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Hipoplasia de aorta abdominal.
Tratamiento con stent

Hypoplasia of the abdominal aorta.
Stent treatment

Sr. Editor:

El sindrome adrtico medio (SAM) también denominado
coartacion abdominal o sindrome displasico medioadrtico,
esta caracterizado por un estrechamiento segmentario de
aorta toracica distal y/o abdominal que puede ir asociado a
estenosis de arterias renales (82%) y viscerales (22%) y
representa el 0,5-2% de las coartaciones’.

La etiologia puede ser congénita o adquiridas®3. La
primera se debe a errores en el proceso embrioldgico de la
formacion de la aorta. Las causas adquiridas son multiples
siendo la mas frecuente la arteritis de Takayasu'3.

Los sintomas ocurren en las tres primeras décadas de la vida
y son debidos a hipertension arterial (HTA) severa de dificil
control. El pronostico es malo sin tratamiento quirlrgico o
percutaneo, con una esperanza media de vida de 30 afos,
siendo la muerte debida a complicaciones hipertensivas.

Presentamos el caso de un varén de 17 afos visitado por
primera vez 3 afnos antes por HTA. Desarrollo fisico normal

con tension arterial en extremidades superiores de 180/100,
pulsos femorales débil y soplo sistélico en epigastrio.

Ecocardiografia con hipertrofia concéntrica del ventriculo
izquierdo con funcion conservada. Angiorresonancia magnéti-
ca: coartacion severa por encima de ambas arterias renales
con arterias mesentéricas y tronco celiaco normales (fig. 1). Se
inici6 tratamiento antihipertensivo con tres farmacos y se
indicd cirugia que rechazo por sus posibles complicaciones.

Tratado médicamente durante tres anos con mal control
presenté multiples crisis hipertensivas a las que se afadio
claudicacion, por lo que se propuso tratamiento percutaneo.
Se realizo6 cateterismo por acceso arterial femoral donde se
visualiz6 una hipoplasia severa y difusa de aorta abdominal
que se iniciaba inmediatamente por encima de la salida de
ambas arterias renales con una longitud de 50 mm y con un
diametro minimo de 4 mm. El gradiente hemodinamico a lo
largo de este segmento era de 30 mmHg. Ademas habia una
severa estenosis de arteria renal izquierda (ARI) con un
didmetro mimimo de 2mm y una longitud de 16 mm con
dilatacion sacular postestenosis (fig. 2). No habia afectacion
de la arteria renal derecha. Se implanté un palmaz
blue stent (Cordis™) 4 x 18 mm premontado con sistema
monorrail, consiguiendo una importante reduccion de la TA.
En un segundo cateterismo, 2 meses mas tarde, se redilato
el stent renal con balén de dilatacion Sterling (Boston®™)
5x30mm al observar un gradiente entre ARl y aorta de
40 mmHg con desaparicion total del mismo.

Figura 1

Angio resonancia magnética: a) Hipoplasia de aorta abdominal por debajo de arteria mesentérica superior (AMS) y tronco

celiaco (TC) y que afecta la salida de ambas arterias renales (ARD, arteria renal derecha). Disminucion del tamaiio de ambas arterias
iliacas, derecha (AID) e izquierda (All). b y c) Aorta toracica (AoT) normal con severa coartacion inframesentérica que afecta la salida
de ambas arterias renales. Aorta abdominal (AoA). La arteria mesentérica (AMI) inferior normal.
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Figura 2 Angiografia: a) Estenosis severa de arteria renal izquierda (flecha blanca) e hipoplasia larga de aorta abdominal. Circulo
indica medida de calibracion que representa 1cm. b y c) Stent situado en ARI. d) Redilatacion del stent en ARI. e) Balén de
angioplastia en aorta abdominal. f) Angiografia final con stent en ARl y aorta abdominal.

Posteriormente se realiz6 angioplastia primaria con balén
de dilatacion OPTA Pro (Cordis™) 7 x 40 mm a nivel de aorta
abdominal hipodesarrollada salvando en todo momento el
ostium de acceso y el stent renal de ARI previamente
implantado. Esta angioplastia fue realizada a baja presion
con la idea de comprobar la distensibilidad de la pared y
para tomar medidas previa implantacion del stent en aorta
abdominal. Se implantd un Valeo Vascular Stent (Bard®)
8 x 56 mm premontado con sistema coaxial por debajo del
ostium de ARI, salvando en su expansion el origen de ambas
arterias renales, adaptandose adecuadamente al nuevo
diametro de la aorta abdominal que fue al doble de su
tamano de origen y con desaparicion del gradiente hemo-
dinamico (fig. 2). Actualmente el paciente esta asintomatico
sin HTA (TA de 90/60 en extremidades superiores e
inferiores) ni claudicacion de extremidades. Se antiagregd
con acido acetil salicilico y clopidogrel, que continua
tomando tras haber pasado 4 meses desde la implantacion
del stent en aorta abdominal.

El tratamiento del SAM depende de la longitud y de la
afectacion renal y/o visceral'. La cirugia de revasculariza-
cion ha sido el tratamiento de eleccion y el bypass
aortoaortico con parche de Dacron tiene su papel prepon-
derante en lesiones de segmentos largos que asocien
estenosis de arterias renales y/o viscerales, en cuyo caso
debe ir acompanado del bypass de estos vasos o, en algunos
casos de estenosis renal de autotransplante. La aortoplas-
tia con parche de material sintético o de pericardio se
utiliza en lesiones focales'. En nifios debe ser retrasada, si
es posible, hasta acabar el crecimiento’*, ya que estas
técnicas son mas dificiles y complicadas pudiendo en un
futuro ser necesario el reemplazo del injerto®. La expe-
riencia en pediatria es pequefa. Las 2 series mas amplias,
en la que se analizan los resultados de 22 (2 dias—-17 aios) y
53 pacientes (edad media 11,9 afos) obtienen una tasa de
éxito de hasta el 90% de los pacientes utilizando en la
mayoria bypass toracaoabdominal (con material sintético o

autologo) o parche de aortoplastia con reconstrucciones
renales*?>.

