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Presentamos el caso de un nifio de 9 afnos de edad
que nos es remitido con la sospecha de presentar una
coartacion adrtica, al objetivarse en la exploracion hiper-
tension arterial y ausencia de pulsos femorales. En la
ecocardiografia Doppler color se comprob6 un gradiente
en aorta abdominal de 50 mmHg, pero sin poder localizar
la zona de coartacion. El diagnéstico se establecié por
resonancia nuclear magnética y aortografia, que pusie-
ron de manifiesto una hipoplasia segmentaria de la aorta
descendente, en la porcién abdominal superior y situada
inmediatamente por debajo del tronco celiaco, por enci-
ma de las arterias renales y sin afeccion de las mismas.

El tratamiento consistié en la colocacion de un stent de
Palmaz, con el que conseguimos reducir el gradiente de
manera significativa. Pretendemos discutir algunos as-
pectos clinicos y las distintas opciones terapéuticas de
una localizacién poco habitual de coartacion aértica.

Palabras clave: Hipertension arterial. Coartacién aorti-
ca abdominal. Cardiologia intervencionista. Implanta-
cion de stent. Angioplastia con baldn.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 1332-1335)

Coarctation of the Abdominal Aorta. Treatment by
Stent Placement

We report a nine-year-old boy referred for evaluation of
suspected coarctation of the aorta. He presented with hy-
pertension and absent femoral pulses. A 50 mmHg gra-
dient was detected in the abdominal aorta by color flow
doppler echocardiography but the level of coarctation
was impossible to locate. The diagnosis was made by
magnetic resonance imaging and aortography, showing
segmentary hypoplasia in the upper abdominal segment
of the descending aorta, immediately below the celiac
axis and above the renal arteries.

Treatment consisted in placement of a stent Palmaz,
which was effective in significantly decreasing the gra-
dient. Some clinical aspects and different therapeutic
strategies for this unusual case are discussed.

Key words: Hypertension. Coarctation of the abdominal
aorta. Interventional cardiology. Stent placement. Ballo-
on angioplasty.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 1332-1335)

INTRODUCCION

La coartacion adrtica (CoAo) suele representar el 5-
8% de todas las cardiopatias congénitas!. Junto a la
CoAo habitual, tenemos la que podemos denominar,
por su localizacion, CoAo atipica, que se manifiesta en
forma de una estenosis localizada o de una hipoplasia
segmentaria en la aorta descendente tordcica o abdo-
minal y que puede también afectar a sus ramas visce-
rales (renales, mesentéricas, etc.). La localizacion ab-
dominal representa sélo el 2% de todos los casos de
CoAo?3.
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Los hallazgos clinicos son similares a los de la
CoAo tipica (hipertension arterial en los miembros su-
periores y/o claudicacién de miembros inferiores, asi
como ausencia o disminucién de los pulsos femora-
les), con la posibilidad de auscultar un soplo abdomi-
nal. Generalmente, para obtener el diagndstico se debe
recurrir a la resonancia nuclear magnética (RNM) o a
la arteriografia. Las opciones terapéuticas, tanto de
ésta como de otras localizaciones, abarcan la dilata-
cién percutdnea con catéter-balon, el tratamiento qui-
rurgico y, por ultimo y como opcién mds novedosa, la
implantacién de stents*®.

CASO CLINICO

Niflo de 9 afios que fue remitido a nuestro servicio
al detectar una hipertension arterial en los miembros
superiores, con pulsos femorales disminuidos. El pa-
ciente presenté un soplo sistélico en el momento del
nacimiento que era seguido en otro hospital y era con-
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Fig. 1. A: resonancia magnética en la que se comprueba un calibre
normal del istmo adrtico. B: en la resonancia con contraste abdominal
se observa una imagen de hipoplasia segmentaria en la aorta abdomi-
nal (flecha), asi como una importante diferencia entre la imagen con-
trastada de la vena cava y la aorta. AOA: aorta ascendente; AOD: aorta
descendente.

