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RESUMEN

La coartacion de aorta abdominal es una enfermedad poco frecuen-
te. La ocasion de tratar a cinco pacientes afectos de esta lesion, de
los cuales cualro se intervinieron quirurgicamente por procedimiento de
«by-pass», nos ha hecho revisar el tema, especialmente en lo que res-
pecta a la etiologia y opciones de tratamiento quirurgico. Se revisa la

bibliografia correspondiente.

SUMMARY

Five cases of aortic abdominal coarctation are presented, 4 of them
surgically treated (by-pass). A revision of the thema, specially its etiology

and surgical options, is carried out.

Introduccion

La Coartacién de Aorta (Co. Ao.)
fuera de su lugar habitual, en Ia re-
gion del istmo adrtico, es poco fre-
cuente, representando alrededor
del 2% de los casos. La localiza-
cion de esta lesion en la aorta ab-
dominal, aungue de rara presenta-
cién, ha sido ampliamente reporta-
da en la literatura médica (1-4).

Presentamos nuestra experien-
cla con cinco enfermos afectos de
Co. Ao. abdominal, de los cuales
cuatro fueron intervenidos quirur-
gicamente por sintomatologia clini-
ca evolucionada.

Material, métodos y
resultados

En un periodo de diez afios com-
prendido entre diciembre de 1977
y diciembre de 1987, cinco pacien-
tes afectos de Co. Ao. abdominal
0 hipoplasia han sido visitados y tra-
tados en el Servicio. La edad ha
oscilado entre 4 y 44 afos, siendo
la media de de 25 anos. Tres han
sido del sexo femenino y dos del
masculino. Todos los pacientes a
excepcion del caso 2 presentaban
hipertension arterial severa en las
extremidades superiores y, asimis-
mo, todos los enfermos excepto el

caso 4 tenian ausencia de pulso en
las extremidades inferiores. E! diag-
néstico se hizo por arteriografia en
los cinco enfermos y cualro se in-
tervinieron quirurgicamente de la
coartacién abdominal por medio de
pontaje o «by-pass» de las lesiones
El caso al que se le corrigio la le-
sion adrtica presentaba una hipo-
plasia de aorta abdominal sin este-
nosis critica y ademas una esteno-
sis importante de la arteria renal
izquierda que se soluciond por me-
dio de un «shunt» espleno-renal.

Casos n®1y2:D M G y A
M. L. han sido previamente publi-
cados (5, 6). El Caso 1 correspon-
de a un varon de 29 anos de edad
con una tension arterial de 230/130
mmHg, al que se le practicéd una
aortografia que demostro una hipo-
plasia de la aorta abdominal-de
etiologla probablemente congénita
En julio de 1980 se intervino qui-
rurgicamente y a través de una to-
racotomia izquierda y laparotomia
pararrecial izquierda retroperitoneal
se implantd un «by-pass» con Da-
cron de 14 mm entre la aorta tora-
cica descendente y la illaca comun
izquierda. A los siete afios de la in-
tervencion el enfermo se encuen-
tra asintomatico y con el injerto fun-
cionante (fig. 1).

El Caso 2 es una mujer que a
la edad de 35 anos se sometio a
una exploracion arteriografica por
claudicacion intermitente en las ex-
tremidades inferiores a los 20 me-
tros. En la aortografia se visualiza-
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Fig. 1 - La arteriografia de contraste por abordaje braquial izquierdo demuestra el «by-pass» toraco-abdominal permeable (flecha).
Fig. 2 - Aortografia preoperatoria: estenosis severa de aorta infrarrenal y de arterias iliacas comunes. La iliaca comun derecha
{flecha) presenta una obliteracién subtotal.

Fig. 3 - Preparacion con hematoxilina-ecsina, 200 aumentos. detalle microfotografico de la pared de la aorta abdominal con
una tipica reaccion granulomatosa en la que se observan células gigantes (flecha).

Fig. 4 - Enla aortografia por abordaje humeral se visualiza una detencion del contraste a nivel de la aorta yustarrenal (flecha),
con ausencia de arteria renal derecha.

