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COMUNICACIONES BREVES

Alivio inmediato de la insuficiencia cardiaca en la
coartacion delaaortaposterior alaaortoplastia con stent,
y mgoria absoluta, posterior a la operacion de Bentall y
de Bono. (Presentacion de un caso)

Sergio Trevethan Cravioto,* Guering Eid Lidt,** José Antonio Garcia Montes,** Humberto
Martinez Hernandez,*** Nydia Avila Vanzzini,**** Aloha Meave Gonzélez,***** Nilda Espinola
Zavaleta,****** Alberto Arana F******* Jorge Cossio Aranda,**** Jorge Fregoso Padilla****

Resumen

Cuando coexisten coartacion y aorta bivalva
con aneurisma en la raiz de la aorta, la correc-
cion quirdrgica representa problemas técnicos
importantes. Presentamos el caso de un pacien-
te, al cual se le realizé correccion inicial de la
coartacién por medio de intervencionismo con
una impresionante y practicamente inmediata
mejoria de la insuficiencia cardiaca y en un se-
gundo tiempo se corrigio la patologia de la raiz
de aorta por medio de cirugia de Bentall y de
Bono, los resultados a corto y mediano plazo
son presentados. Este caso demuestra ademas,
el hecho poco conocido de que los pacientes
con Aorta bicuspide tienen también degenera-
cion quistica de la pared de la aorta.

Summary

EXTREME AORTIC COARCTACTION, SEVERE AORTIC
REGURGITATION AND HEART FAILURE RELIEVED
IMMEDIATELY AFTER STENT AORTOPLASTY, AND COMPLETE
RESOLUTION THROUGH BENTAL/DE BONO SURGICAL REPAIR

When aneurysm of the root of aorta, bicuspid aorta
valve and coarctation coexist, surgical repair in-
volves technical problems. We present the case of
a patient in whom initial correction of the coarcta-
tion was made by means of interventional treat-
ment, with an impressive and practically immediate
resolution of heart failure. In a second intervartion-
al, the aortic root pathology was corrected through
the Bentall and de Bono’s surgical technique. We
present the short- and mid-term results. In addition
this case demostrates the little well-know fact, that
the patients with bicuspid aorta also have cystic
media degeneration of the wall of the aorta.

(Arch Cardiol Mex 2006; 76: 283-289)

Palabras clave: Coartacién de aorta. Intervencionismo. Cirugia de Bentall y de Bono. Aorta bicuspide.

Aneurisma de la raiz de la aorta.

Key words: Aortic coartaction. Interventionist treatment. Surgery Bentall and de Bono. Bicuspid aorta.

Aneurysm of the aortic root.

* Jefe Departamento Consulta Externa.

** Médico adjunto Departamento de Hemodinamica.

*** Médico adjunto Departamento de Cirugia.

**+* \Médico adjunto Departamento de Consulta Externa.

w+ixx Jefe del Departamento de Resonancia Magnética Nuclear.

wrikik Médico adjunto al Servicio de Ecocardiografia de la Consulta Externa.

wrikiik Departamento de Anatomia Patologica.

Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

Correspondencia: Dr. Sergio Trevethan Cravioto. Consulta Externa. Instituto Nacional de Cardiologia “Ilgnacio Chavez” (INCICH Juan
Badiano Num. 1 Col. Seccién XVI Tlalpan 14080 México, D.F.). Teléfono 55 73 29 11 Extension 1196. Correo electrénico:
trevethan@cardiologia.org.mx

Recibido: 8 de noviembre de 2005
Aceptado: 11 de mayo de 2006

Vol. 76 Numero 3/Julio-Septiembre 2006:283-289



http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

284

Introduccién

| tratamiento quirdrgico de la coartacion
E de la aorta representa algunos problemas

técnicos importantes que repercuten so-
bre lamorbimortalidad de la misma, en relacion
con la patologia agregada a este padecimiento y
€l tipo de operacion que selleve acabo. Lacoar-
tacion delaaorta suele asociarse con algunafre-
cuencia con otro tipo de anomalias congénitas
de laaorta, como es la aorta biclspide con este-
nosis y/o insuficiencia y dilatacion aneurisméa-
ticadelaraiz de la aorta.l?

Fig. 1. Telerradiografia de térax con indice cardio-
toracico de 0.63 e importante HVCP.
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Fig. 2. Electrocardiograma con hipertrofia del ventriculo izquierdo y blo-
queo de grado intermedio de la rama izquierda del haz de His.

S Trevethan Cravioto y cols.

