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Resumen

La coartacion adrtica constituye entre el 4% y 6% de los defectos cardiacos congénitos y ocupa el séptimo lugar
en la lista de todas las cardiopatias congénitas. Se caracteriza por un estrechamiento discreto, generalmente en la
porcion descendente del arco adrtico y distal a la arteria subclavia izquierda. Las pacientes embarazadas con coarta-
cion adrtica presentan mayor riesgo de complicaciones: ruptura o diseccion de la aorta, aneurismas en el poligono
de Willis y endocarditis. Es importante definir el tratamiento oportuno y preventivo durante el embarazo, asi como
la via del parto.

Se presenta el caso clinico de una paciente con antecedente de coartacion adrtica no corregida y diagnodstico de
preeclampsia, resaltando el proceso de atencion, enfoque diagndstico y manejo integral durante la hospitalizacion.
Se expone ademas una revision de la literatura y un analisis critico del caso. Se concluye que la coartacion adrtica
sin tratamiento genera multiples complicaciones; se destaca la importancia de la consulta preconcepcional para
evaluar los riesgos del embarazo vy llevar un adecuado control multidisciplinario por medicina materno fetal, cardio-
logia y hemodinamia.

Palabras clave: coartacion adrtica, embarazo, perinatologia, cardiologia, complicaciones cardiovasculares del embarazo
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Coartacion adrtica no corregida en una paciente embarazada

Uncorrected aortic coarctation in a pregnant patient. case report

Abstract

Aortic coarctation accounts for 4% to 6% of congenital heart defects, ranking seventh in the list of all congenital
heart diseases. It is characterized by a discrete narrowing, usually in the descending portion of the aortic arch and
distal to the left subclavian artery. Pregnant patients with aortic coarctation present a higher risk of complications:
rupture or dissection of the aorta, aneurysms in the polygon of Willis and endocarditis. Therefore, defining correct
and preventive treatment during pregnancy as well as the way of delivery is important.

We present the clinical case of a patient with a history of uncorrected aortic coarctation and diagnosis of pree-
clampsia. highlighting the process of care, diagnostic approach and integrated handling during hospitalization. A
literature review and critical analysis of the case are also presented. It can be concluded that uncorrected aortic
coarctation generates multiple complications; the importance of preconception consultation is highlighted and.
in the absence of contraindications, carry out adequate multidisciplinary control by maternal-fetal medicine, car-
diology and haemodynamics.

Key Words: aortic coarctation, pregnancy, perinatology. cardiology, pregnancy complications, cardiovascular

Coartacao nao corrigida da aorta em paciente gravida

Resumo

A coarctacdo da aorta representa entre 4% e 6% das cardiopatias congénitas e ocupa o sétimo lugar na lista de
todas as cardiopatias congénitas. Caracteriza-se por estreitamento discreto, geralmente na porcao descendente
do arco aodrtico e distal a artéria subclavia esquerda. Pacientes gravidas com coarctagdo da aorta apresentam risco
aumentado de complicacées: ruptura ou disseccdo da aorta, aneurismas no circulo de Willis e endocardite. E impor-
tante definir o tratamento oportuno e preventivo durante a gravidez, bem como a via de parto.

Apresenta-se o caso clinico de uma paciente com histéria de coarctagdo de aorta nao corrigida e diagnostico de
pré-eclampsia, destacando o processo de cuidado, abordagem diagndstica e atengao integral durante a internagao.
Uma revisao da literatura e uma analise critica do caso também sao apresentados. Conclui-se que a coarctacao da
aorta sem tratamento gera multiplas complicagdes por tanto é ressaltada a importancia da consulta preconcepcio-
nal para avaliar os riscos da gravidez e realizar controle multidisciplinar pela medicina materno-fetal, cardiologia e
hemodinamica.

Palavras-chave: coarctacdo da aorta, gravidez, perinatologia, cardiologia, complicacdes cardiovasculares da gravidez.

