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Resumen

La coartacién de la aorta abdominal es una afeccion nombrada como “Sindrome aértico medio”, y los
vascular no hereditaria poco frecuente, que afecta a hallazgos clinicos son similares a los de la CoAo
hombres y mujeres por igual. Recientemente ha sido tipica. Para el diagnéstico, se debe recurrir a la reso-
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nancia magnética o a la arteriografia, y las opciones
terapéuticas incluyen la dilatacién percutanea con
catéter-globo, el tratamiento quirdrgico y, por ultimo,
como opcién mas novedosa, la implantacion de
protesis endovasculares. En este articulo presenta-
mos el caso de una mujer de 45 afios de edad,
exfumadora, con antecedentes de artritis reumatoi-
dea e hipertensién arterial que presentaba claudica-
cibn de miembros inferiores durante la marcha.
Existia una disminucion bilateral marcada de los
pulsos femorales y el Doppler, y mostré un compo-
nente amortiguado en ambas arterias femorales y
popliteas. La AngioTAC encontr6 una estenosis
significativa del tercio distal de la aorta abdominal
infrarrenal, con hipoplasia marcada de la iliaca
derecha. La aortografia corrobordé el diagnéstico
(gradiente de 80 mmHg). A través de dos introduc-
tores arteriales por las arterias femorales se avanza-
ron dos catéteres-globo MATCH-35 de 5.0x80 mm
gue se inflaron simultaneamente y posteriormente, se
implanté un stent MEDTRONIC “Bridge Assurant” de
10 x 30 mm en el segmento estenético, sin complica-
ciones. El gradiente residual fue de 10 mmHg. La
paciente evoluciond favorablemente y fue egresada a
las 24 horas del procedimiento.

Palabras Clave: Coartacién aortica, protesis vascu-
lar, implantacién de prétesis vascular

Percutaneous treatment with endovascular pros-
thesis of abdominal aortic coarctation in an adult
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Abstract

Coarctation of the abdominal aorta is an uncommon,
non-inherited vascular condition that affects men and
women alike. It has been recently named as "middle
aortic syndrome", and the clinical findings are similar
to those of typical aortic coarctation. For diagnosis,
one must make use of magnetic resonance imaging
or arteriography, and therapeutic options include
percutaneous balloon catheter dilatation, surgical
treatment and, finally, as a more novel option, the
implantation of stents. In this paper we present the
case of a 45-year-old female, ex-smoker with a
history of rheumatoid arthritis and hypertension who
presented claudication of lower limbs during gait.
There was a marked bilateral decrease of the femoral
and Doppler pulses, and showed a damping factor in
both femoral and popliteal arteries. The CT
angiography found a significant stenosis of the distal
third of the infrarenal abdominal aorta with marked
hypoplasia of the right iliac. Aortography confirmed
the diagnosis (gradient of 80 mmHg). Using two
arterial sheaths, two-balloon catheters MATCH-35,
5.0x80 mm were introduced through femoral arteries,
simultaneously inflated and subsequently a
MEDTRONIC "Bridge Assurant" stent of 10x30 mm
was implanted in the stenotic segment; with no
complications. The residual gradient was 10 mmHg.
The patient improved and was discharged form the
hospital 24 hours after the procedure.

Key words: Aortic coarctation, blood vessel prosthe-
sis, blood vessel prosthesis implantation

INTRODUCCION

La coartacion de la aorta (CoAo) abdominal es una
afeccién vascular no hereditaria poco frecuente®.
Descrita por primera vez por Quain en el afio 1847,
representa entre el 0,5y 2 % de todas las CoAo0”. A
diferencia de la localizacion toréacica, la CoAo a nivel
abdominal afecta a hombres y mujeres por igual®. De
forma habitual el término coartacion se reserva para
los casos de estenosis aodrtica de origen congénito,
de ahi que exista un intenso debate en cuanto al
origen de esta afeccién®. Una primera teoria postula
gue el defecto es causado por la fusién desigual de
las dos aortas dorsales primitivas, fenbmeno que
ocurre durante el primer mes del desarrollo intrau-
terino. Otras establecen un origen inflamatorio similar

al que ocurre en la enfermedad de Takayasu, la
neurofibromatosis o la displasia fibromuscular’.
Como resultado de este debate, la CoAo abdominal
ha sido recientemente nombrada como “Sindrome
Adrtico Medio”. Los hallazgos clinicos son similares a
los de la CoAo tipica (hipertensién arterial en los
miembros superiores o claudicacion de miembros
inferiores, o ambos; asi como ausencia o disminucion
de los pulsos femorales), con la posibilidad de
auscultar un soplo abdominal. Generalmente, para
obtener el diagnéstico, se debe recurrir a la resonan-
cia magnética nuclear o a la arteriografia. Las
opciones terapéuticas, tanto de ésta como de otras
localizaciones, incluyen la dilataciéon percutanea con
catéter-globo, el tratamiento quirdrgico y, por ultimo,
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como opciébn mas novedosa, la implantacion de
prétesis endovasculares®®.

