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1. RESUMEN ESTRUCTURADO.

Introduccion:

La coartacion adrtica es una lesiéon potencialmente letal si no es tratada, se estima que el 60%
de los infantes no tratados mueren en los primeros afios de vida y alrededor del 25 % restante
mueren por la edad de los 20 afios 2*?*. Sin embargo la historia natural de la enfermedad ha
sido cambiada por la cirugia y mas recientemente por las nuevas técnicas de intervencionismo.
El tratamiento de la coartacion aértica ha sido reportado desde 1944, inicialmente a través de
métodos quirdrgicos realizado por Gross, Cradfoord y Nylon 8 con el advenimiento de nuevas
modalidades terapéuticas menos cruentas, los resultados obtenidos a corto y mediano plazo,
han sido favorables, por tal motivo estas técnicas han ido ganando terreno en el tratamiento de
pacientes con diferentes enfermedades congénitas. Es hasta 1982 cuando se reporta el primer
tratamiento intervensionista de paciente con coartacién aértica, iniciAndose una nueva época
de tratamiento de esta entidad patolégica. En México es hasta 1985 que se adopta e inicia
esta estrategia terapéutica. La terapia endovascular ha sido ampliamente usada en el
tratamiento de enfermedad arterial coronaria, enfermedad arterial periférica y en numerosas
enfermedades congénitas del corazon.

Se ha reportado en la literatura que los pacientes con coartacién aértica quienes tienen una
libre evolucion, la historia natural de la enfermedad tiene gran mortalidad, la cirugia a cambiado
dicha historia natural, sin embargo algunas complicaciones como son aneurismas, disecciones,
recoartacién, entre otras, son muy frecuentes por ello hemos decidido realizar este estudio
para valorar la frecuencia de complicaciones durante y posterior al tratamiento con angioplastia
aodrtica y colocacién de stent en pacientes de nuestro Instituto, ademas de investigar si las
caracteristicas anatomicas y hemodindmicas de la aorta que pudieran tener alguna relacién
con el pronéstico de los pacientes.

En este estudio se incluyeron 28 pacientes con una media de edad de 25.4 afios, con una
desviacién estandar (DE) de 10.03 afos, a quienes se les diagnostico coartacién adrtica y a
quienes se les realizo angioplastia con colocacion de stent. Estos pacientes fueron tomados
del registro que existe en el servicio de cardiologia intervencionista pediatrica del Instituto

Nacional de Cardiologia " Ignacio Chavez ™.



Para el seguimiento hemos decidido realizar estudio no invasivo de angiotomografia multicorte
(64 cortes) con tomégrafo marca Siemens, para valorar la posicion del Stent en la aorta y sus
posibles complicaciones como son desplazamiento, aneurismas, disecciones, reestenosis,

perforacion, fracturas, dilatacién, entre otras.



2.- MARCO TEORICO

Definicion.

Cardiopatia Congénita.

Existencia desde el nacimiento de una o mas alteraciones estructurales macroscépicas del
corazén y/o los grandes vasos, que ocasiona actual o potencialmente un problema funcional '

Coartacién Adrtica.

La Coartacion de la Aorta (CoAo) ha sido definida como la estrechez de la aorta en un
segmento distal de arco aortico que genera un gradiente de presion sistdlica entre
11,14

extremidades superiores e inferiores mayor de 20mmHg

Hipoplasia del Arco Adrtico.

La hipoplasia del arco adrtico es definida como una relacion en el diametro de estas estructuras

con la aorta descendente a nivel del diafragma menor de 0.6 ™,

Epidemiologia
A partir de los primeros estudios de Abbott, se realizaron un gran nimero de publicaciones de
la incidencia y prevalencia de las cardiopatias congénitas (CC) en Canada, EEUU, Europa,
algunos paises de Asia y Oceania. Las tasas de incidencia de las CC reportadas son muy
variables debido a diversos motivos; a saber:
a) Dependiendo del numerador y denominador empleado para calcular la tasa de
incidencia
b) La inclusién o no de lesiones como prolapso valvular mitral, aorta  bivalva, conducto
arterioso permeable en prematuros, estenosis valvular pulmonar leve y algunos tipos
de defectos cromosémicos (Sindrome de Turnner, Noonan o Williams, etc.)
¢) ElI'momento en el que fue realizado el estudio (métodos diagnésticos utilizados); antes
y después del ecocardiograma.
d) Acceso a los cuidados médicos.
e) Ellugar donde se realizé el estudio, la edad y el tipo de pacientes incluidos.

f) Lafuente de los datos.



Los primeros estudios se apoyaron exclusivamente en certificados de defuncion de registros
civiles, posteriormente en expedientes clinicos y por ultimo, en cohortes con seguimientos
hasta de 10 afios.

La mayoria de los autores aceptan como tasa de incidencia de las CC al numero de RN vivos
con CC por cada 1000 RN vivos en un afo calendario, sabiendo que es una subestimacion de
la realidad. La primera tasa de incidencia reportada por Abbott, era de 3 a 5/ 1000, con los
estudios de seguimiento la tasa de incidencia fue de 6 a 8/ 1000 y posterior al ecocardiograma
se ha establecido en 9-11/ 1000 nacidos vivos en un afo.

La distribucién de los tipos mas frecuentes de cardiopatias congénitas es la siguiente:
Comunicacién interventricular (CIV), comunicacion interatrial (CIA) y persistencia del conducto
arterioso (PCA) ocupando la coartacién aortica (CoAo) el séptimo lugar a nivel mundial ’. En
México el orden es el siguiente, primero la CIA, segundo PCA, tercero CIV Y la CoAo ocupa la
cuarta posicion en cuanto a frecuencia tanto en México como en el Instituto Nacional de
Cardiologia ~ Ignacio Chavez " %°. Hasta 1967 no existia informacién epidemiolégica de las CC
en ningun pais de las regiones tropicales ni subtropicales del mundo. De hecho hasta el afio
2000, alin se desconocen estas tasas en América Latina *®.

Cincuenta afos atras solo el 25% de los recién nacidos vivos podrian sobrevivir mas alla del
primer afo de vida. Con el pasar del tiempo y con la evolucidén de los avances tecnolédgicos y
cientificos, ha crecido la esperanza de vida en una nueva poblacién llamada ™ Poblacién de
adultos con enfermedades congénitas del Corazén . La poblacibn de adultos con
enfermedades congénitas del corazén de los Estados Unidos es de aproximadamente 800,000
personas '°.

En México no existen cifras oficiales sin embargo podemos estimar que esta poblacion
corresponde alrededor de 300,000 enfermos ®. Y en el Instituto Nacional de Cardiologia la
base de datos de la clinica de cardiopatias congénitas del adulto corresponde a 1858
pacientes °.