Desde lallegada del tratamiento intervencionis-
tay la colocacion de stents en la aorta, € pano-
rama ha cambiado de manera sustancial.® De la
mismamanerael tratamiento delaestenosisadr-
ticao de lainsuficienciay del aneurisma de la
raiz de la aorta que suele acompafiar ala coarta-
cion de laaorta con la operacion de Bentall y de
Bono,* hamejorado mucho el prondstico alargo
plazo de | os pacientes con esta patologia, al gra-
do de que en la actualidad la mortalidad a 30
dias esmenor al 5% en lamayoriadelos centros
especializados en cirugia cardiaca.®

L apresente comunicacion gy emplificaclaramen-
te un caso de esta naturaleza.

Presentacion del caso

Masculino de 41 afios de edad, de ocupacién
maestro de educacién primaria. A los 27 afiosde
edad se le hizo €l diagnostico de hipertension
arterial sistémica (HAS) paralacual recibiatra-
tamiento con amlodipina’5 mg al dia, captopril
25 mg dos veces a diay metoprolol 50 mg al
dia, con control no muy satisfactorio de las ci-
frastensionales.

A partir del afio de 1997 en otra institucion se
auscultd un soplo cardiaco y se le diagnosticod
una coartacion de la aorta asociada ainsuficien-
cia adrtica, por medio de un cateterismo cardia-
co, en el cual no fue posible pasar laguiaatra
vés de la coartacion y se le propuso cirugia para
la correccion de la coartacion de aorta de forma
inicial y posteriormente reemplazo valvular adr-
tico. Debido aque el enfermo se encontrabaasin-
tomatico en ese entonces, rechazd |a operacion.
Tres meses antes de su ingreso al instituto, y
posterior a una infeccién de vias respiratorias
altas, se complicé con laaparicién deinsuficien-
ciacardiacaen clase funcional 111 delaNYHA.
El examen fisico mostraba presion arterial de
170/70, frecuencia cardiaca 65 por min (en tra-
tamiento con betabl oqueador). Soplo expulsivo
adrtico grado 11 con escape largo sobre el borde
esternal izquierdo, retumbo de Austin Flinty 1V
ruido en el dpex, asi como soplo sistélico en
region escapular izquierda. Existia régimen pe-
riférico de insuficiencia adrtica, 1os pulsos fe-
morales se palpaban de menor amplitud que €l
radial, y se auscultaban estertores subcrepitan-
tes en ambas bases pulmonares.

Laradiografia de térax mostraba indice cardio-
torécico de 0.63 con dilatacion de laraiz de la
aorta, y datos de hipertension venocapilar pul-
monar importante (HVCP) (Fig. 1).
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Fig. 4. Angiografia muestra ambos catéteres, inferior
via femoral y superior via humeral. Notese el minimo
paso de contraste a través de la coartacion.

El electrocardiograma con bloqueo de grado in-
termedio de la rama izquierda del haz de Hisy
signos sugestivos de hipertrofiay lesion sub-en-
docérdica sobre el ventriculo izquierdo (Fig. 2).

El ecocardiogramamostré unaaortabivalvacon
insuficiencia grave, dilatacion de cavidades iz-
quierdas'y unafraccion de expulsion de 45%, €l
gradiente trans-coartacion fue de 60 mm Hg. La
resonancia magnética nuclear (RMN) mostro
sitio de la coartacion, una enorme circulacion
colateral y una fraccion de expulsion del 48%.
Los diametros diastdlico 59 mm y sistolico de
32 mm. Tanto el estudio ecocardiografico como
la RMN corraboraron la dilatacién importante
de la raiz adrtica la cual media 70 mm en su
diametro transverso (Fig. 3).

Sellevo a cabo cateterismo de la aorta ascendente
via puncién femoral, no se logré pasar la coarta-

Fig. 5. Balén de angioplastia coronaria inflado en el
sitio de la coartacion.

Fig. 6. Resultado final en la colocacién del stent.
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cién, por lo que se redlizé angiografia retrograda
por viahumerd izquierda, €l disparo del medio de
contraste demostré una pequefia comunicacién de
luz adrticaatravésdel segmento coartado (Fig. 4),
e cual pudo ser atravesado Unicamente con una
guia delgada de angioplastia coronaria, la cua fue
atrapada por un catéter con lazo en € cabo distal
de la coartacién. Se procedié a efectuar dilatacio-
nesprogresivasdelaaorta, empleandoinicialmen-
te catéteres de angioplastia coronaria de calibres
mayores en formaprogresiva (Fig. 5), entregando
finamente un stent Palmaz de 14 x 40 montado en
un balén BIB de 20 x 45/10 x 35 mmen € sitio de

T . . -
e O 2 | o >

Fig. 7. Apariencia histolégica de la valvula aértica
bivalva resecada con engrosamiento y displasia de
las valvas.

