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INTRODUCCION

Aunque la coartacion de la aorta ( CoAo ) es aparentemente una de las
cardiopatias congénitas mas simples, siendo su diagnostico bastante
complicado. La anatomia de la CoAo, sus modos de presentacion clinica y las
anomalias hemodinamicas asociadas varian considerablemente. La CoAo se
caracteriza por una zona de estenosis en la aorta toracica proximal a nivel del
istmo, distal al origen de la arteria subclavia izquierda, en el sitio de union del

ducto adrtico ( ligamento arterioso)(Figural ).12).
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Figura 1: Coartacion de la aorta. Adaptado de NEJM 2000; 342:256

En el adulto, esta se presenta en la aorta toracica descendente, con
engrosamiento de la capa media, casi siempre mas alla del vestigio del
conducto arterioso (2), aunque puede presentarse con mucha frecuencia a otros

niveles: entre las arterias carotida izquierda y subclavia izquierda y en la aorta



descendente a nivel abdominal, con grados variables de afectacion y longitud
del seno coartado. Esta restriccion post-ductal estimula la formacion de vasos
colaterales a partir de las ramas subclavias de las arterias intercostales,
mamaria interna, toracica interna y espinales para nutrir los miembros
inferiores (2. Puede presentar multiples variables tanto en su anatomia,

fisiologia, presentacion clinica, asi como manejo y resultados.

A finales del siglo XVIII Johan Friedrich Meckel y Morgagni descubren
esta entidad. En 1827 Albrech Meckel describio la erosion de las costillas en
autopsias de cadaveres que tuvieron CoAo. En 1875 Wernicke establecio los
criterios diagnosticos aun vigentes. En 1903, Bonnet efectia el primer
esfuerzo de clasificacion en tipo infantil y adulto. En 1928, Roessler describe
las hendiduras costales observadas radiolégicamente en pacientes portadores
de CoAo. Edwards y col. en 1948, efectuaron observaciones morfologicas
detalladas de la membrana interna y de la lesion en la intima de la aorta y su
posible papel en algunas complicaciones como la ruptura adrtica y la
endarteritis.. Johnson y col. en 1951, mejoraron y ampliaron la clasificacion
de la CoAo al considerar 3 variables en su presentacién: relacion con el
ductus, relacion del extremo aortico con la CoAo y circulacién colateral
adecuada. Dotter en 1951 y Steinber. Cooley y Sloan en 1956, iniciaron los

estudios angiocardiograficos y la aortografia ().

Existen dos tipos de coartacion aortica bien diferenciados y con
caracteristicas anatomopatologicas y clinicas bien definidas. Una, preductal,
que se caracteriza por un estrechamiento tubular de grado variable que abarca
zonas relativamente amplias del istmo adrtico. Este tipo se asocia

frecuentemente a otras anomalias intracardiacas y da manifestaciones clinicas,



generalmente al afio de vida. La otra, postductal, se caracteriza por ser una
constriccion bien localizada, casi siempre a nivel del istmo aortico, secundaria
a un diafragma o membrana que ocluye en grado variable la luz aértica, rara
vez provocando una obstruccién completa. Su asociacion con otras anomalias
cardiacas es rara y puede pasar desapercibida sin dar manifestaciones clinicas
durante muchos afios. Sin excluir los tipos anteriormente sefialados, se
denomina yuxtaductal a aquella CoAo, situada en el lugar exacto del ductus,

este presente o ausente (1).

La malformacién vascular responsable de la coartacion es un defecto en
la capa media del vaso, dando lugar a un plegamiento posterior prominente, el
cual puede extenderse alrededor de la circunferencia total de la aorta (figura 2)

(3)

- -

Figura 2: Hallazgos palolégicos de la coartacion de la aorta. La flecha

indica el tejido ductal en el sitio de la almohadilla posterior (25).



La coartacion es debida a una anormalidad en el desarrollo de los arces
aorticos izquierdos cuarto y sexto durante el periodo embrionario, dichas
anormalidades pueden ser explicadas por dos teorias, la teoria del tejido ductal
y la teoria hemodinamica. En la teoria del tejido ductal, la coartacion se
desarrolla como resultado de la migracion de las células de musculo liso
ductal hacia la aorta periductal, con la consiguiente constriccion y
estrechamiento del lumen aortico. Esta teoria no explica todos los casos de

coartacic¢n de la aorta (figura 3) @).

Figura 3: Diagrama de la coartacion de la aorta. El drea blanca indica la

presencia de tejido ductal.

En la teoria hemodinamica propuesta por Rudolph, la coartacion resulta de la
reduccion del volumen del flujo sanguineo a través de los arcos aorticos e
istmo fetal. Basado en esta teoria, las lesiones que disminuyen el volumen del

gasto ventricular izquierdo en el feto también disminuyen el flujo a través del

10



istmo aortico y promueven el desarrollo de la coartacion. Esto ayuda a
explicar las lesiones comunmente asociadas a la coartacion como defectos
septales ventriculares, valvula adrtica bicuspide, obstruccion del tracto de
salida del ventriculo izquierdo e hipoplasia tubular del arco aértico transverso.
Esta teoria no explica la coartacion aislada sin lesiones intracardiacas
asociadas (4. Histologicamente, el segmento adrtico coartado revela una
lesion en las capas media e intima que consiste en engrosamientos que
protruyen posterior y lateralmente hacia el lumen adrtico ). En el estudio de
Jiménez et al, en un hospital en Francia, el estudio histologico de
criosecciones de 10 pacientes con coartacion de la aorta evidencido la
separacion de las células endoteliales de la lamina elastica interna con un

engrosamiento de la region subendotelial (Figura 4).

Figura 4: Hallazgos patolégicos de hiperplasia en la capa intima. Células

de musculo liso entre las células endoteliales y la lamina elastica interna

(flecha).



La tincion con tricromico de Masson revel6 un incremento marcado en
el nimero de células y colageno en la zona de engrosamiento intimal. Ninguna
célula inflamatoria fue identificada en la region de la capa intima. Las células
de musculo liso se encontraron con una orientacion radial en la regién interna
de la capa media del vaso, incrementado su nimero con la extension del
engrosamiento, cruzando la lamina elastica interna y protruyendo hacia la
region subendotelial. La necrosis medial quistica ocurre comiinmente en la
aorta adyacente al sitio de la coartacién y actia como un substrato para la
formacion de un aneurisma o diseccion aortica en algunos pacientes (34).
Dicho estudio demostré que el engrosamiento intimal se asocié con dos
procesos: el acimulo de matriz extracelular en la region subendotelial y la
migracion de células de musculo liso hacia el espacio subendotelial desde la
region interna de la capa media, causando la fragmentacion de la lamina
elastica interna. La separacion de las células endoteliales de la lamina elastica
interna se asocio con la formacion de “ almohadillas » en la capa intima del
vaso.

