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Coartacion de aorta en neonatos y lactantes
menores de 2 meses: resultados terapéuticos
en los ultimos 6 anos en un hospital terciario

A. M. Gutiérrez Sanchez, Marta M. Andrés, A. Ayerza Casas, D. Palanca Arias, M. Lépez Ramdn, L. Jiménez Montafiés

Hospital Universitario Miguel Servet, Unidad de Cardiologia Infantil, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: 85-90]

RESUMEN

Introduccién: En neonatos y lactantes pequefos, el tratamiento quirlrgico de la coartacion de aorta es mas ventajoso
que el tratamiento percutaneo, ya que este Ultimo se asocia a mayores tasas de recoartacion y aneurisma a largo
plazo. Objetivos: Describir las caracteristicas de lactantes de <2 meses diagnosticados de coartacion de aorta en un
hospital terciario entre 2013 y 2018 y describir los resultados terapéuticos en estos pacientes. Material y métodos:
Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de |7 casos de lactantes de <2 meses diagnosticados de coarta-
cion de aorta durante un periodo de 6 anos en un hospital terciario. Resultados: El 58,8% fueron varones y el 41,2%,
mujeres. Hubo 2 exitus (I1,8%). El 76,5% presentaba sospecha prenatal de coartacion de aorta. Se asocié hipoplasia
del arco aodrtico en el 76,5%, valvula adrtica bicuspide en el 58,8% y comunicacion interventricular en el 29,4%. El
tratamiento primario fue quirdrgico (coartectomia) en el 64,7% e intervencionista (angioplastia) en el 35,3%, y se
produjo recoartacion en el 70,6%: 7/1 | casos tratados mediante coartectomia y 5/6 mediante angioplastia. Discusion:
En nuestra muestra, la coartacion de aorta tiene un alto grado de diagnostico prenatal. La mayoria de los pacientes
precisan una combinacién de técnicas (quirurgica y percutanea), debido a la alta tasa de recoartacion, que parece ser
algo superior en los pacientes que reciben angioplastia como tratamiento primario.
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Aortic coartation in neonates and infants under 2 months:
therapeutic results in the last 6 years in a tertiary hospital

ABSTRACT

Background: In neonates and young infants, surgical treatment of aortic coarctation is more advantageous than percutaneous
treatment, since the latter is associated with higher rates of recoarctation and long-term aneurysm. Objectives: Describe the
characteristics of infants <2 months diagnosed with aortic coarctation in a tertiary hospital between 2013 and 2018 and describe
the therapeutic results in these patients. Material and methods: A retrospective, observational and descriptive study of |7 cases of
infants <2 months diagnosed with aortic coarctation during a period of 6 years in a tertiary hospital. Results: 58.8% were males
and 41.2% females.There were 2 deaths (1 1.8%), and 76.5% had prenatal suspicion of aortic coarctation. Aortic arch hypopla-
sia was associated in 76.5% of cases bicuspid aortic valve in 58.8% and interventricular communication in 29.4%.The primary
treatment was surgical (coarctectomy) in 64.7% and interventional (angioplasty) in 35.3% of cases, with recoarctation occurring
in 70.6%: 7111 cases were treated by coartectomy and 5/6 by angioplasty. Discussion: In our sample, aortic coarctation has a
high degree of prenatal diagnosis. Most cases require a combination of (surgical and percutaneous) techniques, due to the high
recoarctation rate, which seems to be a slightly higher in patients who receive angioplasty as a primary treatment.
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INTRODUCCION

La coartacién de aorta es un estrechamiento de la luz
de la aorta que causa una obstruccién del flujo adrtico.
Predomina en varones (relacion 2:1) y se localiza tipica-
mente a nivel de la aorta tordcica descendente distal al
origen de la arteria subclavia izquierda. Casi todos los ca-
sos diagnosticados en el recién nacido tienen hipoplasia
del istmo adrtico y algunos presentan, ademds, hipoplasia
de la aorta transversa.

