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CASO CLINICO

Cirugia endovascular mediante el implante de
endoprotesis Talent en pacientes adultos con
coartacion de la aorta toracica: experiencia inicial

en cuatro pacientes

Endovascular surgery by means of implanting a Talent endoprosthesis in adult
patients with coarctation of the thoracic aorta: Initial experience in four patients

Dr. Gustavo Fink Josephi,
Dr. Samuel Gutiérrez Vogel,
Dr. Luis Mauricio Hurtado Lépez

Resumen

Objetivo: Mostrar la experiencia inicial de una tercer
alternativa terapéutica en el tratamiento de la coar-
tacién de aorta toracica mediante la dilatacion pro-
tegida por el implante de una endoprotesis Talent,
manteniendo, asi, las ventajas de minima invasion.
Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Serie de 4 casos de coartacion de aorta tora-
cica en pacientes adultos.

Descripcién de los casos: Cuatro hombres con edad pro-
medio de 24.2 afios (19 a 38) tratados mediante implante
de endoproétesis Talent toracicas. El diametro de la aor-
ta normal promedio fue de 19.25 mm (13.5 a 23.5) y el
didmetro menor promedio de ésta a nivel del sitio coar-
tado fue de 3.5 mm (1 a 5). No se presenté complica-
cién alguna y ningun paciente amerit6 transfusion. El
tiempo de estancia en terapia intensiva para vigilancia
postoperatoria promedio fue de 15 horas (12 a 18) y de
estancia intrahospitalaria promedio de 3.25 dias (3 a
4). Todos los pacientes presentaron pulsos palpables
y de caracteristicas normales en el postoperatorio in-
mediato y el indice tobillo-brazo, se torn6 normal des-
pués de la cirugia. En los cuatro no hubo gradiente de
presion residual que ameritara tratamiento alguno.

Abstract

Objective: To show our initial experience with a third
therapeutic alternative for the treatment of coarcta-
tion of the thoracic aorta by means of protected dila-
tion implanting aTalent endoprosthesis, keeping the
advantages of minimal invasive surgery.

Setting: Third level health care hospital

Design: A series of four cases of coarctation of the
thoracic aorta in adult patients.

Description of cases: Four men, average age of 24.2
(19 to 38 years) treated by means of a Talent thoracic
endoprosthesis implant. Normal diameter of the aor-
ta was 19.25 mm (13.5 to 23.5) and the average low-
est diameter at the coarctation level was of 3.5 mm
(1 to 5). No complications were encountered and no
blood transfusion was needed. The average time of
stay in the intensive care unit for surveillance was
15 h (12 to 18) and the average hospital stay was of
3.25 days (3 to 4). All patients presented palpable
pulse and of normal characteristics during the im-
mediate postoperative period, the ankle-arm index
became normal after surgery. None of the patients
presented residual pressure gradient needing treat-
ment. Neither trans- nor post-operative complications
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No se ha presentado ninguna complicacién trans ni
postoperatoria y el tiempo de seguimiento promedio
es de 16 meses (4 a 28).

Conclusion: El tratamiento endovascular de la coar-
tacion de aorta toracica con dilatacion protegida fue
seguro y efectivo en los cuatro pacientes tratados.

were encountered, and the follow-up time has been
of 16 months (4 to 28).

Conclusion: The endovascular treatment of a coarcta-
tion of the thoracic aorta with protected dilation was
safe and effective in the four treated patients.

Palabras clave : Coartacion de aorta toracica, cirugia
endovascular, endoprotesis.
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Key words : Coarctation of the thoracic aorta, endo-
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Introduccion

La coartacion de la aorta toracica es un adelgazamien-
to congénito de la aorta descendente proximal, adya-
cente al sitio de fijacién del ducto arterioso y que es lo
suficientemente severo para producir un gradiente de
presion en este sitio.

Representa del cinco al ocho por ciento de las
cardiopatias congénitas a nivel mundial,® siendo en
México del 7%.2 El 60% de estos casos se presenta
como anomalias aisladas. Tiene un predominio en el
sexo masculino de 2:1 con respecto al femenino.?

