AD INACIONAL AUTONO 3 i
DE MEXICO MA

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INBTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

“IGNACIO CHAVEZ"

AORTOPLASTIA CON BALON EN PACIENTES
ADULTOS PORTADORES DE COARTACION AORTICA

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD OE:
C A RDIOILOGTIA
P R E S E N T A :

DRA. 'LORV: CRUZ CRUZ

OMECTON DEL CURBD: DR. IGNACIO CHAVEZ RIVERA
BUS-OIRECTOR DE ENSERANZA: DR. EDUARDO SALAZAR DAVILA
ASESON DE LA TESIS: DA. JORGE XKUR! ALFARO

MEXICO, D. F. GENERACION 1993-1908

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN ( 77—



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA4 DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POST GRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

“IGNACIO CHAVEZ

AORTOPLASTIA CON BALON EN PACIENTES
ADULTOS
PORTADORES DE COARTACION AORTICA

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE:
CARDIOLOGIA4

PRESENTA:
DRA. FLORY CRUZ CRUZ

Director ded Curso: Dr. Ignacie Chdvez Rivers
Sub-direcvor de Ensefanza: Dv. Eduardo Salazar Ddvila
Asesor de la Tesis: Dr. Jorge Kuri Alfaro

México D.F. GENERACION 1993-1996



'ASESOR DE LA TESIS
DR. JORGE KURI ALFARO

JEFE DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION Y
CONSULTA EXTERNA DE ADULTOS DEL TERCER PISO
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
“IGNACIO CHAVEZ”™

AUTORA
DRA. FLORY CRUZ CRUZ

. RESIDENTE DE CARDIOLOGIA
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
“IGNACIO CHAVEZ”



C;ra(./
«

Dv. Ignacio Chdvet Rivers
Director del Curyo de Cardivlogia

FACULTAD
DE MEDICINA

Y ser. 11 Wy W
!'CRETARIA DE SEFVIC.O.

ESCOLA RE
DEPARTAMENTO DE POHGRAD.
ne

Dy. Eduardo Salazar Dévila
Sub-director dekEi ‘11'3'\ ICO

mh VTO - M-
RDiCL OCI
lG 5”‘lf CHAVEZ

SUBDIRECCION GENERAL
DE ENSENANZA

I

=2 .

Dv. Jorge Kuri Alfaro
Asesor de la Tesis



i
!
f DFESGARRANDO TODA FSPERANZA
{ UN ALA ROTA EN L.O ALTO DEL VUELO
I NO SIGAS, DETENTF, NO VUFLES
: MAS NUNCA PIERDAS 10 META PRESENTE
} Lo DE L4 CAUTELA ¥ PACIENCIA INUNDA TU VIDA
¥ CUANDO DE FFUERZA 12 LLENES
SIGUFE ADELANTE CON TODO TU FMPERO
) CON TODO TU EMPUJE
TAL VEZ A HORIZONTES LFEJANOS, DISTINTOS. DISTANTES
¥ CON FIRMEZA DISFRUIA Y ASUME 1) VUELO, NQ 1E DETENGAS...Y AST
ALGUN DiA., YA SEGURO
EN EL PARAISO DE LOS ESPLEIISMOS DE 1US SUENOS
FN REALIDAD...TE. ENCONTRARAS VOLANDO.




A DIOS,
R POR ACOMPANARMLE SIEMPRE,
AUN EN LOS MOMENTOS MAS DIFICILES DE MI VIDA

A LOS SERES QUE MAS AMO:

A MIS PADRES, ROILANDO Y FLORY,
DE QUIENES TODO LO-HE RECIBIDO INCONDICIONALMENTE

MES HERMANAS, MILENA, SILVIA Y GLORIANA,
CON QZIIENI".S' HE COMPARTINO 1.0S MFJORFS MOMENTOS DFE AMT VIDA

A ROLANDO ANTONIO,
LOS NINOS ABRAZAN LO COTIDIANG CON ENCANTO,
RECORDANDONOS CON SENCILLEZ 1.O QUFE VALE I.A PENA TENER ¥ 1.O
QUE ALGUNA VEZ INTENTAMOS SER.

A DOMINGA

A QUIENES HAN SIDO PARTE FUNDAMENTAL DE MI vVIDA
EL HOMBRE MAS RICO, NO ES EI. QUE CONSFERVA FI. PRIMER PI':S'O QUFE
SINO EL QUE CONSERVA AL PRIMER AMIGO QUE TUVO.

