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Resumen

Objetivo: Dar a conocer nuestra experiencia en
el tratamiento endovascular de la coartación de
la aorta de importante repercusión hemodiná-
mica. Métodos: De mayo de 2000 a febrero de
2006, se estudiaron 7 pacientes, con el diag-
nóstico de coartación aórtica. A todos ellos pre-
vio consentimiento se les realizó historia clíni-
ca, electrocardiograma, radiografía de tórax,
ecocardiograma Doppler color transtorácico y
estudio angiográfico. Todos los pacientes esta-
ban hipertensos y recibían 1 ó 2 fármacos para
su control. Resultados: Fueron 7 pacientes tra-
tados con angioplastía y stent P4014; 6 hom-
bres y 1 mujer; el promedio de edad fue 24.14 ±
8.57 años. El gradiente promedio transcoarta-
ción fue de 80 mm Hg. El gradiente residual
posterior al tratamiento endovascular fue de 4
mm Hg. Se encontró insuficiencia aórtica en 4
de los 7 pacientes que mejoró notablemente
después del tratamiento, así como la hiperten-
sión arterial; quedando sólo 3 pacientes con 1
solo fármaco para su control. Conclusiones: A
pesar de ser una serie pequeña, creemos ne-
cesario predilatar la lesión antes de liberar un
stent en coartaciones críticas.

Summary

ANGIOPLASTY AND STENTING IN TREATMENT OF CRITICAL

AORTIC COARCTATION

Objective: To present our experience in the en-
dovascular treatment of native coarctation of the
aorta, with important hemodynamic changes.
Methods: From May 2000 to February 2006, we
studied seven patients with a diagnosis of na-
tive coarctation of the aorta. All of them accept-
ed to participate in the treatment. All were sub-
jected to careful examinations with complete
clinical history, including electrocardiogram, X-
rays, transthoraxic echocardiogram and angiog-
raphy. All patients coursed with hypertension,
and were being treated with one or two drugs to
control their high blood pressure. Results: We
treated seven patients, with angioplasty and
stenting, six men and one woman, the average
age was 24.14 ± 8.57 years, and the average
trans-coarctation gradient was 80 mm Hg. The
residual gradient after endovascular treatment
was of a 4 mm Hg. We found aortic insufficiency
in four of the seven patients, who improved after
treatment, the high blood pressure improved
also, and only three patients continue taking one
anti-hypertensive drug. Conclusions: There
were few patients in the study, but we think that
we must predilate the lesion before to release a
stent in critical aortic coarctation.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76: 424-430)
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Introducción
a coartación de la aorta (CoAo), es una car-
diopatía congénita frecuente (aproxima-
damente 20 a 60 por cada 100,000 naci-

dos vivos ) y se caracteriza por estenosis de la aorta
descendente, habitualmente distal al origen de la
subclavia izquierda, a la altura de la inserción del
ligamento arterioso. Hay un predominio del sexo
masculino y está asociada con otros defectos con-
génitos, como aorta bicúspide en el 50% de los
casos. Los pacientes no tratados tienen mal pro-
nóstico ya que la mayoría morirán de un evento
vascular cerebral , enfermedad coronaria, falla car-
díaca o muerte súbita alrededor de la 4a década de
la vida, y se caracteriza por hipertensión y un gra-
diente significativo en la presión de miembros su-
periores y miembros inferiores.1

En 1945 Crafoord2 y Gross3 independientemen-
te reportaron las primeras reparaciones quirúr-
gicas exitosas de CoAo. Y por 40 años ha sido
el tratamiento de elección para esta cardiopa-
tía congénita, con resección y anastomosis aór-
tica terminoterminal con o sin la utilización de
injertos.
En 1982 Singer y cols.4 reportaron la primera
angioplastía con catéter balón en humanos para
el tratamiento de la CoAo nativa y recoartacio-
nes. Aunque ha despertado mucho interés toda-
vía tenemos algunas limitantes como es la re-
tracción elástica de la pared que nos pudiera
ocasionar recoartación inmediatamente después
del procedimiento.
Finalmente en 1991 O´Laughlin y cols.5 repor-
taron el uso del stent para el tratamiento de la
CoAo; con lo cual se disminuyó notablemente
la retracción elástica, la incidencia de recoarta-
ción, aneurismas y disecciones de la aorta.
El objetivo del presente trabajo es dar a conocer
nuestra experiencia en el tratamiento endovas-

cular de la CoAo localizada, con gradientes ma-
yores a 60 mm Hg y estenosis mayor al 70%.

