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RESUMEN

La coartacidon de la aorta representa el 6 a 8% de las
cardiopatias congénitas. El 80% de los diagndsticos son
durante la infancia. En pacientes embarazadas con esta
patologia es mas frecuente encontrarlas con historia de
reparacion quirurgica. Los sintomas son poco frecuen-
tes y el hallazgo clinico mas relevante es la hipertension.
El diagndstico se realiza mediante ecocardiograma, to-
mografia axial computarizada o imagen por resonancia
magnética. A continuacién presentaremos el caso de una
paciente del Hospital de Ginecologia y Obstetricia, Ins-
tituto Materno Infantil del Estado de México, multigesta
postoperada de legrado uterino por aborto tardio con
hipertensién en descontrol de ocho afios de evolucién
asintomatica, referida a cardiologia por soplo sistélico
multifocal. Corroborando diagndstico por ecocardiogra-
ma y resonancia magnética. Sin eventualidades ni compli-
caciones obstétricas es egresada para manejo quirurgico
en hospital de tercer nivel.

Palabras clave: Coartacién aértica, embarazo,
embarazo y cardiopatia.

INTRODUCCION

La coartacion de la aorta representa el 6 a 8% de
todas las cardiopatias congénitas y en definicidn es
un estrechamiento congénito de cualquier regién
del espacio comprendido desde el arco adrtico dis-
tal hasta la bifurcacién de la aorta abdominal.! Es 2
a 5 veces mas frecuente en hombres que en mujeres
y suele asociarse a disgenecia genital (sindrome de
Turner), valvula adrtica bicuspide, defectos del tabi-
que interventricular, conducto arterioso persistente,
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estenosis o insuficiencia mitral y aneurismas del po-
ligono de Willis.?

Se han encontrado como factores de riesgo dia-
betes y alteraciones genéticas, asi como exposicion
a agentes teratogénicos. La patogenia de la coarta-
cion adrtica se divide en dos grupos: la congénita,
que sustenta en dos teorias (flujo retrogrado reduci-
do inutero con desarrollo adrtico y por constricciéon
de tejido ductal a lo largo de la aorta toracica) y la
forma adquirida, donde intervienen causas inflama-
torias y degenerativas que producen aterosclerosis.
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El diagndstico se lleva a cabo en 80% de los ca-
sos durante la infancia.! Las manifestaciones clinicas
habitualmente son: tensidn arterial elevada en hemi-
cuerpo superior (medible en las extremidades tora-
cicas) mas que en el inferior (medible en las extre-
midades pélvicas), tension de pulso amplia, pulsos
femorales débiles y tardios, frémito sistélico palpable
supraesternal y dilatacién ventricular izquierda. EI
30% de los pacientes presentan soplo sistélico como
presencia de su asociacién con valvula adrtica bicus-
pide. El electrocardiograma puede mostrar cambios
por hipertrofia y la radiografia presentar flujo cola-
teral aumentado a través de las ramas intercostales,
con escotadura subcostal desde la tercera a octava
costilla (signo de Roesler). El diagndstico definitivo
es realizado mediante ecocardiografia, tomografia
computarizada, imagen por resonancia magnética y
angiografia.® La clasificacion para predecir el riesgo
de complicaciones cardiovasculares maternas se rea-
liza mediante la escala de riesgo de CARPREG que se
explica en el cuadro I, donde a cada estimacién se le
da un punto, O puntos tiene 5% riesgo, 1 punto 27%,
> 2 puntos 75%.4

Un estudio de la Clinica Mayo, que es el que in-
cluye mayor nimero de pacientes con coartacién
de la aorta y evalua a todas las pacientes emba-
razadas con diagndstico de coartacién de la aor-
ta de 1980 al 2000 mayores de 16 anos incluidas
las pacientes con reparacién quirurgica, valoré el
estado de la valvula adrtica, edad de reparacién
quirurgica, y presencia de lesiones asociadas, asi
como el resultado obstétrico, via de resolucién
y fetal.” El signo mas frecuente encontrado fue
la hipertensidon; el diagndstico se establecié me-
diante ecocardiograma, tomografia y resonancia
magnética. Se obtuvo un total de 50 pacientes,
30 se embarazaron después de la correccién qui-
rurgica, 10 pacientes después de la correccidon del
defecto cardiaco, cuatro tuvieron correccién qui-
rurgica después del evento obstétrico y en seis
no se corrigid la coartaciéon. El 57% encontraron
aorta bivalva. De las corregidas quirurgicamente,
59% tuvo persistencia de hipertensién. De estas

Cuadro I. Escala de riesgo de CARPREG como predictora

de eventos cardiovasculares maternos.

Clase funcional de la NYHA > 2

Cianosis (saturacion menor a 90%)

Evento cardiovascular mayor

Fraccion de eyeccidon ventricular sistémica < 40%
Obstruccién de corazén izquierdo

A cada estimacion se le da un punto: O puntos tiene 5% de riesgo
de presentar un evento cardiovascular; un punto

un riesgo del 27%, y mas de dos puntos

un riesgo de 75%.4

50 mujeres hubo un total de 118 embarazos, 106
productos vivos, 9% tuvo pérdida gestacional en
el primer trimestre, 36% por cesdrea, 3% de los
productos fueron pretérmino, sélo 2% de las pa-
cientes tuvieron preeclampsia. El peso promedio
de los productos fue de 3.5 kg, el 4% de los recién
nacidos tuvo cardiopatia congénita por anomalia
cromosdmica, en uno de los 104 recién nacidos se
detectd sindrome de Down.

