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a) Introducción 

La coartación de aorta (CoAo) supone una de las cardiopatías congénitas más frecuentes. 

Las complicaciones tras el tratamiento con Stent son raras pudiendo ocurrir 

inmediatamente y en el seguimiento temprano o tardío. Los objetivos del estudio fueron 

describir la incidencia de aneurisma aórtico y fractura de stent en pacientes con CoAo 

tratada de forma percutánea en el seguimiento a largo plazo valorada mediante TC con 

contraste de aorta y fluoroscopia, identificar factores clínicos, angiográficos y radiológicos 

que actuaran como predictores en el seguimiento de los pacientes, determinar la necesidad 

de reintervención y la mortalidad en el seguimiento. 

b) Pacientes y métodos 

Se realizó un estudio observacional, analítico y prospectivo incluyendo de forma secuencial 

los pacientes tratados de Coartación de aorta de manera percutánea en el periodo 

comprendido entre 1993 a 2018 en el Hospital Universitario Reina Sofía. Durante el 

seguimiento se les realizó al menos un estudio de imagen a nivel de aorta con TC, angiografía 

o cardioRMN para descartar o confirmar la presencia de daño 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 19±15 años. La CoAo era nativa en 117 (70%), post angioplastia en 25 (15%) 

y post cirugía en 25 (15%). Tras un seguimiento medio de 206±91 meses se observaron 21 

aneurismas (13%), encontrando como únicos factores predictores en el análisis 

multivariante el uso del stent PALMAZ (OR = 3,09; IC95%, 1,11-9,49; p = 0,036) y la longitud 

del stent (OR = 0,94; IC95%, 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 varón 

(OR = 4,00; IC95%, 1,51-12,50; p = 0,008), edad <12 años (OR = 3,57; IC95%, 1,54-8,33; p = 

0,003) e inversamente con el uso de stent Palmaz (OR = 0,29; IC95%, 0,12-0,67; p = 0,005). 

La necesidad de reintervención fue del 44% de los cuales sólo en el 10% de los casos por 

necesidad de tratar un aneurisma aórtico y el resto por crecimiento somático 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 pronóstico ni mayor desarrollo de otras complicaciones. Parece aconsejable una 

vigilancia periódica 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 Sofía 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 

A total 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% CI, 1.11-9.49; p = 0.036) and 

stent length (OR = 0.94; 95% CI, 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% CI, 1.51-12.50; p = 0.008), age <12 years. (OR 

= 3.57; 95% CI, 1.54-8.33; p = 0.003) and inversely with the use of the Palmaz stent (OR = 

0.29; 95% CI, 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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ABREVIATURA DEFINICIÓN ABREVIATURA DEFINICIÓN 

AA Aorta Ascendente IC 95% Intervalo Confianza al 95% 

ACCD 
Arteria Carótida Común 
Derecha 

IVC Vena Cava Inferior 

ACCI 
Arteria Carótida Común 
Izquierda 

MCTP 2 
Multiple c2 domains, 
transmembrane 2 

AD Aurícula Derecha NOTCH 1 
Neurogenic Locus Notch 
Homolog Protein 1 

AHA American Heart Association OAD Oblicua Anterior Derecha 

AI Aurícula Izquierda OAI Oblicua Anterior Izquierda 

AIS Arteria Intersegmentaria OR Odds Ratio 

Ao Aorta PTPN 11 
Protein Tyrosin Phospatase 
Non-Receptor Type 11 

AP Arteria Pulmonar RNM Resonancia Nuclear Magnética 

APD Arteria Pulmonar Derecha Rx Radiografía 

API Arteria Pulmonar Izquierda SA Saco Aórtico 

ASD Arteria Subclavia Derecha SC Superficie Corporal 

ASI Arteria Subclavia Izquierda SVC Vena Cava Superior 

AV Auriculo Ventricular TC Tomografía Computarizada 

CIA Comunicación Interauricular TGA 
Transposición de Grandes 
Arterias 

CIV 
Comunicación 
Interventricular 

TSVI 
Tracto Salida Ventrículo 
Izquierdo 

CoAo Coartación de Aorta VAB Válvula Aórtica Bicúspide 

CP Cheatham-Platinum VAo Válvula Aórtica 

DAD Ductus Arterioso Derecho VD Ventrículo Derecho 

DAI Ductus Arterioso Izquierdo VEGF 
Factor De Crecimiento Del 
Endotelio Vascular 

DE Desviación Estándar VI Ventrículo Izquierdo 

ECG Electrocardiograma VM Válvula Mitral  

FOXC1 Forkhead Box C1 VP Válvula Pulmonar 

HIF 1-2 Hipoxia Inducible Factor VT Válvula Tricúspide 
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- Figura 1. Clasificación anatómica de la CoAo A. Preductal; B. Yuxtaductal; C. Postductal. 

- Figura 2. Representación anatómica de los IV pares aórticos que se forman entre el saco aórtico 

y las arterias dorsales. 

- Figura 3. Representación anatómica del doble arco aórtico de Edwards rodeando la tráquea y el 

esófago. AAO, aorta ascendente; DAO, aorta descendente; RC: arteria carótida común derecha; 

RS, arteria subclavia derecha; LC, izquierda arteria carótida común; LS: arteria subclavia 

izquierda; RDA, conducto derecho arterioso; LDA, conducto arterioso izquierdo; APR: arteria 

pulmonar derecha; LPA, arteria pulmonar izquierda 

- Figura 4. Representación anatómica de la circulación fetal. (A). SVC: Vena cava superior. IVC: 

Vena cava inferior. PV: Válvula pulmonar, AV: Válvula aórtica.  (B) Coartación de la aorta en 

periodo fetal. (C) Caída de la resistencia pulmonar tras el nacimiento. (D) Acentuación del 

defecto y la obstrucción por la contracción tras el cambio de flujo. 

- Figura 5. Representación anatómica de la Caída de la resistencia pulmonar tras el nacimiento 

(A) y Acentuación del defecto y la obstrucción por la contracción tras el cambio de flujo (B). SVC: 

Vena cava superior. IVC: Vena cava inferior. AD: Auríclua derecha; VT: Válvula tricúspide; VD: 

Ventrículo derecho; VP: Válvula pulmonar; AP: Arteria pulmonar; AI: Aurícula Izquierda; VM: 

Válvula mitral; VI: Ventrículo izquierdo, VAo: Válvula aórtica; Ao: Aorta ascendente; DA: Ductus 

arterioso.  

- Figura 6. Índice 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. Radiografía de Tórax. Flechas señalan muescas costales por circulación colateral.    

- Figura 9. Ecocardiograma transtorácico. A: Medición de la aorta ascendente. B: Medición aorta 

en el segmento preCoAo. C: Medición de aorta a nivel de segmento coartado. D: Gradiente 

Doppler contínuo que muestra arrastre diastólico y gradiente pico de 37mmHg.   

- Figura 10. Tomografía Axial Computarizada. A: Corte sagital que muestra anatomía de CoAo. B: 

Reconstrucción 3D del defecto.  

- Figura 11. Cateterismo cardiaco. A: Angiografía a nivel aórtico. B: Presiones en Aorta ascendente 

(AO) y tras el segmento estenótico (P2).   
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- Figura 12. Resección con anastomosis término-terminal. A: Zona de interés quirúrgico. B: 

Resección de ductus arterioso y segmento coartado. C: Sutura contínua circunferencial para unir 

extremos aórticos.     

- Figura 13. Aortoplastia con parche. A: Zona de interés quirúrgico. B: apertura para ampliación 

de segmento coartado. C: Interposición de parche para ampliación de defecto. 

- Figura 14. Aortoplastia con colgajo subclavio. A: Zona de interés quirúrgico. B: apertura para 

ampliación de segmento coartado que involucra la arteria subclavia izquierda. C: Cierre del 

defecto con el Flap subclavio como colgajo. 

- Figura 15. Resección con anastomosis término-terminal extendida. A: Zona de interés 

quirúrgico. B: Resección de ductus arterioso y segmento coartad con ampliación longitudinal. C: 

Sutura contínua para unir extremos aórticos. 

- Figura 16. Aortoplastia con implante de injerto.  A: Zona de interés quirúrgico. B: Resección de 

ductus arterioso y segmento coartado. C: Sutura contínua para unir tubo protésico con extremos 

aórticos. 

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

híbrida 

- Figura 18. Proyecciones angiográficas para valorar la presencia de fracturas de stent. A. Fractura 

leve; B; Fractura moderada; C: Fractura severa. PA: Posteroanterior, OAD: Oblicua Anterior 

Derecha; OAI: Oblicua Anterior Izquierda.  Las flechas rojas marcan los puntos visibles de 

fractura en cada proyección.  

- Figura 19. TAC de seguimiento. A: Corte sagital. B: Reconstrucción 3D.   

- Figura 20. Diagrama central de seguimiento.   Incidencia de eventos muy tardíos y manejo en 

una cohorte de 167 pacientes con coartación aórtica tratados con implantación de stent. CoA: 

coartación aórtica; SG ReCoAo: recoartación al seguimiento por crecimiento somático 

- Figura 21. Ejemplo de formación tardía de aneurisma evidenciado 15 años después de la 

implantación exitosa del stent. A, angiografía basal; B, resultado inmediato; C, TC 15 años 

después del implante del stent; D, angiografía en el momento del TC; E, exclusión del aneurisma 

tras la implantación de stents cubiertos. TC: Tomografía computarizada. 

- Figura 22. Seguimiento seriado por TC de un paciente con un pequeño aneurisma. A, angiografía 

inicial; B, resultado inmediato después de la implantación del stent; C, TC a los 4 años; D, TC a 

los 6 años de implantación de stent. TC: tomografía computarizada 
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- Figura 23. Asociación entre reintervención y presencia de aneurisma y fracturas del stent en el 

seguimiento 

- Figura 24. Dos ejemplos de fracturas de stent e integridad de la pared aórtica. A y C, fracturas 

del stent; B y D, TC realizada en el momento de la fluoroscopia. TC, tomografía computarizada. 

- Figura 25. Ejemplo de formación tardía de aneurisma y migración de stent evidenciado 18 años 

de seguimiento. A, angiografía basal; B y C, resultado inmediato: aortografía OAI y PA, 

respectivamente; D, TC 18 años de seguimiento; Angiografía E y F, OAI y PA en el momento del 

TC; G, TC después de la reparación quirúrgica. TC, tomografía computarizada; OAI, oblicuo 

anterior izquierda; PA, vista posteroanterior 

- Figura 26. Incidencia acumulada de reintervención estratificada en función de los grupos de 

edad. El valor p corresponde al análisis univariable. 

- Figura 27. Incidencia acumulada de reintervención estratificada en función del sexo; El valor p 

corresponde al análisis univariable. 

- Figura 28. Incidencia acumulada de reintervención estratificada en función de si la CoAo era 

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

- Figura 29. Incidencia acumulada de reintervención estratificada en función del tipo de stent; El 

valor p corresponde al análisis 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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marcados con * son aquellos en los que el desarrollo de fractura de stent no se estudió mediante 

fluoroscopia si no de manera indirecta a través de radiografías de tórax o TAC.  
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1. COARTACIÓN DE AORTA 

1.1. CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGÍA 

La coartación de aorta (CoAo) es una malformación cardiovascular consistente en una estenosis 

de la luz de la aorta torácica localizada generalmente en la zona del istmo en su inserción con el 

conducto arterial y la aorta descendente. La extensión de este defecto es variable, y, aunque la 

CoAo a nivel torácico es la más frecuente, este término incluiría la estenosis a cualquier nivel 

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

La primera descripción de una CoAo fue realizada por Giovanni Battista Morgagni tras una 

autopsia en 1760. Sin embargo, pasarían 173 años hasta que se describieran signos típicos 

hallados en la exploración física por Lewis en 1933(3). Finalmente, Campbell et al(4) describió 

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

Esta patología es una de las malformaciones cardiovasculares más frecuentes que afecta entre 

el 6% y 8% de los individuos con cardiopatías congénitas, con una incidencia de 3-4 casos por 

cada 10000 nacimientos, existiendo preponderancia del sexo masculino sobre el femenino, en 

una proporción de 2:1 (5).  

