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RESUMEN

La coartación de aorta es una enfermedad congénita caracterizada por el estrechamiento de la aorta torácica, que provoca una 
obstrucción del flujo sanguíneo distal. Una coartación de aorta significativa se asocia con hipertensión arterial e hipoperfusión 
distal, así como con un mal pronóstico sin intervención. Inicialmente el tratamiento era quirúrgico, pero fueron surgiendo técnicas 
menos invasivas, como la angioplastia percutánea con balón, que mostró eficacia en ciertos pacientes. La incorporación del implante 
de stents mejoró de manera significativa los resultados, convirtiendo la reparación percutánea en la opción preferida, en especial 
en adolescentes y adultos. Sin embargo, siguen produciéndose complicaciones inmediatas y a largo plazo. Esto ha impulsado 
esfuerzos destinados a mejorar su seguridad y eficacia. Las estrategias modernas se enfocan en stents de diseño avanzado, con 
mejor perfil de entrega y un alto potencial de redilatación. Persisten vacíos por llenar, y nuevos datos provenientes de estudios 
con seguimientos más prolongados permitirán comprender mejor la evolución de estos pacientes. Esta revisión tiene como objetivo 
ofrecer una visión integral de estas intervenciones percutáneas, abordando los avances, los resultados y las perspectivas futuras.

REC Interv Cardiol. 2026;8(2):107-115
https://doi.org/10.24875/RECIC.M25000563

Palabras clave: Coartación de aorta. Reparación percutánea. Complicaciones. Stents de diseño avanzado.

◊ V. Arévalos, A. Salazar-Rodríguez y G. Velázquez comparten la primera autoría y han contribuido por igual al artículo.

Transcatheter treatment of aortic coarctation

ABSTRACT

Aortic coarctation is a congenital disease that consists of the narrowing of the thoracic aorta, leading to distal blood flow obstruction. 
Significant aortic coarctation is associated with hypertension and distal hypoperfusion, with a poor prognosis without intervention. 
Initially, treatment was surgical; however, less invasive techniques such as percutaneous balloon angioplasty later emerged and 
proved effective in selected patients.
The introduction of stent implantation significantly improved the outcomes, making percutaneous repair the preferred option, 
especially in adolescents and adults.
However, immediate and long-term complications persist, which has driven research efforts aimed at improving the safety and 
efficacy profile. Modern strategies now focus on advanced stent designs, offering better delivery profiles and high redilatation 
potential. Gaps in knowledge remain, and data from studies with longer follow-up will be essential to further elucidate disease 
progression in these patients. This review aims to offer a comprehensive overview of these percutaneous procedures, discussing 
recent advancements, clinical outcomes, and future perspectives.
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INTRODUCCIÓN

La coartación de aorta (CoAo) es una cardiopatía congénita (CC) 
que se define como un estrechamiento de la aorta torácica1,2. Se 
trata de un defecto que suele localizarse en sentido distal a la arteria 
subclavia izquierda próximo al punto de inserción del remanente 
del conducto arterioso. La gravedad es variable y la CoAo puede 
presentarse en forma de estenosis discreta o segmento estenótico 
largo y tortuoso1,2. La CoAo es una de las CC más frecuentes y 
supone entre el 5 y 8% de este grupo de defectos3, con una inci-
dencia de 3 a 4 casos por cada 10.000 nacidos vivos. Es más pre-
valente entre los varones, con una tasa de incidencia de 2:14. Esta 
enfermedad suele acompañarse de otros defectos cardiovasculares 
congénitos, con una incidencia de entre el 70 y el 87%1,5,6. El más 
común es la válvula aórtica bicúspide (VAB), descrita en hasta el 
60% de los casos1,2.

La presentación clínica depende tanto de la gravedad de la obstruc-
ción como de la presencia de otras CC asociadas. Los casos graves 
debutan durante la edad neonatal, a menudo con shock cardiogéni-
co. En cambio, las obstrucciones menos graves pueden detectarse 
durante la infancia o la edad adulta con hipertensión en la parte 
superior del cuerpo, hipertrofia ventricular, dilatación de la aorta 
torácica y avance progresivo de circulación colateral7,8. Los signos 
y síntomas se muestran en la tabla 19.

La historia natural de la CoAo no reparada tiene un pronóstico muy 
desfavorable. Campbell et al. describieron las principales causas de 
muerte por CoAo no tratada: insuficiencia cardiaca congestiva 
(25%), rotura aórtica (21%), endocarditis bacteriana (18%) y hemo-
rragia intracraneal (11%)10. En este sentido, la reparación de la 
CoAo en pacientes con estenosis significativa es obligatoria para 
mejorar el pronóstico y la calidad de vida de los pacientes. En la 
actualidad, las guías de práctica clínica recomiendan intervenir 
cuando la CoAo se acompaña de hipertensión y un gradiente inva-
sivo pico a pico > 20 mmHg11. La cirugía fue la primera técnica 
reparadora seguida del tratamiento percutáneo, que se estableció 
como opción terapéutica viable para pacientes seleccionados. El 
objetivo de esta revisión es resumir la evidencia disponible sobre 
las intervenciones percutáneas, analizar los avances hechos  hasta 
la fecha, los resultados y las perspectivas futuras.