El entendimiento de los mecanismos celulares en la coartacion de la
aorta puede tener gran implicacién clinica, por ejemplo: la dilatacion con
balon de la coartacion de la aorta nativa no resuelve el engrosamiento intimal,
lo cual puede ocasionar una recurrencia, asi mismo, la escision quirirgica
incompleta de areas con engrosamiento intimal en la aorta coartada puede
explicar la tasa de re-estenosis reportada ().

El namero de adultos con alguna forma de enfermedad cardiaca
congénita estd creciendo rapidamente y la terapia para su correccion ha
evolucionado de manera efectiva (5. La coartacion de la aorta representa
aproximadamente el 5% a 8% de todas las enfermedades cardiacas congénitas

y es encontrada por necropsia en 1:1550 pacientes (6.9.23). La tasa de coartacion
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de la aorta en estudios historicos varia ampliamente, de 0.07 a 0.62/1000
nacidos vivos. En estudios llevados a cabo después de 1970 el rango de
presentacion de esta lesion es de 0.24 a 0.37/1000 nacidos vivos (o). Los
pacientes con coartacion de la aorta no tratados pueden alcanzar la edad de 35
afios; menos del 20% sobreviven hasta los 50 afios. Si la coartacion es
reparada antes de los catorce afios de edad, la tasa de supervivencia a 20 afios
es del 91%. Si la coartacién es reparada después de los 14 afios, la tasa de
supervivencia a los 20 afios es de 79%. Después de la reparacion de la
coartacion, 97-98% de los pacientes se encuentran en clase funcional I de la
Asociacion del corazon de Nueva York ( NYHA ). En cuanto al predominio
por sexos, el radio hombre-mujer es de 1.3-3:1 en la mayoria de las series .6).
La edad de presentacion esta relacionada con la severidad mas que con el sitio
de obstruccion, como resultado principalmente de insuficiencia cardiaca y
ocasionalmente de accidente cerebrovascular, diseccion aortica o
endocarditis().

Los detalles de la historia natural de la coartacion de la aorta son
incompletos, se derivaron de registros de estudios post-mortem y series de
casos seleccionados hasta antes de 1945, tiempo en el que se introdujo el
tratamiento quirirgico para este padecimiento. Posteriormente Reifenstein,
Levine y Goss reportaron 104 casos durante el periodo de 1928 a 1947. La
edad media de muerte de los 104 casos fue de 31 afos, y el 76% de las
muertes fueron atribuidas a complicaciones de la coartacion de la aorta. La
insuficiencia cardiaca represento el 26 a 30% de las muertes, a una edad
promedio de 37 afos; la ruptura aortica 21% de los casos, la
endarteritis/endocarditis bacteriana el 18 a 20% y la hemorragia intracraneal el
12%, estas ultimas ocurriendo a una edad promedio de 25 a 29 afos (6.9.11.12).

En diez de los 31 pacientes que murieron por hemorragia cerebral se descubrio
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la presencia de aneurismas cerebrales rotos. En una cohorte combinada de 181
pacientes seguidos para un total de 716 pacientes-ano, se observaron 22
muertes, correspondiendo a una tasa de mortalidad de 1.6% por afio para las
primeras dos décadas, que aument6 substancialmente hasta 6.7% para la sexta
y subsecuentes décadas (). Si no es tratada, 25% de los pacientes moriran al
final de la segunda década de la vida, 49% al final de la tercera década y
aproximadamente el 90% moriran a la edad de 50 afios 9. Aunque
generalmente bien tolerada en la etapa temprana de la vida, la hipertension es
responsable de la alta morbi-mortalidad asociada con la coartacion de la aorta
con el avance de la edad (7). La presencia de coartacién de la aorta en la mujer
embarazada representa un riesgo para la madre y el feto; la tasa de mortalidad
materna es aproximadamente de 3 a 8%. Todas las mujeres embarazadas con
historia de coartacion de la aorta, nativa o reparada, deberan ser consideradas
pacientes de alto riesgo ).

En aproximadamente 50% de los pacientes con coartacion de la aorta se
pueden encontrar defectos cardiacos asociados. Los defectos comunmente
reportados son defectos obstructivos o hipoplasicos del corazon izquierdo y
defectos septales ventriculares. En 85% de los pacientes se puede encontrar
valvula aortica bictspide (3). Ciertas anormalidades vasculares extra-cardiacas
pueden encontrarse en pacientes con coartacion de la aorta. Entre estas se
encuentran: arteria subclavia derecha con salida aberrante (5%), aneurismas en
fresa del poligono de Willis (3-5%) y hemangiomas. Ademas, en 25% de los
pacientes con coartacion se pueden encontrar anormalidades no vasculares
extra-cardiacas (3).

La presencia de valvula adrtica bictispide se encuentra en 20 a 85% de
los pacientes con coartacion de la aorta. La valvula adrtica bicuspide es

responsable de la mayoria de los casos de insuficiencia cardiaca, la cual
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representa mas del 20% de los casos de muerte tardia (). El curso clinico de la
valvula aortica bicuspide con coartacion es el mismo que el de la valvula
aortica bicuspide congénita aislada 1), La asociacion con alteraciones de la
valvula mitral es también inusitadamente alta: del 5 al 10% sufren estenosis o
insuficiencia mitral con repercusion clinica. Las alteraciones de la valvula
mitral consisten en anomalias del tamafio, restriccion de los bordes libres de la
valva anterior, aposicién anémala del misculo papilar o una auténtica valvula
mitral en paracaidas (). El defecto septal ventricular es la lesion intracardiaca
mas comun, y es usualmente grande, de tipo perimembranoso, frecuentemente
asociado a mal alineacion del septum infundibular resultando en una
obstruccion significativa del tracto de salida del ventriculo izquierdo. La
asociacion de multiples lesiones obstructivas en el corazéon izquierdo con
coartacion de la aorta se conoce como sindrome de Shone, y constituye un
grupo con mal prondstico, los cuales requieren tratamiento temprano en la
infancia. Las anormalidades no cardiacas asociadas son anormalidades
cromosomicas, como sindrome de Turner, trisomia 21 y trisomia 18 (tabla 1)
(25).