Es una entidad frecuente que supone el 5-10% del
total de cardiopatias congénitas, con una prevalencia al
nacimiento de |/1600 neonatos!'?. Se asocia con vélvula
adrtica bicispide (VAB) en el 30-85% de los casos®, co-
municacion interventricular en un tercio de los pacientes
y en ocasiones se acompafa de otras lesiones obstructi-
vas izquierdas, como estenosis subadrtica, hipoplasia de
ventriculo izquierdo o alteracién del aparato valvular mi-
tral (sindrome de Shone), asi como de otras malformacio-
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nes cardfacas complejas (trasposicion de grandes arterias,
ventriculo Unico, etc.). Es frecuente también su asociacion
con una serie de sindromes y cromosomopatias, sobre
todo con el sindrome de Turner (30%)©.

La ecocardiografia bidimensional y la ecocardiografia
doppler constituyen la principal herramienta diagnds-
tica para la coartacién adrtica (figura |). Por medio del
doppler y del doppler color se puede estudiar la acelera-
cion del flujo en la zona de la coartacién, lo que permite
calcular la diferencia de presidn entre la aorta proximal
y la distal a la obstruccién y evaluar asi, su gravedad. Las
obstrucciones severas muestran un patrén de flujo carac-
teristico con prolongacién diastdlica (figura 2). Ademas,
es posible evaluar la presencia de otras anomalias y lesio-
nes asf como su asociacion con VAB (figura 3).

La coartacidn adrtica se puede resolver con tratamien-
to quirdrgico o a través de procedimiento intervencionis-
ta. Aunque hay cierta controversia, la mayor parte de los
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Figura 2. Patrén ecocardiografico en modo doppler:
aceleracién telesistdlica del flujo con prolongacion
diastdlica caracteristica.
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Figura 3. Valvula adrtica bicuspide.
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autores recomiendan la cirugfa para el tratamiento de la
coartacién de aorta nativa, ya que la aparicién de aneuris-
mas y recoartaciones a medio-largo plazo es mayor tras la
dilatacidn con catéter-baldn. Sin embargo, la angioplastia
puede ser Util en pacientes criticos como puente para el
tratamiento quirdrgico, ya que constituye un procedimien-
to relativamente sencillo y con pocas complicaciones.

El objetivo de este estudio es describir los casos de
coartacién de aorta en neonatos y lactantes menores de
2 meses diagnosticados en un hospital terciario en un pe-
riodo de 6 afos, asf como describir los resultados de la ci-
rugfa y el cateterismo intervencionista en estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y des-
criptivo de 17 casos de neonatos y lactantes de <2 meses
diagnosticados de coartacion de aorta en un periodo de 6
afos (enero de 2013-diciembre de 2018) en un hospital
de tercer nivel.

La revisidn de las historias clinicas se realizé mediante
una busqueda en el sistema informdtico del Servicio Ara-
gonés de Salud. Para la elaboracién de la base de datos
se les asignd a los pacientes un cédigo que no permitia
su identificacién. Se manejaron datos disociados en todo
momento.

Los criterios de inclusién para realizar el estudio fue-
ron los siguientes: nifos menores de 2 meses afectados
de coartacién adrtica subsidiaria de tratamiento. Se exclu-
yd a aquellos pacientes con cardiopatias congénitas com-
plejas asociadas, con fisiologia univentricular.

La muestra inicial se componia de 20 pacientes, pero
se descartaron 3 casos subsidiarios de intervencién qui-
rdrgica tipo Norwood, al tratarse de pacientes con fisio-
logia univentricular (hipoplasia de cavidades izquierdas).

Se recogieron variables referentes a la edad, sexo,
diagndstico prenatal o posnatal, asociacién con arco adr-
tico hipopldsico, vdlvula adrtica bicdspide, comunicacién
interventricular vy otros defectos cardiacos congénitos,
necesidad de tratamiento con prostaglandinas, tipo de
tratamiento de coartacion de aorta nativa (cirugfa o inter-
vencionismo) v tratamientos posteriores de reestenosis
(cirugfa o intervencionismo), complicaciones posprocedi-
miento y recoartacion posprocedimiento.