CASO CLINICO

Se presenta a una mujer de 45 afios de edad,
exfumadora, con antecedentes de asma bronquial,
artritis reumatoidea e hipertension arterial leve, que
acudié al servicio de Angiologia por claudicacion de
los miembros inferiores durante la marcha. Su peso
era de 50 kilogramos y la talla de 1,55 metros. Al
realizar el examen fisico se detecté disminucion
bilateral marcada de los pulsos femorales, popliteos,
tibial posterior y pedios, asi como un soplo sistélico a
nivel abdominal, mas audible hacia la zona hipogas-
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trica; mientras que los pulsos de los miembros supe-
riores resultaron ser normales. La tension arterial del
miembro superior derecho fue de 150/80, la del
izquierdo, de 145/70 y la frecuencia cardiaca, de 86
latidos por minuto. El estudio por ultrasonido Doppler
mostr6 un componente amortiguado en las dos
arterias femorales, asi como en ambas popliteas. Se
realiz6 una AngioTAC de 128 cortes con reconstruc-
cion multiplanar 'y reconstrucciébn  volumétrica
tridimensional, donde se informé estenosis
significativa del tercio distal de la aorta abdominal
infrarenal, con hipoplasia marcada de la iliaca
derecha y afinamiento de las dos arterias femorales
en todo su trayecto (Fig 1).

Fig 1. AngioTAC que demuestra el segmento estendtico (flechas). A. Vista frontal. B. Vista lateral.

Posteriormente se le realiz6 una aortografia conven-
cional a través de la arteria femoral izquierda con la
utilizacion de un catéter cola de cochino (Pigtail) 6F,
y se corroboré el diagnéstico, al observar un
segmento estendtico de apariencia fibromuscular en
la porcién de la aorta abdominal, justo antes de la
bifurcacion de los ramos iliacos, con arterias renales
de apariencia normal y escaso desarrollo de la iliaca
derecha (Fig 2).

El gradiente transcoartacion fue de 80 mmHg (Fig 3).
Los troncos supraadrticos y digestivos no presen-

taron malformaciones evidentes.

Para el tratamiento endovascular se colocaron dos
introductores arteriales por las arterias femorales
derecha e izquierda. Por cada uno de ellos se
hicieron avanzar guias TERUMO de 0,025 pulgadas
hasta la aorta toracica, con el objetivo de proteger las
dos ramas iliacas. A través de estas guias se
deslizaron dos catéteres-globo MATCH-35 de 5.0x80
mm, que se inflaron mediante la técnica de insu-
flacion simultdnea de ambos globos (kissing balloon)

(Fig 4).
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Fig 2. Aortografia que permite determinar la longitud de la lesién (A) y el diametro del
vaso antes de la coartacion (B).
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Fig 3. A. Retirada del catéter que demuestra un gradiente transcoartacion de 80 mmHg. B.
Normalizacion de la curva arterial después del procedimiento.

Fig 4. Predilatacion del segmento estenético con dos catéteres-globo.
Vistas frontal (A) y lateral (B).
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Posteriormente se le implantd sin complicaciones, un
stent MEDTRONIC “Bridge Assurant” de 10x30 mm
en el segmento estenotico sin realizar posdila-
taciones, debido al buen resultado obtenido (Fig 5).
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La paciente queda con un gradiente de 10 mmHg y
un aumento considerable de la presion de los pulsos
de los miembros inferiores.

Fig 5 Resultado final con stent implantado. Imagenes pre (A) y pos-procedimiento (B).

COMENTARIO

La CoAo abdominal es una enfermedad rara que
representa solo un 2 % de los casos de coartacion
aodrtica. La edad media al momento del diagndstico
suele ser de 21 afos, con un segundo aumento de su
incidencia entre los 40 y los 50 afios, aunque el
mayor niimero de casos se informa en la infancia®*°.
Robicsek et al. dividen la CoAo abdominal en tres
grupos, segun su topografia en relacion con las
arterias renales: suprarrenal (15 %), infrarrenal (25
%), interrenal (50 %) y difusa (10 %)"*. Hallet et al.
proponen una clasificacion de estas lesiones en
cuatro grupos, segun la indicaciéon quirargica: CoAo
abdominal suprarrenal e infrarrenal, cada una de
estas con o sin estenosis de las arterias renales’. En
una revision de la literatura, en 146 casos encontra-
dos, Cohen y Birnbaum?® hallaron estenosis de las
arterias renales en el 84 % de los pacientes y afecta-
cion de uno de los tres troncos digestivos, en el 26 %
de los enfermos. El segmento afectado resulté ser el
interrenal (49 % de los casos), mientras que el infra-
rrenal y el suprarrenal se afectaron en un 23y 17 %,
respectivamente. Mientras que el hallazgo de arterias
renales multiples en la poblacién general es de un 10