La CoAo puede ser clasificada de múltiples formas en función de varios factores(6): 

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

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

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

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Clasificación anatómica de la CoAo A. Preductal; B. Yuxtaductal; C. Postductal. 

 

A B C B C 



Tesis Doctoral  Cristina Pericet Rodríguez 

Universidad de Córdoba   Página 30 | 143 

 

1.2. ETIOPATOGENIA 

La etiología de la CoAo no está del todo definida y las principales teorías se enfocan en 

problemas del desarrollo embrionario, alteraciones del patrón hemodinámica o a un 

crecimiento anormal del tejido en torno a la zona ductal (2,6). Además, 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) así como 

alteraciones en los factores de transcripción 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).  

TEORÍA EMBRIOGÉNICA 

El desarrollo embriológico de la aorta se desarrolla gracias a los arcos aórticos. Se trata de una 

formación secuencial de seis pares primitivos que se encuentran conectados al tronco arterioso 

y el saco aórtico 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 braquiocefálico y la arteria subclavia derecha en el 

lado derecho mientras que el IV arco izquierdo da lugar a una parte del arco aórtico transverso. 

La aorta se completa con el arco aórtico distal y la aorta descendente que se forman a partir de 

la arteria dorsal izquierda (7). 
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Figura 2. Representación anatómica de los IV pares aórticos que se 

forman entre el saco aórtico (SA) y las arterias dorsales. Parte de la 

aorta dorsal y arcos aórticos normalmente desaparecen en torno a 

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

intersegmetnaria.  (7). 
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ASD ASI 

La mayoría de las malformaciones del arco aórtico pueden explicarse por la hipótesis de doble 

arco descrito por Edwards (8,9), en la que la alteración en el desarrollo del cuarto arco aórtico 

izquierdo acabaría provocando una alteración en forma de hipoplasia o incluso interrupción a 

nivel del arco aórtico (2,7).  

En función del segmento afectado de cada arco aórtico, se desarrollará diferentes variantes 

anatómicas. En el caso de la interrupción completa, Celoria y Patton (10) establecieron tres tipos 

anatómicos en base al punto de interrupción (7):  

- Tipo A: Afecta al istmo aórtico tras la salida de la arteria subclavia izquierda (Alteración 

de la regresión entre los segmentos B1 y B2).  

- Tipo B: La interrupción se encontraría entre la arteria carótida común y la subclavia 

izquierda (Afectación de los segmentos B1 y C2).  

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Representación anatómica del doble arco aórtico de Edwards(7) rodeando la tráquea y el esófago. AA, aorta 

ascendente; AD, aorta descendente; ACCD: arteria carótida común derecha; ASD, arteria subclavia derecha; ACCI, arteria 

carótida común 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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TEORÍA HEMODINÁMICA 

En la etapa fetal, la circulación 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 válvula 

tricúspide al ventrículo derecho y a la arteria pulmonar, donde una pequeña parte del flujo 

llegará a los pulmones, que durante esta etapa no realizan función de oxigenación, y la mayor 

parte del flujo se dirige a través del conducto arterioso al arco aórtico 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 aurícula derecha y, a través del foramen oval, 

hacia la aurícula y ventrículos izquierdos, y de ahí a la aorta ascendente, que dirigirá la mayor 

parte del flujo a los troncos supra árticos, y una menor parte de este a la aorta descendente 

(Figura 4, A). Por lo tanto, la CoAo durante la etapa fetal no afectaría al patrón circulatorio 

(Figura 4, B). Tras el nacimiento hay una caída de las resistencias pulmonares, aumentando el 

flujo sanguíneo desde la arteria pulmonar hacia los pulmones y del flujo del arco aórtico hacia 

la aorta descendente (Figura 5, A) que acabaría provocando una acentuación del defecto y la 

obstrucción por la contracción tras el cambio de flujo (Fiura 5, B)  (11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Representación anatómica de la circulación fetal normal (A) y en el feto con CoAo (B). SVC: Vena cava superior. IVC: 

Vena cava inferior. AD: Auríclua derecha; VT: Válvula tricúspide; VD: Ventrículo derecho; VP: Válvula pulmonar;  AP: Arteria 

pulmonar; AI: Aurícula Izquierda; VM: Válvula mitral; VI: Ventrículo izquierdo, VAo: Válvula aórtica; Ao: Aorta ascendente; DA: 

Ductus arterioso (11) 
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Figura 5. Representación anatómica de la Caída de la resistencia pulmonar tras el nacimiento (A) y Acentuación del defecto y la 

obstrucción por la contracción tras el cambio de flujo (B). SVC: Vena cava superior. IVC: Vena cava inferior. AD: Auríclua derecha; 

VT: Válvula tricúspide; VD: Ventrículo derecho; VP: Válvula pulmonar;  AP: Arteria pulmonar; AI: Aurícula Izquierda;  VM: Válvula 

mitral; VI: Ventrículo izquierdo, VAo: Válvula aórtica; Ao: Aorta ascendente; DA: Ductus arterioso (11) 

 

La CoAo a menudo se asocia con otros defectos estructurales a nivel cardiaco como estenosis 

de las válvulas 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).  

TEORÍA HISTOLÓGICA 

En la CoAo la disfunción endotelial es un factor determinante. Esta patología no afecta 

únicamente al segmento estenótico, sino a todo el endotelio de forma difusa, con alteración de 

las propiedades elásticas del vaso y liberación de factores de inflamación. A nivel de la zona 

hipoplásica o estenótica se puede observar morfológicamente un crecimiento anormal de tejido 

circunferencia que afecta especialmente a las capas íntima y media del vaso, con infiltración de 

tejido muscular liso, y con demostración histológica de necrosis quística (5,6).  
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1.3 LESIONES ASOCIADAS 

La CoAo presenta en un porcentaje importante de los casos, asociación 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 lesión más frecuentemente asociada con la CoAo es la 

presencia de válvula aórtica bicúspide (VAB), pero también pueden existir alteraciones 

en forma de válvula aórtica cuadricúspide, aneurismas del seno de Valsalva, estenosis 

subaórtica y alteraciones de la válvula mitral, como la válvula mitral de doble orifico o 

la válvula mitral en paracaídas. En algunas ocasiones, la CoAo de aorta puede formar 

parte del síndrome de Shone, que engloba lesiones estenóticas a nivel de la válvula 

mitral, estenosis subaórtica fija o estenosis aórtica además de la propia CoAo.   

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

septo interventricular, siendo la comunicación interventricuar (CIV) más frecuente, 

llegando a estar presente en hasta el 50% de los pacientes según algunos estudios.  

- Persistencia del ductus arterioso 

- Anomalías del arco aórtico: La hipoplasia del arco aórtico se encuentra entre las 

malformaciones más frecuentes tras la presencia de VAB. Generalmente, se relaciona a 

su vez, con la presencia de más anomalías a nivel del arco aórtico, como la arteria 

subclavia aberrante entre otras.  

- Lesiones complejas: Entre las que destacan el canal aurículo-ventricular, la transposición 

de grandes vasos, la atresia tricúspide, la doble salida de ventrículo derecho o el 

síndrome de corazón izquierdo hipoplásico  

Además 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 sindrómicas. En el síndrome 

de Turner (45X0), la prevalencia de CoAo puede alcanzar el 10-12%.   
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1.4 EXPRESIÓN CLÍNICA 

Los principales hallazgos en la exploración y pruebas complementarias en función de la edad de 

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

EDAD HALLAZGOS 

Fetal 

- Desproporción ventricular (AD>VD) 
- Desproporción de grandes vasos 
- Flujo diastólico contínuo a nivel del itsmo  
- Asociación con malformación cardiaca a otro nivel (VAB, 

hipoplasia del arco, estenosis subvalvular, anomalías de la 
válvula mitral, DA, CIA, CIV…) 

- Fenotipos sindrómocs (Turner, DiGeaorge, Noonan…) 

Neonato e Infantil 

- Shock, acidosis 
- Insuficiencia cardiaca 
- Soplo sistólico/Contínuo 
- Pulso femoral débil o ausente 
- Pulso radio-femoral retardado 
- Hipertensión en miembros superiores 
- Enterocolitis necrotizante 
- Fallo renal 
- Cardiomiopatía (raro) 

Adolescente y Adulto 

- Soplo sistólico/Contínuo 
- Pulso femoral débil o ausente 
- Pulso radio-femoral retardado 
- Hipertensión (Cefalea, epistaxis, retinopatía…) 
- Reducción capacidad ejercicio 
- Hipertensión inducida por el ejercicio 
- Claudicación de miembros inferiores 
- Frialdad distal en miembros inferiores 
- Hipertrofia ventricular izquierda, arritmias e insuficiencia 

cardiaca 
- Endocarditis infecciosa 
- Disección o rotura aórtica 
- Hemorragia intracraneal 

Tabla 1. Hallazgos clínicos y en pruebas complementarias en función de la edad de expresión de pacientes con CoAo.  (13) 
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1.4.1. NEONATOS 

Tras el nacimiento, se produce un cambio brusco de la circulación respecto al patrón fetal, con 

una caída de las resistencias pulmonares, aumentando el flujo sanguíneo desde la arteria 

pulmonar hacia los pulmones y del flujo del arco aórtico hacia la aorta descendente. La presión 

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 síntomas en el 

periodo neonatal dependerá fundamentalmente de factores como el grado de estenosis del 

segmento aórtico, la persistencia o cierre del ductus arterioso y la presencia de circulación 

colateral.  

En el caso de severidad de la CoAo o incluso existencia de hipoplasia, el cambio brusco de 

circulación puede llegar a producir un cuadro de shock cardiogénico, al producirse una 

hipoperfusión brusca al hemicuerpo inferior, con afectación orgánica que daría lugar a 

insuficiencia renal y acidosis láctica. De forma retrógrada, se produce un aumento muy 

significativo de presión sobre el ventrículo izquierdo, que al ser de forma brusca no puede 

realizar adaptaciones compensatorias, lo que deriva en una dilatación y disfunción ventricular 

aguda. Este aumento de presión continúa transmitiéndose hacia la aurícula izquierda y la 

circulación pulmonar, produciendo edema pulmonar y el desarrollo de hipertensión pulmonar 

(11,13).  

1.4.2. LACTANTES, NIÑOS 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 sistólico o contínuo irradiado a la espalda o la 

ausencia/disminución de pulsos femorales, o síntomas como dolor torácico inespecífico o 

intolerancia al esfuerzo. Sin embargo, los pacientes adultos pueden permanecer asintomáticos 

durante largos periodos de tiempo, siendo el hallazgo de hipertensión arterial el principal signo 

que conduce a su diagnóstico.  

En algunos casos, pueden observarse adaptaciones crónicas del ventrículo izquierdo al aumento 

de presión telesistólica, como el desarrollo de hipertrofia ventricular que puede acabar 

produciendo un cuadro de insuficiencia cardiaca.  
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Otros síntomas que pueden presentar estarías relacionados con cefalea o claudicación 

intermitente por hipoperfusión de miembros inferiores. Además de los síntomas producidos por 

el propio segmento estenótico, en estos pacientes pueden producirse síntomas relacionados 

con las complicaciones a largo plazo relacionadas con la enfermedad, como hemorragias 

intracraneales o rotura o disección de aorta por la presencia de aneurismas a diferentes niveles 

de la pared arterial (11,13).  

1.5. DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD 

1.5.1. EXPLORACIÓN FÍSICA 

Los signos observados durante la exploración física no han variado de los descritos por Campbell 

en 1947 (4), que se basan en la auscultación, la palpación y la observación del tórax. Todos estos 

signos se verán fuertemente influenciados por el grado de severidad de la CoAo, así como por 

la presencia de malformaciones asociadas y la evolución tras el nacimiento, como la precocidad 

a la hora del cierre del conducto arterioso o el grado de desarrollo de circulación colateral 

(5,11,13).   

En la auscultación cardiaca de un paciente con CoAo es posible detectar un soplo sistólico 

contínuo irradiado a la espalda en relación con la presencia de circulación colateral, siendo más 

infrecuente como hallazgo la presencia de soplos localizados en la zona superior de la escápula.  