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa Sta-
tistical Package for the Social Sciences 22. Las variables
cuantitativas se expresaron en forma de media, = desvia-
cién estandar (DE). Las variables cualitativas se expresa-
ron como porcentajes.

RESULTADOS

La muestra se compone de |7 casos de neonatos y lac-
tantes menores de 2 meses diagnosticados de coartacién
de aorta entre 2013y 2018 en el Hospital Infantil Univer-
sitario Miguel Servet.

El 58,8% fueron varones y el 41,2% mujeres. Hubo 2
exitus (11,8%), a la edad de 22 y 78 dias de vida, respec-
tivamente:

* Neonata con coartacion de aorta, arco adrtico hipo-
pldsico y comunicacién interventricular amplia en la
que se realizan varios intentos de angioplastia percuta-
nea sin efectividad, y que es intervenida con reseccion
de coartacidn de aorta y banding de arteria pulmonar,
pese a lo cual persiste una situacion de grave inestabili-
dad hemodindmica con insuficiente flujo adrtico distal,
que acabd en exitus a los 22 dias de vida.

Paciente con coartacion de aorta que, al mes de
vida, es sometida a angioplastia con catéter-baldn
que resulta efectiva. Ingresa a los 2 meses por cua-
dro de hipertensidn arterial y sospecha de recoar-
tacion, y sigue parada cardiorrespiratoria (PCR) a
las pocas horas del ingreso, de la que se recupera
inicialmente. La ecocardiograffa muestra ausencia de
flujo a partir del istmo adrtico, con preservacién de
troncos supraadrticos. Presenta una nueva PCR y es
exitus a los 78 dfas de vida.

La edad media en el momento de realizar el estudio,
excluyendo ambos exitus, fue de 25,2 meses = 19 DE
(rango 4-58 meses).

El 76,5% de la muestra presentaba sospecha prenatal
de coartacion de aorta. El 23,5% restante fue diagnostica-
do de forma posnatal a edades comprendidas entre los 10
y los 50 dfas de vida. La sospecha posnatal de coartacién
se debid en 2 casos a la presencia de soplo cardfaco, en
| caso a taquipnea, soplo cardfaco y fatiga con las tomas
y en otro caso el diagndstico se realizd en una revision
cardiolégica posnatal por otro motivo (sospecha prenatal
de hipertrofia miocérdica en hijo de madre diabética).

Se encontrd hipoplasia del arco adrtico en |3 casos
(76,5%), VAB (incluyendo vadlvula adrtica funcionalmente
bivalva) en 10 (58,8%), comunicacién interventricular en 5
(29,4%), comunicacion interauricular en 2 (1 1,8%), sindro-
me de Shone en 2 (I 1,8%) y trasposicién de grandes vasos
en | (5,9%). Se registrd un caso de coartacién de aorta en
un paciente que presentaba sindrome de Cimitarra, con
drenaje pulmonar anémalo e hipoplasia de pulmdén dere-
cho. No se encontrd ningln caso de sindrome de Tumer.

Precisaron tratamiento con prostaglandinas para man-
tener el ductus abierto 9 pacientes (52,9%).
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Respecto al tipo de tratamiento primario (coartacion
de aorta nativa), fue quirdrgico (coartectomia + repara-
cion de otros defectos) en || casos (64,7%) e interven-
cionista (angioplastia con catéter balén) en 6 (35,3%). Se
produjo recoartacién tras tratamiento primario en |2 pa-
cientes (70,6%) tal y como se expone en la figura 4.

Del total de la muestra, 15 pacientes (88,2%) precisa-
ron tratamiento quirdrgico, | | como tratamiento primario
y 4 mediante angioplastia previa a la cirugfa. El tipo de in-
tervencion quirdrgica fue coartectomia (con o sin técnica
de ampliacién) + reparacion de otros defectos. De los 15
casos intervenidos, se observaron las siguientes compli-
caciones posprocedimiento en algunos de ellos: derrame
pericardico, quilotérax, trombosis adrtica, pardlisis dia-
fragmdtica y dos dehiscencias de sutura de toracotomfa.
Hubo un exitus tras la cirugfa, por fracaso multiorganico

con importante inestabilidad hemodindmica e insuficiente
flujo adrtico distal. El tiempo medio de seguimiento de los
pacientes intervenidos fue de 29,5 meses + |8 DE (rango
4-58 meses).

