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º "Ecuq"rtgugpvcfq"eqoq"rcpgn"gp"gn"7:"Eqpitguq"Pcekqpcn"fg"nc"Uqekgfcf"Gurc‚qnc"fg"Cpikqnqi‡c"{"Ektwi‡c"Xcuewnct."Dctegnqpc."rqt"gn"oku-
mo autor.

El síndrome de aorta media (SAM) es una entidad congénita 
que constituye del 0,5 al 2% de los casos de coartación aór-
tica toracoabdominal1. Este término fue descrito por Sen et 
al2 en 1934 y se caracteriza por el estrechamiento de la aor-
ta abdominal y sus ramas viscerales. Afecta principalmente 
a las arterias renales (AR), de forma unilateral en el 91% 
de los casos y bilateral en el 67%. La arteria mesentérica 
superior (AMS) y tronco celíaco (TrC) se afectan en un 35%, 
mientras que la arteria mesentérica inferior (AMI) se halla 
preservada en la mayoría de ellos3. Es muy característica la 
dilatación aneurismática postestenótica3.

Presentamos el caso de una mujer de 34 años, sin aler-
gias medicamentosas ni hábitos tóxicos, con antecedentes 
de gestación previa e hipertensión arterial (HTA) de 6 años 
de evolución tratada con 3 fármacos (hidroclorotiazida 25 
mg/24 h, irbesartán 150 mg/24 h y amlodipino 5 mg/24 h). 
En un estudio de HTA refractaria realizado en otro centro, 
se diagnosticó de SAM, valorándose la posibilidad de repa-
ración quirúrgica. A los pocos meses ingresó en la unidad de 
críticos por hemorragia digestiva alta secundaria a lesión 
de Dieulafoy gástrico diagnosticada y tratada mediante en-
doscopia, precisando transfusión de varios concentrados de 
hematíes. Tras el alta se valoró la reparación quirúrgica en 
nuestro centro por HTA refractaria.

A la exploración física destacaba HTA en brazos (150/95 
mmHg), soplo abdominal y pulsos débiles en extremidades 
kphgtkqtgu" *GGKK+" eqp"wp" ‡pfkeg" vqdknnq"dtc¦q" *KV1D+"fg"2.8"

bilateral. No presentaba cefalea, angina intestinal ni clau-
dicación intermitente.

Se realizó una eco-Doppler de aorta que mostraba este-
nosis > 70% en aorta suprarrenal (velocidad pico sistólica: 
585 cm/s), con onda muy amortiguada en AR. La angiotomo-
itch‡c"eqorwvctk¦cfc"*cpikq/VE+"*Þi0"3+"gxkfgpekcdc"eqct-
tación de la aorta visceral en la salida del tronco celíaco, 
ukgpfq"Þnkhqtog"c"nq"nctiq"fg"7"eo0"Qenwuk„p"quvkcn"fgn"VtE"
con permeabilidad pancreatoduodenal y dilatación aneuris-
mática de 12 mm de este. Estenosis moderada de AMS con 
dilatación postestenótica de 8 mm. Las AR y la AMI estaban 
preservadas en la zona aórtica postestenótica. Abundante 
colateralidad de arterias mamarias, intercostales, frénicas, 
esofágicas, gástricas y epigástricas, aumentadas de calibre. 
Otras exploraciones realizadas fueron: estudio de la fun-
ción renal, ecocardiograma y fondo de ojo, con resultados 
dentro de la normalidad. 

