CARTA CIENTIFICA

SINDROME AORTICO MEDIO EN PACIENTE
DE EDAD AVANZADA: DESCRIPCION DE UN

CASO QUIRURGICO

Middle aortic syndrome in an elderly patient: description of a
surgical case

RESUMEN

El sindrome adrtico medio es una formarara (0,5-2%) de presentacion de la coartacion
de aorta. Suele aparecer en la poblacién pediatrica y en personas adultas jévenes; por
este motivo, la edad de la paciente que aqui se presenta es de interés. En su mayoria
afecta a mujeres, con una proporcion estimada de 4:1 con respecto a los hombres.
La afeccion renal es la mas prevalente y la etiologia idiopética es la mas frecuente.
Desde el puntode vista clinico, esta patologia se presenta con un cuadrode hipertension
de dificil control junto con claudicacién intermitente. En este articulo se describe el
caso de una paciente de 81 aflos con antecedentes de hipertension, sedentarismo,
tabaquismo, osteoporosis, colecistectomia en el 2010 y apendicectomia durante
la infancia. La paciente presentaba una estenosis de la aorta abdominal infrarrenal
y una lesién arteria femoral superficial en simultaneo, por lo que se escogid un
tratamiento hibrido con stent recto con balén expandible y un bypass fémoro-
popliteo suprapatelar.

Palabras clave: coartacion adrtica, claudicacion intermitente, aorta, hipertension,
estenosis adrtica.

ABSTRACT

The middle aortic syndrome is a rare form of presentation of aortic coarctation that
represents 0.5-2% of this same entity. It usually presents in the pediatric or young
adult population; therefore, the age of this patient is of interest. It mainly affects
women with an estimated ratio of 4:1. Renal involvement is the most prevalent, and
idiopathic etiology is the most frequent.

This pathology presents clinically with hypertension challenging to control along with
intermittent claudication. This article comprises the case of an 81-year-old female
patient with a history of hypertension, sedentary lifestyle, smoking, osteoporosis,
cholecystectomy in 2010, and appendectomy in childhood. On this occasion, the
patient had a stenosis of the infrarenal abdominal aorta and a simultaneous superficial
femoral artery lesion and was treated in a hybrid approach with a balloon expandable
stent and a suprapatellar femoral-popliteal bypass.

Keywords: aortic coarctation, intermittent claudication, aorta, hypertension, aortic
stenosis
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INTRODUCCION

El término “sindrome adrtico medio” fue
descripto por primera vez en 1947 por Quain y
colaboradores', quienes observaron esta patologia
en un grupo de nifios con un promedio de 9 afios.
El sindrome adrtico medio es la denominacién
que se utiliza para denotar una estenosis adrtica
infradiafragmatica®. Esta entidad representa entre
el 0,5% y el 2% de todas las coartaciones de aorta'
y afecta principalmente a la poblacién pediatrica y
las personas adultas jovenes, con una prevalencia
mayor en mujeres’ (relacion de 4 a 1 respecto a los
hombres?).

Las localizaciones de las estenosis influyen de
manera relevante en el cuadro clinico del paciente,
segun el territorio arterial afectado. En la mayoria
de los casos se observa la afeccion de la arteria renal,
que puede llegar hasta un 70%°; en este grupo, el
compromiso bilateral de las arterias renales se ve
en dos tercios de los casos. Las zonas renales mas
afectadas en orden de frecuencia son la suprarrenal
(69%), la intrarrenal (23%) y, por ultimo, pero no
menos importante, la ubicacién infrarrenal (8%),
como en la paciente del caso que aqui se describe’.

En el caso de afectacion de la arteria renal, el
cuadro clinico se caracteriza por un cuadro de
hipertension de dificil control farmacoldgico®, es
decir, que no puede ser controlada mediante la
utilizacion de hasta tres firmacos antihipertensivos
a dosis maximas. En estos casos, el objetivo
es disminuir la tension arterial por debajo del
percentil 95% en la poblacion pediétrica; en caso
de que hubiese hipertrofia ventricular izquierda o
lesion de 6rgano diana, se debe alcanzar el valor en

Etiologia

Idiopatica

Inflamatoria

Genéticas

Otras causas (sifilis, tuberculosis, rubéola, radioterapita
y fibrosis, entre otras)

TABLA 1. Distribucidn de etiologias®.
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el percentil 90%>. En la poblacién adulta se apunta a
mantener las presiones sistolicas por debajo de 120
mmHg y, las diastélicas, menores que 80 mmHg.
De no tratar la hipertensidn, el cuadro podria
derivar en una hipertrofia ventricular izquierda vy,
eventualmente, en una falla cardiaca, causa comun
de mortalidad en sujetos con esta patologia’. Si la
arteria comprometida es la mesentérica superior o
el tronco celiaco, aparecen sintomas de isquemia
intestinal con el dolor caracteristico periumbilical
posingesta y pérdida de peso debido al rechazo de
la comida. Es importante recordar que, ademas
de estos signos y sintomas, los pacientes pueden
experimentar claudicacién intermitente, la cual
se vera expresada por soplos abdominales y, en
ocasiones, ausencia de pulsos femorales®.

