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NOTA CLINICA

Coartacion de aorta: diagnostico de sospecha
en la consulta de Atencion Primaria
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RESUMEN

La coartacién adrtica es un estrechamiento de
la luz adrtica por debajo de la salida de la subcla-
via izquierda que se caracteriza por hipertension
arterial en miembros superioresy debilidad de pul-
sos femorales. En el examen fisico puede auscul -
tarse un soplo sistolico continuo en la espalda.
Existen ademas alteraciones radioldgicas y elec-
trocardiogr &ficas caracteristicas. El diagndstico se
confirma mediante ecocardiografia y arteriografia.

Nosotros presentamos un caso clinico visto en
nuestra consulta de Atencién Primaria.

Palabras clave: Coartacion de aorta. Hiperten-
sion arterial. Cardiopatia congénita.

Coarctation of the aorta: diagnosisin Primary
Health Care

ABSTRACT

Coartation of the aorta typically consits of a dis
crete ridge extending into the aortic lumen just dis
tal to the left subclavian artery. This condition re-
sultsin hypertension in the arms and the femoral
arterial pulses are weak and delayed. On physical
examination a harsh systolic gjection murmur may
be identified along the left sternal border and in
the back, particularly over the coartation. On the
chest radiograph and on the electrocardiogram we
meet typical changes. The coar ctation may be vi-
sualized echocardiographically and aortography.

We report a clinical case we have seen in our
Primary Health Care’s room.

Key words: Aortic coarctation. Hypertension.
Heart defects. Congenital.

INTRODUCCION

La coartacién de aorta es una enfermedad carac-
terizada clinicamente por hipertension arterial y a
pesar de su escasa incidencia debe ser tenida en
cuenta en €l diagnoéstico diferencial de hipertension
arterial secundaria ya que puede establecerse un
diagndstico de presuncion a partir de la historia cli-
nicay laexploracion fisica

CASO CLIiNICO

Se trata de un vardn de 16 afios que acude de ur-
genciaa nuestra consulta por epistaxis de dos horas
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de duracién, junto con sensacién de mareo sin giro
de objetos.

No refiere antecedentes familiares de interés.

En cuanto a sus antecedentes personales destaca
una cirugia de ectopia testicular alos 6 afios, vari-
celaalos 4 afios y disminucion de agudeza auditi-
va desde hace un afio en oido derecho.

En laanamnesis, sufre episodios de sangrado na-
sal desde hace afios que han aumentado en frecuen-
ciaen las Ultimas semanas y que siempre cedian
espontaneamente. Desde hace un afio presenta ca
lambres nocturnos en las piernas, claudicacion de
miembros inferiores cuando hace gjercicio, sobre
todo al correr, a veces asociado adolor en el cu&
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driceps que desaparecia en reposo y mareos en re-
lacion a grandes esfuerzos, que le obligaban a dejar
la actividad fisica con lo que desaparecian. El resto
de la anamnesis era normal.

En la exploracién fisica vemos un paciente de
constitucion atlética, con buen estado general,
normocoloreado, hidratado y perfundido. Afebril,
con tension arterial de 230/135 mmHg en brazos.
Cabeza y cuello: pupilasisocoricasy normorreac-
tivas, latido visible en region supraesternal, caroti-
das ritmicas con soplo sistolico bilateral, la pre-
sion venosa yugular era normal. Térax: se palpaba
circulacion colateral a nivel de espacios intercos-
tales superiores. Auscultacion cardiaca: latia rit-
mico a 90 latidos por minuto, se auscultaba soplo
sistélico en foco adrtico y de menor intensidad en
foco mitral con refuerzo del segundo tono. Aus-
cultacion pulmonar : se apreciaba un murmullo ve-
sicular normal, con un soplo continuo, en tercio
superior de espalda a nivel interescapular, masin-
tenso en hemitérax izquierdo. La exploracién del
abdomen era normal. Extremidades: los pulsos fe-
morales eran simétricos pero menos intensos que
los humerales y radiales, latension arterial sistoli-
caen miembros inferiores era de 140 mmHg. El
resto de la exploracion fisica estaba dentro de lo
normal.