Considerando todo lo ante dicho, la tasa de incidencia que se maneja mundialmente es de 9-11
CC por cada 1000 recién nacidos vivos por afio. En México, con una poblacién de 97 483 412

habitantes y una tasa anual de crecimiento del 1.9 %, tenemos de 16.5 a 20 casos nuevos de



CC por mil nacidos vivos por afo. De estos, un tercio (6 a 7 mil pacientes) requieren

tratamiento médico, intervensionista o quirtrgico "%.

Coartacion Aortica.

La Coartacion de la aorta ha sido definida como la estrechez de la aorta en un segmento distal
de arco aortico que genera un gradiente de presion sistélica entre extremidades superiores e
inferiores mayor de 20mmHg. '"'* {Fig' 1). Esta anomalia vascular es la que mas frecuente se
observa en los adultos y en pacientes con sindrome de turner %°. Actualmente la clasificacion
mas utilizada es la que relaciona la coartacién con el conducto arterioso y esta puede ser
preductal, yuxtaductal o postductal siendo la segunda la mas importante en frecuencia. Las
anomalias relacionadas mas frecuentemente son aorta bivalva, persistencia de conducto
arterioso y ClIV, otras anomalias que se pueden presentar son la presencia de aneurismas en

arterias del poligono de willis.

Figura: 1

La coartacion adrtica es una lesiéon potencialmente letal si no es tratada, se estima que el 60%
de los infantes no tratados mueren en los primeros afios de vida y alrededor del 25 % restante
mueren por la edad de los 20 afios. ****. Sin embargo la historia natural de la enfermedad ha
sido modificada por la cirugia y mas recientemente por el tratamiento intervensionista ?°. En
adultos en quienes la enfermedad no se detecta en edades tempranas, ya que el curso y

evolucién de la enfermedad por muchos afios es asintomatica, usualmente acuden a consulta



médica por hipertension arterial, con o sin manifestaciones de esta, o por complicaciones que
esta puedan presentar como accidente cerebral vascular tipo hemorragicos, disecciones de
aorta, sobretodo en mujeres embarazadas quienes tienen un alto riesgo de diseccion de aorta
en pacientes previamente asintomaticos &,

El tratamiento de la coartaciéon adrtica depende de la edad, del tipo de coartacion y del grado
de repercusion hemodindmica. El tratamiento médico esta encaminado a mejorar las
condiciones clinicas y hemodinamicas para posteriormente proceder a tratamiento quirdrgico o

intervencionista.

Tratamiento de las Cardiopatias Congénitas.

Quirurgico:

Hasta antes de 1935, no existia ningun tratamiento para las malformaciones cardiovasculares;
la mayoria de los pacientes perdian la vida a corto, mediano o largo plazo a causa de la
cardiopatia. En 1938 dio inicio el tratamiento quirdrgico de las CC cuando se ligé exitosamente
un conducto arterioso permeable. El segundo adelanto terapéutico se presenta en 1944: La
anastomosis subclavio-pulmonar de Blalock-Taussig y el tratamiento quirdrgico de la coartacion
aortica. A partir de 1953 dan inicio las cirugias intracardiacas con tres técnicas diferentes:
hipotermia, circulacién extracorpérea (CEC) y circulacion cruzada; esta ultima abandonada por
el alto riesgo al que era sometido el paciente voluntario y el mejor desarrollo de las dos
primeras '°.

La reparacion quirirgica de la coartacion adrtica comenz6 en 1944 (Fig.2), posterior a ella la
sobrevida de los pacientes con CoAo fue dramaticamente mejorada, sin embargo la
expectativa de vida no ha llegado a ser normal como en personas sin esta enfermedad 2,
Muchos estudios han mostrado una mortalidad tardia significativa en pacientes post-operados
de coartectomia. La sobrevida de los pacientes operados con una media de edad de 16 afos,
fue de 91% a los 10 afios, 84% a los 20 afos y 72% a los 30 afios después de la cirugia *°. En

mas del 70% de los pacientes la muerte tardia es resultado de una complicacion cardiovascular

21
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Figura; 2.

En el seguimiento a largo plazo de pacientes post-operados de correccién quirdrgica de CoAo,
se ha observado que aunque modifica claramente la historia natural de la enfermedad no ha
demostrado una buena sobrevida, y ademas ha sido asociada con una alta prevalencia de
complicaciones como lo son; La hipertension arterial sistémica persistente o tardia (20 al
40%) , recoartacion (7 al 60%), aneurismas (5-50%), disecciones (1-4%), enfermedad arterial
coronaria prematura (25-37 %), accidentes cerebrales vasculares (3-5%) , endocarditis (0.8-

3.5% ) y paraplejia (0.4%) *°.

Intervencionismo.

Con el advenimiento de avances cientificos y tecnolégicos, se ha iniciado nuevas modalidades
de tratamiento menos invasivos, es en 1982 cuando se realiza el primer intervensionismo en
pacientes con coartacién adrtica, modalidad de tratamiento que se realizd por primera vez en
México en el afo de 1985.

Inicialmente el tratamiento intervensionista solo consistia en realizar angioplastia con baldn, sin
embargo debido a los efectos del incremento del diametro del vaso y la disrupcion de la intima
y capa media del vaso, existia un grado de retraccidon que es inevitable y esto podia resultar en
un amplio rango de reintervencion, particularmente en pacientes con estenosis del istmo,
coartacién adrtica severa 0 estenosis tubular larga, es por ello que hoy en dia el tratamiento

intervencionista asociado a colocacién de stent es considerado como el mas adecuado (Fig; 3).
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Ademés diferentes estudios han reportado que la incidencia de formacién de aneurismas en
angioplastia con baldn es importante (5-20%) *°. Zabal y cols, demostraron que en pacientes
con coartacién aodrtica con gradientes trans-coartacién mayores a 10mmHg es conveniente
colocar Stent, ya que esto disminuye la probabilidad de recoartacién, formacién de aneurismas

e hipertension arterial en seguimiento a mediano plazo "

ComView

L ] e e

ComView

Pt Fram s 1 g

Figura; 3
Estudios a corto y mediano plazo han sido llevados en series pequefias de pacientes a quienes
se les implanta stent en el sitio de coartacion aértica y se han reportado buenos resultados a
corto plazo. Mohamed y cols reportaron resultados inmediatos satisfactorios con ganancia
luminal y disminucién de gradientes, las complicaciones mayores (que requirieron tratamiento
quirdrgico de urgencia por ruptura adrtica) ocurrié en el 6% de los pacientes, y complicaciones
menores (embolizacién o desplazamiento distal del stent) ocurrié en el 12%. No se reportd
alguna muerte durante el procedimiento y en esta serie no se han encontrado aneurismas,
fracturas o recoartacibn en un seguimiento medio de 28 meses, cabe sefalar que el
seguimiento de imagen se realizé con imagen de resonancia magnética lo cual limita el estudio
ya que después de la colocacion del stent el artefacto metalico no permite visualizar

adecuadamente las caracteristicas del stent .
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Ledesma y cols ', han reportado una en serie de 54 pacientes resultados similares, con
ganancia luminal importante y disminucién de gradiente trans-aértico inmediatamente posterior
a la colocacién de stent. Sus resultados iniciales han sido satisfactorios sin embargo en
seguimiento a 25 meses solo reevaluaron 11 pacientes, 2 pacientes tuvieron como
complicacién migracién del stent, ellos sefialan que la predilatacion con balén hace mas dificil
la técnica y favorece la migracion. Los dos pacientes con migracion de stent desarrollaron
dilatacién de la aorta proximal al stent en dos afios.