PERSPECTIVA HISTÓRICA

Crafoord realizó la primera cirugía de CoAo en 1944 consistente en 
una intervención de resección y anastomosis término-terminal12. 
Desde entonces, han aparecido otras técnicas quirúrgicas para 
prevenir la recoartación y formación de aneurismas, como la aor-
toplastia con parche, la aortoplastia con colgajo subclavio y la 
coartectomía con interposición de injerto2.

Aunque la cirugía ha sido el patrón oro durante años, la aparición 
de tratamientos percutáneos ha abierto un nuevo abanico de posi-
bilidades. El primer tratamiento percutáneo de la CoAo fue publi-
cado en 1982 por Singer et al. que realizaron con éxito una angio-
plastia con balón (ICP-balón) para tratar una CoAo en un recién 
nacido13. A pesar de la eficacia de esta técnica, la tasa de recoarta-
ción y formación de aneurismas fue alta14,15.

El primer caso documentado de implante de stent en un paciente con 
CoAo se publicó en 199116 y, posteriormente, en 1995, Suárez de 
Lezo et al. comunicaron la primera serie de pacientes tratados con 
este mismo abordaje, lo cual confirmó el perfil de seguridad y efica-
cia de este abordaje17. La principal ventaja del implante de stent es 
el soporte estructural que proporciona que, a su vez, reduce, las 
complicaciones18. En 1999, Gunn et al. y después, otros autores, 
describieron el uso de stents recubiertos con buenos resultados19-21.

En la actualidad, las guías europeas de práctica clínica recomiendan 
el implante de stent como primera opción en pacientes adultos con 
anatomías favorables11. No obstante, como la reparación quirúrgica 
sigue desempeñando un papel clave en determinados casos, el 
abordaje óptimo debe elegirse con suma cautela.

ANGIOPLASTIA CON BALÓN

Originariamente, la ICP-balón empezó empleándose en neonatos y 
lactantes con CoAo e insuficiencia cardiaca como estrategia de 
rescate o tratamiento definitivo en casos de alto riesgo quirúrgico13. 
No obstante, tiempo después, esta técnica empezó a probarse en 
niños mayores y adultos. La principal ventaja de la ICP-balón es su 
sencillez, con buenos resultados en coartaciones discretas. No obs-
tante, la dilatación con balón dentro de la aorta puede provocar la 
rotura de la íntima, afectación de la capa media y posibles compli-
caciones posteriores22.

Entre sus desventajas están una menor eficacia en anatomías com-
plejas, como la hipoplasia ístmica y la estenosis difusa23,24. Las 
complicaciones más frecuentes son la disección aórtica y el retro-
ceso elástico a corto plazo y la recoartación y formación de aneu-
rismas a largo plazo23,25,26. Un registro retrospectivo de niños trata-
dos con ICP-balón informó de roturas/disecciones aórticas, 
recoartaciones y formación de aneurismas en el 2, 26 y 34% de los 
casos, respectivamente27. Un ensayo clínico aleatorizado que com-
paró la ICP-balón y el tratamiento quirúrgico en niños también 
informó de la formación de aneurismas y reestenosis en el 20 y 
25% de los pacientes tratados con ICP-balón28. Por otro lado, en 
pacientes de mayor edad con coartación discreta, Walhout y Fawzy 
observaron una incidencia baja de recoartación (≈ 3%)29,30. La inci-
dencia de aneurismas en adultos también parece ser menor que en 
niños (1,8-6%)31,32.

La ICP-balón tiene un buen perfil de eficacia en el 67-90% de los 
casos de coartaciones recurrentes (posoperatorias o pos-ICP-balón), 
especialmente en niños. Por eso, en la actualidad, la CoAo recu-
rrente es una de las principales indicaciones para la ICP-balón25,33-35. 
También se emplea en el tratamiento de la coartación nativa en 
niños para retrasar el implante de stent hasta la edad adulta, cuando 
se puedan implantar stents de tamaño definitivo. A pesar de estas 
indicaciones principales, en casos seleccionados con obstrucción 
discreta y no crítica, la ICP-balón puede ser una intervención eficaz 
y evitar el implante de stent, tal y como ya se ha mencionado36.