En caso de presentar un cuadro de insuficiencia cardiaca, la auscultación sería la esperable en 

estas situaciones como la presencia de ritmo de galope, o encontrar un clic de eyección o un 

soplo mesosistólico en el caso de asociación con VAB.  

La palpación de los pulsos femorales en los pacientes con sospecha de CoAo resulta de especial 

relevancia, pudiendo encontrar una disminución significativa en la intensidad del pulso femoral 

de forma bilateral e incluso su ausencia en algunos casos. Además, se debe realizar una 

palpación simultánea 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 presión arterial en las cuatro extremidades ya que lo esperable 

en los pacientes con CoAo sería encontrar un gradiente de presión entre las extremidades 

superiores e inferiores, que variará en severidad en función de la severidad de la estenosis y del 

desarrollo de la circulación colateral en cada paciente, considerándose significativa una 

diferencia superior a 20mmHg.  
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Figura 6. Índice 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 patrón clásico de afectación en la CoAo, como ya se ha definido 

anteriormente, existen numerosas variantes anatómicas, por tanto, la localización del segmento 

estenótico puede influir a la hora de realizar la inspección física. En el caso en el que la arteria 

subclavia izquierda se encuentre posterior al segmento estenótico, podría hallarse una 

diferencia a la hora de la palpación de ambos pulsos radiales, así como diferencias en los valores 

de presión arterial. En un mínimo porcentaje de casos, los troncos supraaórticos se encuentran 

distales a la zona estenótica, pudiendo no encontrar diferencias de pulso ni de presión arterial 

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

 

1.5.2. PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 

ELECTROCARDIOGRAMA 

El electrocardiograma (ECG) de los pacientes con CoAo puede mostrar diferentes hallazgos en 

función de la edad del paciente, la severidad del defecto anatómico y la presencia de 

malformaciones asociadas.  
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Así, en el caso de neonatos o población infantil, el aumento de presión a nivel de la circulación 

pulmonar puede dar lugar a una desviación del eje cardiaco hacia la derecha, con o sin patrón 

asociado de bloqueo de rama derecha completo o incompleto. Este patrón puede normalizarse 

en el seguimiento debido al progresivo aumento de presión sobre el ventrículo izquierdo, con 

desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda.  

En el caso de los adultos, los hallazgos electrocardiográficos que se esperarían en esta población 

sería 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 corazón (14).  

 

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

izquierdas, descenso asimétrico del ST y ondas T negativas   

RADIOGRAFÍA DE TÓRAX 

La radiografía (Rx) de tórax puede ser normal en los pacientes con CoAo, y la presencia de los 

signos hallados dependerá la severidad del defecto anatómico y del desarrollo de circulación 

colateral. En la mayoría de los casos, la Rx de tórax puede ser normal, considerando que la 

sensibilidad de esta técnica de imagen es baja para la detección de esta patología.  
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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 serán la presencia de 

cardiomegalia con signos de congestión pulmonar, con infiltrado alveolointersticial en el caso 

de edema pulmonar, aumento de la silueta de ambos hilios pulmonares y redistribución 

vascular.  

En el caso de niños mayores o adultos, los datos radiológicos clásicos incluirían el “Signo del 3” 

y las muescas costales. El signo del 3 es un hallazgo visible en la Rx lateral de tórax, y se debe a 

la dilatación pre estenótica de la aorta ascendente (junto con la dilatación de la arteria subclavia 

izquierda en algunos casos), el propio segmento estenótico, y la dilatación post estenótica de la 

aorta ascendente. Las muescas costales se pueden observar generalmente entre la cuarta o la 

octava costilla y se deben a una erosión del borde inferior costal producido por el desarrollo de 

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

 

Figura 8. Radiografía de Tórax. Flechas señalan muescas costales por circulación colateral.    
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ECOCARDIOGRAMA 

El ecocardiograma su pone la técnica no invasiva de primera elección en la sospecha de CoAo. 

Es importante recordar que se trata de una técnica operador-dependiente, y que varias 

condiciones, como la complexión corporal del paciente, puede condicionar una mala ventana y 

una mayor dificultad para el diagnóstico.  

Esta técnica puede ser utilizada para el diagnóstico prenatal, suponiendo un reto diagnóstico en 

la mayoría de los casos, dado que la circulación fetal es capaz de mostrarse normal pese a la 

presencia de un segmento estenótico, incluso en casos severos con interrupción completa del 

arco aórtico. En aquellos casos en los que se producen modificaciones cardiacas a nivel 

intrauterino, podría observarse dilatación del ventrículo derecho, siendo un signo poco 

específico de esta entidad y pudiendo dar lugar a falsos positivos. En cuanto a la valoración de 

la aorta, el hallazgo de una desproporción entre el arco aórtico y la arteria pulmonar principal 

(Siendo el primero más pequeño de lo normal y por tanto con una relación <1) sería un dato 

altamente sugestivo. Determinar la localización del segmento estenótico 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 transtorácico permite, en la mayoría de los casos, la 

confirmación diagnóstica, así como establecer el grado de severidad de la lesión. Además del 

estudio del segmento aórtico, es muy importante en estos pacientes realizar una minuciosa 

valoración de las estructuras cardiacas debido a la posible asociación con otras malformaciones, 

especialmente a nivel del lado izquierdo del corazón como la anatomía de la válvula mitral, la 

arquitectura del músculo papilar, el tracto de salida del ventrículo izquierdo y la válvula aórtica. 

También es importante determinar la masa miocárdica izquierda, dada la posibilidad de 

desarrollo de hipertrofia, la función diastólica y sistólica.  

Centrados en el segmento aórtico, se debe valorar la aorta desde diferentes proyecciones 

ecocardiográficas. Así, en la proyección supraesternal es posible observar el segmento 

estenótico anatómico, así como observar un flujo color turbulento a través de dicho segmento. 

La medición con Doppler contínuo permite calcular el gradiente máximo y medio transCoAo, 

objetivando en la mayoría de los casos, una apariencia del flujo Doppler muy característica, con 

extensión diastólica prolongada, siendo este el signo más específico de severidad de la CoAo.  
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Es importante destacar, que la presencia de circulación colateral muy desarrollada puede 

provocar una infraestimación del gradiente a través del segmento coartado, por lo que en 

aquellos casos en los que se observe un estrechamiento anatómico, con patrón Doppler con 

extensión diastólica, debe sospecharse esta patología a pesar de no presentar un gradiente 

aumentado, que podrá ser confirmado mediante otras técnicas diagnósticas. Por otro lado, el 

gradiente transcoartación puede estar sobreestimado en casos de CoAo reparadas. Otras 

circunstancias que pueden alterar la interpretación del flujo doppler son la coexistencia de 

estenosis muy largas, o lesiones obstructivas añadidas a nivel del lado izquierdo, como una 

estenosis subaórtica, aórtica, o supravalvular (5,13,15–17).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Ecocardiograma transtorácico. A: Medición de la aorta ascendente. B: Medición aorta en el segmento preCoAo. C: 

Medición de aorta a nivel de segmento coartado. D: Gradiente Doppler contínuo que muestra arrastre diastólico y gradiente pico 

de 37mmHg.   

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA  

La tomografía 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 más utilizada tras una sospecha diagnóstica por ecocardiograma 

convencional. Permite una gran resolución espacial, definir los diámetros aórticos a todos los 

niveles importantes, como la aorta ascendente, el arco transverso, el diámetro mínimo a nivel 

del segmento estenótico, así como la aorta a nivel diafragmático. Además, permite evaluar la 

posible asociación con otras malformaciones cardiacas, especialmente la anatomía de la válvula 

aórtica y la presencia de circulación colateral.  
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También es una técnica muy útil para el seguimiento de los pacientes que han sido tratados de 

CoAo, bien sea de forma quirúrgica o percutánea, permitiendo un correcto análisis de la 

permeabilidad de las anastomosis y de los injertos, si los hubiera, y las posibles complicaciones 

tardías 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 

información hemodinámica, no siendo valorable el gradiente de presión en el sitio de CoAo o 

gradientes transvalvulares.  

El desarrollo progresivo de esta técnica ha supuesto avances como la reducción muy significativa 

de radiación utilizada y una mayor velocidad de adquisición de imágenes que puede ser 

sincronizada con el latido cardiaco, mejorando incluso la capacidad de corte tomográfico y la 

resolución espacial de las imágenes. Esto tiene especial relevancia a la hora de hablar de la 

población pediátrica, en la que esta patología puede requerir este tipo de examen, bien para el 

diagnóstico, para dirigir la intervención o para el seguimiento, y que actualmente podría 

realizarse en niños pequeños y neonatos incluso sin necesidad de sedación.  

Dentro de las posibles complicaciones de esta técnica destaca la necesidad e contraste yodado, 

que podría dar lugar a alergias en los pacientes, bien en su primera realización o con los 

exámenes seriados, así como la posible nefrotoxididad del contraste, especialmente en 

población más vulnerable como en pacientes deshidratados, con diabetes mellitus o que ya 

padezcan algún grado de afectación renal. Para minimizar el efecto nefrotóxico, es muy 

importante mantener una buena hidratación de los pacientes.  

Por último, cabe destacar el desarrollo de las reconstrucciones en 3D que permiten crear 

modelos anatómicos de la aorta del paciente y del ligar de CoAo, de la circulación colateral o del 

aneurisma si se encontrara presente, permitiendo una mejor comprensión anatómica del 

defecto y pudiendo servir de guía para la intervención (5,13,15–17).  
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Figura 10. Tomografía Axial Computarizada. A: Corte sagital que muestra anatomía de CoAo. B: Reconstrucción 3D del defecto.  

RESONANCIA NUCLEAR MAGNÉTICA 

La resonancia nuclear magnética (RNM) fue utilizada por primera vez en 1971 para el diagnóstico 

de tumores. En 1977 fue utilizada por primera vez para estudio de imágenes cardiacas humanas 

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

La RMC cardiaca es una técnica no invasiva especialmente útil en el seguimiento de los pacientes 

con CoAo fuera de la etapa infantil y que ofrece información acerca de la anatomía vascular, la 

morfología de la aorta y el segmento coartado, como su longitud y la relación con los troncos 

supraórticos además de aportar información sobre malformaciones estructurales asociadas 

como la presencia de VAB o el desarrollo de colaterales. Aunque su resolución espacial es menor 

que la del TAC ofrece importantes ventajas como son la posibilidad de realizar estudio 

cuantitativo de parámetros ventriculares, como los volúmenes ventriculares, la masa y la 

función sistólica, así como valorar la aceleración de flujo a nivel de los diferentes puntos de 

interés, para estudio de la función valvular, la posible asociación con estenosis en el tracto de 

salida del ventrículo izquierdo (TSVI), a nivel aórtico o supravalvular y el gradiente a través del 

segmento coartado, así como cuantificar el flujo a través de la circulación colateral. La 

combinación de datos morfológicos y funcionales puede llegar a mostrar una sensibilidad de 

95% y una especificidad del  82% para la evaluación de la CoAo (23). Igualmente, permite 

identificar datos de recoartación como complicación 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 exámenes seriados en estos pacientes. 
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Además, no es imprescindible el uso de contraste para la valoración vascular, aunque se la 

realización de cardioRMN con gadolinio para obtener imágenes de la CoAo al menos en su 

evaluación inicial y particularmente para valorar pequeños vasos colaterales.  

Como desventajas, esta técnica requiere un largo tiempo de adquisición con necesidad de 

colaboración del paciente para realizar periodos de apnea, lo que puede restringir su uso 

especialmente en neonatos o niños pequeños, en los que podría llegar a ser necesario el uso de 

anestesia general. También habría limitación en pacientes que presenten claustrofobia o en 

aquellos que presenten implantes metálicos como prótesis valvulares, marcapasos, 

desfibrilador, o incluso stent en el lugar de la CoAo. Aunque más rara, también había que 

mencionar como complicación 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 elección para el estudio hemodinámico del 

paciente. Permite realizar una angiografía con contraste con toma de medidas de la aorta a 

diferentes niveles, así como medir el gradiente de presión en el segmento coartado así como la 

evaluación de la circulación colateral o la presencia de aneurismas.  

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

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

casos dudosos (5,13).   