Ademas en el mismo estudio mostraron dos pacientes que desarrollaron aneurismas 9 meses
después de la colocacién del stent, no reportaron ningln caso de fractura o estenosis. De
nueva cuenta el seguimiento se llevo a cabo por imagen de resonancia magnética, y
ultrasonido endovascular '’

Otras complicaciones pueden presentarse de manera temprana o tardia, recientemente
Stephen J y cols, ha demostrado por medio de estudio angiotomografico, la fractura de un stent
que se habia colocado en un paciente 8 horas antes *'.

En general a la fecha este tipo de tratamiento ha tenido buenos resultados a corto plazo, con
disminucién de gradientes, ganancia luminal inmediata, disminucién de complicaciones, sin
embargo aun hace falta un estudio en el que se incluyan mayor numero de pacientes y un
seguimiento a largo plazo, que ademas de demostrar mejoria inmediata en los gradientes y
ganancia luminal, también demuestre mejores resultados a mediano y largo plazo, con

disminucién de las complicaciones y mejoria de la sobrevida.
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Tomografia Computarizada.

La Tomografia Computada (TC), inventada por Godfrey Hounsfield en 1972, ha tenido una
evolucién insospechada y un empleo practicamente ilimitado. Mientras los sistemas de primera
generacion adquirian una sola imagen en aproximadamente 300 seg, en la actualidad los
equipos de cuarta generacion realizan la adquisicién de hasta 256 imagenes en tan so6lo 400
mseg, es decir 900-1000 veces mas rapidos que los aparatos de primera generacion.

La TC multidetector (TCMD) fue desarrollada hacia finales de la década de los 90, y es
considerada actualmente como el método no invasivo de eleccion para la evaluacion vascular
del térax. La TC incursioné en la evaluacion cardiaca en 1984 con la introduccién de la TC por
emision de haz de electrones (TCEE). La TCEE cuenta con numerosas limitaciones, entre ellas
una baja resolucion espacial (1.5-3 mm), tiempos de adquisicién prolongados (40-50 latidos
cardiacos por estudio), imagenes con bajo indice sefal/ruido y baja disponibilidad. Mas
recientemente, con el desarrollo de la TCMD la imagen tomografica cardiovascular es una
realidad. Los avances tecnoldgicos de la TCMD se han enfocado a aumentar el nimero de
detectores dispuestos en el eje z y a disminuir su tamaro; a incrementar la velocidad de
rotacion del tubo de rayos-X y, a mejorar los protocolos de reconstruccion. Hoy en dia es
posible obtener imagenes tridimensionales del corazén y del cuerpo entero en segundos. La
TCMD del corazon cuenta con las siguientes ventajas: es un método no invasivo, rapido
(tiempo en sala de 10 minutos y de adquisicion de 15 segundos), con capacidad multiplanar, de
menor costo que la angiografia, y que genera imagenes cardiacas y extracardiacas sin la
interferencia o sobreposicién de estructuras adyacentes.

La tomografia cardiovascular se considera cada vez mas importante en la practica diaria de
multiples centros cardiovasculares en el mundo entero. Cuando se utiliza la tomografia
computarizada (TC) para el estudio del corazéon se necesita modificar las técnicas
convencionales de la TC que habitualmente se utilizan en otras zonas del cuerpo. Las nuevas
TC helicoidales y de mdltiple exposicion tienen un escaner con tiempos de exposicion menores
de 1 segundo que resultan habitualmente adecuados para determinados propoésitos, como son
las valoracion de la aorta toracica, enfermedad pericardica, tumores paracardiacos o

intracardiacos y permeabilidad de los injertos de bypass de arterias coronarias. La TC con

14



escaner en rotacion continua (helicoidal) tiene tiempo de exposicién de 1 segundo 0 menos
para cada imagen sin tiempo de retraso entre imagenes en los niveles anatémicos
secuenciados, produciendo imagenes de todo el corazén en 12 a 20 segs. La TC con scanner
de serie multiple pueden adquirir las imagenes de todo el corazén y de la aorta proximal en
unos segs. Muchos de las limitaciones de la tomografia en imagenes de arterias coronarias no
aplican para la aorta, debido a que esta Ultima estructura es larga y tiene muy pocos
movimientos en relacion con el corazén. Ademas los stent colocados en la aorta se visualizan
perfectamente y no producen interferencia con la sefal, o que condiciona iméagenes

adecuadas para el estudio.

Filippo Cademartiri mostr6 en un articulo publicado recientemente imagenes de
angiotomografia de un paciente a quien se le diagnostico coartaciéon aértica y se le colocd un
stent en el sitio coartado, posterior al mismo se tomaron imagenes de angiotomografia donde
se muestran imagenes con una alta definicion y calidad *. (Fig; 4). Debido a que el estudio de
angiotmografia es un estudio no invasivo y a que los resultados obtenidos en cuanto a la
calidad de imagenes en estos paciente son excelentes, hemos decidido que este sea el

método de estudio y seguimiento de nuestro grupo de pacientes.

Figura; 4. Imagen tomada de: AJR 2006; 187:W302-W312
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3. JUSTIFICACION.

