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Resumen

Cuando coexisten coartación y aorta bivalva
con aneurisma en la raíz de la aorta, la correc-
ción quirúrgica representa problemas técnicos
importantes. Presentamos el caso de un pacien-
te, al cual se le realizó corrección inicial de la
coartación por medio de intervencionismo con
una impresionante y prácticamente inmediata
mejoría de la insuficiencia cardíaca y en un se-
gundo tiempo se corrigió la patología de la raíz
de aorta por medio de cirugía de Bentall y de
Bono, los resultados a corto y mediano plazo
son presentados. Este caso demuestra además,
el hecho poco conocido de que los pacientes
con Aorta bicúspide tienen también degenera-
ción quistíca 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)
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Introducción
l tratamiento quirúrgico de la coartación
de la aorta representa algunos problemas
técnicos importantes que repercuten so-

bre la morbimortalidad de la misma, en relación
con la patología agregada a este padecimiento y
el tipo de operación que se lleve a cabo. La coar-
tación de la aorta suele asociarse con alguna fre-
cuencia con otro tipo de anomalías congénitas
de la aorta, como es la aorta bicúspide con este-
nosis y/o insuficiencia y dilatación aneurismá-
tica de la raíz de la aorta.1,2

Desde la llegada del tratamiento intervencionis-
ta y la colocación de stents en la aorta, el pano-
rama ha cambiado de manera sustancial.3 De la
misma manera el tratamiento de la estenosis aór-
tica o de la insuficiencia y del aneurisma de la
raíz de la aorta que suele acompañar a la coarta-
ción de la aorta con la operación de Bentall y de
Bono,4 ha mejorado mucho el pronóstico a largo
plazo de los pacientes con esta patología, al gra-
do de que en la actualidad la mortalidad a 30
días es menor al 5% en la mayoría de los centros
especializados en cirugía cardíaca.5

La presente comunicación ejemplifica claramen-
te un caso de esta naturaleza.

Presentación del caso
Masculino de 41 años de edad, de ocupación
maestro de educación primaria. A los 27 años de
edad se le hizo el diagnóstico de hipertensión
arterial sistémica (HAS) para la cual recibía tra-
tamiento con amlodipina 5 mg al día, captopril
25 mg dos veces al día y metoprolol 50 mg al
día, con control no muy satisfactorio de las ci-
fras tensionales.
A partir del año de 1997 en otra institución se
auscultó un soplo cardíaco y se le diagnosticó
una coartación de la aorta asociada a insuficien-
cia aórtica, por medio de un cateterismo cardía-
co, en el cual no fue posible pasar la guía a tra-
vés de la coartación y se le propuso cirugía para
la corrección de la coartación de aorta de forma
inicial y posteriormente reemplazo valvular aór-
tico. Debido a que el enfermo se encontraba asin-
tomático en ese entonces, rechazó la operación.
Tres meses antes de su ingreso al instituto, y
posterior a una infección de vías respiratorias
altas, se complicó con la aparición de insuficien-
cia cardíaca en clase funcional III de la NYHA.
El examen físico mostraba presión arterial de
170/70, frecuencia cardíaca 65 por min (en tra-
tamiento con betabloqueador). Soplo expulsivo
aórtico grado II con escape largo sobre el borde
esternal izquierdo, retumbo de Austin Flint y IV
ruido en el ápex, así como soplo sistólico en
región escapular izquierda. Existía régimen pe-
riférico de insuficiencia aórtica, los pulsos fe-
morales se palpaban de menor amplitud que el
radial, y se auscultaban estertores subcrepitan-
tes en ambas bases pulmonares.
La radiografía de tórax mostraba índice cardio-
torácico de 0.63 con dilatación de la raíz de la
aorta, y datos de hipertensión venocapilar pul-
monar importante (HVCP) (Fig. 1).

Fig. 1. Telerradiografía de tórax con índice cardio-
torácico de 0.63 e importante HVCP.

Fig. 2. Electrocardiograma con hipertrofia del ventrículo izquierdo y blo-
queo de grado intermedio de la rama izquierda del haz de His.
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Fig. 3. RMN muestra el sitio de la coartación, notable circulación colateral, y el aneurisma de la raíz de la aorta.

Fig. 5. Balón de angioplastía coronaria inflado en el
sitio de la coartación.

Fig. 4. Angiografía muestra ambos catéteres, inferior
vía femoral y superior vía humeral. Nótese el mínimo
paso de contraste a través de la coartación.

