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a) Introduccion

La coartacién de aorta (CoAo) supone una de las cardiopatias congénitas mas frecuentes.
Las complicaciones tras el tratamiento con Stent son raras pudiendo ocurrir
inmediatamente y en el seguimiento temprano o tardio. Los objetivos del estudio fueron
describir la incidencia de aneurisma adrtico y fractura de stent en pacientes con CoAo
tratada de forma percutanea en el seguimiento a largo plazo valorada mediante TC con
contraste de aorta y fluoroscopia, identificar factores clinicos, angiograficos y radioldgicos
gue actuaran como predictores en el seguimiento de los pacientes, determinar la necesidad

de reintervencion y la mortalidad en el seguimiento.

b) Pacientes y métodos

Se realizd un estudio observacional, analitico y prospectivo incluyendo de forma secuencial
los pacientes tratados de Coartacién de aorta de manera percutdnea en el periodo
comprendido entre 1993 a 2018 en el Hospital Universitario Reina Sofia. Durante el
seguimiento se les realizé al menos un estudio de imagen a nivel de aorta con TC, angiografia
o cardioRMN para descartar o confirmar la presencia de dafo de pared y una fluoroscopia

para valorar la integridad del stent.

c) Resultados

Se incluyeron un total de 167 pacientes (72% varones) con una edad media en el momento
del implante de 19415 afios. La CoAo era nativa en 117 (70%), post angioplastia en 25 (15%)
y post cirugia en 25 (15%). Tras un seguimiento medio de 20691 meses se observaron 21
aneurismas (13%), encontrando como Unicos factores predictores en el analisis
multivariante el uso del stent PALMAZ (OR = 3,09; 1C95%, 1,11-9,49; p = 0,036) y la longitud
del stent (OR =0,94; 1C95%, 0,89-0,99; p = 0,039). La incidencia de fracturas de Stent fue de
56 (34%) encontrando como factores predictores independientes de riesgo el sexo varén
(OR =4,00; 1C95%, 1,51-12,50; p = 0,008), edad <12 afios (OR = 3,57; IC95%, 1,54-8,33; p =
0,003) e inversamente con el uso de stent Palmaz (OR = 0,29; 1C95%, 0,12-0,67; p = 0,005).
La necesidad de reintervencidn fue del 44% de los cuales sélo en el 10% de los casos por
necesidad de tratar un aneurisma adrtico y el resto por crecimiento somatico del paciente.
Nueve pacientes (5%) fallecieron durante el periodo de seguimiento sin que se pudiesen

identificar factores predictores para dicho evento en este estudio.
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d) Conclusiones

La incidencia de fracturas de stent y aneurismas en nuestra serie fue significativa, sin un
peor prondstico ni mayor desarrollo de otras complicaciones. Parece aconsejable una

vigilancia periédica mediante pruebas de imagen.
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a) Introduction

Coarctation of the aorta (CoAo) is one of the most common congenital heart diseases.
Complications after Stent treatment are rare and can occur immediately and during early or
late follow-up. The objectives of the study were to describe the incidence of aortic aneurysm
and stent fracture in patients with CoAo treated percutaneously in long-term follow-up
assessed by contrast-enhanced CT of the aorta and fluoroscopy, to identify clinical,
angiographic and radiological factors that acted as predictors, determine the need for

reintervention and mortality in the follow-up.
b) Patients and methods

An observational, analytical and prospective study was carried out sequentially including
patients treated for coarctation of the aorta percutaneously in the period from 1993 to 2018
at the Reina Sofia University Hospital. During follow-up, they underwent at least one
imaging study at the level of the aorta with CT, angiography or cardioMRI to rule out or

confirm the presence of wall damage and fluoroscopy to assess the integrity of the stent.
c) Results

Atotal of 167 patients were included (72% men) with a mean age at the time of implantation
of 19+15 years. The CoAo was native in 117 (70%), post angioplasty in 25 (15%) and post-
surgery in 25 (15%). After a mean follow-up of 206£91 months, 21 aneurysms were observed
(13%), finding the use of the PALMAZ stent (OR = 3.09; 95% Cl, 1.11-9.49; p = 0.036) and
stent length (OR = 0.94; 95% Cl, 0.89-0.99; p = 0.039) as the only predictive factors in the
multivariate analysis. The incidence of Stent fractures was 56 (34%) and the independent
risk predictors were male sex (OR = 4.00; 95% Cl, 1.51-12.50; p = 0.008), age <12 years. (OR
= 3.57; 95% Cl, 1.54-8.33; p = 0.003) and inversely with the use of the Palmaz stent (OR =
0.29; 95% Cl, 0.12-0.67; p = 0.005). The need for reintervention was 44%, of which only 10%
of the cases were due to the need to treat an aortic aneurysm and the rest due to somatic
growth of the patient. Nine patients (5%) died during the follow-up period without

predictive factors for this event being identified in this study.
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d) Conclusions

The incidence of stent fractures and aneurysms in our series was significant, with no worse
prognosis or greater development of other complications. Periodic surveillance using

imaging tests seems advisable.
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Figura 1. Clasificacién anatémica de la CoAo A. Preductal; B. Yuxtaductal; C. Postductal.

Figura 2. Representacién anatémica de los IV pares adrticos que se forman entre el saco adrtico

y las arterias dorsales.

Figura 3. Representacién anatémica del doble arco adrtico de Edwards rodeando la traquea y el
eso6fago. AAO, aorta ascendente; DAO, aorta descendente; RC: arteria cardtida comun derecha;
RS, arteria subclavia derecha; LC, izquierda arteria carétida comun; LS: arteria subclavia
izquierda; RDA, conducto derecho arterioso; LDA, conducto arterioso izquierdo; APR: arteria

pulmonar derecha; LPA, arteria pulmonar izquierda

Figura 4. Representacién anatémica de la circulacidon fetal. (A). SVC: Vena cava superior. IVC:
Vena cava inferior. PV: Valvula pulmonar, AV: Valvula adrtica. (B) Coartacion de la aorta en
periodo fetal. (C) Caida de la resistencia pulmonar tras el nacimiento. (D) Acentuacion del

defecto y la obstruccién por la contraccion tras el cambio de flujo.

Figura 5. Representacién anatdmica de la Caida de la resistencia pulmonar tras el nacimiento
(A) y Acentuacion del defecto y la obstruccion por la contraccidn tras el cambio de flujo (B). SVC:
Vena cava superior. IVC: Vena cava inferior. AD: Auriclua derecha; VT: Valvula tricuspide; VD:
Ventriculo derecho; VP: Valvula pulmonar; AP: Arteria pulmonar; Al: Auricula Izquierda; VM:
Valvula mitral; VI: Ventriculo izquierdo, VAo: Valvula adrtica; Ao: Aorta ascendente; DA: Ductus

arterioso.

Figura 6. indice Tobillo Brazo. A: Paciente sin CoAo. B: Paciente con CoAo posterior a la salida

de la arteria subclavia. C: Paciente con CoAo previa a la salida de la arteria subclavia.

Figura 7. Electrocardiograma que muestra hipertrofia ventricular izquierda, como altos voltajes

en derivaciones precordiales izquierdas, descenso asimétrico del ST y ondas T negativas
Figura 8. Radiografia de Térax. Flechas sefialan muescas costales por circulacién colateral.

Figura 9. Ecocardiograma transtordcico. A: Medicion de la aorta ascendente. B: Medicion aorta
en el segmento preCoAo. C: Medicién de aorta a nivel de segmento coartado. D: Gradiente

Doppler continuo que muestra arrastre diastélico y gradiente pico de 37mmHg.

Figura 10. Tomografia Axial Computarizada. A: Corte sagital que muestra anatomia de CoAo. B:

Reconstruccion 3D del defecto.

Figura 11. Cateterismo cardiaco. A: Angiografia a nivel adrtico. B: Presiones en Aorta ascendente

(AQ) y tras el segmento estendtico (P2).
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Figura 12. Reseccion con anastomosis término-terminal. A: Zona de interés quirurgico. B:
Reseccién de ductus arterioso y segmento coartado. C: Sutura continua circunferencial para unir

extremos adrticos.

Figura 13. Aortoplastia con parche. A: Zona de interés quirurgico. B: apertura para ampliacién

de segmento coartado. C: Interposicién de parche para ampliacién de defecto.

Figura 14. Aortoplastia con colgajo subclavio. A: Zona de interés quirdrgico. B: apertura para
ampliacion de segmento coartado que involucra la arteria subclavia izquierda. C: Cierre del

defecto con el Flap subclavio como colgajo.

Figura 15. Reseccién con anastomosis término-terminal extendida. A: Zona de interés
quirurgico. B: Reseccién de ductus arterioso y segmento coartad con ampliacidn longitudinal. C:

Sutura continua para unir extremos adrticos.

Figura 16. Aortoplastia con implante de injerto. A: Zona de interés quirdrgico. B: Reseccion de
ductus arterioso y segmento coartado. C: Sutura continua para unir tubo protésico con extremos

aorticos.

Figura 17. Diferentes arquitecturas de stent. A: Celdilla cerrada. B: Celdilla abierta. C: Celdilla
hibrida

Figura 18. Proyecciones angiograficas para valorar la presencia de fracturas de stent. A. Fractura
leve; B; Fractura moderada; C: Fractura severa. PA: Posteroanterior, OAD: Oblicua Anterior
Derecha; OAIl: Oblicua Anterior lzquierda. Las flechas rojas marcan los puntos visibles de

fractura en cada proyeccioén.
Figura 19. TAC de seguimiento. A: Corte sagital. B: Reconstruccion 3D.

Figura 20. Diagrama central de seguimiento. Incidencia de eventos muy tardios y manejo en
una cohorte de 167 pacientes con coartacién adrtica tratados con implantacién de stent. CoA:

coartacién adrtica; SG ReCoAo: recoartacién al seguimiento por crecimiento somatico

Figura 21. Ejemplo de formacion tardia de aneurisma evidenciado 15 afios después de la
implantacion exitosa del stent. A, angiografia basal; B, resultado inmediato; C, TC 15 afios
después del implante del stent; D, angiografia en el momento del TC; E, exclusion del aneurisma

tras la implantacién de stents cubiertos. TC: Tomografia computarizada.

Figura 22. Seguimiento seriado por TC de un paciente con un pequefio aneurisma. A, angiografia
inicial; B, resultado inmediato después de la implantacion del stent; C, TC a los 4 afios; D, TC a

los 6 afios de implantacién de stent. TC: tomografia computarizada
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Figura 23. Asociacidn entre reintervencién y presencia de aneurisma y fracturas del stent en el

seguimiento

Figura 24. Dos ejemplos de fracturas de stent e integridad de la pared adrtica. Ay C, fracturas

del stent; By D, TC realizada en el momento de la fluoroscopia. TC, tomografia computarizada.

Figura 25. Ejemplo de formacién tardia de aneurisma y migracion de stent evidenciado 18 aios
de seguimiento. A, angiografia basal; B y C, resultado inmediato: aortografia OAl y PA,
respectivamente; D, TC 18 afios de seguimiento; Angiografia Ey F, OAl y PA en el momento del
TC; G, TC después de la reparacién quirdrgica. TC, tomografia computarizada; OAI, oblicuo

anterior izquierda; PA, vista posteroanterior

Figura 26. Incidencia acumulada de reintervencién estratificada en funcidn de los grupos de

edad. El valor p corresponde al andlisis univariable.

Figura 27. Incidencia acumulada de reintervencién estratificada en funcidn del sexo; El valor p

corresponde al analisis univariable.

Figura 28. Incidencia acumulada de reintervencién estratificada en funcién de si la CoAo era

nativa vs tratamiento previo; El valor p corresponde al analisis univariable.

Figura 29. Incidencia acumulada de reintervencién estratificada en funcidn del tipo de stent; El

valor p corresponde al analisis univariable.

Figura 30. Incidencia acumulada de todas las causas de muerte. No hubo diferencias

significativas en términos del grupo de edad.

Figura 31. Incidencia acumulada de todas las causas de muerte. No hubo diferencias

significativas en términos de sexo.

Figura 33. Incidencia acumulada de todas las causas de muerte. No hubo diferencias

significativas en términos de procedimiento previo sobre la CoAo.

Figura 33. Incidencia acumulada de todas las causas de muerte. No hubo diferencias

significativas en términos dl tipo de stent.
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1. COARTACION DE AORTA

1.1. CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA

La coartacion de aorta (CoAo) es una malformacion cardiovascular consistente en una estenosis
de la luz de la aorta tordcica localizada generalmente en la zona del istmo en su insercién con el
conducto arterial y la aorta descendente. La extension de este defecto es variable, y, aunque la
CoAo a nivel toracico es la mas frecuente, este término incluiria la estenosis a cualquier nivel

desde el callado adrtico hasta la aorta abdominal(1,2).

La primera descripcién de una CoAo fue realizada por Giovanni Battista Morgagni tras una
autopsia en 1760. Sin embargo, pasarian 173 anos hasta que se describieran signos tipicos
hallados en la exploracidn fisica por Lewis en 1933(3). Finalmente, Campbell et al(4) describio

en 1947 los puntos cardinales para el diagndstico de la CoAo.

Esta patologia es una de las malformaciones cardiovasculares mas frecuentes que afecta entre
el 6% y 8% de los individuos con cardiopatias congénitas, con una incidencia de 3-4 casos por
cada 10000 nacimientos, existiendo preponderancia del sexo masculino sobre el femenino, en

una proporcién de 2:1 (5).
La CoAo puede ser clasificada de multiples formas en funcién de varios factores(6):

- En funcién de la edad: neonatal, infantil y del adulto.

- De acuerdo a su relacién con el ductus: preductal, yuxtaductal o postductal.

- Segun la presencia o no de lesiones asociadas: simple o compleja.

Figura 1. Clasificacion anatémica de la CoAo A. Preductal; B. Yuxtaductal; C. Postductal.
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1.2. ETIOPATOGENIA

La etiologia de la CoAo no esta del todo definida y las principales teorias se enfocan en
problemas del desarrollo embrionario, alteraciones del patréon hemodindmica o a un
crecimiento anormal del tejido en torno a la zona ductal (2,6). Ademas, existe un fundamento
genético, siendo los principales genes estudiados NOTCH1 (Neurogenic locus notch homolog
protein 1), MCTP2 (Multiple c2 domains, transmembrane 2) y FOXC1 (forkhead box C1) asi como
alteraciones en los factores de transcripcidon de HIF 1-2 (hipoxia inducible factor), VEGF (factor
de crecimiento del endotelio vascular), PTPN 11 (Protein Tyrosin Phospatase non-receptor type

11) y endotelinas (5,6).

TEORIA EMBRIOGENICA

El desarrollo embrioldgico de la aorta se desarrolla gracias a los arcos adrticos. Se trata de una
formacidn secuencial de seis pares primitivos que se encuentran conectados al tronco arterioso
y el saco adrtico con las arterias dorsales izquierda y derecha. A medida que se desarrollan, los
arcos previos regresan, dando lugar a las arterias de la cabeza y el cuello. Las arterias derivadas
del IV arco contribuyen a formar el tronco braquiocefélico y la arteria subclavia derecha en el
lado derecho mientras que el IV arco izquierdo da lugar a una parte del arco aértico transverso.
La aorta se completa con el arco adrtico distal y la aorta descendente que se forman a partir de

la arteria dorsal izquierda (7).

Figura 2. Representacion anatémica de los IV pares adrticos que se
forman entre el saco adrtico (SA) y las arterias dorsales. Parte de la
aorta dorsal y arcos adrticos normalmente desaparecen en torno a

la semana 7 del desarrollo (mostradas en color rosa). AlS: Arteria

intersegmetnaria. (7).

Universidad de Cérdoba Pagina 30 | 143



Tesis Doctoral Cristina Pericet Rodriguez

La mayoria de las malformaciones del arco adrtico pueden explicarse por la hipétesis de doble
arco descrito por Edwards (8,9), en la que la alteracidn en el desarrollo del cuarto arco aértico
izquierdo acabaria provocando una alteracidon en forma de hipoplasia o incluso interrupcion a

nivel del arco adrtico (2,7).

En funcién del segmento afectado de cada arco adrtico, se desarrollard diferentes variantes
anatomicas. En el caso de la interrupcién completa, Celoria y Patton (10) establecieron tres tipos

anatémicos en base al punto de interrupcion (7):

- Tipo A: Afecta al istmo adrtico tras la salida de la arteria subclavia izquierda (Alteracion
de la regresion entre los segmentos B1 y B2).

- Tipo B: La interrupcidén se encontraria entre la arteria carétida comun y la subclavia
izquierda (Afectacion de los segmentos B1y C2).

- Tipo C: El defecto se localiza entre ambas arterias carétidas comunes.

Figura 3. Representacion anatomica del doble arco aértico de Edwards(7) rodeando la traquea y el eséfago. AA, aorta
ascendente; AD, aorta descendente; ACCD: arteria carétida comun derecha; ASD, arteria subclavia derecha; ACCI, arteria
carétida comun izquierda; ASI: arteria subclavia izquierda; DAD, Ductus arterioso derecho; DAI, Ductus arterioso izquierdo;

APD: arteria pulmonar derecha; API, arteria pulmonar izquierda
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TEORIA HEMODINAMICA

En la etapa fetal, la circulacion difiere de la edad postnatal. La sangre procedente de la vena
cava superior recoge la sangre sin oxigenar del organismo, y se dirige a través de la valvula
tricuspide al ventriculo derecho y a la arteria pulmonar, donde una pequefia parte del flujo
llegara a los pulmones, que durante esta etapa no realizan funcién de oxigenacién, y la mayor
parte del flujo se dirige a través del conducto arterioso al arco adrtico distal y al segmento
inferior del cuerpo. Por otro lado, la sangre oxigenada procedente de la placenta es llevada a
través de la vena cava inferior hacia el sello de la auricula derechay, a través del foramen oval,
hacia la auricula y ventriculos izquierdos, y de ahi a la aorta ascendente, que dirigira la mayor
parte del flujo a los troncos supra articos, y una menor parte de este a la aorta descendente
(Figura 4, A). Por lo tanto, la CoAo durante la etapa fetal no afectaria al patrén circulatorio
(Figura 4, B). Tras el nacimiento hay una caida de las resistencias pulmonares, aumentando el
flujo sanguineo desde la arteria pulmonar hacia los pulmones y del flujo del arco aértico hacia
la aorta descendente (Figura 5, A) que acabaria provocando una acentuacién del defecto y la

obstruccion por la contraccién tras el cambio de flujo (Fiura 5, B) (11).

Figura 4. Representacion anatémica de la circulacién fetal normal (A) y en el feto con CoAo (B). SVC: Vena cava superior. IVC:
Vena cava inferior. AD: Auriclua derecha; VT: Valvula tricispide; VD: Ventriculo derecho; VP: Valvula pulmonar; AP: Arteria
pulmonar; Al: Auricula lzquierda; VM: Valvula mitral; VI: Ventriculo izquierdo, VAo: Valvula aédrtica; Ao: Aorta ascendente; DA:

Ductus arterioso (11)
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Figura 5. Representacidn anatémica de la Caida de la resistencia pulmonar tras el nacimiento (A) y Acentuacion del defecto y la
obstruccién por la contraccion tras el cambio de flujo (B). SVC: Vena cava superior. IVC: Vena cava inferior. AD: Auriclua derecha;
VT: Valvula tricuspide; VD: Ventriculo derecho; VP: Valvula pulmonar; AP: Arteria pulmonar; Al: Auricula lzquierda; VM: Valvula

mitral; VI: Ventriculo izquierdo, VAo: Valvula adrtica; Ao: Aorta ascendente; DA: Ductus arterioso (11)

La CoAo a menudo se asocia con otros defectos estructurales a nivel cardiaco como estenosis
de las valvulas izquierdas. Con el cambio de presiones que ocurren tras el nacimiento, se
produce un cortocircuito izquierda-derecha a través del ductus arterioso y por tanto un menor

flujo a través de la aorta descendente, potenciando la hipoplasia de dicho segmento (2).

TEORIA HISTOLOGICA

En la CoAo la disfuncién endotelial es un factor determinante. Esta patologia no afecta
Unicamente al segmento estendtico, sino a todo el endotelio de forma difusa, con alteracidn de
las propiedades eldsticas del vaso y liberacidon de factores de inflamacion. A nivel de la zona
hipoplasica o estendtica se puede observar morfolégicamente un crecimiento anormal de tejido
circunferencia que afecta especialmente a las capas intima y media del vaso, con infiltracién de

tejido muscular liso, y con demostracion histolégica de necrosis quistica (5,6).
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1.3 LESIONES ASOCIADAS
La CoAo presenta en un porcentaje importante de los casos, asociacién con otras
malformaciones cardiacas. Hasta en el 80% de los casos, la CoAo no es un hallazgo aislado

(11,12).
Las lesiones asociadas a nivel cardiaco pueden estar relacionadas con:

- Lesiones del lado izquierdo: La lesién mas frecuentemente asociada con la CoAo es la

presencia de vdlvula adrtica bicuspide (VAB), pero también pueden existir alteraciones
en forma de valvula aédrtica cuadriclspide, aneurismas del seno de Valsalva, estenosis
subadrtica y alteraciones de la valvula mitral, como la vélvula mitral de doble orifico o
la valvula mitral en paracaidas. En algunas ocasiones, la CoAo de aorta puede formar
parte del sindrome de Shone, que engloba lesiones estendticas a nivel de la valvula
mitral, estenosis subadrtica fija o estenosis adrtica ademas de la propia CoAo.

- Defectos septales: Se pueden encontrar tanto defectos del septo interaricular como del

septo interventricular, siendo la comunicacién interventricuar (CIV) mas frecuente,
llegando a estar presente en hasta el 50% de los pacientes segun algunos estudios.

- Persistencia del ductus arterioso

- Anomalias del arco adrtico: La hipoplasia del arco aértico se encuentra entre las

malformaciones mads frecuentes tras la presencia de VAB. Generalmente, se relaciona a
su vez, con la presencia de mas anomalias a nivel del arco adrtico, como la arteria
subclavia aberrante entre otras.