Pacientes y métodos
De mayo de 2000 a febrero de 2006, se estudia-
ron 7 pacientes con el diagnóstico de CoAo lo-
calizada, en 6 de ellos fue crítica que es el moti-
vo del presente trabajo y un paciente adolescente
con una coartación no crítica. Los primeros 5
pacientes procedentes del Hospital General de
Puebla de la Secretaría de Salud y los 2 últimos
pacientes (6 y 7 ) del Servicio de Cardiología
Pediátrica del Centro Médico Nacional Manuel
Ávila Camacho del IMSS, en la ciudad de Pue-
bla (Tabla I).
A todos los pacientes se les realizó historia clí-
nica completa, radiografía de tórax, electrocar-
diograma de 12 derivaciones, ecocardiograma
Doppler color transtorácico, estudio angiográfi-
co a nivel de la raíz de la aorta y trazo de retiro
en el sitio coartado.
Se obtuvo el consentimiento informado de los
pacientes o sus padres para la realización del
estudio diagnóstico y terapéutico.
Hacemos mención que una CoAo crítica o de
importante repercusión hemodinámica la hemos
considerado aquélla con gradiente mayor de 60
mm Hg y estenosis de la aorta mayor al 70%
comparada con la aorta a nivel diafragmático,
ya que no existe una clasificación desde el pun-
to de vista hemodinámico para considerar una
coartación ligera, moderada o importante.

Técnica
Bajo analgesia y sedación profunda, se canuló
la arteria femoral derecha con introductor 6F, se
atravesó la CoAo con una guía recta de inter-
cambio de 0.038 pulgadas, se realizó una aorto-
grafía en OIA a 45º para determinar el grado de
insuficiencia aórtica y conocer las característi-
cas de la coartación (Fig. 1A), finalmente se rea-
lizó un trazo de retiro para medir el gradiente
transcoartación (Fig. 2).
En los dos pacientes pediátricos y en el primer
paciente adulto que tuvimos en el 2000 puncio-
namos ambas femorales, en la izquierda se man-
tuvo un catéter angiográfico y en la derecha se
realizó el procedimiento, en el resto de nuestros
pacientes adultos sólo se realizó el procedimien-
to diagnóstico y terapéutico por la arteria femo-
ral derecha.
Posteriormente se cambió el introductor por uno
recto de 11 F y 80 cm de largo, se heparinizó con

Tabla I. Características de los pacientes.

No. fármacos Válvula
Paciente Edad Sexo anti-HAS aórtica

1 35 a F 2 Trivalva
2 21 a M 1 Bivalva
3 30 a M 2 Trivalva
4 25 a M 2 Trivalva
5 31 a M 2 Trivalva
6 15 a M 1 Trivalva
7 12 a M 2 Bivalva

Anti-HAS : Antihipertensivos
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A. OIA 45° sitio crítico de la CoA.
B. OIA 45° angiograma después de la predilatación con un balón de 12 mm.
C. AP angiograma después de la colocación del stent P4014.
D. AP observando la posición final del stent.

Fig. 1. Estudio angiográfico.

A B

C D

5,000 unidades en los pacientes adultos y en los
adolescentes a 50 u/kg de peso, la guía de inter-
cambio se cambió por una guía amplatz supers-
tiff de 0.035 pulgadas y 260 cm de largo la cual
se dejó en la subclavia derecha o izquierda y en
2 pacientes en la aorta ascendente, se predilató
con un catéter balón de 12 ó 15 mm de diámetro.
Sólo se realizó una sola predilatación en todos
los casos y finalmente se liberó un stent Palmaz
4014 (Johnson y Johnson Interventional Syste-
ms CO Warren New Jersey EUA) y se escogió el
balón para impactar el stent de acuerdo al pro-

