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INTRODUCCION: El término coartacién de la aorta se refiere a un estrechamiento de dicha arteria que
provoca una obstruccion al flujo; se encuentra generalmente a nivel de la aorta toracica descendente.
Se ocasionan por una hipertrofia de la capa media de la porcion posterior del vaso que protruye hacia
el interior y reduce la luz del vaso. Se estima que aproximadamente 4 de cada 10 000 recién nacidos
presentan coartacién de la aorta. Presentamos a continuacion un reporte de caso sobre la patologia
en cuestion, que fue resuelto quirdrgicamente mediante una coartectomia ampliada término terminal.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 7 afios de edad, con antecedente diagndstico de coartacion
adrtica, sometido a angioplastia los 2 meses de edad. Ingresé por presentar un cuadro progresivo de
5 meses de evolucién de astenia marcada, dolor torécico, sensacion de mareo y en la Gltima semana
dolor de miembros inferiores y disnea de medianos esfuerzos. Al examen fisico llamé la atencidn
la diferencia de presiones arteriales entre miembros superiores e inferiores, pulsos podalicos no
perceptibles, precordio hiperdindmico. Mediante TAC de tdrax se confirmd recoartacion de aorta
severa con dilatacion postcoartacion. Se decidio realizar coartectomia ampliada termino-terminal
mas colocacion de prétesis vascular con colageno de 8 milimetros de diametro.

EVOLUCION: El procedimiento se llevo a cabo sin complicaciones. Posterior a la intervencién
quirdrgica el paciente fue trasladado a la UCIP, sin requerimiento de oxigeno suplementario, ni apoyo
de vasoactivos. El paciente evolucién favorablemente, con alta médica al cuarto dia posquirdrgico.
En su primer control postquirdrgico, a los 15 dias, el paciente se encontraba asintomatico y en buen
estado general. Se le indicd a los familiares del paciente la importancia de al menos un control
trimestral.

CONCLUSION: En pacientes con CoAo los signos més frecuentes son la discrepancia de presiones
arteriales entre los miembros superiores e inferiores, pulso débil en miembros inferiores y la
presencia de soplos cardiacos. Se pueden presentar complicaciones luego del tratamiento, como la
recoartacion de la aorta, posiblemente afios después del tratamiento, como en el caso presentado. No
obstante, la coartectomia ampliada es una técnica quirrgica empleada en estos casos demostrando
buenos resultados, baja mortalidad y pocas complicaciones asociadas a la técnica.

PALABRAS CLAVE: ENFERMEDADES DE LA AORTA, PROTESIS VASCULAR, COARTACION AORTICA, CIRU-
GIATORACICA.

Clinical case report: Extended end-to-end coartectomy with 8 millimeter vascular prosthesis place-
ment.

BACKGROUND: The term coarctation of the aorta refers to a narrowing of the artery that causes an
obstruction to the flow; it is usually found at a level of the descending thoracic aorta. They are caused by
hypertrophy of the media layer of the posterior portion of the vessel that protrudes inward and reduces the
lumen of the vessel. It is estimated that approximately 4 out of every 10 000 newborns have coarctation of
the aorta. We present a case report of this condition, which was surgically resolved by an extended end-to-
end coartectomy.

CASE REPORT: A 7-year-old male patient, with a history of aortic coarctation diagnosis, he underwent
angioplasty at 2 months of age. He was admitted due to a 5-month progression of marked asthenia,
chest pain, dizziness, and in the last week pain in the lower limbs and mild exertion dyspnea. On physi-
cal examination, it drew attention the difference in blood pressure between the upper and lower limbs,
non-perceptible foot pulses, and hyperdynamic precordium. Chest CT confirmed severe aortic recoarcta-
tion with post-coarctation dilation.

EVOLUTION: The procedure was carried out without complications. After the surgical intervention, the
patient was transferred to the Pediatric Intensive Care Unit, without requiring supplemental oxygen or
vasoactive support. The patient evolved favorably, on the fourth post-surgical day he was discharged. At
his first post-surgical check-up, 15 days later, the patient was asymptomatic and in good general condi-
tion. We suggested to the patient's relatives the importance of at least a quarterly control.

CONCLUSION: In patients with CoA, the most frequent signs are discrepancy in blood pressure between
the upper and lower limbs, a weak pulse in the lower limbs, and the presence of heart murmurs.
Complications can occur after treatment, such as recoarctation of the aorta, possibly years after
treatment, as in the case presented. However, extended coartectomy is a surgical technique used in these
cases, demonstrating good results, low mortality, and few complications associated with the technique.