- Lesiones complejas: Entre las que destacan el canal auriculo-ventricular, la transposicién

de grandes vasos, la atresia tricuspide, la doble salida de ventriculo derecho o el

sindrome de corazdn izquierdo hipoplasico

Ademas de las lesiones cardiacas descritas, la CoAo puede relacionarse con lesiones
extracardiacas, entre las que destacan la presencia de aneurismas intracraneales, alteraciones

del sistema musculo-esquelético, gastrointesinal, genitourinario o respiratorio.

La CoAo también puede aparecer en el contexto de enfermedades sindréomicas. En el sindrome

de Turner (45X0), la prevalencia de CoAo puede alcanzar el 10-12%.
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1.4 EXPRESION CLINICA
Los principales hallazgos en la exploracion y pruebas complementarias en funcidn de la edad de

presentacién se encuentran resumidos en la tabla 1 (13).

HALLAZGOS

- Desproporcion ventricular (AD>VD)

- Desproporcion de grandes vasos

- Flujo diastdlico continuo a nivel del itsmo

- Asociacién con malformacién cardiaca a otro nivel (VAB,
hipoplasia del arco, estenosis subvalvular, anomalias de la
valvula mitral, DA, CIA, CIV...)

- Fenotipos sindromocs (Turner, DiGeaorge, Noonan...)

- Shock, acidosis

- Insuficiencia cardiaca

- Soplo sistélico/Continuo

- Pulso femoral débil o ausente

- Pulso radio-femoral retardado

- Hipertensidn en miembros superiores
- Enterocolitis necrotizante

- Fallo renal

- Cardiomiopatia (raro)

- Soplo sistélico/Continuo

- Pulso femoral débil o ausente

- Pulso radio-femoral retardado

- Hipertension (Cefalea, epistaxis, retinopatia...)

- Reduccién capacidad ejercicio

- Hipertension inducida por el ejercicio

- Claudicacion de miembros inferiores

- Frialdad distal en miembros inferiores

- Hipertrofia ventricular izquierda, arritmias e insuficiencia
cardiaca

- Endocarditis infecciosa

- Diseccion o rotura adrtica

- Hemorragia intracraneal

Tabla 1. Hallazgos clinicos y en pruebas complementarias en funcién de la edad de expresion de pacientes con CoAo. (13)
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1.4.1. NEONATOS

Tras el nacimiento, se produce un cambio brusco de la circulacién respecto al patrén fetal, con
una caida de las resistencias pulmonares, aumentando el flujo sanguineo desde la arteria
pulmonar hacia los pulmones y del flujo del arco aértico hacia la aorta descendente. La presion
en las cavidades izquierdas supera entonces al de las cavidades derechas, provocando el cierre
del foramen oval y el cierre del ductus arterioso. Por tanto, la gravedad de los sintomas en el
periodo neonatal dependera fundamentalmente de factores como el grado de estenosis del
segmento adrtico, la persistencia o cierre del ductus arterioso y la presencia de circulacion

colateral.

En el caso de severidad de la CoAo o incluso existencia de hipoplasia, el cambio brusco de
circulacion puede llegar a producir un cuadro de shock cardiogénico, al producirse una
hipoperfusion brusca al hemicuerpo inferior, con afectacién organica que daria lugar a
insuficiencia renal y acidosis lactica. De forma retrdgrada, se produce un aumento muy
significativo de presion sobre el ventriculo izquierdo, que al ser de forma brusca no puede
realizar adaptaciones compensatorias, lo que deriva en una dilatacion y disfuncién ventricular
aguda. Este aumento de presion continda transmitiéndose hacia la auricula izquierda y la
circulacion pulmonar, produciendo edema pulmonar y el desarrollo de hipertensién pulmonar

(11,13).

1.4.2. LACTANTES, NINOS Y ADULTOS

La mayor parte de los casos que de diagnostican fuera del periodo neonatal se producen como
un hallazgo incidental. Aunque pueden existir signos que hagan sospechar la existencia de esta
entidad, como son la presencia de un soplo sistdlico o continuo irradiado a la espalda o la
ausencia/disminucion de pulsos femorales, o sintomas como dolor toracico inespecifico o
intolerancia al esfuerzo. Sin embargo, los pacientes adultos pueden permanecer asintomaticos
durante largos periodos de tiempo, siendo el hallazgo de hipertensién arterial el principal signo

gue conduce a su diagnéstico.

En algunos casos, pueden observarse adaptaciones crénicas del ventriculo izquierdo al aumento
de presion telesistdlica, como el desarrollo de hipertrofia ventricular que puede acabar

produciendo un cuadro de insuficiencia cardiaca.
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Otros sintomas que pueden presentar estarias relacionados con cefalea o claudicacion
intermitente por hipoperfusion de miembros inferiores. Ademas de los sintomas producidos por
el propio segmento estendtico, en estos pacientes pueden producirse sintomas relacionados
con las complicaciones a largo plazo relacionadas con la enfermedad, como hemorragias
intracraneales o rotura o diseccion de aorta por la presencia de aneurismas a diferentes niveles

de la pared arterial (11,13).

1.5. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

1.5.1. EXPLORACION FISICA

Los signos observados durante la exploracidn fisica no han variado de los descritos por Campbell
en 1947 (4), que se basan en la auscultacidn, la palpacion y la observacién del torax. Todos estos
signos se veran fuertemente influenciados por el grado de severidad de la CoAo, asi como por
la presencia de malformaciones asociadas y la evolucién tras el nacimiento, como la precocidad
a la hora del cierre del conducto arterioso o el grado de desarrollo de circulacién colateral
(5,11,13).

En la auscultacion cardiaca de un paciente con CoAo es posible detectar un soplo sistélico
continuo irradiado a la espalda en relacién con la presencia de circulacién colateral, siendo mas
infrecuente como hallazgo la presencia de soplos localizados en la zona superior de la escapula.
En caso de presentar un cuadro de insuficiencia cardiaca, la auscultacion seria la esperable en
estas situaciones como la presencia de ritmo de galope, o encontrar un clic de eyeccién o un
soplo mesosistdlico en el caso de asociacién con VAB.

La palpacion de los pulsos femorales en los pacientes con sospecha de CoAo resulta de especial
relevancia, pudiendo encontrar una disminucidn significativa en la intensidad del pulso femoral
de forma bilateral e incluso su ausencia en algunos casos. Ademads, se debe realizar una
palpacion simultdanea de los pulsos femorales y radiales, pudiendo comprobar un retraso en la
presencia de los pulsos femorales respecto a los segundos.

Se debe realizar una medida de presidn arterial en las cuatro extremidades ya que lo esperable
en los pacientes con CoAo seria encontrar un gradiente de presién entre las extremidades
superiores e inferiores, que variara en severidad en funcion de la severidad de la estenosis y del
desarrollo de la circulacién colateral en cada paciente, considerandose significativa una

diferencia superior a 20mmHg.
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Figura 6. indice Tobillo Brazo. A: Paciente sin CoAo. B: Paciente con CoAo posterior a la salida de la arteria subclavia. C: Paciente

con CoAo previa a la salida de la arteria subclavia.

Aunque este es el patréon clasico de afectacion en la CoAo, como ya se ha definido
anteriormente, existen numerosas variantes anatdomicas, por tanto, la localizacion del segmento
estendtico puede influir a la hora de realizar la inspeccidn fisica. En el caso en el que la arteria
subclavia izquierda se encuentre posterior al segmento estendtico, podria hallarse una
diferencia a la hora de la palpacidon de ambos pulsos radiales, asi como diferencias en los valores
de presién arterial. En un minimo porcentaje de casos, los troncos supraadrticos se encuentran
distales a la zona estenética, pudiendo no encontrar diferencias de pulso ni de presion arterial

entre las cuatro extremidades al encontrarse en todas disminuido el flujo.

1.5.2. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

ELECTROCARDIOGRAMA
El electrocardiograma (ECG) de los pacientes con CoAo puede mostrar diferentes hallazgos en
funcién de la edad del paciente, la severidad del defecto anatémico y la presencia de

malformaciones asociadas.
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Asi, en el caso de neonatos o poblacion infantil, el aumento de presién a nivel de la circulaciéon
pulmonar puede dar lugar a una desviacién del eje cardiaco hacia la derecha, con o sin patrén
asociado de bloqueo de rama derecha completo o incompleto. Este patréon puede normalizarse
en el seguimiento debido al progresivo aumento de presién sobre el ventriculo izquierdo, con

desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda.

En el caso de los adultos, los hallazgos electrocardiograficos que se esperarian en esta poblacién
seria la presencia de alteraciones compatibles con la presencia de hipertrofia ventricular
izquierda, como altos voltajes en derivaciones precordiales izquierdas, descenso asimétrico del
ST y ondas T negativas. La probabilidad de presentar estas alteraciones aumenta en el caso de

asociar malformaciones obstructivas del lado izquierdo del corazén (14).
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Figura 7. Electrocardiograma que muestra hipertrofia ventricular izquierda, como altos voltajes en derivaciones precordiales
izquierdas, descenso asimétrico del ST y ondas T negativas

RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia (Rx) de torax puede ser normal en los pacientes con CoAo, y la presencia de los
signos hallados dependerd la severidad del defecto anatdmico y del desarrollo de circulacion
colateral. En la mayoria de los casos, la Rx de tdrax puede ser normal, considerando que la

sensibilidad de esta técnica de imagen es baja para la deteccidn de esta patologia.
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En el caso de los neonatos con CoAo severa que desarrollan insuficiencia cardiaca o incluso un
cuadro de shock cardiogénico, los hallazgos esperables en la Rx seran la presencia de
cardiomegalia con signos de congestion pulmonar, con infiltrado alveolointersticial en el caso
de edema pulmonar, aumento de la silueta de ambos hilios pulmonares y redistribucion

vascular.

En el caso de nifios mayores o adultos, los datos radiolégicos clasicos incluirian el “Signo del 3”
y las muescas costales. El signo del 3 es un hallazgo visible en la Rx lateral de térax, y se debe a
la dilatacion pre estendtica de la aorta ascendente (junto con la dilatacion de la arteria subclavia
izquierda en algunos casos), el propio segmento estendtico, y la dilatacion post estendtica de la
aorta ascendente. Las muescas costales se pueden observar generalmente entre la cuarta o la
octava costilla y se deben a una erosion del borde inferior costal producido por el desarrollo de

la circulacién colateral, principalmente a expensas de las arterias intercostales (13,15,16).

Figura 8. Radiografia de Térax. Flechas sefialan muescas costales por circulacion colateral.
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ECOCARDIOGRAMA

El ecocardiograma su pone la técnica no invasiva de primera eleccion en la sospecha de CoAo.
Es importante recordar que se trata de una técnica operador-dependiente, y que varias
condiciones, como la complexién corporal del paciente, puede condicionar una mala ventanay

una mayor dificultad para el diagnédstico.

Esta técnica puede ser utilizada para el diagndstico prenatal, suponiendo un reto diagnéstico en
la mayoria de los casos, dado que la circulacién fetal es capaz de mostrarse normal pese a la
presencia de un segmento estendtico, incluso en casos severos con interrupcion completa del
arco aodrtico. En aquellos casos en los que se producen modificaciones cardiacas a nivel
intrauterino, podria observarse dilatacion del ventriculo derecho, siendo un signo poco
especifico de esta entidad y pudiendo dar lugar a falsos positivos. En cuanto a la valoracion de
la aorta, el hallazgo de una desproporcién entre el arco adrtico y la arteria pulmonar principal
(Siendo el primero mas pequefio de lo normal y por tanto con una relacion <1) seria un dato
altamente sugestivo. Determinar la localizaciéon del segmento estenético puede suponer todo

un reto, debido principalmente a la ausencia de flujo y a la presencia del ductus arterioso (11).

Tras el nacimiento, el ecocardiograma transtordcico permite, en la mayoria de los casos, la
confirmacién diagnéstica, asi como establecer el grado de severidad de la lesion. Ademas del
estudio del segmento adrtico, es muy importante en estos pacientes realizar una minuciosa
valoracion de las estructuras cardiacas debido a la posible asociacién con otras malformaciones,
especialmente a nivel del lado izquierdo del corazén como la anatomia de la valvula mitral, la
arquitectura del musculo papilar, el tracto de salida del ventriculo izquierdo y la valvula adrtica.
También es importante determinar la masa miocdrdica izquierda, dada la posibilidad de

desarrollo de hipertrofia, la funcidn diastdlica y sistdlica.

Centrados en el segmento adrtico, se debe valorar la aorta desde diferentes proyecciones
ecocardiograficas. Asi, en la proyeccidn supraesternal es posible observar el segmento
estendtico anatdmico, asi como observar un flujo color turbulento a través de dicho segmento.
La medicion con Doppler continuo permite calcular el gradiente maximo y medio transCoAo,
objetivando en la mayoria de los casos, una apariencia del flujo Doppler muy caracteristica, con

extensiodn diastélica prolongada, siendo este el sigho mas especifico de severidad de la CoAo.
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Es importante destacar, que la presencia de circulacién colateral muy desarrollada puede
provocar una infraestimacién del gradiente a través del segmento coartado, por lo que en
aquellos casos en los que se observe un estrechamiento anatémico, con patréon Doppler con
extensién diastdlica, debe sospecharse esta patologia a pesar de no presentar un gradiente
aumentado, que podra ser confirmado mediante otras técnicas diagndsticas. Por otro lado, el
gradiente transcoartacién puede estar sobreestimado en casos de CoAo reparadas. Otras
circunstancias que pueden alterar la interpretacion del flujo doppler son la coexistencia de
estenosis muy largas, o lesiones obstructivas afadidas a nivel del lado izquierdo, como una

estenosis subadrtica, adrtica, o supravalvular (5,13,15-17).
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Figura 9. Ecocardiograma transtoracico. A: Medicion de la aorta ascendente. B: Medicién aorta en el segmento preCoAo. C:
Medicion de aorta a nivel de segmento coartado. D: Gradiente Doppler continuo que muestra arrastre diastdlico y gradiente pico

de 37mmHg.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
La tomografia computarizada (TC) fue utilizada por primera vez en 1970, en Inglaterra, para un

estudio cerebral, y utilizado para estudio de una CoAo en 1970 (18,19).

La TC es la técnica no invasiva mas utilizada tras una sospecha diagndstica por ecocardiograma
convencional. Permite una gran resolucion espacial, definir los diametros adrticos a todos los
niveles importantes, como la aorta ascendente, el arco transverso, el didmetro minimo a nivel
del segmento estendtico, asi como la aorta a nivel diafragmatico. Ademads, permite evaluar la
posible asociacidn con otras malformaciones cardiacas, especialmente la anatomia de la valvula

adrtica y la presencia de circulacidn colateral.
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También es una técnica muy util para el seguimiento de los pacientes que han sido tratados de
CoAo, bien sea de forma quirdrgica o percutdnea, permitiendo un correcto analisis de la
permeabilidad de las anastomosis y de los injertos, si los hubiera, y las posibles complicaciones
tardias como el desarrollo de aneurismas de la pared vascular, la fractura de stent, la reestenosis
o la presencia de endofuga. Por otro lado, es importante destacar que la TC no puede ofrecer
informacidon hemodindmica, no siendo valorable el gradiente de presién en el sitio de CoAo o

gradientes transvalvulares.

El desarrollo progresivo de esta técnica ha supuesto avances como la reducciéon muy significativa
de radiacién utilizada y una mayor velocidad de adquisicién de imagenes que puede ser
sincronizada con el latido cardiaco, mejorando incluso la capacidad de corte tomografico y la
resolucion espacial de las imdgenes. Esto tiene especial relevancia a la hora de hablar de la
poblacién pediatrica, en la que esta patologia puede requerir este tipo de examen, bien para el
diagndstico, para dirigir la intervencién o para el seguimiento, y que actualmente podria

realizarse en nifios pequefios y neonatos incluso sin necesidad de sedacion.

Dentro de las posibles complicaciones de esta técnica destaca la necesidad e contraste yodado,
que podria dar lugar a alergias en los pacientes, bien en su primera realizacién o con los
examenes seriados, asi como la posible nefrotoxididad del contraste, especialmente en
poblacién mas vulnerable como en pacientes deshidratados, con diabetes mellitus o que ya
padezcan algin grado de afectacion renal. Para minimizar el efecto nefrotéxico, es muy

importante mantener una buena hidratacion de los pacientes.

Por ultimo, cabe destacar el desarrollo de las reconstrucciones en 3D que permiten crear
modelos anatdmicos de la aorta del paciente y del ligar de CoAo, de la circulacién colateral o del
aneurisma si se encontrara presente, permitiendo una mejor comprension anatémica del

defecto y pudiendo servir de guia para la intervencion (5,13,15-17).
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Figura 10. Tomografia Axial Computarizada. A: Corte sagital que muestra anatomia de CoAo. B: Reconstruccion 3D del defecto.

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA
La resonancia nuclear magnética (RNM) fue utilizada por primera vez en 1971 para el diagnéstico
de tumores. En 1977 fue utilizada por primera vez para estudio de imagenes cardiacas humanas

y en 1987 se obtuvieron imagenes de cine cardiaco mediante esta técnica (20-22).

La RMC cardiaca es una técnica no invasiva especialmente util en el seguimiento de los pacientes
con CoAo fuera de la etapa infantil y que ofrece informacién acerca de la anatomia vascular, la
morfologia de la aorta y el segmento coartado, como su longitud y la relacién con los troncos
supradrticos ademds de aportar informacién sobre malformaciones estructurales asociadas
como la presencia de VAB o el desarrollo de colaterales. Aunque su resolucion espacial es menor
que la del TAC ofrece importantes ventajas como son la posibilidad de realizar estudio
cuantitativo de parametros ventriculares, como los volimenes ventriculares, la masa y la
funcidn sistdlica, asi como valorar la aceleracién de flujo a nivel de los diferentes puntos de
interés, para estudio de la funcién valvular, la posible asociacién con estenosis en el tracto de
salida del ventriculo izquierdo (TSVI), a nivel adrtico o supravalvular y el gradiente a través del
segmento coartado, asi como cuantificar el flujo a través de la circulacién colateral. La
combinacion de datos morfoldgicos y funcionales puede llegar a mostrar una sensibilidad de
95% y una especificidad del 82% para la evaluacion de la CoAo (23). Igualmente, permite

identificar datos de recoartacién como complicacion en el seguimiento.

Cabe destacar como ventaja, que no utiliza radiaciones ionizantes. Lo que lo convierte en una

excelente técnica de seguimiento dada la necesidad de exdmenes seriados en estos pacientes.

Universidad de Cérdoba Pagina 44 | 143



Tesis Doctoral Cristina Pericet Rodriguez

Ademas, no es imprescindible el uso de contraste para la valoracion vascular, aunque se la
realizacion de cardioRMN con gadolinio para obtener imagenes de la CoAo al menos en su

evaluacidn inicial y particularmente para valorar pequefios vasos colaterales.

Como desventajas, esta técnica requiere un largo tiempo de adquisicidn con necesidad de
colaboracidn del paciente para realizar periodos de apnea, lo que puede restringir su uso
especialmente en neonatos o nifios pequefios, en los que podria llegar a ser necesario el uso de
anestesia general. También habria limitacidn en pacientes que presenten claustrofobia o en
aquellos que presenten implantes metdlicos como proétesis valvulares, marcapasos,
desfibrilador, o incluso stent en el lugar de la CoAo. Aunque mas rara, también habia que
mencionar como complicacién del contraste con gadolinio el posible desarrollo de fibrosis

sistémica nefrogénica (5,13,15-17).

CATETERISMO CARDIACO

El cateterismo cardiaco es el método invasivo de eleccién para el estudio hemodinamico del
paciente. Permite realizar una angiografia con contraste con toma de medidas de la aorta a
diferentes niveles, asi como medir el gradiente de presidén en el segmento coartado asi como la

evaluacion de la circulacidn colateral o la presencia de aneurismas.

Generalmente esta técnica se utiliza como método terapéutico en pacientes con diagndstico

mediante técnicas no invasivas, o para confirmar de manera invasiva el gradiente de presion en

casos dudosos (5,13).

Figura 11. Cateterismo cardiaco. A: Angiografia a nivel adrtico. B: Presiones en Aorta ascendente (AO) y tras el segmento estendtico

(P2).
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1.6. TRATAMIENTO

La principal indicacidn de tratamiento intervencionista en nifos y adultos es la presencia de un
segmento estendtico con una reduccidon de mas del 50% del didametro adrtico con respecto a la
aorta a nivel diafragmatico junto con hipertensién sistémica con un gradiente de presién entre
las extremidades superiores e inferiores >20mmHg o en el casos con diferencias menos
acusadas, con sintomatologia como hipertensidn en reposo, respuesta anormal de la presion
arterial durante el ejercicio, desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda progresiva o en el
caso de enfermedades cardiacas complejas, con el objetivo de disminuir el riesgo de desarrollo

de disfuncién ventricular a largo plazo(24,25).

En 2018, el Colegio Americano de Cardiologia y de la Asociacién Americana del Corazdn
(ACC/AHA) (26) recomendaron en sus guias la intervencidn de los pacientes con CoAo cuando

se cumpliera alguna de las siguientes condiciones:

- Gradiente transCoAO pico-pico de 20mmHg determinado de forma invasiva.
- Gradiente de transCoAo pico-pico <20 mmHg pero con evidencia por técnicas de imagen
de segmento anatdémico con CoAo severa, con desarrollo importante de circulacién

colateral que podria infravalorar el gradiente medido de forma invasiva.

