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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El stent es un tratamiento eficaz en la coartacion y la recoartacion. Sin embargo,
en jovenes y adultos pueden ocurrir rotura de pared y diseccion de aorta y, en el seguimiento,
aneurismas. Con el fin de reducir estas complicaciones, implantamos el stent recubierto mayoritaria-
mente de manera electiva.

Meétodos: Desde 2005 realizamos el procedimiento en 17 pacientes (2 adolescentes y 15 adultos) acceso
femoral, 16 de manera electiva y en 1 como rescate. Seguimos técnica de Mullins con implantacion de
stent recubierto de NuMED®.

Resultados: Buena aposicion del stent en 17 casos, con acampanamiento distal en 8. Reduccion del
gradiente de 40 + 16 a 2 + 2 mmHg (p < 0,001) y aumento del didametro de luz de 4+2 a 19 +3 mm
(p < 0,001). Se comentan dos casos excepcionales: uno con rotura que se tratd de rescate con stent en el stent,
y otro con obstruccion total y aneurisma intercostal que present6 una evolucion fatal, pues muri a las 48 h
del procedimiento (se muestra la necropsia). El seguimiento clinico fue de 4 afios, con estudio con
ecocardiograma Doppler, y en 13 de los pacientes con otra técnica de imagen, todos ellos con buena
evolucion.

Conclusiones: El stent recubierto es un tratamiento eficaz en la coartacién y la recoartacion del joven y el
adulto, de eleccidn en los casos con anatomia compleja, y es necesario como dispositivo de rescate en los
casos de stent no recubierto.
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Elective Implantation of Covered Stents for Coarctation and Recoarctation in
Adolescents and Adults

ABSTRACT

Introduction and objectives: Stent implantation is an effective therapy for aortic coarctation and
recoarctation. However, in adolescents and adults, aortic wall rupture and dissection can occur, as well
as aneurysms during follow-up. In order to reduce these complications, we electively implant covered
stents.

Methods: Since 2005, we have performed the procedure using femoral access in 17 patients
(2 adolescents and 15 adults), 16 electively and 1 as a rescue procedure. We used the Mullins
technique in all cases, implanting a NUMED® covered stent.

Results: Good stent apposition was achieved in all 17 procedures; 8 patients required a distal flare.
Gradient was reduced from 40 (16) mmHg to 2 (2) mmHg (P<.001) and lumen diameter increased from
4(2)mmto 19 (3) mm (P<.001). Two exceptional cases are discussed: one patient with aortic wall rupture
who underwent a rescue procedure using a stent within a covered stent and another patient with total
obstruction and intercostal aneurysm in whom the outcome was fatal at 48 h postprocedure (autopsy is
shown). Four-year clinical follow-up included Doppler echocardiography; an additional imaging technique
was required in 13 patients. All patients recovered well and there were no complications.

Conclusions: Covered stents are effective in treating coarctation and recoarctation in adolescents and
adults, are the treatment of choice in patients with complex anatomy, and must be available in the
operating room as a rescue device when implanting a conventional stent.
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Abreviaturas

SR: stent recubierto

INTRODUCCION

El tratamiento con stent en la coartacién nativa y la recoartacion
es una alternativa a la cirugia clasica en el nifio mayor, el
adolescente y el adulto'®. Sin embargo, en coartaciones complejas,
muy graves, tortuosas o excéntricas y en pacientes jovenes y
adultos, que con frecuencia presentan degeneracion quistica de la
media y desestructuracion de la pared aértica, pueden producirse
complicaciones como aneurisma, seudoaneurisma, diseccion y la
temida rotura de aorta, que puede ser fatal con muerte inmediata
del paciente, tanto tras la angioplastia convencional como en
la implantacién de stent®~16,

Con el fin de reducir estas complicaciones y después de haber
vivido un caso de rotura adrtica, que se expone, para pacientes con
coartacion y recoartacién a partir de la juventud, decidimos
implantar de manera electiva el stent recubierto (SR) de politetra-
fluoroetileno expandido (ePTFE) de la casa comercial NuMED®
(Hopkinton, Nueva York, Estados Unidos), que va montado sobre
balén y protege la pared vascular en su expansion®1>~19,

METODOS

Desde noviembre de 2005 a enero de 2012, resolvimos 17 casos
(2 adolescentes y 15 adultos) de coartacion y recoartacion
mediante implante de un SR de ePTFE.