El tratamiento de esta patologia es quirdrgico. Existe
tratamiento médico, que sélo es coadyuvante, ya que
de todos los pacientes nacidos vivos con coartacion
aislada de la aorta y que no sean intervenidos
quirargicamente, moriran por falla cardiaca en el pri-
mer mes de vida en el 10%, otro 20% mas fallece den-
tro del primer afio de vida y 10% mas mueren entre el
primero y cuarto afio de vida. Asi, se calcula que el
50% de estos pacientes fallece dentro de los prime-
ros 10 afios de vida.*®

Entre las causas de muerte resalta la endocarditis
bacteriana, ruptura adrtica o hemorragia intracranea-
na entre los 14 y 20 afios de edad y, agregandose a
éstas, falla cardiaca secundaria a hipertension o pa-
tologia valvular cardiaca entre los 20 y 50 afios de
edad; sin embargo, algunos adolescentes y adultos
jovenes pueden permanecer asintomaticos y realizar-
se un diagnéstico fortuito al hacer la exploracion fisica
y no palpar pulsos femorales o encontrarlos disminui-
dos, por hipertension arterial o por una radiografia de
térax anormal.

El tratamiento de eleccion para la coartacion de
aorta ha sido la reseccion quirdrgica de la obstruc-
cién. La primera reparacion quirdrgica en un paciente
humano fue llevada a cabo por Crafoord en octubre
de 1944°y en México por Clemente Robles en 1948.2
La edad ideal para la coartectomia difiere entre auto-
res, va de los cuatro a los 15 afios de edad.” Las com-
plicaciones de la cirugia convencional son la hemo-
rragia, que puede ser causa de muerte perioperatoria
hasta en 22.4%,° la paralisis de cuerdas vocales (ma-
nipulacion del recurrente), lesiéon del frénico (0.4 al
5.7%),%* quilotérax 0.5%,** paraplejia 0.4 a 1.5%,2*3
sindrome vascular mesentérico del 8 al 12%*'° con
una mortalidad quirtrgica de 1.2 a 3.7% en grupos
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quirargicos experimentados, siendo mayor en los dos
extremos de la vida.™*

Como tratamiento alterno de la reseccion quirdr-
gica, se ha propuesto la dilatacién de la aorta a tra-
vés de un balén, angioplastia intraluminal,*? lo que
produce ruptura de la intima (endotelio) y media, en
tanto que la adventicia permanece integra. Sin em-
bargo, esta lesion inducida tendra proceso de cica-
trizacion que finalmente puede hacer recidivar la
coartaciéon en 45 a 90% y desarrollar dilataciones
aneurismaticas posterior a angioplastia en 10 a
20%. Otro tipo de complicaciones presente en esta
técnica es la diseccion de la aorta, perforacién o
desgarro de la misma o simplemente una dilata-
cién incompleta.'>'* En México, la primera angio-
plastia como tratamiento de esta patologia fue rea-
lizada en julio de 1986.%

La angioplastia también permite la insercion de fé-
rulas (stents) a fin de mantener la permeabilidad, lo
gue ha ganado popularidad por ser un procedimiento
de minima invasion, segura y con resultados iniciales
equiparables a la cirugia convencional. Sin embargo,
no se recomienda en pacientes jovenes y mucho me-
nos en pacientes adultos en virtud de la formacién
progresiva de ateroesclerosis y calcificacion de la aor-
ta, asi como por la presencia de grandes colaterales,
gue al estar en una zona calcificada y de menor espe-
sor pueden ser lesionadas y puede permitir o presen-
tarse la recoartacion por presencia de tejido embrio-
nario no cubierto ni resecado. Por otra parte, la férula
cubierta (stent cubierto) tiene una longitud de 38 a 58
mm y puede ser expandida hasta un diametro maxi-
mo de 18 mm, lo que limita, en algunas ocasiones,
aprovechar todo el diametro adrtico dilatable y por tanto
no liberar el gradiente de presién. Por otro lado, su
longitud limitada puede no cubrir del todo la zona coar-
tada porque esta férula disminuye su longitud después
de alcanzar cierto diametro, misma que no puede cal-
cularse con certeza.

