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RESUMEN: Arch Med Interna 2009 - XXXI;4:109-112

La Hipertension arterial (HTA) se define en la practica clinica como una eleva-
cion sostenida de la presion arterial (PA) sistélica y/o diastélica, por encima
de 140/90 mmHg respectivamente, representando la enfermedad crénica mas
frecuente a nivel mundial. La relevancia clinica de esta patologia radica en
que representa un factor de riesgo cardiovascular mayor y modificable, que
confiere un elevado RCVA, con el notable impacto sobre la morbimortalidad
que ello supone. La etiologia de la HTA se desconoce en la mayoria de los ca-
sos, constituyendo la denominada HTA esencial o primaria, que da cuenta de
mas del 85% de los casos. Cuando existe una causa especifica responsable
de la misma, se denomina HTA secundaria, oscilando su prevalencia entre
un 1y un 15%. Dentro de este ultimo grupo de entidades se incluye la coar-
tacion de aorta, siendo responsable de un 0.1 a 1% de las mismas.' Si bien
este porcentaje es menor, su importancia radica fundamentalmente en que se
trata de una de las formas etiolégicamente tratable y potencialmente curable
de HTA. Para poder llegar a dicho diagnéstico es indispensable un alto indice
de sospecha clinica, a partir del cual iniciar, en un orden ldgico y secuencial,
los diferentes estudios que puedan confirmar dicho planteo, y por ende las
medidas terapéuticas destinadas a la resolucion de dicha entidad. A conti-
nuacion se describe el caso clinico de una paciente joven, portadora de una
HTA sectorial, secundaria a coartacion de aorta, con una florida signologia
cardiovascular central y periférica. Se presentan las medidas diagnésticas
y terapéuticas adoptadas, destacando dentro de estas ultimas el rol de la
Angioplastia percutanea con balén (APB) asociado a colocacion de un dispo-
sitivo endovascular (stent) a nivel de la coartacion.

Palabras clave: Hipertension arterial secundaria; Coartacion de aorta; Angio-
plastia percutanea.

ABSTRACT: Arch Med Interna 2009 - XXXI;4:109-112

Hypertension (HT) is defined in general practice as a sustained systolic and/
or diastolic blood pressure greater than 140/90 mm Hg and it represents the
world ‘s most frequent chronic disease. In view of this, the clinical relevance
of this pathology is that it represents a mayor modifiable cardiovascular risk
factor that increases the individual ACVR having a remarkable impact on
morbimortality’. The etiology of HT is unknown in most cases. Essential or
primary hypertension accounts for more than 85% of the cases. Secondary
hypertension refers to hypertension for which there is a known cause, and
the prevalence for this condition is from 1 to 15% of the cases. Coarctation of
the aorta is one of the many causes of secondary hypertension, accounting
for 0.1 to 1% of the cases’, and despite its low frequency, it is clinically rele-
vant for being a correctable and potentially curable cause of hypertension. To
reach the diagnosis of aortic coarctation, it is essential a high level of clinical
suspicion in order to start the evaluation of the patient and appropriate treat-
ment once the diagnosis is established. We describe herein a case of a young
woman, suffering from hypertension in the upper extremities secondary to an
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aortic coarctation, who presented with a variety of cardiovascular central and
periphery clinical manifestations. We present our diagnostic and therapeutic
approach emphasizing the role of percutaneous balloon angioplasty (PBA)
and collocation of a stent in the coarctation site.

Keywords: Secondary arterial hypertension; Aortic coarctation; Percuta-

neous angioplasty.

HISTORIA CLINICA

Datos patronimicos: L. N. 16 afios, sexo femenino, raza
negra, procedente de Montevideo, estudiante.

Motivo de consulta: enviada desde policlinica para es-
tudio por HTA.

Enfermedad actual: diagnosticada hace aproximada-
mente 2 afios como portadora de HTA tras el control de cifras
tensionales durante la realizacién de ficha médica de aptitud
deportiva. Sin estudios ni tratamiento durante la evolucion.
Asintomatica, sin evidencias clinicas de repercusion sobre
6rgano blanco.

Antecedentes personales: sin particularidades.

