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Reporte de un caso de coartacion adrtica severa

Liliana Lizeth Galvan-Roman,* Ernesto Garcia-Hernandez,** Gabriel Gémez-Calzada,***

RESUMEN

El término coartaciéon de aorta (CoAo) se refiere a un estrecha-
miento de la arteria aorta que causa una obstruccion al flujo adr-
tico. Paciente masculino de 36 anos de edad, con diagnéstico de
hipertension arterial sistémica, de dificil control, ecocardiograma
que sélo reporta cardiopatia hipertensiva, ventriculo izquierdo
con hipertrofia concéntrica sin alteraciones en la contractilidad,
FEVI 69%, sin evidencia de CoAo. TAC con diagnéstico de CoAo
con importante circulacién colateral. Cateterismo cardiaco con
diagnéstico de CoAo Tipo II al 100% postductal con abundantes
colaterales. Por lo anterior es sometido a cirugia, reportando como
hallazgos quiriargicos: CoAo severa yuxta-ligamento arterioso, al
100% (TIPO II), sin luz en el sitio coartado, abundante red arterial
colateral, realizando anastomosis término-lateral de arteria sub-
clavia izquierda a aorta descendente, sin complicaciones.

Palabras clave: Coartacion adrtica, hipertension arterial, cardio-
patia congénita.

ANTECEDENTES

El término coartaciéon de aorta (CoAo) se refiere a
un estrechamiento de la arteria aorta que causa obs-
truccioén al flujo aértico.!® Tipicamente se localiza en
la aorta toracica descendente distal al origen de la
arteria subclavia izquierda. La CoAo es una lesi6n
obstructiva de la aorta toracica proximal en la unién
del istmo adrtico con el ductus arterioso y la aorta
descendente, dada por una estenosis generalmente
membranosa y localizada. Puede estar asociada a un
grado variable de hipoplasia del istmo o del arco aér-
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ABSTRACT

The definition of aortic coarctation it’s referring to a narrowing of
the artery, causing an obstruction of the blood flow. A 36 years old
man came to the hospital with a diagnostic of arterial hyperten-
ston and difficult control with multiple antihypertensive therapy.
An echocardiography study just reports hypertensive cardiopathy,
left ventricle with concentric hypertrophy without mobility altera-
tions, EF 69% and no evidence of aortic coarctation. The cardiac
catheterization show the aortic coarctation type II with a postductal
obstruction of 100% and many collaterals branches. The patient is
sent to cardiac surgery, finding a severe aortic coarctation yuxta-li-
gament arteriosus with a 100% occlusion (Type II), without hole in
the coarctation site and a great collateral artery net. The procedure
was an anastomosis termino-lateral from the subclavian artery to
descendent aorta without complications.

Key words: Aortic coarctation, arterial hypertension, congenital
heart disease.

tico transverso, siendo esta hipoplasia considerada
un tipo de CoAo.

La mayoria de las CoAo se localizan en la zona de
la pared posterior de la aorta opuesta a la inserciéon
del ductus y se suelen denominar yuxtaductales, ha-
biéndose abandonado los términos coartacién pre-
ductal y postductal. Se producen por una hipertrofia
de la capa media de la porcién posterior del vaso que
protruye hacia el interior y reduce la luz del mismo.
De forma infrecuente la coartacion se localiza en la
aorta toracica descendente o en la aorta abdominal.l*
La CoAo se puede asociar con otras malformaciones
intracardiacas, sobre todo cuando se asocia con hi-
poplasia de la aorta. Se puede asociar a CIV en 1/3
de los pacientes. Se asocia a valvula adrtica bictspi-
de entre un 30-85%,3 y en ocasiones se acompana de
otras lesiones obstructivas izquierdas (15%) como es-
tenosis subadrtica, hipoplasia de ventriculo izquierdo
y lesiones obstructivas mitrales (sindrome de Shone).
También es frecuente que se asocie CoAo a malfor-
maciones complejas intracardiacas.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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La CoAo supone aproximadamente 5.1% (3-10%)
de las malformaciones cardiacas congénitas y cons-
tituye la octava malformacién cardiaca por orden
de frecuencia. Su prevalencia se estima en 2.09 por
10,000 recién nacidos vivos.2 Su incidencia es mayor
en varones en relaciéon 2:1. Es una malformacion ti-
picamente asociada con el sindrome de Turner.13 La
mayoria de los casos aparecen como casos aislados
que responden al patrén de herencia multifactorial
descrito para la mayoria de las cardiopatias congé-
nitas, pero también se han descrito casos familiares
con herencia mendeliana.’ Los pacientes con CoAo
pueden diagnosticarse cuando se estudia un recién
nacido con insuficiencia cardiaca severa, o cuando se
estudian pacientes asintomaticos con alteraciones en
la exploracion clinica (soplo, diferencia de pulsos, hi-
pertension arterial). Su presentacién clinica va a de-
pender de la severidad de la lesién y de la asociacién
con otras malformaciones intracardiacas.