Con el diagnóstico de SAM se indicó reparación quirúrgi-
ca abierta, interviniéndose vía toracotomía y lumbotomía 
izquierda para el control aórtico a ambos niveles. Se in-
terpuso una prótesis de dacrón de 16 mm desde la aorta 
torácica a la aorta infrarrenal por encima de AMI, tuneli-
zándose transdiafragmática vía retrorrenal izquierda. No se 
revascularizaron TrC y AMS, dado que la paciente no presen-
taba angina intestinal y por la complejidad que supondría 
la reparación de las dilataciones postestenóticas, mientras 
que las AR no presentaban estenosis en su origen. En el 
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curso postoperatorio no hubieron complicaciones, se retiró 
el drenaje torácico a las 48 h y fue dada de alta a los 6 
f‡cu."rtgugpvcpfq"rwnuqu"pqtocngu"gp"GGKK."KV1D"fg"3"{"eqp"
un solo fármaco hipotensor (hidroclorotiazida 25 mg/24 h). 
Gp"gn"ugiwkokgpvq"cn"ogu"ug"tgcnk¦„"wpc"cpikq/VE"*Þi0"4+."
que mostró permeabilidad de la técnica y disminución de 
nc"eqncvgtcnkfcf"ctvgtkcn"rqt"tgfkuvtkdwek„p"fg"àwlq0"Cn"c‚q"
de la intervención se mantiene normotensa (120/96 mmHg) 
sin tratamiento. 

En el 61% de los casos el SAM es idiopático. El 39% restan-
vg"eqttgurqpfg"c"ogecpkuoqu"kpàcocvqtkqu"*48'+."eqoq"nc"
enfermedad de Takayasu, la aterosclerosis (5%) o asociados 
c"u‡pftqogu"igpfivkequ"eqoq"nc"pgwtqÞdtqocvquku"*7'+0"Nc"
etiopatogenia incluye alteraciones en el desarrollo embrio-
lógico e infecciones intrauterinas (rubéola). La media de 
edad de presentación es a los 4,5 años, siendo excepcional 
su diagnóstico más allá de la adolescencia. 

El signo cardinal del SAM es la HTA, presente en el 95% de 
los casos por hipoperfusión renal y estimulación del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona. La angina intestinal y la 
claudicación intermitente son síntomas poco frecuentes, 
probablemente por la circulación colateral efectiva. En el 
75% de los casos se asocia a cefaleas, epistaxis, trastornos 
del sueño y fatiga. La HTA es severa y con mayor reper-
cusión diastólica. Las malformaciones cerebrovasculares se 
encuentran presentes entre el 10 y el 45% según las se-
ries3,4. El pronóstico es malo sin tratamiento quirúrgico o 

percutáneo, con una esperanza de vida media de 30 años5. 
Las complicaciones más frecuentes son la cardiopatía is-
swfiokec." nc" kpuwÞekgpekc" ectf‡cec" {" gn" htcecuq" tgpcn0" Nc"
mortalidad es de un 50% antes de los 35 años en la HTA no 
controlada con fármacos6.

La reparación quirúrgica está indicada en casos de HTA 
refractaria al tratamiento, como en nuestro caso. El trata-
miento de elección es la reconstrucción mediante bypass 
toracoabdominal3,6 asociado en casos de angina intestinal 
a revascularización de arterias esplácnicas7, y/o asociado a 
revascularización renal en caso de afectación de estas. Lo 
kfgcn"gu"fkhgtkt"nc"ektwi‡c"jcuvc"Þpcnk¦cfq"gn"fgucttqnnq0"Nc"
tasa de curación de la HTA se sitúa en alrededor del 90%8. 
En algunos casos se han realizado aortoplastias con parche 
como técnica puente hasta alcanzar la madurez, con resul-
tados aceptables9.

Se han descrito técnicas endoluminales tipo angioplastias 
con balón, con altas tasas de reestenosis. Recientemente se 
ha publicado un caso de colocación de stent en un paciente 
de 17 años con buenos resultados a corto y medio plazo, 
pero se desconoce la evolución a largo plazo5.
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Figura 1 Angiotomografía computarizada preoperatoria. A) 
Corte sagital con la coartación aórtica y la dilatación posteste-
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visualiza la aorta, la arteria mesentérica superior (AMS) y el 
tronco celíaco (TrC).

Figura 2 Reconstrucción tridimensional de la angiotomografía 
computarizada con bypass permeable tras la cirugía. 
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