Este SR de NuMED® estad fabricado en aleacién del 90% de
platinoy el 10% de iridio tratado con calor, que se distribuye en filas
soldadas por laser, con un patrén en zigzag, y con proteccion de oro
en los puntos de soldadura®!>18, El niimero de zigzag de cada fila
puede variar y ello afecta a la fuerza radial, su didmetro de
expansiéon y su acortamiento porcentual; mientras tanto, el
namero de filas determina la longitud previa a la expansion.
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El SR de 8 zigzag para la coartacion va cubierto de un tejido de
PTFE que se expande con el stent y protege el tejido vascular. La
longitud del stent va de 16 a 45 mm, se expande hasta 24 mm y
puede alcanzar hasta 28 mm. Para estos diametros maximos, el
acortamiento va del 33 al 40% de su longitud total.

Con anestesia general y anticoagulacion con heparina sodica,
los primeros 2 casos se realizaron por diseccion quirtrgica de la
arteria femoral y los demas, con implantacion previa del ProStar XL
10 Fr (Abbot Vascular Devices; Redwood City, California, Estados
Unidos). Para el control angiografico, utilizamos acceso por la
arteria radial hasta el arco. Se midi6 el diametro de la aorta previo,
posterior y en el punto de coartacion, asi como la longitud del
segmento.

Paralaexpansion del stent, empleamos balones Z-Med (NuMED®)
o BIB Balloon (NUMED®) de didmetro similar a la aorta previa a la
coartacion o en la porcion terminal del arco para luego, si fuera
preciso, redilatar y acampanar el stent mediante un segundo
balén de mayor diametro (tabla 1). Segtn los diametros de balon
necesarios, accedimos con vainas de Mullins de 12-16 Fr y
expandimos los stents mediante la técnica de Mullins, es decir,
retirando la vaina y exponiendo el stent en la porcién media de la
coartacion.

En casos de obstruccion completa, realizamos perforacion
desde la porcion superior con guias de desobstruccion coronaria
tipo Hi-Torque Cross-It 200 o Asahi Confianza (Abbot), para luego
capturar con un lazo de Amplatz GooseNeck™ (ev3 Inc.;
Plymouth, Minnesota, Estados Unidos) en la porcion distal y
establecer un rail arterial radial-femoral como ya se ha
descrito>?2°.

El montaje del stent en el balén se debe realizar con irrigacion
continua de suero fisiolégico, realizando movimientos rotatorios
sobre el balén bien plegado. Este conjunto se introduce en
el cargador, también con irrigacion y rotacion, y una vez dentro del
cargador, este se introduce en la vaina de Mullins liberando la
valvula.

Una vez realizado el procedimiento, los pacientes fueron
controlados en la unidad coronaria, donde se inici6 la anti-
agregacion plaquetaria durante 6 meses. Se administro, ademas,
cefuroxima en tres dosis intravenosas de 1,5 g como profilaxis
antibiotica.

Tabla 1
Caracteristicas clinicas de los pacientes (media de edad, 35,0+ 15,2 afios)
Caso Fecha Edad (afios) Sexo Diagnoéstico Comorbilidades Tratamiento Clase funcional NYHA Indicacién
1 11-2005 57 \Y CoAN HTA, VAoB, 1Ao grave, colaterales Lisinopril, amlodipino 111 Electivo
2 12-2005 62 M ReCoA(tt) HTA, EAo grave Bisoprolol I Rescate
3 10-2006 29 \ CoAN VAoB, ectasia AoA - I Electivo
4 10-2006 47 \% ReCoA(tt) VAoB, 1Ao grave — 11 Electivo
5 5-2007 42 M CoAN - — I Electivo
6 6-2008 23 M CoAN HTA Enalapril I Electivo
7 2-2009 33 \% ReCoA(tt) HTA Losartan, doxazosina I Electivo
8 6-2009 38 \% ReCoA(tt) HTA Lisinopril 1 Electivo
9 6-2009 14 \ ReCoA(tt) HTA, CIV Lisinopril I Electivo
10 7-2009 19 M CoAN — - I Electivo
11 9-2009 26 v CoAN VAoB - I Electivo
12 10-2009 65 \% CoAN VAoB, EAo grave — 1 Electivo
13 1-2010 16 \% ReCoA(tt) VAoB — I Electivo
14 2-2010 35 \Y CoAN HTA Enalapril I Electivo
15 9-2010 43 \% CoAN HTA Bisoprolol I Electivo
16 10-2011 30 \% CoAN HTA Bisoprolol I Electivo
17 1-2012 30 v ReCoA VAoB - I Electivo