Un estudio de Williams y colaboradores reporta
que la mitad de las pacientes con coartaciéon adrtica
y diseccion del mismo son menores de 40 afos y su-
cedid durante el embarazo, y el factor mas importan-
te fue la asociacién con aorta bivalva.

En el estudio de la Clinica Mayo se demostré que
la edad de aparicion de la coartacién de la aorta no
influye en la presencia o ausencia de hipertension
durante el embarazo ni sus complicaciones; no hubo
diferencia significativa de los abortos espontaneos
en las pacientes con reparacién previa que en las
posteriores o en los no reparados. La via de resolu-
cidon mas frecuente fue la abdominal.!

CASO CLiNICO

Se trata de Adelina, de 28 ainos, gesta tres con una
cesarea, un aborto y postoperada de legrado uterino,
instrumentado por muerte fetal a las 17 semanas con
hipertensién en descontrol.

Antecedentes heredofamiliares: abuelo materno
finado por evento cerebral vascular.

Originaria de Almoloya de Juarez, casada, dedi-
cada al hogar y escolaridad secundaria. Conocida
hipertensa desde hace ocho anos en tratamiento
irregular con captopril, antecedentes obstétricos
de parto a término complicado con hemorragia
obstétrica y hemotransfusién de un paquete glo-
bular hace ocho aios, cesarea hace cinco afos por
preeclampsia severa y sindrome anémico corregido
con un paquete globular, del cual se obtuvo pro-
ducto de término finado a los tres meses por car-
diopatia congénita no clasificada. Gesta actual sin
control prenatal.

A la exploracién fisica TA 180/120 brazo de-
recho, 140/100 brazo izquierdo, extremidades
130/90. Cuello con pulso visible en base, sin plé-
tora yugular, pulsos carotideos con ascensos ra-
pidos y aumentados de intensidad bilateral. Térax
con levantamiento presistélico izquierdo, choque
de punta en el quinto espacio intercostal izquierdo,
ruidos cardiacos ritmicos con soplo mesosistdlico
aspero de tono medio sin irradiaciones, un segun-
do soplo telesistélico aspero de tono alto. Resto
sin alteraciones.

Electrocardiograma: ritmo sinusal de 90 latidos
por minuto y dextrorrotacién (Figuras 1y 2).

Ecocardiograma: imagen sugestiva de aorta bi-
valva sin obstruccién de flujo de salida, gradiente
maximo de 12 mmHg. Resto de valvulas normales,
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Figura 1. Electrocardiograma en derivaciones |, I, Ill, aVR,
aVL y AVF que muestra ritmo sinusal de 90 latidos por mi-
nuto y dextrorrotacion.

Figura 2. Electrocardiograma en derivaciones V4, V5 y V6
que muestra ritmo sinusal de 90 latidos por minuto y dex-
trorrotacion.

cavidades de diametro normal. Aorta con imagen de
coartacion en su porcidon proximal con evidencia de
circulacion colateral al Doppler color; no se encuen-
tra flujo postcoartacion ni dilatacion proximal.

Angiotomografia: coartacién de la aorta tipo C
(Figuras 3y 4).

DISCUSION

Durante el embarazo, las pacientes con coartacion de la
aorta no corregida tienen mas riesgo por los cambios
de la gravidez de ruptura o diseccidn adrtica. Una pre-
sién no controlada durante el embarazo desarrollara
mas riesgo de ruptura y aneurisma intracraneal. La en-
docarditis debe ser un tema de preocupacién a la hora
de interrumpir el embarazo.! Un producto hijo de madre
con coartacion de la aorta tiene mas riesgo de cardiopa-
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Figura 3. Angiotomografia en fase inicial que muestra coar-
tacion de la aorta tipo C.
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Figura 4. Angiotomografia en fase tardia también mostran-
do coartacion de la aorta tipo C.

tia congénita como en la historia obstétrica de nuestra
paciente. En general se registran resultados neonatales
buenos en comparacion con la poblacién en general,
con una ligera elevacion de los indices de cesdrea.

Las cardiopatias que contraindican el embarazo
son: hipertension pulmonar por cualquier causa, sin-
drome de Marfan con dilatacién adrtica > 40 mm,
obstrucciones de corazén derecho (estenosis mitral
derecha severa, estenosis adrtica severa, coartacion
de la aorta) y disfuncién ventricular severa (clase
funcional NYHA IlI-1V).% Se reporta sin correccién
quirdrgica una supervivencia maxima de 34 afios y
que 3/4 partes morirad antes de los 50 afios por in-
suficiencia cardiaca aguda y 90% antes de los 60
afos.” En nuestro caso presentado, la paciente re-
chazé correccidén quirurgica del defecto cardiaco.
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CONCLUSION

A las pacientes con historia de coartacion de la aorta
que desean embarazo se les debe hacer un estudio
hemodinamico diagndstico y terapéutico, preferen-
temente antes de la concepcién y llevar control y
monitoreo estricto de los niveles de tensidén arterial
durante el embarazo.
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