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RESUMEN

Introduccién. Paciente de 58 afos que consulta por hipertension arterial con inade-
cuado control. Se realiza diagndstico de coartacion adrtica yuxtaductal severa.
Métodos. Se realiz6 tratamiento endovascular utilizando accesos radial y femoral en
forma simultdnea. Desde el acceso radial se consigue atravesar zona de méxima obs-
truccién con cuerda 0,014” Se realizan dilataciones con balones 2,0y 3,0 x 20 mm, a
partir de lo cual se consigue el abordaje retrégrado desde acceso femoral y la dilata-
cion de la coartacion adrtica con stent cubierto 45 x 20 mm.

Conclusion. La utilizacion de una técnica poco frecuente, con abordaje simultaneo,
permitio 1a visualizacién de la comunicacion entre ambos cabos aérticos y el avan-
ce de la guia a través de ella, maniobra que habrfa resultado muy dificultosa y de alto
riesgo desde el acceso femoral solamente.
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ABSTRACT

Introduction. A 58-year patient with inadequate blood pressure control. Severe juxta-
ductal aortic coarctation was diagnosed. Endovascular approach was decided.
Methods. Simultaneous radial and femoral accesses were used. From radial access
we could cross the maximum obstruction area with a 0.014" guide wire. 2.0 and 3.0
X 20 mm balloons were used for predilatation, after that, from femoral access, we
could reach the thoracic aorta and treat the coarctation with a covered 45 x 20 mm
CP stent.

Conclusion. Double access is unusual techniques that allow us succeed in this un-
common case.
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INTRODUCCION

La coartacién de aorta se define como una estenosis
congénita de la aorta, frecuentemente localizada en po-
sicién yuxtaductal'. Es la quinta cardiopatia congéni-
ta més frecuente; representa el 6-8% de los nacidos vi-
vos con una cardiopatia congénita. Tiene una inciden-
cia de 1 cada 2500 nacidos vivos®. Las manifestaciones
clinicas de los pacientes con coartacién de aorta varfan
del neonato en falla cardfaca al nifio con soplo cardia-
co ¢ hipertension arterial. La manifestacién clinica ca-
racteristica del paciente con coartacién de aorta consis-
te en una discrepancia de pulsos y tensién arterial sis-
télica entre miembros superiores ¢ inferiores. Campbe-
1l estima que el 75% de los pacientes con coartacion sin
tratamiento fallece a los 46 afos, el 90% a los 58 afos,
y no es usual que lleguen a mayor edad®. En coartacién
adrtica nativa con anatomia apropiada, la angioplastia
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con stent se ha convertido en el tratamiento de primera
eleccién en adultos en muchos centros®.

CASO CLINICO

Paciente de 48 afios que consulta en nuestro centro por
hipertension arterial de dificil control. El paciente re-
fiere como antecedentes de su enfermedad actual que a
los 18 anos fue diagnosticado de hipertensién arterial y
un soplo cardiaco.

Estudios previos

ECG: hipertrofia del VI (HVI), ecocardiograma que in-
formé cardiopatfa hipertensiva (espesor septal y pared
posterior 13 mm), indice de masa del VI: 167 g/m? de su-
pcrﬁcic corporal, y ergometria con respuesta hipertensiva.
Se le dio el diagndstico de hipertensién arterial esen-
cial e inicié tratamiento farmacoldgico con un control
inadecuado de la presién arterial. En el afio 2015 con-
sulta en el servicio de Cardiologia de nuestro centro.

Examen fisico

Soplo sistélico en foco adrtico accesorio 3/6, pulsos de
miembros inferiores disminuidos. Se establece diag-
néstico presuntivo de hipertension secundaria y se ini-
cia su estudio.
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Figura 1. A. ECG: hipertrofia de ventriculo izquierdo. B. Rx torax.

ECG: HVIyRX térax (Figura 1).

EcoT'T: HVT, disfuncién diastélica, dilatacién de aor-
ta ascendente.

Doppler de arterias renales: disminucion de las veloci-
dades sist6licas con aumento de las diastdlicas de am-
bas arterias renales (curva de aspecto parvus tardus)
que sugiere estenosis de aorta proximal.

Tomografia de térax y abdomen con contraste EV:
coartacion adrtica yuxtaductal muy severa. Gran desa-
rrollo de colaterales (Figura 2).