Tabla 1. Signos y síntomas de la coartación aórtica en adultos con CoAo no 
reparada9

Signos Síntomas

Hipertensión en extremidades superiores Intolerancia al esfuerzo/disnea

Pulsos femorales débiles o ausentes Cefalea

Retraso braquio-femoral Epistaxis

Gradiente de presión arterial entre extremi-
dades superiores e inferiores

Mareo

Soplo sistólico o continuo interescapular Claudicación de extremidades  
inferiores

Soplo de insuficiencia aórtica (en casos de raíz 
aórtica dilatada con o sin válvula bicúspide)

Angina abdominal

Impulso apical desplazado (en casos de 
ventrículo izquierdo dilatado)

Acúfenos

Pies fríos
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IMPLANTE PERCUTÁNEO DE STENT 

La introducción del implante de stent en el tratamiento de la CoAo 
tuvo como objetivo mejorar los resultados a corto y largo plazo tras 
la ICP-balón y minimizar las complicaciones asociadas a la elasti-
cidad aórtica, el retroceso y la rotura de la pared35. La fuerza radial 
del stent se opone al retroceso aórtico y mejora la integridad del 
vaso tras el traumatismo inherente a la dilatación con balón35.

Zabal et al. observaron que el gradiente residual fue mucho menor 
en pacientes tratados con implante de stent que con ICP-balón. Una 
diferencia que fue más evidente en pacientes con coartación no 
discreta (coartación tubular o hipoplasia ístmica), en quienes se 
observó un gradiente residual > 20 mmHg en el 57% de los casos 
tras ICP-balón frente al 0% en el grupo que recibió un stent36. El 
implante de stent también reduce la incidencia de recoartación y 
formación de aneurismas37-39.

El implante de stent también ha demostrado ser seguro en el trata-
miento de la recoartación, especialmente en pacientes ya interve-
nidos mediante reparación quirúrgica. Aunque se han descrito di-
versas complicaciones, el seguimiento a largo plazo ha mostrado 
una eficacia ciertamente prometedora40,41.

En la actualidad, se opta por el implante de stent en detrimento de 
la ICP-balón tanto en adultos como en adolescentes. Las guías eu-
ropeas de práctica clínica también recomiendan el implante de stent 
a la reparación quirúrgica en casos con anatomías favorables42.

A pesar de sus ventajas, el implante de stent en niños menores de 
8-10 años sigue estando limitado por el riesgo de complicaciones 
vasculares en el sitio de acceso (por el mayor tamaño de las vainas 
introductoras necesarias), por la limitación adicional de no poder 
implantar un stent de tamaño adulto en una aorta aún en crecimien-
to y por lo difícil que es implantar stents que se puedan posdilatar 
adecuadamente y adaptar al crecimiento aórtico futuro25,43.

Stents recubiertos frente a no recubiertos

En primer lugar, se debe mencionar que los stents expandibles con 
balón se prefieren a los autoexpandibles por la mayor fuerza radial 
de los primeros, lo cual mejora la dilatación de la CoAo y previene 
el retroceso aórtico. Entre los stents expandibles con balón, los re-
cubiertos se prefieren a los metálicos no recubiertos en casi todos 
los escenarios clínicos. Los stents recubiertos crean un efecto de 
sellado en el lugar del implante y proporcionan una característica 
de seguridad adicional44.

En la actualidad, los stents recubiertos son el tratamiento percutáneo 
de primera línea de la CoAo nativa, la fractura del stent, la recoarta-
ción y la formación de aneurismas11. En el contexto de la CoAo 
nativa, se prefieren los stents recubiertos especialmente en anatomías 
complejas, pacientes de mayor edad y aquellos con enfermedades 
del tejido conectivo o síndrome de Turner (ST) para prevenir la rotura 
de la pared aórtica o la formación de aneurismas25,38. El «efecto de 
sellado» es toda una ventaja en pacientes pretratados que desarrollan 
aneurismas o rotura de la pared vascular45.

En niños, se opta por stents no recubiertos ante la posibilidad de 
redilatar el stent para adaptarlo al crecimiento aórtico. Los stents 
recubiertos solo pueden dilatarse hasta un diámetro específico sin 
dañar su material de recubrimiento, razón por la cual están indica-
dos en pacientes adultos46.

ABORDAJES HÍBRIDOS

El abordaje híbrido que combina intervenciones quirúrgicas y tra-
tamiento percutáneo es, en la actualidad, una opción en pacientes 

con CC. En el contexto de la CoAo, suele ser necesario un abordaje 
híbrido cuando el paciente presenta otro defecto cardiaco congénito 
que requiere reparación quirúrgica. Un escenario habitual es la 
coexistencia de dilatación de la aorta ascendente y VAB con insu-
ficiencia o estenosis significativas47. El tratamiento de estos casos 
siempre es complejo ante la falta de guías y recomendaciones es-
tandarizadas. El momento de efectuar las correcciones y la moda-
lidad de intervención más adecuada siguen siendo objeto de 
debate.