El presente trabajo tiene el objetivo de mostrar la
experiencia inicial en México y por nuestro grupo, en
una tercer alternativa terapéutica, basada en los prin-
cipios expuestos, manteniendo las ventajas de mini-
ma invasion pero evitando la recidiva de la coartacion
y ofreciendo seguridad y proteccion contra diseccio-
nes, desgarros o inclusive rupturas aérticas.
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Descripcion de los casos

Presentamos una serie de cuatro pacientes adultos
con coartacién de aorta toracica tratados con cirugia
endovascular mediante el implante de una endopréte-
sis Talent tor4cica, intervenidos entre noviembre de
1999 y noviembre del 2001.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, libe-
racion de gradiente, mortalidad y morbilidad operato-
ria, valoracion de tension arterial diferencial entre bra-
zo y pierna (indice tobillo-brazo) pre y postoperatorio,
presencia de pulsos en miembros pélvicos palpables,
claudicacion y tiempo de seguimiento.

Procedimiento: En sala de hemodinamia y bajo
anestesia general balanceada, se realiza diseccion
de arteria femoral comun hasta su nacimiento y por
la misma se coloca introductor arterial 8 Fr. Simul-
taneamente se coloca un introductor arterial 5 Fr a
través de un acceso transbraquial percutaneo iz-
quierdo y se introduce una guia angiografica 0.035
sobre la cual se introduce un catéter angiografico
cola de cochino 5 Fr, hasta cayado de la aorta. Acto
seguido, se administran 5,000 a 7,500 Ul de hepari-
na intravenosa. A través del acceso femoral se rea-
liza angioplastia progresiva de las arterias iliacas
comun y externa, dilatandolas repetidamente hasta
obtener una luz lo suficientemente adecuada para
la introduccién del dispositivo de liberacion de la en-
doprotesis (entre 6 y 8 mm de diametro), en virtud
de que los vasos se encuentran sumamente adel-
gazados por hipoflujo secundario a la coartacién de
aorta toracica. Se realiza aortografia a través del
catéter cola de cochino transbraquial y se pasa una
guia angiografica en forma retrégrada por via trans-
femoral y catéter angiografico 5 Fr para proceder a

Fig. 1. Estudio aortografico transoperatorio a través de acceso
transbraquial izquierdo.
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toma de presiones por arriba y por debajo de la coar-
taciéon (Figura 1) . Se cruza el sitio coartado y se
pasan la guia y el catéter hasta raiz de aorta (guia
hidrofilica 0.035), se realiza recambio de guia por
una “super stiff” y se avanza sobre la misma, brin-
dando el soporte necesario al dispositivo de libera-
cion que contiene la endoprétesis, y una vez que
ésta se encuentra en sitio, se libera con fijacién pre
y postestenotica (Figura 2) . Entonces, con toda li-
bertad y seguridad se puede dilatar la aorta prote-
gida hasta obtener un diametro normal de la misma
sin temor a disecarla o inclusive desgarrarla. Se rea-
liza aortografia de control, se toman presiones para
cerciorarse de no haber dejado gradiente de pre-
sion residual (gradiente menor a 15 mmHg) y termi-
na el procedimiento (Figura 3) .

Todos los pacientes permanecieron en la unidad
de cuidados intensivos cardiologicos (UCIC) las pri-
meras 12 a 18 horas. Una vez liberada la hipertension,
el paciente ingresa a control cardioldgico.

La técnica descrita se realizé en cuatro pacientes
con una edad promedio de 24.5 afios (rango de 19 a
38 afios) moda 20, mediana 20 afios. Los cuatro co-
rrespondieron al sexo masculino y fueron diagnosti-
cados de uno a 10 meses previos a la cirugia.

En la presente serie, hasta el momento, no se ha
tenido ninguna complicacion.

El gradiente de presién fue liberado en todos los
casos (Cuadro 1).