 

Figura 11. Cateterismo cardiaco. A: Angiografía a nivel aórtico. B: Presiones en Aorta ascendente (AO) y tras el segmento estenótico 

(P2).   
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1.6. TRATAMIENTO 

La principal indicación de tratamiento intervencionista en niños y adultos es la presencia de un 

segmento estenótico con una reducción de más del 50% del diámetro aórtico con respecto a la 

aorta a nivel diafragmático junto con hipertensión sistémica con un gradiente de presión entre 

las extremidades superiores e inferiores >20mmHg o en el casos con diferencias menos 

acusadas, con sintomatología como  hipertensión en reposo, respuesta anormal de la presión 

arterial durante el ejercicio, desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda progresiva o en el 

caso de enfermedades cardíacas complejas, con el objetivo de disminuir el riesgo de desarrollo 

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

En 2018, el Colegio Americano de Cardiología y de la Asociación Americana del Corazón 

(ACC/AHA) (26) recomendaron en sus guías la intervención 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 anatómico con CoAo severa, con desarrollo importante de circulación 

colateral que podría infravalorar el gradiente medido de forma invasiva. 

En el caso de los neonatos con CoAo severa o incluso hipoplasia del arco aórtico, 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 estabilización 

hemodinámica antes de cualquier procedimiento intervencionista. El tratamiento médico en 

estos casos incluye la infusión de prostaglandinas intravenosa contínua. Si se consigue mantener 

una situación hemodinámicamente estable, la reparación electiva en el caso de neonatos sería 

en torno a los 3 y 6 meses de vida ya que en esta etapa generalmente se ha producido una 

remodelación completa a nivel de la zona del ductus arterioso, lo que disminuye el de 

recoartación, mientras que a largo plazo la supervivencia y el estado normotenso tardío no son 

diferentes que en aquellos casos en los que se realiza una reparación en etapa neonatal (24,25).  
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1.6.1. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

El tratamiento quirúrgico de la CoAo nació en 1944, realizado por los Dres. Crawford y Nylin. 

Desde ese momento, se desarrollaron numerosas técnicas quirúrgicas que fueron siendo 

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

La cirugía es la técnica de reparación de elección en el caso de neonatos con una tasa de 

supervivencia muy alta que alcanza el 98%, siendo incluso posible en niños prematuros con un 

peso al nacer inferior a 2.5kg 

Cada técnica quirúrgica debe ser cuidadosamente seleccionada en función 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 lesión nerviosa asociada o no a disfunción del 

miembro superior izquierdo, la aparición de quilotórax, el sangrado o la mortalidad inmediata, 

o a más largo plazo como la recoartación o la mortalidad tardía entre las diferentes técnicas, 

destacando únicamente una mayor incidencia de formación de aneurismas en la técnica de 

aortoplastia con parche, y mayor descripción de molestias a nivel del miembro superior 

izquierdo en los casos de aortoplastia con colgajo de arteria subclavia (24,25).  

Las principales técnicas quirúrgicas descritas hasta la fecha son:  

- Resección con anastomosis término-terminal: Es la técnica de elección en pacientes 

mayores de 1 año de edad.  

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

- Aortoplastia con colgajo subclavio: Es la técnica de elección en pacientes menores de 1 

año de edad y con un segmento largo de CoAo. 

- Resección 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 quirúrgicas, las potenciales complicaciones de la cirugía 

pueden llegar a ser muy graves, incluyendo robo de la subclavia, hipertensión paradójica, e 

incluso paraplejia por isquemia de las arterias que irrigan la médula espinal, además de lesiones 

nerviosas a nivel del nervio frénico o laríngeo, y estas complicaciones parecen ser más 

frecuentes cuando la cirugía se realiza en población adulta (25).  
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RESECCIÓN CON ANASTOMOSIS TÉRMINO-TERMINAL 

La resección con anastomosis término-terminal fue la primera técnica quirúrgica descrita y 

puede ser utilizada en el caso de hipoplasia severa de todo el arco aórtico.  Técnicamente se 

realiza una anastomosis término-lateral entre la aorta descendente y la aorta ascendente hasta 

el origen del arco aórtico. Hay que realizar una extensa disección de los tejidos del cuello, 

separando los elementos del arco, la aorta descendente, el conducto arterioso y los vasos 

supraaórticos, así como los elementos nerviosos como el nervio laríngeo recurrente. Se reseca 

el ductus y la zona coartada, desde el origen del arco hasta abarcar todo el segmento estenótico 

y finalmente se sutura con un hilo monofilamento reabsorbible de forma contínua 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 aórticos 

(24).  

 

Figura 12. Resección con anastomosis término-terminal. A: Zona de interés quirúrgico. B: Resección de ductus arterioso y segmento 

coartado. C: Sutura contínua circunferencial para unir extremos aórticos. Dibujo adaptado de (30).    

AORTOPLASTIA CON PARCHE 

Con intento de mejorar la tasa de reestenosis producido por la técnica anterior, se desarrolló la 

cirugía de aortoplastia con parche en 1961 descrita por Vosschulte (31) que aportaba además 

importantes ventajas como un tiempo muy corto y la necesidad de una resección mínima, con 

menor posibilidad de daño a las arterias espinales.  
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Sin embargo, la alta incidencia de aneurismas que se observan en esta técnica prácticamente la 

ha condenado al desuso, relegándola a casos muy concretos de reacoartación o neonatos muy 

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

 

Figura 13. Aortoplastia con parche. A: Zona de interés quirúrgico. B: apertura para ampliación de segmento coartado. C: 

Interposición de parche para ampliación de defecto. Dibujo adaptado de (30).    

AORTOPLASTIA CON COLGAJO SUBCLAVIO  

Igualmente, con el objetivo de suplir las complicaciones observadas por las técnicas anteriores, 

se desarrolló en tercer lugar la técnica de aortoplastia con colgajo subclavio.  Se realiza una 

incisión en el segmento estenótico de la aorta dirigido hacia la arteria subclavia izquierda, cuyo 

flap resultante se utiliza a modo de colgajo para aumentar el diámetro aórtico. 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 quirúrgico. B: apertura para ampliación de segmento coartado que 

involucra la arteria subclavia izquierda. C: Cierre del defecto con el Flap subclavio como colgajo. Dibujo adaptado de (30).    

RESECCIÓN CON ANASTOMOSIS TÉRMINO-TERMINAL EXTENDIDA 

Esta técnica se desarrolló como modificación de la anastomosis termino-terminal inicial para 

mejorar la tasa de reestenosis, ampliando los bordes aórticos con una incisión longitudinal en 

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

diámetro aórtico a la hora de la sutura (24).  

 

Figura 15. Resección con anastomosis término-terminal extendida. A: Zona de interés quirúrgico. B: Resección de ductus arterioso 

y segmento coartad con ampliación longitudinal. C: Sutura contínua para unir extremos aórticos. 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 quirúrgicas. 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 quirúrgico. B: Resección de ductus arterioso y segmento coartado. 

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

1.6.2. TRATAMIENTO PERCUTÁNEO  

Como alternativa al tratamiento quirúrgico se desarrolló en la década de los 80, técnicas de 

intervencionismo percutáneo, inicialmente angioplastia con balón y posteriormente el implante 

de stents.  

Actualmente, las guías de práctica clínica de cardiopatías congénitas del adulto (33) recogen 

como indicación preferente el intervencionismo percutáneo en los siguientes casos:  

- Gradiente de presión entre miembros superiores e inferiores mayor a 20mHg junto con 

la presencia de hipertensión sistémica (IC) 

- Gradiente de presión entre miembros superiores e inferiores mayor a 20mHg sin la 

presencia de hipertensión sistémica (IIaC) 

- Gradiente de presión entre miembros superiores e inferiores menor a 20mHg junto con 

la presencia de hipertensión sistémica y estenosis significativa por técnicas de imagen 

(IIaC) 
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- Gradiente de presión entre miembros superiores e inferiores menor a 20mHg sin la 

presencia de hipertensión sistémica pero asociado a estenosis significativa por técnicas 

de imagen (IIbC) 

1.6.2.1 ANGIOPLASTIA CON BALÓN 

La angioplastia con balón como técnica de reparación de pacientes con CoAo se inició en 1982 

(34–39).  

El procedimiento consiste en realizar una dilatación programada de un balón en el segmento 

estenótico, introducido gracias a un catéter vía femoral, con el objetivo de producir una lesión 

controlada de la pared aórtica, sin afectar a la totalidad de sus capas. Esta “lesión aortica aguda 

controlada”, que afectaría a las capas íntima y media, acabarían dando lugar a una dilatación de 

la zona afecta y a un remodelado positivo que mantuviera dicha luz. Sin embargo, la realidad es 

que, en un porcentaje muy elevado de los casos, se produce una regresión de la lesión, con una 

recoartación significativa que requiere un nuevo procedimiento. Por este motivo, esta técnica 

ha quedado actualmente relegada a casos neonatales, en los que la cirugía suponga un alto 

riesgo, y asumiendo que se trata de un procedimiento “paliativo” que requerirá un nuevo 

procedimiento en el futuro. Al ser una técnica actualmente utilizada en neonatos, destacan 

como complicaciones además de la ya citada recoartación, complicaciones a nivel del acceso 

femoral, con una posible oclusión crónica a nivel del vaso, así como la formación de aneurismas 

sobre el segmento coartados o complicaciones más graves pero muy raras como roturas 

traumáticas 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 años sucesivos. Esta técnica se generalizó en la 

década de los años 90 (43), con importante desarrollo tanto del procedimiento como del 

material utilizado para ello, y hoy día parece ya mostrarse como el tratamiento de elección en 

adultos y niños por encima de 6 años de edad. La angioplastia con balón 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 aún más el daño aórtico producido 

por el inflado del balón, permitiendo sellar posibles roturas contenidas aórticas y sirviendo de 

soporte estructural para la remodelación positiva buscada, disminuyendo la tasa de reestenosis. 

Además, la técnica permite su uso tanto en CoAo nativas, como en reestenosis tras alguna de 

las técnicas previas, bien cirugía o angioplastia, e incluso en casos de re coartación con implante 

previo de stent, así como en CoAo con una anatomía “compleja”(37) como la existencia de 

interrupción 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 aparición 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 fabricación, en la forma de implante (con balón 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 diseño muy fijo, y por tanto menos flexible), celdilla abierta o celdilla híbrida (Figura 17)  

(51).  

 

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

A B C 
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Para el tratamiento de la CoAo generalmente son de preferencia el uso de stent expandidos con 

balón, dado que poseen una mayor fuerza radial que permite una mejor dilatación del segmento 

estenótico. El uso de stent cubiertos se iniciaron con objetivo de tratar las complicaciones sobre 

la pared aórtica, lo que derivó 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 dilatación, una aorta muy tortuosa, patologías 

genéticas de la aorta como un síndrome 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 parámetros configuran los stent disponibles actualmente en el 

mercado se resumen en la tabla 2:  

CARACTERÍSTICAS Modelo Material Diseño 

DESNUDOS 

(Bare metal stents) 

Palmaz ®  

Acero inoxidable 
Celdilla 
cerrada 

Palmaz Génesis ® (PG) 

Palmaz XLTM
  

(Cordis Corporation, Miami. USA) 

CP Stent ®  
(NuMED Inc, Hopkinton, NY, USA) 

90% platino 

10% Iridio 

Celdilla 
cerrada 

“zig zag” 

Andrastent ® (Andramed 

GmbH, Germany) 
Cromo-cobalto Celdilla híbrida 

Fórmula stent ®  
(Cook Medical, USA) 

Acero inoxidable Celdilla híbrida 

Valeo ® 
(BD) 

Acero inoxidable Celdilla abierta 

Optimus ® 
(Andratec) 

Cromo-Cobalto 
Celdilla 

semiabierta 

CUBIERTOS 

CP stent covered ®  
(NuMED Inc, Hopkinton, NY, USA) 

90% platino 

10% Iridio 

Celdilla 
cerrada 

“zig zag” 

Advanta V12 LD ®  
(Atrium Medical, NH) 

Acero inoxidable Celdilla abierta 

Begraft ®  
(Bentley Innomed, Germany) 

Cromo-cobalto 
Celdilla abierta 

o cerrada 

Optimus TM Covered 
(Andratec) 

Cromo-Cobalto 
Celdilla 

semiabierta 

Tabla 2. Principales tipos de stent del mercado y sus características.  
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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 tardío, y que algunas de ellas pueden llegar a ser 

potencialmente graves. La mayor parte de estas complicaciones pueden ser diagnosticadas 

mediante un seguimiento clínico y por TAC (26).  