KEYWORDS: AORTIC DISEASES, BLOOD VESSEL PROSTHESIS, AORTIC COARCTATION, THORACIC SURGERY.
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El término coartacidn de la aorta (CoAo) se refiere a un
estrechamiento de la arteria que provoca una obstruccion al flujo;
se encuentra generalmente a nivel de la aorta toracica descendente,
distal al origen de la arteria subclavia izquierda. La mayoria de
las coartaciones se localizan en la zona de la pared posterior de
la aorta opuesta a la insercién del ductus y se suelen denominar
yuxtaductales. Se ocasionan por una hipertrofia de la capa media de
la porcidn posterior del vaso que protruye hacia el interior y reduce
la luz delvaso; pudiéndose acompafiar de una hipoplasia de la aorta
transversa y/o de la zona del istmo aédrtico. En un 4-5% de los casos
se asocia con la presencia de arteria subclavia derecha anémala
que se origina por debajo de la coartacién. Cuando la coartacién no
se resuelve, se desarrolla una red de vasos colaterales que se hace
evidente durante la adolescencia o la edad adulta [1].

La coartacién adrtica se puede asociar con otras malformaciones
intracardiacas sobre todo cuando se asocia con hipoplasia de la
aorta; entre ellas se encuentran: comunicacion interventricular en
1/3 de los pacientes, valvula adrtica biclspide entre un 30%y 85%y
en ocasiones se acompafia de otras lesiones obstructivas izquierdas
(15%) como estenosis subadrtica, hipoplasia de ventriculo izquierdo
y lesiones obstructivas mitrales (Sindrome de Shone) [2].

Segun el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades, en base
a la informacidn proporcionada por 39 programas de vigilancia de
defectos congénitos con datos de 2010 a 2014, aproximadamente 4
de cada 10 000 recién nacidos presentan coartacion de la aorta. Lo
que quiere decir que alrededor de 2 200 nifios nacen cada afio en los
Estados Unidos con dicho defecto congénito. En otras palabras, en
los Estados Unidos, aproximadamente 1 de cada 1 800 nifios cada
afio nacen con coartacion de la aorta [3].

La manifestacion clinica caracteristica del paciente con coartacion
de aorta consiste en una discrepancia de pulsos y presion arterial
sistélica entre los miembros superiores e inferiores. Los pulsos
estan disminuidos por debajo de la coartacion; la presion arterial
sistdlica estd aumentada en las extremidades superiores y se
observa un gradiente de presion entre miembros superiores e
inferiores, generalmente, mayor de 20 mmHg. A la auscultacion,
se puede escuchar un soplo sistélico eyectivo en el borde esternal
superior izquierdo y la base con irradiacién al area interescapular
izquierda. Dependiendo de las lesiones asociadas, pueden aparecer
otros ruidos cardiacos [4].

Presentamos a continuacion un reporte de caso sobre la patologia
en cuestion, que fue resuelto quirdrgicamente mediante una
coartectomia ampliada término terminal.

Paciente de 7 afios de edad, residente en Biblian, ciudad ubicada
a 2 608 msnm, con antecedente de coartacion adrtica, por lo que
fue sometido a angioplastia a los 2 meses de edad. El paciente se
mantenia en seguimiento con cardiologia pediatrica hasta hace seis
meses.

El paciente fue traido al area de urgencias, por un cuadro progresivo
de cinco meses de evolucién de astenia marcada, mareo y dolor
toracico, que se exacerbd hace una semana con dolor de miembros
inferiores y disnea de medianos esfuerzos. Al examen fisico la
tension arterial en brazo derecho fue de 141/69 mmHg, en brazo
izquierdo de 137/78 mmHg y en pierna derecha de 89/56 mmHg;
pulsos radiales intensos, pulsos femorales débiles y podalicos
ausentes; a la auscultacién se evidenci6 soplo sistélico suave en
todos los focos, mas acentuado a nivel axilar y en regidn posterior;

ademas se observé precordio hiperdinamico.