Del total de casos, 12 (65%) precisaron realizacion de
procedimiento intervencionista, en 7 como tratamiento de
recoartacion y en 6 como tratamiento primario de coar-
tacién de aorta. De los 6 casos en los que el tratamiento
primario fue percutdneo: la media de edad de la primera
angioplastia con catéter-baldn fue de 24,3 dias + 16,2 DE
(rango 3-64), | caso fue exitus por sindrome de obstruc-
cién adrtica aguda (recoartacion versus trombosis), en 4
casos se produjo recoartacién que requirid intervencion
quirdrgica mediante coartectomia a una edad media de
69,2 dias + 48,2 DE y en otro caso se realizard posible-
mente intervencidn quirdrgica a los 6 meses de vida.

Coartacion de aorta

17 casos

Tratamiento primario
11 Cirugia (64,7%)

Recoartacion 7 (63,6%)

5 Angioplastia (2 requieren nueva
angioplastia por recoartacion)

1 Colocacion de stent
1 Exitus

Recortacion 5 (83,3%)

Tratamiento primario
6 Angioplastia (35,3%)

3 Cirugia (2 requieren nueva
angioplastia por recoartacion)

1 Pendiente de cirugia

1 Angioplastia
1 Exitus

Figura 4. Casos de coartacién de aorta. Tipo de tratamiento y recoartacion.
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DiscusioN

La coartacidn de aorta se presenta cldsicamente por ano-
malias en la exploracién fisica (soplo cardiaco, diferencia de
pulsos, hipertensién arterial) o por clinica de insuficiencia
cardiaca severa en el periodo neonatal. Sin embargo, cada
vez se sospecha con mayor frecuencia durante la gestacion
al objetivarse en la ecocardiografia fetal, entre otros ha-
llazgos, discrepancias del tamafo de las cavidades, con un
aumento del tamafio del ventriculo derecho con respecto
al izquierdo. La tasa de deteccién en la mayorfa de las series
se sitla por debajo del 40%, dado que presenta adn un
elevado nimero de falsos negativos®”. El diagndstico tar-
dio puede acompafiarse de un deterioro critico del recién
nacido, por lo que recalcamos la importancia que tiene su
diagndstico prenatal, al permitir planificar adecuadamente
el parto en un centro terciario y realizar una prevencién
precoz del cierre ductal®'%. En nuestro estudio, un elevado
porcentaje de pacientes (76,5%) presentaba una sospecha
prenatal de coartacion de aorta.

El tratamiento éptimo de la coartacidn de aorta en
neonatos Y lactantes actualmente sigue siendo controver-
tido. En este rango de edad y especialmente en <3 meses,
la cirugila es mas ventajosa que el tratamiento percuta-
neo (angioplastia con catéter-baldn), ya que este ultimo
se asocia a mayores tasas de recoartacion y aneurisma a
largo plazo!'"'%. La incidencia de reestenosis posterior a
la angioplastia con baldn de la coartacion de aorta nativa
en lactantes <3 meses se sitda seglin algunos estudios en
torno al 50-719%(>19, El porcentaje de recoartacion tras
tratamiento primario de los casos de nuestra muestra fue
elevado (70,6%) y parece ser algo mayor en el caso de
la angioplastia (83,3%) con respecto a la cirugia (63,6%).