El diagnostico de coartacion de la aorta generalmente puede realizarse
en el examen fisico. Las manifestaciones clinicas son muy variables pudiendo
pasar desapercibidas o estar presentes desde las primeras horas de vidas,
dependiendo de la severidad y de las anomalias asociadas (1. Cuando los
sintomas estan presentes, estos son usualmente los de la hipertension arterial:
cefalea, epistaxis, vértigo, parestesias, debilidad muscular y palpitaciones,
ocasionalmente el flujo sanguineo disminuido hacia las piernas causa
claudicacion .12). La presion arterial diferencial y el retardo del pulso son

patognomonicos ). Los pacientes pueden estar asintomaticos. Si la coartacion



compromete el origen de la arteria subclavia izquierda, el brazo izquierdo es

mas pequeiio en relacion con el derecho ().

TABLA 1 CONDICIONES ASOCIADAS CON COARTACION DE LA

AORTA.

Lesion Incidencia (%)

Cardiaca
e Persistencia del conducto arterioso e 43
e Defecto septal ventricular e 139
e Defecto septal auricular e 20
e Anormalidades de la vélvula aértica e 19
¢ Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico e 11
e Transposicion de grandes vasos o 7.7
s Doble tracto de salida del ventriculo derecho e 6.7
* Anormalidades de la valvula mitral e 49
e Defecto septal auriculoventricular e 44
e Ventriculo comun e 36
e Atresia tricuspidea e 24
¢ Estenosis pulmonar ¢ 1.0
e Tetralogia de Fallot e 04

No cardiaca
* Anormalidades cromosomicas e 0.2
e Prematurez e 1.2
e Hidropesia fetal e 1.0
e Fistula traqueo-esofagica e 09

e Sindrome de DiGeorge e 09
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La diferencia anormal en los pulsos arteriales y la presion arterial entre
las extremidades superiores e inferiores son caracteristicas clinicas de la
coartacion de la aorta. El pulso distal a la coartacion se encuentra disminuido
y retardado. Esto puede ser mejor apreciado con la palpacion simultanea del
pulso en el brazo y la pierna 3). Un frémito sistélico puede ser palpable en la
escotadura supraesternal, y el crecimiento ventricular izquierdo puede ser
documentado por palpacion (12). En la auscultacion cardiaca, la presencia de un
soplo de eyeccion sistélico continuo y/o tardio, el cual se escucha mejor en la
region posterior del torax a nivel de la columna toracica y en el borde esternal
izquierdo, se encuentra en la gran mayoria de los pacientes. Pueden
encontrarse soplos arteriales colaterales de forma crescendo-decrescendo de
manera bilateral. En el paciente con valvula adrtica bicuspide asociada, puede
encontrase a la auscultacion cardiaca un clic de eyeccion aortica, un soplo
mesosistolico corto ( 30% de los pacientes ), y/o un soplo diastélico temprano

de regurgitacion adrtica .12,

El electrocardiograma usualmente muestra hipertrofia del ventriculo
izquierdo ( 27% ), anormalidades de conduccion ( bloqueo de rama derecha o

izquierda del haz de His ) y cambios atribuibles a isquemia cardiaca (6.12).

Aunque el diagndstico usualmente puede realizarse por hallazgos
clinicos, los estudios de imagen son necesarios para determinar la anatomia
exacta de la lesion y para detectar las posibles condiciones asociadas tales
como malformaciones cardiacas o aneurismas cerebrales 9. El manejo clinico
depende del identificar la localizacion y severidad de la coartacion y de la

determinacion del gradiente de presion a través de la lesion. Si la estenosis es



severa o el gradiente de presion es importante, la intervencion quirurgica o la

angioplastia son requeridas (15.19.

Los hallazgos por rayos X varian con la presentacion clinica de los
pacientes. En la coartacion de la aorta diagnosticada en etapas tempranas de la
vida, la radiografia del torax puede mostrar crecimiento cardiaco y congestion
venosa pulmonar. En adolescentes se puede encontrar el arco adrtico
prominente, y una region estendtica pueds ser observada como una

prominencia de la aorta toracica descendente proximal en la forma de numero

“3)‘)

Las erosiones costales ( signo de Roessler ) son observadas como
irregularidades en la superficie inferior de los arcos costales posteriores
(figura 5 y 6) 3. Las erosiones costales no son observados en los arcos
costales anteriores debido a que las arterias intercostales anteriores no estan
localizadas cerca del canal costal (12). Este hallazgo es inusual en nifios
menores de 5 afios y es observado con mayor frecuencia en pacientes con un
gradiente significante a través de la coartacion. Ademas, la cardiomegalia se
puede documentar hasta en un 20% de los casos. El esofagograma con bario
puede mostrar el signo clasico de “ E ”, representando una compresion de la
arteria subclavia dilatada y dilatacion post-estenotica de la aorta descendente

(3.6).

El diagnoéstico de coartacion de la aorta puede ser hecho por
ecocardiografia bidimensional, doppler pulsado, y mapeo con flujo color 2.3).
Muchos pacientes con sospecha de coartacion aortica pueden ser evaluados

adecuadamente con ecocardiografia bidimensional (7). Los hallazgos clasicos

18



son el estrechamiento del istmo y la prominencia posterior (3. Cuando la aorta
toracica no es visualizada de manera adecuada por ecocardiografia
bidimensional, otras técnicas deben ser empleadas para evaluar la severidad de
la lesion. Una de tales técnicas es el analisis de sefial doppler a través de la
zona estendtica (17). Las velocidades del flujo sanguineo proximal y distal a la
obstruccion ( gradiente de presion pico ) medidos por trazos doppler, pueden
ser utilizados para estimar el gradiente de presion a través de la coartacion con

la ecuacion simplificada o modificada de Bernoulli.

Figura 5: Vista frontal de la radiografia de torax. Se observa las muescas

costales en la superficie inferior de las costillas posteriores.

Los mapeos con flujo color muestran los cambios en el color en el sitio
de la obstruccion debido al incremento en la velocidad de la sangre y la

turbulencia (23.17). Varios investigadores han demostrado que a través de una



coartacion aodrtica significativa, existe una prolongacion del flujo en la

diastole.

Figura 6: Vista a mayor acercamiento del signo de Roessler. ( flecha )

Estudio radiogréfico del paciente No.3.

Carvahlo et al. publicaron un analisis de coartacion adrtica usando el
sistema de gradiente sistolico y disminucion de velocidad diastolica.
Encontraron que las lesiones severas pueden predecirse al demostrar un
gradiente sistolico alto y una velocidad diastélica en tiempo medio
prolongada. Un estrechamiento significativo del sitio de la coartacion adrtica
es definido, por este método de estudio, por un indice de Fredriksen de
obstruccion de menos del 25%. Este indice es el radio del area de seccion
transversal de la coartacion de la aorta con relacién a la aorta a nivel del
diafragma. Este es equivalente a un radio de menos del 50% del diametro de la

coartacion con relacion al diametro de la aorta al nivel del diafragma (17).
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El ecocardiograma puede ser usado como Unico estudio de imagen pre-
quirargico ). En pacientes de edad avanzada, la coartacion puede ser dificil
de diagnosticar por este método de estudio ().