La radiografia de térax y el electrocardiograma
siempre o casi siempre manifiestan alteraciones, pero
raramente contribuyen al diagnéstico.

La ecocardiografia Doppler es el método diagnésti-
co fundamental para la deteccién de CoAo. Se puede
observar una escotadura en la pared posterior de la
aorta toracica y se pueden hacer mediciones del ca-
libre de la aorta ascendente. Por medio del Doppler
y del Doppler color se puede observar aceleracion de
flujo en la zona de la coartacién que permite evaluar
la severidad de la obstruccién. Las obstrucciones se-
veras muestran un patrén de flujo caracteristico que
se extiende a la diastole.® El cateterismo cardiaco y
la angiografia demuestran la zona coartada, la ex-
tension y severidad de la misma. Asimismo se puede
estudiar la presencia de lesiones asociadas, definir
la circulacién colateral y evaluar la repercusion he-
modinamica. El cateterismo no obstante tiene sus li-
mitaciones: por una parte puede ser dificil pasar un
catéter por zonas de obstruccién severa y por otra
pueden presentarse complicaciones especialmente
en pacientes hemodinamicamente comprometidos.
En los dltimos anos se han desarrollado otras técni-
cas de imagen que son muy utiles para la evaluacién
del arco adrtico y que permiten realizar diagnéstico
preciso de la CoAo.” La angiorresonancia magnética
(AngioRM) con inyeccién de gadolinio por una via pe-
riférica permite hacer una buena evaluacién del arco
adrtico y permite hacer una reconstrucciéon tridimen-
sional que muestre claramente los defectos. E1 TAC
de alta calidad limita la duracién del estudio pero no
exime de radiaciones. Ambas técnicas son muy pro-
metedoras en el futuro. Actualmente aunque no son

la exploracién de primera eleccion son ttiles para la
evaluacién y el seguimiento de los pacientes.

La CoAo se puede resolver quirdrgicamen-
te o a través de procedimientos de cardiologia
intervencionista.!-3:8-16

REPORTE DE UN CASO

Hombre de 36 anos de edad, quien refiere diagnés-
tico de hipertensién arterial sistémica (HAS) desde
hace 15 afos, y recientemente es enviado a su HGZ
ya que la HAS es de dificil control, aun a pesar del
multitratamiento con antihipertensivos, se encuen-
tra hallazgo de soplo sistélico III/ IV en foco aértico y
accesorio con irradiacién a térax posterior, pulsos en
miembros pélvicos disminuidos, por lo que se realiza
ecocardiograma ante la sospecha de CoAo, el cual re-
porta: cardiopatia hipertensiva, ventriculo izquierdo
con hipertrofia concéntrica sin alteraciones en la con-
tractilidad. FEVI 69% y fracciéon de acortamiento de
32%, sin insuficiencias valvulares, aorta trivalva, sin
lesiones, vasos supraadrticos dilatados, hasta donde
es posible observar, en eje supraesternal, no se evi-
denci6 CoAo.

Se realiza TAC, reportando presencia de un seg-
mento de aproximadamente 21 mm de longitud, este-
nético en el segmento distal del arco aértico, el cual

Figura 1. Tomografia computada contrastada de tdrax en corte axial
al nivel de la ventana aortopulmonar, donde se identifica disminucion
del calibre de la aorta descendente y presencia de vasos arteriales
colaterales por vias paraespinales y prominencia de arterias ma-
marias internas en forma bilateral.
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muestra un trayecto de derecha a izquierda y es in-
usualmente de posicién mas cefalica, con importante
circulacién colateral en relacién a CoAo, sin eviden-
cia de aneurisma (Figuras 1y 2).

Se realiza cateterismo cardiaco, mediante técni-
ca Seldinger se canaliza con introductor 7Fr a nivel
de la arteria femoral, se pasa catéter multipropési-
to 5 Fr hasta el sitio de la CoAo, tomando presiones
de 105/85/93 se intenta cruzar la estenosis con guia
0.032 y guia pilot de 100 y 150 sin éxito. Por lo que se
aborda por via radial izquierda tomando presién pre
CoAo, siendo de 120/78/103 mmHg. Se realiza angio-
grama de control por ambos lados al mismo tiempo
lograndose visualizar abundantes colaterales, sin ob-
servar paso de la sustancia de contraste por el sitio
coartado, siendo la estenosis completa de aproxima-
damente 1 cm. Finalmente se diagnostica CoAo Tipo
IT al 100% postductal con gradiente de 15 mmHg y
con abundantes colaterales (Figura 3).

