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El tratamiento quirirgico de la coartacion aodrtica pre-
senta una alta tasa de éxito; sin embargo, independien-
temente de la técnica utilizada, un porcentaje significa-
tivo de los pacientes desarrolla complicaciones tardias
relacionadas con la pared aértica. La reintervencion qui-
rdrgica para la reparacion de estas complicaciones es un
procedimiento complicado y se asocia a una mortalidad
elevada. El abordaje endovascular se ha propuesto re-
cientemente como una alternativa prometedora para el
manejo de estos casos. Presentamos una serie com-
puesta por 4 pacientes, 3 con desarrollo de aneurismas
aorticos y 1 paciente con recoartacion, afios después
de ser sometidos a cirugia de coartacion adrtica. Todos
ellos fueron tratados por via endovascular de forma sa-
tisfactoria y sin complicaciones. Describimos nuestra
experiencia y discutimos diversos aspectos técnicos re-
lacionados con estos complejos procedimientos: acceso
vascular, oclusion de troncos supraaorticos y utilizacion
de ecografia intravascular.
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Endovascular Treatment of Long-Term
Complications Following Surgical Repair
of Aortic Coarctation

Surgical treatment of aortic coarctation has a high
success rate. However, irrespective of the surgical
technique used, a significant percentage of patients
develop late complications affecting the aortic wall.
Reoperation to repair these complications is a complex
procedure and is associated with high mortality. Recently
an endovascular approach has been proposed as a
promising alternative for managing these patients. Here
we report a series of four patients, three of whom had
an aortic aneurysm, while one had recoarctation several
years after undergoing aortic coarctation surgery. All
successfully underwent endovascular treatment, without
complications. We describe our experience with this
complex procedure and discuss a number of associated
technical considerations, including vascular access,
occlusion of the supraaortic arteries, and the use of
intravascular ultrasound.
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INTRODUCCION

La coartacion de aorta es un defecto congénito
comun que constituye un 5-8% de las malforma-
ciones cardiovasculares'.

La cirugia es una buena opcion terapéutica para
estos pacientes pero, independientemente de la téc-
nica utilizada, un porcentaje significativo de los pa-
cientes desarrolla complicaciones tardias®>.
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Las complicaciones tardias tras la cirugia van
desde la recoartacion al desarrollo de aneurismas,
la diseccion y la rotura adrtica®>.

La aparicién de dichas complicaciones no es infre-
cuente, y se ha descrito el desarrollo de aneurismas en
un 7-38% de los pacientes, con una alta mortalidad
asociada a su rotura>®. Por su parte, la recoartacion
después de una primera cirugia exitosa tampoco es
rara y su incidencia varia entre el 3 y el 26%>*>.

El tratamiento de estas complicaciones tras una
primera cirugia es complicado, y una nueva cirugia
se ha asociado a una mortalidad que oscila entre el
14 y el 23%**.

Aunque el abordaje endovascular es una técnica
cada vez mas utilizada en el tratamiento de pa-
cientes con coartacion congénita’, su utilidad tras
una cirugia correctora y especialmente en el trata-
miento de los aneurismas de estos pacientes que fre-
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cuentemente tienen afeccion de la pared aortica no
esta establecida.

Por otra parte, tampoco esta definida la utilidad
de la ecografia intravascular para caracterizar el de-
fecto anatomico y orientar el tratamiento en estos
procedimientos.

Describimos nuestra experiencia en el trata-
miento endovascular de 4 pacientes que presentaron
complicaciones (1 recoartacion y 3 aneurismas) tras
la cirugia correctora de coartacion de aorta.

CASO 1

Mujer de 52 anos sometida a los 17 aflos a cirugia
de coartacion adrtica mediante interposicion de tubo
protésico de dacron. Es remitida tras presentar hi-
pertension (HTA) resistente a tratamiento. Se prac-
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tico una angiorresonancia magnética, que evidencio
una estenosis que condicionaba una luz de 3 mm a
nivel de la anastomosis de la protesis con la aorta
distal. Se realizé un cateterismo, que document6 un
gradiente de 100 mmHg a nivel de la estenosis.

Con objeto de conocer la causa de la estenosis,
descartar un remodelado negativo en la anasto-
mosis distal y orientar el procedimiento corrector,
se explord con ecografia intravascular (IVUS) me-
diante un catéter ultra ICE (Boston Scientific, Cali-
fornia, Estados Unidos) de 9 Fr, 9 MHz, no diri-
gible, conectado a consola Galaxy (Boston
Scientific Corp.).