Introduccion

La coartacion adrtica (CA) constituye entre el 4% y 6% de los defectos cardiacos con-
génitos (1); ocupa el séptimo lugar en la lista de las cardiopatias congénitas y ocurre en
aproximadamente en 1 de cada 2900 nacidos vivos (2). Se caracteriza por un estrecha-
miento discreto de la aorta, generalmente en la porciéon descendente del arco adrtico
y distal a la arteria subclavia izquierda (3). Las pacientes embarazadas con coartacion
adrtica presentan mayor riesgo de complicaciones como la ruptura o diseccion de la
aorta, aneurismas en el poligono de Willis y en menor frecuencia, endocarditis. De ahi
la importancia de definir el tratamiento oportuno y preventivo durante el embarazo, asi
como la via del parto.

En el embarazo representa la principal causa de mortalidad materna asociada a car-
diopatia, con una tasa de 3 por cada 100.000 partos. La mitad de estas muertes son cau-
sadas por diseccion adrtica, crisis hipertensivas y preeclampsia sobreagregada (5,6,7).

La mayoria de las pacientes son asintomaticas, la Unica manifestacion clinica puede
ser hipertension arterial sistémica (2) y la hipertension puede aparecer o empeorar du-
rante la gestacion. Sin embargo, la incidencia de preeclampsia es similar a la descrita
en la poblacién general (3).

El diagnostico de la CA usualmente se puede realizar a través de métodos no in-
vasivos como ecocardiograma transtorécico y la radiografia de térax y los hallazgos
caracteristicos no estan siempre presentes, por lo que se puede complementar el diag-
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noéstico con un ecocardiograma transesofagico. En pacientes con o sin correccion de
la coartacion, en el que el ecocardiograma es suboptimo, se puede optar por la realiza-
cion de resonancia magnética, angiografia o angiotomografia cardiaca. La angiografia
con medio de contraste permite mejor resolucion y exactitud en el diagndstico, pero
esta contraindicada durante el embarazo (2,3).

El cateterismo cardiaco es esencial para el manejo de pacientes con CA; sin embar-
go, el tratamiento incluye la integracién de multiples especialidades médicas, asi como
un estricto seguimiento estricto posterior.

El propdsito de este trabajo es presentar un caso de CA no corregida en una pacien-
te embarazada evidenciando las complicaciones relacionadas con dicha patologia, re-
saltando la importancia del manejo interdisciplinario y las intervenciones necesarias
para corregir la enfermedad, mejorar el prondstico y la calidad de vida de la paciente.

Se debe buscar acortar el segundo periodo del trabajo de parto vigilando atentamente
la presion arterial y administrando en caso de ser necesario, agentes vasodilatadores, con
monitorizacion fetal estricta ya que los mismos se asocian a compromiso de la perfusion
Utero-placentaria (3). La cesarea tiene indicaciones especiales, pero es importante reco-
nocer que no es de eleccion para terminar el embarazo en pacientes con este diagndstico.

Reporte de caso

Paciente de 24 afnos, G3P1C1V2, con embarazo de 38 semanas y dos dias segun eco-
grafia. Asistid a la institucion remitida de control prenatal por evidencia de cifras ten-
sionales elevadas (144/84 mmHg) no asociadas con otra sintomatologia. A su ingreso,
refirio antecedente no claro de coartacion adrtica no corregida, relacionada con hiper-
tension arterial cronica, sin tratamiento farmacolégico durante el embarazo. El diagnés-
tico fue confirmado y considerando el antecedente de cesérea previa y paridad satisfe-
cha, se optd por la realizacion de cesérea segmentaria transperitoneal y esterilizacion
quirargica. Elrecién nacido vivo de sexo femenino tuvo un peso de 2640 gramos y una
talla de 49 cm, con Apgar de 8-9-10.

Durante el posoperatorio y por mencion del antecedente no claro de coartacion
adrtica, se realizé ecocardiograma transesofagico encontrando coartacion yuxtaductal
con gradiente de 30 mm, vélvula adrtica bivalva con estenosis leve, ductus persistente
de cuatro mmy dilatacion de cavidades izquierdas. Se solicitd valoracion por el servicio
de hemodinamia y definieron que la paciente era candidata a correccién endovascular.