Por lo anterior, es sometido a cirugia reportan-
do como hallazgos quirtargicos: CoAo severa yuxta-
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ligamento arterioso, al 100% (TIPO II), sin luz en el
sitio coartado, arco adrtico a la izquierda de 14 mm
de diametro, arteria subclavia izquierda de 15 mm de
diametro, istmo adrtico de 15 mm de diametro, aor-
ta descendente de 17 mm de diametro. Se interpone
injerto aértico extraanatémico de 16 mm de didmetro
x 15 cm de longitud (anastomosis término-lateral de
arteria subclavia izquierda a aorta descendente, con
prolene 00000 surgete). Abundante red arterial cola-
teral, desde musculos de pared toracica hasta cavidad
pleural (intercostales y arterias mamarias internas).
Se realiza evento quirargico sin complicaciones (Fi-
guras 4 a 6).

DISCUSION

Aunque hay cierta controversia, la mayor parte de
los autores recomiendan cirugia para el tratamiento
de la CoAo nativa, ya que es mas elevada la aparicién
de aneurismas (2-20%) y de recoartaciones (31%) a
mediano plazo después de la dilatacion con catéter.

Figura 2. Serie de cortes axiales de tomografia computada en fase arterial con progresion caudal que demuestran la disminucion del calibre
adrtico en su segmento descendente compatible con coartacion. Persiste la prominencia de las arterias mamarias internas y de las vias
colaterales a través de arterias vertebrales e incluso, vasos colaterales en planos musculares e intercostales.

Red colateral

Figura 3. Serie de imdgenes de cateterismo cardiaco con angiograma con abordaje radial y femoral diagndstica CoAo Tipo Il al 100%
postductal con gradiente de 15 mmHg y con abundantes colaterales.
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Algunos grupos han preconizado la angioplastia
con catéter balén, incluso en el recién nacido, pero
los resultados son peores que los quirtrgicos y el in-
dice de complicaciones mas alto.

La técnica quirdrgica mas preconizada es la resec-
cién y anastomosis término-terminal, pero no siem-
pre es posible, especialmente cuando se asocia con
hipoplasia del istmo aértico o de la aorta transversa.
En estos casos se recurre a técnicas de ampliacién
con parche o con tejido proveniente de la subclavia
izquierda (técnica de Waldhausen).

La mortalidad de la CoAo aislada es baja, pero la
mala situacién clinica al ingreso y la presencia de le-
siones asociadas hace que la mortalidad para todos
los pacientes pueda superar el 10%.13:812 Son fre-
cuentes algunas complicaciones postoperatorias, es-
pecialmente la hipertensién arterial,!” que suele ser
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Figura 4. CoAo severa yuxta-ligamento arterioso, al 100% (tipo
1), sin luz en el sitio coartado, con istmo adrtico de 15 mm de
didmetro. Abundante red arterial colateral (intercostales y arterias
mamarias internas).
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transitoria y el sangrado, especialmente en pacientes
mas mayores o reintervenciones. Infrecuentemente
se presenta isquemia intestinal postoperatoria (sin-
drome postcoartectomia) por lo que se suele retrasar
la introduccién de la alimentacién 48 horas. También
se pueden presentar quilotérax, paralisis del nervio
recurrente y muy raramente paraplejia (incidencia
del 0.5% en una recopilacién de 12,000 casos interve-
nidos en varios Centros).!8

La historia natural de la CoAo aislada es mejor
que la coartacion con lesiones asociadas.

En la adolescencia y en edad adulta es muy fre-
cuente el desarrollo de una miocardiopatia hiperten-
siva y el 90% de los pacientes no tratados fallece an-
tes de los 50 anos, siendo la edad media de muerte a
los 35.1:20 La supervivencia de los pacientes interve-
nidos depende de la severidad de la lesién, de la edad
y el peso en el momento de la intervencién, del grado
de hipoplasia del istmo o de aorta transversa acompa-
nante y de la presencia de lesiones asociadas. Los re-
sultados actuales son buenos, especialmente en casos
de CoAo aislada con mortalidad quirtrgica inferior al
2% y supervivencia superior al 95% al afo y superior
al 90% a los 5y 10 afnos.192!