Fig.5- En fases mas tardias de |la aortografia (Fig. 4) se rellena la aorta infrarrenal, demostrandose la presencia de una coarta-
cion de aorta abdominal infra-yustarrenal (flecha). Se aprecia la hipertrofia de la arteria marginal (Riolano} y el «stop» del con-
traste en la iliaca comun izquierda.
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ba obliteracion severa de la aorta
abdominal distal y de ambas ilia-
cas comunes. El 7 de mayo de
1981 se Intervino guirdrgicamente,
realizandose «by-pass» aorto-bife-
moral con una protesis de Dacron
bifurcada de 16 X8 mm. La biop-
sia adrtica peroperatoria fue de aor-
titis de Takayasu en fase de infla-
macion difusa (figs. 2 v 3). Tras la
operacién la enferma recuperd el
pulso distal y fue tratada con dosis
decrecientes de corticoides. A los
4 anos de la intervenciéon cambid
su lugar de residencia habiéndose
perdido su seguimiento.

Caso n® 3: J. C. R., varon de 44
anos de edad. Antecedentes per-
sonales de fumador de 20
cigarrillos-dia y bebedor moderado.
Referia historia de claudicacion a
la marcha a los 300 metros en am-
bas extremidades inferiores de un
afno de evolucién. Ingreso de urgen-
cia el 9 de noviembre de 1981 por
una crisis hipertensiva. A la explo-
racion fisica a su ingreso se regis-
traba una tension arterial en am-
bos brazos de 300/130 mmHg, au-
sencia de pulso en las extremida-
des inferiores y soplo abdominal. La
analitica general,coagulacion y ga-
sometria arterial eran correctas.
Los «tests» de Mantoux y Zield, se-
rologia luética y reumatica, negati-
vos. El ECG estaba en ritmo sinu-
sal de ligera hipertrofia ventricular
izquierda y sobrecarga sistdlica. La
RX de térax y abdomen eran nor-
males. Se realizd ECO abdominal
y Ecocardiograma modo M, no en-
contrandose datos patoldgicos. El
estudio de fondo de ojo objetivd
una retinopatia hipertensiva malig-
nizada. Se realizé una arteriografia
de troncos supraaorticos que fue
normal. EI TAC (Tomografia Axial
Computerizada) con contraste dic-
tamino coartacion de aorta a nivel
del hilio renal izquierdo con cam-
bio del diametro, que a este nivel
pasaba de 2,2 a 1,1 cm; el rifon

derecho estaba disminuido de ta-
mano. Se practico una acrtografia
descartandose coartacion de la
aorta toracica y apreciandose un
«stop» del contraste en la aorta ab-
dominal a partir de la arteria renal
izquierda con repermeabilizacion
de la aorta distal por circulacion co-
lateral. La arteria renal derecha no
se visualizaba y habfa un «stop» del
contraste a nivel de la iliaca izquier-
da (figs. 4 y 5).

Dada la sintomatologia vy las le-
siones halladas,.se indico la inter-
vencion guirargica, que se realizd
el 11 de noviembre de 1981. Se
abordo la aorta abdominal por una
laparotomia media y se hizo una
nefrectomia derecha, ya que el ri-
fién derecho era hipoplasico ¥ no
funcionante. Se abrié el retroperi-
toneo, que presentaba importante
fibrosis y muchos ganglios linfati-
cos, y se encontrd una aorta abdo-
minal yusta e infrarrenal muy dis-
minuida en su diametro externo; se
clampd la aorta por debajo del na-
cimiento de la mesentérica supe-
rior y se secciond a nivel infrarre-
nal efectuandose una endarterec-
tomia proximal de un tejido de as-
pecto no arterioesclerdtico y de ti-
po fibroso y color blanguecino en
el que el estudio anatomopatoldgico
no detectd signos inflamatorios. Se
implanto un injerto de Dacron aor-
to-bifemoral realizando la anasto-
mosis proximal en término-terminal
y ambas distales en término-lateral
a nivel de femorales comunes. El
curso postoperatorio fue sin inci-
dentes, siendo dado de alta a los
16 dias de la intervencion, normo-
tenso, sin medicacion y con pulso
distal palpable. A los seis anos de
la operacion y con el paciente asin-
tomatico se realizd una angiogra-
fia digital por sustraccion, tenién-
dose que suspender la exploracion
por alergia al contraste.

Cason? 4: A T, E. enferma de
23 afos de edad con historia de

hipertension arterial de ano y me-
dio de evolucién. A la exploracion
fisica presentaba una tension arte-
rial en ambos brazos de 240/170
mmHg vy todos los pulsos en las ex-
tremidades inferiores presentes. La
analitica general era normal, asi co-
mo la radiologia y el ECG. Se reali-
z0 una aortografia, que puso de
manifiesto una estenosis segmen-
taria y critica de la arteria renal iz-
quierda y una aorta abdominal hi-
poplasica (fig. 6). El 24 de marzo
de 1983 se intervino quirurgicamen-
te, efectuandose un «shunt» esple-
no-renal por via retroperitoneal, nor-
malizandose hasta la actualidad la
tension arterial que es de 130-90
mmHg sin medicacién (7). No se
actud scbre la aorta abdominal ya
gue el grado de obstruccion al flu-
jo no era severo y la enferma no
presentaba sintomatologia.