Tres dias después de la terminacion del embarazo, la paciente tenia cifras tensiona-
les elevadas junto con sintomatologia de preeclampsia severa (cefalea holocraneana
persistente y epigastralgia) por lo que se inici¢ infusion de sulfato de magnesio y se
indicd manejo antihipertensivo. Los paraclinicos de control mostraron adicionalmente,
elevacion de los niveles de creatinina. Ademas, durante la hospitalizacion, después de
siete dias de la cesarea, se documentd pico febril sin foco infeccioso claro; en el uro-
cultivo se aisld Acinetobacter baumannii'y en los hemocultivos, Enterococcus faecalis.
El servicio de infectologia instaurd tratamiento antibiético durante 14 dias.

Posterior al tratamiento y con hemocultivos negativos a las 72 horas, se realizd
correccion de la cardiopatia congénita. Lo mas frecuente es realizar el procedimiento
seis semanas después del parto; sin embargo, en vista de cifras tensionales elevadas
persistentes, se decidio realizarlo inmediatamente.

Procedimiento: se realizé a través de via radial izquierda y se encontré dilatacion
importante de la aorta ascendente hasta 45 mm (Figura 1) y valvula adrtica bivalva con
insuficiencia ligera. Por via femoral derecha se abord¢ la zona de la coartacion adrtica yu-
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xtaductal (Figura 2) con gradiente pico a pico <60 mmHg entre aorta ascendente y des-
cendente y con presencia imagen de ductus arterioso permeable de 4 mm de diametro.
Se decidio implantar el Covered CP Stent ™ (Figura 3) de 4,5 cm con balén BIB de 16x40
mm y posterior a dilatacion de 18mm x 40 mm. En el control angiogréafico se evidencio
correccion de la coartacion adrtica y exclusion del ductus arterioso sin gradiente entre
aorta ascendente y descendente. El procedimiento cursé sin complicaciones.

La paciente tuvo una evolucion posoperatoria satisfactoria por lo que se dio egreso
de la institucion.

Figura 1. Dilatacién de aorta ascendente

Fuente: Los autores.

Figura 2. Coartacidén adrtica y ductus arterioso permeable

Fuente: Los autores.

Revista Salud Bosque Vol 11 N° 02 | 2021



Jaimes JE, Henriquez J, Fajardo L3, Burgos AR, Rivera NL, Torres KC, Rozo JP, Sdnchez SM

tTM

Figura 3. Implante de Covered CP Sten

Fuente: Los autores.

Revision del tema y discusion

La coartacion de la aorta se produce cuando hay un desgarro en la capa intima de la
pared endotelial, creando de esta forma un falso lumen a través de la pared vascular.

Este fendmeno suele desarrollarse mas frecuentemente durante el embarazo debido a
los cambios hemodinamicos, hormonales y tromboembodlicos explicados a continuacion (6).

Cambios hemodinamicos
e Disminucion del 40% al 70% de la resistencia vascular periférica.

e Aumento del gasto cardiaco aproximadamente en un 50%.
e Aumento de la frecuencia cardiaca de 10 a 20 latidos por minuto.
* Aumento del volumen sistdlico.

e Aumento del volumen plasmatico y la masa eritrocitaria.

Hormonales (actuan sobre la capa media de la aorta)
e Fragmentacion de las fibras reticulares.

e Disminucion en la cantidad de acidos mucopolisacaridos.
e Pérdida de elasticidad de las fibras elasticas.

e Hipertrofia e hiperplasia de las células de musculo liso.

Cambios tromboembodlicos

e Aumento de los factores VII, VIII, X, Xl 'y XIll de la coagulacién, del factor de Von
Willebrand y del fibrindgeno.

e Aumento en los niveles de plasmindgeno e inhibidores de la fibrindlisis.
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Todo lo anterior aumenta el riesgo de complicaciones en pacientes con CA, princi-
palmente para el desarrollo de diseccion adrtica.