La coartacion aédrtica es una enfermedad congénita considerada como la mas importante
alteracién vascular congénita en los adultos. En el mundo ocupa el séptimo lugar en incidencia
de las cardiopatias congénitas, mas sin embargo en México ocupa el cuarto lugar, tan solo
superada por la comunicacion interatrial, persistencia de conducto arterioso y comunicacion
interventricular. Se sabe que la historia natural de la enfermedad no es muy buena, ya que la
gran mayoria de los pacientes mueren en la nifez, sin embargo a partir de 1944 cuando inicia
con nuevas estrategias terapéuticas como lo es la reparacion quirirgica en pacientes con
coartacién aértica, ha habido una mejoria importante en la sobrevida, pero aun existe un
numero importante de complicaciones posterior al procedimiento. En los afios 1980s una nueva
estrategia terapéutica surge para el tratamiento de estos pacientes, el tratamiento
intervensionista llamado angioplastia con balén en coartaciéon adrtica, las primeras
publicaciones mostraron buenos resultados, sin embargo debido a los efectos del incremento
del diametro del vaso y la disrupcién de la intima y capa media del vaso, un grado de retraccion
es inevitable y esto resultaba en la necesidad de realizar un amplio rango de reintervencién,
particularmente en pacientes con estenosis del istmo, coartacion aortica grave o estenosis
tubular larga. Ademas diferentes estudios reportaron que la incidencia de formaciéon de
aneurismas en angioplastia con bal6on es importante (5-20%) e incluso mayor que en la cirugia.
Para evitar dichos problemas se opté por colocar un stent en el sitio de la coartacién, los
resultados a corto plazo en cuanto a ganancia liminal y disminucion de gradientes, asi como
disminucién de complicaciones inmediatas al procedimiento han sido favorables, sin embargo
aun no hay estudios que valoren los resultados en cuanto a complicaciones con el uso de estos
dispositivos a mediano y largo plazo. Por tal motivo hemos decidido realizar el siguiente trabajo
que pretende describir los hallazgos en el estudio de angiotomografia, de los pacientes a
quienes se les realizd angioplastia y colocacion de stent en el sitio de la coartacién, y la
relacidbn que pudiera existir con las caracteristicas anatomicas y hemodindmicas de la aorta
previo a la angioplastia y colocacion del stent, para establecer las posibles complicaciones a
corto, mediano y largo plazo que pudieran observase como consecuencia del implante y

colocacion de stent en estos pacientes. Ademas de valorar si existe mejoria y disminucién de
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las complicaciones con esta técnica, a las complicaciones reportadas en la literatura posterior

a la correccion quirargica de la coartacién y la angioplastia con balon.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cuales son las complicaciones de la angioplastia y colocacién de stent en pacientes con

coartacién aortica?

¢ Cuales son las caracteristicas anatomicas que se asocian a complicaciones de la angioplastia

y colocacion de stent en pacientes con coartacién aortica?

Hipétesis Nula.

Las complicaciones por la angioplastia y colocacion de stent NO estan influenciados por las

caracteristicas anatémicas y hemodinamicas de la aorta previo al procedimiento.

Hipétesis alterna.

Las complicaciones por la angioplastia y colocacion de stent estan influenciados por las

caracteristicas anatémicas y hemodinamicas de la aorta previo al procedimiento.
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5. METODOLOGIA.

Calculo de tamafo de muestra: Se trata de una estudio piloto, por lo que el poder se

calculara a posteriori.

Objetivos.

a)- Primario.

Conocer la incidencia de complicaciones durante y posterior a la angioplastia y colocacion de

stent en paciente con coartacién aortica

b)- Secundario.

Detectar las caracteristicas anatémicas y hemodinamicas que se asocian a complicaciones de

la angioplastia y colocacion de stent en pacientes con coartacion aortica.

Tipo de estudio.

Estudio retrospectivo prolectivo, descriptivo, comparativo.

Criterios de inclusion.

1.- Cualquier sexo

2.- Edad de 10 a 50 anos

3.- Diagnostico de coartacidn aortica y a quien se le realizé angioplastia y colocacién de Stent

de Agosto 1999 a Abril 2007
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Criterios de exclusion.

1.-Contraindicaciones para realizar estudio de angiotomografia (arritmias, alergia al medio de

contraste, creatinina sérica mayor de 1.5).

2.- Coartacion adrtica tratados con cirugia o angioplastia con baldn, pero sin colocacion de

Stent.

Material y Métodos.

Se dara seguimiento con angiotomografia a pacientes con diagnostico de coartacion aértica a
quienes se les realiz6 angioplastia y colocacién de stent, en el periodo comprendido entre
Agosto de 1999 a Abril del 2007. Tomando como base a los pacientes que se encuentran
registrados en el servicio de cardiologia intervensionista pediatrica del Instituto Nacional de
Cardiologia " Ignacio Chavez ™.

Se realizo estudio de angiotomografia con tomégrafo multicorte (64 cortes), marca Siemens,
previa explicacion y autorizacién de consentimiento informado. A todos los pacientes se les
canalizo una via periférica sin solucion, se coloco catéter por el cual se administr6 el medio de
contraste lopamiron de 375mg, la dosis del medio de contraste fue de 100ml en cada uno de
los pacientes.

El estudio se llevo a cabo en posicidn supina, se tomaron imagenes de cortes axiales, desde el
apice pulmonar hasta el diafragma, con un tiempo de exposicion de 12 segundos en un lapso
total del estudio de 10 minutos. Las imagenes fueron revisadas por un médico radidlogo
especialista, el cual se cegd a las caracteristicas del procedimiento de angioplastia y
colocacion de stent a la coartacion aortica

Los datos se capturaron en el programa SPSS ver 13
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Las mediciones que se valoraron fueron a nivel de:

0.- Plano Valvular (Flecha Roja).
1.- Seno de Valsalva.

2.- Aorta Ascendente proximal.
3.- Aorta Ascendente Distal.

4.- Arco Adrtico proximal.

5.- Arco adrtico distal.

6.- Porcion Sinotubular.

7.- Aorta descendente.

* Intra-Stent (Flecha Blanca).

Tipo de muestreo.

Muestreo no aleatorizado selectivo.

Hoja de recoleccion de datos.

Ver anexo # 1

Figura; 5.
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Tabla de definicion de variables:

