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Intervencionismo en el adulto: coartacion aértica posductal,
estenosis adrtica y persistencia del conducto arterioso

Interventional treatment in an adult: postductal aortic coarctation, aortic stenosis
and persistence of the ductus arteriosum
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Presentacion del caso

Varén de 35 afios con antecedente de hipertension
arterial sistémica, dislipidemia e hiperuricemia. En su his-
toria cardiovascular destacan dos episodios de sincope.
Acude al servicio de urgencias por disnea de medianos
a pequenos esfuerzos. En la exploracidn fisica destacan
ingurgitacién yugular de grado Il, soplo holosistdlico de
grado Il en foco pulmonar con reforzamiento del segundo
ruido y holosistdlico de grado Il adrtico con chasquido
protosistolico, y presion arterial sistémica de 112/75 mmHg.

Los estudios bioquimicos estuvieron en parametros
normales. La radiografia de térax (Fig. 1A) mostro car-
diomegalia de grado Il y el electrocardiograma mostrd
ritmo sinusal con onda p pulmonar.

El ecocardiograma mostré aorta bivalva tipo L-R con
estenosis moderada, ventriculo izquierdo dilatado con
fraccion de eyeccién del 25%, strain longitudinal de
-2.4% vy disfuncién sistdlica del ventriculo derecho. En el
ecocardiograma transesofagico se observo persistencia
del conducto arterioso con flujo de izquierda a derecha.

La tomografia cardiaca (Figs. 1B y C) documentd aorta
bivalva (Fig. 1D), coartacion posductal de 4.1 x 3.6 mm en
su segmento mas estrecho a 30 mm de la subclavia
izquierda, asi como persistencia del conducto arterioso
con boca pulmonar de 2 mm y foramen oval permeable.

El cateterismo report6 arterias coronarias sin lesio-
nes, coartacion adrtica posductal, persistencia del con-
ducto arterioso e hipertension pulmonar grave (sistélica
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102 mmHg, diastdlica 49 mmHg, media 72 mmHg) con
7 unidades Wood.

Se decidi6 utilizar un dispositivo Amplatzer de
6 x 6 mm para realizar la prueba de oclusién del con-
ducto, registrando un descenso de las cifras pulmona-
res sistdlica, diastolica y media a 46, 21 y 29 mmHg,
respectivamente (ratio Pp/Ps < 0.5) y 6 unidades Wood.
El paciente se mantuvo asintomatico, por lo cual se
liberd el dispositivo. Para la coartacion, al poseer ade-
cuada anatomia y sin evidencia de aneurismas, se
decidid realizar aortoplastia con stent metalico PAL-
MAZ 40 mm (Fig. 2). El ecocardiograma de control
reportd cierre del conducto sin shunt residual y con
funcién sistdlica del ventriculo derecho conservada,
TAPSE 17 mmHg y onda S de 10 cm/s, ademas de
corroborar la estenosis adrtica moderada con un area
valvular de 0.9 cm?/m?, gradiente medio de 36 mmHg
y Vmax de 3.75 m/s. El gradiente medio de la aorta
descendente era 8.3 mmHg. El paciente fue egresado
por mejoria. Se evaluaran el comportamiento hemodi-
namico y las resistencias pulmonares, y se hara segui-
miento de la estenosis adrtica moderada.

Discusion
La prevalencia de la aorta bivalva es de aproximada-
mente un 0-1.7% en la poblacién general, siendo la

cardiopatia congénita mas frecuente'. De estos pacien-
tes, alrededor del 33% presentaran valvulopatia adrtica
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Figura 1. A: radiografia de torax con cardiomegalia y cefalizacion de flujo. B: tomografia cardiaca con reconstruccion
3D demostrando coartacion posductal con persistencia del conducto arterioso. C: tomografia contrastada, delimitando
la coartacion y la persistencia del conducto. D: aorta bivalva.

Figura 2. A: dilatacion de la coartacion. B: balén expandido. C: liberacion del stent PALMAZ.
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significativa a lo largo de su vida2. Un dato importante
de asociacion es que, de los pacientes que presentan
coartacién adrtica, alrededor del 50% presentan valvula
adrtica bictspide®. Por otro lado, se ha documentado
persistencia del conducto arterioso en la estenosis aor-
tica, aunque su asociacion es poco comun y no existen
estudios epidemioldgicos al respecto. Sin embargo, se
han reportado casos, como por ejemplo la correccion
quirdrgica que realizaron Cole y Salama*, o la asocia-
cion con MURCS (Mdillerian duct aplasia, renal aplasia,
and cervicothoracic somite dysplasia) que Kotecha et
al.5 encontraron. Otro reporte fue realizado por Little et
al.b en 1963. En los tres, el diagnostico y el tratamiento
se llevaron a cabo a temprana edad.

Los mecanismos fisiopatoldgicos cuando se asocian
estas patologias, como obstruccion a la via de salida
del ventriculo izquierdo, hipertensién venocapilar pul-
monar y la consecuente hipertension pulmonar grave
poscapilar, pueden determinar la presencia de dafio
vascular pulmonar, por lo que es importante la evalua-
cién con cateterismo cardiaco para valorar la respuesta
al tratamiento propuesto’.

La hipertension pulmonar grave es un reto en el tra-
tamiento, ya que confiere riesgo alto de complicaciones,
asi como cambios en el prondstico; sin embargo, hoy
en dia los adultos con cardiopatias congénitas no trata-
dos que se han expuesto a su evolucidn natural pueden
ser evaluados para buscar la posibilidad de tratamiento,
ya sea paliativo o correctivo, y con ello modificar de
manera crucial su calidad de vida y su supervivencia®.
Las guias actuales recomiendan el cierre si el Qp: Qs
es > 1.5y las resistencias pulmonares son < 5 unidades
Wood. No obstante, en casos seleccionados puede
intentarse el cierre en centros especializados aun
cuando las resistencias pulmonares se encuentren ele-
vadas, con un nivel de recomendacion 1IB°.

El test de oclusidon es un método poco utilizado para
evaluar los cambios hemodinamicos posteriores al cie-
rre. En caso de mejoria, se procede con la liberacién
del dispositivo Amplatzer. Esto permite ofrecer posibi-
lidades de tratamiento a los pacientes que presentan
mayor repercusion por cortocircuitos no diagnosticados
tempranamente, tal como Zhou et al.'® demostraron.
Existen reportes que documentan una mejoria en los
parametros hemodinamicos, asi como en la funcién
biventricular, pero son necesarios mayores estudios
para evaluar el pronostico a largo plazo.

Hoy en dia, las decisiones las toman equipos de
expertos en el campo de las cardiopatias congénitas
en adultos, incluyendo el diagndstico preciso, la plani-
ficacion del momento O&ptimo de intervencion, la

evaluacion de riesgos y la estrategia de intervencién
mas adecuada. Ademas, se deben abordar cuestiones
especificas del tratamiento médico, como insuficiencia
cardiaca, hipertension pulmonar, anticoagulacion,
hipertension arterial sistémica, rehabilitacion y apoyo
médico multidisciplinario, entre otros.
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