AoA: aorta ascendente; CIV: comunicacion interventricular; CoAN: coartacién de aorta nativa; EAo: estenosis adrtica; HTA: hipertension arterial; IAo: insuficiencia aortica;
M: mujer; NYHA: New York Heart Association; ReCoA(tt): recoartaciéon de aorta con anastomosis terminoterminal previa; V: varon; VAoB: valvula adrtica bicGspide.
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Tabla 2
Caracteristicas del procedimiento
Caso Gradiente (mmHg), Diametro de luz (mm), Stent Vainas (Fr) Bal6n 1 Baldn 2 Cierre
antes/después antes/después
1 70/0 0/20 NuMED 45/8z 14 Z-Med 20 BALT 25 Quirtrgico
2 60/6 4/20 NuMED 34/8z, PS4D-14XL 14+16 BIB 18 BALT 20 Quirdrgico
3 30/0 6/17 NuMED 34/8z 14 BIB 18 — ProStar
4 25/3 10/27 NuMED 45/8z 14 Z-Med 28 — ProStar
5 60/0 4[24 NuMED 45/8z 14 Z-Med 24 — ProStar
6 50/6 5/13 NuMED 39/8z 12 BIB 14 — ProStar
7 40/10 3/22 NuMED 39/8z 14 Z-Med 22 BALT 28 ProStar
8 30/3 2/14 NuMED 45/8z 12 Maxi LD 15 — ProStar
9 32/0 4/23 NuMED 45/8z 14 BIB 24 — ProStar
10 46/4 5/18 NuMED 39/8z 14 Z-Med 18 — ProStar
11 30/0 6/14 NuMED 45/8z 14 Z-Med 20 — ProStar
12 18/0 3/24 NuMED 45/8z 14 BIB 24 BALT 28 ProStar
13 30/2 6/19 NuMED 45/8z 14 Z-Med 20 — ProStar
14 70/0 1/20 NuMED 45/8z 14 BIB 20 BALT 25 ProStar
15 40/2 6/20 NuMED 45/8z 14 BIB 20 BALT 28 ProStar
16 50/3 0/18 NuMED 45/8z 14 BIB 18 BALT 22 ProStar
17 40/4 10/22 NuMED 45/8z 14 BIB 22 BALT 25 ProStar
Medias 40,5+16,7/2,5+29 43+29/19,1+34 40,5+4,0 13,0+0,7 19,4435 222+24

Las variables cualitativas se han descrito mediante distribu-
ciones de frecuencia y porcentaje y las variables cuantitativas,
mediante media + desviacion tipica. La comparacion de dos varia-
bles continuas de antes y después se ha realizado mediante la prueba
no paramétrica de Wilcoxon, puesto que el tamario de la muestra era
pequefio. Para estudiar la correlacion entre diametro de balén y
diametro de la aorta previo a la coartacién, se ha utilizado la
correlacion de Spearman. Se consider6 significativo p < 0,05. Se
utilizo el software estadistico SPSS v. 19.0.

RESULTADOS

Como ya hemos referido, en 7 afios realizamos 17 procedi-
mientos mediante SR en 13 varones y 4 mujeres, con una media de
edad de 35 4+ 15 (14-65) afios. En 7 casos tenian asociada valvula
aortica bicGspide y en 1 caso, comunicacion interventricular muscular
pequefia (caso 9, tabla 1); 5 casos tenian pendiente cirugia cardiaca en
un segundo tiempo: 2 por insuficiencia aértica, 2 por estenosis y 1 por
ectasia de la aorta ascendente; 9 pacientes se encontraban en
tratamiento por hipertension arterial y 15 estaban en clase funcional I
de la New York Heart Association (NYHA), 1 estaba en NYHA Il y 1 en
NYHA III (tabla 1).

En 11 casos la coartacion era nativa y en 6, recoartacion, que era
secundaria a cirugia terminoterminal en 5 y a cirugia con parche de
ampliacién en 1. En 16 casos el SR se implantd de manera electiva y
en 1 caso, en situaciéon extrema por rotura de la aorta tras la
expansién de un stent convencional'' (caso 2, tablas 1 y 2).
La longitud del SR fue de 40 + 4 mm montado sobre balones con
diametro de 19 + 3 mm, con buena correlaciéon con el diametro de
aorta previo a la coartaciéon de 18 +4 mm. En 8 casos se redilato la
porcion distal con un balon de mayor didmetro (25 + 3 mm).
La implantacion fue directa, salvo en los casos con obstruccion
completa o estenosis muy intensa, en los cuales, ademas de la técnica
especial referida, realizamos dilatacion previa con balones de
8-10 mm de didmetro (casos 1y 16; tablas 1y 2).