Nombre Definicién operativa Unidad de | Tipo de
Medicién variable
Tipo de Coartacion Es una clasificacion de la coartacion | Preductal Categodrica
aortica, que va en relacién del sitio de | Yuxtaductal
coartacién con el conducto arterioso Postductal
Gradiente inicial por CTC | Es la diferencia de presiones que existe | MmHg Continua
entre la aorta ascendente y la aorta
descendente posterior a la coartacion
Gradiente residual post | Es la diferencia de presiones que existe | MmHg Continua
colocacién Stent entra la aorta ascendente y descendente
posterior a el Stent que fue colocado.
Diametro de Aorta | Es el diametro de la aorta ascendente, | Milimetros | Continua
ascendente previo al | medido por angiografia en posicién oblicua
procedimiento lateral izquierda.
Diametro de la Aorta a | Es el diametro de la aorta a nivel del istmo, | Milimetros | Continua
nivel del Istmo previo al | medido por angiografia en posicién oblicua
procedimiento. lateral izquierda.
Diametro de la aorta | Es el diametro de la aorta descendente, | Milimetros | Continua
descendente previo al | medido por angiografia en posicién oblicua
procedimiento lateral izquierda.
Diametro de la | Es el diametro de la aorta a nivel de la | Milimetros | Continua
Coartacion. coartacién, medido por angiografia en
posicién oblicua lateral izquierda.
Diametro de la aorta | Es el diametro de la aorta inmediato | Milimetros | Continua
inmediatamente posterior | posterior a él sito de la coartacion, medido
a la coartacién por angiografia en posicion oblicua lateral
izquierda.
Diametro de la coartacién | Es el diametro de la aorta a nivel de la | Milimetros | Continua
posterior a la | coartacién, posterior a la angioplastia y
implantacion del Stent | colocacién de stent, medido por angiografia
(ganancia Luminal). en posicion oblicua lateral izquierda.
Diametro del Stent Por | Es el diametro del intraluminal en el | Milimetros | Continua
TAC segmento medio del stent valorado por
angiotomografia.
Longitud del Stent por | Es la distancia que existe del extremo | Milimetros | Continua
TAC proximal al distal del stent valorado por
angiotomografia.
Diametro de la valvula | Es el diametro a nivel de la valvula aortica | Milimetros | Continua
aortica por TAC valorado por la angiotomografia.
Diametro de la aorta a | Es el diametro transversal de la aorta | Milimetros | Continua
nivel de los senos de | valorado por angiotomoagrafia a nivel de
valsalva por TAC los senos de valsalva.
Diametro de la aorta a | Es el diametro transversal de la aorta | Milimetros | Continua
nivel de la unién | valorado por angiotomografia a nivel de la
sinotubular por TAC unién sinotubular.
Diametro de la aorta | Es el didmetro transversal de la aorta | Milimetros | Continua
ascendente, por TAC ascendente valorado por angiotomografia
Diametro del arco aodrtico | Es el didmetro transversal de la aorta a | Milimetros | Continua
proximal por TAC nivel del arco aértico proximal valorado por
angiotomografia
Diametro del arco aodrtico | Es el didmetro transversal de la aorta a | Milimetros | Continua
distal por TAC nivel del arco adrtico proximal valorado por
angiotomografia
Diametro de la aorta | Es el diametro transversal de la aorta | Milimetros | Continua
descendente por TAC descendente valorado por angiotomografia
Tipo de Stent Colocado Es el tipo de stent colocado en base a la Categodrica
marca y modelo del mismo. Ordinaria.
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Tabla de definicion de variables:

Nombre

Definicién operativa

Unidad
Medicién

de

Tipo de

variable

Aneurisma

Un aneurisma es aquella dilatacion que
tiene, al menos, un aumento del diametro
maximo transverso de dicha arteria no
menor a un 50% comparado al diametro
normal de la arteria en cuestion vy
comprometen toda la pared arterial, no
protruye a través de el stent.

Presente
Ausente

Categodrica

Pseudoaneurisma

Tambien llamado falso aneurisma vy
basicamente es porque no involucra todas
las capas y paredes arteriales. No hay
protrusién del aneurisma a través del stent.

Presente
Ausente

Categorica

Estenosis o recoartacion

Reduccién en el diametro de la luz de la
aorta igual o mayor del 60%

Presente
Ausente

Categodrica

Fractura del stent

Perdida de solucién de continuidad del
stent.

Presente
Ausente

Categoérica

Diseccién aortica durante
el procedimiento.

Es la complicacion que se lleva a cabo
durante el procedimiento de angioplastia y
basicamente se refiere a la separacion de
las capas de la aorta producida por la
columna de sangre originada en un punto
de ruptura.

Presente
Ausente

Categodrica

Migracién del stent
durante el procedimiento.

Desplazamiento del stent durante
colocacién, distal al sitio de coartacion.

Su

Presente
Ausente

Categorica

Numero de centros que intervienen en el estudio.

El estudio se realizo en el Instituto Nacional de Cardiologia “lgnacio Chavez”

Analisis estadistico

Se realizé estadistica descriptiva, en la cual las variables categéricas seran expresadas en

nuamero total y porcentaje y las variables independientes seran expresadas en medidas de

tendencia central y medidas de dispersion.

Se realizo estadistica comparativa dividiendo a los grupos segun la complicacion y se realizara

estadistica paramétrica con prueba t de Student para comparar los grupos en cuanto a las

variables independientes continuas (caracteristicas anatomicas y hemodinamicas) con respecto

a dichas complicaciones.

Se realizara estadistica no paramétrica para comparar las

complicaciones con respecto a los grupos de tipo de Coartacion aortica y a las variables

independientes categodricas con prueba exacta de fisher o chi-cuadrada (segun corresponda).
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6. Analisis y presentacion de resultados

Estadistica descriptiva:

Se estudiaron un total de 28 pacientes, de los cuales 7 (25%) fueron del sexo femenino, la

edad media fue de 25.4 afos con desviacion estandar (DE) 10.03.

Las caracteristicas hemodinamicas y anatémicas basales de todos los pacientes son las

siguientes:

Tabla 1: Caracteristicas hemodinamicas y anatémicas basales.

Minimo Maximo Media DE
Gradiente inicial por CTC
15 127 59.21 26.59
Diametro de la Aorta Ascendente
previo al procedimiento 10.41 24.69 17.93 4.00
Diametro de la Aorta a nivel del Istmo
previo al procedimiento 10.28 23.92 16.6379 413
Diametro de la Aorta Descendente
previo al procedimiento 6.40 31.39 16.83 4.77
Diametro de la Coartacion
2.00 10.40 4.79 1.92
Diametro de la Aorta inmediatamente
10.40 32.95 21.30 6.85
posterior a la coartacién
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El gradiente inicial transcoartacién en los 28 pacientes fue de un rango de 15mmHg como
minimo y 127mmHg como méximo con una media de 59.21mmHg.

El 82.12% de los pacientes tuvieron un gradiente residual de cero, posterior a la colocacién del

stent.

Grafica 1: Gradiente Inicial y residual posterior a la colocacion de Stent.

Gradiente Inicial y residual posterior a la
colocacién del Stent
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La distribucion de los pacientes de acuerdo al tipo de coartacién aortica fue la siguiente:

Tabla y grafica 2: Tipo de Coartacion

Localizacion

Anatémica: N Porcentaje
Preductal 2 71 %
Yuxtaductal 21 75.0 %
Postductal 5 17.9 %
Total 28 100.0

O preductal
B yuxtaductal
O postductal

Tipo de Coartacién

18% 7%

75%
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El diametro de la coartacion posterior a la angioplastia y colocacion de Stent fue un promedio

de 19.62mm con una DE 22.45

Las caracteristicas anatémicas medidas por TAC posteriores a la angioplastia fueron las

siguientes:

Tabla 3. Caracteristicas anatémicas posterior a la angioplastia.