RERCS V MAESTROS,

A MES COMPA
CON QUIENES cavr,qnn AROS DFE ALFEGRIAS ¥ TRISTFEZAS, L.OGROS ¥V
714 ¥ OCIOSIDAD ¥, SOBRE TODO, DE QUIENES

FRACASOS, ANGUS.
APRENDI NO SOI.O CARDIOLOG A, SINO TAMBIEN Ff. SENTIDC DFE 1A
ANISTAD.




GRACIAS AL PUESLO DE MEXICO,
AL GOBIERNO MEXICANG, Y
A LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO
POR MACER DE Ml ESTANCIA EN MIEXICO UNA REALIDAD,
UNA ETAPA INOLVIDABLE EN MI VIDA PROFESIONAL Y PERSONAL.

MT ETERNA GRATITUD AL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
“MGNACIO CHAVEZ™
POR HABERME. ACOGIDO TAN CALIDAMENTE., ¥ POR PERMITIRME
UN SUERQ: SER CARDIOLOGA.

MI GRATITUD AL SEGURO SOCIAL DE COSTA RICA,
AL CENDEISSS,
A LA UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
POR DEPOSITAR EN Ml LA FE Y ESPERANZA PARA
MU FORMACION PROPESIONAL.

GRACIAS A MIS PACIENTES,
UIENES ME TUVIERON PACIENCIA. CONFIANZA Y
ME E] 2 IN JUNTO A MIS MAESTROS ¥ COMPANEROS, L AMPLIO
MUNDO DF. 1.A CARDIOLOGA.

GRACIAS AL DR JORGE KURI

GRACIAS Al DR. CARLOS ZARAL



DEDICATORIA
AGRADECIMIENTOS
INDICE
RESUMEN
MARCO TEORICO:
DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA COARTACION AORTICA
EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA DE LA
COARTACION AORTICA
EPIDEMIOLOGIA DE LA COARTACION AORTICA:
INCIDENCIA
ASOCIACION CON OTRAS ANOMALIAS CARDIACAS
HISTORIA DE LA COARTACION AORTICA:
PRIMERAS

DESCRIPCIONES
HISTORIA DEL TRATAMIENTO MEDICO, QUIRURGICO E

INTERVENCIONISTA

METODOS DIAGNOSTICOS DE LA COARTACION AORTICA:
HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FISICO

ECOCARDIOGRAFIA
CATETERISMO CARDIACO Y HEMODINAMICA
A

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUT.
RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

METODOS TERAPEUTICOS DE LA COARTACION AORTICA:
TRATAMIENTO MEDICO

TRAT. O QUIRURGICO
TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA
OBJETIVOS
PORI.ACION DE ESTUDIO
MATERIALES Y METODOS
RESULTADOS

w W N

11
12

13

47

49



DISCUSION

CONCLUSIONES sS4
INDICE DE FIGURAS, TABLAS Y GRAFICOS:
FIGURA 1| EMBRIOLOGIA 9
FIGURA 2 CLASIFICACION DE LA COARTACION AORTICA 10
FIGURA 3 OGRAMA 23
FIGURA 4 CIRCULACION COLATERAL 26
FIGURA 5 RADIOGRAFIA 27
FIGURA 6 ECOCARDIOGRAMA 29
FIGURA 7 GRADIENTE DE PRESIONES POR HEMODINAMICA 32
FIGURA 8 TAC 34
FIGURA 9 RMN 3s
FIGURA 10 ESQUEMAS DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS 40
FIGURA 11 ANGIOGRAFIA PREVIA A LA DILATACION 44
FIGURA 12 ANGIOGRAFIA POSTERIOR A LA DILATACION 45
GRAFICO 1| ANATOMIA DE LA COARTACION AORTICA 58
GRAFICO 2 ANATOMIA DE LA COARTACION AORTICA 56
GRAFICO 3 ANOMALIAS ASOCIADAS 57
58