Diversos autores han comunicado casos de pacientes con enfer-
medad de la VAB acompañada de dilatación de la aorta ascendente 
e insuficiencia aórtica tratados inicialmente con técnicas percutá-
neas para la CoAo y, después, mediante el procedimiento quirúr-
gico de Bentall47,48. La reparación de la CoAo previa al recambio 
valvular probablemente reduzca el riesgo de hipoperfusión de los 
órganos distales a la coartación. No obstante, y aunque la eviden-
cia disponible todavía no es concluyente, la reparación quirúrgica 
de una valvulopatía en un primer acto quirúrgico ha resultado 
exitosa49.

Como nuevo abordaje, Russell et al. comunicaron su experiencia 
con un paciente con VAB, dilatación de la aorta ascendente y CoAo, 
tratado con un abordaje híbrido y en un único acto quirúrgico que 
incluyó la reparación endovascular de la raíz aórtica (CoAo) y el 
recambio quirúrgico de la válvula aórtica y aorta ascendente50.

IMÁGENES, SELECCIÓN DE PACIENTES Y CONSIDERACIONES 
PROPIAS DE LA INTERVENCIÓN

Imágenes

La evaluación mediante imágenes multimodales es obligatoria en 
pacientes con sospecha de CoAo para caracterizar adecuadamente 
la anatomía, descartar malformaciones asociadas y optar por la 
mejor opción terapéutica.

Ecocardiografía transtorácica

La ecocardiografía transtorácica suele ser la primera técnica de 
imágen que se realiza en pacientes con sospecha de CoAo. Con esta 
técnica, se puede ver la dilatación de la aorta ascendente y, en 
algunos casos, localizar la coartación en la proyección supraesternal 
a través de imágenes bidimensionales y Doppler color. Además, en 
la proyección supraesternal, el Doppler espectral permite visualizar 
el patrón típico en «dientes de sierra» con Doppler continuo, lo cual 
permite medir el gradiente en casos favorables51.

Angiotomografía computarizada

La angiografía computarizada (angio-TC) es la técnica de imágen de 
elección para el estudio de la aorta torácica en pacientes con alguna 
contraindicación para una resonancia magnética cardiaca (RMC) 
por ser portadores de marcapasos o desfibriladores. Además, es el 
patrón oro para diagnosticar la disección aórtica, una complicación 
conocida de la CoAo y la técnica de imágen preferida para valorar 
la permeabilidad luminal y descartar reestenosis o fracturas del 
stent en pacientes con CoAo reparada52.

Comparada con la RMC, la angio-TC proporciona una mayor reso-
lución espacial de la aorta, precisa tiempos de adquisición más 
cortos y la toleran mejor los pacientes claustrofóbicos; no obstante, 
algunas de sus desventajas son que la radiación ionizante y el 
contraste IV que precisan pueden provocar afectación renal53.
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Resonancia magnética cardiaca

En la actualidad, la RMC se considera la técnica de imágen de re-
ferencia para examinar pacientes adultos con sospecha de CoAo y 
otras CC. Esta técnica permite identificar, de forma precisa, la lo-
calización y relevancia de la coartación mediante análisis de flujo 
por contraste de fase. La RMC también permite medir la longitud 
del segmento coartado y las dimensiones aórticas para seleccionar 
el tamaño adecuado de stent, identifica el flujo colateral en las ar-
terias intercostales, analiza la función cardiaca y la presencia de 
otras CC concomitantes. Todas estas ventajas sin necesidad de ra-
diación ionizante54,55. La RMC también se emplea durante la vigi-
lancia posoperatoria tras el implante de stent y la cirugía para de-
tectar posibles complicaciones2.

Selección de pacientes e indicaciones

La reparación o recoartación de la CoAo nativa, por vía quirúrgica 
o percutánea, es obligatoria en pacientes hipertensos con un gra-
diente pico a pico confirmado > 20 mmHg (indicación clase I) y 
preferencia por el implante de stent siempre y cuando sea técnica-
mente viable según las últimas guías europeas y americanas11,56. 
Según las europeas, la reparación percutánea de la CoAo se debe 
tener en cuenta en pacientes hipertensos con estrechamientos del 
50% sin gradiente pico a pico < 20 mmHg y normotensos sin 
gradientes significativos (indicación clase IIa)11.

La selección de la estrategia de reparación en pacientes con CoAo 
se debe basar en un análisis meticuloso que incorpore factores clave 
como la edad y el peso del paciente, las características anatómicas 

de la coartación y las intervenciones quirúrgicas realizadas. La re-
paración percutánea suele considerarse una alternativa menos 
arriesgada que la cirugía en pacientes bien seleccionados. La figura 1 
ilustra una representación esquemática del proceso de toma de 
decisiones.