Minimo Maximo Media DE

Diametro del Stent por TAC 6.00 22.00 12.80 3.91
Longitud del Stent por TAC 21.00 84.00 33.55 13.03
Diametro de la valvula Aortica por TAC 18.00 33.00 23.93 3.44
Diametro a nivel de los senos de Valsalva por

22.00 47.00 31.63 5.47
TAC
Diametro de la unién sino-tubular por TAC 17.00 34.70 24.10 4.62
Diametro de la Aorta Ascendente proximal por

17.00 39.00 24.65 4.88
TAC
Diametro de la Aorta Ascendente distal por

15.00 29.00 22.72 3.80
TAC
Diametro del arco de la Aorta por TAC 12.00 29.00 19.34 4.61
Diametro de la Aorta Descendente por TAC 12.00 26.00 17.68 3.98
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Las complicaciones durante el procedimiento que se presentaron fueron las siguientes:

Tabla 4. Complicaciones durante el procedimiento

Frecuencia | Porcentaje

No complicacién 24 85.7 %
Diseccion en el

2 71 %
procedimiento
Migracién del Stent 2 71 %
Total 28 100 %

Grafica 3. Complicaciones durante el procedimiento

Complicaciones durante el procedimiento

@ No complicaciones
W Diseccion
l Migracion del Sent

No complicaciones Diseccion Migracion del Sent
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Las complicaciones durante el procedimiento se presentaron principalmente durante los

primeros afos de inicio del procedimiento en nuestro instituto como lo marcan la siguiente tabla

y grafica.

Tabla 5. Ao en el cual se presentaron las complicaciones durante el procedimiento.

Complicacion | 1999 2000 [2001 [2002 |2003 |2004 |2005 |2006 |2007
Diseccién 0 1 0 0 0 0 0 1 0

aortica

Migracién del| 1 1 0 0 0 0 0 0 0

Stent

Grafica 4. Ao en que se presentaron las complicaciones durante el procedimiento.
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El tipo de Stent utilizado fue el siguiente:

Tabla 6. Tipo de Stent empleado

Frecuencia | Porcentaje
Palmaz 4014 13 46.4 %
Palmaz 308 10 35.7 %
CP 2 71 %
Cordis 2910B 1 3.6 %
Jostent 1 3.6 %
Genesis
1 3.6 %
3910

Grafica 5. Tipos de stent empleados.
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En cuanto a los hallazgos de la TAC de control un paciente mostré dos hallazgos anormales

que fueron estenosis y fractura del Stent, la siguiente tabla muestra las frecuencias y

porcentajes:

Tabla 7. Hallazgos en la Tomografia de seguimiento

Hallazgos Frecuencia | Porcentaje
No complicacién 22 78.6 %
Pseudoaneurismas 3 10.7 %
Fractura del Stent 1 3.6 %
Estenosis 3 10.7 %

Grafica 6. Hallazgos en la tomografia de control.
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Estadistica comparativa:

Se compard el tipo de coartacién aortica con el desenlace de complicaciones durante el

procedimiento de angioplastia y colocacién de Stent, y no se encontré diferencia

estadisticamente significativa entre estos grupos, p N/S

Tabla 8. Comparacion de tipo de Coartacion aortica contra Complicaciones durante el

procedimiento

Complicaciones durante el procedimiento Total
Cintura
posterior a

No implantacion | Diseccion en el | Migracién

Tipo de Coartacion complicacién Stent procedimiento | del Stent
Preductal N 2 0 0 0 2
porcentaje 100.0% .0% .0% .0% | 100.0%
Yuxtaductal N 17 1 2 1 21
porcentaje 81.0% 4.8% 9.5% 4.8% | 100.0%
Postductal N 4 0 0 1 5
porcentaje 80.0% .0% .0% 20.0% | 100.0%
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Se comparé el tipo de coartacion aortica con los hallazgos tomograficos de control y se

encontrd diferencia estadisticamente significativa entre los grupos, con p 0.007 a dos colas.

Tabla 9. Comparacion de tipo de Coartacién aortica contra los hallazgos tomograficos de

control.

Hallazgos adversos en la Tomografia de seguimiento Total
No Fractura

Tipo de Coartacién complicacion | Pseudoaneurismas | del Stent | Estenosis
Preductal N 0 0 0 2 2
Porcentaje 100.

0% 0% 0% 100.0%
0%
Yuxtaductal N 18 2 1 0 21
Porcentaje 100.

85.7% 9.5% 4.8% .0%
0%
Postductal N 5 0 0 0 5
Porcentaje 100.

100.0% 0% .0% .0%
0%
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Se busco el coeficiente de correlacién (no paramétrica) entre el tipo de coartacién aortica y las

caracteristicas hemodinamicas pre y post intervencionismo y el diametro de la coartacion, y no

mostro significancia estadistica. p N/S

Tabla 10. Correlacion entre el tipo de la Coartacion aortica y las caracteristicas

hemodinamicas

Gradiente
Gradiente residual post Diametro
inicial por colocacién de la
CTC Stent Coartacion
Tipo de Correlation
-.030 -.306 .061
Coartacion
p .881 114 .757
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Se compard el tipo de Stent empleado en el intervencionismo y las complicaciones

transprocedimiento, resultando con significancia estadistica por chi-cuadrada p 0.006, como se

muestra en la siguiente tabla.

Tabla 11. Comparacion entre el tipo de Stent empleado y las complicaciones durante el

procedimiento.

Complicaciones durante el procedimiento Total
Cintura
posterior a

No implantacién Diseccion en el | Migracién

Tipo de Stent empleado complicacién Stent procedimiento del Stent
Palmaz 4014 N 12 0 1 0 13
Porcentaje 92.3% .0% 7.7% .0% | 100.0%
Palmaz 308 N 7 0 1 2 10
Porcentaje 70.0% .0% 10.0% 20.0% | 100.0%
CP N 2 0 0 0 2
Porcentaje 100.0% .0% .0% .0% | 100.0%
Cordis 2910B N 1 0 0 0 1
Porcentaje 100.0% .0% .0% .0% | 100.0%
Jostent N 1 0 0 0 1
Porcentaje 100.0% .0% .0% .0% | 100.0%
Genesis 3910 N 0 1 0 0 1
Porcentaje 0% 100.0% .0% .0% | 100.0%
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Grafica 7. Complicaciones durante el procedimiento segun el tipo de stent utilizado.

30.0%
40.0% —
30.0%
20.0%
10.0% —

TTETTS
[ uoraeabipy

00%

30.0% -
40.0%
30.0% —
20.0%
10.0% —

0% -

oaiupasoad
|2 ua ucI3as(

30.0%
40.0%
30.0% —
20.0% -
10.0%

00%

TTEITS
uo e yuepdun
e 1opa)sod
eIl

30.0%
40.0% -
30.0%
20.0%
10.0% —

0% —

ojusiwipasold |2 a3uelnp sauoldreddwon

uopenjdwos
ON

Palmaz 4014 Palmaz 308 CP Cordiz Jostent Genesizs
29108 3910

Tipo de Stent empleado

35



Se busco la correlacion entre las caracteristicas hemodindmicas previas y posteriores al
intervencionismo contra las complicaciones durante el procedimiento y los hallazgos en el
control tomografico, encontrandose correlacion débil pero con significancia estadistica, como

se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 12. Coeficiente de correlacion entre las caracteristicas hemodinamicas y

anatomicas con los desenlaces.