Complicaciones inmediatas: 

- Rotura/disección aortica: Es la complicación potencialmente más grave ya que puede derivar 

en la muerte del paciente. Es más frecuente en pacientes con patologías genéticas o del tejido 

conectivo como el síndrome de Turner.  

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

espinales.   

- Migración del stent: Se produce con mayor frecuencia en aquellos casos en los que el stent 

precisa una nueva dilatación tras su implante o bien por el fenómeno de “squeezing” debido a 

que el diámetro balón supere el diámetro de la aorta proximal, especialmente en coartaciones 

próxima al arco transverso. 

- Enjaulamiento de troncos supraaorticos: En aquellos casos en los que el segmento estenótico 

o el desarrollo de aneurismas se encuentra muy próximo a la salida de los vasos supraaórticos 

es uy importante tener en cuenta preservar su permeabilidad. Para ello, el uso de stent 

desnudos es la elección, ya que, aunque encarcelan los ramos no suelen comprometerlos 

hemodinámicamente 

- Complicaciones del acceso femoral: Especialmente en el caso de pacientes muy jóvenes, como 

niños pequeños o lactantes debido al calibre de los introductores necesarios. El uso de 

dispositivos especialmente diseñados para un correcto cierre ha mejorado la tasa de estas 

complicaciones. Además, la realización de una angiografía contralateral para comprobar la 

ausencia de sangrado y un correcto cierre da una garantía de seguridad.   
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Complicaciones tardías: 

- Aneurisma: La frecuencia de esta complicación ha ido variando con el tiempo, debido a las 

diferentes técnicas de reparación surgidas en la historia. Con la llegada del tratamiento con stent 

esta complicación se ha reducido, pero la incidencia real de aneurismas en el seguimiento de los 

pacientes con coartación de aorta no está clara en la literatura, debido fundamentalmente a 

que no existe una definición establecida.  

- Alteración 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 embolización de 

fragmentos, reestenosis y lesiones de la pared aórtica.  

- Reestenosis: Con una incidencia en la bibliografía entre el 3-11%. Es una complicación que 

podría ser esperable cuando se utilizan stent como tratamiento en pacientes jóvenes que no 

han completado su crecimiento somático. En estos casos, la estrategia de tratamiento puede 

ser en varias etapas, asumiendo la reestenosis futura y realizando angioplastia de redilatación o 

implante de un nuevo stent en el futuro (44). 
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JUSTIFICACIÓN 
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La coartación de aorta (CoAo) es una malformación cardiovascular consistente en una estenosis 

de la luz de la aorta torácica localizada generalmente en la zona del istmo en su inserción con el 

conducto arterial y la aorta descendente. 

Las últimas recomendaciones establecidas en las guías de práctica clínica europeas indican el 

implante de stent como tratamiento de elección en la población infantil y pacientes adultos con 

CoAo significativa, aconsejando además un seguimiento estrecho de estos pacientes, dada la 

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

A pesar de que una de las complicaciones tardía conocidas en esta patología es el desarrollo de 

aneurismas a nivel de la pared arterial, incluso años después del implante del stent, su incidencia 

e impacto clínico no están bien establecidos, debido fundamentalmente a la heterogeneidad en 

la definición de esta complicación, así como la escasez de estudios con seguimiento a muy largo 

plazo de los pacientes con CoAo reparada de forma percutánea y realización de técnicas de 

imagen como el TC aórtico.  

Por tanto, se plantea como hipótesis de trabajo que la incidencia de eventos tardíos 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 sería importante conocer la repercusión clínica 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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OBJETIVOS 
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OBJETIVO PRINCIPAL: 

- Describir la incidencia de aneurisma aórtico y fractura de stent en pacientes con 

Coartación de aorta tratada de forma percutánea en el seguimiento a largo plazo 

valorada mediante TC con contraste de aorta y fluoroscopia.  

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS:   

- Identificar factores clínicos, angiográficos y radiológicos que actuaran como predictores 

de desarrollo de aneurisma aórtico y de fractura de stent en el seguimiento de los 

pacientes.  

- Determinar la necesidad de reintervención en el seguimiento 

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

todas las causas.  
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PACIENTES Y MÉTODOS 
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2. DISEÑO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO 

En 1993 se inició en el Servicio de Cardiología del Hospital Universitario Reina Sofía, el 

tratamiento de la CoAo con implante de Stent de manera percutánea como alternativa a la 

cirugía y a la valvuloplastia con balón. Desde dicha fecha, se han tratado percutáneamente 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 analítico, de carácter prospectivo. 

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

muestra seleccionada fue de 167 pacientes. 

2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se consideraron candidatos para este estudio a los pacientes que cumplen las siguientes 

condiciones: 

- Características clínicas: CoAo severa, definida mediante un gradiente transCoAo de 

>20mmHg tratados mediante implante de stent entre 1993 y 2018.  

Además, los pacientes debían cumplir las siguientes consideraciones clínicas: 

- TC aórtico 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 percutánea, se valorará 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 EXCLUSIÓN 

Se consideraron criterios de exclusión en este estudio lo pacientes que presentaron alguna de 

las siguientes características: 

- Pacientes con aneurisma de aorta post quirúrgico (Ya presente antes del implante del 

stent). 

- Pacientes en lo que se produjo un daño agudo sobre la pared aórtica durante el 

procedimiento, como ruptura o disección aórticas.  

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

durante el seguimiento.  
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3. VARIABLES ESTUDIADAS 

Las variables recogidas en este estudio fueron:  

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

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

2. Malformaciones asociadas a la coartación de aorta: presencia de VAB, alteración funcional 

de la válvula mitral, estenosis subvalvular o valvular aórtica, defectos septales como 

comunicación interauricular (CIA) o CIV, ductus arterioso persistente, y otras malformaciones 

como síndrome de Shone o presencia de subclavia derecha aberrante.  

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

después de un procedimiento previo percutáneo con angioplastia con balón o tras intervención 

quirúrgica (con o sin procedimiento de valvuloplastia asociado).  

4. Datos hemodinámicos en el momento del implante: Diámetro de la aorta a nivel ascendente 

(mm), del itsmo (mm), del arco transverso (mm) y de la aorta descendente (mm). Diámetro 

mínimo a nivel de la CoAo (mm) y porcentaje de estenosis (%). Presión sistólica 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 diámetro (mm), 

así como el diámetro inicial y final (mm) del balón utilizado para su expansión. Gradiente final 

transCoAo tras el procedimiento (mmHg).  

6. Medidas en TC aórtico: Fecha de realización del TC aórtico. Diámetro de la aorta ascendente 

y descendente (mm), diámetro mínimo intra stent (mm), diámetro de la aorta a nivel del 

diafragma (mm). Presencia de aneurisma de aorta. En el caso de que exista aneurisma, se 

recogerá además el diámetro radial (mm) y longitudinal (mm) del mismo y su relación con el 

diámetro de la aorta a nivel diafragmático (%).  

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

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

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

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

de muerte. 
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3.1 DEFINICIONES 

ANEURISMA 

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

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

pero inferior al 50% con respecto al diámetro de la pared aórtica a nivel diafragmático.  

- Aneurisma moderado: El defecto de la pared aórtica supera el 50% de diámetro de la 

pared aórtica a nivel diafragmático, pero su diámetro es inferior a 50mm a nivel radial.  

- Aneurisma grande: El defecto de la pared aórtica tiene un diámetro superior a 50mm a 

nivel radial. 

FRACTURA DE STENT  

La clasificación de las fracturas de stent se realizó en base a la evaluación modificada de 

McElhinney(53). 

- Fractura leve: Fractura a nivel de ≤2 struts con una separación entre los fragmentos ≤2 

mm.  (Figura 18A) 

- Fractura moderada: Fractura a nivel de >2 struts con una separación entre los 

fragmentos ≤2 mm.  (Figura 18B)  

- Fractura severa: Fractura a múltiples 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 

reintervención sobre la CoAo. Por lo tanto, no se consideraron en el seguimiento aquellas 

fracturas de stent producidas por los procedimientos de redilatación con balón en los casos en 

los que fue necesario por recoartación durante el seguimiento.  

Para cada fractura se realizaron un mínimo de tres proyecciones angiográficas, siendo las 

principales anteroposterior (AP), anterior oblicua izquierda y oblicua anterior derecha (OAD) y 

oblicua anterior izquierda (OAI). Cada fractura fue valorada y clasificada por dos operadores 

expertos independientes. 
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Figura 18. Proyecciones angiográficas para valorar la presencia de fracturas de stent. A. Fractura leve; B; Fractura moderada; C: 

Fractura severa. PA: Posteroanterior, OAD: Oblicua Anterior Derecha; OAI: Oblicua Anterior Izquierda.  Las flechas rojas marcan 

los puntos visibles de fractura en cada proyección.  

4. PROCEDIMIENTO DE IMPLANTE DE STENT 

El procedimiento del implante de stent se realizó con monitorización 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 presión a través del segmento estenótico. Posteriormente, se realizó en todos los casos 

un estudio anatómico mediante angiografía aórtica, utilizando diferentes proyecciones que 

permitieran su correcta valoración.   

A 

B 

C 
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La proyección seleccionada para realizar las medidas de la aorta fue una proyección oblicua 

anterior izquierda a 60° (OAI). Las medidas obtenidas incluyen el diámetro de la aorta a nivel 

ascendente, del itsmo, del arco transverso y de la aorta descendente, así como el diámetro 

mínimo a nivel del segmento estenótico y porcentaje de estenosis. El porcentaje de estenosis se 

calculó como (1- diámetro mínimo a nivel del segmento estenótico/diámetro aórtico a nivel 

diafragmático) × 100.  

Tras la fase diagnóstica, se inicia la fase terapéutica. Para ello, es necesario seleccionar el tipo 

de stent así como su tamaño y diámetro, para lo cual se utilizó de referencia el diámetro de la 

aorta a nivel del diafragma.  El tipo de stent varió a lo largo de los años según 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 utilizó el 

acceso arterial contralateral, en cada caso femoral o radial, para realizar monitorización del 

implante del stent, mediante inyecciones cortas de contraste con un catéter multipropósito (4-

6 Fr). Finalmente, se realizó comprobación del gradiente tras stent para valoración del gradiente 

residual.  

Tras completar el procedimiento, desde 2011 el cierre de la punción arterial femoral se realizó 

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 inserción de la cánula).  

5. SEGUIMIENTO Y PROTOCOLO DE EVALUACIÓN 

Para este estudio se revisaron de forma exhaustiva las historias clínicas de los pacientes para 

recoger las variables relacionadas con los datos demográficos, las características basales y los 

datos angiográficos durante el procedimiento. También se revisaron los estudios de imagen 

realizados durante el seguimiento de los pacientes, con especial atención a los TC de aorta y las 

imágenes de fluoroscopia, especialmente en aquellos pacientes que habían precisado un 

segundo procedimiento sobre la CoAo.  

El protocolo de seguimiento en nuestro centro para los pacientes con CoAo sometidos a 

intervencionismo percutáneo con implante de stent incluyeron visitas clínicas, revisiones 

telefónicas y evaluaciones clínicas y ecocardiográficas programadas a los 6 meses de forma 

inicial y de manera anual posteriormente. 
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Se consideró el seguimiento de cada paciente completo tras comprobar su supervivencia y 

situación clínica, haber tener completo al menos un estudio de TC aórtico y un estudio 

fluoroscópico para valorar las posibles fracturas de stent. Además, se valoró durante el 

seguimiento el desarrollo de complicaciones sobre la pared aórtica, migración del stent o la 

necesidad de reintervención.  

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE 64 CORTES 

Se realizó control con TC de aorta desde el 2008, y todos los pacientes incluidos contaban con 

al menos un estudio de imagen.  

