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Caso clinico

Se trata de un varon de 41 afos diagnosticado de hipertension arterial (HTA) a los 26 afios,
que abandond el tratamiento farmacoldgico voluntariamente ante el mal control tensional a
los 29 afios y fumador de 40 cigarrillos al dia. Acude al hospital por parestesias en hemi-
cuerpo derecho. En la exploracion fisica se detecta presion arterial (PA) de 220/140 mmHg
con PA sistélica de 220 mmHg en miembros superiores y 110 mmHg en miembros inferio-
res. La auscultacion mostraba un soplo sistolico polifocal grado 1lI/VI irradiado a ambas ca-
rétidas y un soplo interescapular. En la exploracion neuroldgica sélo se aprecié hipoestesia
en miembros derechos, observandose en el fondo de ojo datos de retinopatia hipertensiva
grado Ill sin edema de papila. En la analitica general solo destacaba ligera proteinuria de
25 mg/dl. El electrocardiograma (ECG) presentaba datos de hipertrofia ventricular izquierda
y sobrecarga sistélica, y la radiografia de térax un indice cardiotoracico elevado sin otros
hallazgos. Se realizé tomografia computarizada (TC) craneal que demostraba lesiones isqué-
micas periventriculares y TC toracoabdominal para descartar diseccion adrtica que no pre-
sento alteraciones significativas. La ecocardiografia transtoracica mostré una hipertrofia ventri-
cular izquierda concéntrica ligera con fraccion de eyeccion normal y no visualizé adecuadamente
el arco adrtico. Se realiz6 una aortografia que resultd diagnéstica (figs. 1y 2).

Fig. 1.
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Interpretacion

La figura 1 corresponde a una aortografia por sus-
traccion digital donde se observa una estrechez inten-
sa en forma de «pico de flauta» del calibre adrtico pos-
terior a la salida de la arteria subclavia izquierda. En la
figura 2 se muestra una fase posterior del mismo aor-
tograma donde se sigue apreciando la estenosis al pa-
so del flujo adrtico (ya con contraste la zona posteste-
nética) y ademas se pone de manifiesto la importante
circulacion colateral existente.

Diagnéstico

Emergencia hipertensiva secundaria a coartaciéon aor-
tica.

Evolucién

El paciente fue tratado inicialmente con labetalol, sien-
do posteriormente valorado por el servicio de Cirugia
Cardiaca de referencia, realizandose by-pass entre sub-
clavia izquierda y aorta postestendtica. En el segui-
miento posterior se ha objetivado normalizacion de las
cifras tensionales.

Discusion

La coartacion adrtica consiste en la constriccion de la
luz adrtica, cuya localizacion més frecuente es adya-
cente a la implantacion del conducto arterioso. Supo-
ne el 7% de las cardiopatias congénitas. Los pacientes
jovenes suelen estar asintomaticos, pudiendo detectar-
se en la exploracion un soplo interescapular. Es clave
para el diagnéstico la marcada disminucién de pulsos
y de PA en extremidades inferiores junto a hiperten-
sion en las superiores. En la radiografia de térax pue-
de observarse una indentacion aodrtica con dilatacion
pre y postestenotica (signo del «3») o también erosio-
nes costales por efecto de la importante circulaciéon
colateral existente. Desde los afios setenta se ha utili-
zado la TC toracica para valoracién de la patologia
adrtica; sin embargo, en los Ultimos afios parece haber
mejores resultados al combinar la resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN) con el ecocardiograma transtoracico
en modo Doppler, determinando mejor la localizacion

456

e intensidad de la coartacion y pudiendo calcular su
gradiente de presion. Cuando se requiere una imagen
detallada se recurre al cateterismo cardiaco, que pre-
senta el inconveniente de ser una técnica invasiva. La
aortografia de sustraccion digital es menos sensible
que el cateterismo, si bien conlleva menos riesgos. Re-
cientemente se esta utilizando la ecografia intravascular
para seleccionar a los pacientes candidatos a dilata-
cién percutanea de la coartacién, asi como para valo-
rar sus resultados. El tratamiento farmacolégico no
suele ser suficiente para el control de estos pacientes,
por lo que debe tenderse a la correccidn anatomica del
defecto, que en los nifios debe demorarse hasta los
4-6 afios. Puede realizarse mediante by-pass entre la
suclavia izquierda y la aorta postestendtica, técnica ac-
tualmente preconizada por algunos autores como de
eleccion en sujetos adultos por su bajo riesgo periope-
ratorio y aceptables resultados. Sin embargo, actual-
mente el tratamiento de eleccion es la reseccién y colo-
cacion de una protesis. Recientemente se ha desarrollado
otra técnica terapéutica con menores riesgos para el pa-
ciente que consiste en la dilatacién percutanea con balén
de la coartacién y colocaciéon de un stent o dilatador.
Esta técnica ha demostrado excelentes resultados en
adolescentes y adultos jovenes, sin reestenosis signifi-
cativas en seguimientos a largo plazo y con escasas
complicaciones.
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