El paciente fue admitido para manejo integral por cardiologia
pediatrica y cirugia cardiotoracica con sospecha diagndstica de
recoartacion de aorta. En manejo multidisciplinario se solicitd
examenes complementarios; en angiotomografia de corazén se
observd coartacién de aorta severa con dilatacion postcoartacion
(Imagen 1). El ecocardiograma reporté drenaje venoso pulmonar
y drenaje venoso sistémico normales, funcién sistélica ventricular
disminuida, dilatacion de ventriculo izquierdo, septum
interauricular integro, septo interventricular integro, valvula mitral
y anillo mitral integros, valvula tricGspide insuficiente con gradiente
de 26mmHg, en valvula aortica anillo estendtico con gradiente de
17mmhg bivalva, valvula pulmonar con anillo pulmonar integro, en
arco adrtico presencia de coartacion adrtica severa con gradiente a
través de arco adrtico normal, sin evidencia de conducto arterioso y
en coronaria izquierda leve dilatacion.

Imagen 1. Angiotomografia prequirirgica. Coartacion de la
aorta (flecha verde), Aneurisma postcoartacion (flecha blanca).

Tras confirmar del diagndstico con los exdmenes complementarios
se decidid realizar intervencidn quirdrgica. Bajo normas de asepsia
y antisepsia, previa colocacion de campos estériles se realizd
con toracotomia postero-lateral izquierda. Se ingresé por planos
realizando hemostasia con electrobisturi, se separaron estructuras
evidenciando coartacién aortica, aorta dilatada postcoartacion
(dilatacién de arco adrtico y aorta descendente) (Imagen 2) y
persistencia de conducto arterioso.

Imagen 2. Coartacion Adrtica (flecha blanca), Aneurisma
Postcoartacion (flecha verde).
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Se disecé la aorta en su trayecto, se pinz6 seccidn proximal y distal
por 32 minutos, se resecd aorta y se colocd prétesis vascular con
colageno de 8 mm de diametro (Imagen 3), se realizé fijacion de
prétesis con puntos con sutura prolene 6/0. En el transoperatorio se
inicié transfusién de 1 concentrado de glébulos rojos. Se colocé 1
tubo 16fr a nivel pleural izquierdo, fijandose con ethibon 2-0 y jareta
con vicryl. Se revis6 hemostasia a satisfaccion y se cerrd piel con
vicryl.

Imagen 3. Injerto con colageno vascular de 8 mm (flecha
blanca)

“-’inhdu i)

Culminada la cirugia sin complicaciones, el paciente fue trasladado
a la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), sin tubo
endotraqueal, sin requerimiento de oxigeno suplementario ni
apoyo de vasoactivos y con drenajes permeables. Al segundo dia
postquirdrgico, con evolucidn favorable en el servicio de UCIP, fue
trasladado al servicio de cirugia cardiotoracica para continuar con
los cuidados postquirdrgicos. El paciente se mantuvo asintomatico,
sin signos de dificultad respiratoria, sin complicaciones
postquirlrgicas durante su estancia hospitalaria, por lo que al
cuarto dia posquirdrgico fue dado de alta con indicacin de control
por consulta externa 15 dias después.

En el control a los 15 posquirlrgicos se realizb primera evaluacion
médica luego del alta hospitalaria. La paciente se encontraba
asintomdtica y en buen estado general. Al examen fisico, no se
encontrd diferencia significativa entre las presiones arteriales de
los miembros superiores e inferiores, con tension arterial en brazo
derecho de 125/70 mmHg, brazo izquierdo de 129/75 mmHg y
pierna derecha de 120/69 mmHg.

Unmesdespués de lacirugia serealizb ecocardiografia transtoracica
que reporté: drenaje venoso pulmonar y drenaje venoso sistémico
normales; funcidn sistdlica ventricular normal; cavidades cardiacas
con leve dilatacién de ventriculo izquierdo; septum interauricular
integro; septo interventricular integro; valvula mitral y anillo mitral
integro; valvula tricGspide con gradiente de 26mmHg; en valvula
aortica anillo estendtico con gradiente de 17mmbhg bivalva, valvula
pulmonar con anillo pulmonar integro; arco adrtico sin presencia de
coartacion adrtica, resuelta por injerto vascular, gradiente a través
de arco adrtico normal, sin evidencia de conducto arterioso. Se le
indico al paciente laimportancia de al menos un control trimestral.