El seguimiento ha sido, en promedio, de 16 meses
(rango 4 a 28 meses).

El seguimiento clinico por medio de la valoracion
del indice tobillo-brazo, la presencia de pulsos palpa-
bles y claudicacion no detectan reestenosis alguna,

Fig. 2. Dilatacion protegida por endoprotesis del sitio coartado.
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Fig. 3. Control angiografico postimplante.

situacion que se ha corroborado por medio de control
tomografico, radiogréafico y/o ecografico. No se ha pre-
sentado fractura, ruptura ni migracion de la endopro-
tesis, lo que se ha corroborado mediante los estudios
mencionados.

Las cifras tensionales cefalicas y medicacion antihi-
pertensiva disminuyeron y la sintomatologia que pre-
sentaban antes de la cirugia cedié en gran medida.

El didametro de la aorta normal promedio fue de
19.25mm (13.5 a 23.5) y el diametro promedio menor
de ésta a nivel del sitio coartado fue de 3.5 mm (1 a 5).
No se presenté complicacion alguna y ningiin pacien-
te amerito transfusion. El tiempo de estancia en tera-
pia intensiva para vigilancia postoperatoria promedio
fue de 15 h (12 a 18) y de estancia intrahospitalaria
promedio de 3.25 dias (3 a 4). Todos los pacientes
presentaron pulsos palpables y de caracteristicas nor-

males en el postoperatorio inmediato y el indice tobi-
llo-brazo se torné normal después de la cirugia. En
los cuatro casos, no hubo gradiente de presion resi-
dual que ameritara tratamiento alguno (Cuadro 1).

Discusion

Esta propuesta terapéutica para el tratamiento de la
coartacion de la aorta toracica en el paciente adulto
(implante de una endoprétesis Talent y dilatacion) brin-
da, a nuestro juicio, mayor seguridad ya que al dilatar
la coartacion es posible producir ruptura o diseccién
aortica con el consiguiente resultado catastréfico o
aneurismas secundarios, sin embargo, con esta téc-
nica, al tener protegida la aorta con la endoprotesis y
presentarse esta complicacion, no representara mor-
bilidad agregada. Por otra parte, esta seguridad per-
mite dilatar la coartacion sin limitacion y dejar total-
mente aislado el tejido embrionario disminuyendo la
posibilidad de recoartacion.

Si los resultados y el éxito de este tipo de procedi-
miento demuestran ser equiparables o mejor que los
obtenidos con la cirugia abierta, este procedimiento
endovascular ofrecera, como valor agregado, el aho-
rro de tiempo quirdrgico, uso de unidades de terapia
intensiva y dias de estancia intrahospitalarios, uso de
sangre y sus derivados, utilizacion de recursos como
la circulacion extracorpérea, entre otros, y menor ries-
go y molestias para el paciente.

Es importante recalcar que estos pacientes, trata-
dos con esta combinacién terapéutica de endoprétesis
toracica Talent y angioplastia protegida, representan
los primeros casos publicados con esta modalidad
terapéutica en la literatura a nuestro alcance. En nues-
tros pacientes, con un seguimiento maximo de 28
meses, no ha habido hasta el momento recidiva o com-
plicacion relacionada a la presencia de la endoprotesis.

Conclusion

Estos resultados y las bases fisiopatolégicas de su
utilizacion hacen de esta técnica endovascular una
alternativa segura en el tratamiento de la coartacion
de la aorta toracica en el paciente adulto.

Cuadro |
No. paciente AoNI AoCo Grad Pre Grad Post % Coart % Dilat
1 18 5 68 0 63 100
2 13.5 3 78 6 75 95
3 22 5 60 0 68 100
4 235 1 75 10 95 90

AoNI= Diametro de aorta normal

AoCo= Diametro de aorta en coartacion

Grad. Pre= Gradiente de presion preoperatorio
Grad. Post= Gradiente de presién postoperatorio
% Coart= Porcentaje de coartacion

% Dilatat= Porcentaje de dilatacién obtenido
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