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INTRODUCCION: La coartacién de aorta es una cardiopatia congénita con una incidencia
de 4 por cada 10 000 nacidos vivos y puede asociarse o no a ductus arterioso persistente u
otras malformaciones. Suele ser asintomatico, normalmente se diagnostica mediante los
signos clasicos; con gradiente de presion arterial entre extremidades, pulsos reducidos en
extremidades inferiores, hipertension arterial en miembros superiores o, en casos graves,
fallo cardiaco izquierdo. Su resolucidn puede ser percutanea o quirdrgica, dependiendo de
la edad y sus caracteristicas.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 6 afios, asintomatico, con sospecha de coartacion
adrtica, por presentar una diferencia entre presiones arteriales de miembros superiores e
inferiores, extremidades inferiores con pulsos reducidos y soplo sistdlico en foco adrtico. Se
solicit ecocardiograma que informd vélvula adrtica biclspide con rafe, insuficiencia ligera
y coartacion de aorta; angiotomografia evidencid coartacion de aorta yuxtaductal; cateteris-
mo cardiaco objetivé casi nulo paso de contraste a través del defecto, por lo que se progra-
mé tratamiento quirdrgico.

EVOLUCION: La correccién quirdirgica se realizé mediante coartectomia con anastomosis
termino-terminal mas cierre del conducto arterioso. Posterior a la intervencion se logré ob-
jetivar una mejora relevante en el gradiente de presion entre las extremidades. En el postqui-
rirgico el paciente present6 hipertension que logré ser controlada, evolucioné favorable-
mente y recibié el alta a los 4 dias sin tratamiento antihipertensivo ambulatorio.

CONCLUSION: La expectativa de vida en pacientes intervenidos para corregir su cardiopatia
congénita es superior en relacion a aquellos que no son intervenidos, por lo que el diagnds-
tico oportuno supone una herramienta importante para mejorar la calidad y esperanza de
vida.

PALABRAS CLAVE: COARTACION AORTICA, CIRUGIA CARDIACA, CARDIOPATIAS CONGENI-
TAS, PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO.

Case Report: Surgical resolution of aortic coarctation in pediatric patient

BACKGROUND: Coarctation of the aorta is a congenital heart disease with an incidence of 4 per 10
000 live births, it may or may not be associated with patent ductus arteriosus as well as other mal-
formations. It is usually asymptomatic and diagnosed by its classic signs such as; arterial pressure
gradient between extremities, reduced pulses in the lower extremities, arterial hypertension in the
upper extremities or, in severe cases, left heart failure. Its resolution can be percutaneous or surgical,
depending on the patient’s age and the characteristics of the defect.

CASE REPORTS: A 6-year-old male patient, asymptomatic, with suspected aortic coarctation, due
to a difference between arterial pressures in the upper and lower limbs, lower limbs with reduced
pulses, and a systolic murmur in the aortic focus. An echocardiogram was requested, which reported
a bicuspid aortic valve with raphe, mild regurgitation, and coarctation of the aorta; CT angiography
showed coarctation of the juxtaductal aorta; cardiac catheterization showed almost no passage of
contrast through the defect, so surgical treatment was scheduled.

EVOLUTION: Surgical correction was performed by coartectomy with end-to-end anastomosis
and closure of the ductus arteriosus. After the intervention, a relevant improvement in the pressure
gradient between the extremities was observed. In the postoperative period the patient presented
hypertension, that we managed to control, the patient progressed favorably and was discharged
after 4 days without antihypertensive treatment.

CONCLUSION: Life expectancy in patients who underwent surgery to correct a congenital heart di-
sease is higher than in those who don't, so timely diagnosis is an important tool to improve life qua-
lity and life expectancy.

KEY WORDS: AORTIC COARTATION, CARDIAC SURGERY, CONGENITAL HEART DEFECTS, DUCTUS ARTE-
RIOSUS PATENT.



Caso Clinico: Resolucién quirtrgica de coartacién de aorta en paciente pediatrico

Thalia Vanessa Robles Lituma, Javier Arturo Lopez Rodriguez, Irene Lucia Torres Washima, Guillermo Teodoro Lopez Torres.

