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Introducción
La interrupción de la aorta (InAo) es una condición 

anatómica en la que ocurre un estrechamiento en el istmo 
aórtico, entre la arteria subclavia izquierda y el ductus arterioso. 
La ocurrencia de esta afección se da de forma congénita, post 
aortoplastia con catéter balón o post cirugía.1 Los síntomas 
pueden aparecer en el recién nacido o en el adulto joven, 
dependiendo de su etiología. Las manifestaciones clínicas son 
variadas, e incluyen hallazgos de asimetría de pulso al examen 
físico, habiendo hipertensión arterial en miembros superiores e 
hipoperfusión de vísceras abdominales y miembros inferiores, 
pudiendo culminar en insuficiencia renal, ausencia de pulso 
y claudicación.2,3 La InAo puede también ser asintomática, 
siendo cogitada apenas por la presencia de hipertensión 
arterial sistémica.4 El diagnóstico puede ser prenatal, 
por medio de ultrasonido fetal, o después de sospecha 
clínica, cuando debe ser realizado ecocardiograma, para 
confirmación del estrechamiento y detección de cardiopatía 
asociadas, siendo la principal, la disfunción de ventrículo 
izquierdo.5 Asociado a la evaluación ecocardiográfica, se 
realiza angiotomografía o angiorresonancia, de carácter 
confirmatorio. El tratamiento es quirúrgico, habiendo 
varias técnicas descriptas en la literatura, como derivación 
extra‑anatómica, stent, y dilatación con balón intra-aórtico.5,6 
La elección de la técnica está basada fundamentalmente, en 
la persistencia del ductus arterioso, en su relación con el lugar 
de la coartación y en la presencia o ausencia de circulación 
colateral. Algunas complicaciones son pasibles de ocurrir, 
siendo las principales sangrado, paraplejia, re-estenosis y 
aneurismas.6,7 En este relato será descripto el caso de un 
paciente femenino con clínica compatible con coartación de 
aorta, hipertensión arterial sistémica e insuficiencia cardíaca 
congestiva como comorbilidades, tratada con la técnica 
quirúrgica de derivación extra-anatómica.

Relato del Caso
N.A.O, 60 años, hipertensa con enfermedad hipertensiva 

exclusiva del embarazo hace 22 años y portadora de fibrilación 
atrial paroxística, fue admitida en hospital terciario después 
de haber referido un mes disnea a los medios esfuerzos 

que progresó para en reposo, ortopnea y disnea paroxística 
nocturna, asociada a edema de miembros inferiores y dolor 
torácico en puntadas, siendo diagnosticada con cardiomegalia y 
derrame pleural. En la admisión hospitalaria, fue diagnosticada 
con edema agudo de pulmón, fibrilación atrial de alta respuesta 
ventricular y neumonía, siendo tratada para control clínico. 
Durante la internación, después de empeoramiento del cuadro, 
fue diagnosticada con estenosis aórtica importante y coartación 
de la aorta, siendo indicada intervención quirúrgica precoz.

En la admisión hospitalaria, examen físico mostró estado 
general comprometido, edema blando con signo de Godet en 
miembros inferiores, pálida, frecuencia cardíaca de 150 lpm, 
auscultación cardíaca sin alteraciones y auscultación pulmonar 
con murmullo vesicular abolido en base derecha.

Al protocolo de exámenes de admisión preoperatorios, 
electrocardiograma reveló fibrilación atrial, bloqueo de rama 
izquierda y sobrecarga ventricular izquierda. Coronariografía 
percutánea no puede ser realizada pues la cuerda 0,035º no 
superó el arco aórtico en el primer momento, pero, tres días 
después, fue realizada nuevamente por vía femoral y radial, 
evidenciando coronarias sin lesiones y oclusión de la aorta, 
interrupción de la aorta en el plano de la curvatura posterior 
del arco inmediatamente después de la emergencia de la 
subclavia izquierda con extensión de aproximadamente 1 cm 
y rica red de colaterales (Figuras 1 y 2). Rayos X de tórax 
mostraron derrame pleural a la derecha.