En cuanto a pruebas complementarias, se pidie-
ron electrocardiograma, radiografia de térax y
analitica de urgencia. La bioquimica bésica, hemo-
gramay orinafueron normales; en el electrocardio-
grama (Fig. 1) se observaban signos de hipertrofia
de ventriculo izquierdo y laradiografia de térax
(Fig. 2) mostraba crecimiento de ventriculo iz-
quierdo, dilatacion adrticay muescas en rebordes
inferiores de algunos arcos costales.

Ante el hallazgo en un varén joven de: hiper-
tension arterial, claudicacion de miembros infe-
riores con el gjercicio, diferencia de presiones
sistolicas de miembros superiores e inferiores de
mas de 30 mmHg, debilidad de pulsos femorales
con respecto ahumeral y radial, soplo sistélico en
la espalda, se sospeché una coartacién de aortay
se decidi6 derivar urgente a cardiol ogia, donde
confirmaron el diagnéstico tras la realizacion de
ecocardiograma (Fig. 3) y arteriografia (Fig. 4)
gue ponian de manifiesto una coartacion de aorta
de tipo del adulto, postsubclavia izquierda con hi-
pertrofia de arterias mamarias y de los troncos ti-
rocervicales.

El tratamiento fue quirargico, por el servicio
de cirugia cardiovascular, realizando una amplia-
ci6n de aorta con un parche romboidal de Dacron
Woven en la zona de la estenosis; inicialmente
también preciso tratamiento farmacol 6gico para
control de la hipertension, que unos meses mas
tarde seretird por quedar totalmente asinto-
matico.
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Figura 1
Rx Torax: hipertrofia de ventriculo izquierdo,
muescas costales

Figura 2a
EKG: eje desviado a la izquierda

Figura 2b
EKG: eje desviado a la izquierda
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Figura 3
Ecocardiograma con doppler

Figura 4
Cateterismo
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DISCUSION

La coartacidn adrtica consiste en un estrechamien-
to delaluz adrtica, generalmente anivel de launion
del cayado adrtico con la aorta descendente, por de-
bajo del nacimiento de la arteria subclaviaizquierda,
anivel ojusto debajo de lainsercién del ligamento
arterioso. La base anatémica de la alteracion consiste
en una deformidad de |la pared media de la arteria
manifestada por un pliegue que estrecha de forma
concéntrica la pared adrtica. Esta constriccién produ-
ce unadisminucion del flujo sanguineo haciala parte
inferior del organismo de forma que los pulsosy la
presién son mayores en |os brazos que en las piernas.

Menos comUnmente la coartacién se localiza in-
mediatamente proximal ala arteria subclaviaiz-
quierda en cuyo caso se nota diferenciade la pre-
sion y los pulsos entre ambos brazos.

Epidemiologia

Las cardiopatias congénitas se encuentran en un
1% de los recién nacidos vivos y de ellas un 5%
corresponden a la coartacion de aorta, ocupando un
lugar destacado. En las autopsias se encuentra, en
aproximadamente 1:1550 pacientes'. Esde2 a5
veces més frecuente en varones que en mujeres?.
Aungue la coartacion suele presentarse como he-
cho aislado puede asociarse en ocasiones a otras
anomalias, siendo las mas frecuentes: lavalvula
adrtica bicuspide (20-40%), defectos del septo ven-
tricular, ductus arterioso permeable, estenosis mi-
tral, cardiopatia coronaria debida a la hipertension,
rifién poliquistico, aneurisma congénito de las ar-
terias del poligono de Willis y disgenesias gonada-
les como el sindrome de Turner®.