La coartacidn adrtica (CoA) es una estrechez del lumen adrtico ad-
yacente a la unidn del ductus arterioso; producida por una cresta
compuesta de un ensanchamiento de la pared mediay redundancia
de tejido adrtico [1], en donde se evidencian alteraciones de la tini-
ca elastica y focos de necrosis quistica de la media, que se extien-
den por encima y debajo de la obstruccién [2]. Se la considera una
arteriopatia y puede clasificarse segun su localizacion en referencia
alainsercion del ductus arterioso en: yuxtaductal, preductal y post-
ductal [1].

Tiene una incidencia de 4 por cada 10 000 nacidos vivos, represen-
tando del 5% al 8% de todas las cardiopatias congénitas [3]. Tiene
una prevalencia mundial de 0.34 por cada 1 000 nacidos vivos, con
predominancia en varones [2]. Sin embargo, aproximadamente el
30% de los recién nacidos con coartacién permanecen sin diagnds-
tico tras el alta después del parto [4].

Se relaciona con la presencia de otras cardiopatias como valvula
adrtica biclspide, defectos septales, ductus arterioso persistente
(DAP), estenosis subadrtica, anormalidades en la valvula mitral e hi-
poplasia de arco adrtico, arteria subclavia derecha aberrante [4,5].
La lesion no cardiaca asociada mas importante es el aneurisma ce-
rebral, hasta un 10% de pacientes desarrollan aneurismas intracra-
neales [1]. Se han implicado algunos genes en su etiologia y ciertos
fenotipos sindrémicos como el sindrome de Turner [6], PHACE, Di-
George, Noonan y sindromes velocardiofaciales [1].

La obstruccion de la aorta dificulta el flujo sanguineo a través de
esta, por lo que se presenta un gradiente de presion con hipoper-
fusion por debajo del nivel de la estrechez. A pesar de que el defec-
to estd presente desde el nacimiento, puede identificarse tanto en
recién nacidos, nifios o adultos y corregirse con éxito a cualquier
edad. La mayoria se presentan en la infancia. En nifios, si es una car-
diopatia aislada, puede ser asintomatica [7,8]. En neonatos puede
presentarse con bajo gasto sistémico y congestién pulmonar [1]. Los
hallazgos clinicos comunes son pulsos femorales reducidos, ausen-
tes o retardados, un gradiente de presidn arterial brazo-pierna o la
presencia de un soplo en el foco adrtico.

Esta patologia puede asociarse a persistencia de ductus arterioso
permeable, en los casos yuxtaductales, si el ductus se cierra se pre-
senta hipoperfusion inferior del cuerpo, disfuncidn renal y acidosis
metabdlica; cuando esta persiste, el diagnostico se oculta ya que se
puede suplir el suministro través de este el flujo [1]. Con el paso del
tiempo se desarrolla circulacién colateral que también puede ocul-
tar los sintomas. Los adultos se presentan unicamente con hiper-
tensidn arterial, aunque el flujo colateral puede mantener tensiones
normales [1].

El prondstico depende en gran medida de un diagndstico y trata-
miento tempranos. El aumento de la postcarga pude llevar a fallo
cardiaco izquierdo congestivo. Otras complicaciones son endocar-
ditis, ruptura adrtica o hemorragia cerebrovascular. La hipertension
arterial sistémica puede mantenerse incluso luego de una repara-
cidn exitosa [1].

Estd indicada la cirugia, como tratamiento, al momento del diag-
néstico, cuando al examen fisico hay un gradiente de presion arte-
rial no invasiva de las extremidades mayor a 20 mm Hg [1] y puede
considerarse en quienes tienen hipertension de miembros superio-
res, hipertrofia ventricular izquierda significativa o respuesta hiper-
tensiva al ejercicio, aun en ausencia de gradiente significativo [9].