La coartacidn adrtica es un tipo de defecto congénito que consiste
en un estrechamiento de la aorta, por lo general a nivel de la

144

unién del cayado adrtico con la aorta descendente, por debajo del
nacimiento de la arteria subclaviaizquierda, a nivel o justo debajo de
la insercion del ligamento arterioso, provocando por consiguiente
la disminucién del flujo sanguineo hacia el territorio distal a la
obstruccion, de forma que los pulsos y la presién son mayores en
los miembros superiores que en los inferiores, tal como pudimos
corroborar con este paciente al momento de su ingreso. Es menos
comUn que la coartaci6n se localice inmediatamente proximal a la
arteria subclavia izquierda, en cuyo caso la diferencia de presiones
y los pulsos se da entre ambos miembros superiores [4,5].

La coartacidn de aorta se puede clasificar en simple o compleja, que
es aquella asociada a otras malformaciones. La malformacién mas
frecuentemente asociada es la valvula adrtica bicispide que puede
estar presente en hasta el 80% de los pacientes con coartacién. En
un estudio realizado en Nicaragua, en todos los nifios menores de 14
afios de edad con coartacién de la aorta en un hospital infantil, 70%
presentaron coartacion simple, 17% asociada a defecto del tabique
interventricular y por dltimo 13% asociadas a otras anomalias
mas complejas[6]. La prevalencia de CoAo sin otra cardiopatia
asociada, exceptuando la persistencia de conducto arterioso o
la hipoplasia tubular del arco adrtico que son morfolégicamente
consideradas como parte de la CoAo, es de 40/100 000 nacidos
vivos, siendo el 6.5% del total de cardiopatias congénitas. La CoAo
sin otra cardiopatia asociada se presenta en el género masculino
con mayor frecuencia que en el femenino en relacion 2:1. La aorta
bicdspide se encuentra presente seglin algunas series en el 27-46%,
encontrandose estenosis adrtica en el 6-7% de los casos[7].

La cirugia correctiva se introdujo en 1940. Durante medio siglo se
han descrito diferentes técnicas para correccion de CoAo, tanto
endovasculares como quirdrgicas; estas incluyen angioplastia con
baldn, colocacién de stents y dentro de las técnicas quirirgicas,
la reseccidn de la coartacidén con anastomosis término- terminal,
reseccion extendida con anastomosis término- terminal,
aortoplastia con flap de subclavia izquierda, aortoplastia con
colocacion de parche sintético, interposicion de injerto protésico
y bypass extranatémico. Cuando la CoAo es aislada, es decir sin
malformaciones a nivel intracardiaco, la cirugia correctiva se realiza
sin circulacion extracorpérea; es de bajo riesgo y baja mortalidad
post-operatoria. La técnica quirGrgica mas utilizada, sobre todo en
neonatos, es la anastomosis término-terminal 6 término-lateral;
siendo necesario recurrir a la colocaciéon de injertos (prétesis)
externos 6 sacrificar arterias de otras zonas menos importantes
(subclavias) para realizar un puente 6 bypass de la zona coartada
cuando es dificil la reparacién anatémica directa [8,9].

La decision del momento de la reparacién de la CoAo es un factor
determinante del resultado, particularmente en los pacientes
jovenes; decidir el tratamiento 6ptimo implica valorar factores
como la edad del paciente, la anatomia, las posibles intervenciones
a futuro por lesiones asociadas y la experiencia quirdrgica. Cuando
la reparacién de la CoAo nativa es temprana se asocia con un
menor riesgo de presentar HTA después del tratamiento y mejora
la supervivencia, a pesar de que el riesgo de recoartacion es
mayor; si la reparacion es tardia ocurre lo contrario. Sin embargo,
la supervivencia y la HTA mejoran con la cirugia y el tratamiento
endovascular, incluso en pacientes tratados tarde en la edad
adulta. Aunque no se consiga la curacion, el manejo médico se hace
mas facil, reduciendo el nimero de farmacos antihipertensivos
necesarios[9].

Varios estudios a largo plazo han sugerido que, a pesar del resultado
quirdrgico exitoso, la supervivencia es mas corta y una gran
proporcion de pacientes tiene complicaciones cardiovasculares
e hipertension en la edad adulta, ya que alin solucionada la
obstrucciéon mecanica del flujo sanguineo, el problema fisiolégico
persiste. La mejor supervivencia se ha visto en pacientes sometidos
a cirugia de entre 1 a 9 afios de edad por lo que es recomendable
llevarlaacaboenesterangodeedad,apenasserealiceeldiagndstico,
para prevenir complicaciones a corto, medianoy largo plazo debido
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que la historia natural de la enfermedad progresa a complicaciones
como: la disfuncién ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca
secundaria a hipertrofia miocardica, cambios ateroscleréticos en
las arterias coronarias, formacién de aneurismas intracraneales o
adrticos y cambios valvulares adrticos y mitrales [8].