La correccién quirdrgica de la CoAo ha logrado una
significativa mejoria en la sobrevida de estos pacien-
tes, cualquiera que sea la técnica empleada: resec-
cién y anastomosis término-terminal o anastomosis
término-terminal ampliada en las CoAo localizadas y
aortoplastia con flap de subclavia o con parche proté-
sico en aquéllas con hipoplasia del arco e istmo aoérti-
co; sin embargo, el riesgo de desarrollar hipertensién
arterial, diseccién aértica, hemorragia intracraneal,
endocarditis o arteritis y muerte postcorrecciéon qui-
rargica continda siendo elevado, sobre todo si la ciru-
gia se realiza después del primer afio de vida.?224

Interposicion de injerto
adrtico extraanatémico

Figuras 5 y 6. Colocacidn del injerto
adrtico extraanatémico (anastomosis
término-lateral de arteria subclavia iz-
quierda a aorta descendente). Abun-
dante red arterial colateral, desde
musculos de pared tordcica hasta
cavidad pleural (intercostales y arte-
rias mamarias internas).
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La recurrencia de la coartacién (reCoAo), las com-
plicaciones perioperatorias (dolor, HTA paradojal,
bacteriemias, isquemia de la médula espinal, san-
grado, etc.) y, menos frecuentemente la formacién de
aneurismas son elevadas cuando se trata de neona-
tos y lactantes. Actualmente, con los avances en la
técnica quirdrgica y el cuidado postoperatorio, se ha
logrado una disminucién en las tasas de morbilidad y
mortalidad quirargica de la CoAo, con una mortali-
dad temprana total del 6-8% que cae a 2% en la CoAo
aislada

La angioplastia percutanea con balén en CoAo, fue
descrita por primera vez por Singer y col. en 1982,2°
aplicada en aquellas situaciones en las que la cirugia
habia sido desalentadora: CoAo nativa en neonatos
y lactantes graves y, reCoAo postquirdrgica. Aunque
estos reportes fueron alentadores en lo que se refiere
a la factibilidad, seguridad del procedimiento y resul-
tados inmediatos en cuanto a la reduccién del gra-
diente, las reestenosis en neonatos y lactantes fueron
frecuentes, probablemente debido a la persistencia de
tejido ductal activo, al recoil de las paredes eléasticas
de la aorta y a factores secundarios a hipoplasia del
arco o del istmo aértico. Rao y col.?6 apoyan la dila-
tacién con balén como procedimiento de eleccién en
neonatos y lactantes gravemente enfermos asi como
en nifos mayores, en su serie no presenta reinter-
vencion temprana, y logra disminucién inmediata del
gradiente de presion a través de la CoAo de 39 a 11
mmHg y una tasa de recoartacion del 6%.

Los resultados hemodindmicos inmediatos son
favorables en todos los estudios, con una reduccién
del gradiente a < 20 mmHg y aumento del didametro
del segmento coartado > 30% en 78% a 91% en dife-
rentes series para todos los grupos. La mejoria de los
sintomas causados por la insuficiencia cardiaca y/o la
hipertensién es inmediata y sélo el 6% de los pacien-
tes requirié un nuevo procedimiento.28

La técnica quirtrgica influye en el porcentaje de
reCoAo y en la incidencia de reintervencién. Con las
técnicas mas nuevas de ampliacion de la anastomosis
se ha reducido la incidencia de recoartacién desde un
20-40% a incidencias menores del 10%.24 Las series
mas modernas ofrecen una supervivencia superior al
90%.22-27

CONCLUSIONES

Para llegar a un buen diagnéstico no sélo debemos de
valernos de la clinica, sino de una innumerable varie-
dad de métodos diagnésticos que ya estan a nuestro
alcance. En nuestro paciente, aunque el ecocardio-
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grama no era concluyente, pues como la CoAo era
severa no habia paso de sangre por el sitio coartado
y toda ésta se desviaba por la abundante red arterial
colateral, obviamente no habia gradiente diferencial
ni aceleracion de flujo en la zona de la coartaciéon que
permitiera evaluar la severidad de la obstruccion,
comportandose funcionalmente como una interrup-
cién del arco aértico.

Por lo tanto, mediante el apoyo de las nuevas téc-
nicas de imagen (AngioRM y TAC) se pudo llegar a
establecer el diagndstico preciso y darle tratamiento
6ptimo. El resultado quirargico fue favorable, man-
tendremos vigilancia para descartar complicaciones
tardias, ya que la técnica quirdrgica influye en el por-
centaje de reCoAo y en la incidencia de reinterven-
cion.
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