Es importante resaltar que ciertas condiciones pueden aumentar el riesgo de ruptu-
ra de la pared adrtica a una ruptura debido a debilitamiento de la pared arterial, tales
como la multiparidad, el control inadecuado de la hipertension arterial y el tabaquismo,
entre otras. Las enfermedades congénitas que no permiten el desarrollo adecuado del
vaso, como el sindrome de Marfan, el sindrome de Turner, el sindrome de Loeys-Dietz,
el sindrome de Ehlers-Danlos y el sindrome aneurisma-osteoartritis también aumentan
el riesgo de ruptura. El riesgo se considera alto cuando el didametro de la raiz adrtica es
mayor a 40 mm o cuando el diametro de la aorta es mayor a 20 mm (6).

El cuidado de la CA debe iniciar desde la consulta preconcepcional identificando
el riesgo con base en la historia clinica completa, los antecedentes personales y fami-
liares. La visualizacion de la arteria aorta por resonancia magnética o tomografia axial
computarizada permite su estudio en toda su longitud. En pacientes con el diagnéstico,
se debe brindar asesoria sobre los posibles riesgos durante el embarazo y la posibili-
dad de heredabilidad a la descendencia (6).

La administraciéon de estatinas antes de la concepcidon -para obtener niveles de
LDL menores a 70 mg/dl- asi como el cese del tabaquismo, han demostrado mejorar
la integridad de la pared adrtica. Sin embargo, se debe suspender el medicamento al
confirmar la gestacion ya que esta contraindicado durante este periodo (5,6,8).

Tabla 1. Medicacién Cardiovascular

Medicacién Cardiovascular Freceuntemente utilizada en el embarazo

Accién Medicamento Consideraciones

Diuréticos de ASA Seguros en el embarazo
Disminucioén de la precarga. - o
. 2 . Nitoglicerina es segura
(puede causar hipotension e Nitratos
. . . en el embarazo
NIPOPEIfUSION ULEING) oottt e

Evitar en el embarazo

Espironolactona . .
por antagonismo adrenérgico
Hidrolazina Seguroen el embarazo
) Nitroglicerina es segura
Nitratos d 9
en el embarazo
DISMINUCION Q@ 18 PRECAFGA e e
Contraindicado en el
IECAy ARA I o
embarazo por teratogénesis
Blogueadores de canales Nifedipina es seguro
de Calcio en el embarazo

Preferencia por blogqueadores
selectivos de B1. Selectividad
Metropolol (preferiblemente),  por B2 puede generar accion
Carvedilol y Labetalol antitocolitica, bradicardia fetal
y restriccion del crecimiento
intrauterino

Seguro en el embarazo. Puede

B-Blogqueadores

Dobutamina generar inconvenientes cuando
INOrOPICOS se utiliZa
Milrinona Seguro en el embarazo
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Medicacion Cardiovascular Freceuntemente utilizada en el embarazo

Accién Medicamento Consideraciones

-Seguro en el embarazo a dosis
bajas después del | trimestre.

Aspirina
-Dosis altas pueden causar cierra
prematuro del ductus.
ARTIPIAQUELANOS e e e
Clopidoarel Reservar para procedimientos pos-
pideg teriores a colocacion de Stent
Inhibidores

de Glicoproteina Ilb/llla

-Segura en el embarazo.

-Recomendada cuando

Heparina No Fraccionada exista compromiso renalo en
necesidad de procedimiento
quirdrgico.

Anticoagulantes Heparina de bajo

peso molecular

Modificado de: Ueland K. Pregnancy and Cardiovascular Disease. Med Clin North Am.
1977:61(1):17-41

En caso de documentar un diametro de la raiz adrtica mayor a 45 mm, se indica la
correccion endovascular preconcepcional, logrando con esto disminuir la tasa de ries-
go durante el embarazo, parto y puerperio (2,6).

Se debe realizar seguimiento cada 4 a 6 semanas hasta el momento del parto, ideal-
mente con ecocardiograma mensual cuando la dilatacion se documente a nivel de la
raiz adrtica o con resonancia magnética cardiaca sin contraste cuando se encuentre en
el arco aértico o a nivel de la aorta descendente (6).