En el caso de los neonatos con CoAo severa o incluso hipoplasia del arco adrtico, el debut puede
ser la presencia de shock cardiogénico, que puede incluso agravarse tras el cierre del ductus
arterioso. Por lo tanto, en estos pacientes el primer paso imprescindible es intentar mantener
el ductus arterioso permeable el mayor tiempo posible, para permitir una estabilizacién
hemodindamica antes de cualquier procedimiento intervencionista. El tratamiento médico en
estos casos incluye la infusién de prostaglandinas intravenosa continua. Si se consigue mantener
una situacion hemodindmicamente estable, la reparacion electiva en el caso de neonatos seria
en torno a los 3 y 6 meses de vida ya que en esta etapa generalmente se ha producido una
remodelacion completa a nivel de la zona del ductus arterioso, lo que disminuye el de
recoartacion, mientras que a largo plazo la supervivencia y el estado normotenso tardio no son

diferentes que en aquellos casos en los que se realiza una reparacién en etapa neonatal (24,25).
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1.6.1. TRATAMIENTO QUIRURGICO
El tratamiento quirdrgico de la CoAo nacié en 1944, realizado por los Dres. Crawford y Nylin.
Desde ese momento, se desarrollaron numerosas técnicas quirdrgicas que fueron siendo

perfeccionadas y seleccionadas para diferentes indicaciones a lo largo del tiempo (25,27-29).

La cirugia es la técnica de reparacidn de eleccién en el caso de neonatos con una tasa de
supervivencia muy alta que alcanza el 98%, siendo incluso posible en nifios prematuros con un

peso al nacer inferior a 2.5kg

Cada técnica quirurgica debe ser cuidadosamente seleccionada en funcidn de sus ventajas y
desventajas en cada caso particular. Pese a sus diferencias, no se han encontrado diferencias en
cuanto a complicaciones a corto plazo como la lesién nerviosa asociada o no a disfuncion del
miembro superior izquierdo, la aparicién de quilotdrax, el sangrado o la mortalidad inmediata,
0 a mas largo plazo como la recoartacion o la mortalidad tardia entre las diferentes técnicas,
destacando uUnicamente una mayor incidencia de formaciéon de aneurismas en la técnica de
aortoplastia con parche, y mayor descripcién de molestias a nivel del miembro superior

izquierdo en los casos de aortoplastia con colgajo de arteria subclavia (24,25).
Las principales técnicas quirurgicas descritas hasta la fecha son:

- Reseccion con anastomosis término-terminal: Es la técnica de eleccién en pacientes
mayores de 1 afio de edad.

- Aortoplastia con parche: Destaca la mayor incidencia de aneurismas con esta técnica.

- Aortoplastia con colgajo subclavio: Es la técnica de eleccién en pacientes menores de 1
afio de edad y con un segmento largo de CoAo.

- Reseccién con anastomosis término-terminal extendida

- Implante de injerto: Cuando la longitud de la CoAo es demasiado extensa para permitir

alguna de las técnicas previas descritas.

Aunque como se ha descrito anteriormente las complicaciones son raras, y no existen
diferencias entre las distintas técnicas quirurgicas, las potenciales complicaciones de la cirugia
pueden llegar a ser muy graves, incluyendo robo de la subclavia, hipertensidon paraddjica, e
incluso paraplejia por isquemia de las arterias que irrigan la médula espinal, ademds de lesiones
nerviosas a nivel del nervio frénico o laringeo, y estas complicaciones parecen ser mas

frecuentes cuando la cirugia se realiza en poblacién adulta (25).
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RESECCION CON ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL

La reseccidon con anastomosis término-terminal fue la primera técnica quirurgica descrita y
puede ser utilizada en el caso de hipoplasia severa de todo el arco adrtico. Técnicamente se
realiza una anastomosis término-lateral entre la aorta descendente y la aorta ascendente hasta
el origen del arco adrtico. Hay que realizar una extensa diseccidon de los tejidos del cuello,
separando los elementos del arco, la aorta descendente, el conducto arterioso y los vasos
supraadrticos, asi como los elementos nerviosos como el nervio laringeo recurrente. Se reseca
el ductus y la zona coartada, desde el origen del arco hasta abarcar todo el segmento estendtico
y finalmente se sutura con un hilo monofilamento reabsorbible de forma continua ambos

extremos.

El principal inconveniente de esta técnica es una mayor tasa de reestenosis debido
principalmente a la sutura circunferencial necesaria para conectar ambos extremos adrticos

(24).

Figura 12. Reseccion con anastomosis término-terminal. A: Zona de interés quirdrgico. B: Reseccion de ductus arterioso y segmento
coartado. C: Sutura continua circunferencial para unir extremos adrticos. Dibujo adaptado de (30).

AORTOPLASTIA CON PARCHE

Con intento de mejorar la tasa de reestenosis producido por la técnica anterior, se desarrolld la
cirugia de aortoplastia con parche en 1961 descrita por Vosschulte (31) que aportaba ademas
importantes ventajas como un tiempo muy corto y la necesidad de una reseccién minima, con

menor posibilidad de dafio a las arterias espinales.

Universidad de Cérdoba Pagina 48 | 143



Tesis Doctoral Cristina Pericet Rodriguez

Sin embargo, la alta incidencia de aneurismas que se observan en esta técnica practicamente la
ha condenado al desuso, relegandola a casos muy concretos de reacoartacion o neonatos muy

pequefios en los que no es posible optar por otra técnica (24).

Figura 13. Aortoplastia con parche. A: Zona de interés quirtrgico. B: apertura para ampliacion de segmento coartado. C:
Interposicion de parche para ampliacidn de defecto. Dibujo adaptado de (30).

AORTOPLASTIA CON COLGAJO SUBCLAVIO

Igualmente, con el objetivo de suplir las complicaciones observadas por las técnicas anteriores,
se desarrollé en tercer lugar la técnica de aortoplastia con colgajo subclavio. Se realiza una
incisién en el segmento estendtico de la aorta dirigido hacia la arteria subclavia izquierda, cuyo
flap resultante se utiliza a modo de colgajo para aumentar el didmetro adrtico. Obviamente, la
principal desventaja de esta técnica involucra, al miembro superior izquierdo, ya que al sacrificar
su flujo en edades tempranas puede producir un desarrollo desigual con respecto a su

contralateral, aunque no parece tener consecuencias a nivel funcional (24).
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Figura 14. Aortoplastia con colgajo subclavio. A: Zona de interés quirdrgico. B: apertura para ampliacion de segmento coartado que

involucra la arteria subclavia izquierda. C: Cierre del defecto con el Flap subclavio como colgajo. Dibujo adaptado de (30).
RESECCION CON ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL EXTENDIDA

Esta técnica se desarrolld como modificacidon de la anastomosis termino-terminal inicial para
mejorar la tasa de reestenosis, ampliando los bordes adrticos con una incisién longitudinal en

cada uno de los extremos, de forma que ambos cabos fueran ovalados y permitiendo un mayor

didmetro adrtico a la hora de la sutura (24).

Figura 15. Reseccion con anastomosis término-terminal extendida. A: Zona de interés quirdrgico. B: Reseccién de ductus arterioso

y segmento coartad con ampliacién longitudinal. C: Sutura continua para unir extremos adrticos. Dibujo adaptado de (30).
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IMPLANTE DE INJERTO

En caso de pacientes adultos, se puede optar por un implante de homoinjerto o tubo protésico
para salvar el defecto, especialmente utilizado en casos de defecto muy extensos que no son
posibles de tratar mediante el resto de las técnicas quirdrgicas. Presenta una tasa de
complicaciones similar al resto de técnicas descritas en cuanto a mortalidad, reestenosis,

complicaciones nerviosas o desarrollo de aneurismas (32).

Figura 16. Aortoplastia con implante de injerto. A: Zona de interés quirdrgico. B: Reseccidn de ductus arterioso y segmento coartado.

C: Sutura continua para unir tubo protésico con extremos adrticos. Dibujo adaptado de (30).

1.6.2. TRATAMIENTO PERCUTANEO
Como alternativa al tratamiento quirurgico se desarrollé en la década de los 80, técnicas de
intervencionismo percutaneo, inicialmente angioplastia con balén y posteriormente el implante

de stents.

Actualmente, las guias de practica clinica de cardiopatias congénitas del adulto (33) recogen

como indicacion preferente el intervencionismo percutaneo en los siguientes casos:

- Gradiente de presidn entre miembros superiores e inferiores mayor a 20mHg junto con
la presencia de hipertension sistémica (IC)

- Gradiente de presion entre miembros superiores e inferiores mayor a 20mHg sin la
presencia de hipertensién sistémica (l1aC)

- Gradiente de presidn entre miembros superiores e inferiores menor a 20mHg junto con
la presencia de hipertension sistémica y estenosis significativa por técnicas de imagen

(l1aC)
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- Gradiente de presién entre miembros superiores e inferiores menor a 20mHg sin la
presencia de hipertension sistémica pero asociado a estenosis significativa por técnicas

de imagen (11bC)

1.6.2.1 ANGIOPLASTIA CON BALON

La angioplastia con balédn como técnica de reparacion de pacientes con CoAo se inicié en 1982

(34-39).

El procedimiento consiste en realizar una dilataciéon programada de un balén en el segmento
estendtico, introducido gracias a un catéter via femoral, con el objetivo de producir una lesién
controlada de la pared adrtica, sin afectar a la totalidad de sus capas. Esta “lesion aortica aguda
controlada”, que afectaria a las capas intima y media, acabarian dando lugar a una dilatacién de
la zona afecta y a un remodelado positivo que mantuviera dicha luz. Sin embargo, la realidad es
gue, en un porcentaje muy elevado de los casos, se produce una regresién de la lesién, con una
recoartacion significativa que requiere un nuevo procedimiento. Por este motivo, esta técnica
ha quedado actualmente relegada a casos neonatales, en los que la cirugia suponga un alto
riesgo, y asumiendo que se trata de un procedimiento “paliativo” que requerird un nuevo
procedimiento en el futuro. Al ser una técnica actualmente utilizada en neonatos, destacan
como complicaciones ademas de la ya citada recoartacion, complicaciones a nivel del acceso
femoral, con una posible oclusién crénica a nivel del vaso, asi como la formacidn de aneurismas
sobre el segmento coartados o complicaciones mds graves pero muy raras como roturas
traumaticas de aorta en el momento del procedimiento que pueden llegar a ser potencialmente

mortales (40-42).

1.6.2.2. IMPLANTE DE STENT

En 1989 (36) se publica por primera vez el uso de un stent como tratamiento de CoAo, con un
desarrollo importante de esta técnica en los afos sucesivos. Esta técnica se generalizd en la
década de los afios 90 (43), con importante desarrollo tanto del procedimiento como del
material utilizado para ello, y hoy dia parece ya mostrarse como el tratamiento de eleccién en
adultos y nifios por encima de 6 afios de edad. La angioplastia con balén queda por tanto

reservada como medida paliativa a la edad neonatal y la lactancia.
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El implante de stent en el lugar estenosado permite controlar ain mas el dafio adrtico producido
por el inflado del balén, permitiendo sellar posibles roturas contenidas adrticas y sirviendo de
soporte estructural para la remodelacién positiva buscada, disminuyendo la tasa de reestenosis.
Ademas, la técnica permite su uso tanto en CoAo nativas, como en reestenosis tras alguna de
las técnicas previas, bien cirugia o angioplastia, e incluso en casos de re coartacién con implante
previo de stent, asi como en CoAo con una anatomia “compleja”(37) como la existencia de
interrupcién completa de la aorta, hipoplasia del istmo o del arco, aneurisma asociado, una
aorta muy tortuosa, estenosis largas y difusas y localizaciones inusuales (abdominal, arco

transverso, etc.) (37).

Los resultados inmediatos y a largo plazo son muy favorables. La mortalidad hospitalaria es
inferior al 1%. La incidencia de accidente cerebrovascular o infarto de miocardio es inferior

también al 1% (44-50).

TIPOS DE STENT

Existen numerosas diferencias en cuanto a los stent disponibles en el mercado, y es importante
recordar que su desarrollo ha sido progresivo a lo largo del tiempo, con aparicién de mejoras
sustanciales gracias a las nuevas generaciones de cada casa comercial. Estas diferencias van a
basarse fundamentalmente en la arquitectura de las celdillas (o struts), en el material utilizado
para su fabricacion, en la forma de implante (con balén o autoexpandibles) y en la presencia o

no de cubierta.

En cuanto al tipo de estructura de las celdillas, existen tres tipos fundamentales: Celdilla cerrada
(Es un disefio muy fijo, y por tanto menos flexible), celdilla abierta o celdilla hibrida (Figura 17)

(51).

A B C

Figura 17. Diferentes arquitecturas de stent. A: Celdilla cerrada. B: Celdilla abierta. C: Celdilla hibrida
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Para el tratamiento de la CoAo generalmente son de preferencia el uso de stent expandidos con
baldn, dado que poseen una mayor fuerza radial que permite una mejor dilatacién del segmento
estendtico. El uso de stent cubiertos se iniciaron con objetivo de tratar las complicaciones sobre
la pared adrtica, lo que derivd que actualmente puedan ser utilizados en casos de CoAo
complejas en los que el riesgo de complicaciones ya se prevea alto como en casos de una
estenosis muy severa que requiera una gran dilatacién, una aorta muy tortuosa, patologias
genéticas de la aorta como un sindrome de Marfan que predispone a una mayor debilidad del
tejido en caso de presencia de complicaciones de intervenciones previas con presencia de

aneurismas o pseudoaneurismas (51).

Las diferentes combinaciones de pardmetros configuran los stent disponibles actualmente en el

mercado se resumen en la tabla 2:

Palmaz ®
Anesi L Celdilla
Palmaz Génesis ® (PG) Acero inoxidable
cerrada
Palmaz XL™
(Cordis Corporation, Miami. USA)
Celdilla
® 90% platino
CP Stent °P o cerrada
(NUMED Inc, Hopkinton, NY, USA) 10% Iridio s ”
zig zag

Andrastent ® (Andramed

Cromo-cobalto Celdilla hibrida
GmbH, Germany)

Férmula stent ®
(Cook Medical, USA)

Acero inoxidable  Celdilla hibrida

®
Va(LeDc)) Acero inoxidable Celdilla abierta
imus @ Celdilla
Optimus Cromo-Cobalto .
(Andratec) semiabierta
. Celdilla
CP stent covered ® 90% platino cerrada
(NUMED Inc, Hopkinton, NY, USA) 10% Iridio s ”
zig zag

Advanta V12 LD ®
(Atrium Medical, NH)

Acero inoxidable  Celdilla abierta

Begraft © Celdilla abierta
Cromo-cobalto
(Bentley Innomed, Germany) o cerrada
i ™ Celdilla
Optimus ™ Covered Cromo-Cobalto L
(Andratec) semiabierta

Tabla 2. Principales tipos de stent del mercado y sus caracteristicas.
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COMPLICACIONES TRAS EL IMPLANTE DE STENT

La técnica de implante de stent es una técnica muy segura, con una tasa rara de complicaciones,
aunque es importante destacar que estas pueden ocurrir bien durante el propio procedimiento,
o en el seguimiento temprano o tardio, y que algunas de ellas pueden llegar a ser
potencialmente graves. La mayor parte de estas complicaciones pueden ser diagnosticadas

mediante un seguimiento clinico y por TAC (26).
Complicaciones inmediatas:

- Rotura/diseccion aortica: Es la complicacidén potencialmente mds grave ya que puede derivar
en la muerte del paciente. Es mas frecuente en pacientes con patologias genéticas o del tejido

conectivo como el sindrome de Turner.

- Paraplejia: Especialmente en el caso de uso de stent cubiertos que pudieran ocluir arterias

espinales.

- Migracion del stent: Se produce con mayor frecuencia en aquellos casos en los que el stent
precisa una nueva dilatacidn tras su implante o bien por el fendmeno de “squeezing” debido a
que el didmetro baldn supere el didmetro de la aorta proximal, especialmente en coartaciones

proxima al arco transverso.

- Enjaulamiento de troncos supraaorticos: En aquellos casos en los que el segmento estendtico
o el desarrollo de aneurismas se encuentra muy préoximo a la salida de los vasos supraadrticos
es uy importante tener en cuenta preservar su permeabilidad. Para ello, el uso de stent
desnudos es la eleccidn, ya que, aunque encarcelan los ramos no suelen comprometerlos

hemodindmicamente

- Complicaciones del acceso femoral: Especialmente en el caso de pacientes muy jévenes, como
nifos pequeios o lactantes debido al calibre de los introductores necesarios. El uso de
dispositivos especialmente disefiados para un correcto cierre ha mejorado la tasa de estas
complicaciones. Ademas, la realizacion de una angiografia contralateral para comprobar la

ausencia de sangrado y un correcto cierre da una garantia de seguridad.
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Complicaciones tardias:

- Aneurisma: La frecuencia de esta complicacién ha ido variando con el tiempo, debido a las
diferentes técnicas de reparacién surgidas en la historia. Con la llegada del tratamiento con stent
esta complicacidn se ha reducido, pero la incidencia real de aneurismas en el seguimiento de los
pacientes con coartacion de aorta no esta clara en la literatura, debido fundamentalmente a

gue no existe una definicidn establecida.

- Alteracién de la estructura del Stent: Incluye el colapso o la fractura con diferentes niveles de
pérdida de integridad a nivel de las celdillas y que se ha relacionado con embolizaciéon de

fragmentos, reestenosis y lesiones de la pared adrtica.

- Reestenosis: Con una incidencia en la bibliografia entre el 3-11%. Es una complicacién que
podria ser esperable cuando se utilizan stent como tratamiento en pacientes jévenes que no
han completado su crecimiento somatico. En estos casos, la estrategia de tratamiento puede
ser en varias etapas, asumiendo la reestenosis futura y realizando angioplastia de redilatacién o

implante de un nuevo stent en el futuro (44).
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La coartacion de aorta (CoAo) es una malformacion cardiovascular consistente en una estenosis
de la luz de la aorta tordcica localizada generalmente en la zona del istmo en su insercién con el

conducto arterial y la aorta descendente.

Las ultimas recomendaciones establecidas en las guias de practica clinica europeas indican el
implante de stent como tratamiento de eleccién en la poblacién infantil y pacientes adultos con
CoAo significativa, aconsejando ademads un seguimiento estrecho de estos pacientes, dada la

posibilidad de desarrollar complicaciones tardias a pesar de un procedimiento exitoso.

A pesar de que una de las complicaciones tardia conocidas en esta patologia es el desarrollo de
aneurismas a nivel de la pared arterial, incluso afios después del implante del stent, su incidencia
e impacto clinico no estdn bien establecidos, debido fundamentalmente a la heterogeneidad en
la definicién de esta complicacidn, asi como la escasez de estudios con seguimiento a muy largo
plazo de los pacientes con CoAo reparada de forma percutdnea y realizacion de técnicas de

imagen como el TC adrtico.

Por tanto, se plantea como hipdtesis de trabajo que la incidencia de eventos tardios en el
seguimiento a largo plazo de los pacientes con CoAo tratada mediante implante de stent pudiera
ser mayor a la descrita en la literatura, y seria importante conocer la repercusion clinica y las
variables predictoras de estos eventos, para poder establecer unas mejores recomendaciones

en cuanto a las técnicas de imagen para su seguimiento y el manejo de los mismos.
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OBJETIVO PRINCIPAL:
- Describir la incidencia de aneurisma adrtico y fractura de stent en pacientes con
Coartacién de aorta tratada de forma percutdnea en el seguimiento a largo plazo

valorada mediante TC con contraste de aorta y fluoroscopia.

OBJETIVOS SECUNDARIQOS:

- ldentificar factores clinicos, angiograficos y radiolégicos que actuaran como predictores
de desarrollo de aneurisma adrtico y de fractura de stent en el seguimiento de los
pacientes.

- Determinar la necesidad de reintervencion en el seguimiento

- Establecer la incidencia de eventos mayores en el seguimiento como la mortalidad por

todas las causas.
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2. DISENO Y POBLACION DE ESTUDIO

En 1993 se inicid6 en el Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario Reina Sofia, el
tratamiento de la CoAo con implante de Stent de manera percutdnea como alternativa a la
cirugia y a la valvuloplastia con balén. Desde dicha fecha, se han tratado percutdneamente hasta
diciembre de 2018 un total de 177 pacientes con CoAo severa que precisaban de tratamiento

intervencionista.
Se trata de un estudio observacional longitudinal y analitico, de caracter prospectivo.

De los 177 pacientes tratados, se excluyeron 10 del andlisis. Por lo que el tamafio final de la

muestra seleccionada fue de 167 pacientes.

2.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Se consideraron candidatos para este estudio a los pacientes que cumplen las siguientes

condiciones:

- Caracteristicas clinicas: CoAo severa, definida mediante un gradiente transCoAo de

>20mmHg tratados mediante implante de stent entre 1993 y 2018.
Ademas, los pacientes debian cumplir las siguientes consideraciones clinicas:

- TCadrtico en el seguimiento a largo plazo.

- Imagen de Fluoroscopia para valorar Fracturas de Stent en el seguimiento a largo plazo.

- En el caso de pacientes reintervenidos de forma percutanea, se valorard tanto la
presencia de fracturas de stent como la presencia de aneurismas durante el segundo

procedimiento, suponiendo ese momento el fin del seguimiento de dicho paciente.

2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Se consideraron criterios de exclusion en este estudio lo pacientes que presentaron alguna de

las siguientes caracteristicas:

- Pacientes con aneurisma de aorta post quirudrgico (Ya presente antes del implante del
stent).

- Pacientes en lo que se produjo un dafio agudo sobre la pared adrtica durante el
procedimiento, como ruptura o diseccién adrticas.

- Pacientes en lo que no fuera posible disponer de estudios de TC adrtico o fluoroscopia

durante el seguimiento.
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3. VARIABLES ESTUDIADAS

Las variables recogidas en este estudio fueron:

1. Variables demograficas: el sexo, la edad en el momento del implante del stent (afos),

superficie corporal (SC) en el momento del implante (m2).