La tomografía computarizada de 64 cortes es una técnica no invasiva que permite completar el 

estudio en los pacientes con sospecha de reestenosis de aorta, así como valorar posibles 

complicaciones a nivel de la pared aórtica como el desarrollo de aneurismas. Además, aporta 

información importante sobre la anatomía de la aorta, permitiendo la medición de los diámetros 

a diferentes niveles, siendo de especial importancia el diámetro de la aorta ascendente, 

descendente, y a nivel diafragmático, el diámetro mínimo intrastent, así como la existencia de 

posibles dilataciones aneurismáticas, en la zona pre-estenótica, post-estenótica o en la zona 

externa del implante del stent.   

Como valor añadido, esta técnica permite la reconstrucción en 3D de la zona de interés, 

permitiendo una mejor comprensión espacial del defecto, así como servir de ayuda para la 

planificación del tratamiento (Percutáneo, quirúrgico o de seguimiento clínico).   

 

Figura 19. TAC de seguimiento. A: Corte sagital. B: Reconstrucción 3D.   

 

A B 
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FLUOROSCOPIA 

A todos los pacientes se les realizó un estudio fluoroscópico dirigido a valorar la presencia de 

fracturas de stent. Para ello se realizaron al menos 3 proyecciones diferentes: PA, OAI extrema 

y OAD extrema.   

6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Las variables cuantitativas se describieron como media ± desviación estándar (DE), mientras que 

las variables cualitativas, como frecuencia absoluta y relativa. 

La prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov se realizó antes de cualquier comparación de 

variables cuantitativas entre los grupos. Las comparaciones de variables cuantitativas entre 

grupos dicotómicos se realizaron utilizando la prueba t de Student como prueba paramétrica y 

la prueba U de Mann-Whitney como prueba no paramétrica. Las comparaciones de variables 

cualitativas se realizaron mediante el test chi-cuadrado.  

Se llevó a cabo una regresión logística univariante y posteriormente una regresión logística 

multivariante para evaluar los factores asociados con aneurisma y fractura de stent, con el 

objetivo de evaluar la asociación de las variables clínicas con el desarrollo de dichas 

complicaciones utilizando para el análisis multivariante variables con un valor de p < 0,15 en el 

análisis univariante. Se probaron los factores de confusión y las interacciones. Se evaluará la 

bondad del ajuste mediante el test de Hosmer Lemeshow. 

Se realizaron curvas de Kaplan-Meier ara valorar el riesgo de reintervención y muerte por todas 

las causas relacionado con el tiempo transcurrido hasta el evento. Se probaron los modelos 

multivariable logístico y de Cox para determinar la colinealidad y se construyeron mediante 

eliminación gradual hacia atrás, incluyendo inicialmente variables clínicamente relevantes y 

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

Las pruebas de hipótesis fueron bilaterales y se consideró 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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RESULTADOS 
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7. DATOS BASALES, ANGIOGRÁFICOS Y DE PROCEDIMIENTO  

7.1. POBLACIÓN GENERAL 

Durante los 25 años comprendidos entre el año 1993 y 2018 se trató de manera percutánea 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 

19±15 años, siendo hasta el 50% de los pacientes menores de 12 años en el momento del 

implante, con un predominio del sexo masculino (121 varones, 72%) como cabría esperar en 

esta patología. La coartación era nativa en 117 pacientes (70%), mientras que en 25 casos (15%) 

ya se había realizado un procedimiento previo de angioplastia, y en otros 25 casos (15%), los 

pacientes presentaban antecedentes de intervención quirúrgica sobre la CoAo, con o sin 

angioplastia asociada. En el 32% de los casos (54 pacientes) presentaban malformaciones 

asociadas, siendo la más frecuentemente hallada la presencia de VAB hasta en 16 de ellos (30%) 

La asociación con lesiones estenóticas del lado izquierdo se produjo en 15 pacientes (28%), por 

afectación de la válvula mitral, con diferentes grados de estenosis en 7 pacientes (13%), 

estenosis subaórtica en 5 pacientes (9%) y síndrome de Shone en hasta 3 pacientes (6%). La 

presencia de ductus arterioso amplio con necesidad e intervención se observó 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 cardiopatías más complejas, en 3 

casos con corazón 6%) y un paciente con transposición de grandes vasos (TGA). En la cohorte 

observamos hasta 6 pacientes con combinación de varios defectos.   

Los datos clínicos de la cohorte general y categorizados según edad menor o mayor de 12 años 

se muestran en la tabla 3. Como sería esperable, hubo diferencias significativas en términos de 

edad y superficie corporal entre grupos, así como en el número 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 años.  
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CARACTERÍSTICAS 
POBLACIÓN TOTAL 

N=167 
≤12 AÑOS 

N=83 
>12 AÑOS 

N=84 
p 

Edad (Años) 19±15 7±3 31±14 <0.001 

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

SC (m2) 1.4±0.5 1±0.4 1.7±0.3 <0.001 

Malformación 
asociada 

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

Procedimiento previo      

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

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

Tabla 3. Características clínicas basales de los pacientes incluidos en el estudio y categorizados según edad menor o mayor de 12 

años. SC: Superficie corporal.  

7.2. CARÁCTERÍSTICA HEMODINÁMICAS Y ANGIOGRÁFICAS BASALES  

Los datos hemodinámicos y angiográficos basales quedan resumidos en la Tabla 4. En la cohorte 

general, los pacientes mostraron una CoAo gradiente transCoAo pico-pico medio de 

38.03±14.08 mmHg con un diámetro mínimo a nivel del segmento estenótico de 5.7±3.9 mm, lo 

que supone un porcentaje de estenosis medio del 66.7±20.5%.  

De forma lógica, existen diferencias estadísticamente significativas en cuanto al tamaño aórtico 

entre los dos grupos de edad, sin que estas diferencias se trasladen al porcentaje de estenosis 

ni al gradiente pico transCoAo. 

CARACTERÍSTICAS 
POBLACIÓN TOTAL 

N=167 
≤12 AÑOS 

N=83 
>12 AÑOS 

N=84 
p 

Aorta ascendente (mm) 23.9±12.7 16.2±5.1 31.1±13.5 <0.001 

Aorta descendente (mm) 16.8±6.5 12.8±3.5 20.9±6.4 <0.001 

Diámetro mínimo (mm) 5.7±3.9 4.7±3.0 6.6±4.4 0.007 

Arco aórtico (mm) 15.2±7.6 11.3±4.2 18.8±8.3 <0.001 

Aorta tras la subclavia 
(mm)  

13.4±6.1 10.0±4.6 16.6±5.6 <0.001 

% de estenosis 66.7±20.5 65.6±19.5 67.7±21.5 0.573 

Gradiente pico (mmHg) 38.03±14.08 39.34±15.10 36.79±13.02 0.356 

Tabla 4. Características hemodinámicas y angiográficas basales de los pacientes incluidos en el estudio y categorizados según 

edad menor o mayor de 12 años. 
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7.3. CARÁCTERÍSTICA DE PROCEDIMIENTO 

En lo que respecta a los datos del procedimiento, cabe destacar que una alta proporción 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 más tardía de este stent durante el periodo de estudio. 

Se consiguió un resultado óptimo en cuanto a gradiente transCoAo inmediato en el total de los 

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

CARACTERÍSTICAS 
POBLACIÓN TOTAL 

N=167 
≤12 AÑOS 

N=83 
>12 AÑOS 

N=84 
p 

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

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

Stent Cheatham-Platino 
(%) 

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

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

Diámetro del stent (mm) 16.9±5.6 14.2±3.5 20.2±6.0 <0.001 

Longitud del stent (mm) 39.9±13.5 35.2±8.1 44.6±15.9 <0.001 

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

mayor de 12 años. 

8. DATOS EN EL SEGUIMIENTO 

El seguimiento medio de los pacientes fue de 206±91 meses (Mediana 198 meses) y de 17±8 

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

6 y la figura 20. 

CARACTERÍSTICAS 
POBLACIÓN TOTAL 

N=167 
≤12 AÑOS 

N=83 
>12 AÑOS 

N=84 
p 

Aneurisma 21 (13%) 12 (14%) 9 (11%) 0.467 

Fractura 56 (34%) 42 (51%) 14 (17%) <0.001 

Migración del stent 1 (0.6%) 0 (0%) 1 (1.27%) ----- 

Reintervención 44 (26%) 36 (43%) 8 (10%) <0.001 

Mortalidad 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 según edad menor o 

mayor de 12 años. 
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8.1 ANEURISMAS AÓRTICOS 

El tiempo medio de evaluación de los pacientes tras el implante del stent y el último TAC de 

control fue de 11 ± 8 años. La prevalencia de aneurismas aórticos en el seguimiento fue del 13% 

(figura 20).  

Se observaron doce aneurismas en el grupo de pacientes más jóvenes (14%), mientras que 9 se 

detectaron en el grupo de pacientes mayores de 12 años (11%), sin diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos (tabla 5).  

La ubicación 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 

mayoría de los aneurismas se clasificaron como pequeños o moderados (tabla 7), y sólo 3 (14%) 

eran grandes (figura 21). 

CARACTERÍSTICAS 
POBLACIÓN TOTAL 

N=167 
≤12 AÑOS 

N=83 
>12 AÑOS 

N=84 
p 

Aneurisma 
- Pequeño 
- Moderado 
- Grande 

21 (13%) 

- 14 (67%) 

- 4 (19%) 

- 3 (14%) 

12 (14%) 

- 8 (67%) 

- 1 (8%) 

- 3 (25%) 

9 (11%) 

- 6 (67%) 

- 3 (33%) 

- 0 (0%) 

0.467 

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

según edad menor o mayor de 12 años. 

Se realizó un estudio de factores predictores de desarrollo de aneurisma (Tabla 8). En el análisis 

univariante la gravedad de la coartación aórtica en términos de gradiente basal mostró una 

tendencia hacia significación que no se mantuvo en el análisis multivariante. Además, excluidos 

los pacientes tratados con stent cubierto, el stent PALMAZ mostró una tendencia hacia una 

mayor probabilidad de formación de aneurisma (19% frente a 8,7%; p=0,06). La longitud del 

stent y el uso de un stent PALMAZ fueron los únicos factores independientes asociado con esta 

complicación tardía en el estudio multivariante. 

 

 

 

 

 

 



Tesis Doctoral  Cristina Pericet Rodríguez 

Universidad de Córdoba   Página 82 | 143 

 

 

UNIVARIANTE MULTIVARIANTE 

 
Aneurisma 

N=21 
No aneurisma 

N= 146 
OR IC 95% p OR IC 95% p 

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

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

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

Tamaño aorta a nivel del 
diafragma (mm) 

14.6±4.9 17.1±6.7 0.93 0.83-1.02 0.149    

Diámetro mínimo aórtico 
(mm) 

4.9±3.5 5.8±3.9 0.94 0.78-1.08 0.431    

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 

Stent Palmaz 15 (71%) 61 (42%) 3.48 1.33-10.2 0.015 3.09 1.11-9.49 0.036 

Diámetro stent (mm) 16.5±9.6 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 

Fractura de stent 7 (33%) 49 (34%) 0.99 0.36-2.54 0.983    

Tabla 8. Análisis univariante y multivariante de factores predictores de desarrollo de aneurismas aórticos al seguimiento. IC95%, 

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

media ± desviación estándar 

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

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

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

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

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

estrecha vigilancia médica (figura 21).  
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Figura 21. Ejemplo de formación tardía de aneurisma evidenciado 15 años después de la implantación exitosa del stent. A, 

angiografía basal; B, resultado inmediato; C, TC 15 años después del implante del stent; D, angiografía en el momento del TC; E, 

exclusión del aneurisma tras la implantación de stents cubiertos. TC: Tomografía computarizada. 

 

 

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

después de la implantación del stent; C, TC a los 4 años; D, TC a los 6 años de implantación de stent. TC: tomografía computarizada 
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En consecuencia, cabe destacar la estrecha relación entre el desarrollo de un aneurisma y la 

necesidad de reintervención en el seguimiento (figura 23).  

Figura 23. Asociación entre reintervención 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 

años (figura 20).  

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

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

según edad menor o mayor de 12 años. 