En lactantes y niños de 8-10 años con CoAo nativa, se prefiere la 
reparación quirúrgica a las técnicas percutáneas. Cuando se opta 
por la intervención endovascular, la ICP-balón debe ser el abordaje 
de elección25. Algunos autores también proponen un «umbral» de 
25 kg por debajo del cual no se recomienda el implante de stent por 
el mayor tamaño de las vainas introductoras necesarias, lo cual 
supone un alto riesgo de complicaciones vasculares57.

En adolescentes y adultos, si la anatomía es favorable y en ausencia 
de una CC asociada que precise reparación quirúrgica, el implante de 
stent percutáneo se considera, en la actualidad, el tratamiento de pri- 
mera línea25. Estas consideraciones dependerán de las característi-
cas anatómicas de cada paciente. La experiencia de cada centro con 
estos casos también influye en la toma de decisiones clínicas.

Cuestiones en torno a la intervención

Una planificación adecuada resulta esencial para garantizar mejores 
resultados y minimizar el riesgo de complicaciones asociadas al 
implante de stent durante la coartación. Varios pasos pueden coin-
cidir con los de la ICP-balón. A continuación, se describen los 
principales pasos y consideraciones técnicas. La figura 2 ilustra un 
caso de CoAo tratado con éxito mediante implante de stent.

Reparación quirúrgica

Abordaje híbrido

Sí

Implante de stentAngioplastia con balón

Edad

Presencia de otra CC

Recoartación

No

Angioplastia con balón

CoAo nativa

< 10 años < 10 años> 10 años > 10 años

Edad

Implante de stent*Reparación quirúrgica

Cirugía contraindicada o anatomía 
favorable para angioplastia

Paciente con CoAo

Figura 1. Algoritmo propuesto de tratamientos de primera línea según la edad de los pacientes con coartación aórtica, El abordaje sugerido en cada caso y 
grupo etario es general, por lo que la decisión sobre la estrategia seleccionada dependerá tanto de las características anatómicas como de la experiencia 
de los propios centros. CC: cardiopatía congénita; CoAo: coartación aórtica. �  
* Algunos autores sugieren un «umbral» de 25 kg, por debajo del cual el uso de stents estaría desaconsejado.

*

*
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En primer lugar, antes de la intervención, resulta esencial controlar 
la hipertensión, ya que las crisis hipertensivas suelen ser habituales 
tras el implante del stent. Los bloqueadores beta ayudan a prevenir 
estas crisis. También se recomienda una vigilancia estricta durante 
el posoperatorio para detectar y tratar la hipertensión de forma 
eficaz y garantizar mejores resultados clínicos. Algunos autores 
recomiendan realizar cualquier tratamiento percutáneo bajo anes-
tesia general. Como la dilatación de la CoAo suele ser dolorosa, este 
abordaje hace que la intervención sea más fácil de sobrellevar35. 
No obstante, en líneas generales, la sedación ligera o moderada 
suele bastar en pacientes adultos.

–	 Vía de acceso: suele usarse la arteria femoral común (derecha 
o izquierda). Se debe emplear el precierre con Perclose ProGlide 
(Abbott Vascular, Estados Unidos). El tamaño de la vaina 
introductora debe ser parejo al diámetro del balón o del stent; 

se recomiendan vainas 2-3 Fr más grandes que el mínimo 
requerido para el balón. La heparina no fraccionada se admi-
nistra para lograr tiempos de coagulación activados > 250 
segundos. También se debe administrar una dosis profiláctica 
de cefazolina.

–	 Cruce de la coartación: la CoAo se suele poder cruzar con una 
guía convencional de 0,035 pulgadas de politetrafluoroetileno 
y, a veces, con una guía hidrofílica. En anatomías especial-
mente complejas, puede hacerse necesario emplear el abordaje 
retrógrado desde la arteria radial con salida por la femoral. Se 
deben realizar nuevas mediciones del gradiente y angiografías 
para evaluar adecuadamente el defecto. La guía inicial se 
sustituirá por otra extra-rígida que se colocará en la aorta 
ascendente o en la subclavia izquierda (solo si la distancia 
desde el ostium subclavio al defecto supera los 10 mm).

–	 Selección del tamaño del balón y de stent: el tamaño del stent 
(y del balón) debe ir parejo al diámetro del arco proximal, sin 
superar el diámetro de la aorta diafragmática.57 La longitud 
del stent debe ser lo bastante grande como para cubrir todo el 
segmento estenótico, teniendo en cuenta que una sobredilata-
ción podría provocar un acortamiento de hasta el 30%. La tabla 2 
muestra algunos de los stent disponibles en la actualidad para 
el tratamiento de la CoAo.

–	 Dilatación e implante del stent:  la predilatación está desacon-
sejada de forma sistemática, pues tanto el anclaje como el 
implante del stent suelen ser más eficaces cuando este se coloca 
directamente. No obstante, en casos de estenosis crítica, la 
predilatación resulta inevitable.

Tras la dilatación, la relación entre el diámetro final del stent y 
la zona más estenótica de la CoAo debe ser < 3,557.