Hallazgos
adversos en

Complicaciones | la Tomografia

Caracteristicas hemodinamicos y durante el de
anatémicas procedimiento seguimiento
Gradiente Correlacién
0.016 -0.387(%)
inicial por CTC
p 0.937 0.042
Gradiente Correlacién

residual post

0.488(™) 0.460(*)
colocacién
Stent
p 0.008 0.014
Diametrode la  Correlaciéon
-0.260 -0.063
Coartaciéon
p 0.181 0.749
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Discusion

Sin duda alguna el tratamiento de la coartacion aortica sigue siendo un reto, principalmente
hoy en dia con el aumento de la poblaciéon de enfermos llamados "Adultos con cardiopatias
congénitas”, es por ello de primordial importancia atender este rublo de la poblacién enferma
con nuevos métodos terapéuticos menos cruentos y mas resolutivos.

Es evidente que la cirugia vino a modificar la historia natural de la enfermedad, sin embargo
las complicaciones que se presentan a largo tiempo no han sido modificadas. Nuevamente la
tecnologia y los avances en medicina han revolucionado el tratamiento de la coartacion aortica
y ahora ha iniciado el tratamiento endovascular a través de angioplastia y posteriormente con la
colocacién de stent. Se ha demostrado que la angioplastia sola no ha podido modificar del
todo la historia natural de la enfermedad y aun se siguen presentando complicaciones a largo
plazo como son la formacién de aneurismas. Como ya ha sefalado  Zabal y cols ', en
pacientes con coartacion aodrtica con gradientes trans-coartacion mayores a 10mmHg es
conveniente colocar stent, debido a que esto disminuye la probabilidad de recoartacién,
formacion de aneurismas e hipertension arterial en seguimiento a mediano plazo.

La angioplastia con bal6én en adolescentes y adultos esta bien aceptada en coartaciéon aortica
discreta o leve con excelentes resultados, con un incremento de la ganancia luminal del sitio
coartado y disminucién del gradiente en forma significativa. Durante la ultima década la
colocacién de stent se ha incrementado por su efectividad terapéutica en la coartacion de la
aorta nativa o en la recoartacién, esta indicado cuando la coartacion aoértica es severa, tubular,
hipoplasia del istmo adrtico, segmento coartado largo o cuando después de la angioplastia con
balén continla con gradiente significativo o con coartacion debido a una pobre ganancia
luminal. Los resultados con implantaciéon de stent han sido buenos, ya que con el stent se
logra un incremento del didametro, ademas que evitamos la retraccion elastica, y disminuimos
en forma importante el gradiente que como ya se ha sefalado debe ser preferentemente

menor de 10 mmHg.
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El stent en teoria previene la recoartacion, formaciéon de aneurisma, diseccién o la ruptura. Sin
embargo se reporta que el stent no los evita. El aneurisma se reporta en un 3 al 11% en el
seguimiento y en menor proporcion la diseccién y muy rara vez la ruptura de la aorta. Se ha
comparado el uso de solo balén con el stent en el tratamiento de la coartacién de la aorta en
adultos con resultados muy similares, aunque con mayores ventajas del stent sobre el balén.

La migracién del stent durante el procedimiento se observo en la coartacion aértica yuxtaductal
y postdutal, El gradiente previo a la dilatacion no influyo en la presencia de complicaciones
durante el procedimiento o en el seguimiento.

Se ha llegado a la conclusién que con el solo uso de baléon no se obtiene buenos resultados
en coartaciones apretadas o con hipoplasia del istmo, por lo que se debera pensar en colocar
stent primario en este tipo de coartacién, asi mismo utilizarlo en coartacién discreta con
gradiente residual de mas de 10 mmHg postdilatacién solo con balén.

Los primeros stent son de un material resistente lo que los hace ser voluminosos, por lo que se
requiere de introductores grandes para su colocacion, esto ha hecho que la tecnologia en los
ultimos afos modifique el material con la intencién de disminuir el perfil, requiriendo de
introductores mas pequefios, comprometiendo probablemente su fuerza radial. Uno de los
hallazgos de nuestro estudio en la tomografia fue fractura del stent en un paciente, este
paciente tenia coartacion aértica severa y durante el procedimiento no se llevd a su diametro
ideal con la intencién de hacerlo en un segundo tiempo, sin embargo en el seguimiento que
hemos dado se corroboro fractura del stent, por lo cual requiri6 de la colocacion de un
segundo stent para completar su diametro y cubrir la zona de fractura, la cual se encontr6 en
el sitio de coartacion. Otro paciente que no se incluyo en el estudio debido a que no se realizo
angiotomografia, también se le diagnostico fractura del stent por angiografia, a este paciente se
coloco el stent a los 9 afos, su crecimiento hizo que el stent quedara pequeno para su
diametro observandose fractura de la porcién proximal del mismo, por lo que se coloco otro
stent para cubrir el previo e incrementar el didmetro de la zona de coartacion, los dos stent son
de generacién mas recientes (CP stent y Palmaz Genesis) lo que comprueba que se

comprometio la fuerza radial del material con lo que fueron hechos.
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Un dato interesante que hemos observado a lo largo del seguimiento de este estudio es que la
complicaciones durante el procedimiento sefnaladas en la tabla 4 y grafica 3, fueron
béasicamente dos tipos: Migracion del stent y diseccion aortica, en ambas complicaciones el
numero de pacientes fue de 2 de un total de 28, lo que corresponde a un 7.1% por cada una de
ellas, encontrandonos dentro de la frecuencia de complicaciones que se informan en la

literatura mundial "’

. Cabe sefnalar que la migracion del stent ocurrid6 en las primeros
procedimientos realizados en nuestro Instituto, una en 1999 y otra en el afio 2000 y esto es en
relacibn a que inicialmente no se usaba introductor largo para la angiografia previo a la
colocacién del stent y esto dificultaba la visualizacion directa al operador del sitio de entrega
del stent. Esto se ha corregido con el uso y disefio de nuevos tipos de introductores. En cuanto
a la diseccion aortica como complicacion durante el procedimiento uno de los caso fue en el
ano 2000, muy probablemente en relacion a la curva de aprendizaje, sin embargo el ultimo
caso informado fue en el afio 2006, en un paciente de 45 afos que presentaba enfermedad
difusa de la aorta con coartacion compleja tortuosa lo cual hizo dificil el procedimiento. Tabla 5
y Gréfica 4.