Antecedentes familiares: sin antecedentes familiares
de HTA

Examen clinico: se destaca un desarrollo pondoestatu-
ral normal, con térax y miembros superiores proporcionados
respecto a los miembros inferiores. Al examen cardiovascu-
lar central se palpa un latido apexiano en posicion normal,
enérgico, en “domo” y sostenido. A la auscultacion presenta
un ritmo regular de 70 cpm, con un primer ruido normal, un
segundo ruido aumentado en foco aortico, sin tercer ni cuarto
ruidos. Se identifica un soplo sistélico de caracter eyectivo,
de intensidad 5/6, topografiado a nivel del primer y segundo
espacios intercostales paraesternales izquierdos, asi como
en region inter escapulo-vertebral izquierda. Concomitante-
mente se auscultan dos soplos continuos, sisto-diastélicos, de
intensidad 2/6, en cara anterior y axilar de ambos hemitérax y
a nivel de dorso. A nivel del sector arterial periférico carotideo
y de ambos miembros superiores, presenta pulsos simétricos
e isocronos con central, con pulsos femorales francamente
disminuidos bilateralmente.

y

Figura 1. Radiografia de térax con el clasico Signo de Roesler a nivel del sector
posterior del 3° al 8° arco costal.

La PA en miembros superiores fue de 170/90 mmHg,
siendo la misma de dificultosa deteccién en miembros inferio-
res, evidenciando una clara asimetria entre ambos sectores
de la economia.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Electrocardiograma basal: ritmo sinusal de 70 cpm,
elementos de hipertrofia ventricular izquierda (mediante in-
dices de Sokolow-Lyon, Cornell, Lewis y prolongacién de la
deflexion intrinsecoide en V5), con patron de sobrecarga sis-
télica ventricular izquierda.

Radiografia de Toérax: silueta cardio-pericardica don-
de se destaca un apex redondeado como elemento de HVI.
Franca aortomegalia. Erosiones costales evidentes en arcos
posteriores de la tercera a octava costillas (Signo de Roesler)
(Figura 1).

Ecocardiograma transtoracico doppler color: se des-
taca la ausencia de afectacion valvular, la presencia de HVI
conceéntrica, y de una zona de flujo turbulento a nivel de la aor-
ta, topografiado distalmente a la emergencia de los grandes
vasos, con aumento de las velocidades de flujo, presentando
gradiente maximo de 61 mm Hg y medio de 23 mmHg.

Angiorresonancia magnética de térax (Figura 2): es-
tenosis focal de la aorta descendente proximal, a nivel del
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Figura 2. Angioresonancia magnética de térax donde se observa la coartaciéon
aortica, su topografia y severidad.
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istmo, de 17,7 mm, distal al ostium de la arteria subclavia
izquierda. Circulacioén colateral evidente. HVI.

EVOLUCION EN SALA

Desde el punto de vista terapéutico, y previo a la confir-
macion del diagnéstico clinico presuntivo, se inicié un trata-
miento higiénico dietético en base a dieta hiposddica y trata-
miento farmacolégico en base a antihipertensivos del tipo de
los inhibidores de enzima conversora de angiotensina aso-
ciados a anticalcicos dihidropiridinicos de Ultima generacion,
no lograndose un adecuado grado de control de las cifras
tensionales, por lo cual posteriormente se agregan diuréticos
del asa y betabloqueantes, no logrando modificar el régimen
tensional.

Una vez confirmado el diagnéstico de coartacion de aor-
ta, se procede al tratamiento de la misma, y por tanto de la
etiologia de la HTA, optandose por la realizacion de APB e im-
plante de dispositivo endovascular (stent) a nivel del defecto
arterial. Como complicacion del procedimiento de cardiologia
intervencionista presenté migracién distal del stent con “an-
claje” del mismo a nivel infrarrenal (sin incidentes clinicos), lo
cual determind la necesidad de colocacion de un nuevo stent
en la zona de coartacion, que se realizé en forma exitosa.

Como hecho destacable, durante el posprocedimiento
presentoé una crisis convulsiva de tipo gran mal. La tomogra-
fia computada de craneo con contraste informé imagenes
compatibles con dilataciones vasculares aneurismaticas, sin
evidencias neuroimagenoldgicas de complicaciones agu-
das (Figura 3). Valorada en conjunto con neurocirujano y
radiélogo intervencionista se plantea realizacion de una ar-
teriografia de vasos con destino encefalico en la evolucion
(pendiente su realizacion). Clinicamente evoluciond con un
excelente control de las cifras tensionales, sin necesidad de
asociar drogas antihipertensivas. El control ecocardiografico
posprocedimiento informé la ausencia de gradiente residual
significativo en aorta descendente.

