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Correccion quirurgica de una coartacion aértica abdominal
suprarrenal en una mujer de 56 anos

Surgical correction of a suprarenal abdominal aortic coarctation in a 56 year-old woman
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La coartacion de aorta comprende generalmente el estre-
chamiento congénito del istmo adrtico adyacente al liga-
mento arterioso, pero en una minoria de los casos (0,5 a
2%)" se localiza en aorta toracica distal o abdominal, y pre-
senta una etiologia mas variada?.

Presentamos el caso de una paciente de 56 afos, con hiper-
tension desde los 26 afios de edad, y mal control de la mis-
ma en los Ultimos afos. Desde 1982 estaba en seguimiento
por Nefrologia y ante la presencia de un soplo epigastrico
persistente se le realiz6 una aortografia en 1985, confirman-
dose la existencia de una coartacion aortica abdominal su-
prarrenal.

La paciente es remitida a nuestro servicio en 2008, con una
GUltima angiorresonancia de 2007 en la que se identificaba un
segmento estendtico de alrededor de 65 mm en aorta abdo-
minal, que se extendia desde la transicion toracoabdominal,
unos 40 mm por encima del tronco celiaco, hasta justo por
encima de las arterias renales, sin presentar anomalias en
dichas arterias en cuanto a nimero o lesiones de las mis-
mas. El tronco celiaco presentaba estenosis ostial grave y la
arteria mesentérica superior mostraba estenosis moderada
con un segmento proximal discretamente aumentado de ca-
libre (fig. 1).

Se indicé cirugia debido al mal control de su hipertension,
ya que pese a estar en tratamiento intensivo con atenolol
10 mg, nifedipino 60 mg, doxazosina 8 mg, seguril 40 mgy

*Autor para correspondecia.

parche de nitroglicerina de 10 mg, diarios, presentaba ten-
siones arteriales superiores a la normalidad. Planteamos el
acceso mediante incision toracoabdominal izquierda que
permitia acceder a la aorta toracica distal, y la diseccion
retroperitoneal con la rotacion del bazo y la cola del pan-
creas para el control del tronco celiaco y la aorta infrarre-
nal sin la realizacion de frenotomia. Practicamos bypass
desde la aorta toracica, a través del hiato adrtico diafrag-
matico, a aorta abdominal infrarrenal, con protesis recta
de dacron de 14 mm de diametro, seguido de un bypass
con sutura latero-lateral desde esta protesis a tronco ce-
liaco con una protesis de dacron de 7 mm de diametro.
Pensamos que la realizacion de bypass latero-lateral al
tronco celiaco puede permitir un mejor acceso en un futu-
ro a tratamiento endovascular si presenta complicaciones
a largo plazo, ya que de esta manera persiste el flujo a
través de la aorta nativa y sus ramas. Para el cierre se co-
locé una malla en diafragma y pared abdominal, dejando
un drenaje aspirativo.

La evolucion postoperatoria fue muy favorable, con una es-
tancia de 4 dias en la unidad de cuidados intensivos. Duran-
te el postoperatorio inmediato cursé con una tendencia a
la hipotension que requirié la reduccion del tratamiento
antihipertensivo. Fue dada de alta tras realizar una angio-
rresonancia magnética de control en la que se observo la
permeabilidad de las protesis insertadas, como podemos ver
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Figura 1 Angiorresonancia magnética previa a la cirugia. Se
observa un segmento estenético de 65 mm en la aorta abdomi-
nal, desde el hiato aértico diafragmatico hasta justo por enci-
ma de la salida de las arterias renales.

en la figura 2. En relacion con su hipertension arterial, pre-
senta actualmente un mejor control de la misma con menor
medicacion, de modo que mantiene tensiones arteriales
normales con doxazosina 4 mg, seguril 40 mg, metoprolol
50 mg y parche de nitroglicerina de 5 mg, diarios.