AMIENTO DE HAS PRE Y POST APB

GRAFICO 4 C T.
GRAFICO 5 PRESIONES DE LA AORTA ASCENDENTE PRE Y POST
59

APB
GRAFICO 6 PRESIONES DE LA AORTA DESCENDENTE PRE Y POST
APB 60
GRAFICO 7 GRADIENTE DE PRESION SISTOLICA PRE Y POST

61

APR
GRAFICO 8 DIAMETRO DE LA COARTACION PRE Y POST APB 62
63

GRAFICO 9 COMPLICACIONES TEMPRANAS
GRAFICO 10 COMPLICACIONES TARDIAS 64
TABLA I CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 6S
TABLA H SISTEMA DE KAUFFMAN Y MAXWELL PARA LA HAS 66
TABLA I CARACTERISTICAS HEMODINAMICAS Y

67

ANGIOGRAFICAS ANTES Y DESPUES DE LA DILATACION
TABLA IV CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y TECNICAS DE LA
DILATACION DE LA COARTACION AORTICA CON BALON 68
TABLA V RESULTADOS COMPARATIVOS DE LA ANGIOPLASTIA
CON BALON DE COARTACIONES AORTICAS NATIVAS EN

TOS 69

ANEXOS 70

REFERENCIAS

71



§

Esta tesis fonna parte de un nn-hus parcial uncnnd.o en julio de 1992 y concluido en enero
de 1996, en el cu.l e luy los p os veinte adultos (mayores de 15 afios) en
forma a, idos a una aor con bnlon para cofregir una coanacion aortica
nativa. Ests i J 2 e da en el Insti ) de Cardiologia “Jgnacio Chavez”
(lNClCh) en !\lexxco D.F, se desarrollé con el proposno pnnc.pal de c\.aluar los resultados

acortoy di plazo, y los Este
procedimiento se propone como un metodo terapéutico alterno a Ia cirugia. El principio de esta
metodologia se basa en Ia del gradi de la p en la aorta ascendente y
descendente pre v post dilatacio btenidos en el i uicomoenl- mform-c:én
angiogriafica de! arco adrtico y del sitio coartado.

Los paci i en el di lieron Io- criterios de inclusion para ser
sometidos &8 una pl.nu de la coartacion aortica di - baion percuti Los
e durante un periodo de dlecuﬁs meses. Los resultados se

disti con el do de “z de dent’s™ da. El valor con significado

estadistico fue p<0,05. Sc utilizaron didas de denci. y de dispersion.

De acuerdo a los datos hemodinamicos, la presion sistolica proximal a la coarnacion (PSP)
oen el comrol pre y post sornopliastia con baléon, tuvo un descenso de 149 a 132 mmHg
respectivamente, con p<0,05; mientras que la presion diastolica proximal a la coartacion (PDP)
w&73a77mmH¢ylapreuon meduproxmul (PMP)b-;ode 104 a 100 mmHg

respectivamente. 1o cual no tuvo iny . La presion sistolica distai a la
ion (PSD) de 892117 mmHyuy, la preuén media distal (PMD) auments de 78 a

92 mmHg. con p<0,05 en ambos casos. l.- preuon dn.stohca distal a ia conruc-on (PDD)

mamentd de 70 8 74 mmHg, sin tener si El i de p

(GPS) descendio de 60,1424 mmHg 8 14,45+12,4 mmHg, con »p<0,05. En cunnlo al diametro de
la coartacion, éste cambio de 4 a 12 mm en el control pre y post dllll.cloll. con p<0 05 Estos

resultados demuestran que las dici fueron

significativas, con lo cual se mejora al # no solo subj v;, sino bi¢ ini sin la
necesidad de recurtir a la cirugia cor iva. Este p di es una alternativa terapéutica
invasiva segura y ahama-ne eficaz cn cl paciente aduho pornador de una mmu:xon aomca nativa
no con lasi del-rco adrtico u otras diop p que

indicacion precisa de
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estrechamiento.

™, 1o cual
decta

ummmd‘umuum
En el caso de la aora, se ref en un sey
La coertacitn sdrtica es una cardiopatia congenita en Ia cual cxiste un estrechamiento del
lumen de ia sorta; el cual puode localizasrse en la union del cayado adriico con la aorta
al arco adrtico. La conrtulon aortica se presenta con mayor
La coartacion en

¥ puede inclu
frecuencis en ol 4rea de & ion del I del arterioso '
ala i det o arterioso es rara; puede ocurrir en |a aorta
torbcu:a bq. yen l- sorts nbdomin-l Hay casos excepcionales a nivel del arco aértico ‘¥ . La
ias de un pli de la capa medm hacm la luz del
i en una i de la pared,

