
aneurismas y su uso ha sido recomendado en todos los
pacientes para el seguimiento de esta enfermedad, tra-
tada mediante cirugia o cateterismo terapéutico'-!!.

En estudios realizados en adultos'? se ha intentado
encontrar factores prondsticos de formacion de aneu-
risma poscirugia de coartacidon. Segin este grupo, un
tercio de los aneurismas se encuentran en la aorta as-
cendente, por lo que no tendrian relacién con la ciru-
gia. Asimismo, se observé una clara asociacién con la
presencia de valvula adrtica bicispide presente a me-
nudo en esta enfermedad.

En nuestros casos hemos utilizado el stent de Cheat-
ham (CP Stent) recubierto con una membrana de
PTFE. El CP Stent esta fabricado con una aleacién de
90% de platino y 10% de iridio. Tedricamente, esta
combinacién es mds maleable y tendria una fuerza ra-
dial adecuada, favorecida también por el disefio de sus
«zig». El CP Stent tiene bordes romos que disminuyen
el riesgo de rotura del balén o dafio de la pared vascu-
lar, y es mds radioopaco debido a su composicién de
platino'®. El stent estd cubierto con PTFE, fijado por
fuera en 4 puntos en cada borde del stent mediante un
adhesivo de cianoacrilato. En uno de nuestros casos, el
CP Stent estaba premontado en un BIB baldn.

La utilidad del CP Covered Stent se basa en las ca-
racteristicas de su pared. Al estar recubierta, ocluye el
orificio de entrada en la pared y excluye el aneurisma.

En la bibliografia se han descrito casos similares
con stent recubierto con buenos resultados'*!, lo que
nos anima a enfocarla como una buena alternativa. La
comunicacion reciente de un caso fatal'” en un pacien-
te de 65 afios, con aneurisma y coartacién, ha motiva-
do que algunos autores recomienden como primera al-
ternativa el stent recubierto!!%!° en la coartacion
nativa y en pacientes de mayor edad, con mayor riesgo
de aneurisma o rotura adrtica.

Sin embargo, debemos mencionar algunas limitacio-
nes del stent recubierto: a) la edad, ya que su uso estd
limitado en nifios pequefos; b) el acceso vascular, por
la necesidad de utilizar una vaina de gran tamafio, de
13, 14 0 16 Fr; ¢) el riesgo de excluir vasos colaterales
emergentes, como las arterias subclavia, espinal u
otras, en el caso de la aorta abdominal, y d) ain no sa-
bemos con certeza si la redilatacion del Covered Stent
serd efectiva en un futuro. Los detalles anteriormente



mencionados nos obligan a tener gran cautela e iniciar
estos procedimientos en laboratorios hemodindmicos
con gran experiencia y con posibilidades de resolver
sus potenciales complicaciones.
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