S Trevethan Cravioto y cols.

la coartacion (Fig. 6), € gradiente hemodinamico
transcoartacion fue de 67 mm Hg y posterior a
procedimiento de 7 mm Hg. El didmetro delacoar-
tacion pre-stent fue de 0.2 mm y postcolocacién
ded stent de 13.0 mm.

Cuatro horas después de laintervencion la pre-
sion arterial seredujo a120/50 mm Hg, desapa-
reci6 el retumbo de Austin Flint, el 1V ruido, y
los estertores pulmonares. Una nueva RMN
efectuada al dia siguiente de la intervencion,
mostré incremento en la fraccién de expulsion
de 48 a57.4% y desaparicion de la circulacion
colateral, el didmetro diastélico del VI dismi-

Fig. 8. Porcion de pared aodrtica. Capa media con pérdida de las fibras
elasticas y degeneracién quistica FE. 10 x.

Fig. 9. Degeneracion quistica de la capa media de la
aorta. Hay pérdida de fibras elasticas (en rojo) y de
fibras de colagena (en azul). Massén 40 x.

www.archcardiolmex.org.mx
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nuyé a47 mmy 25 el sistélico. Laradiografia
del torax al dia siguiente también mostré una
reduccion del indice cardiotoracico a 0.53 y
desaparicion de los signos de hipertension ve-
nocapilar pulmonar.

El paciente fue dado de alta a dia siguiente del
procedimiento en espera de una mejoria mayor
en la funcién contréactil del corazon. El enfermo
fue readmitido 3 meses después, totalmente asin-
tomédtico. Se efectud bajo circulacion extracor-
porea una operacion de Bentall y de Bono con
cambio de vélvula adrtica, reseccion de aorta as-
cendente y sustitucion por un tubo valvado de
poliéster trenzado de colégeno bovino con vél-
vulaATSde 27 mm. Lavavulaadrticaerabival-
vacon vavulasdisplasicasy engrosadas (Fig. 7),
la aorta ascendente tenia dilatacion anul o-ectési-
ca, estos hallazgos quirurgicos, fueron confirma-
dos en e Departamento de Anatomia Patol 6gica
en el examen de la pieza quirdrgica, en la aorta
ascendente microscopicamente se encontré ne-
crosis quisticade lacapamedia (Figs. 8y 9).

El postoperatorio tardio se vio complicado con
un derrame pericardico que tuvo que ser evacua-
do quirdrgicamente 15 dias después, habiéndo-
seextraido 500 mL de material hemético, laevo-
lucion postoperatoria fue del todo satisfactoria.
Tres meses después el paciente se encuentra to-
talmente asintomético, sin recibir ningln medi-
camento excepto acenocumaring, en clase fun-
cional |, presion arterial de 120/80 frecuencia
cardiaca 70 por min, ruidos protésicos normal es,
telerradiografia de torax con indice cardiotora
cico de 0.51 (Fig. 10) y RMN con fraccion de
expulsién 60.2% la masa ventricular izquierda
no sufrié ninglin cambio en el examen de RMN
al diasiguiente delacolocacion del stent, pero a
los 3 meses se redujo de 206.05 g/m? a 124.7
g/m? (Fig. 11). El stent se encontré permeable.
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Fig. 10. Evolucién radiolégica: izquierda prestent, media poststent (al dia siguiente), derecha 3 meses después de colocacién de tubo
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Discusion

La coartacion de la aorta en algunas ocasiones
suele acompafiarse de otras malformaciones
como comunicacién interventricular, obstruccién
de lavia de salida del ventriculo izquierdo, le-
sién mitral con estenosis o insuficiencia.® La
aorta bicuspide, también suel e asociarse frecuen-
temente aestenosis o insuficienciavalvular aor-
ticay aaneurismade laraiz dela aorta.”®

La existencia de aorta biclspide con aneurisma
delaraiz adrticay coartacion de lamisma, com-
plican €l tratamiento quirdrgico de ambas enti-
dades, debido aquelaviade acceso delacoarta-
cion suele ser por toracotomia lateral y la
operacion de Bentall y de Bono por esternoto-
mia, por lo que se debe resolver casi siempre en
primer lugar la coartacion y posteriormente €l
aneurisma de la aorta con la enfermedad valvu-
lar, pero ademas, la existencia de circulacién
colateral tan profusaconsecutivaalacoartacion,
(como existia en este caso), hace que el sangra-
do transy postoperatorio dificulte mucho el acto
quirdrgico, aumentando la morbimortalidad.
Este caso reviste cuatro peculiaridades trascen-
dentales a nuestro juicio:

1. La decision del equipo de hemodindmica de
[levar acabo el cateterismo delaaortano sola-
mente por viaretrégrada a través de la arteria
femoral, sino también por via anterograda a
travésde puncion delaarteriahumeral izquier-
da, demostrando de esta manera con lainyec-
cion de medio de contraste en laporcion proxi-
mal de la coartacion, el paso de materia a
través de la pequefia coartacion (Fig. 4), loca
lizando de estaformael sitio de la coartacion,
con lo cua se permitié el paso de la guia a
travésde ella, y ladilatacion posterior progre-
siva con catéteres de angioplastia coronaria,

Vol. 76 Numero 3/Julio-Septiembre 2006:283-289
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Volumenas veninculanes

FEWI - 48%: FEWI - 57.4%

kMasa-206.05 g'm’

para finalmente colocar € stent en € sitio de
lacoartacion. Si bien escierto quelaRMN en
nuestro medio nos es suficiente para el diag-
nostico, € estudio angiografico sigue siendo
imperativo con fines terapéuticos.

. El divio tan importante y temprano que si-

guid alainstalacion del stent en cuanto a la
insuficiencia ventricular izquierda, con des-
aparicién muy tempranadelos sintomasy sig-
nos deinsuficienciacardiaca, reduccion dela
cardiomegalia, mejoria de la hipertension y
la desaparicién de la circulacién colateral
précticamente inmediata a la colocacion del
stent, como o demuestrala RMN efectuada
al dia siguiente. La desaparicion del efecto
gue imponia la post-carga producida por la
coartacion, sobrelafraccion de regurgitacion
aortica, se dejo sentir practicamente deinme-
diato con la desaparicion del 1V ruido, del
retumbo de Austin Flint y la disminucién de
lasobrecargadiastdlicaal ventriculo izquier-
do. Es un hecho conocido de todas las perso-

Masa-206.05 g'm’
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Fig. 11. RMN. Evolucion de izquierda a derecha pre, poststent y post-tubo valvado. Nétese la mejoria al dia
siguiente en la fraccién de expulsion y tardiamente la reduccién en la masa ventricular izquierda.

nas que se dedican a procedimientos de inter-
vencionismo, que la desaparicion de la circu-
lacion colateral esinmediata posterior alaco-
locacion de un stent en una coartacién de la
aorta, pero no encontramos demostracion de
[o mismo de maneratan elocuente como en €l
presente caso y alin mas, tres meses después
de colocado el stent puede observarse mayor
reduccion todaviaen el tamafio de las arterias
mamarias (Figs. 3y 11).

. La capacidad de los tejidos de la aorta para

permitir este grado de distension es por demés
asombrosa también.

El empleo delaRMN en padecimientos de la
aorta se ha convertido en nuestro medio en €l
estudio de el ecci6n parael diagndstico de coar-
tacién y debido a su carécter no invasivo, nos
permite la repeticion del estudio cuantas ve-
Ces sea necesario.

Laintervencién quirdrgica de este caso mejo-
ré ain maslafuncién ventricular a hacer des-
aparecer la gran insuficiencia adrtica.

www.archcardiolmex.org.mx
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4. El hallazgo anatomopatol 6gico del aneurisma
aortico consistente en necrosis quistica de la
capa media de laaorta, que traduce la existen-
ciade enfermedad propiade lapared delaaor-
ta, que acompafia ala aorta bivalva, lacual ya
ha sido observada en otros trabajos en | os cua-
les se ha detectado ademas la presencia de
apoptosisen lapared delaaortay que explica,
junto con el efecto hemodinamico del chorro
excéntrico de una estenosis o de una insufi-
ciencia adrtica (como este caso), laformacién
de aneurismaen laraiz de laaorta.®

Conclusiones
La aorta bicuspide es un padecimiento fre-
cuente, que suele asociarse a dilatacion de la

289

raiz adrtica por enfermedad propia de la pa-
red delamisma,’® lacual aunadaalasfuerzas
hemodinamicas que ocasionan tanto |la este-
nosis como lainsuficiencia que suelen acom-
pafiar a la presencia de aorta bivalva, gene-
ran la dilatacion.t1011

Cuando dichas alteraciones se acompafian de
coartacion de la aorta, €l tratamiento de elec-
cion, siempre que sea posible, consiste en la li-
beracién de la misma por medio de la coloca-
cion de un stent, para posteriormente de acuerdo
alagravedad de cada caso clinico en particular,
proceder ala colocacion de un tubo valvado con
implante coronariano, el cual llevado a cabo de
manera electiva mejora aln mas el prondstico
delos enfermos.*?
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