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'RESUMEN: La coartacién adrtica representa el
5-8% de todas las cardiopatias congénitas y se defi-
ne como un estrechamiento de la luz adrtica a nivel
del ligamento arterioso o debajo de este, clasifi-
candose en preductal o posductal, y existen varias
teorias que tratan de explicar su etiologia, que atin
sigue siendo poco clara. Puede diagnosticarse des-
de la infancia o en la edad adulta, debe sospechar-
se en todo paciente antes de los 30 afios de edad que
presente hipertension arterial sistémica para poder
brindar un tratamiento quirdrgico oportuno.
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ABSTRACT: Aortic coarctation represents 5-8%

of all congenital heart diseases and is defined as a
narrowing of the aortic lumen at or below the liga-
mentum arteriosum, classified as preductal or post-
ductal, and there are several theories that try to
explain its etiology, which is still unclear. It can be
diagnosed from childhood or in adulthood, and ev-
ery patient before 30 years old, should be suspected
of having systemic arterial hypertension, in order to
provide timely surgical treatment.
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INTRODUCCION

La coartacion aortica (CoAo) representa el
5-8% de todas las cardiopatias congénitas,
con una prevalencia de 3/10,000 nacidos vi-
vos. Se define como un estrechamiento de
la luz adrtica ubicada en la unién del caya-
do adrtico y la aorta descendente, a nivel o
debajo de la insercién del ligamento arte-
rioso, principalmente distal al origen de la
arteria subclavia izquierda (posductal) o
proximal a esta (preductal). Predomina en
el sexo masculino (5:1) y puede estar asocia-
da a aorta bictspide (30-80%), defectos in-
terventriculares (55%), estenosis subaortica
(25%), hipoplasia de cavidades izquierdas
y aneurismas del circulo de Willis (25%)".
El estrechamiento largo y tubular suele ob-
servarse en el sindrome de Williams, mien-
tras que la coartacion preductal se asocia a
sindrome de Turner. Presenta normalmen-
te circulacion colateral a la aorta distal por
medio de las arterias subclavias e intercosta-
les, vertebral y espinal anterior. Es una pato-
logia que suele diagnosticarse en la infancia
durante la fase asintomdtica mediante la to-
ma de presidn arterial y palpacién del pul-
so femoral; sin embargo, los sintomas llegan
a presentarse en la edad adulta durante la
tercera y cuarta décadas de la vida, estan-
do obligada la confirmacion o exclusion de
esta cardiopatia en pacientes de este grupo
de edad que presenten hipertension arterial
sistémica®’.

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo masculino de 22 afos de
edad, con antecedente de hipertension ar-
terial sistémica diagnosticada a los 19 afios
de edad en tratamiento con enalapril 5 mg
via oral cada 12 horas. Presenta, cuatro
afios previos a su ingreso, frialdad de ma-
nos y pies, diaforesis ocasional e hiperhi-
drosis en manos, por lo que fue referido
del primer nivel de atencion a consulta de
cardiologia, solicitando paraclinicos que
reportaron: glucosa 89 mg/dl, urea 20.8
mg/dl, creatinina 0.8 mg/dl, colesterol to-
tal 185 mg/dl, triglicéridos 181 mg/dl,
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leucocitos 8,400, neutréfilos 50%, hemog-
lobina 16.4 g/dl y plaquetas 251,000. A la
exploracién fisica cardiovascular presen-
taba tension arterial de 150/90 mmHg en
brazo izquierdo y 140/80 mmHg en bra-
zo derecho, ademas de soplo mesosistélico
en foco aortico, timbre eyectivo, intensi-
dad II/VI, irradiado a hueco supraesternal
y region interescapular, con retraso entre
los pulsos radial y femoral. Se realiz6 elec-
trocardiograma, en el que presentaba fre-
cuencia cardiaca 65 lpm, arritmia sinusal
respiratoria y datos de crecimiento ventri-
cular izquierdo con indice de Sokolow de
36 mm (Fig. 1). Igualmente, se solicito ra-
diografia de torax en la cual se evidencia-
ron el signo de Roesler y del «3» (Fig. 2);
realizando ecocardiograma transtoraci-
co, se report6 un ventriculo izquierdo de
dimensiones y grosor normal, fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo 70% por
Simpson biplano, con aorta bivalva con es-
tenosis leve, detectando CoAo con gra-
diente maximo de 80 mmHg (Fig. 3 A y B)
y angio-tomografia computarizada (an-
gio-TC) de térax con reconstruccion 3D.
Ahise observé CoAo posductal, (Fig. 4 Ay
B) siendo valorado por servicio de cirugia
cardiotordcica para tratamiento quirdrgi-
co mediante coartectomia y anastomosis
termino-terminal; se obtuvo un resultado
exitoso. El examen histolégico mostré que
habia un cabestrillo circunferencial de teji-
do ductal que se extendia desde el conduc-
to arterioso y rodeaba la aorta al nivel de
la plataforma de la coartacién. El pacien-
te ameritd continuar con tratamiento anti-
hipertensivo con metoprolol 50 mg via oral
cada 12 horas, indicando egreso sin com-
plicaciones.

