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Descripcion del caso presentado en el namero anterior:

Coartacion de aorta
Coarctation of the aorta
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Generalidades y fisiopatologia

La coartacién de aorta representa un 6-8% de
todos los defectos cardiacos congénitos.' Es mas
comuin en hombres (2:1) que en mujeres.? Tanto el
cuadro clinico como la fisiopatologia pueden ser
muy diferentes segtin la edad de presentacioén y
la gravedad de la obstruccién. En el adolescente
suele ser una lesién aislada, con localizacién yux-
taductal (distal a la arteria subclavia), en la que
existen dos mecanismos compensadores princi-
pales: la hipertrofia del ventriculo izquierdo para
incrementar la presion sistélica sin incrementar el
estrés parietal, y el desarrollo de vasos colaterales
de la aorta para disminuir la poscarga del VI (Fi-
gura 1). La principal circulacién colateral entre los
segmentos adrticos proximal y distal a la obstruc-
cion consiste en: 1) arteria mamaria interna; 2) las
arterias originadas en la arteria subclavia, como
las intercostales y, 3) la arteria espinal anterior.?
En asociacién con el desarrollo de colaterales, la
presion en miembros superiores, asi como su di-
ferencia con la de los miembros inferiores, puede
descender gradualmente.?

Presentacion clinica

Entre los nifios con diagndstico de coartacion
de aorta por encima del afio de vida, que son por
lo demas asintomaticos, se detecta hipertension
de miembros superiores en un 89-92% de los ca-
sos.* Sin embargo, el gradiente de presion arterial
entre el brazo derecho y alguno de los miembros
inferiores o la ausencia de los pulsos femorales,
son los signos mas reveladores de esta enferme-
dad. No es de ayuda la palpacién de los pulsos
pedios, ya que pueden ser positivos en aquellos
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pacientes con circulacién colateral bien desarrolla-
da. Hasta el 85% de los pacientes coartados tiene
una valvula aorta bictispide,® que al abrirse gene-
ra un ruido caracteristico denominado clic, que
suele auscultarse en punta y en base. Dicha val-
vula puede o no ser obstructiva. Un soplo sistélico
de intensidad 2/6 0 3/6 de tipo romboidal, loca-
lizado en el borde paraesternal superior izquier-
do y que también puede auscultarse en dorso,
estd presente en la mayoria de los nifios de mas
de 1 afio. Es rara la lesion de érganos blanco se-
cundaria a la hipertensién como forma de debut.
El dolor en miembros inferiores, parestesias o de-
bilidad muscular pueden ocurrir por la compre-

Ficura 1. Coartacién de aorta yuxtaductal localizada, en
un nifio en el cual la circulacion colateral se encuentra
bien desarrollada. Se observa el curso de la circulacion,
la saturacion (redondeado) y las presiones (m= presion
media)?
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sion del cordén espinal y raices nerviosas por la
arteria espinal anterior dilatada y tortuosa mien-
tras actiia como vaso colateral. Mas raramente, la
ruptura de un aneurisma intracraneal (5% de los
pacientes pueden tener aneurismas del poligo-
no de Willis asociados) puede desencadenar un
estado de coma por hemorragia subaracnoidea.*

La endocarditis bacteriana puede producirse
tanto en la valvula aértica bictispide como en la
zona de coartacién y también ser una forma de
presentacion.

En la radiografia de térax de pacientes adoles-
centes es posible observar leve cardiomegalia, di-
latacion proximal y distal a la zona de coartacion
localizada (signo del 3) y muescas (indentaciones)
en los bordes inferiores de las costillas que sugie-
ren desarrollo de las arterias intercostales. Esto tl-
timo es raro de ver en menores de 5 afios.!

El electrocardiograma puede mostrar un pa-
tron de hipertrofia del ventriculo izquierdo con-
sistente en desviacion izquierda del eje (cercano
a 0°), asi como ondas S profundas en precordia-
les derechas y R altas en precordiales izquierdas.

Los métodos complementarios que definen el
diagndstico son el ecocardiograma Doppler color,
la angiotomografia, la resonancia nuclear magné-
tica y el cateterismo.