Seglin el estudio de Rawan y colaboradores,
las etiologias del sindrome adrtico medio son
multiples; entre todas las variedades, la etiologia
idiopatica es la mas frecuente, con casi dos tercios
de todos los casos’. Le siguen la causa inflamatoria
(en este grupo, la enfermedad de Takayasu es la
mas relevante) y las causas genéticas (entre las que
se destaca la neurofibromatosis de tipo 1, entre
otras). Como causas menos frecuentes se hallan la
tuberculosis, la sifilis, la rubéola, la radioterapia y la
fibrosis, entre otras’ (Tabla 1).

Las hipoplasias congénitas difusas, como las que
se ven en los sindromes de Noonan?, Williams,
Alagille y la esclerosis tuberosa; algunas podrian
tener origen embriolégico debido a la sobrefusion
de las dos aortas dorsales en la cuarta semana de
desarrollo, con la consiguiente hipoplasia de la
aorta’.

Distribucion (%)
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Es importante conocer cual es el origen del
sindrome adrtico medio, ya que es posible que la aorta
abdominal no sea el tinico vaso afectado. Por ejemplo,
en la neurofibromatosis de tipo 1 se puede asociar a
aneurismas y fistulas arteriovenosas cerebrales5. En la
rubéola, se puede presentar de manera simultanea con
la patologia estendtica de la valvula adrtica. La vasculitis
de Takayasu involucra principalmente al arco adrtico y
la aorta descendente, entre muchas otras asociaciones®.

El diagndstico del sindrome adrtico medio se puede
realizar mediante eco Doppler renal, tomografia y
resonancia. El Doppler renal es el estudio de primera
linea, con una sensibilidad del 90% y una especificidad
del 68%. Esta modalidad, a pesar de su baja especificidad,
se indica para disminuir la exposicién a rayos y el uso de
contraste. Como ventaja, la resonancia permite estimar
los flujos preestenosis y posestenosis. Si se desea evaluar
lalesion y sus caracteristicas, la angiografia es el método
indicado. En el caso de sospechar la presencia de
lesiones cerebrales, se debe considerar una tomografia
0 una resonancia encefalica.

Como terapéutica inicial, se recomienda empezar
con un solo agente antihipertensivo; se considera
agregar otro farmaco cuando se alcance la dosis
maxima del primero o se observen efectos adversos. Se
comienza con enalapril o losartan; los diuréticos deben
usarse, de preferencia, como terapia combinada. De
persistir las presiones elevadas a pesar del tratamiento
con una combinacién de farmacos antihipertensivos,
se evalia el tratamiento quirurgico. Si la lesion se
presenta como estenosis aislada se puede tratar con
parche aislado o también con un bypass que saltee
la estenosis si la coartacion es muy estrecha'. Esto
mismo aplica para las estenosis toracoabdominales,
en las que se puede colocar un bypass que conecta
la cavidad toracica con la abdominal. Se prefieren
los parches de politetrafluoroetileno (PTFE) sobre el
Dacron woven o knitted.
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Se realiza la reconstruccion renal o esplacnica
segin corresponda. Para la reconstruccion renal
se recomienda la implantacién nueva lejos de la
aorta enferma. En general, se prefieren los injertos
arteriales homologos; no se recomiendan injertos
venosos por el riesgo de la formacién de aneurismas.
Si las lesiones estendticas que afectan a la arteria
renal son multiples o este mismo rifidn se encuentra
hipotrofico (es decir, 2 a 3 cm menor que su tamafio
normal y no funcionante), puede estar indicada la
nefrectomia’’. La nefrectomia se realiza solo siel otro
rindn puede suplir la funcidn. Una alternativa para
considerar es el autotrasplante renal, que mejora la
hipertension y la funcién renal. La reparacion de
la arteria esplénica puede realizarse con protesis o
implante de material venoso (Figura 1).