 

 

CARACTERÍSTICAS 
POBLACIÓN TOTAL 

N=167 
≤12 AÑOS 

N=83 
>12 AÑOS 

N=84 
p 

Fractura 
- Leve 
- Moderada 
- Severa 

56 (34%) 

- 9 (16%) 

- 17 (30%) 

- 30 (54%) 

42 (51%) 

- 8 (19%) 

- 15 (36%) 

- 19 (45%) 

14 (17%) 

- 1 (7%) 

- 2 (14%) 

- 11 (79%) 

<0.001 
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Las fracturas de stent se observaron con mayor frecuencia en pacientes más jóvenes, hombres 

y aquellos que recibieron un stent diferente al PALMAZ de acuerdo con el análisis multivariable 

(tabla 10). Los pacientes con tamaños aórticos más pequeños y longitudes de stent más cortas 

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

ser significativas en el análisis multivariable.  

 

UNIVARIANTE MULTIVARIANTE 

 
Fractura 

N=56 
No fractura 

N= 111 
OR IC 95% p OR IC 95% p 

Edad <12 años 42 (75%) 41 (37%) 5.26 2.63-11.1 <0.001 3.57 1.54-8.33 0.003 

Sexo masculino 49 (87%) 72 (65%) 3.84 1.66-10.0 0.003 4.00 1.51-12.5 0.008 

Intervención previa 21 (37%) 29 (26%) 1.66 0.84-3.33 0.141    

Tamaño aorta a nivel del 
diafragma (mm) 

14.6±4.4 18.0±7.2 0.90 0.84-0.97 0.006    

Diámetro mínimo aórtico 
(mm) 

4.9±3.2 6.1±4.2 0.92 0.82-1.01 0.098    

Gradiente basal (mmHg) 39.1±14.3 37.5±14.0 1.01 0.99-1.03 0.467    

Stent Palmaz 17 (30%) 59 (53%) 0.39 0.19-0.76 0.007 0.29 0.12-0.67 0.005 

Diámetro stent (mm) 14.3±5.0 17.3±8.7 0.95 0.82-1.06 0.416    

Longitud stent (mm) 36.6±9.5 41.5±14.8 0.96 0.93-1.00 0.039 0.97 0.92-1.00 0.1 

Tabla 10. Análisis univariante y multivariante de factores predictores de desarrollo de fracturas de stent al seguimiento. IC95%, 

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

media ± desviación estándar 

La presencia de fracturas del stent no se relacionó con el desarrollo de aneurismas. Se puede 

observar una asociación entre la fractura del stent y la necesidad de reintervención (figura 23). 

Esta asociación parece estar relacionada con la alta incidencia de fracturas de stent en pacientes 

más jóvenes (tabla 8), la mayoría de los cuales necesitaba una segunda intervención tras de 

completar el crecimiento somático. 

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

fracturas graves del stent.  
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Figura 24. Dos ejemplos de fracturas de stent e integridad de la pared aórtica. A y C, fracturas del stent; B y D, TC realizada en el 

momento de la fluoroscopia. TC, tomografía computarizada. 

8.3 MIGRACIÓN TARDÍA DEL STENT 

Aunque esta complicación puede ocurrir durante el procedimiento de implante del stent, es 

considerado un evento raro durante el seguimiento.  

En nuestra serie, sólo 1 paciente adulto (0,6%) sufrió esta complicación, asociado al desarrollo 

de un aneurisma de gran tamaño. El mecanismo que justifica su desarrollo probablemente se 

encontraba en la falta de soporte de la pared aórtica debido a la dilatación de la pared por el 

saco aneurismático. El paciente fue sometido a reparación quirúrgica, con resección se 

aneurisma y explante del stent.  

 

Figura 25. Ejemplo de formación tardía de aneurisma y migración de stent evidenciado 18 años de seguimiento. A, angiografía 

basal; B y C, resultado inmediato: aortografía OAI y PA, respectivamente; D, TC 18 años de seguimiento; Angiografía E y F, OAI y 

PA en el momento del TC; G, TC después de la reparación quirúrgica. TC, tomografía computarizada; OAI, oblicuo anterior 

izquierda; PA, vista posteroanterior 
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8.4 NECESIDAD DE REINTERVENCIÓN 

Durante el periodo de seguimiento fue necesario realizar una reintervención en 44 pacientes 

(26%). A los pacientes menores de 12 años se les realizó un primer procedimiento de implante 

de stent, tras aceptar la posibilidad de necesidad de reintervención tras completar el 

crecimiento somático, lo que explica que en este grupo de pacientes la necesidad de 

reintervención fuera alta (43%).   

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

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

A la hora de estudiar los factores predictores de reintervención, la edad en el momento del 

implante, el sexo masculino y el gradiente basal resultaron estadísticamente significativos en el 

estudio multivariante (Tabla 11).  

 

UNIVARIANTE MULTIVARIANTE 

 
Reintervención 

N=44 

No 
Reintervención 

N= 123 
OR IC 95% p OR IC 95% p 

Edad <12 años 36 (82%) 47 (38%) 6.25 3.03-14.3 <0.001 5.88 2.63-14.3 <0.001 

Sexo masculino 35 (79%) 86 (70%) 2.04 0.97-4.16 0.055 2.63 1.12-6.25 0.026 

Intervención previa 18 (41%) 32 (26%) 1.82 0.99-3.33 0.049 1.49 0.76-2.94 0.243 

Tamaño aorta a nivel 
del diafragma (mm) 

12.3±3.9 18.5±6.5 0.81 0.74-0.89 <0.001    

Diámetro mínimo 
aórtico (mm) 

4.2±2.9 6.2±4.1 0.83 0.72-0.95 0.009    

Gradiente basal 
(mmHg) 

44.0±15.4 36.1±13.1 1.04 1.01-1.06 0.001 1.05 1.02-1.08 <0.001 

Stent Palmaz 34 (77%) 42 (34%) 1.22 0.56-2.63 0.618    

Diámetro stent (mm) 13.6±3.7 18.1±5.7 0.86 0.79-0.92 0.01    

Longitud stent (mm) 35.6±9.2 41.4±14.4 0.98 0.95-1.00 0.108    

Tabla 11. Análisis univariante y multivariante de factores predictores de necesidad de reintervención al seguimiento. IC95%, 

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

media ± desviación estándar 
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En la figura 20 se detallan los procedimientos realizados en los casos de reintervención, siendo 

en 15 pacientes (34%) un tratamiento percutáneo mediante angioplastia, en 27 pacientes (61%) 

un nuevo procedimiento de implante de stent y en 2 pacientes (5%) la reintervención fue llevada 

a cabo mediante cirugía.  

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

la figura 26-29.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

análisis univariable. 
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Figura 27. Incidencia acumulada de reintervención estratificada en función del sexo; El valor p corresponde al análisis univariable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

p corresponde al análisis univariable. 
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Figura 29. Incidencia acumulada de reintervención estratificada en función del tipo de stent; El valor p corresponde al análisis 

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. Así, se estudiaron variables 

como el sexo, el grupo de edad, el tipo de stent implantado o la intervención 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 cáncer durante el seguimiento, un 

paciente desarrolló un absceso cerebral, una niña de 4 años falleció  a causa de una encefalitis 

viral, dos pacientes presentaron una muerte súbita, un paciente falleció por insuficiencia 

cardiaca en lista de espera de trasplante cardiaco, un paciente falleció por rotura de un 

aneurisma de aorta ascendente en lista de espera quirúrgica, un paciente falleció por una 

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

tráfico.  

 

 

∎ Other stent 

∎ Palmaz stent 
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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. 
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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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 AÓRTICO TRAS EL IMPLANTE DE STENT EN PACIENTES CON COAO  
 

Ya desde sus primeras descripciones (43,54), se reconoce el desarrollo de aneurisma aórtico 

como una posible complicación tardía tras el tratamiento con stent de la CoAo. Sin embargo, la 

incidencia real de aneurismas en el seguimiento de los pacientes con coartación de aorta no está 

clara en la literatura, debido fundamentalmente a que no existe una definición establecida junto 

con una escasez de series que describan el desarrollo de esta patología 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 parámetro no resultó significativo en nuestra serie), la N del estudio, ya 

que existe una gran variabilidad en cuanto al número de pacientes desde series de 17 pacientes 

hasta series con hasta 180 pacientes (55,56), así como el tiempo de seguimiento, que varían 

desde los 6 meses hasta los 13 años (44,57). No debe ser despreciado tampoco como dato 

significativo el año de publicación del estudio, que pudiera condicionar diferencias en el 

seguimiento por la propia evolución de los stent. Un factor muy importante a la hora de analizar 

estos estudios es la metodología utilizada para realizar el seguimiento de los pacientes, ya que 

en muchos de ellos (58,59) únicamente se utilizaba la ecocardiografía como método diagnóstico, 

con sus consiguientes limitaciones para valorar el posible desarrollo de aneurismas a nivel del 

stent o de la aorta torácica descendente, sin utilizar técnicas de imagen añadidas 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 años) que no reportan casos de aneurismas entre 

sus pacientes (60,61), hasta series con un seguimiento algo más extendido (entre 2 y 6 años) 

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

A continuación, se detallan los estudios clasificados por año de publicación, junto con los datos 

más relevantes (Tabla 12).  
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Autor (Año de 
publicación) 

Título N 
Edad media 

(Años) 
Seguimiento 
Meses (Años) 

Aneurismas  
N (%) 

Suárez de Lezo el al 

(1999) (54) 

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

48 14 23 (1,9) 3 (6%) 

Thanopoulos et al 

(2000) (55) 

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

17 11.4 33 (2.75) 0 (0%) 

Ledesma et al 

(2001) (69) 

Results of Stenting for Aortic 
Coarctation 

54 22 25 (2.1) 2 (3.7%) 

Hamdan et al 

(2001) (60) 

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

34 16 29 (2.4) 0 (0%) 

Cheatham et al 

(2001) (70) 
Stenting of Coarctation of the Aorta 46 18.6 --- 2 (4.3%) 

Tyagi et al 

(2003) (61) 

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

21 28,6 40.7 (3.93) 0 (0%) 

Ewert et al 

(2005) (71) 

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%) 

Chessa et al 

(2005) (62) 

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%) 

Suárez de Lezo el al 

(2005) (63) 

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

90 16,6 78 (6.5) 3 (3.3%) 

Shah et al 

(2005) (72) 

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

44 16,9 19,8 (1,65) 1 (2,3%) 

Pedra et al 

(2005) (52) 

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

21 24 12 (1) 1 (4.7%) 

Mahadevan et al 

(2006) (73) 

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

37 31 12 (1) 3 (8%) 

Tzifa et al 

(2006) (74) 

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

30 28 40 (3.3) 0 (0%) 

Forbes et al 

(2007) (65) 

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

 

144 17.3 12 (1) 13 (9%) 
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Qureshi et al 

(2007) (64) 

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 30 (2.5) 5 (6%) 

Kenny et al 

(2008) (75) 

Self-Expanding and Balloon 
Expandable Covered Stents in the 
Treatment of Aortic Coarctation With 
or Without Aneurysm Formation 

37 29.6 11,5 (0.96) 2 (5,4%) 

Haji-Zeinali et al 

(2009) (58) 

Self-Expanding Nitinol Stent 
Implantation for Treatment 

of Aortic Coarctation 

21 19.2 16 (1.3) 0 (0%)* 

Chakrabarti et al 

(2009) (76) 

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%) 

Tanous et al 

(2010) (77) 

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%) 

Molaei et al 

(2011) (78) 

Complications of Aortic Stenting in 
Patients below 20 Years Old: 
Immediate and Intermediate Follow-
Up 

26 13 23,5 (2) 0 (0%) 

Thanopoulos et al 

(2012) (66) 

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

74 8 72 (6) 1 (1.3%) 

Sadiq et al 

(2013) (79) 

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

56 22 46 (3.8) 0 (0%) 

Sohrabi et al 

(2014) (47) 

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%) 

Ostovan et al 

(2014) (57) 

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%) 

Butera et al 

(2014) (67) 

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) 3 (2%) 
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Fiszer et al 

(2016) (68) 

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) 2 (4.3%) 

Bondanza et al 

(2017) (80) 

Early and Long-Term Results of Stent 
Implantation for Aortic Coarctation 
in Pediatric Patients Compared to 

Adolescents: A Single Center 
Experience 

34 11.3 (2-10) 0 (0%) 

Haji-Zeinali et al 

(2017) (59) 

Midterm to long-term safety and 
efficacy of self-expandable nitinol 
stent implantation for coarctation of 
aorta in adults 

62 31 45.5 (3.8) 0 (0%)* 

Pan et al 

(2020) (44) 

Percutaneous reintervention on 
aortic coarctation stenting 

33 6.6 156 (13) 3 (9%) 

Holzer et al 

(2021) (56) 

Long-Term Outcomes of the 
Coarctation of the 

Aorta Stent Trials 

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

Presente estudio 
Late complications after aortic 
stenting for coarctation of the aorta. 
Very long term follow up 

167 24 198 (17) 21 (13%) 

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

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

 

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

previamente, situándose en el 13%.  

