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(Endovascular Repair of Aortic Coarctation with Adenosine Induced Cardiac Arrest)
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Resumen

La coartacién de aorta es un estrechamiento congénito
de la luz adrtica que, generalmente, afecta la porcién tordcica
distal a la emergencia de la arteria subclavia izquierda. Esta
condicién es de gran importancia, pues predispone al desarrollo
de patologfas cardiovasculares a edades tempranas, lo que se
traduce en una alta morbimortalidad. Se reporta el primer caso
en Costa Rica, de reparacién endovascular de una coartacién
de aorta, mediante la colocacién de un stent recubierto, con
parada cardiaca inducida con adenosina. La paciente tolerd el
procedimiento bien y el gradiente postintervencion fue menor
de 5 mmHg. Su presién arterial sistémica es 100/60mmHg y
no tiene limitaciones o sintomatologfa.

Descriptores: coartacién de aorta, terapia endovasculat,
parada cardfaca, stent recubierto, adenosina

Abstract

Aortic coarctation is a congenital narrowing of the aortic
lumen that generally occurs distally from the origin of the left
subclavian artery. It is of great importance because it predisposes
to cardiovascular conditions at an early age, resulting in high
morbidity and mortality. We report the first case in Costa Rica of
endovascular repair of aortic coarctation utilizing stent grafting
with adenosine induced cardiac arrest. The patient tolerated
the procedure well and her post-procedure gradient was <5
mmHg. Her blood pressure is 100/60mmHg and she has no
limitations or residual symptomatology.
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de Costa Rica

La coartacién de aorta (CoA) se define como el
estrechamiento del lumen adrtico que suele afectar la aorta
tordcica descendente, generalmente distal a la subclavia
izquierda.! La CoA se puede asociar a diferentes condiciones,
tales como: vélvula adrtica bicispide, arco aértico hipoplésico,
y aberrancia de los vasos de cuello.

La disminucién del lumen adrtico produce un aumento de
la postcarga del ventriculo izquierdo, alteraciones en el flujo de
la aorta torécica y disminucién en el flujo sanguineo de la parte
inferior del cuerpo.?

La incidencia es de 4 por cada 10000 nacimientos y
corresponde a un 5-8% de todos los nacimientos de nifios
con enfermedades cardfacas.? Usualmente, el diagndstico se
realiza durante la infancia, sin embargo, su diagnéstico puede
ser tardfo.® La CoA no tratada tiene un pobre prondstico en
la mayorfa de los pacientes, asociando morbilidades como
hipertensién arterial, hipertrofia ventricular izquierda,
valvulopatfa mitral, estenosis subadrtica, muerte prematura,
falla cardfaca, eventos cerebro-vasculares y enfermedad
arterial coronaria prematura.* El tratamiento usual de esta
condicién fue siempre la cirugfa, al principio mediante
la reseccién del segmento estendtico y la reanastaomosis
adrtica,® y posteriormente, utilizando colgajos arteriales o
parches biolégicos o sintéticos, para aumentar el lumen.°

Caso clinico

Paciente femenina de 28 afios, costarricense, de Cartago.
Hipertensa, de 10 afios de evolucién, en tratamiento con
Irbesartdn 150 mg c/12horas. Fue referida al Hospital Dr. R.
A. Calderén Guardia, por CoA ductal, diagnosticada en mayo
de 2013, por angioresonancia. Sin ninglin otro antecedente
significativo.

Un angiotac tordcico evidencid la CoA y abundante
circulacién colateral (Figura 1A). El ecocardiograma mostré un
ventriculo izquierdo hipertréfico con una fraccién de eyeccién
del 68%, sin otras anomalfas, y una CoA a nivel del remanente
del ductus arterioso, con didmetro minimo de 3mm; la aorta
postcoartacién era hipopldsica y medfa 1,2cm, con importante
circulacién colateral.

Previa obtencién del consentimiento informado, explicando
a la paciente las posibles complicaciones y riesgos del
procedimiento, y con equipo quirtirgico preparado ante cualquier
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Figura 1. A. Angiotac que muestra coartacion de aorta descendente a nivel del ductus arterioso (flecha negra) B. Aortograma previo a angioplastia (flecha negra)
C. Aortograma posterior a angioplastia con stent recubierto (flecha sin relleno)

complicacién, en sala de hemodinamia, bajo anestesia general,
se le colocé un marcapaso transvenoso. Se accedid la arteria
braquial izquierda y se expusieron los vasos inguinales derechos.
Se hizo un aortograma por catéter desde el arco adrtico (Figura
1B). Se midieron las presiones por encima y por debajo de la
coartacion, obteniéndose un gradiente de 40mmHg (Figura 2A).
Se introduce un stentrecubierto de politetrafluoroetileno balén
expandible (ADVANTA V12®)12X41mm, el cual se colocd en
la posicién deseada y luego se indujo la parada cardfaca con
adenosina (bolo intravenoso de 60 mg de adenosina por via
central), que se logra por un tiempo aproximado de 6 segundos
(Figura 3), durante el cual se libera el stent. La paciente recupera
espontdneamente el ritmo sinusal. El control arteriogréfico
muestra un excelente resultado (Figura 1C) y las presiones por
encima y por debajo del stent, detectan un gradiente menor a
5 mmHg (Figura 2B).