El objetivo de este articulo es describir un caso
quirurgico ocurrido en junio del 2022 en el Hospital
General de Agudos Juan A. Fernandez. Lo que hace
muy interesante este caso es la edad avanzada de
presentacion, dado que la bibliografia que describe
pacientes con estas caracteristicas es escasa.

METODOS

Se presenta el caso de una paciente de 81 afos
con multiples comorbilidades clinicas; entre
ellas, hipertension, sedentarismo, tabaquismo
y osteoporosis. Como antecedentes quirurgicos
presentaba apendicectomia durante la infancia y
colecistectomia laparoscopica en el afio 2010. La
angiografia arterial mostré una estenosis adrtica
abdominal infrarrenal con una lesién estendtica
concomitante en la arteria femoral derecha (Figura
2). En el examen fisico, ambos pulsos femorales
estaban presentes, con deteccion de pulso popliteo
izquierdo; el resto del examen se completaba con
sefiales Doppler flujo positiva para los demas puntos
de referencia (Figura 3).

FIGURA 1. Imagen de reconstruccién
angiotomografica tridimensional previa a la
intervencion.

FIGURA 2. Imagen angiotomografica donde se
muestran los didmetros previos a la intervencion.

FIGURA 3. Imagen angiotomografica: vista
coronal previa a la intervencion.
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RESULTADOS

Para este caso se decidid realizar un ateneo clinico
en el mes de junio del 2022, donde se lleg6 a la
conclusiéon de que abordaje hibrido seria la mejor
opcion dada la edad y las comorbilidades de la
paciente. Para la resolucion del cuadro, se utilizé un
stent recto balén expandible de AndraStent® XL de
43 mm colocado mediante un introductor femoral
derecho de 8F. Aprovechando el abordaje femoral y
la exposicidn, se realiz6 la anastomosis proximal con
un bypass témoro-popliteo suprapatelar con protesis
PTFE de 8 mm.

En el examen posoperatorio inmediato se
evidenciaba la presencia de todos los pulsos con
cambios favorables de coloraciéon y temperatura
en ambos miembros. Como parte del protocolo
hospitalario, la paciente curs6 el primer dia de
posoperatorio en una unidad cerrada y, luego de 72
horas, dada la evolucidn favorable, se determind el alta
hospitalaria para continuar el seguimiento de manera
ambulatoria por consultorios externos (Figura 4).

Las estadisticas de la cirugia abierta arrojan
resultados positivos con respecto al tratamiento de
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la hipertensiéon en aproximadamente 9 de cada 10
casos. Este tipo de cirugia tiene morbimortalidad baja
en pacientes con un buen estado general. A pesar de
presentar buenos resultados, la tasa de reoperacion
por nueva estenosis es casi del 10% a los 5-12 aflos
posteriores al primer procedimiento®.

El abordaje endovascular genera mayor numero
de morbilidades a lo largo del tiempo, como
disecciones, filtraciones (leaks), aneurismas o
trombosis del stent colocado. Por este motivo,
requierereintervencionesy puede haber reestenosis.
Diferentes estudios mencionan que 55% de los
pacientesnonecesitanreintervencionesalafio,y33%
a los 5 anos""). Las intervenciones endoluminales
tienen mejores resultados en pacientes jovenes
adultos con displasia fibromuscular, por lo que
se debe seleccionar los pacientes adecuados para
procedimientos endovasculares, sobre todo en
los casos donde se evidencian vasos pequefios
y de naturaleza fibrética. Se debe considerar la
colocacion de stent luego de la angioplastia, por
el riesgo de hiperplasia neointimal o estenosis
posteriores al procedimiento inicial.

FIGURA 4. Serie de imagenes angiograficas de resolucién endovascular.

CONCLUSION

Por todos los datos expuestos y el resultado favorable
demostrado por la paciente, se puede afirmar que el
abordaje hibrido es la mejor manera de resolver este tipo
de patologia con lesiones de las caracteristicas descriptas.
En esta ocasion, se evaluaron las caracteristicas, la edad,
las comorbilidades de la paciente y la disponibilidad
de recursos. El abordaje de manera hibrida seria la
mejor opcion debido a que no solo mejora los tiempos
quirdrgicos, sino que también el posoperatorio es menos
agresivo para la paciente. En cuanto al seguimiento
por consultorios externos, se realiza con seguimiento
imagenoldgico por medio de tomografia computada
con contraste al mes y luego cada seis meses o un afo,
segun el estado de la funcién renal.

DISCUSION

Se plantea el interrogante sobre si es mejor un
abordaje endovascular, uno abierto o la combinacién
de ambos si se cuenta con los recursos necesarios.
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