medio del diámetro de la aorta precoartación y
la aorta a nivel diafragmático (Figs. 1B y 1C). El
paciente de 15 años (paciente No. 6) fue en el
único caso en donde se liberó el stent en forma
directa con un balón de 14 mm de diámetro, ya
que la CoAo no era crítica y el gradiente era de
37 mm Hg; en todos los demás pacientes predi-
latamos ya que en alguno de los primeros casos
intentamos pasar el stent en forma directa pero
fue imposible debido a la estrechez y a la angu-
lación de la CoAo; por lo cual en los siguientes
casos decidimos predilatar en todos.
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Para predilatar la estenosis en 5 pacientes el ba-
lón utilizado fue de 12 mm y en un paciente
utilizamos un balón de 15 mm; ya que a un pa-
ciente el stent fue directo. A los 7 pacientes se
les trató con un stent Palmaz 4014 el cual fue
liberado, sin desplazamientos, disecciones y/o
embolias.
Finalmente se realizó una última aortografía para
corroborar la posición del stent en AP (Figs. 1C
y 1D) y un trazo de retiro para determinar el gra-
diente residual (Tabla II). El catéter angiográfi-
co fue posicionado con guía.
Los pacientes permanecieron 24 h en la terapia
intensiva y 24 h más en hospitalización, antes
de ser egresados. Se pasó antibiótico 1 día antes
y 2 días después de la angioplastía. Se medicó
con clopidogrel 75 mg diariamente por un mes y
ácido acetilsalicílico 100 mg por 3 meses, en los
pacientes adultos solamente, en los adolescen-
tes no se les dio antiagregantes plaquetarios. Se
realizó seguimiento clínico y ecocardiográfico
por 6 meses, en 6 de los 7 pacientes.

Resultados
De los 7 pacientes tratados 6 ( 85.7% ) fueron del
sexo masculino y 1 ( 14.2% ) del sexo femenino.
La edad promedio fue de 24.14 + 8.57 años (12 a
35 años), todas fueron localizadas, no hubo CoAo
con hipoplasia del istmo aórtico ni tubulares y 4
(57%) de los 7 presentaban insuficiencia aórtica
(IAo) agregada, determinada por estudio ecocar-
diográfico y angiográfico; 1 paciente grado I de
IV, otro grado II de IV, otro más grado III de IV y
uno último grado IV de IV de Sellers.
Sólo 2 (28.5%) pacientes presentaban aorta bi-
valva (Tabla I).

El gradiente residual promedio fue de 4 mm Hg
(0 a 7 mm Hg) con un gradiente previo de 80.7
mm Hg (37 a 120 mm Hg) y si tomamos en cuen-
ta sólo el gradiente en los 6 pacientes con CoAo
de importante repercusión hemodinámica, el gra-
diente promedio fue de 88 mm Hg; (60 a 120
mm Hg ) el diámetro intra-stent promedio post-
angioplastía fue de 16.42 + 2.07 mm; con un
diámetro previo de 3.42 + 0.78 mm (Tabla II).
No hubo hipertensión paradójica en ninguno de
los pacientes, tampoco la necesidad de transfun-
dirlos, no se presentaron reacciones vagales y
las pequeñas disecciones fueron cubiertas por
los stents.
Un paciente presentó isquemia de miembro in-
ferior derecho que mejoró en las siguientes 12 h,
ya que los sistemas para la liberación del stent
continúan siendo de diámetros grandes; otro pa-
ciente presentó un pequeño hematoma en el si-
tio de punción; a todos se les retiró el introduc-
tor entre las 6 y 10 h después del procedimiento.
Se les pasó una dosis única de enoxaparina a 1
mg/kg después del retiro del introductor y se les
dejó esquema de antiagregación plaquetaria
como fue comentado previamente.
El seguimiento clínico demostró mejoría impor-
tante en el control de la hipertensión arterial y a
los 6 meses sólo 3 pacientes (42.8%) continua-
ban con 1 medicamento antihipertensivo.
De los 2 pacientes con IAo grado III y IV de
Sellers, ambos mejoraron y la IAo reportada por
ecocardiografía fue moderada y en clases fun-
cionales I y II de la NYHA.
En nuestra primer paciente del año 2000 el gra-
diente trans-stent fue de 7 mm Hg en el trazo de
retiro, sin embargo a los 3 meses el estudio eco-
cardiográfico demostró un gradiente en el sitio
del stent de 20 mm Hg. En los siguientes 4 años
el gradiente ecocardiográfico se mantuvo igual,
estuvo asintomática y con buenos pulsos en
miembros inferiores; motivos por los cuales no
se le realizó ningún otro estudio angiográfico o
intervención.