La Imagen de Resonancia Magnética ( IRM ) es una prueba muy
sensible para determinar la localizacion y la extensién de la coartacion, asi
como el compromiso a vasos adyacentes y la presencia de circulacion

colateral (figuras 7, 8 y 9).

Figura 7: Imagen de resonancia magnética . Se demuestra un area focal de

estrechamiento posterior al arco adrtico. Estudio de IRM del paciente No. 3.

La IRM es una herramienta muy util para la deteccion y monitorizacion

de aneurismas y re-estenosis ().



LLa IRM ofrece varias ventajas sobre la ecocardiografia, y es ahora
considerada como la modalidad de imagen de eleccion para la aorta toracica.
La imagen puede ser orientada en cualquier plano, y permite una visualizacion
directa del sitio de la coartacion y la medicion exacta del flujo en la aorta
descendente usando cine-IRM con velocidad de mapeo (.18). Varios estudios
han usado IRM para la evolucion de coartacion de la aorta. Estos estudios han
demostrado que la IRM es superior al ultrasonido en la determinacion de la
localizacion de la coartacion y se compara bien con la angiografia en la
estimacion de la severidad de la coartacion de la aorta (1s). La velocidad pico
en la aorta descendente como medida de gradiente, se correlaciona bien con la

cateterizacion cardiaca (6).

Figura 8: Imagen del gradiente trans-coartacion por cine-IRM .
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El uso de IRM y cine-IRM con velocidad de mapeo permiten una
evaluacion completa de la coartacion aortica al determinar la localizacion de
la estenosis, severidad de la estenosis y gradiente de presion a través de la
estenosis, proporcionando una imagen en tres dimensiones de la aorta para la
planeacion del procedimiento quirtrgico o intervencionista (1s. Ademas, en
pacientes con sospecha de re-estenosis o formacion de aneurismas, la IRM es
una excelente modalidad para demostrar la morfologia de la aorta. El radio
adrtico por IRM, expresa el radio del diametro de la.aorta en el sitio de la
reparacion en relacion con el diametro de la aorta a nivel del diafragma, ha
sido usado para definir radiograficamente a los pacientes con riesgo para
formacion de aneurismas o re-coartacion con un radio de > 1.5 o < 0.9
respectivamente. Se ha sugerido que el hallazgo de un radio aodrtico >1.5
identifica a pacientes con alto riesgo de dilatacion aneurismatica progresiva en

un periodo de 3 a 5 afios 3).

El cateterismo cardiaco es una prueba con alta sensibilidad y
especificidad para la deteccion de coartacion de la aorta, permite determinar el
sitio, extension y gradiente trans-coartacion, y valorar el estado de la
circulacion colateral. Al estimar el gradiente trans-coartacion, si éste es menor
de 20 mmHg la coartacion es leve, y si es mayor de 20 mmHg sugiere la
necesidad de intervencion (figuras 10 y 11 ) 3. 1m).El tratamiento médico solo
no es efectivo en pacientes con cualquier tipo de coartacion significativa de la

aorta (25).

La cirugia ha sido considerada el tratamiento de eleccion para

coartacion aortica en el nifio y en el adulto 0. La correccion quirtrgica de la



coartacion de la aorta por reseccion con anastomosis termino-terminal fue

descrita por Craford ¥ Nylin en 1945.
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Figura 9: Angio-IRM: se observa el sitio de la coartacion y la presencia de

colaterales. Estudio de IRM de la paciente No. 3.

Avances subsecuentes en las técnicas quirirgicas incluyendo la
introduccion de la aortoplastia con colgajo subclavio, han permitido la
correccion de variantes anatomicas mas complejas (3.6). La reparacion de la
coartacion de la aorta en adultos puede presentar ciertas dificultades técnicas:
engrosamiento de la pared aortica, dificultades de movilizacion del arco
adrtico, calcificaciones severas, y grandes arterias colaterales con dilatacion

aneurismatica (14).



Aunque la cirugia de correccion de la coartacion adrtica ha sido
realizada exitosamente por 55 afos, muchas preguntas con respecto a la
supervivencia a largo plazo, evolucion de la hipertension arterial y alivio de la
sintomatologia permanecen sin una respuesta, especialmente en el paciente de
edad avanzada (3. La correccion quirirgica por medio de la técnica de
revascularizacion extra-anatémica fue descrita por primera vez por Blalock y
Park en 1944, Ellos realizaron una anastomosis termino-lateral de la arteria

subclavia izquierda con la.aorta distal a la estenosis. (figura 12)

Figura 10: Vista frontal obtenida al usar angiografia radial izquierda. La

flecha muestra el sitio de coartacion de la aorta.
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La colocacion de protesis de la arteria subclavia a la aorta descendente
alivia completamente la obstruccion aértica, puede ser realizada sin
circulacion con bomba extracorporea, proporciona resultados estables a largo
plazo, y parece una solucion para el grupo de pacientes de edad avanzada
a3,14). La angioplastia percutdnea con baldn se introdujo en 1982, y durante la
década pasada, las protesis endovasculares expandibles, se han utilizado cada
vez mas (). Los injertos protésicos de derivacion se utilizan en casos de

recidiva de la coartacion, para corregir segmentos hipoplasicos largos o si la

endarteritis requiere la reseccidon de un segmento extenso.

Figura 11: Vista frontal de una angiografia de una coartacion adrtica
severa. Note la coartacion aortica severa y la presencia de vasos colaterales

(flecha). Estudio de angiografia de la paciente No. 3.
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Figura 12: Diferentes tipos de reparacion quirirgica para coartacion de

la aorta (20).

A).- Aortoplastia con colgajo cutaneo B).- Reseccion y anastomosis termino-terminal con
alargamiento del arco adrtico C).- Reseccion y anastomosis termino terminal D).- Tipo
piloroplastia E).- Interposicion del conducto termino-terminal F).- Interposicion del
conducto termino-terminal G).- Interposicion de conducto de la arteria subclavia izquierda

a la aorta toracica descendente.



La angioplastia con balén con colocacion de protesis endovasculares
puede ser tan efectiva como la reparacion quirdrgica en aliviar la estenosis,
con riesgos similares de mortalidad. Varios estudios clinicos recientes han
demostrado resultados inmediatos excelentes en pacientes con coartacion
adrtica severa (24).