Tras el procedimiento observamos una reduccion del gradiente
de 40 + 16 a 2 + 2 mmHg (p < 0,001) y un aumento del didmetro de
la luz de 4+2 a 19+ 3 mm (p <0,001). Finalmente, se realizd
aortografia y después el cierre quirirgico o con el ProStar XL de la

arteriotomia femoral. No hubo complicaciones locales, salvo en el
caso 12, que presenté un hematoma que se resolvié espontinea-
mente. No fue preciso intervencionismo con stent a nivel femoroiliaco
en ningdn caso.

De la serie, debemos destacar dos casos excepcionales:

e El caso 1 era un varén de 57 afios con insuficiencia adrtica grave y
disnea en NYHA III, y se decidi6 intervencionismo percutaneo
previo a la cirugia. Tenia una gran suplencia colateral con
obstrucciéon completa de la aorta y un aneurisma intercostal
gigante posterior a la coartacion (fig. 1). Se desobstruyo la aorta
con la técnica referida y se implant6 un SR con el fin de excluir el
aneurisma. El resultado final fue muy bueno, con desaparicion
del gradiente y gran aumento de la luz. Realizamos también
una redilatacion para obtener una buena aposicién distal, y en
la inyecci6n final se visualizaba muy tenuemente el aneurisma
(fig. 2). La evolucién fue tragica. Dos dias después el paciente
sufrié una hematemesis masiva y muri6. La necropsia mostro la
coartacion bien resuelta y el stent sin su recubrimiento, dejando
el aneurisma comunicado con una aorta descendente. Conside-
ramos que el gran aumento de presion tras la coartacion, de
70 a 150 mmHg de presién arterial sistolica, resultd en un flujo
retrogrado de alta presion en el aneurisma que llego a fisurar en
las horas siguientes la impronta del aneurisma en el es6fago, con
una hemorragia digestiva fatal (fig. 3).

El caso 2 era una mujer con recoartacion de larga evolucion a la
que se implanté un stent convencional de Palmaz; presentd
subexpansion medial, y se redilaté con un balén de Mullins de
alta presion. Se produjo una rotura de aorta con hemorragia
toracica masiva. Debido a ello, sufri6 hipotension, bradicardia
extrema y parada cardiaca; rapidamente se implant6 un SR en el
stent y se pudo recuperar a la paciente (fig. 4). Después se realizd
evacuacion del hemotorax con un tubo de drenaje, y la evolucion
fue favorable.

El seguimiento de 4 +2,5 afios fue por clinica y estudio con
ecocardiograma Doppler. Se objetivo en todos los casos la persistencia
del buen resultado inicial, sin datos de reobstruccion alguna. Los
pacientes 2, 3, 4 y 12 fueron operados entre los 4 y los 8 meses de
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Figura 1. Estudio con resonancia magnetica del caso 1. A: el estudio con gadolinio muestra la obstruccién completa de la aorta. B: en fases tardias se aprecia una gran
suplencia colateral, contraste de la aorta descendente y el aneurisma gigante intercostal.

Figura 2. Coartacion con obstruccién completa y aneurisma gigante intercostal (caso 1). A: aortografia en el arco, que muestra la obstruccién completa de la aorta
con el lazo posicionado. B: en fases tardias de la aortografia y en proyeccién oblicua anterior izquierda de 40°, se visualiza una gran colateral (flechas) que da flujo a
la aorta descendente y se contrasta un gran aneurisma intercostal (cabezas de flecha). C: perforacién con guia Crossit 300 y entrada en el lazo de GooseNeck™. D:
captura de la guia por el lazo y extraccion estableciendo rail radiofemoral. E: dilatacién con balon coronario Maverick de 2 x 20 mm. F: inversion del circuito y
posicionamiento de la guia 0,035 y dilatacién con balon de Balt de 8 x 20 mm. G: posicionamiento del stent recubierto. H: expansion. I: resultado con buena
aposicion del stent a la pared.