Fig. 2. En laimagen de la izquierda observamos, sefialada con una fle-
cha, la zona de hipoplasia segmentaria en la aortografia abdominal. En
la derecha se aprecia la gran circulacion colateral desde la aorta tora-
coabdominal.

siderado un soplo inocente. Presentaba, asi mismo,
asma extrinseca que precisé algin ingreso hospitala-
rio, aunque sélo en el dltimo hubo constancia de cifras
elevadas de presion arterial.

En la exploracion inicial presentaba buen estado ge-
neral y de desarrollo asintomaticovascular. Los pulsos
radiales eran fuertes y los femorales no se palpaban.
La presion arterial era de 160/80 mmHg y en la aus-
cultacidn se apreciaba un soplo mesosistolico 2/6 en la
fosa supraclavicular izquierda y en la espalda. La ra-
diografia de térax puso de manifiesto la presencia de
una cardiomegalia, con flujo pulmonar normal. En el
electrocardiograma se aprecié hipertrofia ventricular
izquierda, y en la ecocardiografia Doppler color se ob-
servé un gradiente de 50 mmHg en la aorta abdominal,
pero sin que se pudiera localizar la zona de CoAo. La
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RNM puso de manifiesto un calibre normal del istmo
adrtico; sin embargo, se aprecié una imagen de hipo-
plasia segmentaria de localizaciéon abdominal en la
RNM con contraste (fig. 1). Se realizé posteriormente
un cateterismo cardiaco por via arterial femoral dere-
cha, cuyos hallazgos fueron: a) gradiente de 100
mmHg entre la aorta descendente tordcica y la abdo-
minal; ») presién sistdlica en la aorta ascendente y el
ventriculo izquierdo de 190 mmHg. La aortografia en
proyeccién anteroposterior evidencié una hipoplasia
segmentaria de aorta abdominal por debajo del tronco
celiaco, de unos 3 cm de longitud y de unos 2,5 mm de
didmetro en la zona mds estrecha. La aorta contigua a
la obstruccidn, en su parte superior, media 12 mm.
Existia, ademds, abundante circulacién colateral (fig.
2). En la ventriculografia izquierda se observé una hi-
pertrofia y un aumento de la contractilidad del ventri-
culo izquierdo. Las inyecciones de contraste en la aor-
ta ascendente y la descendente por debajo de la
obstruccién no demostraron la presencia de anomalias.

A través de una guia de intercambio de 2,60 m y
0,035" se introdujo la vaina y el introductor largo de
12 Fr, que se situd en la aorta descendente inmediata-
mente por encima de la obstruccion. A través de la vai-
na se introdujo un catéter balén de 15 X 4 cm, sobre el
que se montd un stent de Palmaz de 4 cm de longitud
que, una vez ubicado en la zona estendética, y sin dila-
tacion previa con balén, se dilaté hasta una presion de
6 atmosferas, quedando la parte superior del stent mas
estrecha, por lo que se realizaron dilataciones progre-
sivas de esta parte superior, con catéteres balén de 7
mm X 2 cm, 10 mm X 2 cm y 14 mm X 2 cm, con lo
que se consiguié un incremento significativo de la luz,
aunque persistia la asimetria en el calibre entre la parte
superior y el resto del stent. Se consiguié una reduc-
cién a 20 mmHg del gradiente, con buen resultado
(con las limitaciones mencionadas) también en la aor-
tografia post-stent (fig. 3), con un didmetro de 13 mm
en la zona que aparecia completamente dilatada por el
stent, y de 7 mm en la zona mas estendtica. El pacien-
te fue dado de alta con tratamiento antiagregante, y en
la revision realizada al cabo de un mes la presion arte-
rial era de 120/80 mmHg y el gradiente en la aorta ab-
dominal de 25 mmHg.