a un 23 %, en estos pacientes, esta variante anatémi-
ca se encontré en el 70 % de los casos'”. También
se ha descrito la asociacion de esta afeccién con
otras malformaciones cardiovasculares: CoAo toraci-
ca, estenosis adrtica supravalvular, estenosis e hipo-
plasia de arterias pulmonares, estenosis de las
arterias subclavias y de las car6tidas primitivas, entre
otras™.

Los hallazgos clinicos, aunque similares a los de la
CoAo tipica, dependeran de la localizacion y de la
participacion renal o esplacnica. En las formas supra
e interrenales predominara la hipertension renovas-
cular, méxime si las arterias renales estan también
estendticas. En la localizacion infrarrenal habra
claudicacion en las extremidades inferiores pero sin
hipertension arterial, por lo gue suelen diagnosticarse
de manera mas tardia. Si hay lesiones oclusivas
esplacnicas, lo que ocurre en un 22 % de los casos,
puede haber isquemia intestinal™. La localizacién ab-
dominal debe sospecharse siempre que nos encon-
tremos signos clinicos de CoAo sin que podamos
delimitar la zona de la obstruccién con el ecocardio-
grama transtoracico, o cuando sea dificil hacerlo, y
se deba recurrir a la resonancia magnética nuclear o
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a la aortografia para el diagnostico, aunque también
se puede realizar un ecocardiograma transesofa-
gico™.

En cuanto a las posibilidades terapéuticas, el
tratamiento clasico ha sido el quirdrgico, con la
realizacion de un injerto mediante la interposicion de
un conducto en las obstrucciones segmentarias entre
la zona pre y postestenética’®. Sin embargo, la ciru-
gia es dificil y complicada, y el conducto del injerto
puede necesitar ser reemplazado, sobre todo en
nifios que no han terminado su crecimiento™®. Otra
posibilidad es la dilatacion percutdnea con catéter-
globo de la zona estendtica, la que ha mostrado
buenos resultados. Sin embargo, existe una inciden-
cia significativa de formaciéon de aneurismas, lo que
puede producir diseccidn adrtica e incluso, su rotu-
ra'’. Por otra parte, es frecuente la reestenosis como
consecuencia del retroceso elastico de la pared vas-
cular. La implantacién de stents, que actualmente se
realiza en diversos defectos congénitos o posqui-
rdrgicos, se ha utilizado también en el tratamiento de
la CoAo, tanto habitual como en la localizacion
abdominal™®*®.

Se recurre a este dispositivo siempre que la dilata-
ciobn con catéter-globo pueda producir resultados
impredecibles o insatisfactorios. Esto tiene la ventaja
de evitar la sobredilatacion del segmento estendtico,
por lo que la lesién de la capa intima es més limitada
que en la dilataciéon con globo, de ahi que sea mas
controlada y predecible y, ademas, evite el retroceso
elastico con menor posibilidad de reestenosis. Por
otra parte, el stent puede redilatarse si el paciente lo
requiere®®. En cuanto a la optimizacién del resultado
final, algunos autores sugieren que tanto la predila-
tacion excesiva como la posdilatacion repetitiva del
stent, pueden contribuir al riesgo de ruptura adrtica,
especialmente si estd muy calcificada, con disminu-
cion de su elasticidad y adaptabilidad. Es por ello que
se recomienda tomar como indicador de éxito un
buen resultado hemodinamico, y no cifrar expecta-
tivas en una resolucidon angiogréfica inmediata de la
estenosis®’.

Podemos concluir afirmando que el tratamiento
mediante la implantacion de stent, tanto en la CoAo
tipica como en la localizacion abdominal, constituye
una alternativa al tratamiento quirdrgico que tiene la
ventaja de ser menos cruento que la cirugia y ofrece
mejores resultados, con menos inconvenientes que la
angioplastia con catéter-globo. Los resultados, en
este caso, han sido satisfactorios a corto plazo, con
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reduccién del gradiente y desaparicién de la hiper-
tensién en reposo. No obstante, la estenosis residual
que gueda, tanto en la parte superior del stent inex-
pandido como en el segmento proximal no cubierto,
necesitara de evaluaciones periddicas, ya que puede
plantear problemas y precisar redilatacion, u otro tipo
de tratamiento alternativo.
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