J. Alcibar et al/Rev Esp Cardiol. 2013;66(6):443-449 447

Figura 3. Necropsia del caso 1. A: vista de la aorta en su porcién istmica. B y C: apertura de la aorta y visualizaciéon del stent desnudo, sin la cubierta de
politetrafluoroetileno. D: extraido el stent, se visualiza el punto de coartacion obstructivo (c), el orificio de la subclavia izquierda (s) y los orificios de las arterias
intercostales (i), la de mayor tamafio en relacion con el aneurisma. E: la pinza muestra el orificio intercostal. F: apertura del orificio que muestra el aneurisma (*).
G: apertura del aneurisma, que mide 7 cm. H: es6fago con zona de inflamacion cronica por la impronta del aneurisma; la flecha sefiala una solucién de continuidad

que comunica con el aneurisma, comprobado durante la necropsia.

nuestro procedimiento. Se implantaron dos valvulas mecanicas, una
bioldgica y una sustitucion de aorta ascendente por un tubo de
dacron. Todos ellos evolucionaron favorablemente. El paciente con
comunicacion interventricular muscular pequefia no preciso cierre
del defecto.

A 13 de estos pacientes se les realiz6 estudio de imagen, sin
observarse aneurismas, disecciones y/o procesos obstructivos. En
5 pacientes fue posible reducir la medicacion para la hipertension y
en 2 no se pudo suspenderla.

DISCUSION

Nuestra serie de 17 casos (incluido el stent en el stent referido en
el caso 2), con implantacion consecutiva de SR de ePTFE en la
coartacion y recoartacion de 2 adolescentes y 15 adultos, es una

serie realizada en 7 afios comparable con otras publicadas'®1°, Los
resultados inmediatos son muy buenos y similares a los obtenidos
con el stent convencional®.

El interés de la serie se centra en la eleccién de SR para todos los
casos consecutivos a partir de la juventud, sobre todo en el intento
de reducir complicaciones graves. Se debe subrayar que la pared de
la aorta adyacente a la coartacion presenta desestructuracion por
necrosis quistica de la media y que con la edad se depositan
polisacaridos y se fracturan las fibras elasticas de la media, con
fibrosis y proliferacién de colageno que debilitan su estructura'?!4,

Aunque la incidencia de aneurismas es mayor en los casos de
coartaciéon hipoplasica del nifio?!, esta complicacién ocurre
también tras el stent convencional en el adulto, con cifras proximas
al 5%4818:22.23 | 3 posibilidad de rotura de estos aneurismas en el
seguimiento no es despreciable y su intervencion supone una
cirugia de riesgo elevado®*2>,
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Figura 4. Rotura de aorta, caso 2. A: aortografia que muestra la gran recoartacion. B: subexpansion del stent de Palmaz. C: posdilatacién a 9 atm con el balén
de Mullins. D: rotura de la aorta y fuga de contraste al térax (flecha). E: stent recubierto en el stent previo a la expansion. F: expansion del stent recubierto en el stent.

G: sellado completo de la rotura adrtica.

Otra complicacion grave en el intervencionismo sobre la aorta
es la rotura, que es infrecuente, aunque se cree que también se
declara poco*!'"1316 13 situacién, como en nuestro caso'!, es
dramatica, y se produce el fallecimiento en la sala en la mitad de los
casos referidos. En el nuestro, al ser una recoartacion de larga
evolucion, preparamos el SR y todo el material necesario para
poder implantarlo en el stent de manera rapida y salvadora. En este
caso lo utilizamos como dispositivo de rescate, y en el resto de la
serie la indicacion fue electiva y de primera intencion.

El mecanismo del tratamiento con stent en la aorta implica un
dafio controlado de la pared enferma, con remodelado agudo del
vaso. Se trata de un andamiaje con lesién de pared seguida de
cicatrizacion, que en la mayoria de los pacientes es favorable, sin
producirse aneurismas, disecciones y/o reestenosis. Sin embargo,
en la coartacién desfavorable y compleja, la posibilidad de dafo
incontrolado es mayor y se producen complicaciones agudas y
tardias.

Por ello, la incidencia de rotura, diseccién y aneurismas de aorta
en la implantacion del stent convencional es mayor, sin duda, en:

e Los adultos con aorta poco distensible antes y después de la
coartacion, donde hay facilidad tanto para la rotura como para
la diseccién'®.

o Los casos con obstruccion completa (mal llamada atresia) donde
se produce una enorme ganancia de luz y puede condicionar un
dafio de pared significativo'®!”.

e Los casos con coartacién distorsionada/angulada por la desi-
gualdad de fuerzas en la expansién del stent°.

e Los casos con mayor degeneracién de la pared donde aparece
calcificacién'®.

o Larecoartacion del adulto de larga evolucion, como nuestro caso
2, especialmente secundarios a cirugia terminoterminal, en
que se produce una cicatriz circunferencial inexpandible que
hace necesario balon de alta presion y al expandirse el stent
puede romper la aorta!!"131416,

e En los casos con aneurisma previo nativo, posquirargico o tras
intervencion percutanea.