El ecocardiograma bidimensional con Doppler pre‑quirúrgico 
mostró fracción de eyección del ventrículo izquierdo igual a 
63%, hipertrofia concéntrica del ventrículo izquierdo (VI), 
contractilidad global y segmentaria del VI preservadas, 
señales de disfunción diastólica, válvula aórtica trivalvar con 
cúspides engrosadas y calcificadas con movilidad reducida con 
insuficiencia leve y estenosis importante, gradiente sistólico 
máximo 91 mmHg y medio de 48 mmHg,velocidad de pico 
aórtico de 4,8 m/s, área de apertura valvular de 0,7 cm², relación 
VTI VSVE/Al igual a 0,22. Al ecocardiograma transesofágico, no 
fue posible visualizar aorta torácica descendente a partir de la 
porción distal del arco.

Fue realizada cirugía para corrección de aorta extra-
anatómica por bypass con injerto de 18 mm en la aorta 
descendente supra-diafragmática para la aorta ascendente e 
implante de prótesis aórtica metálica 21 (Figura 3).

Al ecocardiograma bidimensional con Doppler postoperatorio, 
se evidenció aumento del atrio izquierdo, hipertrofia concéntrica 
del ventrículo izquierdo, función sistólica del ventrículo izquierdo 
preservada, déficit de relajación del ventrículo izquierdo, prótesis 
metálica aórtica normofuncionante, insuficiencia mitral leve y 
ausencia de derrame pericárdico.

Durante el postoperatorio, paciente evolucionó con 
vasoplejía siendo necesario el uso de Noradrenalina, 
temblores con estándar de mioclonias en miembros superiores 
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Figura 1 – A: Aortografía vía femoral evidenciando “stop” en aorta torácica descendente. B: Aortografía vía radial evidenciando “stop” después del arco.

Figura 2 – Angiotomografía mostrando interrupción de la aorta tipo A en el plano de la curvatura posterior del arco con extensión aproximada de 1 cm.

y párpados y desvío de la mirada para arriba, siendo 
cuestionado fenómeno embólico que fue descartado por 
tomografía computada de cráneo sin alteraciones.

Después de estabi l ización de los  parámetros 
hemodinámicos, paciente siguió en internación hospitalaria, 
siguiendo con mejora clínica y alta hospitalaria.

Discusión
Las franjas etarias en que normalmente acontece el 

diagnóstico de la interrupción de la aorta son la infancia y los 
adultos jóvenes, sin embargo, en algunos casos, como el de la 
paciente relatada, la enfermedad es diagnosticada en adultos de 
mayor edad.7 Este hecho se da debido a la rica red de circulación 
colateral formada a lo largo del tiempo, para compensar la 

hipoperfusión de algunos órganos y tejidos. Esa adaptación 
enmascara los síntomas y dificulta el diagnóstico precoz de esta 
afección,2 pudiendo el paciente, inclusive, ser normotenso.8

La interrupción de aorta se presenta frecuentemente 
asociada a otras malformaciones cardíacas como comunicación 
interventricular y lesiones obstructivas a la izquierda 
resultantes de la constricción aórtica. Entre esas lesiones, la 
válvula aorta bicúspide es una alteración muy prevalente, 
acompañando 50 a 70% de los casos de coAo. La doble 
obstrucción lleva más fácilmente a la dilatación de la aorta, 
aumentando, así, el riesgo de disección en esos pacientes.9 
Aunque en menor incidencia, la coartación de aorta ha sido 
asociada a enfermedades diversas como dextrocardia, canal 
atrioventricular total, síndrome de Turner (20%), síndrome de 
Shone, miocardiopatía dilatada entre otras.8
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Figura 3 – Cirugía por bypass con injerto de 18 mm en la aorta descendente supra-diafragmática para la aorta ascendente.

