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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Adulto joven e hipertension arterial
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Varén de 30 anos, natural de Ecuador, con hiper-
tension arterial (HTA) de varios anos de evolucion y
de dificil control, sin otros factores de riesgo cardio-
vascular. No tiene disnea ni dolor tordcico.

La presidon arterial es 150/80 mmHg, con una dife-
rencia tensional mayor de 20 mmHg entre miembros
superiores e inferiores. La frecuencia cardiaca es de
67 lom. En la auscultacion cardiaca, se identifica
un soplo sistélico lll/VI en el borde esternal izquier-
do con segundo ruido conservado. La auscultacion
pulmonar presenta murmullo vesicular conservado
y pulsos conservados en los miembros inferiores.

Figura 1. Radiografia PA de térax donde se aprecia un botén aértico anormal
con “signo del tres” (flechas).

Figura 2. Radiografia PA de térax donde se identifican muescas o erosiones de
las costillas (signo de Roesler), evidentes en el arco posterior de la quintaa la
novena costillas (flechas).

El hemograma, la bioquimica y la coagulacion
presentan pardmetros dentro de la normalidad. En

el electrocardiograma (ECG) se aprecia ritmo si-
nusal, con PR constante y QRS estrecho; eje eléctri-
co normal; S profunda en V2, de 30 mm, con altera-
ciones secundarias de la repolarizacion (elevaciéon
de STen V1-V2y ligero descenso en V5-Vé§).

En la radiografia de térax se aprecia botén adr-
fico anormal con signo del tres (figura 1) y muescas
costales, especialmente visibles en las superficies in-
feriores de los arcos posteriores de la quinta a la no-
vena costillas de ambos hemitérax (figura 2).

Los hallazgos clinicos y radioldgicos son sugesti-
vos de coartaciéon adrtica, por lo que se completa
el estudio con resonancia magnética (RM) cardia-
ca. Esta demostré aorta tordcica descendente con
imagen de interrupciéon completa del flujo durante
un frayecto de 15 mm, en situacion distal al origen
de la arteria subclavia izquierda (figuras 3y 4). El flu-
jo de la aorta distal a la coartacién procede en su
totalidad de la circulacion colateral a partir de las
arterias intercostales y mamarias infernas (figura 5).

El estudio se completa con cateterismo que con-
firma la coartacion adrtica con obstruccion com-
pleta al flujo, distal a la salida de la arteria subclavia
izquierda, con importante desarrollo de circulacion
colateral.

Se interviene al paciente por toracotomia lateral
izquierda y se realiza by-pass extraanatémico con
conducto de dacron desde la subclavia izquier-
da hasta la aorta descendente, con anastomosis
término-lateral.

Después de la cirugia persiste la HTA, por lo que
se mantiene el fratamiento con betabloqueante
oral. En la revision a los tres meses del diagndstico,
el paciente presenta ensanchamiento mediastini-
co en relacién con la cirugia de correccion de la
coartacion (figura 6). En el ecocardiograma pos-
tquirdrgico de control no hay hallazgos significati-
vos; la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
es buena.
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COMENTARIO

La coartacién adrtica es el estrechamiento de la
aorta tordcica distal a la arteria subclavia izquier-
da. Supone el 6-8% de las cardiopatias congénitas
y es mds frecuente en hombres (2:1). La aparicién
espordadica es mds frecuente que la familiar, salvo
en determinados sindromes genéticos (Turner).

Figuras 3 y 4. Resonancia magnética con aorta toracica descendente
(flecha negra) de pequerio calibre en cortes axiales (izquierda). En un
corte sagital a la derecha, se identifica la coartacién de 15 mm con
interrupcién completa del flujo (flecha blanca).
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Figura 5. RM que muestra la circulacion colateral a partir de las arterias
intercostales y las arterias mamarias internas.

Figura 6. Radiografia PA de térax postquirdrgica: ensanchamiento del
mediastino superior por by-pass extraanatomico desde la arteria subclavia
izquierda hasta la aorta descendente (flecha).

Es frecuente la asociacidon con otras cardio-
patias congénitas (vdlvula adrtica bicUspide,
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comunicacion interventricular, persistencia  del
ductus, cavidades izquierdas hipopldsicas) y con
aneurismas infracerebrales.

Es excepcional alcanzar la vida adulta sin diag-
noéstico ni tfratamiento. Con evolucién natural sélo
10-25% alcanzan los 50 anos. Las causas de muerte
son HTA, ictus, hemorragia cerebral, enfermedad
coronaria, diseccién de aorta, insuficiencia cardia-
ca y endocardifis.

En la exploracion clinica el principal signo es la
diferencia de la presion sistélica entre extremida-
des superiores (mayor) e inferiores (menor); la pre-
sion diastdlica es similar. Ademds hay disminucion o
retraso de los pulsos femorales. En la auscultacidn,
aparece un soplo sistdlico en el borde esternal iz-
quierdo, irradiado a la espalda; el segundo ruido
estd conservado.