La protesis endovascular previene la retraccion elastica y puede
también reducir la incidencia de formacién de aneurismas al limitar la
cantidad de dilatacion requerida y por lo tanto reducir el grade de daiio
traumatico a la pared aortica. Los resultados tempranos después de la
implantacion de protesis endovasculares para coartacién nativa y recurrente
son buenos. Una revision de 9 series publicadas con un total combinado de
225 pacientes mostré una reduccion del gradiente, con un gradiente residual
medio de 5 mmHg 1. Del 9 al 25% de los pacientes con coartacion nativa

tratada mediante angioplastia con globo presenta una nueva estenosis.

En dos estudios se encontraron estos factores favorecedores de la re-
coartacion: edad <I afio, tamarfio absoluto del istmo y tamarfio relativo de la
aorta descendente (>0.65), tamaio absoluto de la coartacion y tamaifio de la
coartacion después de la angioplastia con globo. Ademas, cuando el gradiente
posterior al cateterismo excedia de 12 mmHg, el riesgo de re-estenosis
aumentaba (2). En pacientes de edad avanzada, las estenosis de segmento largo
y las formas complejas de coartacion no responden adecuadamente a la
dilatacion con balon. En este grupo de pacientes, la dilatacion con catéter debe
ser usado en casos de re-coartacion post-quirtirgica y en pacientes con
coartacion discreta (13).

Las tasa de mortalidad actuales son determinadas principalmente por la

edad y la presencia de enfermedades cardiacas congénitas concomitantes, mas
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que por el tipo de técnica quirGrgica, y en series recientes es de
aproximadamente | a 2.6% para adolescentes y adultos .. La incidencia de
complicaciones es de aproximadamente el 2% 1). Después de la cirugia de
correccion, aproximadamente el 80% de los pacientes se encuentran
asintomaticos en promedio 20 afios. Las complicaciones relacionadas con la
reparacion quirirgica y los defectos cardiacos asociados, notablemente la
valvula aortica bicuspide, incrementan significativamente la morbi-mortalidad
( tabla 2 ). Por lo anterior, la cirugia y otros tratamientos intervensionistas

modifican la historia natural de la coartacion de la aorta.

El primer estudio de seguimiento a largo plazo reporté una tasa de
muerte de 12% en una cohorte de 194 pacientes después de 8,8 afios de
seguimiento. La edad media de muerte fue de 35.1 afios, y la mortalidad fue
especialmente alta para los pacientes que fueron sometidos a cirugia después
de los 25 afos. La mayoria de las muertes fueron debidas a insuficiencia
cardiaca congestiva, ruptura adrtica, infarto de miocardio y hemorragia
subaracnoidea. Varios estudios subsecuentes han confirmado estos hallazgos
). Las figuras de supervivencia actual demuestran un marcado incremento en
las tasa de muerte para pacientes mayores de 40 afios cuando son seguidos por
10 afios 0 mas en comparacion con pacientes jovenes (). La morbilidad mas
significativa secundaria a la reparacion quirirgica de la coartacion es la
isquemia de la médula espinal, la cual resulta en un deterioro motor post-
quirtrgico. Otros riesgos quirurgicos son la paralisis de nervio laringeo
recurrente, dano de nervio frénico, sangrado por los vasos colaterales,

quilotorax, arteritis mesentérica y la hipertension recurrente en la fase post-

quirtrgica temprana .11).



TABLA 2 FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES
DESPUES DE LA REPARACION DE LA COARTACION AORTICA.

Complicaciones

Prevalencia (%)

Proporcion de

muertes (%)

Factores de riesgo

Enfermedad arterial
coronaria
(EAC)

Hipertension

Evento

cerebrovascular

Insuficiencia cardiaca

Recoartacion

Aneurisma/ruptura

5-23

25-75

NA

3.1-10.8

5.4-20

26-66

0-12

9-35

5-35

Duracion de la hipertension
prequirtrgica
Hipertension postquirtrgica

Edad de reparacion
Recoartacion

Duracion del seguimiento

Hipertension pre vy post-
quirtrgica

Aneurisma en fresa pre-
existente

Edad de operacion
Hipertension

Enfermedad valvular adrtica
EAC

Reparacion en la infancia

Angioplastia con balon

Aortoplastia en parche

Angioplastia con balon

Adaptado de Jenkins NP and Ward C. Coarctation of the aorta: natural

history and outcome after surgical treatment. QJ Med 1999; 92: 365-371

30



Los métodos de intervencion tienen varias ventajas sobre la cirugia:
riesgo minimo de dano a la médula espinal, alta temprana, ausencia de

cicatrices y posiblemente menos formacién de aneurismas (11).

La hipertension recurrente es comin a pesar de una reparacion exitosa
de la coartacion de la aorta, y es uno los factores principales que favorecen el
desarrollo de enfermedad cerebrovascular, ruptura adrtica, e insuficiencia
cardiaca, asi como acelerar la progresion de la enfermedad arterial coronaria
(6.8.23). Aunque la mayoria de los pacientes se vuelven normotensos después de
la cirugia, la hipertension arterial frecuentemente recurre durante el
seguimiento a largo plazo. La prevalencia reportada de la hipertension tardia
depende de los criterios diagnosticos usados y de la duracion del seguimiento,
variando entre 12 a 75% (.13.21. La incidencia de hipertension residual es
aproximadamente del 50% en el adulto con reparacion de la coartacion de la
aorta, los pacientes de mas de 36 afnos de edad parecen beneficiarse con la
correccion quirtrgica (¢). Cohen et al ( seguimiento medio de 20 afios ),
reportd una prevalencia del 8% en pacientes con una presion sistolica > 150
mmHg y una presidn diastélica > 90 mmHg, y un 25% cuando la hipertension
arterial sistolica aislada se incluia. Koller et al. Report6 en una cohorte de 362
pacientes y demostré que cuando los pacientes eran operados entre los 2 y 9
afios de edad, la prevalencia de hipertension arterial a los 9 afos de
seguimiento era similar a la prevalencia de la poblacion control. Este estudio
también sugirid que la hipertension tardia que se presentaba en pacientes
operados durante la infancia estaba usualmente asociada con la evidencia
clinica de re-coartacion. La causa de la hipertension tardia es desconocida,

pero varias teorias han sido propuestas, incluyendo distensibilidad aortica
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disminuida, alteraciones estructurales y funcionales de la pared de los vasos
toracicos y periféricos, pobre distensibilidad del arbol arterial, funcion
barorreceptora anormal y activacion neuroendocrina (6.14). La hipertension
sistolica inducida por el ejercicio es comin, esto puede reflejar una coartacion
residual leve o distensibilidad arterial diferencial ). De acuerdo con la
literatura, la incidencia de hipertension durante el ejercicio a pesar de una
presion normal en reposo varia entre 25 y 56% (14). La realizacion de pruebas
de ejercicio seriadas es mandataria en cada paciente después de la correccion
de la coartacion para revelar hipertension latente y optimizar el tratamiento
anti-hipertensivo (13,14. En pacientes con hipertension residual, se ha reportado
una buena respuesta a la terapia médica (1) y es efectivamente tratada con beta
bloqueadores o inhibidores de enzima convertidora de angiotensina, los cuales

bloquean las anormalidades neuroendocrinas subyacentes (23).