2. Malformaciones asociadas a la coartacién de aorta: presencia de VAB, alteracién funcional

de la valvula mitral, estenosis subvalvular o valvular adrtica, defectos septales como
comunicacion interauricular (CIA) o CIV, ductus arterioso persistente, y otras malformaciones

como sindrome de Shone o presencia de subclavia derecha aberrante.

3. Estado de la CoAo: Indicando si se trataba de una intervencién sobre una CoAo nativa,

después de un procedimiento previo percutdaneo con angioplastia con baldn o tras intervencion

quirurgica (con o sin procedimiento de valvuloplastia asociado).

4. Datos hemodinamicos en el momento del implante: Didmetro de la aorta a nivel ascendente

(mm), del itsmo (mm), del arco transverso (mm) y de la aorta descendente (mm). Didmetro
minimo a nivel de la CoAo (mm) y porcentaje de estenosis (%). Presion sistolica en la aorta
ascendente y descendente (mmHg) y gradiente transCoAo (mmHg). Tipo de stent implantado,
indicando marca y si se trata de stent cubierto o desnudo, su longitud (mm) y didmetro (mm),
asi como el diametro inicial y final (mm) del balén utilizado para su expansion. Gradiente final

transCoAo tras el procedimiento (mmHg).

6. Medidas en TC adrtico: Fecha de realizacion del TC adrtico. Diametro de la aorta ascendente

y descendente (mm), didmetro minimo intra stent (mm), didmetro de la aorta a nivel del
diafragma (mm). Presencia de aneurisma de aorta. En el caso de que exista aneurisma, se
recogera ademas el didametro radial (mm) y longitudinal (mm) del mismo y su relacién con el

didmetro de la aorta a nivel diafragmatico (%).

7. Fluoroscopia: Fecha de realizacién de la fluoroscopia. Presencia de fractura de stent. En caso

de existir fractura, esta se clasificara en leve, moderada o severa.

8. Otras variables en el seguimiento: Re-coartacion en el seguimiento, recogiendo en caso de

que se haya producido la fecha del nuevo procedimiento. Mortalidad, asi como fecha y la causa

de muerte.
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3.1 DEFINICIONES
ANEURISMA

Los aneurismas fueron clasificados de acuerdo con la clasificacién de Pedra et al(52).

- Aneurisma pequeiio: El defecto en la pared adrtica es mayor de 3mm en sentido radial,

pero inferior al 50% con respecto al didmetro de la pared adrtica a nivel diafragmatico.

- Aneurisma moderado: El defecto de la pared adrtica supera el 50% de didmetro de la

pared adrtica a nivel diafragmatico, pero su didmetro es inferior a 50mm a nivel radial.

- Aneurisma grande: El defecto de la pared adrtica tiene un didmetro superior a 50mm a

nivel radial.

FRACTURA DE STENT
La clasificacion de las fracturas de stent se realizé en base a la evaluacion modificada de

McElhinney(53).

- Fractura leve: Fractura a nivel de <2 struts con una separacion entre los fragmentos <2
mm. (Figura 18A)

- Fractura _moderada: Fractura a nivel de >2 struts con una separacidon entre los

fragmentos <2 mm. (Figura 18B)
- Fractura severa: Fractura a multiples niveles (>2 struts) con un desplazamiento de los
fragmentos >2 mm o en los casos de fracturas con un desplazamiento significativo del

segmento fracturado (Figura 18C).

Las fracturas fueron valoradas después de su implante inmediato y antes de cualquier tipo de
reintervencion sobre la CoAo. Por lo tanto, no se consideraron en el seguimiento aquellas
fracturas de stent producidas por los procedimientos de redilatacidon con baldn en los casos en

los que fue necesario por recoartacién durante el seguimiento.

Para cada fractura se realizaron un minimo de tres proyecciones angiograficas, siendo las
principales anteroposterior (AP), anterior oblicua izquierda y oblicua anterior derecha (OAD) y
oblicua anterior izquierda (OAl). Cada fractura fue valorada y clasificada por dos operadores

expertos independientes.
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Figura 18. Proyecciones angiograficas para valorar la presencia de fracturas de stent. A. Fractura leve; B; Fractura moderada; C:
Fractura severa. PA: Posteroanterior, OAD: Oblicua Anterior Derecha; OAIl: Oblicua Anterior lzquierda. Las flechas rojas marcan

los puntos visibles de fractura en cada proyeccion.

4. PROCEDIMIENTO DE IMPLANTE DE STENT

El procedimiento del implante de stent se realizé con monitorizacion cardiaca y anestesia
general en todos los pacientes y siempre se obtuvo el consentimiento informado firmado antes

del procedimiento.

Para el acceso vascular, se canalizaron dos accesos a nivel de la arteria femoral, o un acceso a
nivel de arteria femoral, y otro a nivel de la arteria radial. Inicialmente, se obtuvo el gradiente
pico de presidn a través del segmento estendtico. Posteriormente, se realizd en todos los casos
un estudio anatdmico mediante angiografia adrtica, utilizando diferentes proyecciones que

permitieran su correcta valoracién.
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La proyeccioén seleccionada para realizar las medidas de la aorta fue una proyeccién oblicua
anterior izquierda a 60° (OAl). Las medidas obtenidas incluyen el didmetro de la aorta a nivel
ascendente, del itsmo, del arco transverso y de la aorta descendente, asi como el didmetro
minimo a nivel del segmento estendtico y porcentaje de estenosis. El porcentaje de estenosis se
calculé como (1- didmetro minimo a nivel del segmento estendtico/didmetro adrtico a nivel

diafragmatico) x 100.

Tras la fase diagndstica, se inicia la fase terapéutica. Para ello, es necesario seleccionar el tipo
de stent asi como su tamafio y didmetro, para lo cual se utilizé de referencia el didmetro de la
aorta a nivel del diafragma. El tipo de stent varid a lo largo de los afios segun la disponibilidad
de los diferentes modelos en el momento del tratamiento. Inicialmente, el stent disponible era
principalmente el stent PALMAZ (Cordis Endovascular, Estados Unidos), y posteriormente
surgieron por orden Cheatham-Platinum (CP) (NUMED, Estados Unidos Estados Unidos), Valeo
(Bard Peripheral Vascular, Estados Unidos), y BeGraft (Bentley InnoMed, Alemania). Se utilizo el
acceso arterial contralateral, en cada caso femoral o radial, para realizar monitorizacién del
implante del stent, mediante inyecciones cortas de contraste con un catéter multipropdsito (4-
6 Fr). Finalmente, se realizd comprobacion del gradiente tras stent para valoracion del gradiente

residual.

Tras completar el procedimiento, desde 2011 el cierre de la puncidn arterial femoral se realizo
con el sistema Prostar® (Abbott Vascular, Santa Clara, CA, EE.UU.) gracias al implante al inicio

del procedimiento de un dispositivo de 10 Fr (antes de la insercidn de la canula).

5. SEGUIMIENTO Y PROTOCOLO DE EVALUACION

Para este estudio se revisaron de forma exhaustiva las historias clinicas de los pacientes para
recoger las variables relacionadas con los datos demograficos, las caracteristicas basales y los
datos angiograficos durante el procedimiento. También se revisaron los estudios de imagen
realizados durante el seguimiento de los pacientes, con especial atencidn a los TC de aorta y las
imagenes de fluoroscopia, especialmente en aquellos pacientes que habian precisado un

segundo procedimiento sobre la CoAo.

El protocolo de seguimiento en nuestro centro para los pacientes con CoAo sometidos a
intervencionismo percutaneo con implante de stent incluyeron visitas clinicas, revisiones
telefénicas y evaluaciones clinicas y ecocardiograficas programadas a los 6 meses de forma

inicial y de manera anual posteriormente.
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Se consideré el seguimiento de cada paciente completo tras comprobar su supervivencia y
situacién clinica, haber tener completo al menos un estudio de TC adrtico y un estudio
fluoroscdpico para valorar las posibles fracturas de stent. Ademas, se valord durante el
seguimiento el desarrollo de complicaciones sobre la pared adrtica, migracién del stent o la

necesidad de reintervencion.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE 64 CORTES
Se realizé control con TC de aorta desde el 2008, y todos los pacientes incluidos contaban con

al menos un estudio de imagen.

La tomografia computarizada de 64 cortes es una técnica no invasiva que permite completar el
estudio en los pacientes con sospecha de reestenosis de aorta, asi como valorar posibles
complicaciones a nivel de la pared adrtica como el desarrollo de aneurismas. Ademas, aporta
informacidn importante sobre la anatomia de la aorta, permitiendo la medicién de los diametros
a diferentes niveles, siendo de especial importancia el didmetro de la aorta ascendente,
descendente, y a nivel diafragmatico, el didmetro minimo intrastent, asi como la existencia de
posibles dilataciones aneurismaticas, en la zona pre-estendtica, post-estendtica o en la zona

externa del implante del stent.

Como valor anadido, esta técnica permite la reconstruccion en 3D de la zona de interés,
permitiendo una mejor comprensidn espacial del defecto, asi como servir de ayuda para la

planificacién del tratamiento (Percutaneo, quirdrgico o de seguimiento clinico).

Figura 19. TAC de seguimiento. A: Corte sagital. B: Reconstruccion 3D.
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FLUOROSCOPIA
A todos los pacientes se les realizé un estudio fluoroscdpico dirigido a valorar la presencia de
fracturas de stent. Para ello se realizaron al menos 3 proyecciones diferentes: PA, OAl extrema

y OAD extrema.
6. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se describieron como media * desviacién estandar (DE), mientras que

las variables cualitativas, como frecuencia absoluta y relativa.

La prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov se realizé antes de cualquier comparacioén de
variables cuantitativas entre los grupos. Las comparaciones de variables cuantitativas entre
grupos dicotomicos se realizaron utilizando la prueba t de Student como prueba paramétricay
la prueba U de Mann-Whitney como prueba no paramétrica. Las comparaciones de variables

cualitativas se realizaron mediante el test chi-cuadrado.

Se llevé a cabo una regresion logistica univariante y posteriormente una regresion logistica
multivariante para evaluar los factores asociados con aneurisma y fractura de stent, con el
objetivo de evaluar la asociacion de las variables clinicas con el desarrollo de dichas
complicaciones utilizando para el andlisis multivariante variables con un valor de p < 0,15 en el
analisis univariante. Se probaron los factores de confusidn y las interacciones. Se evaluara la

bondad del ajuste mediante el test de Hosmer Lemeshow.

Se realizaron curvas de Kaplan-Meier ara valorar el riesgo de reintervencién y muerte por todas
las causas relacionado con el tiempo transcurrido hasta el evento. Se probaron los modelos
multivariable logistico y de Cox para determinar la colinealidad y se construyeron mediante
eliminacion gradual hacia atras, incluyendo inicialmente variables clinicamente relevantes y

aquellos con una p < 0,100 en los modelos univariables.

Las pruebas de hipdtesis fueron bilaterales y se consideré significativo un valor de p < 0,05. Los
datos fueron recolectados, procesados y analizados utilizando IBM SPSS v.25 (IBM Corp.,

Armonk, NY, EEUU) y RStudio v.4.2.1 (Posit, Boston, MA, EEUU).
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7. DATOS BASALES, ANGIOGRAFICOS Y DE PROCEDIMIENTO

7.1. POBLACION GENERAL

Durante los 25 afios comprendidos entre el aio 1993 y 2018 se traté de manera percutanea a
un total de 177 pacientes con CoAo. De estos pacientes, 10 fueron excluidos de la cohorte de
estudio. Finalmente, se incluyeron un total de 167 pacientes con una edad media al implante de
19415 afios, siendo hasta el 50% de los pacientes menores de 12 afios en el momento del
implante, con un predominio del sexo masculino (121 varones, 72%) como cabria esperar en
esta patologia. La coartacion era nativa en 117 pacientes (70%), mientras que en 25 casos (15%)
ya se habia realizado un procedimiento previo de angioplastia, y en otros 25 casos (15%), los
pacientes presentaban antecedentes de intervencidon quiridrgica sobre la CoAo, con o sin
angioplastia asociada. En el 32% de los casos (54 pacientes) presentaban malformaciones
asociadas, siendo la mas frecuentemente hallada la presencia de VAB hasta en 16 de ellos (30%)
La asociacidn con lesiones estendticas del lado izquierdo se produjo en 15 pacientes (28%), por
afectacion de la vdlvula mitral, con diferentes grados de estenosis en 7 pacientes (13%),
estenosis subadrtica en 5 pacientes (9%) y sindrome de Shone en hasta 3 pacientes (6%). La
presencia de ductus arterioso amplio con necesidad e intervencidn se observd en 4 pacientes
(7%). Dos pacientes presentaron una CIV (4%) y un paciente un canal auriculoventricular (AV)
completo (2%). Hasta 4 pacientes presentaban al nacimiento cardiopatias mas complejas, en 3
casos con corazén 6%) y un paciente con transposicién de grandes vasos (TGA). En la cohorte

observamos hasta 6 pacientes con combinacién de varios defectos.

Los datos clinicos de la cohorte general y categorizados seglin edad menor o mayor de 12 aios
se muestran en la tabla 3. Como seria esperable, hubo diferencias significativas en términos de
edad y superficie corporal entre grupos, asi como en el nimero de pacientes que presentaban
una CoAo tratada previamente mediante angioplastia, siendo este porcentaje mayor en el grupo

de pacientes tratados con una edad inferior a los 12 afios.
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19+15 743 31+14 <0.001

46 (27.5%) 18 (21.7%) 28 (33.3%) 0.092

1.4%0.5 1+0.4 1.740.3 <0.001

54 (32.3%) 30 (36.1%) 24 (28-6%) 0.296

25 (15%) 18 (21.7%) 7 (8.3%) 0.016

25 (15%) 13 (15.7%) 12 (14.3%) 0.803

Tabla 3. Caracteristicas clinicas basales de los pacientes incluidos en el estudio y categorizados segiin edad menor o mayor de 12

afnos. SC: Superficie corporal.

7.2. CARACTERISTICA HEMODINAMICAS Y ANGIOGRAFICAS BASALES

Los datos hemodindmicos y angiograficos basales quedan resumidos en la Tabla 4. En la cohorte
general, los pacientes mostraron una CoAo gradiente transCoAo pico-pico medio de
38.031£14.08 mmHg con un didametro minimo a nivel del segmento estendtico de 5.7£3.9 mm, lo

gue supone un porcentaje de estenosis medio del 66.7+20.5%.

De forma ldgica, existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tamafio adrtico
entre los dos grupos de edad, sin que estas diferencias se trasladen al porcentaje de estenosis

ni al gradiente pico transCoAo.

POBLACION TOTAL | <12 ANOS >12 ANOS

CARACTERISTICAS e - e

23.9+12.7 16.245.1 31.1¢¥13.5  <0.001

16.846.5 12.8+3.5 20.916.4 <0.001

5.7+3.9 4.7+3.0 6.6+4.4 0.007

15.247.6 11.3+4.2 18.8+8.3 <0.001

13.446.1 10.0+4.6 16.6%5.6 <0.001

66.7+20.5 65.6+19.5 67.7+21.5 0.573

38.03+14.08 39.34+#15.10 36.79+13.02  0.356

Tabla 4. Caracteristicas hemodinamicas y angiograficas basales de los pacientes incluidos en el estudio y categorizados segtin

edad menor o mayor de 12 aiios.
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7.3. CARACTERISTICA DE PROCEDIMIENTO

En lo que respecta a los datos del procedimiento, cabe destacar que una alta proporcion de
pacientes, tanto en la cohorte general como en ambos grupos fueron tratados con un stent
PALMAZ 76 (45,5%) mientras que el uso de stents cubiertos fue minoritario (11%) debido a la

disponibilidad mas tardia de este stent durante el periodo de estudio.

Se consiguid un resultado éptimo en cuanto a gradiente transCoAo inmediato en el total de los

pacientes tras la intervencion. Los datos del procedimiento se muestran en la tabla 5.

: 3 > \
CARACTERISTICAS POBLASL?.:;TOTAL 1:J=A8'10$

145 (86.38%) 77 (92.8%) 68 (81%) 0.024

76 (45.5%) 37 (44.6%) 39 (46.4%)  0.810

77 (46.1%) 42 (50.6%)  25(41.7%)  0.247

14 (8.4%) 4 (4.8%) 10 (11.9%) 0.099

16.9t5.6 14.2+3.5 20.216.0 <0.001

39.9+13.5 35.218.1 44.6+15.9 <0.001

Tabla 5. Caracteristicas de procedimiento basales de los pacientes incluidos en el estudio y categorizados segtiin edad menor o

mayor de 12 afos.

8. DATOS EN EL SEGUIMIENTO

El seguimiento medio de los pacientes fue de 206291 meses (Mediana 198 meses) y de 178

anos (Mediana 17 afios). Los eventos principales del seguimiento quedan reflejados en la tabla

6y la figura 20.

CARACTERISTICAS POBLAls':‘i;TOTAL >1; :‘;05
21 (13%) 12 (14%) 9 (11%) 0.467
56 (34%) 42 (51%) 14 (17%) <0.001
1(0.6%) 0 (0%) 1(1.27%) -
44 (26%) 36 (43%) 8 (10%) <0.001
9 (5%) 3 (3%) 6 (7%) 0.313

Tabla 6. Incidencia de eventos en el seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio y categorizados segtin edad menor o

mayor de 12 afos.
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8.1 ANEURISMAS AORTICOS
El tiempo medio de evaluacion de los pacientes tras el implante del stent y el Gltimo TAC de
control fue de 11 + 8 afios. La prevalencia de aneurismas adrticos en el seguimiento fue del 13%

(figura 20).

Se observaron doce aneurismas en el grupo de pacientes mas jovenes (14%), mientras que 9 se
detectaron en el grupo de pacientes mayores de 12 afios (11%), sin diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos (tabla 5).

La ubicacidn del aneurisma con respecto al stent pudo clasificarse como: proximal en 8 casos
(38%), en el cuerpo del stent en 9 (43%) y en el borde distal del stent en 4 (19%) pacientes. La

mayoria de los aneurismas se clasificaron como pequefios o moderados (tabla 7), y sélo 3 (14%)

eran grandes (figura 21).

> POBLACION TOTAL >12 ANOS
CARACTERISTICAS e =
21 (13%) 12 (14%) 9 (11%)
) - 14 (67%) - 8(67%) - 6(67%)
0.467
- - 4(19%) - 1(8%) - 3(33%)
: - 3(14%) - 3(25%) - 0(0%)

Tabla 7. Incidencia de aneurismas y su clasificacion en el seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio y categorizados

seguin edad menor o mayor de 12 afios.

Se realizd un estudio de factores predictores de desarrollo de aneurisma (Tabla 8). En el analisis
univariante la gravedad de la coartacidn adrtica en términos de gradiente basal mostré una
tendencia hacia significacién que no se mantuvo en el analisis multivariante. Ademas, excluidos
los pacientes tratados con stent cubierto, el stent PALMAZ mostré una tendencia hacia una
mayor probabilidad de formacidn de aneurisma (19% frente a 8,7%; p=0,06). La longitud del
stent y el uso de un stent PALMAZ fueron los Unicos factores independientes asociado con esta

complicacién tardia en el estudio multivariante.
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Aneurisma | No aneurisma
N=21 N= 146

IC 95%

Cristina Pericet Rodriguez

UNIVARIANTE

MULTIVARIANTE

Edad <12 afios 12 (57%) 71 (49%) 1.41 0.56-3.70 0.467

15 (71%) 106 (73%) 0.94 0.36-2.77 0.910

7 (33%) 43 (29%) 1.20 0.43-3.13 0.717

S e 17.146.7 093 083-1.02 0.149

diafragma (mm)

e a3 5.843.9 094 0.78-1.08 0.431

(mm)

Gradiente basal (mmHg) 43.5+17.5 37.2+13.4 1.03 1.00-1.06 0.068 1.02 0.98-1.06 0.306
15 (71%) 61 (42%) 348 1.33-10.2 0.015 3.09 1.11-9.49 0.036
16.549.6 16.8+8.2 1.00 0.84-1.14 0.963

Longitud stent (mm) 33.3+10.8 41+13.6 0.93 0.88-0.98 0.006 0.94 0.89-0.99 0.039

Tabla 8. Analisis univariante y multivariante de factores predictores de desarrollo de aneurismas adrticos al seguimiento. 1C95%,

intervalo de confianza del 95%; OR, Odds ratio. Las variables categéricas se muestran como N (%); las variables continuas como

media * desviacion estandar

Una vez detectado el aneurisma, se llevé a cabo un nuevo procedimiento intervencionista para

implante de un nuevo stent cubierto en la mayoria de los pacientes, 16 (76%) (figura 21). En un

caso, la presencia de un aneurisma clasificado como grande junto con la migraciéon del stent tuvo

que ser reparado de forma quirdrgica. De los 4 pacientes restantes (3 jovenes y 1 paciente

adulto) los aneurismas fueron clasificados como pequefios, y actualmente se encuentran bajo

estrecha vigilancia médica (figura 21).

Universidad de Cordoba
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Figura 21. Ejemplo de formacion tardia de aneurisma evidenciado 15 afios después de la implantacién exitosa del stent. A,
angiografia basal; B, resultado inmediato; C, TC 15 afios después del implante del stent; D, angiografia en el momento del TC; E,

exclusion del aneurisma tras la implantacidn de stents cubiertos. TC: Tomografia computarizada.

Figura 22. Seguimiento seriado por TC de un paciente con un pequefio aneurisma. A, angiografia inicial; B, resultado inmediato

después de laimplantacion del stent; C, TC a los 4 afios; D, TC a los 6 afios de implantacion de stent. TC: tomografia computarizada
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En consecuencia, cabe destacar la estrecha relacién entre el desarrollo de un aneurisma y la

necesidad de reintervencion en el seguimiento (figura 23).