Se advirtié una compresion extrinseca del tubo
protésico que condicionaba una luz de 4 x 11 mm,
sin disminucion del calibre externo de la aorta (15
mm) (fig. 1). El didmetro externo del segmento de

Fig. 1. Caso 1. A: ecocardiograma in-
travascular durante el procedimiento;
obsérvese como la recoartacion (flecha
blanca) ha deformado la pared de la
protesis (flecha roja). B: resultado final
al mismo nivel. C: angiografia previa al
procedimiento. D: angiografia tras el pro-
cedimiento.
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Fig. 2. Caso 3. Resonancia magnética.
A: gran aneurisma tras salida de la arte-
ria subclavia izquierda. B: tras el proce-
dimiento; se aprecia que el origen de la
arteria subclavia izquierda esta ocluido
por la endoprétesis y el relleno del vaso
se produce a través de la arteria carétida
izquierda (flecha).

aorta sana distal era equivalente al evidenciado a
nivel de la zona de mayor estenosis (15 mm).

A continuacién se implanto stent Génesis XD
(Cordis endovascular, Miami, Florida) de 10 x
27 mm montado sobre balén BIB de 14 x 35 mm.
El gradiente tras el procedimiento fue de 3
mmHg. La IVUS tras el procedimiento mostro
un stent correctamente apoyado contra la pared
adrtica (fig. 1B).

La paciente no ha presentado complicaciones en
el seguimiento y una resonancia magnética (RM)
realizada 6 meses tras el procedimiento mostré un
stent bien posicionado y expandido, sin aneurisma
asociado.

CASO 2

Mujer de 55 afios que fue intervenida de coarta-
cion aortica preductal a los 18 anos mediante la in-
terposicion de un parche triangular de dacrén. In-
mediatamente tras la intervencidén, la paciente
permanecié normotensa. Fue remitida 37 afios des-
pués por HTA resistente. La paciente se encontraba
asintomatica y la exploracion fisica era normal.

En la tomografia computarizada (TC) se objetivod
seudoaneurisma de 5 x 35 mm en la parte interna
del cayado aortico que se extendia ocupando la
ventana aortopulmonar y se apoyaba en el tronco
de la pulmonar y la arteria pulmonar izquierda. En
el estudio mediante IVUS se visualizoé boca amplia,
de 4,7 mm, enfrentada a la salida de la subclavia iz-
quierda.

Se decidié implantar una endoprotesis con exclu-
sion de la subclavia izquierda, para lo que se realizé
previamente un test de oclusion de la arteria verte-

bral izquierda en el que, tras 30 min de sellado, se
comprobd buena tolerancia.

Con anestesia general y mediante diseccion de ar-
teria femoral derecha, se implanté endoproétesis
adrtica de 95 x 26 mm (Relay Thoracic Stent Graft,
Bolton Medical, Barcelona) situando su parte
proximal cubierta tras la salida de la arteria caro-
tida izquierda y la parte distal en la aorta toracica
descendente.

En la altima revisién (8 meses tras el procedi-
miento) la paciente se encuentra asintomatica y la
TC confirma el sellado del aneurisma aortico.

CASO 3

Varén de 35 anos intervenido a la edad de 18
afios de coartacion aortica posductal mediante la
colocacion de parche romboidal de dacrén. Tras la
intervencion persistia la HTA, por lo que seguia
tratamiento crénico con nevibolol. Fue remitido
por desarrollo de HTA incontrolable.

Se practico una RM que objetivo gran dilatacion
de la aorta toracica de 62 x 55 x 80 mm, que co-
menzaba 4 mm tras la salida de la arteria subclavia
izquierda (fig. 2A).

Se procedié a implantacién de protesis endo-
vascular percutanea de 24 x 150 mm (Relay Tho-
racic Stent Graft) por via femoral derecha ta-
pando la salida de la arteria subclavia izquierda.
Tras el procedimiento el paciente presentaba
buen control tensional. En el ultimo control (3
afios tras el procedimiento), el paciente perma-
necia asintomatico y una RM mostro el stent nor-
moposicionado, sin paso de sangre al interior del
aneurisma (fig. 2B).
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CASO 4

Varén de 37 anos intervenido a la edad de 13
afios por coartacion aodrtica preductal mediante co-
locacion de parche romboidal de dacron. A la edad
de 30 afos fue reintervenido por recoartacion con
gradiente de 65 mmHg y desarrollo de aneurisma.
En seguimiento de control, se objetivd dilatacion
aneurismatica de 5 cm de largo y 3,5 cm de alto que
afectaba de forma general al cayado aortico e invo-
lucraba la salida de la arteria subclavia izquierda
justo tras la salida de la cardtida izquierda.

Se decidié tratamiento endovascular tras docu-
mentar la integridad del poligono de Willis. Antes
del procedimiento, se comprobd buena tolerancia
tras 15 min de oclusion de la arteria cardtida iz-
quierda seguida de hipotensién inducida farmaco-
logicamente (fig. 3A).