Tratamiento

El hecho de haber realizado el diagnéstico de
coartacién de aorta obliga a tomar una conducta
para su resolucién. No se recomiendan el trata-
miento médico aislado o la conducta expectante.
La reparacion quirtirgica con anastomosis termi-
no-terminal ampliada es el tratamiento adecua-
do para nifios pequefios. Actualmente en muchos
centros se considera eficaz y menos invasivo que
la cirugia, para pacientes de més de 30 kg de peso
con coartacion de aorta localizada, el tratamien-
to por cateterismo, que implica la dilatacién con
balén y la colocacién de un endotutor (stent) en
la zona de coartacion. Este sirve como apoyo al
segmento dilatado y disminuye la re-estenosis

asi como la formacion de aneurismas.! Ninguno
de los procedimientos antedichos estd exento de
complicaciones, por lo cual, en todos los casos, es
necesario el seguimiento cardiolégico de por vida.

Diagnoéstico diferencial

La coartacion de aorta se presenta con un es-
pectro amplio de sintomas que varia sensiblemen-
te segtin la edad del paciente, la gravedad de la
obstruccién y la presencia de patologia asociada
(CIV, Ductus, etc.). En nifios o adolescentes asin-
tomaticos, el registro de presiones arteriales por
encima de los percentilos correspondientes para
edad y talla obliga al estudio exhaustivo en todos
los casos. La incidencia de hipertensién esencial
en nifios y adolescentes es poco conocida, pero se
sabe que el 90% de los casos de hipertension arte-
rial secundaria en nifios no obesos es causada por
tres cuadros: enfermedad renal parenquimatosa,
enfermedad arterial renal y coartacién de aorta.
Por otro lado, se estima que un 10%-30% de los
nifos obesos presentan registros elevados de ten-
sion arterial.? Sin embargo, se deben descartar la
totalidad de las causas secundarias de hiperten-
sion (nefrolégicas, endocrinolégicas, cardiolo-
gicas, toxicologicas, etc.). La lista puede parecer
extensa, pero el interrogatorio completo, asi co-
mo un detallado examen fisico que incluya la to-
ma de presiones arteriales en todos los miembros
con técnica y manguitos adecuados, pueden ser
extremadamente orientadores en la mayor parte
de los casos. B
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Presentacion del nuevo caso clinico

En el préximo nimero se publicara el diagnéstico, manejo y tratamiento de este caso.

Caso clinico

Nifia de 3 meses de edad que presenta fiebre
desde los 10 dias de vida, cada tercer dia, intermi-
tente, no cuantificada, que desaparece a los 2 meses
de edad y se reinicia una semana después, acom-
panada de irritabilidad y pérdida de peso, ademas
de tos seca de cinco dias de evolucion, emetizante,
no cianozante ni disneizante, con rinorrea hialina.

En la exploracion fisica: polipnea de 60 respira-
ciones por minuto, tiraje intercostal, torax simétri-
co con movimientos respiratorios aumentados. La
auscultacién pulmonar revela hipoventilacion ge-
neralizada de predominio izquierdo con aumento
de vibraciones vocales en regién apical izquierda.
En abdomen se palpa hepatomegalia a 5 cm por
debajo del reborde costal.

Exdmenes complementarios: hemoglobina de 8,57
g/dl, hematocrito 26%, leucocitos 28 000/mm?,
neutréfilos 17 500/ mm?, linfocitos 7840/ mm?, pla-
quetas 712 000/mm? y glucosa 104 mg/dl. En la
radiografia de térax se observa un infiltrado gene-

Ficura 1. Imagen radioldgica anteroposterior de torax
donde se observa un infiltrado nodulillar difuso bilateral
con patrén miliar.

ralizado (Figura 1) y la tomografia computada de
alta resolucién mostré un patrén micronodular di-
fuso. La tomografia abdominal corroboré la hepa-
tomegalia con lesiones sospechosas de granulomas
(Figura 2). Los cultivos de orina, liquido cefalorra-
quideo y sangre fueron negativos.
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e Neumonia por adenovirus.
e Histoplasmosis.

e Sindrome de Loeffler.

e Fibrosis quistica.

* Tuberculosis.

El diagnéstico se baso6 en: edad de la paciente,
fiebre de larga evolucidn, tos seca, insuficiencia
respiratoria, hepatomegalia, infiltrado genera-
lizado en la radiografia de térax, infiltrado mi-
cronodular en la tomografia de alta resolucién,
finalmente hepatomegalia y granulomas hepati-
cos en la tomografia abdominal. B
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FIGURA 2. Imagen tomogrdfica abdominal donde se detectan
probables lesiones granulomatosas hepiticas.