Tres factores clave, a tener en cuenta durante el procedimiento de
reparacion quirdrgica, para su éxito son; el primero es una diseccién
amplia de las estructuras vasculares siendo cuidadosos con las
estructuras anatémicas cercanas, para garantizar una anastomosis
libre de tensién y prevenir complicaciones agudas como el
sangrado o crénicas como la recoartacion. El segundo aspecto es
la eliminacién de todo el tejido ductal de la zona de anastomosis.
La permanencia de tejido ductal puede contribuir a incrementar
los indices de recoartacién en el largo plazo; nuestro paciente
presentaba persistencia de conducto arterioso que fue corregido,
como esta indicado. Y el tercero, de suma importancia, es el tipo de
sutura usada, ya que el advenimiento de suturas de monofilamento
absorbibles vasculares ha impactado de manera positiva en los
resultados a largo plazo en la recurrencia de la coartacion [10].

La incidencia de recoartacién en neonatos y lactantes oscila entre
un 15y un 30%. Se puede dar con cualquier técnica, pero es menor
en la anastomosis término-terminal ampliada. Existen series
en la literatura con indices de recoartacion global del 4% en un
plazo medio de seguimiento de 4 afios, del 2.9% para los nacidos a
término y del 30% para los pretérminos [11].

Una de las limitaciones de esta patologia es que la correccidn del
defecto anatémico no se puede considerar como una cura definitiva
para la coartacidn, pues generalmente estos pacientes presentan
algunas alteraciones de la regulacion cardiovascular, por lo que la
morbilidad a largo plazo no desaparece y esto causa un impacto en
la esperanza de vida. Es por esta razdn que deben permanecer bajo
vigilancia médica prolongada [12].

Para favorecer un diagndstico temprano, lo ideal es realizar una

completa y correcta valoracion clinica del recién nacido antes de
su alta médica tras el nacimiento, pues de lo contrario, la sospecha

ABREVIATURAS

diagndstica iniciara cuando existan manifestaciones clinicas. Es vital
durante el examen fisico evaluar los pulsos periféricos y compararlos
unos con otros en cuanto a intensidad, amplitud, sincronismo, para
asegurar su normalidad luego del cierre fisiologico del ductus,
lo cual ocurre a los dos primeros dias de vida en recién nacidos a
término, en prematuros puede tardar un poco mas. Ademas, es
importante la toma de la presion arterial en los cuatro miembros
y comparar los resultados; asi como una auscultacion cardiaca
meticulosa para identificar soplos. Ante la sospecha diagnéstica se
puede confirmar la presencia de la patologia con ecocardiografia
bidimensional doppler color, método Gold Estandar, que posee
elevada sensibilidad y especificidad [1].

Dado que no todas las instituciones cuentan con todos los estudios,
la radiografia de térax podria ser un método (til como auxiliar
diagndstico, para examinar cardiomegalia y el botdn adrtico, donde
se puede observar una imagen en muesca en el borde izquierdo
de la aorta descendente proximal y lesiones de sacabocados o 3
invertido, en el borde inferior de las costillas por hiperdesarrollo de
colaterales sistémicos [11].

En pacientes con CoAo los signos mas frecuentes son la
discrepancia de presiones arteriales entre los miembros superiores
e inferiores, pulso débil en miembros inferiores y la presencia de
soplos cardiacos, ante estos sintomas es importante descartar la
sospecha diagndstica de esta patologia. El estudio diagndstico Gold
Standard es el ecocardiograma bidimensional. Se pueden presentar
complicaciones luego del tratamiento, como la recoartacion de la
aorta, posiblemente afios después del tratamiento, como en el
caso presentado. No obstante, la coartectomia ampliada es una
técnica quirdrgica empleada en estos casos demostrando buenos
resultados, baja mortalidad y pocas complicaciones asociadas a
la técnica. Es recomendable mantener vigilancia estrecha a largo
plazo en estos pacientes.

CoAo: coartacion de la aorta, mmHg: milimetros de mercurio, msnm: metros sobre el nivel del mar.
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