Mediante abordaje percutdneo por via femoral
derecha, se implant6 stent de 34 x 145 mm (Relay
Stent Graft) con oclusion de la salida de arterias ca-
rétida y subclavia izquierdas (fig. 3). Tras el proce-
dimiento el paciente no precis6 farmacos antihiper-
tensivos. Una TC realizada 3 afios después mostro
buen posicionamiento del stent aortico, sin relleno
del aneurisma.
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Fig. 3. Caso 4. A: colocacion de balon
(flechas) para realizar test oclusivo de
arteria carétida izquierda. B: angiografia
previa a la implantacion de stent; dilata-
cion aneurismatica del cayado adrtico in-
volucrando salida de arteria subclavia iz-
quierda (flechas). C: tras la implantacion,
obsérvese, a nivel del aneurisma, que la
pared del stent sufre abombamiento (fle-
chas). D: angiografia tras el procedimien-
do; no se aprecia fuga de contraste ni
paso de contraste a las arterias carotida
y subclavia izquierdas (en comparacion
con B).

DISCUSION

El abordaje quirtrgico de la coartacion aortica
incluye reseccion del segmento estenodtico y repara-
cién adrtica mediante anastomosis directa o reali-
zacion de aortoplastia utilizando parche de arteria
subclavia o de material sintético.

Se ha comprobado que cuando se utiliza la téc-
nica de anastomosis directa, frente a los otros tipos
de reparacion, el numero de complicaciones a largo
plazo es menor. Sin embargo, independientemente
de la técnica quirurgica utilizada, las complica-
ciones tardias no son infrecuentes>.

El tratamiento conservador de las complica-
ciones, y especialmente los aneurismas, es imprede-
cible. Knyshov et al® comunican una tasa de rotura
de anecurismas del 100% a los 15 anos, mientras
Cohen et al? describen un 7% de muertes por com-
plicaciones aorticas tras la cirugia de coartacion.

El tratamiento de estos pacientes es complejo y
constituye un desafio, pues la reoperacion se ha
asociado a una mortalidad elevada y morbilidad
significativa, que incluye paraplejia, sangrado y pa-
ralisis del nervio recurrente®.

A la vista de los buenos resultados del abordaje
endovascular en la reparacion de aneurismas tora-
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cicos ateroscleroticos, este mismo abordaje parece
una buena alternativa para las complicaciones de la
cirugia tras coartacidon. Diversos grupos han comu-
nicado series pequeflas con excelentes resultados®!°.

Como en otras series, ninguno de nuestros pa-
cientes murié o sufridé alguna complicacidén grave
relacionada con el procedimiento.

En cuanto a nuestra experiencia, conviene des-
tacar tres aspectos: la oclusion de los troncos supra-
aodrticos, los problemas derivados del acceso vas-
cular y la utilizacion de IVUS intaadrtica.

En 3 de nuestros pacientes fue necesario ocluir la
salida de la arteria subclavia izquierda y en 1 de
ellos, también la arteria carédtida izquierda. Dado
que la arteria vertebral izquierda y el poligono de
Willis estaban permeables en todos ellos, no fue ne-
cesario asociar al procedimiento la realizacién de
bypass vascular.

Se ha demostrado que el cierre de la salida de la
arteria subclavia izquierda es un proceso seguro
siempre que se documente previamente la compe-
tencia del flujo a través de colaterales”!!. Pese a la
competencia de otros vasos, pueden desarrollarse
sintomas neurologicos o claudicacién de la extre-
midad superior izquierda’. Con el fin de intentar
adelantarnos a estas complicaciones, en 2 de nues-
tros casos llevamos a cabo tests oclusivos (en un
caso de arteria vertebral y en otro, de subclavia).
De cualquier manera, es necesario un seguimiento
estrecho para documentar alteraciones tardias.

El acceso vascular puede ser dificultoso en estos
pacientes, ya que el antecedente de coartacion con-
diciona en muchos casos que haya arterias ileofe-
morales de escaso desarrollo. El acceso percutaneo,
sin complicaciones, fue posible en 3 casos. En el
caso restante, al presentar una arteria femoral de
7 mm documentada por IVUS, se prefirié acceso
mediante diseccion vascular. Este aspecto resalta la
necesidad de un abordaje multidisciplinario que
permita individualizar el abordaje Optimo para
cada caso.

Por ultimo, nosotros hemos utilizado IVUS in-
traaortica para una mas completa valoraciéon de 2
de estos complejos casos. En nuestra experiencia su
utilizacion permitié orientar el tratamiento me-

diante la determinacion del verdadero tamafio aor-
tico y la naturaleza del problema, a la vez que per-
mitié evaluar el resultado durante el procedimiento.

En resumen, en nuestra experiencia, el trata-
miento endovascular de las complicaciones posqui-
rurgicas de la coartacion adrtica parece seguro y al-
tamente exitoso. Sin embargo, un seguimiento
clinico y de imagen amplio es necesario para deter-
minar la utilidad de este abordaje y detectar posi-
bles complicaciones tardias.
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