Caso n® 5: M. T. T., nifia de 4
anos y 4 meses. Historia de un ano
de evolucién con astenia, cefalea
e hipertension arterial. El 18 de no-
viembre de 1986 ingresé proceden-
te de otra provincia para estudio de
su hipertension arterial. En la ex-
ploracidn fisica a su ingreso se ha-
Il6 una tension arterial de 250/160
mmHg con ausencia de pulse en
extremidades inferiores. La analiti-
ca era normal con una funcién he-
pato-renal correcta, la radiologia to-
racica normal y el ECG estaba en
ritmo sinusal y sin alteraciones dig-
nas de mencion. E! estudio de fon-
do de ojo dictamind una retinopa-
tia hipertensiva grado Il. Se realizd
una aortografia diagndstica, objeti-
vandose coartacion de aorta abdo-
minal interrenal (figs. 7 y 8). El 20
de noviembre de 1986 se intervino
quirdrgicamente, realizéndose una
téraco-freno-laparotomia izquierda
y por via retroperitoneal se abordd
la aorta abdominal, demostrando-
se a nivel pararrenal la presencia
de un segmento de aorta hipopla-
sico y muy reducido de calibre, co-
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Fig. 6 - En |la aortografia preoperataoria, la flecha ancha (blanca)

sefiala la aorta infrarrenal que esta francamente disminuida de

tamano, presentando el diametro aproximado de una iliaca pri-

mitiva. Notese la diferencia de calibre con la aorta suprarrenal
(flecha delgada negra).

Fig. 7 - El cateter introducido por via femoral ha atravesado la
zona de coartacion y el contraste no progresa en la aorta a par-
tir del nacimiento de la arteria mesentérica superior (flecha).

P = |

Fig. 9 - Fotografia operatoria del injerto de PTFE 10 mm una vez im-
plantado en término-lateral entre la aorta toracica descendente y
la aorta abdominal infrarrenal. La flecha blanca sefiala la arteria
renal izquierda con un «bulldog» atraumatico, dispuesta para ser
implantada en el «by-pass».
Fig. 8 - En fase mas tardia de la arteriogralfia se rellena la aorta ab-
dominal infrarrenal (flecha). La arteria renal izquierda nace del seg-
mento coartado (flecha con asterisco).

Angiologia - 4/89 _ 153



C. Abad, 5 Ninot, C. Barriuso y J. Mulet

rrespondiendo al diagnodstico olini-
co de coartacion de aorta abdomi-
nal. Con una protesis de politetra-
fluoroetileno expandido (PTFE)* de
10 mm de diametro se realizé un
«by-pass» desde la aorta toracica
distal hasta la aorta abdominal por
debajo de la coartacion, efectuan-
do ambas anastomosis en término-
lateral. La arteria renal izquierda
gue emergia del segmento coarta-
do se reimplantd en el injerto
(fig. 9). El curso postoperatorio fue
sin incidentes y a los 14 dias se
volvid a intervenir realizandose una
incision abdominal transversa de-
recha y, por via transperitoneal, se
hizo un autotransplante renal dere-
cho en la fosa iliaca, efectuando
las anastomosis de la arteria y ve-
na renal en término-lateral en la ar-
teria y vena iliacas primitivas dere-
chas. A las 48 horas se reintervino
de urgencia por evidencia de falta
de funcion renal derecha y se ha-
flé una trombosis de la cava infe-
rior con un rifdn derecho aumen-
tado de tamarno y turgente. Se rea-
lizéd una trombectomia de la cava
inferior, perfusion renal con suero
frio heparinizado y nueva reimplan-
tacién renal en los vasos iliacos; se
dejo a la paciente anticoagulada en
el postoperatorio que transcurrié
por lo demas sin incidentes. A los
dos meses se practico una ecogra-
fla renal que mostré un rifién de-
recho muy reducido de tamano
(5,8 2,9 cm) y un rindn izquierdo
con un tamanfo y estructura normal
(8,7 X 3,9 cm). Mediante el renogra-
ma isotoépico se pudo apreciar un
renograma izquierdo normal y en
el lado derecho ausencia de fun-
cionalismo renal.