100 1
p<0.01
80 A
=
S 604
T
O p=0.02 . No
O 40 Yes
2 [
o)
(an
20 1
0 o

Aneurism Fracture

Figura 23. Asociacion entre reintervencion y presencia de aneurisma y fracturas del stent en el seguimiento

8.2 FRACTURAS DEL STENT
La fractura del stent fue un evento muy frecuente hallado hasta en 56 pacientes (34%) después
de un tiempo de seguimiento medio desde el procedimiento de implante del stent de 11+ 7,4

afos (figura 20).

La mayor parte de las fracturas fueron clasificadas como moderadas o severas (Tabla 9).

> POBLACION TOTAL >12 ANOS
CARACTERISTICAS o S
56 (34%) 42 (51%) 14 (17%)
; - 9(16%) - 8(19%) - 1(7%)
<0.001
- - 17 (30%) - 15 (36%) - 2(14%)
; - 30 (54%) - 19 (45%) - 11 (79%)

Tabla 9. Incidencia de fracturas de stent y su clasificacion en el seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio y categorizados

seguin edad menor o mayor de 12 afios.
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Las fracturas de stent se observaron con mayor frecuencia en pacientes mas jévenes, hombres
y aquellos que recibieron un stent diferente al PALMAZ de acuerdo con el analisis multivariable
(tabla 10). Los pacientes con tamafios adrticos mas pequefios y longitudes de stent mas cortas

mostraron una mayor incidencia de fracturas del stent en el estudio univariable que dejaron de

ser significativas en el analisis multivariable.

Fr;z’;uera NoNf=ra1cic111ra IC 95% IC 95%

42 (75%) 41 (37%) 526 2.63-11.1 <0.001 3.57 1.54-8.33 0.003
49 (87%) 72 (65%) 3.84 1.66-10.0 0.003 4.00 1.51-12.5 0.008
21 (37%) 29 (26%) 1.66 0.84-3.33 0.141

14.6+4.4 18.0+7.2 0.90 0.84-0.97 0.006

4.9+3.2 6.124.2 0.92 0.82-1.01 0.098

39.1#14.3  37.5¢14.0 1.01  0.99-1.03  0.467

17 (30%) 59 (53%) 039 0.19-0.76 0.007 0.29 0.12-0.67 0.005
14.3+5.0 17.3+8.7 095 0.82-1.06 0.416

36.619.5 415+14.8 096 0.93-1.00 0.039 0.97 0.92-1.00 0.1

Tabla 10. Analisis univariante y multivariante de factores predictores de desarrollo de fracturas de stent al seguimiento. 1C95%,
intervalo de confianza del 95%; OR, Odds ratio. Las variables categéricas se muestran como N (%); las variables continuas como

media * desviacidn estandar

La presencia de fracturas del stent no se relaciond con el desarrollo de aneurismas. Se puede
observar una asociacion entre la fractura del stent y la necesidad de reintervencion (figura 23).
Esta asociacion parece estar relacionada con la alta incidencia de fracturas de stent en pacientes
mas jovenes (tabla 8), la mayoria de los cuales necesitaba una segunda intervencion tras de

completar el crecimiento somatico.

La figura 24 muestra 2 ejemplos de pacientes con integridad de la pared adrtica a pesar de

fracturas graves del stent.
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Figura 24. Dos ejemplos de fracturas de stent e integridad de la pared adrtica. Ay C, fracturas del stent; By D, TC realizada en el

momento de la fluoroscopia. TC, tomografia computarizada.

8.3 MIGRACION TARDIA DEL STENT
Aunque esta complicacién puede ocurrir durante el procedimiento de implante del stent, es

considerado un evento raro durante el seguimiento.

En nuestra serie, sélo 1 paciente adulto (0,6%) sufrid esta complicacion, asociado al desarrollo
de un aneurisma de gran tamafo. El mecanismo que justifica su desarrollo probablemente se
encontraba en la falta de soporte de la pared adrtica debido a la dilatacidn de la pared por el
saco aneurismatico. El paciente fue sometido a reparacidon quirdrgica, con resecciéon se

aneurisma y explante del stent.

Figura 25. Ejemplo de formacion tardia de aneurisma y migracién de stent evidenciado 18 afios de seguimiento. A, angiografia

basal; B y C, resultado inmediato: aortografia OAl y PA, respectivamente; D, TC 18 afios de seguimiento; Angiografia Ey F, OAly
PA en el momento del TC; G, TC después de la reparacion quirdrgica. TC, tomografia computarizada; OAIl, oblicuo anterior

izquierda; PA, vista posteroanterior
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8.4 NECESIDAD DE REINTERVENCION

Durante el periodo de seguimiento fue necesario realizar una reintervencién en 44 pacientes
(26%). A los pacientes menores de 12 afios se les realizd un primer procedimiento de implante
de stent, tras aceptar la posibilidad de necesidad de reintervencion tras completar el
crecimiento somatico,

lo que explica que en este grupo de pacientes la necesidad de

reintervencion fuera alta (43%).

Por el contrario, en el grupo de pacientes adultos, la necesidad de reintervencién fue mucho

menor (10%) y el Unico motivo por el que fue necesario fue el desarrollo de aneurismas adrticos.

A la hora de estudiar los factores predictores de reintervencién, la edad en el momento del
implante, el sexo masculino y el gradiente basal resultaron estadisticamente significativos en el

estudio multivariante (Tabla 11).

Reintervencion

No
Reintervencion IC 95% IC 95%
N=123

N=44

36 (82%) 47 (38%) 6.25 3.03-14.3 <0.001 2.63-14.3 <0.001
35 (79%) 86 (70%) 2.04 097-416 0.055 2.63 1.12-6.25 0.026
18 (41%) 32 (26%) 1.82 0.99-3.33 0.049 1.49 0.76-2.94 0.243
12.3+3.9 18.546.5 0.81 0.74-0.89 <0.001

4.242.9 6.24.1 0.83 0.72-0.95 0.009

44.015.4 36.1+13.1 1.04 1.01-1.06 0.001 1.05 1.02-1.08 <0.001
34 (77%) 42 (34%) 1.22 0.56-2.63 0.618

13.6%3.7 18.1#5.7 0.86 0.79-0.92  0.01

35.649.2 41.4+14.4 0.98 0.95-1.00 0.108

Tabla 11. Analisis univariante y multivariante de factores predictores de necesidad de reintervencién al seguimiento. 1C95%,
intervalo de confianza del 95%; OR, Odds ratio. Las variables categéricas se muestran como N (%); las variables continuas como

media % desviacidn estandar
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En la figura 20 se detallan los procedimientos realizados en los casos de reintervencion, siendo
en 15 pacientes (34%) un tratamiento percutdneo mediante angioplastia, en 27 pacientes (61%)
un nuevo procedimiento de implante de stenty en 2 pacientes (5%) la reintervencion fue llevada

a cabo mediante cirugia.

La incidencia acumulada de reintervencién estratificada para diferentes variables se muestra en

la figura 26-29.

Group 0 — 1
1.001 <12 years
g
= 0.751 m >12 years b < 0.0001
@ 0.501
b
i)
[ -
5 0.25
. o
000- L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L)
0O 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Follow-Up (Months)
Number at risk
%‘ 83 82 81 80 73 65 55 43 33 25 22
o 14184 77 76 73 71 68 64 60 56 52 42
0O 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Follow-Up (Months)

Figura 26. Incidencia acumulada de reintervencion estratificada en funcién de los grupos de edad. El valor p corresponde al

andlisis univariable.
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Group m == f
1.00 1
= Male
e 0.75
.5 ' = Female p = 0.055
g 0.50-
s
&
c -
T 0.25
ad ._'_
0.00 A1

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Follow-Up (Months)

Number at risk

121 115 113 111 103 95 83 71 60 50 39
f{46 44 44 42 41 38 36 32 29 27 25

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Follow-Up (Months)

Group

Figura 27. Incidencia acumulada de reintervencidn estratificada en funcion del sexo; El valor p corresponde al analisis univariable.

Group p = n
1.00 1
g 0.75 Previous procedure
.§ . = Native p=0049
& 0.50 1
c
Q
[ B
S 0.25 _’_’_'_r'_'_,_l"-
04
000- L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L)
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Follow-Up (Months)
Number at risk
%’ 50 50 48 48 44 39 35 29 23 21 17
(‘5 n4117 109 109 105 100 94 84 74 66 56 47
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Follow-Up (Months)

Figura 28. Incidencia acumulada de reintervencion estratificada en funcién de si la CoAo era nativa vs tratamiento previo; El valor

p corresponde al andlisis univariable.
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Group 0o = p
1.00 A
g Other stent
g 0.751 = Palmaz stent p =0.62
& 0.501
c
9
'% 0.251 _,'_'_’_,_/—"'—
@
0.00- L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L)
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Follow-Up (Months)
Number at risk
% 91 84 82 80 72 63 50 38 26 19 10
15 pq476 75 75 73 72 70 69 65 63 58 54
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Follow-Up (Months)

Figura 29. Incidencia acumulada de reintervencion estratificada en funcion del tipo de stent; El valor p corresponde al analisis

univariable.

8.5 MORTALIDAD EN EL SEGUIMIENTO

Nueve pacientes (5%) fallecieron durante el periodo de seguimiento sin que se pudiesen
identificar factores predictores para dicho evento en este estudio. Asi, se estudiaron variables
como el sexo, el grupo de edad, el tipo de stent implantado o la intervencién previa en la aorta
sin que ninguno de estos factores pudiera ser relacionado con la mortalidad por todas las causas

en nuestra serie (Figura 30-33).

Las causas de muerte fueron: Un paciente fallecido de cancer durante el seguimiento, un
paciente desarrollé un absceso cerebral, una nifia de 4 anos fallecié a causa de una encefalitis
viral, dos pacientes presentaron una muerte subita, un paciente fallecid por insuficiencia
cardiaca en lista de espera de trasplante cardiaco, un paciente fallecié por rotura de un
aneurisma de aorta ascendente en lista de espera quirlrgica, un paciente fallecié por una

hemorragia abdominal y un paciente fallecié por una hemoptisis masiva tras un accidente de

trafico.
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Figura 30. Incidencia acumulada de todas las causas de muerte. No hubo diferencias significativas en términos del grupo de edad.

Group m = f

1.00-
Male
g 0.751 = Female p=0.3
>
EO.SO-
S
= 0.25-
0.00- 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Follow-Up (Months)
Number at risk
S 121 115 114 111 105 100 92 83 74 65 55
S5 {46 44 44 43 42 39 37 34 30 29 28
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
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Figura 31. Incidencia acumulada de todas las causas de muerte. No hubo diferencias significativas en términos de sexo.
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Group p = n
1.00 1
Previous procedure
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=
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S
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Figura 32. Incidencia acumulada de todas las causas de muerte. No hubo diferencias significativas en términos de procedimiento

previo sobre la CoAo.

Group 0 == p

Other stent

p=0.27
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Figura 33. Incidencia acumulada de todas las causas de muerte. No hubo diferencias significativas en términos dl tipo de stent.
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9. ANEURISMA AORTICO TRAS EL IMPLANTE DE STENT EN PACIENTES CON COAO

Ya desde sus primeras descripciones (43,54), se reconoce el desarrollo de aneurisma adrtico
como una posible complicacién tardia tras el tratamiento con stent de la CoAo. Sin embargo, la
incidencia real de aneurismas en el seguimiento de los pacientes con coartacién de aorta no esta
clara en laliteratura, debido fundamentalmente a que no existe una definicién establecida junto
con una escasez de series que describan el desarrollo de esta patologia a largo plazo. La
incidencia por tanto descrita en los estudios publicados es muy heterogénea, pudiendo ser
clasificados en base a factores como la edad media del paciente en el momento del implante
del stent (aunque este pardmetro no resultd significativo en nuestra serie), la N del estudio, ya
gue existe una gran variabilidad en cuanto al nimero de pacientes desde series de 17 pacientes
hasta series con hasta 180 pacientes (55,56), asi como el tiempo de seguimiento, que varian
desde los 6 meses hasta los 13 afios (44,57). No debe ser despreciado tampoco como dato
significativo el afio de publicacidon del estudio, que pudiera condicionar diferencias en el
seguimiento por la propia evolucién de los stent. Un factor muy importante a la hora de analizar
estos estudios es la metodologia utilizada para realizar el seguimiento de los pacientes, ya que
en muchos de ellos (58,59) Unicamente se utilizaba la ecocardiografia como método diagndstico,
con sus consiguientes limitaciones para valorar el posible desarrollo de aneurismas a nivel del
stent o de la aorta tordcica descendente, sin utilizar técnicas de imagen afiadidas como el angio
TAC o la RMN. Los hallazgos de estos estudios, por tanto, resultan igual de heterogénos, desde
series con seguimientos cortos (en torno a 2-3 afios) que no reportan casos de aneurismas entre
sus pacientes (60,61), hasta series con un seguimiento algo mas extendido (entre 2 y 6 afios)

cuya incidencia de aneurisma de aorta oscila entre el 1.3 y el 9% (45,56,62—68).

A continuacidn, se detallan los estudios clasificados por afio de publicacién, junto con los datos

mas relevantes (Tabla 12).
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Autor (Afio de

publicacidn)

(54)

(55)

(69)

(60)

(70)

(61)

(71)

(62)

(63)

(72)

(52)

(73)

(74)

(65)

Titulo

Immediate and Follow-Up Findings
After Stent Treatment for Severe
Coarctation of Aorta

48

Edad media

(Afos)

14

Cristina Pericet Rodriguez

Seguimiento
Meses (Aiios)

23(1,9)

Aneurismas

N (%)

3 (6%)

Stent treatment for coarctation of
the aorta: intermediate term follow
up and technical considerations

11.4

33(2.75)

0 (0%)

Results of Stenting for Aortic
Coarctation

54

22

25 (2.1)

2 (3.7%)

Endovascular Stents for Coarctation
of the Aorta: Initial Results and
Intermediate-Term Follow-Up

34

16

29 (2.4)

0 (0%)

Stenting of Coarctation of the Aorta

46

18.6

2 (4.3%)

Self- and balloon-expandable stent
implantation for severe native
coarctation of aorta in adults

21

28,6

40.7 (3.93)

0 (0%)

The CP stent—short, long, covered—
for the treatment of aortic
coarctation, stenosis of pulmonary
arteries and caval veins, and Fontan
anastomosis in children and adults:
an evaluation of 60 stents in 53
patients

36

21,7

12 (1)

0 (0%)

Results and mid—long-term follow-up
of stent implantation for native and
recurrent coarctation of the aorta

71

21.8

37 (3)

2(2.8%)

Percutaneous Interventions on
Severe Coarctation of the Aorta: A
21-Year Experience

90

16,6

78 (6.5)

3(3.3%)

Use of endovascular stents for the
treatment of coarctation of the aorta
in children and adults: immediate
and midterm results

16,9

19,8 (1,65)

1(2,3%)

Stenting vs. Balloon Angioplasty for
Discrete Unoperated Coarctation of
the Aorta in Adolescents and Adults

21

24

12 (1)

1(4.7%)

Endovascular Aortic Coarctation
Stenting in Adolescents and Adults:
Angiographic and Hemodynamic
Outcomes

37

31

12 (1)

3 (8%)

Covered Cheatham-Platinum Stents
for Aortic Coarctation: Early and
Intermediate-Term Results

30

28

40 (3.3)

0 (0%)

Intermediate Follow-Up Following
Intravascular Stenting for Treatment
of Coarctation of the Aorta

Universidad de Cordoba

144

17.3

12 (1)
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(64)

(75)

(58)

(76)

(77)

(78)

(66)

(79)

(47)

(57)

(67)

Acute and intermediate outcomes,
and evaluation of injury to the aortic
wall, as based on 15 years
experience of implanting stents to
treat aortic coarctation

153

15.8

Cristina Pericet Rodriguez

30 (2.5)

5 (6%)

Self-Expanding and Balloon
Expandable Covered Stents in the

Treatment of Aortic Coarctation With

or Without Aneurysm Formation

29.6

11,5 (0.96)

2 (5,4%)

Self-Expanding Nitinol Stent
Implantation for Treatment

of Aortic Coarctation

21

19.2

16 (1.3)

0 (0%)*

Balloon expandable stent
implantation for native and

recurrent coarctation of the aorta-
prospective computed tomography
assessment of stent integrity,

aneurysm formation and stenosis
relief

88

20.6

34.5(2.9)

1(1.2%)

Covered stents in the management
of coarctation of the aorta in the
adult: Initial results and 1-year
angiographic and hemodynamic
follow-up

20

39

12 (1)

1(5%)

Complications of Aortic Stenting in
Patients below 20 Years Old:

Immediate and Intermediate Follow-

Up

26

13

23,5(2)

0 (0%)

Initial and Six-Year Results of Stent
Implantation for Aortic Coarctation
in Children

74

72 (6)

1(1.3%)

Covered Stents in the Management
of Native Coarctation of the Aorta—
Intermediate and Long-Term Follow-
Up

22

46 (3.8)

0 (0%)

Comparison Between Covered and
Bare Cheatham-Platinum Stents for
Endovascular Treatment of Patients
With Native Post-Ductal Aortic
Coarctation: Immediate and
Intermediate-Term Results

120

23,7

31(2.6)

2 (1.6%)

Procedural Outcome and One Year
Follow up of Patients Undergoing
Endovascular Stenting for

Coarctation of Aorta: A Single Center

Study

33

26,6

6(0.5)

0 (0%)

From Bare to Covered: 15-Year Single

Center Experience and Follow-Up in
Trans-Catheter Stent Implantation
for Aortic Coarctation
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58 (4.8)
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Use of the AndraStent XL and XXL for
the treatment of coarctation of the

4 2 2. 2 (4.39
(68) aorta in children and adults: 6 > 30(2.5) (4.3%)
immediate and midterm results
Early and Long-Term Results of Stent
Implantation for Aortic Coarctation
in Pediatric Patients Compared to 34 11.3 (2-10)

(80) Adolescents: A Single Center

Experience

Midterm to long-term safety and
efficacy of self-expandable nitinol

. . . 62 31 45.5 (3.8) 0 (0%)*
(59) stent implantation for coarctation of
aorta in adults
Percutaneous reintervention on 33 6.6 156 (13)

(44) aortic coarctation stenting

Long-Term Outcomes of the

Coarctation of the 180 17 48-60 (4-5) 13 (6.3%)

e, Aorta Stent Trials

Late complications after aortic

stenting for coarctation of the aorta. 167 24 198 (17) 21 (13%)

Very long term follow up

Tabla 12. Principales estudios analizados clasificados por afio de publicacion. Los estudios marcados con * son aquellos en los que

el desarrollo de aneurismas no se estudié mediante técnicas de imagen como TAC y/o CardioRMN.

La incidencia de aneurisma adrtico en el seguimiento de nuestro estudio fue mayor al descrito

previamente, situandose en el 13%.

Las principales razones que pudieran justificar este incremento serian el largo tiempo de
seguimiento de los pacientes de nuestra serie (con una media de 17 afios en nuestro estudio
frente a los 6 afios de los estudios con seguimiento mas amplio), el uso de forma rutinaria de las
técnicas de imagen adecuadas para su deteccidn y con una alta probabilidad la propia evolucién
de los stent implantados a lo largo del tiempo de evolucidn de nuestra serie, con un uso

frecuente de stent PALMAZ en los primeros afios de tratamiento.

Como hipétesis se plantea que este stent tendria una menor flexibilidad que los que se
desarrollaron posteriormente, al tratarse de un stent de primera generacién, asi como un
posible acortamiento asimétrico durante su expansidn, lo que puede explicar la existencia de
dafio a nivel de la pared adrtica. Por esta misma razdn, se puede plantear que los stent cubiertos
podrian reducir la incidencia de esta complicacién, encontrandose descritos varios estudios con
un seguimiento entre 1-3 afos en los que los pacientes recibieron stents cubiertos sin desarrollo
de aneurismas (74,77,79,81-84). Sin embargo, existen algunos datos contradictorios en este

sentido, ya que el estudio de Sohrabi et al (47) compard la incidencia de aneurisma en pacientes
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que habian recibido stent cubiertos frente a desnudos, con una mayor incidencia de estos en el
primer grupo (3.3% frente a 0%). Aun asi, dado que se trata de un Unico estudio, la opcién de
los stent cubiertos pudieran ser una buena solucién en el caso de pacientes adultos con el
objetivo de reducir la incidencia de aneurismas adrticos, teniendo siempre en cuenta las
desventajas de estos stents, como son la posibilidad de ocluir alguna arteria lateral cuyo origen
se encuentre cercano al lugar de la coartacién asi como la necesidad de utilizas un introductor

de mayor calibre, lo que puede dar lugar a mas complicaciones en el punto de acceso vascular.

Pese a que la relevancia de los aneurismas pequefios no queda claramente establecida en la
literatura, todos los aneurismas fueron tratados como clinicamente relevantes en nuestra serie.
Siguiendo por tanto este criterio, y en base a los hallazgos de nuestra serie, seria légico proponer
un seguimiento periddico de los pacientes con CoAo tratados mediante implante de stent con
técnicas de imagen idéneas para valorar la pared arterial, en consonancia con las guias ACC/AHA
de 2018 (26), con al menos una primera prueba a los 2-3 afios del implante del stent, y
continuando cada 3 afios mientras los estudios de imagen sean negativos para esta
complicacidn. En el caso d aparicién en el seguimiento de algun aneurisma clasificado como
moderado o grande, deberia plantearse reintervencién del paciente, eligiendo la técnica mas
adecuada en cada caso. Para los pacientes que desarrollan aneurismas pequefios, se debe
evaluar en cada caso cuidadosamente una estrategia de vigilancia clinica, con un seguimiento
estrecho anual o bianual para valorar crecimiento o estabilidad del mismo, frente a una

estrategia invasiva de reintervencion.
10. FRACTURAS DE STENT

Desde las primeras descripciones de fracturas de stent, descritas en los stent implantados a nivel
de las ramas pulmonares para el tratamiento de las cardiopatias congénitas, esta complicacién
ha sido igualmente observada en stent implantados en diferentes niveles del arbol vascular, y

su correlacién con eventos clinicos no queda claramente definida (85).