–	 Eficacia: la intervención se considerará un éxito cuando el 
gradiente residual medido de forma invasiva no supere los  
10 mmHg58.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Resultados inmediatos y a corto plazo

El tratamiento percutáneo de la CoAo ha demostrado ser seguro y 
eficaz, con tasas de éxito que varían según el tipo de intervención 

Tabla 2. Stents empleados en la reparación de la CoAo

Recubrimiento Ensamblaje Modelo de stent Fabricante Metal Rango de 
expansión (mm)

Acortamiento Tipo de celda*

No recubierto Preensamblado Formula Cook Medical Acero inoxidable 8-20 ~ 10-15% Celda cerrada

No preensamblado Andrastent XL y XXL Andramed Aleación cobalto-cromo 12-32 < 5% Celda abierta

CP stent NuMED Aleación platino-iridio 12-30 ≈ 15-20% Celda cerrada

Optimus AndraTec GmbH Aleación cobalto-cromo 10-28 ~ 5% Celda abierta

Recubierto Preensamblado Begraft aortic Bentley Innomed GmbH Aleación cobalto-cromo 12-24 < 5% Celda cerrada

Atrium Advanta V12 Maquet Acero inoxidable 12-16 0-15% Celda cerrada

NuDEL NuMED Aleación platino-iridio 12-24 ~ 10% Celda cerrada

No preensamblado CP covered NuMED Aleación platino-iridio 12-24 ~ 15-20% Celda cerrada

Optimus covered AndraTec GmbH Aleación cobalto-cromo 12-28 < 5% Celda abierta

* Los stents de celda abierta tienen más espacios y menos struts de conexión, lo cual proporciona una mayor flexibilidad y mejor adaptación a vasos curvos. Aunque los de celda 
cerrada proporcionan más interconexiones, una mayor fuerza radial y una cobertura uniforme, ofrecen una menor flexibilidad y adaptabilidad a anatomías tortuosas.

Figura 2. Tratamiento exitoso de una coartación aórtica en un adulto. A: tomo-
grafía computarizada con resultado de coartación aórtica. B: angiografía que 
confirma la presencia de coartación aórtica. C: angioplastia con balón e 
implante de stent. D: resultado fluoroscópico final tras implante de stent.
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y la población tratada. Las complicaciones inmediatas asociadas a 
la reparación percutánea incluyen la rotura de la pared aórtica, la 
mala aposición del stent y las complicaciones en el sitio de acceso 
vascular y su incidencia varía entre grupos y estudios. Steiner y 
Prsa observaron que la ICP-balón alcanzó tasas de éxito del 71 y 
69% en el tratamiento de la CoAo nativa y recoartación, respecti-
vamente. Por otro lado, el implante de stent tuvo una tasa de éxito 
del 100% en ambas situaciones59. Un metanálisis realizado por 
Nana et al. confirmó que la tasa de éxito técnico del implante de 
stent en adultos fue del 97%, con tasas de mortalidad intraoperatoria 
y a 30 días del 1%60. Otro metanálisis de Yang et al. informó una 
tasa global de éxito del 98% para el implante de stent en el trata-
miento de la CoAo nativa61.

Resultados a largo plazo

El tratamiento percutáneo mediante stents, tanto metálicos como 
recubiertos, ha demostrado excelentes resultados a largo plazo. 
Schleiger et al. informaron una tasa de éxito de la intervención del 
88,2% y tasas de supervivencia del 98,1, 95,6 y 95,6% a 5, 10 y 15 
años, respectivamente. Las tasas de reintervención fueron del 
27,8% y la mediana de seguimiento, 7,3 años, sin diferencias sig-
nificativas entre stents metálicos y recubiertos62. Los estudios 
COAST y COAST II mostraron un buen perfil de eficacia en el 
seguimiento y una menor necesidad de antihipertensivos63.

Las complicaciones a largo plazo son la formación de aneurismas, 
la reestenosis y la fractura y migración del stent64. Se debe mencio-
nar que los ensayos COAST y COAST II comunicaron una tasa 
acumulada de fracturas del stent del 24,4% en el seguimiento tardío. 
Las tasas de reintervención fueron del 21,3%, siendo factores pre-
dictivos una menor edad y diámetros más pequeños del stent63.

Pan et al. aportaron uno de los seguimientos más largos publicados 
(de 4 a 30 años). La incidencia acumulada de fractura del stent 
durante el seguimiento a largo plazo fue del 34% y la de formación 
de aneurismas, del 13%65.

En líneas generales, el implante de stent se asocia a altas tasas de 
éxito de la intervención, importantes beneficios de supervivencia a 
largo plazo y tasas más bajas hipertensión. No obstante, el segui-
miento a largo plazo es esencial por el riesgo de fractura del stent, 
reintervenciones y complicaciones tardías como la formación de 
aneurismas42,56.