Los datos del estudio realizado por Cohen et al. indican que las muertes
relacionadas a enfermedad arterial coronaria estan relacionadas con la
duracion de la hipertension prequirurgica y su recurrencia o persistencia post-
quirtrgica ). La aterosclerosis prematura es una causa tardia de muerte. Se ha
documentado la formacion importante de ateromas en arterias coronarias de
pacientes jovenes con coartacion. La aterosclerosis severa se ha encontrado en
arterias mamarias internas después de la correccion de la coartacion adrtica.
La enfermedad arterial coronaria es mas pronunciada cuando los pacientes son
seguidos por periodos de tiempo mas largos, siendo esta la causa mas comin

de muerte tardias (22).

En un reporte se describio que los eventos cerebrovasculares

representaban el 11.5% de las muertes post-quirurgicas; similar a los datos de
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la época pre-quirargica, pero otras revisiones mayores reportaron incidencias
mucho menores, variando de 0 a 7%. El evento vascular cerebral de tipo
tromoboembolico probablemente sea resultado de enfermedad arterial
carotidea prematura asociada a hipertensién pre y post-quirtirgica, mientras
que los eventos hemorragicos pueden ser el resultado de hipertension post-
quirirgica y aneurismas en fresa pre-existentes ). Los aneurismas en fresa
estan presentes en el 10% de los pacientes con coartacion de la aorta, y estan
relacionados con alta presion en el 4rbol vascular por arriba de la coartacion y

con defectos congénitos del arbol vascular ().

A pesar de la reconstruccion anatomica precisa, las complicaciones
aorticas locales incluyendo la re-coartacion, formacion de aneurismas y
ruptura pueden presentarse durante el seguimiento a largo plazo, y todos los

pacientes continuan con riesgo para desarrollar endarteritis infecciosa ().

La formacion de aneurismas es una complicacion seria, la cual puede
ocurrir ya sea en el sitio de la reparacion o en la aorta proximal, y esta
asociada con un riesgo significativo de ruptura adrtica ). Los aneurismas
surgen después de una hipertension prolongada en las arterias intercostales,
zonas proximal y distal de la aorta toracica y en el poligono de Willis.
Knyshov et al. reportaron 48 casos ( 5.4% ) de formacion de aneurismas en
una serie de 891 pacientes seguidos durante 20 afios después de la correccion
quirurgica, de los cuales 90% se sometieron a aortoplastia con parche
sintético. La angioplastia con balén estd también asociada con un riesgo
incrementado de formacion de aneurismas (6), ¥y con implantacion directa de
endoprotesis la formacion de aneurismas es aln reportada en 0 a 7% de los

casos (16). La diseccion adrtica y/o ruptura se eran causas comunes de muerte
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en pacientes con coartacion de la aorta antes de la introduccion de la

reparacion quirurgica (is).

La endarteritis infecciosa, la cual fue responsable de por lo menos un
20% de muertes en la era pre-quirurgica es poco comin en paciente sometidos
a reparacion quirurgica. Las vegetaciones usualmente se presentan distales al
sitio de la coartacion. El jet de sangre a alta velocidad en este sitio inicia un
proceso de trauma endotelial el cual promueve la adhesién microbiana. Esto es
prevenido con la reparacion del sitio de coartacion. La endocarditis asociada
con valvula adrtica bicispide puede ser mas comin en la actualidad que la

endarteritis en el sitio de la coartacion ().

Muchos estudios han usado criterios clinicos para definir la recurrencia
de la coartacion con base en la diferencia de presion arterial de >20 mmHg
entre las extremidades superiores e inferiores. Usando este criterio clinico, la
re-coartacion estd predominantemente asociada con la reparacion de la
coartacion durante la infancia, siendo poco comin en pacientes adultos. En un
estudio de seguimiento a 10 afos, Koller et al. reporté la presencia de re-
coartacion en 10.8% de infantes con correccion de la coartacion a una edad
menor a 2 afios, comparado con el 3.1% de nifios en edad escolar y
adolescencia, y ningiin caso en la edad adulta. La re-coartacion parece ser mas
comun en pacientes que se sometieron a reparacion por aortoplastia con
colgajo de subclavia en comparacion con pacientes con anastomosis termino-
terminal. La re-coartacion también es mas comin en pacientes sometidos a
angioplastia con baléon como procedimiento de intervencion inicial. En un
pequefio estudio distribuido al azar, la re-coartacion ocurrié en 25% de nifios

después de angioplastia comparado con el 6% posterior a cirugia. La re-
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coartacion esta asociada con hipertension recurrente y una tasa incrementada
de mortalidad (). La reparacién quirirgica de la re-coartacion es segura y
efectiva, pero la angioplastia con balén es una alternativa aceptable, siendo el

tratamiento de eleccion en varios centros.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la presentacion clinica y paraclinica, localizacion, alteraciones
cardiovasculares asociadas, manejo médico y quirirgico y complicaciones en
la serie de pacientes con coartacion de la aorta del Instituto Nacional de

Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas clinicas de los enfermos con coartacién de
la aorta.

e Describir las caracteristicas de los principales estudios paraclinicos de
los enfermos con coartacion de la aorta.

e Describir las alteraciones cardiovasculares asociadas a coartacion de la
aorta.

e Describir las caracteristicas del manejo médico de los enfermos con
coartacion de la aorta.

e Describir las caracteristicas del manejo quirtrgico de los enfermos con
coartacion de la aorta.

e Describir las complicaciones asociadas al tratamiento de los enfermos
con coartacion de la aorta.



MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo la revision de expedientes de enfermos con coartacion
de la aorta de 1985 a 2004, admitidos al Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion; se revisaron 14 expedientes clinicos, de los cuales sec
incluyeron 12 pacientes, se recabaron datos demograficos relacionados con las
condiciones basales de los enfermos, con el diagnostico incluyendo las
caracteristicas clinicas, de los estudios paraclinicos ( radiografia de torax,
electrocardiograma, ecocardiograma, resonancia magnética y arteriografia )
cuando estuvieron disponibles, del tratamiento médico, incluyendo el tipo de
medicamento empleado, ademas del tratamiento quirtrgico, la técnica y las
complicaciones del mismo. Se excluyeron dos pacientes por ausencia de datos

clinicos y paraclinicos en el expediente clinico.