El mecanismo por el cual se llega a producir la fractura no esta claramente establecido, aunque
el principal mecanismo implicado parece estar en relacidn con la fatiga mecdanica que sufren los
stent a lo largo de la vida desde el implante, influidos o potenciados por factores intrinsecos al

propio stent como son:

- Material: Existe diversidad de materiales en la fabricacion de stent, desde acero

inoxidable, platino-iridio o cromo cobalto)
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- Geometria y el disefio de las celdillas: Como por ejemplo tubo cortado o alambre

soldado, stent de celda abierta frente a cerrada o mixta y espesor de los puntos de unién

- Proceso de fabricacion: Como serian los stent de tubo cortado con laser, alambre

soldado o soldadura fuerte (53).

Algunos estudios relacionan la aparicién de fracturas con la incidencia de dafo a nivel de la
pared adrtica, por lo que la presencia de las mismas podria suponer una indicacién para colocar
un nuevo stent. Sin embargo, esto no estd claramente definido, y en nuestro estudio, la
presencia de fracturas no se relacioné con el desarrollo de aneurismas (Tabla XX) e incluso en
aquellos casos de fracturas clasificadas como severas, pudimos comprobar la integridad de la

pared adrtica (Figura 24).

Si ya se ha referido la heterogeneidad de los estudios en cuanto a la incidencia de aneurismas,
la aparicién de fracturas de stent no es diferente. Al igual que ocurre con los aneurismas, las
fracturas de stent no estan claramente definidas ni se utiliza una clasificacién estandarizada para
su descripcion en las publicaciones. Igualmente, la evolucién de los tipos de stent a lo largo del
tiempo, los tiempo de seguimiento cortos, y no existir n protocolo para su valoracion hace que
los resultados en la literatura sean muy dispares, con numerosas series en las que esta
complicacién directamente no es valorada, y series en las que la valoracion se ha reportado
como un hallazgo incidental mas que como una complicacidn en si, visto en radiografias de térax
de los pacientes o mediante el TAC de seguimiento, que puede provocar artefactos a nivel de la

malla metdlica dificultando su correcta valoracion.

A continuacidn, se detallan los estudios clasificados por afio de publicacién, junto con los datos

mas relevantes (Tabla 13).

Universidad de Cérdoba Pagina 100 | 143



Tesis Doctoral

Autor (Afio de

publicacidn)

(54)

(55)

(69)

(60)

(70)

(61)

(71)

(63)

(52)

(73)

(74)

(65)

(64)

Titulo

Immediate and Follow-Up Findings
After Stent Treatment for Severe
Coarctation of Aorta

48

Edad media

(Afos)

14

Cristina Pericet Rodriguez

Seguimiento
Meses (Aiios)

23(1,9)

Fracturas

N (%)

0 (0%)

Stent treatment for coarctation of
the aorta: intermediate term follow
up and technical considerations

11.4

33(2.75)

0 (0%)*

Results of Stenting for Aortic
Coarctation

54

22

25 (2.1)

0 (0%)*

Endovascular Stents for Coarctation
of the Aorta: Initial Results and
Intermediate-Term Follow-Up

34

16

29 (2.4)

0 (0%)

Stenting of Coarctation of the Aorta

46

18.6

1(2.2%)

Self- and balloon-expandable stent
implantation for severe native
coarctation of aorta in adults

21

28,6

40.7 (3.93)

0 (0%)

The CP stent—short, long, covered—
for the treatment of aortic
coarctation, stenosis of pulmonary
arteries and caval veins, and Fontan
anastomosis in children and adults:
an evaluation of 60 stents in 53
patients

21,7

12 (1)

3(8.3%)

Percutaneous Interventions on
Severe Coarctation of the Aorta: A
21-Year Experience

90

16,6

78 (6.5)

0 (0%)

Stenting vs. Balloon Angioplasty for
Discrete Unoperated Coarctation of
the Aorta in Adolescents and Adults

24

12 (1)

4 (19%)

Endovascular Aortic Coarctation
Stenting in Adolescents and Adults:
Angiographic and Hemodynamic
Outcomes

37

31

12 (1)

0 (0%)

Covered Cheatham-Platinum Stents
for Aortic Coarctation: Early and
Intermediate-Term Results

28

40 (3.3)

2 (6.6%)

Intermediate Follow-Up Following
Intravascular Stenting for Treatment
of Coarctation of the Aorta

Acute and intermediate outcomes,
and evaluation of injury to the aortic
wall, as based on 15 years
experience of implanting stents to
treat aortic coarctation
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153

17.3

15.8

12 (1)

30 (2.5)
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(75)

(58)

(76)

(77)

(66)

(79)

(47)

(57)

(67)

(68)

(80)

Self-Expanding and Balloon
Expandable Covered Stents in the

Treatment of Aortic Coarctation With

or Without Aneurysm Formation

29.6

Cristina Pericet Rodriguez

11,5 (0.96)

0 (0%)*

Self-Expanding Nitinol Stent
Implantation for Treatment

of Aortic Coarctation

21

19.2

16 (1.3)

0 (0%)*

Balloon expandable stent
implantation for native and

recurrent coarctation of the aorta-
prospective computed tomography
assessment of stent integrity,

aneurysm formation and stenosis
relief

88

20.6

34.5(2.9)

7 (8.3%)

Covered stents in the management
of coarctation of the aorta in the
adult: Initial results and 1-year
angiographic and hemodynamic
follow-up

20

39

12 (1)

1(5%)

Initial and Six-Year Results of Stent
Implantation for Aortic Coarctation
in Children

74

72 (6)

3 (4%)

Covered Stents in the Management
of Native Coarctation of the Aorta—

Intermediate and Long-Term Follow-

Up

22

46 (3.8)

0 (0%)

Comparison Between Covered and
Bare Cheatham-Platinum Stents for
Endovascular Treatment of Patients
With Native Post-Ductal Aortic
Coarctation: Immediate and
Intermediate-Term Results

120

23,7

31(2.6)

0 (0%)

Procedural Outcome and One Year
Follow up of Patients Undergoing
Endovascular Stenting for

Coarctation of Aorta: A Single Center

Study

33

26,6

6(0.5)

0 (0%)

From Bare to Covered: 15-Year Single

Center Experience and Follow-Up in
Trans-Catheter Stent Implantation
for Aortic Coarctation

143

17

58 (4.8)

5(3.5%)

Use of the AndraStent XL and XXL for

the treatment of coarctation of the
aorta in children and adults:
immediate and midterm results

46

25

30(2.5)

0 (0%)

Early and Long-Term Results of Stent

Implantation for Aortic Coarctation
in Pediatric Patients Compared to

Adolescents: A Single Center
Experience

Universidad de Cordoba
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Midterm to long-term safety and
efficacy of self-expandable nitinol

2 1 45.5 (3. ?
(59) stent implantation for coarctation of 6 3 55 (38) 0 (0%)
aorta in adults
P t int ti
ercutaneous reintervention on 33 6.6 156 (13) 15 (45%)

(44) aortic coarctation stenting

Long-Term Outcomes of the
Coarctation of the 180 17 48-60 (4-5) 50 (24.4%)

=, Aorta Stent Trials

Late complications after aortic
stenting for coarctation of the aorta. 167 24 198 (17) 56 (34%)
Very long term follow up

Tabla 13. Principales estudios analizados clasificados por afio de publicacién. Los estudios marcados con * son aquellos en los que
el desarrollo de fractura de stent no se estudié mediante fluoroscopia si no de manera indirecta a través de radiografias de torax

o TAC.

En vistas a los resultados de la revision de la literatura, cabe destacar en nuestro estudio la alta
incidencia de fracturas observadas. Estas diferencias podrian explicarse por el largo seguimiento
de nuestra serie y la realizacion sistemdtica de fluoroscopia desde distintas proyecciones para
descartar o confirmar la presencia de las mismas de forma dirigida. Ademas, se refuerzan los
datos en cuanto a factores predictores de fractura con respecto a los hallados en el estudio de
Holzer et al (56) en los que el sexo masculino y una menor edad a la hora del implante fueron

factores predictores para el desarrollo de fracturas de stent.
11. REINTERVENCION

La necesidad de reintervencién en pacientes con CoAo puede venir determinada por
complicaciones como la reestenosis del segmento coartado (bien post angioplastia, post
quirurgico o por estenosis del stent), el crecimiento somatico de un paciente con stent
implantado en edad pediatrica que condiciona un tamafio insuficiente para el calibre adulto, la
formacién de aneurismas, la mala expansion del stent en el procedimiento inicial o la migracion

del stent.

En nuestro estudio se encuentra claramente diferencia la poblacion adulta, en la que el principal
motivo de reintervencién fue el desarrollo de un aneurisma adrtico, mientras que, en los
pacientes menores de 12 afios, fue necesario realizar un segundo procedimiento que en este

caso era previsible, por el crecimiento somatico posterior al implante.

Universidad de Cérdoba Pagina 103 | 143



Tesis Doctoral Cristina Pericet Rodriguez

La fractura de stent “per se” no parecié asociada a necesidad de reintervencién excepto en
aquellos pacientes que cumplian la condicién de aneurisma o reestenosis. Sin embargo, el
hallazgo de una relacion estadisticamente significativa entre la fractura y la reintervencion se
interpreta debido a la alta tasa de fracturas en la poblacién infantil, asi como la mayor necesidad
de reintervencidn en este grupo de pacientes por el mero hecho del crecimiento normal de estos
pacientes, en los que los procedimientos se programan ya desde un inicio con un protocolo por

etapas (44,86,87).
12. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

La principal limitacién del estudio viene condicionada por no existir un protocolo de estudio al
inicio con TC y fluorosocopia seriados en cada paciente que no permitiesen determinar
temporalmente el momento de aparicién de los eventos estudiados. Cabe destacar, que todos
los pacientes contaban con al menos una prueba de imagen de las anteriormente mencionadas

a lo largo de su seguimiento.

Por otro lado, la propia evolucién en cuanto a los materiales y estructura de los stent a lo largo
de la historia complica el andlisis de resultados al tratarse de una cohorte con un tiempo de

seguimiento tan largo.
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1. Laincidencia de fracturas de stent y aneurisma adrtico en nuestra serie fue mayor a la
descrita hasta la fecha, en probable relacién con el largo seguimiento de la cohorte y la
realizacion de estudios dirigidos para su deteccidn.

2. Se establecieron como factores predictores de desarrollo de aneurisma el uso del stent
PALMAZ y la longitud del stent en el momento del implante.

3. Se establecieron como factores predictores de fractura de stent el sexo masculino, una
edad pediatrica en el momento del implante e inversamente proporcional al uso de
stent PALMAZ.

4. Lanecesidad de reintervencién fue baja en la cohorte, teniendo como causa principal el
crecimiento somatico esperado de los pacientes cuando se tratan en edad infantil y en
un porcentaje muy pequefio de los casos a causa del desarrollo de aneurisma adrtico.

5. Lamortalidad por todas las causas de los pacientes con CoAo tratada mediante implante
de stent fue minoritaria sin relacionarse con factores predictores para dicho evento.

6. En base alos hallazgos de nuestra serie, seria ldgico proponer un seguimiento periédico
de los pacientes con CoAo tratados mediante implante de stent con técnicas de imagen
idéneas para valorar la pared arterial, con al menos una primera prueba a los 2-3 afios
del implante del stent, y continuando cada 3 afios mientras los estudios de imagen sean
negativos para esta complicacién y anuales o bianuales en el caso de desarrollo de un

aneurisma pequeno, cuando se considere vigilancia clinica como estrategia terapéutica.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Stent implantation is the preferred treatment in older chikiren and adults
with aortic coarctation (CoAL We aimed to determine the incidence of very late events after CoA
stenting.
Methods: We analyzed a cohort of CoA patients who underwent stent implantation at our center
between 1993 and 2018. Patients were penodically followed up in outpatient clinics, including
computed tomagraphy (CT) and fluoroscopy assessment.
Resules: Atotal of 167 patients with CT and fluoroscopy data were included: 83 (49.7%) were aged < 12
years and 46 (28%) were female. The mean clinical follow-up time was 17 + 8 (range 4-30) years and the
mean time to CT/fluoroscopy was 11 = 7 years, Aortic aneurysm was present in 133 and was associated with
the PALMAZ stent (OR, 3.09; 95%CL 1.11.9.49; P » 036} and the stented length (OR, 0.94; 952C1, 0.89.0.99;
P= 039). Stent fracture was frequent (34%), but was not related to the presence of aneurysm. Stent fracture
was associated with young age (OR, 3.57; 9521 1.54-8.33; P =.003), male sex (OR, 4.00; 953Cl, 1.51-125,
P= 008) and inversely with the PALMAZ stent (OR, 0.29; 95%(1, 0.12-0.67, P = 005). Reintervention was
lower in adults {10%), mainly related to aneurysms. Those treated when aged < 12 years had higher
reintervention rates (43%) due o recoarctation somatic growth
Conclusions: This long-term follow-up stixly of CoA patients treated with stenting revealed a significant
incidence of late events. Reintervention rates were higher in patients treated at younger ages. Periodic
imaging surveillance appears to be advisable.

© 2023 Sociedad Espadiola de Cardiclogia. Published by Elsevier Espaiia, S.LU. All rights reserved.

Seguimiento a muy largo plazo tras implante de stent en la coartacion de aorta

RESUMEN

Introduccion y objetivos: Elimplante de stent es el tratamiento de eleccion en ninos mayores y adultos con
coartacion adrtica (CoA). El objetivo fue determinar la incidencia de eventos tardios después del
tratamiento con stent.

Métodos: Se analizé una cohorte de pacientes con CoA tratados en el centro entre 1993 y 2018 a los gque
se siguid periddicamente, incluyendo evaluacdn mediante tomografia computarizada (TC) y
Auoroscopia.

Resultados: Se incluyd a 167 pacientes con TC y fluoroscopea: 83 (49,7X) < 12 afios y 46 (28X) mujeres. El
tiempo medio de seguimiento clinico fue de 17 = 8 afas (rango 4-30) y de 11 =7 afos hasta la TC/
flucrascopia. Se detecté aneurisma en un 13X y se asoci6 al stemt PALMAZ (OR = 3.09; IC95%, 1,11-949;
p=0036)y a2l longitud del stent {OR = 0,94; 1095%, 0,89-0,99; p = 0.039). La fractura del stemt fue frecuente
{34%) pero no asociada a la presencia de aneurisma. Se asocio con edad joven (OR = 3,57; IC95X 1,54-8,33;
p=0003) sexo masculino (OR = 4,00; IC95X, 1,51-12,50; p=0.008) e inversamente con el stent PALMAZ
(OR = 0,29; IC95%, 0,12.0,67; p »0,005). La reintervencidn fue menor en xlultos (10%), principalmente por
aneurismas. Los pacientes que recibieron tratamiento cuando tendan 12 afios 0 menos presentaron tasas de
reintervencion mas altas (43%) debido al crecimiento somatico.
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Conclusiones: Se observd una incidencia notable de eventos tardios a largo plazo en pacientes con Cod
tratados mediante stent. La reintervencion fue mds frecuente en pacientes tratados a edades mis jivenes.
Parece aconsejable una vigilancia periddica mediante proshas de imagen.

#2023 Scciedad Espaiiola de Cardiclogia. Publicado par Elsevier Espaifia, 5.L1. Todos los derechaos reservadas.

Abbreviations

CT: computed tomography

INTRODUCTIOM

According to the recommendations of the Ewropean guide-
lines,"” stent implantation is the treatment of choice in older
children and adults with significant aortic coarctation. Howewver,
since late complications after a swocessful procedure have been
reported,” close follow-up of these patients seems to be advisable.”
Despite current evidence documenting the ocourrence of aortic
aneurysm years after coarctation stenting, its true incidence and
clinical impact are difficult to determine due to the lack of a
universally accepted definition” and the scarcity of long-term
follow-up studies with serial computed tomography (CT) assess-
ment.

The aim of the present study was to determine the incidence
of late events after aortic stenting and their management, as
well as 1o identify the factors associated with these complica-
tions.

METHODS

Study design and population

‘We analyzed consecutive children and adults with aortic
coarctation who underwent stent implantation at a single center
berween 1993 and 2018, In all, 177 patients were eligible. Patients
with postsurgery (before stenting) aneurysm, acute aortic wall
damage during the procedure, and those with no available follow-

18T patienls with Cod Erealed

up CT or flucroscopy studies were excluded from the study. Thus,
the final cohort consisted of 167 patients (figure 1). The study was
conducted according to the Declaration of Helsinki and was
approved by owr clinical research ethics committee. Whritten
informed consent was obtained from all participants/parents legal
guardians.

Endpoints and definitions

The main endpoint of the study was the incidence of aneurysm
and stent fracture at long-term follow-up. Secondary endpoints
were the need for reintervention and the ecourrence of other majpor
events (stent migration, all-cause mortality). Additonally, we
aimed to identify clinical and procedural factors associated with
these complications. Aneurysms were classified according ve Pedra
et al.” as small (> 3 mm and = 50% the diameter of the descending
aorta at the level of the diaphragm), moderate (> 50% of the
diameter of the sora) and large (= 50 mm}. Stent fractures were
categorized according to a modified McElhinney evaluation.” Thus,
we considered that a stent fracture was mild when 1 or 2 struts
wiere detached with a separarion < 2 mm {figure 2A), moderate if
multiple struts were detached with a separation < 2 mm [ figure
28], or severe when multiple struts were detached with a
separation =~ 2mm or there was a significant displacement of
stent fragments (figure 2C). Fractures were evaluated after aortic
stent implantation before any type of reintervention. Thus, stent
fractures caused by balloon redilation during the follow-up were
not included. Primary data were reviewed by 2 independent expert
Dperators.

Stent implantation procedure

The procedure of stent implantation has been previowsly
described in detail® In brief, 2 femoral or radial/femoral access

Cervirad el = 20
-
BNy 1 = 15
56 Felas .
12 |7 1
=
6 e = Sungary in= )

Follas-up L7 (400 years

Figure 1. Central illnstration. Incidence of very late events and management in a cohort of 167 patients with aortic coarctation treated with stent implantation

Cof, aortic coarctation; SG ReCoA. somatic growth recoarctation
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Figmre 2_ Examples of stent fractures. A, mild; B, moderate; C. severe.

were obtained. Simultaneous peak-to-peak pressure gradient
acraoss the coarcrarion segment was measured before and afrer
treatment. Angiography was performed to assess the anatomy of
the aorta and the stented segment. The minimal lumen diameter at
the coarctation level, the isthmus diameter at the level of the left
subclavian artery, and the aortic diameter at the level of the
diaphragm were measured. After diagnostic catheterization, the
stent size was selecred according o the diameter of the aorta at the
lewel of the diaphragm. The type of stent varied over the years
according to the availability of the different models ar the time of
the treatment: PALMA? (Cordis Endovascular, United States),
Cheatham-Platinum (CP) (NuMED, United Stares), Valeo [Bard
Peripheral Wascular, United States], BeGraft [Bentley Innmobded,
Germany ) Since 2011, the femoral puncoure was closed by a

Table 1
Bazeline data

Prostar or a Proglide devices (Abborr Vascular Inc., United States)
[ previously implanted before the cannula insertion).

Follow-up

Follow-up visits included telephone calls and scheduled clinical
and echocardiographic evaluarions ar & maonths, 1 year, and each
subsequent year. CT scan surveillance was performed from
2008 onwards [at least 1 study was available from each of the
included patients). Additionally, a fluoroscopy study with sewveral
projections was performed to identify svent fracoures. Major
events, the presence of an aortic aneurysm, stent fracture, stent
migration, and rhe need for reintervention were ascertained.

CTimical
AgE. ¥ 19£15 | IN=14 < M
Female sex, T 46 (I7.5) 18 [21.7) 28(333) i)
Body surface area, m* 1405 10:04 1.7 203 = JHI1
Previgas coarcionon procedure
Balloon 25.0 (1500 180 {21.7) 70 [B.3) e
SIREry 250 ( 15.0] 130 (157} 120 (14.3] 803
Assoclated malformarions 54.0(32.3] 3000 | 3E.1) 24,0 [ 28.6] 295
Angiographic
Ascending aorte S@e, ma 1 G£127 162 =51 EIRES kL < M
Descending dortic size, mum 168 +65 12E8=135 08+ &4 = JHI1
Aortic minimal lemen diameter, mon 57+19 47+30 BE+d4d o7
Anrtes arch, mimi 15276 11.2=4.2 18.8 + 83 < (M
Aortic size [post subclavianl mm 134 £6.1 100£456 166+ 56 = MM
Coarota o SIEnasis, EBE.T £ 205 656 = 19.5 BT +Z1.5 573
Peak gradient, mmeg 3300 £ 14.08 3034 =1510 3BT 1302 356
Procedural
Moncoversd stemt 145 (BE.8) T7 [92.8] B8 (81.0] 024
PALMAZ stent TE (45.5) 37 [44.6) 35 (464) 210
Cheatham-Flatinem stent TT(45.1) 42 [50.6) 35 (41.7) 247
Oither stents 14 (E4) 4 [48) 10 (11.5] o
Stent diameter 1659 £56 14235 MIEED = JHN
Stemt lengih 355+135 352 =81 4461559 = M

The data are expressed 2 Mo, [E) or mean = standand dewiation
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Tahle 2
Late fiollow-ap events

Aneurysm 21[13) 12 (14) a1] AET
small 14 (67 8 (6T} & [ET]
Miderate 4 (19) 18] 3[33]
Large 3 (14} 3(25) o [0)
Scent fracnure 56 [34) 42(51) 14(17] = [N
niid 9 [15) 2(19) 1(7]
Miderate 17 (3] 15 (36} 2[14]
SeyEre 30 {545 19 (45) 11 (79
Scent migrarion 1 (0E] o) 1[1.2) -
Retntervention a4 [26) 16 (43) B[10] = M
Mortaliny 9 (s} 3) 6(7] 313

The data are pressnted as No. (1L

Statistical analysis

Caregorical data are presented as counts (percentages] and
continwows data as mean + standard deviation. Comparisons be-
Tween groups were made using the chi-square test or the Fisher exact
rest for caregorical wariables and the Srudent r-test or the Mann-
‘Whitney U test for continuous variables. Univariable and multivari-
able logistnc regression models were used to study rhe factors
associated with aneurysm and stent fracture. To evaluate the risk of
reintervention and all-cause death, time-to-event analyses were
conducted using Kaplan-Meier cunves and univariable and multivari-
able Cox proportsonal-hazards models. Logistic and Cox multivariable
models were tested for collinearity and were built using backward
stepwise eliminatbon, initially including clinkcally relevanit variables
and those with a P < .10 in the univariable models. All vests were 2-
railed and were considered significant when P 05, Statistical
analyses were performed wsing $P55 software (version 24; 1BM Corp,
Armonk, NY, U5A) and R software [version 4.2.1; K Foundation for
Staristical Compuring, Vienna, Ausirial

RESULTS

Baseline, anglographic, and procedural data

The baseline clinical, angiographic, and procedural data of the
overall cohort categorized according to age less or greater than

Table 3

12 years old are shown in table 1. Obviously, there were significant
differences in terms of age and aortic sizes benween groups. With
respect to the procedural dara, a high proportion of patients in both
groups were treated with a PALMAYZ stent at the first procedure | 76
{45.5%)] and the use of covered stents was rare [ 11%) according to
the late availability of this dedicated stent during the study period.