TRATAMIENTO DE LAS LIMITACIONES EN POBLACIONES 
ESPECÍFICAS

Síndrome de Turner y enfermedades del tejido conectivo

Las CC se dan en un tercio de los pacientes con ST, el 75% de los 
cuales son CoAo o VAB66,67. Aunque el tratamiento de primera línea 
de la CoAo en niños suele ser la reparación quirúrgica, los pacientes 
con ST tienen incidencias altas de disección aórtica (11%) y forma-
ción de aneurismas (30%) tras la cirugía68. Estos resultados se 
atribuyen a la debilidad intrínseca de la pared aórtica por la necro-
sis quística de la media propia del ST68. En este caso, en la actua-
lidad, el tratamiento percutáneo con implante de stent recubierto 
es la opción preferida en pacientes con anatomías favorables. Los 
stents recubiertos cubren la zona lesionada de la pared y reducen 
el riesgo de formación de aneurismas en esta situación vascular tan 
especial69.

En lo referente a las enfermedades del tejido conectivo, como los 
síndromes de Marfan o Ehlers-Danlos, la evidencia no basta para 
seleccionar el tratamiento óptimo de la CoAo en estos casos. No 

obstante, pueden aplicarse consideraciones similares a las descritas 
para el ST en lo referente a la selección de stents recubiertos cuando 
el tratamiento percutáneo sea anatómicamente viable.

Adultos y pacientes de edad avanzada

Los pacientes de edad avanzada suelen presentar calcificación grave 
en el lugar de la coartación, lo que complica el implante y expan-
sión del stent y puede conducir a resultados subóptimos y a un 
mayor riesgo de complicaciones. En este sentido, algunos autores 
recomiendan realizar varias dilataciones del stent implantado para 
ir restaurando poco a poco el diámetro aórtico fisiológico. Se acon-
seja el uso de stents recubiertos en el tratamiento de la CoAo en 
pacientes de edad avanzada con pared aórtica calcificada70.

En casos complejos seleccionados, como adultos con coartación 
grave de larga evolución conducente a oclusión aórtica completa o 
casi completa, el tratamiento percutáneo puede seguir siendo via-
ble. Estos casos requieren una planificación meticulosa de la inter-
vención, dilataciones escalonadas o stents recubiertos para restable-
cer de forma segura la permeabilidad aórtica. Se pueden emplear 
técnicas avanzadas como estrategias de escalado de guías, abordajes 
retrógrados o anterógrados y predilataciones meticulosas para mi-
nimizar el riesgo de lesión aórtica y optimizar el implante de stent. 
Casos clínicos y series pequeñas han demostrado que, con hemo-
dinamistas experimentados y la planificación adecuada, la repara-
ción percutánea logra resultados satisfactorios incluso en anatomías 
tan complicadas como estas65.

INNOVACIONES Y TÉCNICAS EMERGENTES

Avances en la tecnología de stents

Stents biodegradables

Polímeros bioabsorbibles como el PLLA (ácido poli-l-láctico) y el 
PLA (ácido poli-láctico)71 podrían ser una alternativa a los stents 
metálicos en niños y recién nacidos. Estos stents deben proporcionar 
soporte estructural a través de su geometría; no obstante, su menor 
resistencia frente los metales los hace inadecuados para vasos 
grandes y rígidos como la aorta72,73. En la actualidad, no hay ningún 
stent poliméricos bioabsorbible para el tratamiento de la CoAo en 
niños74. A pesar de esto, los stents bioabsorbibles podrían reducir 
los costes y riesgos asociados a los implantes permanentes. Los 
avances en la tecnología de stents pronto podrán dar soluciones 
biodegradables que permitan el tratamiento no quirúrgico y creci-
miento normal de lactantes con CoA.

Stents expandibles

Una de las limitaciones del implante de stents en lactantes es el 
tamaño de la vaina introductora necesaria para implantar un stent 
que luego se pueda volver a dilatar a fin de adaptarse al crecimiento 
somático75. Los stents expandibles con balón son el patrón oro para 
el tratamiento de la CoAo76. No obstante, los stents autoexpandibles 
aún están en fase de investigación y podrían reducir el riesgo de 
fractura del stent, disección vascular y formación de aneurismas77.

Los intentos por abordar los desafíos asociados al crecimiento in-
cluyen el desarrollo de stents autodisruptivos, como el Growth 
(QualiMed, Alemania), diseñado para el tratamiento de la CoAo. 
Este dispositivo consta de 2 mitades de acero inoxidable electropu-
lido cortadas con láser y unidas mediante suturas bioabsorbibles 
que forman una estructura circular. Las suturas se reabsorben por 
completo en un plazo de 6 meses, periodo tras el cual ambas 
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mitades se mantendrán en posición de forma segura sin limitar el 
crecimiento natural, lo cual permite implantar stents convencionales 
más grandes que podrán expandirse hasta dimensiones adultas. A 
pesar de las expectativas iniciales, estos stents fracasaron por las 
altas tasas de reintervención y por una adaptación insuficiente al 
crecimiento78.