Como se sefnala en la mayoria de los estudios publicados el gradiente residual y la ganancia
luminal posterior a colocacion del stent mejoran sustancialmente. Los resultados obtenidos en
nuestro estudio fueron buenos, ya que el gradiente inicial por cateterismo fue de 59.21mmHg
como media, con un gradiente minimo de 15mmhg y maximo de 127mmhg, (tabla 1). La
disminucién del gradiente y ganancia luminal inmediata al procedimiento ocurrié en el 100% de
los casos, con un promedio de ganancia luminal de 19.62mm y reduccién del gradiente que en
el 82.16% de los casos no presentaron gradiente residual, 7.14% con gradiente de 5mmHg y
3 casos (10.7%) con gradiente residual de 10mmHg por lo cual se tuvo que insuflar de nuevo el
balén con lo que corrigié con un gradiente residual final de 0, 3 y 5 mmHg respectivamente.
Tabla 1. Gréfica 1.

A lo largo del seguimiento no documento formacion de aneurismas en este estudio, pero si se
documentd pseudoaneurisma en un 10.7% ( 3 Casos ) tabla 7 y gréafica 6, los cuales son
pequerios por lo que se ha decidido manejo conservador y seguimiento a largo plazo con
tomografia axial computarizada para observar su comportamiento y evaluar si requiere de un

manejo invasivo, cabe sefalar que esta complicacion fue observada en un paciente desde el
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primer ano de seguimiento los otros dos fueron observados 2 y 6 afios después del
seguimiento. La fractura del stent y el pseudoaneurisma fueron observados en la coartacion
aodrtica yuxtaductal. La fractura del stent como ya se sefalo se presentd en pacientes con stent
de nueva generacion ambos Stent fueron colocados en el 2005, y como mencionamos
anteriormente esto esta en relacién al tipo de material de las nuevas generaciones de stent que
mejoran el perfil del mismo, pero comprometen la fuerza radial. Tabla 7 y grafica 6.

El otro hallazgo fue la “estenosis”, més que estenosis fue una desproporcion del didmetro del
stent con el diametro proximal de la aorta en relacién al stent, a estos pacientes por las
caracteristicas anatémicas del la coartacién se les coloco stent primario en su procedimiento y
dado su desarrollo, 5 afios después del seguimiento hizo que el stent quedara “pequefio” para
el diametro real de la aorta, ya que las edades de estos pacientes cuando se realizé el
procedimiento fueron de 14 y 15 afios y esta bien descrito en el estudio de Hager y cols **, que
el diametro de la aorta aumenta con el tiempo y hay variacién en cuanto al dimetro medido por
angiotomografia en relacién a la edad de los pacientes. El otro paciente con estenosis fue el
mismo paciente a quien se le fracturd el stent sin embargo esta obstruccion fue consecuencia
directa de la fractura. A estos pacientes se le redilato el stent con balén con éxito y el otro

paciente con fractura se le tuvo que empalmar nuevo stent, con resultado exitoso.
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Conclusion

El tratamiento de la coartaciébn nativa o recoartacién de la aorta mediante cateterismo
intervencionista en adolescente y adultos puede ser una excelente alternativa a la cirugia, con
el fin de proporcionar una solucion definitiva al problema y tiene mayor importancia en aquellos
pacientes con mayor dificultad y riesgo quirirgico o cuando la situaciéon clinica es grave
secundaria a otra patologia cardiaca.

La angioplastia y colocacién de stent en la coartacién aértica grave, mejora los resultados que
con solo realizar angioplastia con balén.

Como se demuestra en este estudio los resultados inmediatos de la colocacion del stent han
sido buenos, ya que disminuyen el gradiente de manera inmediata. Ademas en el seguimiento
hemos observado que la ganancia luminal no se modifica con el tiempo debido a que la
retraccion elastica de la aorta es soportada por el stent, sin embargo en aquellos pacientes
adolecentes el propio desarrollo y crecimiento ha hecho que el stent quede pequeno en
relacion a los diametros de la aorta a los 5 afios de seguimiento, consideramos que debemos
dar seguimiento en un mayor tiempo para ver el comportamiento de estos pacientes a quienes
les ha quedado pequefio el stent y valorar a futuro si existe algin compromiso en el flujo
adrtico.

Hemos observado que el stent disminuye en forma importante la presencia de aneurisma a
mediano y largo plazo, en nuestro estudio no tuvimos ningun caso de aneurisma, sin embargo
el pseudoaneusrisma lo hemos observado a partir del primer afio de seguimiento.

En afios anteriores la migracion de los stent era una de las complicaciones que se presentaban
con mayor frecuencia, esto ha cambiado en los Ultimos afios debido a las mejorias en cuanto
a la tecnologia aplicada a los dispositivos para fijar y entregar los stent, sin embargo estos
avances tecnologicos han traido consigo otro tipo de complicaciones ya que en afios recientes
hemos visto la fractura de los stent y probablemente es secundario a el tipo de material
empleado que mejora el perfil del stent, pero compromete su resistencia. Debido a estas
observaciones podemos sefialar que este tipo de stent de amplio perfil pero con menor
resistencia, no son ideales para la coartacion adrtica apretada por el riesgo de presentar

fractura con el tiempo.
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Los resultados que presentamos ahora nos permite ya pensar en algunas consideraciones que
hay que tomar en cuenta en relacion al tipo de stent que elegiremos al tratar coartaciones con
diferentes caracteristicas, asi mismo nos hemos dado cuenta que si existe una disminucién
de las complicaciones en relacién a las presentadas con cirugia como con angioplastia con

balén previamente informados en la literatura.
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Anexo: 1.

PROTOCOLO DE COARTACION AORTICA.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre: Resgistro: Edad
Fecha de Nacimiento Residente Tel:_( )

Talla Peso IMC

DIAGNOSTICOS:

1.- 2.-

3.- 4.- 5.-

CATETERISMO:

Fecha Gradiente__ Gradiente residual Severidad

Longitud del defecto Stent: Si  No, Tipo Complicaciones: Si  No.
Tipo Otras

Didmetros de la aorta:

Aorta Ascendente Arco Adrtico Itsmo
Aorta Descendente Sitio de Coartacion
Aorta post-Coartacién inmediata Ganancia Luminal

ANGIOTOMOGRAFIA AORTICA:

Fecha Longitud del Stent. Didmetro intrastent
Diametros:

Plano valvular Ao Senos de valsalva Aorta Ascendente
Arco adrtico Proximal Arco adrtico distal Porcién sinutubular

Aorta descendente
Complicaciones:
Estenosis: Si No. Fractura: Si No. Aneurismas: Si  No. Pseudoaneurismas: Si No.

Desplazamientos: Si No. Otro defecto y/o complicacién: Si No. Cual

Estado del Stent

Otros
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