Clinica

Lamayoria de los nifios permanecen asintométi-
cosy laenfermedad puede pasar desapercibida has
ta bien entrada la edad adulta. Clasicamente la edad
tipica de presentacion de los sintomas es entre |0s
veintey treinta afos aunque en la mayoria de los
sujetos el diagnostico se realiza durante examenes
fisicos rutinarios cuando se observa hipertensioén ar-
terial sistélica en los brazos, con ausencia o dismi-
nucién de pulsos femoral es. Cuando |os sintomas se
presentan, suelen estar relacionados con la hiperten-
sion: cefalea, epistaxis, mareo, palpitaciones, frial-
dad y claudicacion con el gjercicio en miembrosin-
feriores. A veces los pacientes consultan por tener
sintomas de fallo cardiaco o diseccion adrtica. Las
mujeres con coartacion adrtica tienen mayor riesgo
de diseccién adrtica durante el embarazo®.
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Diagnostico

En el examen fisico se observatipicamente que
latension arterial sistolica es mayor en los brazos
gue en las piernas, mientras que las tensiones
diastdlicas son similares, asi como una presion au-
mentada en el pulso radial. Los pulsos de la arteria
femoral estan retrasados y son débiles. Lainspec-
cion puede sugerir el diagnéstico al observar un la-
tido arterial visible en el hueco supraesternal. Las
extremidades superioresy el térax pueden estar
mas desarrolladas que las inferiores. Lacirculacion
colateral por los vasos dilatados se palpa en los es-
pacios intercostales, en la axila o en laregion inte-
rescapular. Se ausculta un soplo mesosistdlico en la
parte anterior del torax, espalday apoéfisis espino-
sas que puede transformarse en continuo si laluz
esta lo bastante estenosada para producir un chorro
a altavelocidad durante todo €l ciclo cardiaco. Un
clic sistdlico de eyeccion debido a una valvula aor-
tica bicuspide puede oirse con frecuenciay el se-
gundo ruido cardiaco esta acentuado. Un murmullo
sistdlico causado por el flujo aumentado por los va-
sos colaterales a través de la arteria torécica inter-
na, intercostal, subclaviay arterias escapulares
también puede oirse en |a espal daz

Enlaradiografia detérax el aumento de flujo
colateral através de las arterias intercostales pro-
duce muescas generalmente simétricas en la cara
inferior de los arcos costales posterioresdela32a
la82costilla. Las muescas no se ven en las costillas
anteriores porque la arteria intercostal anterior no
se localiza en los surcos costales. La coartacién
puede ser visible como una escotadura de |a aorta
en el lugar de la coartacion y puede verse una dila-
tacién prey otra postestenética produciendo el sig-
no del “3”.

En el electrocardiograma es tipico observar una
desviacion del e eléctrico alaizquierdajunto con
una hipertrofia ventricular izquierda.

Para el diagnéstico de confirmacion se utilizan
distintas técnicas.

El ecocardiograma con doppler nos permite esti-
mar el gradiente de presion transcoartacion. Para
obtener informacion anatémica sobre lalocalizacion
y dimensiones de la coartacién se utilizan habitual-
mente latomografia axial computerizada, la reso-
nancia magnéticay la arteriografia. Esta ultima nos
permite ademas observar la circulacién colateral®.

Complicaciones

Las complicaciones de la coartacién aérticain-
cluyen hipertension, fallo ventricular izquierdo, di-
seccién adrtica debida a necrosis quistica de la me-
dia, enfermedad coronaria prematura, endocarditis
infecciosa localizada en la coartacion o sobre la
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valvula adrtica bicuspide asociada y accidentes ce-
rebrovascul ares, debidos a ruptura de aneurismain-
tracerebral congénito*®.

Tratamiento

Lacirugiareparadoraes el Unico tratamiento
definitivo de la coartacién de la aortay general-
mente | os resultados son buenos. La reparacion
quirdrgica deberia considerarse en pacientes con
un gradiente de presion transcoartacion de méas de
30 mmHg®. Aunque en ladilatacidn con balon en
unaterapia alternativa, el procedimiento se asocia
con una mayor incidencia de aneurisma aortico y
recurrencia de la coartacion que lareparacion
quirdrgica. Esta consiste en la reseccion del seg-
mento estendtico y anastomosis término-terminal
o la sustitucién del segmento adrtico afectado por
una proétesis.