Aortograma: Se realiza aortograma de aorta ascenden-
te y cayado por via radial con imposibilidad de avan-
zar catéter pigtail a aorta descendente, por lo que se lo
avanza por via femoral. Se toma gradiente de presion:
100 mmHg. Se confirma diagnéstico de coartacién
adrtica yuxtaductal muy severa (Figura 2).

Tratamiento

El caso es valorado en forma conjunta por los servicios
de Cardiologia, Hemodinamia de adultos y Hemodina-
mia pedidtrica, y se decide tratamiento endovascular.

Procedimiento

Se utilizan accesos radial y femoral en forma simultd-
nea. Se coloca introductor SF en arteria radial derecha,
se coloca pigtail en la zona de obstruccién vy se realiza
aortograma en distintas proyecciones, se constata coat-
tacidn adrtica muy severa con presencia de una cone-
xi6én entre ambos cabos de aproximadamente 20 x 1
mm. Se posiciona catéter gufa AL 1 en el lugar de la
obstruccidn, con dificultad se avanza guia 0,014” a tra-
vés de ella. Posteriormente se realizan dilataciones con
balones coronarios (Maverick, Boston Scientific, Mia-
mi, Florida, USA) 2,0 x 20 y 3,0 x 20 mm. Se con-

Figura 2. A. TC térax con contraste. B. Reconstruccion 3D. Cy D. Aortogramas.

sigue avanzar catéter gufa a aorta abdominal y a tra-
vés del mismo se posiciona cuerda 0,035” que es enla-
zada desde introductor femoral. Se intercambia el ca-
téter ¢ introductor por una vaina (Cook Group Inc.
Bloomington, Indiana, USA) de 13F, la cual es avanza-
da en forma retrégrada desde la aorta descendente has-
ta aorta ascendente. Luego de predilataciones sucesivas
con dilatadores de 10, 12 y 14F, la vaina es ubicada en
la zona del cayado adrtico, se retira el dilatador dejan-
do la guia en posicidn y a través de ella y de la vaina se
avanza con un stent cubierto (Covered CP Stent Nu-
med Inc. Denton, Texas, USA) de 45 x 20 mm monta-
do en un balén BIB (BIB Balloon in Balloon, Numed
Inc. Denton, Texas, USA). Una vez posicionado a ni-
vel del defecto de la coartacidn, se realiza insuflacién
del balén; posteriormente se intercambia la guia posi-
ciondndola sobre la subclavia izquierda y seguidamen-
te se realiza insuflacion del balén para agrandar la boca
proximal, para evitar el taponamiento de la subclavia
izquierda. Se toman presiones y se observa un gradien-
te de 4 mmHg. Se realizan aortogramas control des-
cartando leaks y sin estenosis residual (Figura 3).

Seguimiento
Se realiza tomografia control luego de procedimiento
(Figura 4).

Discusion

En la coartacién adrtica nativa con anatomia apro-
piada, el procedimiento con stent cubierto se ha
convertido en el tratamiento de primera eleccién en
adultos en muchos centros®. Los resultados de la an-
gioplastia publicados en adolescentes y adultos son
significativamente mejores que los publicados en ni-
fios, con menores tasas de reestenosis. En el segui-



Figura 3. A. Dilatacion desde radial. B, Cy D. Posicionamiento y liberacién del
dispositivo. E y F. Resultado final.

miento a largo plazo la angioplastia presenta mayo-
res tasas de recurrencia y desarrollo de aneurismas
pero menos complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento que la cirugia'. Reportes del seguimien-
to a largo plazo han demostrado algunos beneficios
fisiol6gicos seguidos de la dilatacién con colocacién
de stent cubierto, como la reduccién de la masa del
ventriculo izquierdo y mejor control de la presion
arterial. El seguimiento con tomografia sugiere que
la tasa global de desarrollo de ancurismas es baja’.
En pacientes con estenosis criticas, cruzar la obstruccion
en forma retrégrada puede ser dificultoso, con imposibi-
lidad de asegurar que la guia se encuentre en la verdade-
ra luz y alto riesgo de perforaciones. Utilizando el acceso
radial se puede conseguir atravesar la zona de mayor obs-
truccién en forma anterégrada con mayor seguridad’.

CONCLUSION

En este caso, dada la severidad de la coartacién adr-
tica, se decidié el abordaje radial, que al dirigirse en
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Figura 4. TC de control posprocedimiento.

el sentido del flujo permitié la visualizacién de la
comunicacion entre ambos cabos aérticos y el avan-
ce de la gufa a través de ella, maniobra que habria re-
sultado muy dificultosa y de alto riesgo desde el ac-
ceso femoral.
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