El SR presenta, por lo tanto, ventajas innegables, y ofrece sobre
todo mayor seguridad; sin embargo, también muestra ciertas
desventajas con respecto al stent convencional:

e Precisa de unas arterias femorales adecuadas para unas vainas
mas gruesas, de 12-16 Fr, y la utilizacion de estas vainas supone
mayor riesgo de hemorragia. Por ello es importante tener un
adecuado manejo del ProStar XL. Para pacientes mas jovenes con
dificultad de acceso por su tamaio, se ha sefialado la posibilidad
de implantar un stent de menor perfil, de 8-11 Fr, como el
Advanta™ V12 Covered Stent (Atrium Medical; Hudson, New
Hampshire, Estados Unidos), que viene premontado en balones
con didametro de 12, 14 y 16 mm y puede expandirse hasta
22 mm?®, Bruckheimer et al desarrollaron una formaingeniosa de
implantacion de stent y describieron 9 casos de implantacion con
un balon de menor tamariio para, en un segundo paso o un segundo
procedimiento, redilatar al diametro referido, disminuyendo
netamente el grosor del catéter; quizd esta técnica puede
incrementar el nimero de deslizamientos y de embolizaciones?’.
Con el SR se plantea también la posibilidad de obstruccion de una
rama aodrtica importante, como carétida, subclavia, etc. Parece
que la obstruccion de la subclavia izquierda se tolera bien,
aunque ocasionalmente se ha precisado de un puente carotido-
subclavio. Para evitar la isquemia en la extremidad superior
derecha, Tsai et al?® describieron la perforacién del stent desde la
via radial-subclavia con eficaces perforacion y dilatacion de la
malla. Recientemente, en caso de que la subclavia esté muy
proxima a la coartacién, Lampropoulos et al?® describieron la
técnica de doble guia y kissing.

Nos parece obligado comentar el caso 1 con el fin de que se
conozca esta complicacion fatal y no se repita. Demuestra la
importancia del manejo técnico y la dificultad que puede existir en el
paso del SR montado en el balén desde la canula a la vaina; esta
transicion no sera precisa en el préoximo implante, que tiene
caracteristicas similares a la valvula pulmonar percutinea Melody®
(Medtronic; Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos)>°.

Los aneurismas intercostales son una entidad bien conocida que
ocurre en la coartacién con una incidencia de un 3-10%3'32 y
pueden ser verdaderos®® o falsos*4. Se forman por la debilidad
referida de la capa media arterial junto con el hiperaflujo colateral,
y muchas veces se los considera erroneamente aneurismas de
la pared aodrtica. En si mismos suponen un riesgo afnadido a la
intervencién quirtrgica de la coartacién>->’.
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Por la literatura médica revisada, creemos que este es el
primer caso de intervencionismo con SR sobre un caso con
obstruccion completa y aneurisma intercostal gigante que tuvo
evolucion catastrofica y muerte.

Limitaciones

Las limitaciones de este trabajo son, fundamentalmente, que se
trata de un estudio retrospectivo observacional y sin grupo
comparativo de tratamiento con stent convencional. Aunque
clinicamente se han seguido todos los casos, no a todos ellos se
hizo estudio de imagen en el seguimiento, por lo que no podemos
definir con seguridad laincidencia de posibles aneurismas. En ningan
caso el fallecimiento de nuestro caso 1 por un problema técnico
desvirtta el interés y la seguridad que puede proporcionar el SR.

CONCLUSIONES

El SR de ePTFE es eficaz en el tratamiento de la coartacion y la
recoartacion del adulto. Lo consideramos de eleccion en los casos
de riesgo, con obstruccion completa o muy intensa, aorta
distorsionada, angulada o calcificada, recoartacion de larga
evolucion y cuando se asocie a formaciones aneurismaticas.

El SR de ePTFE debe estar presente en la sala como dispositivo de
rescate cuando se implanta un stent convencional; puede ser
salvador de una complicacién aguda, como la rotura y/o diseccion de
aorta.
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