El ECG varia desde normal a hipertrofia de ven-
triculo derecho (ninos) o de ventriculo izquierdo
(adultos).

En la radiografia de térax los hallazgos varian se-
gun la edad y la gravedad:

* Los ninos con insuficiencia cardiaca presentan
cardiomegalia con congestion venosa pulmonar.

e En los adultos el tamano cardiaco puede
ser normal o apreciarse hipertrofia de ventriculo
izquierdo.

* Las muescas o las erosiones de las costillas
(signo de Roesler), producidas por la dilataciéon y
tortuosidad de las arterias intercostales, son parti-
cularmente evidentes en el arco posterior de la ter-
cera a la octava costillas. Es rara la visualizacion
antes de los 7-8 anos de edad.

 El botdn adrtico puede ser anormal, en forma
de doble arco, producido por la dilatacién pre y
postestendtica (signo del tres). Otra manifestaciéon
es la imagen en chimenea, con el contorno aodr-
tico rectificado por la superposicidon de la arteria
subclavia izquierda dilatada en continuidad direc-
fa con la aorta descendente.

La ecocardiografia es el método de eleccidén
para establecer el diagndstico inicial y descartar
otras cardiopatias asociadas.

La tomografia computarizada (TC) y la RM de-
finen la localizacién de la coartaciéon y la colate-
ralidad. Segun las guias 2008 ACC/AHA, se debe
realizar al menos una RM o TC en toda coartacion
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de aorta para valorar la aorta tordcica y los vasos
infracraneales.

El cateterismo cardiaco se usa con fines terapéu-
ficos en ninos o cuando un adulto va a ser interve-
nido quirdrgicamente por coartacion. Las indica-
ciones para la intervencién en el adulto son:

e HTA.
¢ |Insuficiencia cardiaca.

e Gradiente pico transcoartacion mayor de 20
mmHg.

* Gradiente pico menor de 20 mmHg con pre-
sencia de circulaciéon colateral.

Los procedimientos terapéuticos incluyen la ci-
rugia cardiaca y el tfratamiento endovascular con
baldn y/o stent.

Las técnicas quirdrgicas son muy diferentes en ni-
nos y en adultos

e En neonatos y ninos pequenos la cirugia se
realiza por toracotomia lateral izquierda y pinzado
directo de vasos. La técnica de eleccidén es la re-
seccién de la zona coartada con anastomosis tér-
mino-terminal, extendida al arco distal.

e En adultos la técnica mds empleada es a tra-
vés de toracotomia lateral izquierda y consiste en
la interposicién de una prétesis tubular de Dacron,
suturada de forma término-terminal o Idtero-late-
ral. Esta ha sido la utilizada en nuestro paciente.

En casos complejos, una buena solucidn consiste
en la interposicion de un conducto de Dacron ex-
traanatdémico entre la aorta ascendente y la des-
cendente, con abordaje mediante esternotomia
media y apoyo de circulacién extracorpodrea.

La mortalidad hospitalaria es de 0,5-4%. Las prin-
cipales complicaciones que se han descrito son la
HTA paraddjica postoperatoria y la persistencia de
HTA tras la reparacién. Esta es el principal proble-
ma a largo plazo y es mdas frecuente cuando la re-
paracién es tardia. Cuando hay HTA hay que des-
cartar la recoartacién; hecho esto, se debe tratar
infensamente la primera.

Ademds de la recoartacion, otras complica-
ciones son la pardlisis del nervio laringeo recu-
rrente, la lesion del nervio frénico, el quilotdrax
y la formacién de aneurismas y pseudoaneuris-
mas. Afortunadamente la paraplejia y la isquemia
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mesentérica son muy raras.

La supervivencia tras la cirugia es de 91%, 84% vy
72% alos 10, 20 y 30 anos, respectivamente. La cau-
sa mds frecuente de muerte a largo plazo fue la
enfermedad coronaria, seguida de muerte subita,
insuficiencia cardiaca, ictus y rotura de aneurisma
de aorta. La supervivencia es mayor en pacientes
que fueron operados con menos de 10 anos de
vida

El tratamiento endovascular o angioplastia
(dilatacion con baldén) tiene dos indicaciones
fundamentales:

e Enlos ninos se emplea para las recoartaciones.

e En los adolescentes y adultos con coartacion
adrtica primaria o recoartacion el tratamiento per-
cutdneo es el mds realizado y a la cirugia sélo lle-
gan los casos mds desfavorables.

La asociacion de stent a la angioplastia disminu-
ye el gradiente residual, mejora el didmetro luminal
y protege de posibles disecciones o roturas de la
pared adrtica.

El seguimiento tras la reparacién de la coarta-
cion de aorta debe ser periddico mediante revisio-
nes clinicas al menos una vez al ano. La explora-
cién de la aorta mediante técnicas de imagen se
recomienda al menos cada 5 anos. Sélo 60% de los
pacientes estdn libres de muerte, reintervencion y
complicaciones cardiovasculares a los 30 anos de
la operacion.
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