Discusión
Se trataron 6 pacientes con CoAo críticas y uno
con CoAo no crítica sin complicaciones mayo-
res, se predilató en una sola ocasión en 6 de los 7
casos y se liberó un stent P4014 en todos los
pacientes, con buena evolución clínica y eco-
cardiográfica a los 6 meses que fue el tiempo de
seguimiento en 6 de los 7 pacientes, ya que el
último es muy reciente.
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Fig. 2. Trazo de retiro, con un gradiente de 110 mm Hg.
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En CoAo críticas es indispensable predilatar con
un balón pequeño antes de liberar el stent, para
evitar desplazamientos del stent y permitir que
pase un stent con un balón de mayor diámetro
sin dificultad.
Ya no existe duda en relación al tratamiento de
la CoAo con stent en el adolescente y en el adul-
to; con lo cual disminuye notablemente la re-
coartación que se ha comunicado entre el 14 y
el 35%, sólo con balón. Esto es debido a que la
fuerza radial del stent limita la retracción elásti-
ca y mejora la respuesta proliferativa del endo-
telio, ante un menor traumatismo. Así mismo li-
mita la disección provocada por el balón, refuerza
las áreas débiles de la pared que pudieran ser
causa de aneurismas tardíos.6

El grupo brasileño de Pedra y cols.7 en el estu-
dio comparativo del tratamiento de la CoAo
entre angioplastía y stent; encontraron mejores
resultados en aquellos pacientes tratados con
stent que aquéllos tratados con angioplastía;
debido a una mayor disminución del gradiente
sistólico, aumento en el diámetro de la aorta a
nivel de la coartación y un gradiente residual
menor después de la intervención.
Así mismo mejoró la deformación de la aorta
con los stents; sin embargo no hubo cambios en
la presión arterial sistémica en ambos grupos,
con 18 meses de seguimiento.
Desde 1995 hasta la actualidad ha habido 16 pu-
blicaciones en revistas anglosajonas, con los re-
sultados del tratamiento endovascular en la CoAo
en adolescentes y adultos (633 pacientes), con
un promedio de edad de 22 años y un promedio
en el gradiente sistólico de 47 mm Hg. En estas
series hubo pacientes tratados sólo con angio-
plastía, otros con stent directo y otros más con
angioplastía y stent8 y los resultados finales se-

ñalan que el tratamiento de la CoAo debe llevarse
a cabo con prótesis endovasculares.
Bulbul y cols.9 realizan una revisión de las ven-
tajas el stent directo; entre las cuales destacan la
reducción del manejo de guías y catéteres a tra-
vés de la zona coartada o recién dilatada, la posi-
bilidad de embolización también se reduce, pues
la expansión inicial incrusta la malla en el pro-
ceso obstructivo y en la pared.9

Igual que en los trabajos anteriores las estenosis
no fueron de importante repercusión hemodiná-
mica, como en el 87% de nuestra serie, con gra-
dientes sistólicos por arriba de 60 mm Hg. Moti-
vo por el cual fue factible utilizar sólo balón o
stent directo ya que la anatomía y los gradientes
lo permitieron, sin embargo en estenosis muy
apretadas y deformadas, con gradientes por con-
siguiente altos, es indispensable predilatar para
posteriormente liberar un stent.
En el caso No. 1 el gradiente medido por ecocar-
diografía a los 3 meses fue de 20 mm Hg y esto
seguramente fue secundario a la IAo moderada
residual, que con el Doppler se ha visto incre-
mentada en relación a la medición pico a pico
del trazo de retiro que realizamos inmediatamen-
te después del procedimiento y que sólo mostró
7 mm Hg de gradiente residual.
Se conocen muy bien algunas de las limitacio-
nes del Doppler después de la cirugía o interven-
ción percutánea en una CoAo:10 pacientes con
gastos cardíacos altos e hipertensión sistémica,
IAo y dilatación de la aorta ascendente.
El gradiente promedio residual inmediato en
nuestros pacientes fue de 4 mm Hg; lo cual co-
rrelaciona con una buena evolución a 6 meses,
de acuerdo a lo publicado por Zabal y cols.11 en
una de las series más grandes del país con 54
pacientes, 32 tratados con angioplastía y 22 con
stent.
Los factores asociados con gradientes residuales
menores de 10 mm Hg son: CoAo localizadas y
el uso de stents.11

Otros de los predictores de complicaciones de la
aorta fueron la edad avanzada y la coexistencia
de válvula aórtica bicúspide. Como hace refe-
rencia Oliver,12 con una prevalencia de compli-
caciones por abajo del 3% en pacientes menores
de 20 años y sin válvula aórtica bicúspide y esto
se incrementa al 50% en pacientes mayores de
39 años y con válvula aórtica bicúspide.
La presencia de válvula aórtica bicúspide ha de-
mostrado su asociación con CoAo y pudieran for-
mar parte de una arteriopatía difusa.12 Ya que la

Tabla II. Estudio hemodinámico.