En la actualidad, las últimas estrategias se centran en nuevos dise-
ños de stents con perfiles de liberación bajos y alto potencial de 
redilatación, como el  Palmaz Genesis XD, el  Intrastent Mega  y 
el Cheatham Platinum, siendo este último el primero aprobado para 
tratar la CoAo. Estos stents reducen notablemente el riesgo de re-
estenosis y la necesidad de implantes adicionales. El Cheatham 
Platinum (NuMED, Estados Unidos) está fabricado con alambres de 
platino e iridio dispuestos en una configuración en zigzag capaz de 
expandirse hasta un diámetro de 30 mm. Su importante capacidad 
de dilatación reduce, significativamente, la necesidad de implantar 
stents adicionales, lo cual se traduce en una menor tasa de reeste-
nosis frente a otros dispositivos58,79.

Entre las tecnologías emergentes están el  stent Minima  (Renata 
Medical, Estados Unidos), diseñado para el tratamiento de la este-
nosis vascular congénita, permite un tamaño inicial < 4 mm para 
su implantación al nacimiento, puede expandirse > 22 mm mante-
niendo toda su integridad estructural y fuerza radial80 y el  Be-
Grow (Bentley InnoMed, Alemania), desarrollado para el tratamien-
to de la estenosis de la arteria pulmonar, que permite dilataciones 
de hasta 11,5 mm y tiene puntos de rotura controlados para 
adaptarse al crecimiento y a futuras intervenciones81.

Tecnologías emergentes y de navegación

Los modelos impresos en tres dimensiones (3D) están demostrando 
ser muy valiosos para la planificación de intervenciones complejas 
en el tratamiento de CC82,83. Los modelos 3D han demostrado ser 
útiles durante la planificación quirúrgica y percutánea, incluida la 
hipoplasia del arco aórtico y el implante valvular percutáneo. Estos 
modelos se crean a partir de técnicas de imagen como la RMC, la 
angio-TC o la ecocardiografía, seguidas de segmentación e impre-
sión. Los modelos rígidos son ideales para el posicionamiento de 
stents y los flexibles permiten examinar la dinámica de la pared 
vascular83. Desde el punto de vista clínico, la impresión 3D mejora 
la precisión de la intervención, acorta los tiempos de esta y reduce 
las complicaciones, lo cual resulta beneficioso para pacientes de 
alto riesgo o con anatomías complejas.

Líneas futuras

Las técnicas de imágen avanzada, las últimas tecnologías de stents74 
y los abordajes híbridos son capaces de mejorar los resultados del 
tratamiento de la CoAo. También es fundamental contar con pro-
tocolos rigurosos de seguimiento a largo plazo para vigilar la dura-
bilidad del tratamiento y valorar posibles complicaciones tardías en 
los pacientes.

Seguimos teniendo necesidades no cubiertas en el tratamiento 
percutáneo como falta de técnicas estandarizadas y abordajes ópti-
mos para los distintos perfiles de los pacientes84,85. Se necesita 
perfeccionar los criterios de selección de los pacientes, mejorar el 
tratamiento de las complicaciones y recopilar datos clínicos más 
amplios a largo plazo que garanticen unos resultados óptimos y la 
seguridad del paciente.

Por último, las prioridades más importantes en materia de investi-
gación en este campo incluyen realizar ensayos clínicos aleatoriza-
dos que comparen nuevos diseños de stents, optimizar las técnicas 

de implante, evaluar el papel que juega la posdilatación y el mejor 
momento para ello, mejorar las técnicas de imágen para guiar y 
valorar los resultados, determinar las indicaciones y el momento 
óptimo para realizar reintervenciones percutáneas y abordar el 
tratamiento de pacientes durante el paso de la atención pediátrica 
a adulta86.

No cabe duda de que la inteligencia artificial tendrá un papel rele-
vante en el tratamiento percutáneo de las CC. En el caso de la 
CoAo, permitirá un análisis más preciso de las técnicas de imagen 
para caracterizar su gravedad. Asimismo, permitirá una mejor 
planificación terapéutica y posibilitará la selección del abordaje y 
dispositivo más adecuados y el diseño de stents individualizados 
adaptados al perfil de cada paciente, con vistas a optimizar los re-
sultados a largo plazo.

CONCLUSIONES

El implante de stent percutáneo se ha convertido en el tratamiento 
estándar para pacientes elegibles con CoAo y viene avalado por un 
éxito operatorio consistente y resultados favorables a largo plazo, 
Los estudios que se realicen en el futuro deberían centrarse en 
optimizar el diseño de los dispositivos, la adaptabilidad pediátrica 
y los protocolos estandarizados de seguimiento.
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