El control estricto de la presion arterial es esencial y en caso de ser necesario, se
deben utilizar agonistas de los receptores a2 adrenérgicos (alfametildopa) asi como 3
bloqueadores (Tabla 1), con el fin de conseguir valores de presion sistolica entre 100
y 120 mmHg. Se ha demostrado que valores menores se asocian a compromiso fetal,
principalmente restriccion del crecimiento intrauterino y parto pretérmino (6,8).

En caso de no lograr dichas metas a pesar de la administracion de dosis maximas o
cuando se demuestre compromiso materno o fetal esta indicada la cirugia endovascular
o la reparacién percutanea, idealmente durante el segundo trimestre del embarazo. En
esta etapa la organogénesis esta completa y el componente hemodindmico auin no ha
alcanzado su méximo punto. Es importante resaltar que si la edad gestacional previa a la
cirugia no contraindica la terminacion del embarazo, se debe proceder a la misma (8,10).

La intervencion quirurgica se asocia a mortalidad materna en un 2% a 14% de los
casos y a mortalidad fetal en 15% a 30% de los casos. Estos valores pueden disminuir
mediante el monitoreo fetal continuo, el uso de derivacion cardiopulmonar, el control
de la frecuencia de pulso, el mantenimiento de normotermia y evitando el uso de vaso-
constrictores (2,6).

El momento del parto debe ser definido en conjunto por el obstetra, el cardidlogo y
el anestesiologo.
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Las indicaciones para parto por cesarea en pacientes con CA son (3,6):
® Terapia anticoagulante oral.
e Sindrome de Ehlers-Danlos.
e Aneurisma de la aorta ascendente mayor de 45 mm.
e Diseccion aguda de la aorta.

En caso de decision de parto vaginal, se recomienda el uso de analgesia epidural
teniendo en cuenta su efecto positivo sobre los parametros hemodinamicos. Es impor-
tante también la posicién de la paciente durante el trabajo de parto - en decubito lateral
izquierdo o en sedestacion- con el objetivo de evitar la compresién aortocava (3).

Si bien la mortalidad es independiente a la via del parto, existe mayor incidencia de
bajo peso al nacer y falla cardiaca posparto en casos de parto por cesarea (6).

Diseccion aortica

Aunqgue no es la Unica complicacion de la CA, sin duda es la principal causa de mor-
talidad materna de origen cardiaco con una tasa aproximada de 21% respecto a la
poblacion general (3,6,8).

La mortalidad esta principalmente asociada a mujeres con diagnéstico de CA con-
comitante con otra patologia cardiovascular, entre ellas, la aorta bivalva que predis-
pone a la ruptura adrtica y a la estenosis de la valvula adrtica como complicacion mas
frecuente (5,9).

Las manifestaciones clinicas de esta patologia incluyen: dolor toracico de inicio su-
bito irradiado al dorso, sincope, nauseas, vomito, diaforesis y disnea causada por bron-
coespasmo secundario a la irritacion del nervio vago.

El diagnéstico imagenolégico se realiza por medio de la angiografia (sensibilidad
del 100% y especificidad del 96% al 99%). Sin embargo, por la necesidad de contraste
para su realizacion se contraindica en pacientes gestantes, prefiriendo el ecocardio-
grama transesofagico que comparte una sensibilidad y especificidad similar a la del
estandar de oro (2,9).

El tratamiento de la diseccién adrtica se determina con base en la clasificacion de
Stanford, que la cataloga en dos tipos segun el segmento afectado (11):

e Stanford A: Compromiso de la aorta ascendente, incluyendo o no la totalidad de la
longitud adrtica.

e Stanford B: Compromiso de la aorta descendente sin involucrar la aorta ascendente.

Estudios revelan que la diseccion adrtica Stanford A es mas frecuente y se asocia a
mayor mortalidad en comparacion con la Stanford B (33% vs 13%). La primera por su
parte, tiene indicacion de intervencion quirdrgica de urgencia, mientras que la segunda
puede ser tratada con 3 bloqueadores y vasodilatadores que favorezcan la disminucion
de la frecuencia cardiaca y la presion arterial. La indicacion para intervenciéon quirdrgi-
ca en estos casos es la presencia de isquemia visceral o ruptura aértica (11).