DISCUSION Y COMENTARIOS

La coartacion de aorta es una entidad que integra el gru-
po de las cardiopatias congénitas del adulto. Corresponde
a una malformacion congénita de la aorta caracterizada por
una estenosis de la misma, clasicamente situada a nivel del
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istmo, en la zona de unién del cayado y la aorta descendente,
luego del nacimiento de la arteria subclavia izquierda.: Debe
destacarse que la anatomia lesional puede ser muy variada,
desde la coartacidn abrupta, localizada y unica, hasta lesio-
nes mas complejas con hipoplasia variable del istmo adrtico
e incluso del arco transverso. Dichas variantes condicionan
el tipo de tratamiento a instituir, que debe ser personalizado
tras la realizaciéon de estudios anatémicos muy precisos. Es
un hecho inobjetable que dicha patologia librada a su evolu-
cion natural disminuye la expectativa de vida, asociandose a
una elevada morbimortalidad, con importantes repercusiones
clinicas, sociales y laborales sobre la vida del individuo. Esto
determina la necesidad de un seguimiento permanente, por
la probabilidad de presentar complicaciones inmediatas o a
largo plazo, tales como HTA, rotura adrtica, ataque cerebro-
vascular y enfermedad arterial coronaria prematura.

Es frecuente su combinacién con otras malformaciones
intracardiacas tales como valvula adrtica bicuspide, comu-
nicacion interventricular, y anomalias a nivel de la valvula
mitral; asi como extracardiacas, dentro de las cuales se des-
tacan los aneurismas intracraneanos a nivel del poligono de
Willis, y la enfermedad poliquistica hepatorrenal.®

Constituye entre el 3 al 10% de las malformaciones car-
diacas congénitas, siendo la 82 malformacién cardiaca por
orden de frecuencia, y la 42 causa de procedimientos de car-
diologia intervencionista y/o cirugia cardiaca durante el 1¢"
afio de vida. Su prevalencia se estima en 2,09 por 10.000 na-
cidos vivos.® Su incidencia es mayor en varones en relacion
2:1 respecto al sexo femenino.®

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la coartacion de
aorta determina una obstruccién al flujo sanguineo de grado
variable. Esto genera el desarrollo de HTA que afecta carac-
teristicamente al hemicuerpo superior (sectorial), hipertrofia
conceéntrica del ventriculo izquierdo por sobrecarga sistélica
del mismo, asi como el desarrollo de circulacion colateral que
contribuye a mantener la perfusion del hemicuerpo inferior.®

Clinicamente suele cursar de forma practicamente asin-
tomatica hasta la 22 a 32 década de vida, momento en el cual
aparecen las complicaciones atribuibles a la HTA. El diagnds-
tico debe sospecharse en aquellos pacientes jévenes porta-
dores de HTA que presenten diferencia de presiones entre los
miembros superiores e inferiores, mayores a 30 mmHg.®

Desde el punto de vista paraclinico la Rx.Tx. y el ECG
frecuentemente presentan alteraciones, aunque ninguna de

Figura 3. Tomografia computada de
craneo con contraste que demues-
tra la presencia de imagenes com-
patibles con dilataciones vasculares
aneurismaticas.
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ellas es patognoménica de la enfermedad. En la Rx.Tx. es
tipico el hallazgo de muescas costales (signo de Roesler) se-
cundarias a la erosién producida por las arterias intercostales
dilatadas (que funcionan como circulacién colateral).

En el ECG se puede observar en los casos severos ele-
mentos de HVI, sobrecarga sistélica ventricular izquierda,
y bloqueo completo de rama izquierda. El Ecocardiograma
transtoracico doppler color es el método diagnostico funda-
mental para la deteccion de la coartacion de aorta, permitien-
do su visualizacion, la valoracion de su repercusion anatémi-
ca y funcional sobre las cavidades cardiacas, y la asociacion
con otras malformaciones intracardiacas. Mediante el doppler
es posible determinar su severidad a través de la medicion
del gradiente de presiones entre la aorta proximal y distal a
la coartacion.®®

En los ultimos afios se han desarrollado otras técnicas
de imagen que permiten una valoracién mas precisa del arco
aortico, destacandose dentro de éstas a la angiorresonancia
de térax (Angio RM Tx.) con inyeccién de gadolinio. Esta ma-
yor precision es debida a la reconstruccion tridimensional de
las estructuras. La tomografia computada de alta resolucion
(TCAR) presenta similares resultados.*%

Finalmente, el estudio hemodinamico es en muchos ca-
sos diagndstico y al mismo tiempo terapéutico, como ocurrio
en este caso.

