
En este caso es posible realizar 2 abordajes: cambiar de
vía de acceso o intervenir en la lesión. La decisión debe in-
dividualizarse en cada caso, valorando las posibles compli-
caciones. En este caso, tanto la localización como la circula-
ción colateral que garantizaba el flujo distal hacían de la
intervención un procedimiento seguro, lo que permite el uso
posterior de esta vía para una eventual revascularización co-
ronaria. 
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Coartación de aorta atípica en
paciente adulto, tratada
percutáneamente con stent

Sr. Editor:

La coartación de aorta «atípica» (CAA) representa una
entidad clínica poco frecuente que engloba la afección de la
aorta torácica ascendente, la aorta torácica descendente dis-
tal al istmo aórtico y la aorta abdominal. La coartación de
aorta abdominal aparece en el 1-2% de todos los pacientes
con coartación aórtica y representa una causa poco frecuente
de hipertensión arterial esencial en el adulto. Se produce por
estenosis focal o por un segmento hipoplásico de la aorta,
cuya localización más frecuente es a nivel renal y, frecuen-
temente, se relaciona con estenosis de las arterias renales
(60%) y las arterias mesentéricas (30%)1.

En cuanto a la etiología, hay múltiples causas, tanto con-
génitas como adquiridas, y estas últimas son las más fre-

cuentes. Entre las posibles causas de origen adquirido, la
más frecuente es la arteritis de Takayasu2.

Desde el punto de vista clínico, la forma de presentación
habitual en pacientes jóvenes es la hipertensión arterial en
los miembros superiores y disminución y falta de pulsos en
los miembros inferiores1. El diagnóstico se apoya, además
de en la historia clínica, en pruebas de imagen no invasivas,
como la tomografía computarizada con contraste (angio-
TC), la resonancia magnética o la ecocardiografía transeso-
fágica3; el cateterismo es el método diagnóstico definitivo
que demuestra el gradiente de presión arterial a través de la
estenosis. 

Presentamos el caso de un varón de 28 años en estudio
por hipertensión arterial esencial, que en la exploración
mostró un desarrollo físico normal, presión arterial en
miembros superiores 165/97 mmHg, con disminución de
los pulsos en miembros inferiores y un soplo sistólico a
nivel epigástrico. En el ecocardiograma transtorácico se
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Fig. 1. Diagnóstico inicial.

Fig. 2. Resultado tras la angioplastia.



apreció función biventricular conservada con hipertrofia
ventricular izquierda ligera, sin otras alteraciones valvula-
res o de la aorta torácica ascendente. Para valorar la aorta
abdominal se realizó una angio-TC (fig. 1C) que muestra
una coartación de la aorta abdominal distal al hiato dia-
fragmático, de 2 cm de longitud con importante desarrollo
de circulación colateral, que no afectaba al tronco celiaco
ni la salida de las arterias renales. Posteriormente se reali-
zó un cateterismo cardiaco, que obtuvo un gradiente pico-
pico de 50 mmHg en el estudio hemodinámico y la aorto-
grafía a nivel abdominal mostró un diámetro luminal
mínimo de 9 mm, con unos diámetros de referencia de la
aorta abdominal proximal de 20 mm, y distal, de 24 mm
(fig. 1A, B). 

Ante los hallazgos obtenidos en el angio-TC y en la aor-
tografía, se decidió tratamiento percutáneo de la coartación.
Se llevó a cabo el procedimiento por acceso arterial femoral
derecho con vaina de 12 Fr, y se realizaron dilataciones con
balón PDZ649 (Numed Inc., Hopkinton, Estados Unidos) de
16 mm de diámetro y balón Maxi LD (Cordis, Johnson &
Jonson, Estados Unidos) de 20 mm en la coartación; quedó
un gradiente residual pico-pico de 27 mmHg, por lo que se
decidió implantar un stent CP8Z45 (Numed Inc.) montado
sobre balón BIB de 20 mm (Numed Inc.), y se obtuvo un
gradiente residual final de 5 mmHg (fig. 2A, B). Seis meses
después, el paciente se encuentra asintomático, con cifras de
presión arterial normales y sin precisar tratamiento antihi-
pertensivo. Se ha realizado angio-TC en el seguimiento, y se
comprobó la colocación normal del dispositivo intravascular
(fig. 2C).