El presente estudio es retrospectivo, retrolectivo y descriptivo, el
analisis estadistico se realizo con el programa Excel para Windows XP,
mediante estadistica descriptiva se expresaron los resultados como promedio +
desviacion estandar para variables continuas con distribucién normal. En el

caso de los estudios de gabinete se determiné la sensibilidad de los mismos.
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RESULTADOS

¢ DEMOGRAFICOS

En este estudio se incluyeron 12 pacientes durante el periodo de 1985 a
2004, 6 mujeres ( 50% ) y 6 hombres ( 50% ), la edad promedio del grupo al
momento del diagnostico fue de 23.41 + 14.08 afios, la edad promedio de
ingreso al INCMNSZ fue de 28.33 + 13.34 afios, la edad promedio de las
mujeres fue de 27.5 + 13.08 afios y en los hombres de 19.33 + 15.01 afios.

En nuestra serie los casos de coartacion aortica nativa fueron 11 (91.66%)
y un caso (8.33%) se traté de una re-coartacion. Los 12 casos ( 100% )

presentaron coartacion de la aorta de tipo del adulto ( post-ductal ) ( tabla 3 ).

TABLA 3 ALTERACIONES CARDIOVASCULARES ASOCIADAS

Alteraciones asociadas* No. de pacientes Porcentaje
Ninguna 4 333
Aorta bivalva 3 25.0
Hipertension arterial pulmonar 2 16.6
Aneurisma de aorta 2 16.6
Estenosis adrtica 1 8.3
Insuficiencia aodrtica 1 8.3
Insuficiencia mitral 1 8.3
Persistencia del conducto arterioso 1 83
Aneurisma de ACM 1 83

* Dos pacientes presentaron 3 alteraciones cardiovasculares de forma

concomitante.
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e ANTECEDENTES FAMILIARES Y ANTECEDENTES
PERSONALES.

Durante la revision de la historia clinica no se documento la presencia de
historia familiar de malformaciones cardiovasculares congénitas. En nuestra
serie 8 (66.6%) pacientes presentaron alteraciones cardiovasculares asociadas,
las cuales se describen en la tabla 3, siendo la mas frecuente aorta bivalva en 3
pacientes (25%), es importante mencionar que 2 pacientes (16.6%)
presentaron tres alteraciones cardiovasculares de forma concomitante.

En cinco (41.66%) pacientes se presentaron enfermedades no
cardiovasculares asociadas, tabla 4, siendo la mas frecuente

dislipoproteinemia en 2 pacientes (16.6%).

TABLA 4 ENFERMEDADES NO CARDIOVASCULARES

ASOCIADAS
Enfermedades asociadas "No. de pacientes Porcentaje
Ninguna R 7 58.3
Dislipoproteinemia 2 16.6
Diabetes Mellitus tipo 2 1 83
Gota 1 8.3
Rifiones poliquisticos 1 83

Total 12 99.9
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e SIGNOS Y SINTOMAS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

Los sintomas y signos al momento del diagnostico estan descritos en la
tablas 5 y 6. Los sintomas mas frecuentes fueron disnea 7 (58.3%), cefalea 7
(58.3%), dolor precordial 4 (33.3%) y palpitaciones 3 (25.0%), dos pacientes
(16.6%) no presentaron sintoma alguno. Los signos mas frecuentes fueron
hipertension arterial 12 (100%), disminuciéon de pulsos en extremidades
inferiores en relacion con extremidades superiores 12 (100%) y presencia de
soplo sistolico 11 (91.6%). Como se mencion6 previamente los 12 paciente
presentaron hipertension arterial con cifras de TA promedio de 169.1/95.41

mmHg, y una presion arterial media ( PAM ) de 120 + 16.55 mmHg.

TABLA 5 SINTOMAS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

Sintomas Pacientes Porcentaje
Wy % — - T
Disnea 7 58.3
Cefalea 7 583
Dolor precordial 4 333
Palpitaciones 3 25.0
Fosfenos 3 25.0
Diaforesis 2 16.6
Fotofobia 2 16.6
Ortopnea 1 8.3
Sincope 1 83
Vértigo 1 8.3
Tinnitus 1 83
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TABLA 6 SIGNOS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

Signos_ No. de pacienles Pbrcenléje

Hipertension arterial 12 100

Disminucion de pulsos en extremidades

inferiores 12 100
Soplo sistélico 11 91.6
Disminucion de llenado capilar 3 25.0
Cianosis 1 8.3
Hipotermia 1 8.3
Retinopatia hipertensiva 1 8.3

e ESTUDIOS DIAGNOSTICOS DE GABINETE

De los estudios de laboratorio realizados, a 8 (66.6%) pacientes se les
realizé electrocardiograma, siendo los principales hallazgos la presencia de
crecimiento ventricular en 5 (41.6%) pacientes y alteraciones de conduccion
interventricular en 4 (33.3%) paciente. A nueve (75%) se les realizo
radiografia postero-anterior de torax, se encontro el signo de Roessler solo en
5 (41.6%) de los pacientes y cardiomegalia en 4 (33.3%) pacientes. En cuanto
a la ecocardiografia, solo a 9 (75%) pacientes se les realizo ecocardiografia
transtoracica, solo en tres (25.0%) pacientes se pudo detectar la presencia de
coartacion de la aorta por este método de estudio, mostrando una sensibilidad
del 25%, otros hallazgos fueron la deteccion de defectos valvulares en y datos
de hipertrofia ventricular izquierda. Se realiz6 imagen de resonancia
magnética en 7 (58.3%) de los pacientes, se detecto la presencia de coartacion

de la aorta en la totalidad de los pacientes, con una sensibilidad del 100%,
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ademas se documentd la presencia de hipertrofia ventricular izquierda y
dilatacién de vasos supraadrticos en 3 (25.0%) de los pacientes. Solo en dos
(16.6%) pacientes se obtuvo un gradiente transcoartacion. A diez (83.3%)
pacientes se les practico arteriografia por via femoral con técnica de Seldinger,
en el 100% de los pacientes se encontro la presencia de coartacion de la aorta,
con una sensibilidad del 100%, se pudo evaluar la localizacion del defecto, el
grado de estenosis, el cual vari6 de 50 a 95% de la luz del vaso, la extension
de la estenosis, la anatomia de la circulacion colateral y el gradiente
transcoartacion, solo en 6 (50.0%) pacientes se calculé dicho gradiente, el cual

fue en promedio de 56.16 + 10.26 mmHg (tabla 7).