A los 14 meses de la interven-
cion, la enferma se encuentra asin-
tomatica con pulso distal positivo
y con evidencia (clinica y renogra-

* Gore-Tex. W. L. Gore and Associates,
Inc., 555 Paper Mill Road, Newark, De-
laware 19711, USA

ma) de huen bunsiararaiants raral
izquierdo y de la protesis vascu-
lar. La tension arterial se ha nor-
malizado.

Discusién

La Co. Ao. abdominal ha sido lla-
mada también coartacion atipica,
coartacion subistmica y sindrome
medic-adrtico (8). Asi como la Co.
Ao. tordcica en su localizacion cla-
sica yuxtaductal es siempre de etio-
logia congeénita, la Co. Ao. abdomi-
nal puede ser congénita o adquiri-
da. En los casos de etiologia con-
génita la génesis méas aceptada es
por un defecto en la fusion de las
dos aortas dorsales que ocurre en
el cuarto mes de la gestacion. Las
formas adquiridas son debidas a
aartitis inflamatorias, especialmen-
te arteritis de células gigantes, co-
mo la enfermedad de Takayasu (6,
17), que en sus estadios subagu-
dos y cronicos pierden las carac-
teristicas histologicas de inflama-
cién aguda, tendiendo a la retrac-
cion fibrosa con engrosamientoa de
la media adrtica, lo gue ocasiona
una estenosis variable. Muchas ve-
ces las coartaciones abdominales
de origen inflamatorio estan com-
plicadas con arterioesclerosis con-
comitante y en estos casos el diag-
néstico anatomopatolégico es muy
dificil ya que las lesiones arterioes-
clerosas prevalecen y en cierto mo-
do enmascaran los signos inflama-
torios (18).

Se ha descrito esta enfermedad
asociada a hipercalcemia (9), ru-
beola (10), neurofibromatosis (11),
esclerosis tuberosa (12), tuberculo-
sis activa (13), ricketsiosis (14), si-
filis (13), postradiacion (15) y dis-
plasia fibromuscular (10, 16).

Desde el punto de vista morfolo-
gico la obliteracion de la luz adrti-
ca puede ser parcial o total y con
respecto a la extension se puede
tratar de coartaciones localizadas,
segmentarias o generalizadas. La
coartacién de toda la aorta abdo-

AT COrTESPonae cdsi siempre a
una etiologla congénita v se deno-
mina hipoplasia de aorta abdominal.

La afectacion de los ramos vis-
cerales de la aorta es muy frecuen-
te, segun Graham (19) las arterias
renales estan interesadas en un
80% de los casos. Si las estenosis
son significativas y el enfermo es-
ta sintomatico se deben corregir,
los procedimientos mas usados son
la angioplastia con parche de en-
sanchamiento: «by-pass» con safe-
na, arteria hipogéastrica o protesis
y el autotrasplante renal (8).

Aungue el TAC proporciona una
informacién excelente de la pato-
logia adrtica, la aortografia con pro-
yecciones frontales, laterales y obli-
cuas es el mejor método diagnés-
tico.

Al igual gue en los enfermos con
Co. Ao. tordacica la expectativa de
vida sin cirugia es mala, con muer-
te temprana debida a complicacio-
nes derivadas de la hipertension ar-
terial. Por esta razén y de acuerdo
con Senning (20), Onat (21), Ben-
Shoshan (22) y otros autores (8,
19), se recomienda el tratamiento
guirdrgico.

En los nifios, si la sintomatolo-
gia clinica lo permite, se debe de
alargar la cirugia todo lo que se
pueda con el fin de operar con la
maxima madurez en el desarrollo
de la aorta (8). En casos seleccio-
nados se puede tratar de hacer an-
gioplastia con parche de ensancha-
miento y, en una segunda fase, si
recurre la sintomatologia, proce-
dimientos de «by-pass» (8).

En el adulto los mejores resulta-
dos se han obtenido con el «by-
pass» con material protésico (8). Si
hay coartacion o afectacion en la
aorta abdominal suprarrenal, el mé-
todo de eleccion es el «by-pass»
toraco-abdominal por toracotomia
izquierda y abordaje retroperitoneal
de la aorta abdominal distal; en ca-
s0s de coartacion infrarrenal, «by-
pass» aorto-bifemoral o biiliaco, de-
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pendiendo de las lesiones. Si la en-
fermedad interesa la aorta abdomi-
nal y toracica descendente, se rea-
liza un «by-pass» aorta toracica
ascendente-aorta abdominal distal
o illaco-femoral por esternotomia y
laparotomia media (22).
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