Aortlc aneurysms

The prevalence of aortic aneurysms after coarctation stenting
wias 13% [figure 1) The mean time between stent implantation and
the last CT was 11 + 8 years. Twelve aneurysms were observed in the
group of younger patients [ 14%), while % were detected in the group of
parients older tham 12 years (11} with no significant differences
between the groups (table 2. Aneurysm bocatson was at the proximal
stent border in B (38%], ar the stent body in 9 [(43%), and ar the distal
stent border in 4 (19%) patients. The only factors independently
associated with this late complication were the stented length and
the use of a PALMAZ stent (table 3). When patients meated with
covered stemt were excluded, the PALMAZ stent showed a tendency
oward a higher likelihood of aneurysm formation {(19% vs B.T%;
P=06) The severity of the aoriic coarctation in terms of baseline
gradient showed a trend toward significance in the univarizble study.
st of the aneurysms were classified as small or moderate (table 2,
and only 3 [14%] were large (figure 3. Once an aneurysm was
devected, it was treared with a new covered stent in most parients [ 16
{7E6%)] [ Agure 4). Accordingly, there was a chose relationship bebaeen
aneurysm and reintervention (figure 51 One patient with a large
aneurysm and stent migration was surgically treared (figure 3). The
remaining 4 patients (3 young and 1 adult patient) with srmall
aneurysms are being closely followed in outpatient clinics (Figure 1 of
the supplementary data)

Stent fractures

Svent fracture was a frequent event that occurred in 56 patients
{34%) after a mean time since the index procedure of 11 = 7.4 years
{figure 1) Most fractures were moderate or severe (table 2] Stent
fractures oocumed more frequently in younger patients, males and
parients not receiving a PALMAZ stent (table 4). Patients with smaller
aortic sizes and shorter stented lengths showed a higher incidence of
stent fractures in the univariable study that lost significance in the
rmilrivariabde analysis. The presence of stent fractures was not related
to the development of aneurysms (table 3] Figure & shows 2 examples

Predictars of aortic ancurysm. Univariable and multivariable logistic regression models

Aneurysm NO aneurysm OR i | » OR 5550 P
n=21 n= 148
Age < 12y 12 (57] T1 [49] 1.41 0.56-3.70 ABT
Male sex 15(71] 106 [73) ns4q 036-2.77 S10
Priar intervention 7[33] 43 (28] 1.20 0.43-3.13 T17
Aartic size 14.6=49 17.1£67 03 0.83-1.02 148
| diaphragm), mm
Aoatic minimal lumen diamster, mm 49=35 5B+£39 094 0.79-1.08 431
Basal gradient, mimHg 435=175 IT2£134 103 1.00- 106 L} 1.0z D98-1.06 J0a
PALMAT stent 15 (71] a1 [42) 348 133102 015 309 1.11-9.49 03
Stent diameter, mm 16.5 =96 168 +B2 1.00 084-1.14 963
Stent length, mam 333=10.8 41=136 a3 0.83-0.58 006 54 D.E9-0.59 03s
Stent fracture T[33] 49 [34) naa 036-2.54 agp3

95%01, 95% confidence interval; DR, odds rata.
Thee data are presented as No. () or mean + standard deviarion.
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Figure 3. Example of late aneurysm formation and stent migration evidenced 18 years after successful stent implantation. A, baseline angiography: 8 and C,
immediate result: LAO aortography and PA aortography, respectively; D, CT 18 years after stent implantation; E and F, LAO and PA angiographyy at the time of the CT;
G, CT after surgical repair. CT, computed tomography: LAO, left anterior oblique view; PA, posteroanterior view.

Figure 4. Example of late aneurysm formation evidenced 15 years after successful stent implantation. A, baseline angiography; B, immediate result; C,CT 15 years
after stent implantation; D, angiography at the time of the CT; E exclusion of the ancurysm after covered stents implantation. CT, computed tomography.

of patients with aortic wall integrity despite severe stent fractures.
We observed an association between stent fracture and the need for
reintervention (figure 5). This association seemed to be related to the
high incidence of stent fractures in younger patients {table 4), most of
whom needed a second intervention after completion of somatic
growth.

Late stent migration

Although this complication may occur during the stent
implantation procedure, it is much less frequent dunng follow-
up. In our series, only 1 adult patient (0.6%) who developed a large
aneurysm experienced this complication {figure 3). The mecha-
nism was probably related to a lack of aortic support due to wall
dilation. The patient underwent surgery, the stent was removed,
and the aneurysm was resected (figure 3)

Need for reintervention

Reintervention during the follow-up period (17 £ 8 years)
occurred in 44 (26%) patients. Children younger than 12 years were
treated with a first stenting procedure while accepting the need for a
second procedure after the completion of their somatic growth.”

Universidad de Cordoba
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Figure 5. Association between reintervention and the presence of aneurysm
and stent fractures.

Therefore, in this group of patients, the reintervention rate was high
(43%). In contrast, in the adult group of patients, the reintervention
rate was much lower {10%) and was only due to the presence of aortic
aneurysms, Since the latter situation was rare, there were significant
differences in terms of reinterventions between the group of children
younger than 12 years and patients older than 12 years (table 5 and
figure 7). In addition to age at first stent implantation, sex, and
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Table 4
Predictars of stent fracture. Univariable and multivarable logistic regression models

Fracture No fracture OR 85301 P OoR 8530 P
ne=56 n=111
Age < 12y 42 (75) 41 (37) 526 263-11.1 <.0m 357 1.54-8.33 003
Male sex 49 (87) 72 (65) 384 1.66-10.0 003 400 L.51-125 00s
Prior interventicn 21 (37] 29 (26) 166 0.84-333 141
Aartic size (daphragm), mm 146=44 18072 0.50 0.84-057 006
Aortic minimal lumen diameter, mm 49=132 6l1:42 0.92 0.82-1.01 088
Basal gradient, mmHg 39.1=143 375+140 1.01 0.99.1.03 467
PALMAZ stent 17 (30] 59 (53) 0.39 0.19-0.76 007 Q29 0.12-0.67 005
Stent diameter, mm 143250 173+87 0.95 0.82-1.06 Al6
Stent length, mm 366=595 415+142 0.96 0.93.1.00 039 087 0.92-1.00 A

95%C1, 95% confidence Interval; OR, odds ratsa.
The data are expressed as No. (X) or mean £ standard deviation

Figure 6. Two examples of stent fractures and aortic wall integnty. A and C, stent fractures; 8 and D, CT performed at the time of fluoroscopy. CT, computed

tomography.

baseline gradient across the coarctation, other factors were associated
with the need for reintervention (table 5 and figure 7). The need for
reintervention was not influenced by technical aspects, such as the
type of implanted stent (figure 7). The type of reintervention is
described in figure 1: 15 {34%) patients were percutaneously treated
with balloon angloplasty, 27 {61%) with covered stents, and 2 (5%)
patients with surgery.

Mortality at follow-up

Nine patients (5%) died during the follow-up period
(17 £ 8 years). In this study, we could not identify predictors of

Table 5

mortality. Sex, group of age, type of stent or a previous intervention
on the aortic coarctation were not related to all-cause of death
{figure 8). Causes of death were: 1 cancer, 1 brain abscess, 1 viral
encephalitis, 2 sudden deaths, 1 heart failure while waiting for a heart
transplant, 1 aneurysm of the ascending aorta, 1 abdominal bleeding,
and 1 massive hemoptysis after a traffic accident.

DISCUSSION

The main findings of our study are as follows: a) aortic
aneurysm after successful stent implantation in coarctation of the

Predictors of reintervention. Univanable and multivariable Cax regressicn madels

Reintervention No reintervennon HR 95%C1 P HR as5z01 P
ned44 n«123
Age < 12y 36 |B2) 47 (38) 625 3.03-143 < 001 5.88 263.143 «~ 001
Male sex 35 (79) 85 (70) a2 0.97-4.16 055 263 1.12-625 026
Prior intervension 18 (41) 32 (26) 182 0.99.333 045 149 0.76-254 243
Aortic size (daphragm), mm 123=39 185=65 ast 0.74-089 < 001
Aortic minimal lumen diameter, mm 42:29 6241 083 0.72095 009
Basal gradient, mmHg 440=154 36.1=1131 1.04 1.01-1.06 001 1.05 1.02-1.08 « 001
PALMAZ stent 34(77) 42 (34) 122 0.56-263 618
Stent diameter, mm 136=37 18.1:57 0386 0.79-052 o1
Stent length, mm 356=92 414:=144 ass 0.95-1.00 108

95%C1, 95% confidence interval; OR, odds ratia.
The data are expressed as No. (%) or mean = standard deviation
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Figure 7. Cumulative incidence of reintervention stratified for different variables. &, groups of age; B, sex; C native vs previous coarctation procedure; O, stent type.

Fwalue corresponds to the univaniable analysis.

aorta occurred in 13% of our patients ar 11 = B years follow-up. The
only factors associated with this late complicarion were the use of the
PALMAY stent and the stented length; b) stent fracture was a frequent
event [ 34%), but was not related to the presence of aneurysms. Stent
fractures occumred more frequently in younger parients, male
patients, and in those who did not receive a PALMAZ stent: ) the
reinfervention rate was low [10%) and was mainly related to the
presence of aneurysms. Younger patients receiving a stent at age less
than 12 years had a high reintervention rare {43%) due to the need o
adapt the stent lumen to the final size of the aorta; and d) all-cause
maortality was low [5%), despite the long-term follow-up.

Aortlc aneurysm afier stenting for coarctation of the aorta

Since the first descriptions,"'" late aortic aneurysm has been a
recagnized complication of stent placement in a0rtic coarcration.
Howeewver, its true incidence is difficult to establish due o the
scarcicy of series with serial imaging examinarions during a long-
term follew-up. Thus, wide wvarability in the incidence of
aneurysm has been reported: some series with shori-term
follow-up (2-3 years) have reported no cases of anewrysm,'*"”
while series with longer follow-up (2-6 years) have described an

Universidad de Cordoba

incidence of asrtic aneurysm that ranges between 1.3 and 9% "~
In our srudy, the incidence of aortic aneurysm was higher than
previously reported [ 13%). The reasons for this finding seem to be a
longer follow-up, the routine use of imaging rechnigues following
stent implantation and the frequent use of the stainless steel
PALMAY stent. We do not have a definitive explanation for rhis
finding. Howewver, it may be hypothesized that rhe lesser flexibility
of this first-generarion stent as well as the occurrence of “dog-
boning™ or asymmetric shortening during expansion, may favor
wall damage. From a theoretical point of view, covered stents couwld
reduce the incidence of this complication™ " Thus, several
series™ " have reported the absence of aneurysms ar shorr-rerm
followw-up (1-3 years). However, in a randomized study™
comparing covered vs bare metal stents, the incidence of aneurysm
was higher in the group of patients treated with covered stents
[3.3% ws O%). Despite this disappointing finding, covered stents
seem to be the current logical approach for many adult patients
with coarctarion of the aora to prevent aneurysm formartion. The
disadvantages of covered stents include the need for a larger
fermoral sheath leading to a higher rate of complications at the
access site”' and the possibility of occlusion of an important side
branch proximal to the coarciation segment. Most of our observed
aneurysms were small; although the significance of these small
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Figure 8. Cumulative incidence of all causes of death. There were no significant differenoes in terms of group of age (AL sex (BL native vs previous coarctation

procedure {C), or the type of stent (D)L

aortic aneurysms s not well-known, until proven otherwise, it
seems prudent to approach them as clinically important™
Following this philosophy, we treated most of them by implanting
a covered stent.™ According to our findings, we propose an image
technigue based on periodic follow-up, adapied from the
2018 ACC/AHA guidelines™: starting 2-3 years after stent
implantation, and then every 3 years in the absence of aneurysm.
If moderate-severe aneurysms apgear, a reintervention is recom-
mended. For small aneurysms, a decision between reintervention
or a chose follow-up (1-2 wears) (Figure 1 of the supplementary
data) should be evaluated on an individual basis.

Stent fractures

Stents implanted at the aorta are subjected to mechanical
fatigue throughout the vears, which gradually alters the ability of
the material o resist the exrernal load® Factors thar can affect
farigue-life include the material (eg stainless steel, platinum-
iridium, cobalt chromium), the geometry and design (eg, cut tube,
welded wire, open vs closed cell, and thickness of struts), and the
manufacturing process (eg, laser cut tube, welded wire, or brazing
of welds " In our study, the CP stent showed the highest rate of

Universidad de Cordoba

fracture, but fracture was also freguently observed in the PALMAZ
stent [fgure 2). Some authors state that stent fractures can be
associated with aortic wall damage at the level of these fractures
and recommend the implantation of another stent.'® This
association could not be demonstrated in ouwr study (table 3)
and wall integrity can be observed despite the presence of severe
fractures | figure 6). Another important aspect of our analysis is the
observed high incidence of stent fractures (34%). In a long-term
analysis of the COAST | and Il studies,* the authors found a stent
fracture rate of 24% ar 5 years follow-up, while Boe et al™
described a rate of 21% at 75 months of follow-up in children. These
differences could be explained by the high frequency of
fluworoscopic studies thar were performed durng a long-term
folbow-up.

Reintervention

The reasons for reintervention after successful previous stent
imiplantation in aortic coarctation may include restenosis, under-
sized stent because of somatic growth, stent underexpansion,
aneurysm formation, and stent migration. In our study, most
reinterventions in adult patients were due to the presence of aortic
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aneurysms, while in children aged = 12 years a reintervention was
required to adapt the siented lumen to the aortic size after
completion of somatic growth. Stent fractures per se should not be
a reason for reintervention unless there is recoarcration or
ameurysm. However, we found an association between stent
fractures and reintervention [figure 6). The explanation for this
finding seems to be the high incidence of fractures (51%) cocurmng
in children who reguired a second intervention due oo growth-
related recoarctation (size mismatch between the stented segment
and the proximal and distal aortic segments]. In previous recent
series, as im our study, early age at the first procedure was the
strongest predictor of reintervention, since most of these children
had a planned staged procedure '

Limitations

First, frequent serial CT scans would have been required oo
determine the exact timing and significance of aoriic aneurysmes.
Although all rthe included patients had, ar least, a long-term CT
study, serial systematic studies were not available in all patienis.
Second, since our experience started at 1995, many of the stents
used in our analysis belonged to the first generation. Many
improvements in stent design have raken place over these years
and were incorporated into our clinical practice once the devices
were available. The analysis of the results including both the old
and new designs constituies a limitation, but, at the same time,
permits long-term follow-up, which is required to achieve solid
conclusions about the percutanesus treatment of coarctation of
the aorta.

CONCLUSIONS

Aortic aneurysm and stent fracoure after successful stent
implantation in coarctation of the aorta were freguent events at
long-term follow-up. Heintervention was infrequent in adulis
(10%) and was mainly related to the presence of aneurysms.
Younger people receiving a stent aged less than 12 years had a
higher reintervention rate (43%) due 0 recoarctation somatic
growth. All-cause death was low (5E) despite the long-term
Tollow-up.

FUMDIMG

Mo funding.

ETHICAL CONSIDERATIONS

The study was conducted according to the Declaration of
Helsinki and was approved by our clinical research ethics
commitbes. Written informed consent was obtained from all

participants| parents{legal guardians, Sexjgender biases have been
taken inte acoount in the preparation of this article.

STATEMENT ON THE USE OF ARTIFICIAL INTELLIGENCE

Artificial intelligence has not been used.

AUTHORS' CONTRIBUTIONS

ML Pan and C. Pericet contributed equally to the present work as
first awthors. Conceprualizarion: M. Fan, 5 Ojeda, M. Homero.
Methodology: M. Pan, C. Pericet, . Gonzilez-Manzanares, 5. Ojeda.

Universidad de Cordoba

Formal analysis: C. Pericet, . Gonzilez-Manzanares. Investigation:
C. Pericet, R. Gonzalez-Manzanares, MA Diaz, |. Sudrez de Lezo, F.
Hidalgo, M. Alvarado, G. Duefias, E. Gomez, 5. Espejo, . Perea.
Resources: M. Pan, 5. Espejo, M. Romero, 5. Ojeda. Data curation: C
Pencet, . Gonzilez-Manzanares. Writing-original drafi: M. Pan, C.
Pericer. Wriring-review and editing: B Gonzilez-Manzanares, 5
Ojeda. Supervision: 5. Ojeda.

COMNFLICTS OF INTEREST

The authors have no conflicts of interest to declare.

APPENDIX A SUPPFLEMENTARY MATERIAL

Supplementary material associated with this article can be
found in the online version available ar hreps:/[dolorg/ 10,1006/ ).
rec 2023100004,

WHAT IS KNOWN ABOUT THE TOPIC?

Some patients with sortic coarctation successfully repaired
with stent implantation may develap late eomplications that
can be pereutanssusly treated.

WHAT DOES THIS STUDY ADD?

Late complications are frequent in the long-term follow-up af

with successful pereutaneous repair of coarctation of
the aorta. Stent fracture and aneurysm are nol associated.
Thus, lifetime periodic multimodality imaging surveillance
[Muoroscopy, CT) is advisable 1o improve the clinical care af
these patients.
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Percutaneous reintervention on aortic coarctation stenting
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Abstract
AimS: The aum of this study was to assess the efficacy and safety of percutaneous remtervention m patients
who underarent zortic coarctzhion stenfing at an early age.

Methods and results: From 1993 to 2018, 177 patients with aorfic coarctation were treated with stent
implantation at our centre; 33 of them were treated at less than 12 vears of age and required reinterven-
tion because of their rate of growth The average age of the pahents at the first and second procedure was
63 years and 1947 years, respectively. At the reintervention procedure, 15 (45%) patents were treated
with balloon re-expansion, and 18 (55%6) were treated with re-stenting. Success was obtaned m 30 patients
(91%). The gradient across the coarctation changed from 22410 mmHg to 626 mmiz, while the munimal
lumen diameter meveased from 96 mm to 15+3 mm. There were eight occlusions of the femoral artery
(after the first procediwre), and two covered stents were needed becauwse of femoral bleeding The mean
follow-up time after the second procedure was 524 years. A third procedure was required only in three
patients (9%:).

Conclusions: Patients with aortic coarctation treated with stent placement at an early age can be success-
fully re-treated after the completion of thew somatic growth.

*Corresponding author: Servicio de Cardiologin, Hospital Reina Softa, Avda Menéndez Fidal 1, 14004 Cordoba, Spain.
E-mail: manuelpanalvarez dgmail com
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Abbreviations

TTeche tansthoracie echocardiography

Introduction

European and Amencan sindelines™ recommend an intervention in
all patients with sigmficant zortic coarctztion (class I, level of eni-
dence C). Since the imrhal desenptions of stent placement for aor-
tie coarctation®’, this approach has become the prefermed treatment
for adults in marmy centres. Several excellent registries have demon-
strated the safety and efficacy of bare metal™’ or covered stents” for
the treatment of aortic coarctation. The same gmdelines also sup-
part this strategy in adults with native acrtic coarctation and appro-
priate anatomny'?. However, the aforementioned recommendations
have not been extended to mrowmg chuldren or voung adults without
a defimtrve zortic size. The eason 15 the hmited mformation avail-
able with regard to stent re-dilation in patients with acrhic coare-
tation. Although some previcus studies have reported a lugh rate
of procedural success after balloon re-dilaton’, the fime interval
betwean stent implantation and re-dilahon was short. In this contest,
the amm of cur mvestization was to assess the efficacy and safety of
percutanecus remtervention in patents who mderwent acrtic coare-
tatron stenting at an early age. The second procedure was scheduled
defimative size. For this pupose, we analvsed a senes of patients
with aortic coarctzhion treated with stent placement who needed bal-
loon re-dilation or re-stepting becawse of ther somatic zrowth.

Methods

PATIENTS

From 1993 to 2018, 177 patients with acitic coarctation were
treated with stent implantation at owr centre. For this particular
study, we selected 33 patients treated with stent implantation when
they were younger than 12 vears old and whe requred remnferven-
tion becanse of their rate of growth. We did not mmclude anv adults
or patients less than 12 vears old wathout remtervention who were
awahng their defimbive acrtic size m this analysiz. The patient
flow chart and study design are presented in Figure 1.