Las principales razones que pudieran justificar este incremento serían el largo tiempo de 

seguimiento de los pacientes de nuestra serie (con una media de 17 años en nuestro estudio 

frente a los 6 años de los estudios con seguimiento más amplio), el uso de forma rutinaria de las 

técnicas de imagen adecuadas para su detección y con una alta probabilidad la propia evolución 

de los stent implantados a lo largo del tiempo de evolución de nuestra serie, con un uso 

frecuente de stent PALMAZ en los primeros años de tratamiento.  

Como hipótesis se plantea que este stent tendría una menor flexibilidad que los que se 

desarrollaron posteriormente, al tratarse de un stent de primera generación, así como un 

posible acortamiento asimétrico durante su expansión, lo que puede explicar la existencia de 

daño a nivel de la pared aórtica. Por esta misma razón, se puede plantear que los stent cubiertos 

podrían reducir la incidencia de esta complicación, encontrándose descritos varios estudios con 

un seguimiento entre 1-3 años 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) comparó la incidencia de aneurisma en pacientes 
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que habían recibido stent cubiertos frente a desnudos, con una mayor incidencia de estos en el 

primer grupo (3.3% frente a 0%). Aún así, dado que se trata de un único estudio, la opción de 

los stent cubiertos pudieran ser una buena solución en el caso de pacientes adultos con el 

objetivo de reducir la incidencia de aneurismas aórticos, 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 coartación así como la necesidad de utilizas un introductor 

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

Pese a que la relevancia de los aneurismas pequeños no queda claramente establecida en la 

literatura, todos los aneurismas fueron tratados como clínicamente relevantes en nuestra serie. 

Siguiendo por tanto este criterio, y en base a los hallazgos de nuestra serie, sería lógico proponer 

un seguimiento periódico de los pacientes con CoAo tratados mediante implante de stent con 

técnicas de imagen idóneas para valorar la pared arterial, en consonancia con las guías ACC/AHA 

de 2018 (26), con al menos una primera prueba a los 2-3 años del implante del stent, y 

continuando cada 3 años mientras los estudios de imagen sean negativos para esta 

complicación. En el caso d aparición en el seguimiento de algún aneurisma clasificado como 

moderado o grande, debería plantearse reintervención del paciente, eligiendo la técnica más 

adecuada en cada caso. Para los pacientes que desarrollan aneurismas pequeños, se debe 

evaluar en cada caso cuidadosamente una estrategia de vigilancia clínica, con un seguimiento 

estrecho anual o bianual para valorar crecimiento o estabilidad del mismo, frente a una 

estrategia invasiva de reintervención.   

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 cardiopatías congénitas, esta complicación 

ha sido igualmente observada en stent implantados en diferentes niveles del árbol vascular, y 

su correlación con eventos clínicos no queda claramente definida (85).  

El mecanismo por el cual se llega a producir la fractura no está claramente establecido, aunque 

el principal mecanismo implicado parece estar en relación con la fatiga mecánica que sufren los 

stent a lo largo de la vida desde el implante, influidos o potenciados por factores intrínsecos al 

propio stent como son: 

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

inoxidable, platino-iridio o cromo cobalto) 
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- Geometría y el diseño 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 unión 

- Proceso de fabricación: Como serían los stent de tubo cortado con láser, alambre 

soldado o soldadura fuerte (53). 

Algunos estudios relacionan la aparición de fracturas con la incidencia de daño a nivel de la 

pared aórtica, por lo que la presencia de las mismas podría suponer una indicación para colocar 

un nuevo stent. Sin embargo, esto no está claramente definido, y en nuestro estudio, la 

presencia de fracturas no se relacionó con el desarrollo de aneurismas (Tabla XX) e incluso en 

aquellos casos de fracturas clasificadas como severas, pudimos comprobar la integridad de la 

pared aórtica (Figura 24).  

Si ya se ha referido la heterogeneidad de los estudios en cuanto a la incidencia de aneurismas, 

la aparición de fracturas de stent no es diferente. Al igual que ocurre con los aneurismas, las 

fracturas de stent no están claramente definidas ni se utiliza una clasificación estandarizada para 

su descripción en las publicaciones. Igualmente, la evolución de los tipos de stent a lo largo del 

tiempo, los tiempo de seguimiento cortos, y no existir n protocolo para su valoración hace que 

los resultados en la literatura sean muy dispares, con numerosas series en las que esta 

complicación directamente no es valorada, y series en las que la valoración se ha reportado 

como un hallazgo incidental más que como una complicación en sí, visto en radiografías de tórax 

de los pacientes o mediante el TAC de seguimiento, que puede provocar artefactos a nivel de la 

malla metálica dificultando su correcta valoración.  

A continuación, se detallan los estudios clasificados por año de publicación, junto con los datos 

más relevantes (Tabla 13).  
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Autor (Año de 
publicación) 

Título N 
Edad media 

(Años) 
Seguimiento 
Meses (Años) 

Fracturas  
N (%) 

Suárez de Lezo el al 

(1999) (54) 

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

48 14 23 (1,9) 0 (0%) 

Thanopoulos et al 

(2000) (55) 

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

17 11.4 33 (2.75) 0 (0%)* 

Ledesma et al 

(2001) (69) 

Results of Stenting for Aortic 
Coarctation 

54 22 25 (2.1) 0 (0%)* 

Hamdan et al 

(2001) (60) 

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

34 16 29 (2.4) 0 (0%) 

Cheatham et al 

(2001) (70) 
Stenting of Coarctation of the Aorta 46 18.6 --- 1 (2.2%) 

Tyagi et al 

(2003) (61) 

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

21 28,6 40.7 (3.93) 0 (0%) 

Ewert et al 

(2005) (71) 

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) 3 (8.3%) 

Suárez de Lezo el al 

(2005) (63) 

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

90 16,6 78 (6.5) 0 (0%) 

Pedra et al 

(2005) (52) 

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

21 24 12 (1) 4 (19%) 

Mahadevan et al 

(2006) (73) 

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

37 31 12 (1) 0 (0%) 

Tzifa et al 

(2006) (74) 

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

30 28 40 (3.3) 2 (6.6%) 

Forbes et al 

(2007) (65) 

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

 

144 17.3 12 (1) 6 (4.2%) 

Qureshi et al 

(2007) (64) 

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 30 (2.5) 12 (18%) 
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Kenny et al 

(2008) (75) 

Self-Expanding and Balloon 
Expandable Covered Stents in the 
Treatment of Aortic Coarctation With 
or Without Aneurysm Formation 

37 29.6 11,5 (0.96) 0 (0%)* 

Haji-Zeinali et al 

(2009) (58) 

Self-Expanding Nitinol Stent 
Implantation for Treatment 

of Aortic Coarctation 

21 19.2 16 (1.3) 0 (0%)* 

Chakrabarti et al 

(2009) (76) 

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%) 

Tanous et al 

(2010) (77) 

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%) 

Thanopoulos et al 

(2012) (66) 

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

74 8 72 (6) 3 (4%) 

Sadiq et al 

(2013) (79) 

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

56 22 46 (3.8) 0 (0%) 

Sohrabi et al 

(2014) (47) 

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%) 

Ostovan et al 

(2014) (57) 

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%) 

Butera et al 

(2014) (67) 

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%) 

Fiszer et al 

(2016) (68) 

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%) 

Bondanza et al 

(2017) (80) 

Early and Long-Term Results of Stent 
Implantation for Aortic Coarctation 
in Pediatric Patients Compared to 

Adolescents: A Single Center 
Experience 

34 11.3 (2-10) 5 (14.7%) 
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Haji-Zeinali et al 

(2017) (59) 

Midterm to long-term safety and 
efficacy of self-expandable nitinol 
stent implantation for coarctation of 
aorta in adults 

62 31 45.5 (3.8) 0 (0%) 

Pan et al 

(2020) (44) 

Percutaneous reintervention on 
aortic coarctation stenting 

33 6.6 156 (13) 15 (45%) 

Holzer et al 

(2021) (56) 

Long-Term Outcomes of the 
Coarctation of the 

Aorta Stent Trials 

180 17 48-60 (4-5) 50 (24.4%) 

Presente estudio 
Late complications after aortic 
stenting for coarctation of the aorta. 
Very long term follow up 

167 24 198 (17) 56 (34%) 

Tabla 13. Principales estudios analizados clasificados por año de publicación. Los estudios marcados con * son aquellos en los que 

el desarrollo de fractura de stent no se estudió mediante fluoroscopia si no de manera indirecta a través de radiografías de tórax 

o TAC.  

En vistas a los resultados de la revisión de la literatura, cabe destacar en nuestro estudio la alta 

incidencia de fracturas observadas. Estas diferencias podrían explicarse por el largo seguimiento 

de nuestra serie y la realización sistemática de fluoroscopia desde distintas proyecciones para 

descartar o confirmar la presencia de las mismas de forma dirigida. Además, 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. REINTERVENCIÓN 

La necesidad de reintervención en pacientes con CoAo puede venir determinada por 

complicaciones como la reestenosis del segmento coartado (bien post angioplastia, post 

quirúrgico o por estenosis del stent), el crecimiento somático de un paciente con stent 

implantado en edad pediátrica que condiciona un tamaño insuficiente para el calibre adulto, la 

formación de aneurismas, la mala expansión del stent en el procedimiento inicial o la migración 

del stent.  

En nuestro estudio se encuentra claramente diferencia la población adulta, en la que el principal 

motivo de reintervención fue el desarrollo de un aneurisma aórtico, mientras que, en los 

pacientes menores de 12 años, fue necesario realizar un segundo procedimiento que en este 

caso era previsible, por el crecimiento somático posterior al implante.  
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 a fractura de stent “per se” no pareció asociada a necesidad de reintervención excepto en 

aquellos pacientes que cumplían la condición de aneurisma o reestenosis. Sin embargo, el 

hallazgo de una relación estadísticamente significativa entre la fractura y la reintervención se 

interpreta debido a la alta tasa de fracturas en la población infantil, así como la mayor necesidad 

de reintervención 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 limitación 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 aparición 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 evolución en cuanto a los materiales y estructura de los stent a lo largo 

de la historia complica el análisis de resultados al tratarse de una cohorte con un tiempo de 

seguimiento tan largo.  
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1. La incidencia de fracturas de stent y aneurisma aórtico en nuestra serie fue mayor a la 

descrita hasta la fecha, en probable relación con el largo seguimiento de la cohorte y la 

realización de estudios dirigidos para su detección. 

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 pediátrica en el momento del implante e inversamente proporcional al uso de 

stent PALMAZ.  

4. La necesidad de reintervención fue baja en la cohorte, teniendo como causa principal el 

crecimiento somático esperado de los pacientes cuando se tratan en edad infantil y en 

un porcentaje muy pequeño de los casos a causa del desarrollo de aneurisma aórtico.  

5. La mortalidad 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 a los hallazgos de nuestra serie, sería lógico proponer un seguimiento periódico 

de los pacientes con CoAo tratados mediante implante de stent con técnicas de imagen 

idóneas para valorar la pared arterial, con al menos una primera prueba a los 2-3 años 

del implante del stent, y continuando cada 3 años mientras los estudios de imagen sean 

negativos para esta complicación y anuales o bianuales en el caso de desarrollo de un 

aneurisma pequeño, cuando se considere vigilancia clínica como estrategia terapéutica.  
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