Librada a su evolucion natural, el 90% de los pacientes
fallece antes de los 50 afios, siendo las principales causas de
muerte la insuficiencia cardiaca izquierda (28%), la hemorra-
gia cerebral por asociacién con aneurismas en poligono de
Willis (12%), diseccion adrtica (21%) y endocarditis infeccio-
sa (18%).®

No existe una solucién Unica y definitiva para tratar la
coartacion de aorta. Dentro de las alternativas terapéuticas
se incluyen el tratamiento quirdrgico y los procedimientos
de cardiologia intervencionista, mas precisamente la APB.
Ambas técnicas pretenden erradicar los efectos de la enfer-
medad a través de principios conceptualmente diferentes: la
cirugia mediante la reseccion total o parcial del segmento es-
tenotico o la ampliacion del mismo con injerto, y la APB me-
diante una “rotura controlada” del vaso en las capas intima y
media con el fin de lograr un remodelado posterior del vaso.
La demostracion del éxito terapéutico se basa en la abolicién
del gradiente tensional entre las extremidades superiores e
inferiores y en la normalizacion de las cifras tensionales; todo
ello asociado a la desaparicion de la estenosis demostrada
por imagenologia. El tratamiento inicialmente se limitaba al
acto quirdrgico, que ha modificado su historia natural desde
la primera intervencion en el afio 1945, hasta la anastomo-
sis términoterminal extendida, la cual representa una de las
mejores alternativas quirtrgicas actuales.® La experiencia
adquirida a lo largo de 6 décadas hace que su seguimiento
evolutivo a largo plazo sea bien conocido.

Desde el afio 1982, la APB y posteriormente, desde
1991, con colocacién de stent ha ganado aceptacion con re-
sultados alentadores. De todas formas, dado el menor tiem-
po de seguimiento de los pacientes tratados con esta técnica
aun no es bien conocido el pronéstico a largo plazo. EI mayor
dilema terapéutico radica en la eleccion del método mas ade-
cuado y en la oportunidad de su realizacién. En el primer afo
de vida la indicacion quirdrgica es poco discutible. A partir del
afo de vida, durante la adolescencia, y en la edad adulta co-
bra valor la APB, pero debe considerarse que un significativo
porcentaje de pacientes quedara ineficazmente tratado, ya
que si bien se ha convertido en una alternativa terapéutica de
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bajo riesgo para los pacientes adolescentes y adultos, tendria
como desventajas una mayor tasa de reestenosis y de forma-
cion de aneurismas en la zona de dilatacion. No obstante es
la técnica de eleccion en la recoartacion de aorta tras la ciru-
gia en este grupo etario. A partir de la adolescencia ambas
técnicas tienen defensores y detractores, lo que demuestra
que no existe una forma estandar de tratamiento, dependien-
do también de la experiencia de cada centro. Los resultados
inmediatos de ambas técnicas son similares, con una morta-
lidad inferior al 1% en ambas, las tasas de recoartacion post
cirugia van de 0 a 15%, y post APB de 6 a 15%, siendo menor
al 5% cuando se realiza implantacién de stent. Por lo tanto,
la cirugia es aun un método valido en el tratamiento de esta
enfermedad, sobre todo en el primer afio de vida. La APB
cobra importancia en la re-coartacién aértica post cirugia® y
los adolescentes y adultos portadores de esta patologia.

EN SUMA

Se analizé el caso de clinico de una paciente joven porta-
dora de HTA severa y sectorial, con repercusiones sobre 6r-
ganos blanco, secundaria a coartacion de aorta, en quien se
confirmé el diagnostico clinico presuntivo mediante estudios
imagenoldgicos. Se optd por un tratamiento no quirdrgico,
basada en un procedimiento de cardiologia intervencionista
(APB con colocacion de stent) que resulté exitoso y sin com-
plicaciones mayores. Como hecho destacable, se evidencid
la presencia de aneurismas intracraneanos, como una de las
malformaciones extracardiacas asociadas frecuentemente a
esta entidad.
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