En el aflo 2020, Karishma et al. presentaron como parte del estudio ROPAC (Registry of
Pregnancy and Cardiac Disease) que incluye a mujeres gestantes con cardiopatia estructural,
una cohorte de 303 mujeres embarazadas con CA, corregida y no corregida, en las cuales se
evaluaron las comorbilidades durante el parto y el puerperio relacionadas con el compromiso
aortico. En este estudio, el 9,6% de las pacientes presentaron una coartacion aértica no co-
rregida; se observd una mayor tasa de hospitalizacion (p<0,005) y una mayor dificultad en el
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control de las cifras tensionales (p<0,001), sin que esto representara una mayor tasa de com-
plicaciones cardiovasculares medida con la escala MACE (p=0,81). Se evidencié una mayor
indicacion de cesarea (p <0,05) pero fue realizada de manera programada y no de emergen-
cia. Se encontré ademas que tener una CA no corregida durante el embarazo puede aumen-
tar la morbilidad a partir de segundo trimestre por aparicion de falla cardiaca relacionada con
descenso de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (menor del 40%) con deterioro
de la clase funcional, aumento de la frecuencia de arritmias tipo taquicardia supraventricular
y deterioro de la clase funcional (NYHA>1), aumento del requerimiento de medicacion car-
diovascular y antihipertensiva. En coincidencia con el caso reportado, se evidencié aumento
en la tasa de cesarea hasta de 49,7% y de parto pretérmino hasta de 9,1%. Aunque en esta
serie no se reportaron casos de diseccion aoértica, este riesgo no debe ser subestimado. (12).

En Colombia, en el afio 2020 fue reportada coexistencia de CA y embarazo en un
2,9% de las pacientes diagnosticadas con enfermedad cardiaca. A pesar del asegu-
ramiento en salud de la poblacion, la enfermedad congénita fue causante de un 50%
de la patologia cardiaca especifica, muchas de ellas no tratadas de manera adecuada
antes de la gestacion o inclusive diagnosticadas durante la misma, con una elevada
asociacion a trastornos hipertensivos del embarazo, preeclampsia y hemorragia pos-
parto, principales causas de morbimortalidad materna en nuestro medio. (13).

Conclusion

La coartacion adrtica sin tratamiento suele generar multiples complicaciones; se destaca
la importancia de la consulta preconcepcional en este tipo de pacientes con la finalidad
de evaluar los riesgos del embarazo y en caso de no existir contraindicaciones, llevar un
adecuado control multidisciplinario por medicina materno fetal, hemodinamia y cardiologia.
La paciente a la cual se hace referencia tuvo una terminacion de embarazo por cesarea
ademas de realizarle esterilizacion quirdrgica como método de planificacion. Durante el
puerperio presentd preeclampsia como complicacion, diagnosticada por cifras tensionales
elevadas, sintomatologia de vasoespasmo y alteraciones de la funcion renal. Posterior a
resolucion de complicaciones se pudo efectuar por parte del servicio de hemodinamia la
correccion del defecto congénito y se realizd consejeria sobre trasmision de esta cardio-
patia. Se puede afirmar que esta paciente tuvo un adecuado manejo multidisciplinario, con
resultados maternos y neonatales satisfactorios, mejorando a la vez su calidad de vida.

Financiacion
Ninguna declarada por los autores.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Segun lo dispuesto en la Resolucion No. 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, el pre-
sente estudio se considera como una investigacion sin riesgo, ya que corresponde a un
reporte de caso retrospectivo, donde no se realiza ninguna intervencion en la paciente
a estudio. Se garantiza el respeto a la dignidad de la paciente, su libertad y autodeter-
minacion; se busca prevenir dafios y salvaguardar su vida privada al documentar todos
los datos del caso de forma anénima.

Se realiz6 la firma de consentimiento informado del reporte del caso por parte de la paciente.

El presente reporte de caso se publica sélo con fines académicos y no se tiene nin-
gun interés o vinculo comercial para el mismo.
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