DISCUSION

Existen varias teorias que tratan de expli-
car la etiologia de la CoAo: una teoria he-
modindmica en el que existen alteraciones
en el flujo sanguineo a nivel del istmo aor-
tico durante la vida fetal; otra se refiere a
la teoria embriogénica que describe un
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Figura 1. Electrocardiograma 12 derivaciones. Arritmia sinusal, frecuencia cardiaca 65 Ipm, onda P 80 ms, intervalo PR200 ms,
complejo QRS 80 ms, aQR° + 30°, Sokolow 36 mm, QTc 400 ms, sin isquemia, lesion o necrosis.

patrén de migracion cefélica anormal en
el desarrollo del arco adrtico; por ultimo,
la teoria mas aceptada, propuesta por Sko-
da, que se basa en el crecimiento anormal
del tejido ductal dentro de la aorta, lo que
apoyaria el papel de este tejido en la for-
ma mas comun, la coartacion yuxtaductal®.
Estudios histopatologicos de la aorta a este
nivel demuestran la infiltraciéon de células
musculares lisas en la zona de la coartacion
que darian lugar a un anillo circunferen-
cial que determinaria el estrechamiento,
sin embargo ninguna teoria explica hasta
el momento la amplia variedad de malfor-
maciones asociadas.

Suele ser asintomdtica; sin embargo,
cuando presenta sintomas suelen ser ines-
pecificos, pudiendo cursar con disnea de
esfuerzo, cefalea, mareo, palpitaciones,
frialdad, epistaxis y claudicacién en am-
bas piernas, llegando a presentar, en algu-
nos casos, datos de insuficiencia cardiaca.
A la exploracioén fisica presentan presion
arterial sistolica elevada en extremidades
superiores y disminuida en extremidades
inferiores (gradiente diferencial de pre-
sion sistolica > 20 mmHg), sin alteraciones
en la presion arterial diastolica. Ademas,
existe un retraso entre el pulso radial y la

Figura 2. Radiografia de térax posteroanterior. Signo de
Roesler (flechas blancas). Signo del «3» (flechas amarillas).

llegada del pulso femoral, pudiendo no es-
tar presente dicha alteracion en pacientes
con circulacién colateral muy desarrolla-
da. A nivel de térax se palpa un dpex no
desplazado, pero con levantamiento sis-
télico sostenido, pudiendo igualmente ser
palpable la aorta en el hueco supraester-
nal®. Puede estar presente un S2 acentuado,
debido al reforzamiento del A2, auscul-
tandose caracteristicamente un soplo me-
sotelesistdlico en region interescapular



y region paravertebral izquierda, y en ca-
sos de presentar aorta bicuspide se puede
auscultar un chasquido protosistélico y/o
escape diastolico en casos de existir insufi-
ciencia adrtica. En el caso reportado, el pa-
ciente cumplia con datos a la exploracion
tisica, sugestivos de CoAo. En algunos ca-
sos es posible auscultar también la presen-
cia de un soplo por flujo colateral en las
arterias intercostales y mamaria interna, lo
cual no se auscultd en este paciente®.

El electrocardiograma es inespecifico,
pudiéndose encontrar datos de crecimien-
to de auricula y ventriculo izquierdo, ade-
mas de desviacion del eje eléctrico hacia
la izquierda. A nivel radiolégico se obser-
van muescas formadas en la parte inferior
de los arcos costales posteriores (3-8°) don-
de se situan las arterias intercostales con
un flujo aumentado, conocido como signo
de Roesler, el cual es altamente especifico y
poco sensible. En caso de CoAo preductal,
dicho signo solo esta presente en el lado de-
recho, yen caso de coartacién abdominal, se
observa en las costillas inferiores. Otro da-
to clasico es el signo del «3», en el que el arco
adrtico y la arteria subclavia izquierda dila-
tada forman la curvatura superior y la aorta
distal dilatada forman la curvatura inferior,
lo cual pudo observarse en el presente ca-
so reportado. El ecocardiograma es indis-
pensable para identificar la anatomia de la
valvula aértica, hipertrofia y funcién ven-
tricular izquierda, ademas de buscar evi-
dencia de estenosis o insuficiencia aértica.
Es dificil identificar el sitio real de la coar-
tacion en el adulto; sin embargo, el uso de
Doppler permite valorar la aceleracion del
flujo en la aorta descendente desde la esco-
tadura supraesternal.