En ausencia de reparacion quirargica mas del
90% de los pacientes con coartacion mueren antes
de los 50 arios de enfermedades cardio o cerebro-
vasculares. El seguimiento méas largo realizado de
supervivientes después de la cirugia muestra una
probabilidad de supervivencia de mas del 70% a
los 40 afios de la cirugiet.

Entre las complicaciones postquirdrgicas se in-
cluye hipertension residual o recurrente, recurren-
ciade lacoartacion y las posibles secuelas de una
vélvula adrtica bicuspide.

L a hipertension sistémica postoperatoria, en au-
sencia de coartacion residual, parece estar en rela-
cién con la duracién de la hipertension antes de la
intervencion, ocurre en un 27%:* de |l os pacientes
después de la cirugiay aumenta su incidencia con
la duracién del seguimiento.

Se relaciona con la edad ala que se intervino, y
cuando laintervencion se realiza de los dos alos
nueve anos el 90% permanece normotenso 5 afios
despuésy el 25%, 25 afios después. En contraste,
aguellos que recibieron cirugia después de la edad
de 40 afios el 50% presentan hipertensién y mu-
chos de ellos con una presién normal después de la
cirugiatienen una respuesta hipertensiva al gerci-
cio que aumenta su morbimortalidad cardio y cere-
brovasculars“.

La recoartacion ocurre en aproximadamente un
40% de los supervivientes alos 16 afios de lainter-
vencion; esta complicacion serelacionacon lare-
seccion incompleta de lalesion (coartacion resi-
dual), fallo de crecimiento en el lugar de la
anastomaosis (coartacion recurrente) o a una combi-
nacién de ambos. Un aumento de laincidencia de
recoartacion se espera durante el seguimiento alar-
go plazo. La precocidad de la intervencién (menor
de dos afos) y el bajo peso son factores de riesgo
independientes para la recoartacion, que en muchas
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ocasiones puede ser tratada con éxito mediante la
dilatacion percutanea con balon.

Laenfermedad de lavalvula adrticasignificativa
ocurre en un 37% de sujetos intervenidos en lain-
fanciay en un 58% de sujetos adultos operados y
puede conllevar la necesidad de sustitucion de la
vélvula adrtica en una fraccion significativa de es-
tos supervivientes. En varias series de pacientes,
éstos fallecen por enfermedad de la valvula adrtica
0 por complicaciones derivadas de la sustitucion de
lamisma*.

La supervivencia después de la intervencién de
la coartacion esta influida por la edad del paciente
en el momento de la cirugia. Después de lainter -
vencion durante lainfancia un 89% de pacientes
viven 15 afos después y un 83% contindan vivos
25 afios después.

Latasa de supervivencia va disminuyendo con
laedad y cuando se interviene a pacientes mayores
de 40 afios, la supervivencia a los 15 afios es solo
del 50%°*".

Seguimiento del paciente desde Atencién Primaria

El electrocardiogramay laradiologia de torax re-
sultan Utiles pero no especificos para lainformacion
diagndsticay prondstica. El electrocardiograma es
normal en un 24-48% de los casos y las anomalias
mas frecuentes suelen ser blogueos de rama izquier-
da o derecha o isquemia. La hipertrofia ventricular
izquierda se encuentra en mas del 27% de los casos,
y en muchas ocasiones se asocia a valvul opatia adr-
tica u otras patologias como recoartacion, insufi -
cienciamitral, defecto ventricul o septal, etc.
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El screeningregular y el tratamiento agresivo
parala hipertension en los grupos de riesgos son
esenciales. El gradiente de presion entre los
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sado en cada consultay establecerse una deriva
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20 mmHg.
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profilaxis antibiotica paralos procesos dentales y
otros procesos:®.

Aungue la coartacion adrtica es una enfermedad
poco frecuente, debe ser recordada en Atencion
Primaria, bien sea en las consultas de pediatria, con
motivo de |as revisiones sistematicas, bien sea en
el diagnostico diferencial de la hipertensién arterial
del adulto joven.

Uno de los principales roles para el médico de
familia serd ayudar alos padres a poner el diagnés
tico en perspectiva, clarificando expectativasy
errores de concepto®®.
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