La hipertensión arterial refractaria puede ser el síntoma 
guía para el diagnóstico de la coartación de la aorta, una 
vez que este muchas veces es la primera señal clínica. 
Complicaciones como dilatación aneurismática de la aorta, 
disección, y coronariopatías, pueden ser secundarias a la 
hipertensión arterial causada por la coartación, y se desarrollan 
especialmente en pacientes assintomáticos.4 Algunos pacientes 
pueden relatar cefalea, dolor torácico, dolor en los miembros 
inferiores o aun claudicación al ejercicio.3 

Los pacientes que presentan hipertensión arterial refractaria 
deben idealmente ser seleccionados para una investigación 
diagnóstica minuciosa, con el objetivo de intentar identificar 
esta anomalía antes de compromisos más graves. En este 
contexto, además de la anamnesis detallada y un examen 
físico bien hecho, los exámenes de imágenes ocupan un papel 
esencial para comprobación de la constricción aórtica, además 
de ser importantes herramientas preoperatorias.1,4

En relación a los métodos diagnósticos, el ecocardiograma 
bidimensional con doppler permite la visualización de la zona 
de coartación, el cálculo del gradiente transcoartación y la 
presencia de otras alteraciones asociadas, como valvulopatías 
y malformaciones congénitas.10,11 La angiografía es de 
fundamental importancia para definir más precisamente el 
lugar y extensión del segmento obstruido, presencia y grado 
de circulación colateral, así, ayudando a estimar la gravedad 
del caso y el tipo de intervención necesaria. Además de eso, 
el cateterismo también es de gran importancia pues evalúa las 
coronarias, buscando alteración o malformación que pueda 
interferir en la decisión del procedimiento más adecuado.5,10 

Los exámenes además de ser fundamentales para el 
diagnóstico son también importantes herramientas en la 

preparación preoperatoria, buscando proveer informaciones 
como grados de compromiso ventricular y valvulopatías 
asociadas, además de la intensidad y localización de la 
constricción y de la extensión de la red colateral próxima 
al local afectado. Tales informaciones son de fundamental 
importancia para la elección del tratamiento más adecuado 
para el paciente y para su seguimiento a largo plazo después 
de la corrección quirúrgica .5,12 

El tratamiento definitivo es quirúrgico y aumenta la expectativa 
de vida de los pacientes, una vez que sin cirugía 90% de los 
afectados muere antes de los 58 años y 50% antes de los 32 años.7,11 
Hay más de una técnica quirúrgica descripta en la literatura, y su 
elección es realizada después de la evaluación de la localización 
de la coartación, de la extensión de la circulación colateral y, en el 
caso de recidiva, el grado de adherencia mediastinal.6 

La aortoplastia con balón obtuvo resultados inmediatos 
satisfactorios, entre tanto, segmentos a largo plazo demostraron 
lesión vascular que acarreaba alto índice de reestenosis y 
formación de aneurismas.7 Con el propósito de mejorar 
esa técnica, los stents fueron introducidos, como forma de 
minimizar los efectos adversos.13

La técnica extra anatómica, inicialmente introducida por 
Oliveira et al., 14 consiste en la interposición de un tubo de 
Dacron entre la aorta ascendente y la torácica descendente, 
vía estereotomía y con abordaje pericárdico posterior, para 
la simplificación quirúrgica. La aplicación de esta técnica en 
pacientes adultos, con variantes atípicas, como coartación 
del arco aórtico o que presentaban muchas comorbilidades 
asociadas, como en el caso relatado, se mostró superior a las 
cirugías anatómicas, con menor morbimortalidad y menor 
tasa de recidiva a largo plazo.7
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empeoramiento clínico, siendo de fundamental importancia 
los estudios de imagen en el departamento de cardiología, 
destacándose el cateterismo cardíaco, el ecocardiograma y la 
angiotomografía computada.
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