La coartacion de aorta a nivel abdominal es una patologia
muy poco frecuente, con una gran variedad de presenta-
ciones anatomicas y fisiopatoldgicas, que hacen de esta
entidad un atractivo reto para el cirujano vascular. Etiologi-
camente puede deberse a una arteriosclerosis, a una vascu-
litis como la enfermedad de Takayasu, a otras enfermedades
genéticas como la neurofibromatosis, mucopolisacaridosis o
el sindrome de Marfan; no obstante, lo mas frecuente es
que no se asocie a ninguna patologia preexistente, conside-
randose de origen congénito, con la existencia de multiples
arterias renales e iniciandose con cuadro de hipertension
arterial a la edad media de 11,9 afos?. Apoya esta teoria la
existencia de casos con aortas de doble luz*, o el diagnosti-
co de coartaciones de este tipo en pacientes muy jovenes®.
Tipicamente los pacientes con coartacion de aorta abdomi-
nal cursan, en la segunda o tercera décadas de vida, con
hipertension renovascular (en los casos de coartacion supra-
rrenal o transrenal) y, con menor frecuencia, con otros sin-
tomas como angor intestinal o claudicacion intermitente. Es
rara la existencia de coartaciones de aorta abdominal asin-
tomaticas, aunque se ha publicado un caso de una paciente
de 44 anos de edad en la que se observa, como hallazgo ca-
sual durante la realizacion de un cateterismo, una coarta-
cion completa de aorta infrarrenal®.

Debido a la baja incidencia de esta patologia, se desconoce
en gran medida la evolucion natural de esta enfermedad,

Figura 2 Angiorresonancia magnética en el postoperatorio in-
mediato de la correccion quirlrgica de la coartacion. Se obser-
va que ambas protesis estan permeables (la flecha muestra la
protesis de 7 mm que conecta con el tronco celiaco).

aunque parece presentar tasas de supervivencia similares a
las de la coartacion aértica toracica tipica’. Por ello suele
requerir su correccion en algin momento de su evolucion,
generalmente cuando la hipertension se hace de dificil con-
trol o se asocia a otro tipo de sintomatologia, como claudi-
cacion.

El abordaje terapéutico de esta patologia es actualmente
muy controvertido. Existen referencias que apoyan el trata-
miento endovascular de las coartaciones abdominales?, pero
aunque existan resultados satisfactorios que lo apoyen, lo
cierto es que la complicada anatomia que a veces presenta
esta enfermedad, asi como las limitaciones descritas en la
literatura con relacion al fracaso terapéutico por esta via’,
el riesgo de restenosis, rotura o disecciones aorticas iatrogé-
nicas®'°, hacen de esta patologia una entidad con un aborda-
je terapéutico quirdrgico evidente.

Las opciones quirurgicas para la correccion de una coarta-
cion adrtica abdominal incluyen la realizacion de aortoplas-
tias con parche, derivaciones, o la interposicion de injertos.
En lineas generales la eleccion de la técnica quirGrgica mas
apropiada esta en funcion de la edad del paciente, el tipo
de lesion y la existencia o no de afectacion de ramas esplac-
nicas o renales, sin que existan en la literatura datos que
demuestren mejores resultados de alguno de estos tres
abordajes en la coartacion de aorta abdominal. En un estu-
dio reciente’® que evalla los resultados de la correccion qui-
rurgica en 53 pacientes mediante estas tres opciones
terapéuticas, se observo la ausencia de mortalidad precoz o
complicaciones perioperatorias, con una baja tasa de rein-
tervencién temprana, asi como unos excelentes resultados a
largo plazo, con ausencia de obstrucciones de los injertos o
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restenosis y con un alto porcentaje de mejoria o remision de
la sintomatologia. Ademas, la correccion se puede realizar
en uno o varios actos quirdrgicos, sin que esto influya en el
resultado a corto o largo plazo.

Por Ultimo, debido a que a menudo la coartacion aortica
abdominal es una manifestacion de una enfermedad sisté-
mica, que puede cursar con nuevas afectaciones de otros
segmentos arteriales, y a la posibilidad de restenosis o
complicaciones de su tratamiento; se recomienda un segui-
miento de por vida, con controles sucesivos por técnicas de
imagen.
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