La ecosonografia prenatal es crucial para el screening prenatal; a
pesar de que el diagndstico prenatal se logra en menos de 1/3 de
los casos [1]. Ante la sospecha, la primera prueba imagenoldgica
a realizarse es el ecocardiograma transtoracico que nos ayuda a
determinar el gradiente, asi como la existencia de malformaciones
asociadas; sin embargo, el nivel de la coartacién puede ser dificil
de localizar debido a una ventana acustica deficiente y a que este
examen es operador dependiente [1,7]. En radiografia de térax
se puede observar una figura paramediastinica en forma de tres
(Signo de 3) debido a que la coartacién de la aorta origina una di-
latacion preestendtica y posestendtica [1]; en adultos se pueden
observar muescas costales (el signo de Roessler) de la cuarta a la
octava costillas. La aortografia es todavia el gold standard; sin em-
bargo, su naturaleza invasiva y la carga de radiacion, han hecho de
laRMNy la TC, las técnicas no invasivas de primera linea para esta
patologia [1,7].

Los tratamientos de primera linea son quirdrgicos y por catete-
rismo. En neonatos y nifios menores de 2 afos el tratamiento de
eleccidn es la reseccion quirdirgica mientras que en nifios mayores
(> 25kg) y adultos el tratamiento de eleccidn es el percutaneo. La
primera reseccion de coartacion se realizé en 1944 por Crafoord y
Nylin [10]. La técnica quirtrgica consiste en la reseccion del area
coartada con anastomosis término-terminal [2]. Otra técnica des-
crita es la anastomosis extendida en la cual se realiza una amplia-
cién del segmento distal del arco adrtico en caso de encontrarse
comprometido.

Actualmente se conoce que la supervivencia luego de la interven-
cién para corregir la aorta es del 93.2% a los 5 afios y 92.3% a los 15
afios, con un indice de re-coartacion de 4% a 14% [1,11].

Teniendo en cuenta el nimero de nacidos vivos en Ecuador en el
2019 que fue 285827 [12] y las estadisticas mundiales de incidencia
de casos de coartacion de aorta (4 x 10 000 nacidos vivos), se puede
hacer una estimacion de que al afio nacen aproximadamente 114
recién nacidos con coartacién adrtica en nuestro pais, de los cuales
algunos no seran diagnosticados hasta la adultez. Es por eso que
en esta presentacidn de caso clinico se destaca la importancia de
una adecuada y oportuna exploracion cardiovascular en conjunto
con una medicion de la presion arterial sistémica, ya que puede
pasarse por alto el diagndstico temprano, y como se menciona en
este articulo, el prondstico, evolucién, complicaciones y mortali-
dad estan en relacién a lo oportuno del diagndstico y tratamiento.

Paciente masculino de 6 afios de edad, sin antecedentes patolé-
gicos, perinatales ni familiares relevantes. Al paciente, completa-
mente asintomatico, durante un control rutinario de salud se le
detectd soplo sistdlico en foco adrtico, extremidades inferiores
con importante disminucién de pulsos y se evidencié diferencia
de presiones entre extremidades superiores (126/70) e inferiores
(100/48). El resto del examen fisico fue normal.

En busca de alteraciones del conteo globular se realizé un hemo-
grama; sin encontrarse alteraciones en la analitica solicitada. Se
realiz6 radiografia de torax, sin hallazgos anormales. Ante la sospe-
cha de una malformacién cardiaca, se realizé un ecocardiograma,
evidenciando vélvula adrtica bicuspide con rafe e insuficiencia li-
geray coartacion de aorta. Se solicité angiotomografia con recons-
truccién 3D, en la cual se observd coartacién de aorta yuxtaductal
(Imagen 1).
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Imagen 1. Angio TC con reconstruccion 3D. Vista lateral izquierda.
Coartacion en el segmento proximal de la aorta descendente en el
sitio correspondiente al ligamento arterioso (flecha)

Fuente: Historia Clinica del paciente.

Se decidid realizar cateterismo cardiaco observando paso casi nulo
de contraste a través del defecto, con un gradiente alto, por lo que
no se realiz6 angioplastia con baldn y se decidié tratamiento qui-
rargico.