Clásicamente la coartación aórtica en el paciente adulto
se ha tratado quirúrgicamente, por medio de bypass aorto-
aórtico (terminoterminal), y es en los últimos 10 años
cuando se han publicado series de pacientes con coarta-
ción de aorta torácica tratados percutáneamente con an-
gioplastia o stent4,5. En el caso de la CAA, no hay estudios
que comparen los resultados a largo plazo en el paciente
adulto en cuanto al tratamiento utilizado, por lo que a la
hora de decidir la mejor opción terapéutica es necesario
valorar distintos aspectos, como la anatomía de la aorta
(tortuosidades, longitud del segmento hipoplásico), este-
nosis en otras arterias (renales, mesentéricas) y el gradien-
te transcoartación2. La cirugía debe plantearse fundamen-
talmente en pacientes con coartación de aorta abdominal
que presenten aortas tortuosas y gradientes severos o en
los que tengan asociada una estenosis de las arterias rena-
les o mesentéricas. El pronóstico a largo plazo depende
fundamentalmente del control de la presión arterial y tam-
bién de la enfermedad subyacente; así, la enfermedad de
Takayasu tiene peor pronóstico2.

En conclusión, la CAA es una causa poco frecuente de
hipertensión arterial en el paciente adulto. El tratamiento
percutáneo puede representar una excelente alternativa
en pacientes seleccionados. No hay publicadas series de
casos de pacientes adultos con CAA tratados percutánea-
mente con stent, por lo que se desconoce la evolución a
largo plazo. 
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A propósito de la «comparación de
las tablas REGICOR y SCORE…»

Sr. Editor:

Consideramos que la baja concordancia (33,3%) en el
alto riesgo presentada por Buitrago et al1 al emplear las ta-
blas SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) y RE-
GICOR (Registre Gironí del Cor) constituye una llamada de
alerta: la primera es la función recomendada por las socieda-
des europeas y el Comité Español Interdisciplinario para la
Prevención Cardiovascular; sin embargo, la segunda es la
única función que se ha validado en España2. 

Son tablas difíciles de comparar, pues SCORE predice
mortalidad vascular (muerte coronaria por enfermedad cere-
brovascular, arteriopatía periférica, insuficiencia cardiaca,
aneurisma disecante de aorta y otras) en sujetos de 40 a 65
años, excluye a los diabéticos (indica que a éstos se debe
tratarlos directamente como pacientes en prevención secun-
daria, aunque no se los excluyó de la cohorte al ajustar la
función) y no tiene en cuenta las concentraciones de lipo-
proteínas de alta densidad (HDL); mientras REGICOR pre-
dice morbimortalidad coronaria (infarto agudo de miocardio
mortal o no y angina) entre las edades de 35 y 74 años e in-
cluye a diabéticos y HDL3. 

El uso de cada ecuación tiene elementos a favor y en contra.
Quizá la mayor crítica a REGICOR sea que en su validación el
68,4% de la muestra procedía de Cataluña, comunidad que tie-
ne aproximadamente el 16% (http://www.almendron.com/po-
litica/ine/2006/np421.pdf) del total de la población de España.
Sin embargo, no debe olvidarse que la ciudad y el Estado de
Massachusetts, donde se desarrolla el estudio de Framingham,
representan –en este aspecto– menos del 3 y el 0,03% en Esta-
dos Unidos, respectivamente. Además sólo el 6% de la pobla-
ción de la que se obtuvo el riesgo basal para zonas de «bajo
riesgo» y la distribución de factores de riesgo poblacionales en
la función de SCORE era española, en tanto que el 93,9% res-
tante procedía de Francia, Italia o Bélgica, países con un ries-
go basal aproximadamente un 30% superior al de España3. 
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