La paciente es egresada 2 dfas después de la intervencion,
sin ninguna molestia.

" B
1

Figura 2. Curvas de las presiones invasivas por encima y por debajo de la
coartacion. A: Previo a angioplastia con stent. B: Posterior a
angioplastia con stent

Discusion

La reparacion quirtrgica de la CoA fue descrita inicialmente
en 1944, desarrolléndose diferentes técnicas, dependiendo
del tipo anatémico. Estas inclufan: reseccién con anastomosis
termino-terminal, reparacién con parche, bypass con protesis,
entre otras.>’ La cirugfa sigue siendo el tratamiento de eleccién
en infantes.?

Elmanejo actual endovascular de la patologfa adrtica tordcica,
ha disminuido la mortalidad del 40% al 14%.° La angioplastia
con balén ha sido aceptada en las 3 ultimas décadas, como
tratamiento de la CoA. Esta técnica es satisfactoria en casos de
recoartacion, después de la reparaciéon quirtrgica en infantes,
pero su uso en coartaciones nativas en todas las edades, es
controversial, debido a la disrupcién de la intima y media de
la pared de la aorta ocasionada durante el procedimiento, y a
que tiene una alta predisposicién de formacion de aneurismas

Figura 3. Electrocardiograma que demuestra la parada cardiaca
inducida con adenosina
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y persistencia de la lesién. Lo anterior obedece a que la pared
arterial de la aorta en la coartacién es primariamente anormal,
y la alteracién en el flujo hace que con el tiempo la aorta se
vuelva tortuosa, delgada, con necrosis quistica de la media y
calcificacién, lo que puede predisponer la diseccién y formacién
de aneurismas con el riesgo de ruptura.'®

La utilizacién de stent balén expandible en las coartaciones
de aorta fue reportada por primera vez en 1996,!' y ha ganado
popularidad desde la década de los noventa. El stent puede
reforzar dreas de debilidad de la pared y promover la formacién
de neointima, disminuyendo la formacién de aneurismas, al
compararse con la reparacién inicamente con balén.'?

Existen indicaciones de implantacién de stent recubierto en
pacientes con CoA, entre las cuales se citan:'3

e CoA asociada con aneurismas o con cambios degenerativos
en la pared de la aorta, que sugieran las presencia de
aneurismas ascendentes 0 una aorta sumamente tortuosa.
Obstrucciones criticas o atrésicas

Edad mayor de 18 afios

Aortitis, sindrome de Turnet, sindrome de Williams
Dafio de la pared de la aorta (aneurisma, diseccién o
ruptura) después de la dilatacién con balén o cirugfa.

La mayor preocupacién de la implantacién de un stent
recubierto en la aorta, es el riesgo de oclusiones de las ramas
durante la implantacién, especialmente la subclavia izquierda y
la arteria espinal, lo que podrfa resultar en paraplejia. El stent
puede migrar y producir oclusiones de arterias en otros sitios,
como en las arterias renales o las mesentéricas.'®

Debido a lo anterior, la implantacién de los stentsrecubiertos
debe realizarse con mucha precisién. Sin embargo, el gran
flujo de la aorta tordcica afecta la estabilidad y, por lo tanto,
la exactitud al despliegue. Existen métodos para contrarrestar
esta situacién: hipotensiéon controlada, oclusién con balén
proximal, fibrilacién ventricular inducida y parada cardfaca con
adenosina.!'4

La adenosina ha probado ser segura y simple de utilizar,
con pocos efectos secundarios.'>'® Una dosis de 60-90 mg (1
mg/kg) induce una parada cardfaca de 20-30 segundos, tiempo
suficiente para el despliegue del stent.'

Se concluye entonces que la reparacién endovascular
con stent recubierto balén expandible, es una buena opcién
terapéutica, rdpida, efectiva, y con menor morbilidad que la
cirugfa convencional. El uso de adenosina para inducir la parada

cardfaca en procedimientos endovasculares es un método
sencillo y seguro.
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