El electrocardiograma con bloqueo de grado in-
termedio de la rama izquierda del haz de His y
signos sugestivos de hipertrofia y lesión sub-en-
docárdica sobre el ventrículo izquierdo (Fig. 2).
El ecocardiograma mostró una aorta bivalva con
insuficiencia grave, dilatación de cavidades iz-
quierdas y una fracción de expulsión de 45%, el
gradiente trans-coartación fue de 60 mm Hg. La
resonancia magnética nuclear (RMN) mostró el
sitio de la coartación, una enorme circulación
colateral y una fracción de expulsión del 48%.
Los diámetros diastólico 59 mm y sistólico de
32 mm. Tanto el estudio ecocardiográfico como
la RMN corroboraron la dilatación importante
de la raíz aórtica la cual medía 70 mm en su
diámetro transverso (Fig. 3).
Se llevó a cabo cateterismo de la aorta ascendente
vía punción femoral, no se logró pasar la coarta- Fig. 6. Resultado final en la colocación del stent.
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Fig. 8. Porción de pared aórtica. Capa media con pérdida de las fibras
elásticas y degeneración quística FE. 10 x.

la coartación (Fig. 6), el gradiente hemodinámico
transcoartación fue de 67 mm Hg y posterior al
procedimiento de 7 mm Hg. El diámetro de la coar-
tación pre-stent fue de 0.2 mm y postcolocación
del stent de 13.0 mm.
Cuatro horas después de la intervención la pre-
sión arterial se redujo a 120/50 mm Hg, desapa-
reció el retumbo de Austin Flint, el IV ruido, y
los estertores pulmonares. Una nueva RMN
efectuada al día siguiente de la intervención,
mostró incremento en la fracción de expulsión
de 48 a 57.4% y desaparición de la circulación
colateral, el diámetro diastólico del VI dismi-

Fig. 7. Apariencia histológica de la válvula aórtica
bivalva resecada con engrosamiento y displasia de
las valvas.

ción, por lo que se realizó angiografía retrógrada
por vía humeral izquierda, el disparo del medio de
contraste demostró una pequeña comunicación de
luz aórtica a través del segmento coartado (Fig. 4),
el cual pudo ser atravesado únicamente con una
guía delgada de angioplastía coronaria, la cual fue
atrapada por un catéter con lazo en el cabo distal
de la coartación. Se procedió a efectuar dilatacio-
nes progresivas de la aorta, empleando inicialmen-
te catéteres de angioplastía coronaria de calibres
mayores en forma progresiva (Fig. 5), entregando
finalmente un stent Palmaz de 14 x 40 montado en
un balón BIB de 20 x 45/10 x 35 mm en el sitio de

Fig. 9. Degeneración quística de la capa media de la
aorta. Hay pérdida de fibras elásticas (en rojo) y de
fibras de colágena (en azul). Massón 40 x.
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nuyó a 47 mm y 25 el sistólico. La radiografía
del tórax al día siguiente también mostró una
reducción del índice cardiotorácico a 0.53 y
desaparición de los signos de hipertensión ve-
nocapilar pulmonar.
El paciente fue dado de alta al día siguiente del
procedimiento en espera de una mejoría mayor
en la función contráctil del corazón. El enfermo
fue readmitido 3 meses después, totalmente asin-
tomático. Se efectuó bajo circulación extracor-
pórea una operación de Bentall y de Bono con
cambio de válvula aórtica, resección de aorta as-
cendente y sustitución por un tubo valvado de
poliéster trenzado de colágeno bovino con vál-
vula ATS de 27 mm. La válvula aórtica era bival-
va con válvulas displásicas y engrosadas (Fig. 7),
la aorta ascendente tenía dilatación anulo-ectási-
ca, estos hallazgos quirúrgicos, fueron confirma-
dos en el Departamento de Anatomía Patológica
en el examen de la pieza quirúrgica, en la aorta
ascendente microscópicamente se encontró ne-
crosis quística de la capa media (Figs. 8 y 9).
El postoperatorio tardío se vio complicado con
un derrame pericárdico que tuvo que ser evacua-
do quirúrgicamente 15 días después, habiéndo-
se extraído 500 mL de material hemático, la evo-
lución postoperatoria fue del todo satisfactoria.
Tres meses después el paciente se encuentra to-
talmente asintomático, sin recibir ningún medi-
camento excepto acenocumarina, en clase fun-
cional I, presión arterial de 120/80 frecuencia
cardíaca 70 por min, ruidos protésicos normales,
telerradiografía de tórax con índice cardiotorá-
cico de 0.51 (Fig. 10) y RMN con fracción de
expulsión 60.2% la masa ventricular izquierda
no sufrió ningún cambio en el examen de RMN
al día siguiente de la colocación del stent, pero a
los 3 meses se redujo de 206.05 g/m2 a 124.7
g/m2 (Fig. 11). El stent se encontró permeable.

Fig. 10. Evolución radiológica: izquierda prestent, media poststent (al día siguiente), derecha 3 meses después de colocación de tubo
valvado.