Los casos mds severos de coartacion de aorta dan cli-
nica en el perfodo neonatal asociada al cierre ductal, con-
sistente en un bajo gasto sistémico y congestidn pulmo-
nar. En estos casos, es imprescindible mantener el ductus
abierto con una perfusion de prostaglandinas e intervenir
al neonato para restablecer el flujo adrtico normal. En los
casos con estabilidad hemodindmica, que toleren bien el
cierre ductal y mantengan una adecuada perfusion de la
aorta descendente, es recomendable diferir la cirugfa has-
ta pasado el primer mes de vida para minimizar los riesgos
y disminuir la tasa de recoartacién('”),

Respecto a las complicaciones posquirdrgicas, en el
periodo inmediato tras la cirugfa es habitual la hiperten-
sion arterial, que suele ser transitoria. Es importante vigilar
la aparicion de hemotdrax y quilotérax y la pardlisis del
nervio frénico o el recurrente, entre otras complicaciones.
Rara vez se presenta el sindrome poscoartectomia (isque-

mia intestinal posoperatoria). La paraplejia se ha descrito
en | de cada 500 pacientes intervenidos de coartacion de
aorta"®, secundaria a isquemia medular anterior, produ-
cida por reduccion del flujo en las arterias que la irrigan.
En nuestra serie, uno de los pacientes intervenido a los 5
dfas de vida de coartacién adrtica mediante coartectomia
con ampliacién del arco mediante tejido de arteria subcla-
via izquierda presenté como complicacidon posoperatoria
trombosis adrtica, con lesién medular T4-L2 secundaria a
isquemia, lo que causd como secuelas paraplejia y vejiga
neurdgena.

Aunqgue en general se trata de una patologfa que tiene
buen prondstico tras el tratamiento quirdrgico, necesita
seguimiento de por vida, especialmente para detectar po-
sibles recoartaciones o aneurismas en el segmento repa-
rado. Aunque la recoartacion se describe con cualquier
técnica, es menos frecuente con la anastomosis término-
terminal ampliada. En nuestra serie, el 63,6% de los pa-
cientes intervenidos mediante coartectomia £ reparacién
de otros defectos presentd reestenosis en el seguimiento
y requirié tratamiento con angioplastia con catéter-balén
(salvo un paciente que fue exitus).

El cateterismo intervencionista es la técnica de elec-
cién en caso de reestenosis tras la cirugfal'?. Sin embargo,
el tratamiento con angioplastia como método de aborda-
je de la coartacién de aorta nativa es controvertido@ 22,
especialmente en el caso de los neonatos. Se ha realizado
dicha técnica con éxito en lactantes y recién nacidos, aun-
que el indice de reestenosis y de aneurismas en la zona
de dilatacion es mds elevado. Debe considerarse en caso
de pacientes criticos con insuficiencia cardiaca debida a
disfuncién ventricular severa como puente para el trata-
miento quirdrgico('®. A pesar de que la angioplastia como
tratamiento primario tuvo una elevada tasa de recoarta-
cion en nuestro estudio, el procedimiento no presentd
complicaciones inmediatas y permitié retrasar la cirugia a
una edad mayor, lo que posibilitd llegar a dicha edad en
mejores condiciones hemodindmicas.

La supervivencia de los pacientes intervenidos depen-
de de la severidad de la lesidn, de la edad y del peso
en el momento de la cirugfa, del grado de hipoplasia del
istmo y/o la aorta transversa y de la presencia de lesiones
asociadas'?. En los casos de coartacion adrtica aislada,
la mortalidad quirdrgica es inferior al 2%, con una super-
vivencia >95% al afio y >90% a los 5 y 10 afios@?9, La
mortalidad de los casos de nuestro estudio fue de | 1,8%
(2 pacientes fueron exitus a la edad de 22 y 78 dfas de
vida, uno presentaba coartacién de aorta aislada y otro
asociada a hipoplasia del arco y comunicacién interven-
tricular amplia).
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En nuestro medio, la coartacién de aorta tiene un alto

grado de diagndstico prenatal, con la ventaja de poder
anticiparnos en el tratamiento, evitando asf fracasos car-
diacos inesperados. Un porcentaje elevado de pacientes
asociaron valvula adrtica bicUspide, la cual puede ser o no

normofuncionante, por lo que habrd que tener en cuenta

este dato en el seguimiento de los mismos. La mayoria
precisard combinacién de técnica quirdrgica y percutdnea
en el seguimiento, debido a una elevada tasa de recoar-
tacién, que parece ser algo superior en los que reciben
angioplastia como tratamiento primario. No obstante, la
supervivencia es elevada y las complicaciones infrecuentes
en el seguimiento.
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