DISCUSION

La CoAo abdominal es una rara entidad que repre-
senta aproximadamente el 2% de todos los casos de
CoAo. El 50% es de localizacion interrenal, el 25% in-
frarrenal, el 15% suprarrenal y un 10% difusa. En
cuanto a la etiologia, puede ser congénita o adquirida.
La forma congénita puede presentarse de manera ais-
lada o como parte integrante de otras enfermedades
(neurofibromatosis, esclerosis tuberosa, sindrome de
Williams, rubéola y mucopolisacaridosis). También
hay formas adquiridas, como las que podemos apreciar
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Fig. 3. A: aortografia tras colocacion del stent de Palmaz. La flecha se-
fiala la situacion del sfent, con un importante aumento del didmetro
aortico y una disminucion de la circulacion colateral. B: imagen del
stent con menor apertura en su parte proximal.

en la enfermedad de Takayasu y otras enfermedades
autoinmunes, asi como secundarias a tuberculosis, ra-
diacién y eosinofilia™.

Los hallazgos clinicos', aunque similares a los de la
CoAo tipica, dependeran de la localizacién y de la par-
ticipacion renal o esplacnica. En las formas supra e in-
terrenales predominard la hipertensién renovascular y
mds si las arterias renales estdn también estendticas.
En la localizacion infrarrenal habra claudicacion en las
extremidades inferiores pero sin hipertension arterial,
por lo que suelen diagnosticarse de manera mds tardia.
Si hay lesiones oclusivas esplacnicas, lo que ocurre en
un 22% de los casos, puede haber isquemia intes-
tinal''. La localizaciéon abdominal debe sospecharse
siempre que nos encontremos con signos clinicos de
CoAo sin que podamos localizar la zona de la obstruc-
ciéon con el ecocardiograma transtoracico, o cuando
sea dificil hacerlo, debiendo recurrir a la RNM o a la
aortografia para el diagndstico, aunque también se
puede realizar un ecocardiograma transesofagico'?.

En cuanto a las posibilidades terapéuticas, el trata-
miento cldsico ha sido quirtirgico, con realizacién de
un bypass mediante interposicion de un conducto, en
las obstrucciones segmentarias, entre la zona pre y
postestendtica'®. Sin embargo, la cirugia es dificil y
complicada y el conducto del injerto puede necesitar
ser reemplazado, sobre todo en nifios que no han ter-
minado el crecimiento'*". Otra posibilidad es la dila-
tacién percutdnea con bal6én de la zona estenétical!®!’
con buenos resultados. Sin embargo, existe una inci-
dencia significativa de formacién de aneurismas, pu-
diendo producirse diseccion adrtica e incluso rotura de
la misma. Por otra parte, es frecuente la reestenosis a
consecuencia del retroceso eldstico de la lesion.

La utilizacion de stents, que actualmente se realiza
en diversos defectos congénitos o posquirdrgicos, se
ha utilizado también en el tratamiento de la CoAo, tan-
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to habitual como en la localizacién abdominal*®!31°,
Se recurre al stent siempre que la dilatacion con balén
pueda producir resultados impredecibles o insatisfac-
torios. Tiene la ventaja de evitar la sobredilatacion del
segmento estendtico, con lo que la lesién de la capa
intima es mas limitada que en la dilatacién con balén,
siendo la dilatacién mds controlada y predecible vy,
ademads, se evita el retroceso eldstico con menor posi-
bilidad de reestenosis. Por otra parte, el stent puede re-
dilatarse si el paciente lo requiere®.

CONCLUSION

El tratamiento mediante la implantacion de stent,
tanto en la CoAo tipica como en la localizacién abdo-
minal, constituye una alternativa al tratamiento quirtr-
gico que tiene la ventaja de ser menos invasivo que la
cirugia y ofrece mejores resultados, con menos incon-
venientes que la angioplastia con balon.

Los resultados, en este caso, han sido satisfactorios
a corto plazo, con reduccién del gradiente y desapari-
cion de la hipertension en reposo. No obstante, la este-
nosis residual que queda, tanto en la parte superior del
stent inexpandido como en el segmento proximal no
cubierto, necesitard evaluaciones periddicas, ya que
puede plantear problemas con el crecimiento del nifio
y precisar redilatacién u otro tipo de tratamiento alter-
nativo.
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