En el caso reportado, el paciente contaba
con un gradiente maximo transcoartacion
de 80 mmHg. Por otro lado, la angiogra-
fia con resonancia magnética nuclear y an-
gio-TC brindan una excelente definicion
anatomica, permitiendo localizar y definir
la extension del estrechamiento con gran
exactitud. El uso de angiografia solo es ne-
cesario en caso de duda diagnostica, en el
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Figura 3. Ecocardiograma transtordcico. A: eje corto a nivel
de grandes vasos; se observa aorta bivalva. B: eje supraes-
ternal; gradiente transcoartacion 80 mmHg.

que un gradiente pico-pico > 20 mmHg in-
dica una coartacién de la aorta hemodina-
micamente significativa’. No obstante, en el
paciente se optd por solicitar angio-TC por
la alta sospecha diagndstica.

La reparacion quirdrgica deberia con-
siderarse en pacientes con un gradien-
te de presion transcoartacion de mas de
30 mmHg (grado de recomendacién clase
I, nivel de evidencia C) y consiste en la re-
seccion del segmento estendtico y anasto-
mosis término-terminal o la sustitucién del
segmento aortico afectado por una prote-
sis. La intervencion quirdrgica para corre-
gir la CoAo en pacientes mayores de 15 afios
presenta un desafio debido a la presencia de
aneurismas intercostales grandes y cambios
ateromatosos a nivel adrtico®. Es importante
mencionar que dicha reparacion quirtrgi-
ca, incluso en la infancia, es paliativa, re-
quiriendo vigilancia continua. Los métodos
de reparacién quiruargica han evolucionado
desde su introduccion en 1950.



Figura 4. Angio-tomografia computarizada de térax. A: corte sagital. B: corte sagital con reconstruccion 3D. Se observasitio
de coartacion adrtica a nivel posductal (flechas).

Durante los tltimos 10 afos, la repara-
cién endovascular se ha hecho una opcién
de tratamiento popular, ya que el uso de
protesis expandibles con globo ha reducido
la tasa de complicaciones; empero, en com-
paracién con la reparacion quirtrgica, tie-
ne una incidencia mayor de recoartacion,
necesidad de reintervenciéon e hiperten-
sion arterial persistente, por lo que en el
paciente se decidio realizar un manejo qui-
rurgico. Independientemente de la técnica
utilizada, se recomienda vigilancia perio-
dica con resonancia magnética o aorto-
grafia con TC en el adulto posterior a la
reparacion, sobre todo cuando se utiliza
endoprotesis™'’.

CONCLUSIONES

La importancia de la identificaciéon de
CoAo en el adulto yace en que las compli-
caciones a menudo ocurren entre los 15y 40
afios de edad, presentandose hipertrofia del
ventriculo izquierdo, insuficiencia cardiaca,
arteriopatia coronaria prematura, endocar-
ditis infecciosa en una valvula adrtica bicts-
pide, endarteritis en el sitio de la coartacion,
diseccién aortica (mds comun en mujeres

durante el embarazo), y hemorragia cere-
bral secundaria a ruptura de un aneurisma,
persistiendo la hipertension arterial sisté-
mica en un tercio de los pacientes operados.
En ausencia de reparacion quirdrgica, mas
del 90% de los pacientes con CoAo mueren
antes de los 50 afos de edad de enfermeda-
des cardiacas o cerebrovasculares.

A pesar del gran avance en los méto-
dos diagndsticos de gabinete en medicina y
principalmente en cardiologia, la CoAo si-
gue siendo una patologia cuyo diagndstico
debe realizarse de manera clinica con una
anamnesis y exploracién fisica cardiovas-
cular completa y adecuada, por lo que ante
un paciente joven, como en el caso reporta-
do, y con datos de hipertension arterial sis-
témica, se debe tener la alta sospecha de una
etiologia secundaria hasta no demostrar lo
contrario. No debe solamente con farmacos
antihipertensivos como en la hipertension
arterial primaria, y debe referirse al servicio
de cardiologia. En caso de confirmar dicha
patologia, habra que realizar un tratamiento
quirdrgico oportuno a fin de evitar las po-
sibles complicaciones asociadas que pueden
ser mortales.
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