STUDY ENDPOINTS AND DEFINITIONS

The primary endpomt of the study was to determine the immediate
success and major comphcation rates of the meinterventon proce-
at an early age m patients with zorfic coarctation. The secondary
endpoints were to deteroune the meoidences of hypertension and
major events duming the follow-up penod after the mintervention
procedure. We defined pnmary success as a reduchion in the grads-
ent across the coarctation segment greater than 50% without major
complications (Inchuding senous femoral access bleeding).
PROCEDURE

Two femoral or radial femoral accesses were obtained. The simulta-
neous peak-to-peak pressure gradient across the coarctation segment
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Children with aortic coarctation stenting

Stent for coarctation of aorta (1993-2018)

=177 patients
<12 years =12 years
n=A2 patlents n=05 patlents
Pl x
Ko relntersentlon Relnservention
=43 pathents =33 patlents
I m
Balloon re-dilation Mew ssent
n=15 n=1g
Re-reintervention
L n=3
Bsymgtomamc: 42 [ Y ¥
Kon-cardlae death: 1
Leest at follow-ug: 5 Surgery New stent Balloon diladon
Cantralled bypestensian: | n=1 n=1 =1

Figure 1. Patisnt flow chart.

was measured before and affer treatment. Anmiography at different
projechons was always perfomed to assess the anatormy of the acrta
and the previously stented segment. Measurements and evaluation
of frachmwes or recolls of the first stent were also camied out before
the new teatment Anmiographic measwements were obtained
at different levels of the acrtogram on a 607 left anfenor oblique
(LAD) projection. The nunimal homen diameter at the coarctation
level, the 1sthmms diameter at the level of the left subclavian artery,
and the aorbic diameter at the level of the diaphrapm were also
measwed The percentage of stenozis was calculated as (1- actfic
diameter at the coarctahion/zorhe diameter at the daphragr) = 100.
After the diazmostic phase, the balloon size was selected accond-
ing to the diameter of the acrta at the level of the diaphragm The
balloom type vaned over 13-20 years. MNew balloon models were
meorporated once they were avalable in owr hospital. Inntally, we
wsed the OFPTA® balloon (Cordis, Roden, the Metherlands). When
MubED balloons became availzble at o centre, the BIB* balloon
(BulED, Inc., Hoplinton, MY, USA) was used for stent deploy-
ment and a Z-MED™ or Mulln: balloon (both MuMED, Inc}
for stent dilation. After stent deployment, an addibonal balloon
inflation was performed in the case of non-stent apposiion in the
dilated acita at the post-coactation segment Fe-stenting was con-
sidered when a suboptumzl result was obtamed affer balloon dila-
ton or when mmbhple stent fachwes occuwred (Figure 2). A covered
stent was selected based on the critena of the operator, mamly used
i cases of nunimal acrte wall damage (Figure 3) or aneurysms
(Figure 4). A covered Cheatham-Platmmn (CF) stent (MuMED,
Inc) or a Baloraft stent (Bentley Imnomed GmbH, Hechingen
Gearmany) was introduced through a 12-14 Fr sheath. Laft radial or
contralateral femeral access was wsed to momtor stent deploymeent
through shert confrast iyections performed with a 4-6 Fr pigtail
or multipurpose catheter Beginmimg in 2011, the femoral punchure
site was closed with a Prostar® (Abbott Vascular, Santa Clara, CA,
TU5A) 10 Fr device (previcusly implanted before canmls msertion).
Signed informed consent was always obtamed before the procedure.
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7 years old
First procedure

18 years old
Reintervention )

Figure 2. Example of a patient with aortic comctation treated with stent placement at seven years of age. Re-stenting at 18 years of age.
A) Baseline. B) Stenting. C) Post-stenting. The first Palmaz stent developed multiple strut fractures 11 years qgfter the implamtation.

FOLLOW-UP

Follow-up studies inchuded telephone calls and scheduled clmical
and transthoracic echocardiographic (TTecho) evaluations at six
months, one year. and every subsequent year. A follow-up com-
puted tomography (CT) scan was performed in all patients begin-
ningz m 2008 after the first stent was placed to detect the presence

of anewrysms in the treated aortic segment. Additional cardiac cath-
eterisation was recommended 1f an anewysm or a sigmficant zra-
dient across the stented sezment was present. Late major events.
the meidence of hypertension and the need for medication were
recorded. After the reinterventon procedure, the patients were fol-
lowed mn the outpatient clinic, and senal X-ray prchures, TTecho and

3 years old
First procedure

Baseline

i ‘

q 4 Re-treatment

i

Baseline ",

\ £

Le

Palmaz stent

P 18 years old

Figure 3. Example of a patient with aortic coarctation reated with stent placement at three years of age. Re-stenting at the age of 18 years.
Small bulging area of the acrta outside the first stent (@rows) that was resolved with a second covered CP stemt.
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Figure 4. Example of a patian with an anewry=m qfter stenting at an
early age. A covered CP stemt wsed in the second procedure
ncreased the aortic diameter and reselved the malformation.

penpheral Doppler studies were obtained m all patients. CT smdies
were avallzble m 13 patients.

STATISTICAL AMALYSIS

Cruanttative data ame expressed as the meantstandard deviabion
Student-Fisher paed or unpaired t-tests were used to compare the
means from the same patients or from different zroups of patients.
Dnfferences between the proportions were studied using a clu-
square test. All stafistical analyses were performed using SPSS,
Version 2000 software (IBM Corp., Armonk, NY, USA). A value
of p=0.05 was considered statistically sigmificant.

Results

BASELINE AND PROCEDURAL DATA

The basehme chmeal and anzrographee data are shown m Table 1.
Mine patients had assoctated malformations, and fouwr had previous
swrgery of the aoric coarctaton. The time mterval between acrtic
stenfing and remtervention was 13=5 vears. Thing this penod,
the zorta grew 4 mm on average at the level of the 1sthomus belowr
the level of the subclavian and 6 mm at the level of the dizphrazm
(Table 1). Asyvmptomate occlusion of the fomoral arfery (as
a result of the previous procedures) was cbserved m eight patients
(24%). The procedwal data are also summanized in Table 1. The
majority of the patients (=27, 82%) were treated with a Palma=
stent (Cordis, Cardinal Health Milpitas, CA, USA) dunng the
first procedure (Figure 3, Figure 5), wiile 15 patients {45%) were
treated with balloon re-expansion duing the second infervention
(Figure 5). When a suboptimzl result after balloon dilation or poor
mtegrity of the first stent was observed (Figure 2), a second stent
was mplanted. Stent frachwes were a frequent findmg (n=13,
45%) after this long-term follow-up period (Figure 2); however,
stent fractures were not assoctated wath restenosis or anewysm
formation and facilitated expansion of the second stent. We could
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Table 1. Clinical, angiographic and procedural data (n=33).

First stenting
procedure

Age, years 6.6x3.5 18.7+7.2
BSA, m* 0.82+0.4 1.7z04
Male, n (%) 29 (BE%) 29 (88%)
Previous coarctation procedures, n (%)
Balloan 9(27%) -
Surgery 4 (12%) =
::Icf'ccrrl:tn::una. n (%) 9 (27%) B

:;f"r:im"g sertic 1545 24:9 0.001
Aaortic arch, mm Gxd 165 0.001
rmex | as | 12a | oom
Aortic minimal Pre: 3=2 Pre: 9+6
lumen diameter, mm Post: 1124 Post: 15+3
&"I":;x:n] o 1123 175 0.001
Coarctation stenosis, Pre: 72218 Pre: 46+15
% Post: 1=6 Post- 14+13
Peak gradient, Pre: 4015 Pra: 22+10
mmHg Post: 526 Post: G0
Stent type n=33 n=18 (*}

Palmaz 27 (B2%) 0

CP stent (bare) 6 (15%) 4

CP stent (covered) o 12

BeGraft (covered) o 2
Stent diameter, mm 1234 16+3
Stented length, mm 3410 42x13

area

[*) 15 patients ware treated at the reintervention procedure with ballaon
dilation of the stented segment without re-stenting. BSA: body surface

not idenfify any factors responsible for stent fractures. The time
mterval between the two procedures was spmlar between patients
with and without these fractures (1446 years vs 1323 vears; p: ns).
The age at stent implantafion was also simlar between patients
with and without fizchwes (74 years vs 5=4 vears; p: ns). The
kmnd of stent was also not a factor deterouming stent frzchres:
Palmaz 11 (40%) vs CP stent 4 (66%); p: ns.

PRIMARY ENDPOINT

Primary success was obtained in 30 patients (91%:). An immediate
reduction in the pezk gradient across the coarctation was achieved
in the majenty of patents (Figure 6). The final residual mradient
was 66 mmHz In one patient without primary success, the stent
remamed unexpanded despite repeated dilations. In the remaimmg
two patients, prmary success was not obtamed because of pune-
fure site bleedng requiring covered stents.
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16 mm :
Palmaz stent

18 years old

20 mim

halloon

Figure 5. Exampls of a patiant with aortic coaretation raated by stent
Placement ar sight years of age and succesgfid balloon dilation of the
stent 11 years later. A} Baseline. B) Treamment. C) Post treatment.

ANGIOGRAPHIC RESULTS AND IN-HOSPITAL OUTCOME

The quanttative anmlographic data are summansed m Table 1. The
different acrtic segments increased significantly in size between
the two procedures due to somatic growth (Table 1). Nine patients
presented some degzree of acitic wall damage at the tme of the
reintervention procedure: six had limited acrtic bulzing (Figure 3),
and three had small anewrvsms (Figure 4). After coarctation reinter-
venfion, the minimal lumen diameter at the level of the coarctation
changed from 96 mm to 15=3 mm (p=20.001), and the percentage
of stenosis changed from 46+1 5% to 14=1 3% (p=-0.001) (Figure 6).

pr=al] W Baseline
- Post
15+3
15+
- 3+5
(2]

2

Peak gradient (mmHg) Lumen dameter (mm}

Figure 6. Chamges in the peak gradiant and lumen diameter qfier
reintervention for coarctation.

Universidad de Cordoba

Cristina Pericet Rodriguez

Dunng the remtervention procedure, two patients expernienced
sipmificant grom bleeding requring a covered stent at the pume-
ture site. In both patents, the sheath used for acrtic stenfing was
14 Fr. A femoral covered stent was needed because of a farthue
in the puncture closwre device. We prefemred this percutanecus
approach because 1t 15 faster than sweery and can be apphed n
the laboratory mmmediately after the dizgnosis of the compheation.
Both patients are cwrently asymptomztic. The remaimng patients
were discharged two to three days after the procedure without amy
major complications.

SECONDARY ENDPOINTS AND CLINICAL FOLLOW-UP

The mean follow-up tinee after the second procedure was 554 vears.
A third procedure was requred m three patents (9%) m whom
the stent was implanted at less than two vears of age (Figure 1).
The first patient with suboptimal results after balloon dilation (tare
vears after stenting) requred cardiac swpery several months later
because of stent underexpansion. We do not know the reason for
this difficulty in the re-expansion of the stenf, but the swgecn
resected the stented segment and performed an end-fo-end anasto-
mosis. The second patient required balloon dilatton and re-stenfing
at six vears and 26 years, respectively, after the first procedure.
In the third patient, re-stenting and high-pressure balloon dilation
were performed at 14 vears and 23 years, respecirvely, after the first
procedure. Cnly one additional patent confinied to have controlled
byvpertension (one drug) despite a successful reintervenfion proce-
dure. The remammgz 29 pabents are curently asymptomane and
free of systemac hypertension after 524 vears of follow-up. Aortic
wall mjuries were not identified affer the second procedwe 1 the
group of patients who had follow-up CT scans (p=13). According to
TTecho and Doppler studies, there were no cases of re-coarctation.

Discussion

In owr study, we analysed the safety, efficacy and long-term out-
comes of remtervention procedures (re-dilation, re-stenfing) in
children with acrfic coarctahon many vears after the first stenfing
procedure. Chr findings suggest that patents wath acitic coare-
tation treated with stenfing at an early age can undergo success-
ful remtervention with balloon dilafion or re-stenting after a mean
time interval of 13 vears, when somatic growth was complete. Any
events at follow-up (9% of reinterventions) occwred only m patients
who were younger than two vears old when they were first treated.

STENTING THE AORTA IN GROWING CHILDREN

Stenting of acitic coarctafion has not been recommended in grow-
ing children without a defimfrve acrtic size'. The stent diameter
obtamed at an early age may be msufficient affer completon of
somatic growth, and a second procedure seems to be warranted.
Re-expansion of the stent could be difficult; lmited mformation
iz available about the second procedure that should be performed
many vears after the first aorfic stent is placed. Dhmng recent
vears, some devices have been desipned to be easily re-expanded
even several vears after implantation.
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Ewert et al" desenibed the “growth stent” as a new transcatheter
treatment for aoric coarctztion from mfancy to adulthood. The
stent 15 made of two separate longitudnal halves that are con-
nected with biozbsorbable sutures. Although this was an excellent
proposal, there are no available data about long-term follow-up of
patients who were treated wath this method.

Another interestng device 15 the Valeo stent (Edwards
Lifesciences. Inme, CA, USA)". Thus stent 15 available m differ-
ent diameters (6-10 mm) and lengths (18-56 mm). The requured
sheath size 15 6-7 Fr and can be expanded up to 20 mm. Based on
these favowrable stent properties, Kang et al" successfully treated
14 chuldren between two and eizht years old with aortic coarctation.
They only reported two stent re-dilation procedwres performed four
and five years after Valeo stent implantation Therefore, mformation
regarding the long-term outcomes of zortic stentmg in growing child-
ren 15 only availzble for the Palmaz or CP stent, as desenbed m this
senies. These devices have a sigmificant probability of fractures and
the possibility for re-expansion many vears after the mplantation.

STENT RE-DILATATION IN AORTIC COARCTATION

Reintervention for zortic coarctation after previous stent implanta-
tion performed many years previously has been considered a com-
plex procedure'®. Zanjam et al* demonstrated the feasibility of stent
re-dilatation m patients wath aortic coarctation. The authors re-
dilated stents mn 22 patients, most of them previously treated with
a Palmaz or CP stent The primary success of the procedure was
93%, but the mterval between stent mplantation and re-dilation
was short (median. 18 months). The reasons for faihure were z lack
of stent expansion (4%) or anewysm formation after the proce-
dure (4%). Thanopoulos et al'* re-dilated stents m 14 patients with
growth-related re-coarctztion (size musmatch between the stented
segment and the proximazl and distal aortic segments) five to six

Cristina Pericet Rodriguez

Children with aortic coarctation stenting

years after stent implantation. No complications were observed
because of the re-dilation procedwres. In an mmportant observa-
tional study by the Congenital Cardiovascular Interventional Study
Consortium (CCISC)'®, 350 patients with aortic coarctation treated
wath different interventions were included Stent implantation was
performed m 217 panents, 44 of whom needed reintervention for
different reasons one to three years after the first procedwe. The
mn children or adults. The success rates, complication rates and
follow-up outcomes of these second procedures were not reported.
An addinonal small senes with a short interval (one to three years)
between stent implantation and reintervention supported the previ-
ously discussed good mmmediate results”’'. In our senes the only
complication observed during the re-dilation procedures was severe
puncture-site bleeding in two patients. Both patients requared cov-
ered stents. Although they remam asymptomatic, a close follow-up
15 needed m order to detect femoral stent fractures or restenosis.

THERAPEUTIC STRATEGIES IN GROWING CHILDREN

In mnfants and children younger than one year of age, swrgery seems
to be recommended for most cases of native aortic coarctation
and balloon angoplasty for most cases of recumrent coarctation.
Between the ages of one year and the time when the cluld reaches
a weight of 15 kg (two to three years). treatment of coarctation
must be indivadualized (balloon angoplasty or swgery) depending
on the coarctation anatomy and the presence or abzence of hypo-
plasia of the 1sthmus. According to cur findings, older children
(2 to 12 years old) could be treated wath a first stenting procedure
while accepting the need for a second procedwre after comple-
tion of thewr somatic growth. The use of novel balloons and stent
technology (e.g.. 2 Valeo stent) with much smaller sheath sizes may
significantly dimumich the number of vascular incidents (Figure 7).

g o

-
Sten

9x35 mmY 12 mim balloon_

Figure 7. Example of a four-year-old patient with aortic coarctation treated with a Valeo stemt. A 7 Fr sheath was wed to introduce the stent
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Limitations

The main limitation of the studyis the small sample size Nonethelass,
our series of stent re-dilation procedures performed in chuldren with
aortic coarctation 15, to owr knowledgze, the most exhaustive study
in the hiteratore. Purthermore, this study had the longest reported
follow-up period — 13 vears between the first and second proce-
dure and five additional vears after the reintervenfion procedure.

Conclusions

Patients with acrhic coarctzhion freated with stent placement at an
early age can be successfully re-treated after the completion of
thewr somatic growth.

Impact on daily practice
Chaldren with aortic coarctzhion treated with stenting at two to
12 vears can undergo successful remtervention after the com-
pletion of their somatic growth. A strategy for early aorhic stent-
ing for aorhe coarctation could be considered wihule accephmz
the need for a second procedure.
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17. COMUNICACIONES EN CONGRESOS
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METHODS Conscoutive paticnis with T15 who anderwent cardiae
angiography were recraited from Jamsary 2004 o Jamsary 2021
{m = 181). NH-IMEangio was red between the different patbems
of wall motion abnormalities shserved by echoardiography and with
N-termimal pro-B-type natrivnetic peptide (NT-proBRP) and  high-
sensilivity candiac troponin T (hs-cToT) oblained at admisson.
RESULTS All patients presented elevated NH-IMBEangio valoes (=25)
in at beast one of their epicndial coronary arteries. The left antesior
desending coromary artery (LAD) showed higher NH-IMBEangio vahses
than the left civcumflex (LCx) and right (RCA) coromary arteries (44.6
s TL5 amd 361, respectively; P 0,001 NH-IMBangio values differed
between ventricubar contractility patterns in the LAD and RCA (000152
amd 0L018G, respectively), with the highest values in the mid-
ventricular | apical and mid-ventricular | basal patterns. The levels
of NT-profiNF butl not those of hs-cTnT were correlated with both the
degree and the extent of CMD in patients with TTS. Lower LVEF was
alsn associated with higher NH-1MBangio valoes.

BACKGROUND Comonary inflammation is a key driver of atheroscle-
rosis and delayed arterial bealing and may be a trigger for stent fail-
ure. Pericoronary adipose tissee (PCAT) attenuation, deteded on
computed tomographic coronary angisgraphy (CTCA), i an emerging
noainvasive marker of comnary mflammation. In this propensity
score-matched shudy, we assessed the utility of both lesion-specific
amd global PCAT attenuation as a predictor of stent filure in patients
presenting for elective peroutansons coromary intervention (PG
METHODS Fatients undergoing CTCA assessment for saspected cor-
oy artery disease with subsequent stent insertion within 3 months
amd repeated coronary angiography for any dinical reason within §
years after stent insertion were incloded in the study . Stent restenasis
wis defined as binary restenosis of -50% on quantiative comonary
angiography analysis. Both besion-specific and global PCAT attena-
tion were assessed in the baseline CTCA with the wse of semi-
automated proprictary software. Patienls with subsequent stemt
Taibhure were ity score matched from the entire cohort by age,
sen, cindiovascular risk Bctors, and proceduoral dharacberistics.

RESULTS A total of 151 patients met the inclusion criteria. OF these, 26
{17.7%) had study-defined restenosis. Average time to repeated angi-
agraphy was similar between those with amd without restenosis (8923
+ 5758 vs 7191 & 540.0 days; P~ 0.32). Regarding the primary end
point, patients with restenosis had  higher lesion-specific PCAT
attenuation compared with those withoot { 790 & 126 vs 859
1 103 HU; P = 0u035), with no diffesence in global PCAT { 79.5 4 10.0
w5 HLO 4 12,3 HU; P = 0.50) There was no difference reganding stent
length (23.8 + 14.0 ws 25.5 & 1L5 mm; P = 0.65), number of stents (146
109 vs 127 £ 05 P = 036, esion location, or utilization of anti-
platelet therapy between groups.

COMNCLUSION Patients with stent restenosis exhibited sipnificantly
increased lesion-specific PCAT attemsation at baseline. These data
suggest that baseline plaque inflammation may be an important driver
Tor drug-eluting, stent restenosis.
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CONCLUSION The CMD present in TTS patients is related to patberns
of wall mation abnormalities as well a5 the degree of ventrioular
dyshunction. NT-probNP but not hs-+TnT bewels ane associated with
the degree and extent of CMID in thess patients.
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BACKGROUND Coarctation of the aorta (CoAo) is one of the mast
Frequent congenital heant diseases. Complications after stenting ane
rare amd may ocour immediately and in early or late follow-up. The
aim of this shudy was to describe the prevalence of stent fracture in
the loag-term follow-up of patients with stent-treated Coss and its
correlation with the incidence of sortic injury-

METHODS This was an observational, analytical, and prospective
study inchudfing patients with stent-treated Coso in the period From
1957 Eo .

RESULTS A tofal of 108 patients {76% male) were included. Mean age
at the time of implantation was 15 + 14 years. The CoAo was native in
73 patients (G8%), poslangioplasty in 17 patients (16%), amd post-
surgery (with or withow! assodated angioplasty) in 18 patients (17%).
After a mean follow-up of 137 + 74 maonths, 46 stent frachures (47%)
amd soame type of damage to the aortic wall were observed in up to 17
patients {18%), with no relationship between them. There wene 6
fractures (14%) asmociated with damage to the aortic wall and 38
Fractures of sbtent (863) not associated, without sSgnificant differ-
enoes. Male sex (HE: 4.305; 95% Cl: L479-12.528 F - 0.007), age <138
years (HE: 57018 95% CL LB41-15368 P — 0.002), and residoal
graddient (HE: 1139; 95% Cl: L033-1.255 P — 0.009) were found to be
independent predictors of risk of stent fradure. Mean survival was
190 + 89 months.

COMCLUSION Perrutaneous treatment of Coda is a safe and effective
technigue, but there was a higher incidence of stent fractures than
described before, withoul association with a higher incidence of
damage 1o the sortic wall
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