TABLA 7 ESTUDIOS DE GABINETE

Estudio No. de Verdaderos  Sensibilidad
estudios positivos
Radiografia de Torax 9 p] 41.6%
Ecocardiografia 9 3 25.0%
IRM 7 7 100%
Angiografia 10 10 100%

e TRATAMIENTO MEDICO

En nuestra serie, 10 (83.3%) pacientes recibieron tratamiento médico, dos
(16.6%) pacientes se mantuvieron con tratamiento con base en un solo
medicamento antihipertensivo, cinco (41.66%) pacientes requirieron de la
combinacion de dos antihipertensivos, un (8.33%) paciente necesitd de tres

antihipertensivos para lograr un control regular y 2 (16.6%) pacientes de mas
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de tres antihipertensivos; un (8.33%) paciente no recibié tratamiento
antihipertensivo y en el paciente restante no se logré recabar dicha
informacion. Los medicamentos antihipertensivos que mas se utilizaron
fueron beta bloqueadores, calcio antagonistas y inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina. Es importante mencionar que 8 (66.6%) de los
pacientes se encontraban con tratamiento farmacolégico antes de ser
sometidos a un tratamiento quirirgico o intervencionista. En la tabla 8 se
describen las caracteristicas de los pacientes antes y después del tratamiento,

los medicamentos empleados y la evolucién de los mismos.

e TRATAMIENTO QUIRURGICO

En nueve (75%) pacientes se realizO un procedimiento quirirgico de
reparacion de coartacion adrtica. La edad promedio de dicho procedimiento
fue de 24.77 + 13.36 afios, siendo el procedimiento de reseccion de coartacion
mas anastomosis termino-terminal la técnica quirtrgica mas utilizada ( 7 de
los 9 pacientes ), seguida de colocacion de injerto en los dos pacientes
restantes; es importante mencionar que uno de los dos pacientes que fueron
sometidos a colocacion de injerto aortico, ingreso con el diagndstico de re-
coartacion de la aorta, y en este paciente se utilizo la técnica de reseccion de
coartacion mas anastomosis termino-terminal en la primera intervencion
quirtrgica a la que fue sometido (tabla 8). En un (8.33%) paciente se realizo
angioplastia con colocacion de protesis endovascular con un buen resultado.
Se logro recabar el reporte de patologia de 7 de los 9 pacientes, siendo los
principales reportes los siguientes: pared arterial con oclusion luminal por

fibrosis y aterosclerosis.
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e COMPLICACIONES

En cuanto a las complicaciones post-quirtrgicas, se reportaron dos (16.66%)
pacientes que presentaron endocarditis bacteriana la cual respondio al
tratamiento médico, un (8.33%) paciente presentd desgarro adrtico durante la
cirugia, el cual fue reparado con éxito y un (8.33%) paciente fallecié por
trombosis mesentérica, EVC isquémico y choque séptico posterior a la

colocacion del injerto aortico ( tabla 8 ).

TABLA 8 TIPOS DE COMPLICACIONES.

Tipo de complicacién Pacientes ( % )
‘Ninguna 8 (66.6)
Endocarditis bacteriana 2 (16.66)
Desgarro adrtico 1(8.33)
Muerte 1(8.33)

En la tabla 9 se detallan las caracteristicas demograficas de los
pacientes, la evolucion de la presion arterial antes y después del procedimiento
quirurgico o/y de angioplastia, el tipo de procedimiento realizado y el nimero

y tipo de medicamentos antihipertensivos empleados por cada paciente.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestra serie comparten algunas de las
caracteristicas demograficas observadas en lo reportado en la literatura. Si
bien son pocos enfermos, llama la atencion una diferencia importante en
cuanto al genero, ya que en la literatura se reporta una razon entre mujeres y
hombres con discreta tendencia hacia estos Gltimos y en nuestra serie fue de
1:1. En cuanto a la presencia de alteraciones cardiacas concomitantes, la aorta
bivalva fue la alteracion mas prevalente, hasta en el 25% de los pacientes de

nuestra serie, mostrando una tendencia similar a lo reportado en la literatura.

No existio una diferencia importante en la presencia de sintomas y
signos en los pacientes de nuestra serie en comparacion con otras series

publicadas.

Por otro lado, la sensibilidad de las pruebas diagndsticas de gabinete es
similar a la reportada en diversos estudios, principalmente para la imagen de
resonancia magnética y la arteriografia. Los estudios de gabinete basicos
como el electrocardiograma y la radiografia de térax tienen una variacion

individual con una pobre sensibilidad.

La técnica quirrgica predominante fue la reseccion del segmento
coartado con anastomosis aortica termino-terminal, la cual presentd una tasa
baja de complicaciones, presentandose solo en un paciente de los siete
sometidos a dicho procedimiento. En cuanto a la utilizacion de angioplastia
percutanea y colocacion de stent como procedimiento terapéutico, este solo se

llevo a cabo en un solo paciente, esto puede corresponder con el hecho de que



la incorporacion de dicha técnica se comenzo a realizar apenas en los tltimos
afios, lo cual sin duda favorecio el abordaje de tipo quirirgico, sin embargo,
existe evidencia de que la terapia preferida para la correccion de la coartacion
de la aorta en el adulto es la dilatacion con baléon y colocacion de
endoprotesis. Este tipo de abordaje posee una alta tasa de éxito primario con
resolucion de la obstruccion, durabilidad a largo plazo y baja tasa de

complicaciones.

Con respecto -a la presencia de hipertension post-quirirgica, solo en
cuatro pacientes se reporto la presencia cifras de presion arterial elevadas a la
salida de la sala de quiréfano ( tabla 9 ), los cuales requirieron de manejo
médico menos agresivo para el control de la misma. A este respecto, la
incidencia reportada de hipertension arterial residual se aproxima al 50% en la
reparacion de coartacion de la aorta en adultos, dato similar al encontrado en
nuestra serie. Desafortunadamente en pocos pacientes de la serie se llevo un
registro apropiado de su evolucion, por lo que no fue posible comparar la
recurrencia a largo plazo de hipertension post-tratamiento en nuestros

pacientes con respecto a los de otras series.

CONCLUSIONES

La coartacion de la aorta es una condicion que requiere un seguimiento
estrecho en un centro con adecuadas instalaciones y experiencia en este
campo. Con el advenimiento de la imagen de resonancia magnética, la
angioplastia percutanea, la colocacion de endoprotesis y la evolucién de las
técnicas quirurgicas, existe la oportunidad de mejorar el manejo a corto y

largo plazo de esta condicidn.
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