El paciente fue sometido a cirugia planificada: coartectomia con
anastomosis termino-terminal. Previo al procedimiento quirdrgico
se colocd una linea arterial radial derecha y una linea femoral iz-
quierda, esta Ultima se colocé mediante diseccion de la arteria fe-
moral debido a la ausencia de pulso; se evidencid el gradiente de
presion entre las extremidades (Imagen 2).

Imagen 2: Gradiente de presion entre las extremidades superiores
e inferiores en el prequirtrgico (LR: linea radial; LF: linea femoral).

Fuente: Monitorizacion de paciente.

Se realiz6 el abordaje a través de toracotomia posterolateral izquier-
da de 5 cm. Se observé coartacién adrtica yuxtaductal de 0.6 cm de
longitud, ductus arterioso permeable con mltiples arterias colate-
rales. Se pinzd la aorta en el borde proximal y distal para realizar la
reseccion del segmento coartado (Imagen 3), con anastomosis ter-
mino-terminal, con un tiempo de isquemia de diecisiete minutos.
Se completd la correccién total con la ligadura del ductus arterioso
con seda (Imagen 4).
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Imagen 3. Hallazgo quirtirgico de coartacion aértica critica,
imagen por dentro de la luz de la aorta en la que se observa la
diferencia de diametros pre coartacion y post coartacion.

Sl S

M " hﬁt.’c
!1&';4; -

N e ! ) e

Fuente: Fotografia tomada durante el procedimiento quirurgico.

Imagen 4. Aorta posterior a anastomosis termino-
terminal (flecha blanca) y DAP reparado (flecha amarilla).

Fuente: Fotografia tomada durante el procedimiento quirtrgico.

Una vez finalizada la intervencién quirdrgica se procedi6 a revisar
el gradiente de presion entre las extremidades en el que se objeti-
vé una mejora notoria en el flujo de la aorta y circulacién corporal
(Imagen 5).

Imagen 5: Gradiente de presion entre las extremidades superiores
e inferiores postquirtirgico (LR: linea radial; LF: linea femoral).

Fuente: Monitorizacion de paciente.
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Durante el postquirtrgico, el paciente permanecié con tendencia a
la hipertensién, por lo que requirié infusién de nitroprusiato duran-
te dos dias, siendo posible posteriormente el paso a antihipertensi-
vos orales. Se mantuvo hospitalizado en terapia intensiva durante
3 dias con buena evolucidn. Recibid la alta médica definitiva a los 4
dias postquirurgicos, sin tratamiento antihipertensivo.

La evolucidn posterior a la alta médica fue favorable. El prondstico
en este paciente es bueno, con una supervivencia similar, pero infe-
rior a la poblacion general y riesgo de recoartacion bajo.

Se presentd un caso de coartacion adrtica yuxtaductal asociada a
ductus arterioso persistente con diagndstico tardio, a los 6 afios de
edad. Como es usual en nifios, se presentd asintomatico, con signos
de coartacion al examen fisico tales como; gradiente de presiones
entre extremidades superiores e inferiores, pulsos muy reducidos
en extremidades inferiores y soplo sistdlico. Debido a que la coar-
tacién fue de morfologia yuxtaductal, con un ductus permeable, se
mantuvo, gracias a este Ultimo, en cierta medida la perfusion san-
guinea por debajo de la coartacion; ademas se evidencid gran canti-
dad de irrigacion colateral, esto produjo un desarrollo adecuado del
nifio y explica la ausencia de sintomas.

El diagndstico clinico presuntivo se confirmd posteriormente me-
diante ecocardiograma transtoracico y tomografia. El paciente tenia
indicacion quirdrgica ya que el gradiente de presion arterial entre
extremidades era mayor a 20 mmHg, con hipertension de miembros
superiores.