Paciente Grad-Pre Grad-Post Diam-Pre Diam-Post

1 110 mm Hg 7 mm Hg 2 mm 14 mm
2  60 mm Hg 0 mm Hg 5 mm 18 mm
3 120 mm Hg 4 mm Hg 3 mm 18 mm
4  80 mm Hg 0 mm Hg 3 mm 17 mm
5  85 mm Hg 5 mm Hg 4 mm 19 mm
6  37 mm Hg 6 mm Hg 4 mm 15 mm
7  73 mm Hg 6 mm Hg 3 mm 14 mm

Grad-Pre: Gradiente predilatación
Grad-Post: Gradiente postdilatación
Diam-Pre: Diámetro predilatación
Diam-Post: Diámetro postdilatación
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enfermedad se extiende por arriba y por debajo de
la zona obstruida con alteraciones de la capa elás-
tica y focos de necrosis quística de la media.
Las complicaciones cardiovasculares tardías in-
cluyen: hipertensión arterial sistémica, enferme-
dad coronaria prematura, recoartaciones, anor-
malidades en el tracto de salida del ventrículo
izquierdo, falsos o verdaderos aneurismas, disec-
ción o ruptura de la aorta, endarteritis o fístulas
de la aorta.13

En el seguimiento de los pacientes con angio-
plastía aórtica un 27 a 68% de los casos conti-
núan hipertensos o requieren tratamiento antihi-
pertensivo.9 En nuestra pequeña casuística 3
(42.8%) de los 7 pacientes continuaban con tra-
tamiento antihipertensivo con dosis menores a
las previas, un solo fármaco.
Después de la corrección quirúrgica de la CoAo,
la prevalencia de hipertensión arterial se redujo
notablemente a 38% en la población brasileña
de Margarida María Smith.10 Otros autores han
encontrado una prevalencia elevada y esto lo
han atribuido a una intervención quirúrgica tar-
día; sin embargo 5 a 10 años después de la ciru-
gía la prevalencia de hipertensión arterial es muy
baja.10

Otra complicación en estos pacientes tratados
con cirugía o tratamiento intervencionista son
los aneurismas, ya que este último ocasiona frac-
turas de la íntima y media de la pared aórtica.
El aneurisma fue definido como una discreta dila-
tación de la aorta en el sitio reparado mayor al 150%
del diámetro de la aorta a nivel del diafragma.14

Los mayores sitios en el desarrollo de aneuris-
mas son a nivel de la CoAo, adyacente a la CoAo
o en la raíz de la aorta, cuando existe una válvu-
la aórtica bicúspide; y esta susceptibilidad de
disección se ha relacionado al hallazgo de una
necrosis quística de la media.14 Estos aneurismas
habitualmente son pequeños y no progresan,
motivos por los cuales ni la radiografía ni la eco-

cadiografía son suficientemente sensibles para
detectarlos; por lo que se ha sugerido practicar
rutinariamente una resonancia magnética a los 9
meses de haber sido tratados ya sea por vía en-
dovascular o por cirugía.
Otros estudios han reportado la formación de
aneurismas posterior al tratamiento quirúrgico
en un 5 al 50% en el sitio reparado. Therrien y
cols.15 reportaron una prevalencia del 14% en el
desarrollo de aneurismas posterior a la cirugía
El grupo de Suárez de Lezo16 con 21 años de
seguimiento de sus pacientes con CoAo e inter-
venidos inicialmente mediante angioplastía y
posteriormente con stent, reportó una inciden-
cia en la formación de aneurismas en pacientes
tratados con stent del 3%.
Finalmente no realizamos pruebas de esfuerzo
para detectar hipertensión inducida por ejerci-
cio durante el seguimiento; como se ha observa-
do en otras series de pacientes operados de CoAo
que desarrollan hipertensión hasta en el 35% de
los casos con el ejercicio cuando aparentemente
eran normotensos;17 y esto es un factor más para
desarrollar disfunción ventricular izquierda y
falla cardíaca, por lo cual es conveniente reali-
zar pruebas de esfuerzo en aquellos pacientes
tratados con cirugía o terapia endovascular para
definir quiénes continuarán con tratamiento an-
tihipertensivo.18 Y esto será motivo de futuros
estudios.

Conclusiones
A pesar de ser una serie pequeña es indispensa-
ble hacer mención que en CoAo críticas se debe
predilatar la lesión antes de liberar un stent; con
la finalidad de permitir que pase adecuadamen-
te un stent con un catéter balón de mayores di-
mensiones al utilizado para pre-dilatar y con esto
obtener resultados óptimos y disminuir las posi-
bles complicaciones que pudieran resultar de una
angioplastía sin stent o un stent directo.
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