Discusión
La coartación de la aorta en algunas ocasiones
suele acompañarse de otras malformaciones
como comunicación interventricular, obstrucción
de la vía de salida del ventrículo izquierdo, le-
sión mitral con estenosis o insuficiencia.6 La
aorta bicúspide, también suele asociarse frecuen-
temente a estenosis o insuficiencia valvular aór-
tica y a aneurisma de la raíz de la aorta.7,8

La existencia de aorta bicúspide con aneurisma
de la raíz aórtica y coartación de la misma, com-
plican el tratamiento quirúrgico de ambas enti-
dades, debido a que la vía de acceso de la coarta-
ción suele ser por toracotomía lateral y la
operación de Bentall y de Bono por esternoto-
mía, por lo que se debe resolver casi siempre en
primer lugar la coartación y posteriormente el
aneurisma de la aorta con la enfermedad valvu-
lar, pero además, la existencia de circulación
colateral tan profusa consecutiva a la coartación,
(como existía en este caso), hace que el sangra-
do trans y postoperatorio dificulte mucho el acto
quirúrgico, aumentando la morbimortalidad.
Este caso reviste cuatro peculiaridades trascen-
dentales a nuestro juicio:

1. La decisión del equipo de hemodinámica de
llevar a cabo el cateterismo de la aorta no sola-
mente por vía retrógrada a través de la arteria
femoral, sino también por vía anterógrada a
través de punción de la arteria humeral izquier-
da, demostrando de esta manera con la inyec-
ción de medio de contraste en la porción proxi-
mal de la coartación, el paso de material a
través de la pequeña coartación (Fig. 4), loca-
lizando de esta forma el sitio de la coartación,
con lo cual se permitió el paso de la guía a
través de ella, y la dilatación posterior progre-
siva con catéteres de angioplastía coronaria,



S Trevethan Cravioto y cols.288

www.archcardiolmex.org.mx

edigraphic.com

Fig. 11. RMN. Evolución de izquierda a derecha pre, poststent y post-tubo valvado. Nótese la mejoría al día
siguiente en la fracción de expulsión y tardíamente la reducción en la masa ventricular izquierda.

para finalmente colocar el stent en el sitio de
la coartación. Si bien es cierto que la RMN en
nuestro medio nos es suficiente para el diag-
nóstico, el estudio angiográfico sigue siendo
imperativo con fines terapéuticos.

2. El alivio tan importante y temprano que si-
guió a la instalación del stent en cuanto a la
insuficiencia ventricular izquierda, con des-
aparición muy temprana de los síntomas y sig-
nos de insuficiencia cardíaca, reducción de la
cardiomegalia, mejoría de la hipertensión y
la desaparición de la circulación colateral
prácticamente inmediata a la colocación del
stent, como lo demuestra la RMN efectuada
al día siguiente. La desaparición del efecto
que imponía la post-carga producida por la
coartación, sobre la fracción de regurgitación
aórtica, se dejó sentir prácticamente de inme-
diato con la desaparición del IV ruido, del
retumbo de Austin Flint y la disminución de
la sobrecarga diastólica al ventrículo izquier-
do. Es un hecho conocido de todas las perso-

nas que se dedican a procedimientos de inter-
vencionismo, que la desaparición de la circu-
lación colateral es inmediata posterior a la co-
locación de un stent en una coartación de la
aorta, pero no encontramos demostración de
lo mismo de manera tan elocuente como en el
presente caso y aún más, tres meses después
de colocado el stent puede observarse mayor
reducción todavía en el tamaño de las arterias
mamarias (Figs. 3 y 11).

3. La capacidad de los tejidos de la aorta para
permitir este grado de distensión es por demás
asombrosa también.
El empleo de la RMN en padecimientos de la
aorta se ha convertido en nuestro medio en el
estudio de elección para el diagnóstico de coar-
tación y debido a su carácter no invasivo, nos
permite la repetición del estudio cuantas ve-
ces sea necesario.
La intervención quirúrgica de este caso mejo-
ró aún más la función ventricular al hacer des-
aparecer la gran insuficiencia aórtica.
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4. El hallazgo anatomopatológico del aneurisma
aórtico consistente en necrosis quística de la
capa media de la aorta, que traduce la existen-
cia de enfermedad propia de la pared de la aor-
ta, que acompaña a la aorta bivalva, la cual ya
ha sido observada en otros trabajos en los cua-
les se ha detectado además la presencia de
apoptosis en la pared de la aorta y que explica,
junto con el efecto hemodinámico del chorro
excéntrico de una estenosis o de una insufi-
ciencia aórtica (como este caso), la formación
de aneurisma en la raíz de la aorta.9

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

raíz aórtica por enfermedad propia de la pa-
red de la misma,10 la cual aunada a las fuerzas
hemodinámicas que ocasionan tanto la este-
nosis como la insuficiencia que suelen acom-
pañar a la presencia de aorta bivalva, gene-
ran la dilatación.1,10,11

Cuando dichas alteraciones se acompañan de
coartación de la aorta, el tratamiento de elec-
ción, siempre que sea posible, consiste en la li-
beración de la misma por medio de la coloca-
ción de un stent, para posteriormente de acuerdo
a la gravedad de cada caso clínico en particular,
proceder a la colocación de un tubo valvado con
implante coronariano, el cual llevado a cabo de
manera electiva mejora aún más el pronóstico
de los enfermos.12
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