La alternativa a la cirugia es la angioplastia percutanea
y/o colocacion de stent. Los stent dan soporte al vaso,
previenen el recoil elastico y limita la extension de la lesion
intimal disminuyendo las complicaciones como ruptura,
diseccion, perforacion y aneurismas'~®”7.

En coartaciones segmentarias, es una alternativa acep-
table y efectiva, pero los resultados parecen ser menos
satisfactorios en formas complejas®2.

La implantacion de stent en segmentos largos esta asociada
a buenos resultados a corto e intermedio plazo, y en algunos
centros puede ser el tratamiento primario del SAM®®'°. La
problematica ocurre en las formas complejas con estenosis de
arterias renales donde el tratamiento sobre la aorta debe
combinarse con el tratamiento de arteria renal, que conven-
cionalmente va desde la angioplastia renal en estenosis
discretas hasta el autotransplante en estenosis difusas®. La
preocupacion ocurre cuando la implantacion de stent en aorta
puede incluir las arterias viscerales por el peligro de su
oclusion. Un trabajo reciente analiza 5 pacientes adultos con
SAM por enfermedad arteriosclerdtica a los que se implanto
stent autoexpandibles largos, mayores o iguales de 60 mm. En
el seguimiento medio de 2 afos no hubo reestenosis del stent
ni estenosis de ramas de aorta. El stent cubrio la salida de
arterias renales y/o viscerales en todos sin demostrarse
oclusion o estrechamiento de esas arterias''. Ademas en este
tipo de CoAo la formacion de aneurismas puede ser mas
frecuentes que en coartaciones tipicas, de hasta el 22%2.

En nuestro caso no se realizo la implantacion de los dos stent,
renal y aorta abdominal, en el mismo procedimiento, porque al
quedar el extremo proximal del stent renal ligeramente incluido
en la aorta habia la posibilidad de que al realizar la
predilatacion con balon de angioplastia y la implantacion del
stent en aorta abdominal, al expandir este pudiera migrar el
stent renal. Se creyd mas oportuno esperar unos meses para que
el stent renal quedase mas adherido a la pared.
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En conclusién el tratamiento endovascular con stent en el
SAM es un tratamiento seguro y una buena alternativa en
lesiones focales que no afectan a arterias viscerales y
renales, pero se ha de tener precaucion en lesiones cercanas
o en las que estas estén involucradas. No hay experiencia en
lesiones complejas con afectacion visceral ya que no existen
series publicadas, pero como hemos demostrado en nuestro
caso puede ser una alternativa valida y a pesar del buen
resultado inmediato es necesario un seguimiento cuidadoso
ya que se desconoce su evolucioén a largo plazo.
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Peritonitis fungica tras perforacion
gastrointestinal secundaria a reanimacion
cardiopulmonar

Fungal peritonitis after gastrointestinal
perforation secondary to cardiopulmonary
resuscitation
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La perforacion gastrica es una complicacion rara de las
maniobras de reanimacion cardiopulmonar, habiéndose des-
crito unos 50 casos en la literatura™2. Hay que sospecharla
cuando se produce distension abdominal tras la reanimacion
cardiopulmonar®. La perforacion gastrointestinal aumenta
mucho el riesgo de infeccién peritoneal’.

La peritonitis por Candida es junto a la candidemia y a la
infeccion asociada a catéter la forma mas frecuente de
candidiasis invasiva en el nifio critico®.

Un varoén de 17 anos con miocardiopatia dilatada ingreso
en la unidad de cuidados intensivos tras realizarle un

trasplante cardiaco. Desde su ingreso presento bajo gasto
cardiaco que precis6 farmacos inotrépicos a altas dosis y
disfuncion multiorganica secundaria, con insuficiencia renal
aguda tratada con hemodiafiltracion venovenosa continua,
coagulopatia y colestasis hepatica progresiva. Recibid
tratamiento inmunosupresor con tacrolimus, micofenolato
y corticoides, profilaxis antiinfecciosa con trimetropim-
sulfametoxazol, nistatina y aciclovir, y de hemorragia
digestiva con omeprazol. A las 72h de su ingreso se inicio
nutricion enteral por sonda transpilorica que fue bien
tolerada. En el noveno dia presentd arritmia con ritmo
idioventricular acelerado tratada con cardioversion y lido-
caina; neumotorax a tension y sepsis de origen respiratorio
con hemocultivo y cultivo de aspirado bronquial positivo a
Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella oxytoca que fue
tratado con meropenem y ciprofloxacino durante 3 semanas.
A las 4 semanas del postoperatorio presentaba estabilidad
hemodinamica y respiratoria, y buena tolerancia enteral
por lo que se extubo, presentando fracaso respiratorio
por alteracion del nivel de conciencia y crisis comicial.
Coincidiendo con la reintubacion presentd una parada
cardiorrespiratoria realizandose maniobras de reanimacion
cardiopulmonar durante 5minutos (masaje cardiaco,
ventilacion y 1 dosis de adrenalina intravenosa) recuperando
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