Inicialmente se tomo la decision de realizar angioplastia con balén
por cateterismo, la misma que esta indicada en nifios de esta edad
[11]; sin embargo, no se logré realizar debido a lo critico de la este-
nosis en este paciente y se decidié finalmente resolucién quirdrgica.
En casos de segmentos coartados largos o adultos se podria recurrir
a la esternotomia media con aortoplastia con injerto de arteria sub-
claviaizquierday en casos de hipoplasia de arco adrtico asociada se
puede realizar la reseccién con aumento del arco adrtico con parche
[2]. Alser una coartacidon de anatomia yuxtaductal con una estenosis
de longitud corta se realizé el abordaje clasico con toracotomia pos-
terolateral izquierda y reseccién con anastomosis termino-terminal,
procedimiento con una tasa de mortalidad descrita inferior al 1%y
de re-coartacion del 4% a 14% [1].

A pesar de que la angioplastia con balén permite una reduccién

aguda del gradiente, se ha encontrado que tiene una mayor inci-
dencia de complicaciones de la pared adrtica [13], ademas la inci-

ABREVIATURAS

dencia de hipertension y re-coartacién es elevada, generando un
riesgo tres veces mayor de reintervencion en comparacion con la
cirugia [14]; asi mismo, la probabilidad de desarrollar aneurismas
es elevado en relacion con aquellos que son intervenidos quirurgi-
camente [14,15].

La reparacion con stent intravascular es una alternativa terapéutica
debido a que es menos invasiva que la cirugia y tiene menor tasa
de complicaciones que la angioplastia con baldn; sin embargo,
debido al crecimiento somético, en nifios, es necesaria una nueva
dilatacion después de la implantacidn del stent [14]; ademas, si se
inteviene en la edad pediatrica puede ser necesaria la extraccion
quirdrgica del stent y reconstruccién adrtica [13].

Posterior al procedimiento el paciente tuvo una excelente evolucion
con buen prondstico; ya que los pacientes intervenidos quirdrgica-
mente tienen una supervivencia mayor al 90% [16] y un bajo indice
de recoartacion del 4 al 14% (a causa de tejido ductal residual, ci-
catriz o hipoplasia de arco no corregida) [1]. La hipertension arte-
rial permanece presente en el 35-68% [1], aunque nuestro paciente
pudo ser dado de alta sin requerir antihipertensivos.

Se conoce que los pacientes tienen una expectativa de vida reduci-
day un riesgo cardiovascular secuelar aumentado a pesar del trata-
miento adecuado de la estenosis adrtica, por lo que el seguimiento
de estos pacientes es critico en su manejo [1]; el cual es de por vida
con controles por lo menos una vez al afio y exdmenes de imagenes
cada 5 afios para evaluar el sitio de la coartacion, prestando especial
atencion a la hipertensién basal o inducida por el gjercicio [4].

La expectativa de vida en pacientes intervenidos para corregir su
cardiopatia congénita es superior en relacién a aquellos que no son
intervenidos, por lo que el diagndstico oportuno supone una herra-
mienta importante para mejorar la calidad y esperanza de vida.

La coartacion adrtica es una enfermedad cuyo diagndstico depen-
de altamente de una sospecha diagndstica con signos simples de
identificar por lo que deben tenerse en cuenta siempre para evitar
pasarlos por alto. En los casos de infantes como el expuesto, toma
gran relevancia la presencia de un profesional capacitado, tanto al
momento de la primera sospecha en la consulta para guiar el exa-
men fisico hacia el diagndstico clinico, asi como profesionales en
imagenologia para corroborar el diagndstico y un equipo de cirugia
cardiotoracica para el manejo terapéutico adecuado.

3D: Tridimensional; cm: centimetros; CoA: Coartacidn de aorta; DAP: Ductus arterioso persistente; Kg: kilogramo; mmHg: milimetros de mer-
curio; PHACE: Sindrome conformado por anomalias de fosa posterior cerebral, grandes hemangiomas faciales, anomalias anatémicas de
las arterias cerebrales, coartacién adrtica y otras anomalias cardiacas, y anomalias oculares (por sus siglas en inglés); RMN: Resonancia

magnética TC: Tomografia computarizada.
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