Vaso. unnouﬁ-qucd‘.cuhp.oddel--oru J
ald determina la reduccion excéntrica del lumen vascular aértico y
porciones de ia aorta. La forma

con ello u P une di de p entre
de una G Oetica tiene ia del lumen con interrupcion completa Jdel arco
6 , jo cunl i otro tipo de diopatia. EI de 1a aorta entre el origen dc la
i bclavia i da y o di ioso, ¢s normal de calibre reducido en cl feto y
ido, lo cual d d és del imi La forma tipica de coartacion
=7

on el cecién
néruca ne locnllu & nivel del lumo ¥ mues(r- una reduccion del diametro externo de 1-3 mm,
mis 4 cxiste un verdadero diafragma ¢

La New Yock Heast Asaociation define a la coartacion aorm.a como “una estrechez de la
sorta, muficiente para cresr un gradlionte sistolico a traves de la ob: G hay
un diaf de tejido d de ia aona en o sitio coantado y cxiste dilatacion postestenotica™

on el

En un intento por sistematizer Ias diversas variedades de coartacion aortica. Bonnet en
1903 Ia clauﬁoé segun ll ﬁmoloﬂl hutu entonces conoclda tipo infantil (larga y difusa) y
fue hasia los afios cincuenta, cuando se

Desde

npo-duho upta @ i

& owra it de ti fi d;_scnm por Johnson en 1951.
mnh-unhudod!&uunodcmcmnwmup. d postd 1, con,_ )
no de bk Alloimﬁsmrdelelehlzoun. dificacio yénd a
ia coartacion adrti dh I con y sin permcable 7,

Desde of punto de vista hemodinémico y de do al gradiente de presh se clasifi
ata idn acetica en los grados tigero, doy o
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formacion es incierta, sin embargo, se p

Ls causa

mm"m (1.3-3,7,9,] lz-li)
ion del o arteri cerrado dentro de Ia aora.
-E ion del lo del - arterioso d de Ia pared de Ia sorta.

3. J ion pri is o hipopiasia de la aorta.

Con P ala b is de esta car en un di lutivo
temprano hay dos aortas pnmmvu a cada lado: ventral y dorul las cualcs se conectan por un
arco. Estas tres por el bre de aorta , sorta dorsal y primer arco adrtico.
'onmormeme las dos aortas ventrales se fusionan y f'ormln un unico tubo de! cual se forma el
corazdén primitivo, el # y la aorta ] 3 Las dos aortas dorsales a su vez
se fusionan entre los w.lno i ycumo b y se forma un tronco ynico, un

C al primer par de arcos aérticos, salen

tronco dorssl comdin y ia aorta d
Otros cinco pares de arcos adrticos, quedando un total de seis arcos adriicos, los cuales a su vez,

comtponden-lasmm-bnnquules""""
En el hombre y los mamiferos, ¢l primero, segundo y quinto arcos desaparecen. El tercer
nrco se convicrte en ia arteria carétida comun, de la cual nace la porcién anterior de ia arteria
que Is interna sigue la porcnén cefalica de ia aorta dorsal. Del

<cuarto arco derecho se origina en su parte proximal, la artcria subclavia derecha, y del cuarto arco
aortico lzquicrdo procede Ia porcion distal del arco aortico cercano al conducto arterioso, entre Ja
quints y s€ptima semana de desarrollo. El tabique aortopulmonar separa el sistema adrtico.
Dicho tabique divide el tronco arterioso en dos mitades: anterior y pos!enor Una mitad forma la
sorta -scendeme ¥ la otrn mitad la men- H La division que hace el tabique

cr hasia llegar a los earemon del sexto par de
arcos aorucos. quednndo cada ostium de este par incluido en el . En el lado
desecho, ¢l sexto arco adrtico se convierte en |a arteria pulmonar derecha y pierde su conexion

con Ia avrts dorsal derecha.  En el lado izquicrdo, se transforma en Ia arteria pulmonar izquierda,
conservando su union con ia sorta dorsal izquierda a través del . > arterioso. M as, las
dOos aortas ventrales se unen en un solo vaso, la aorta ascendente. Las aortas dorsales en su

una parte de las arterias carotidas intermas. Los segmentos entre los

ion superior
arcos tercevo y cuarto desaparecen. En el lado derecho ia porclon caudal de Ia sosta dorsal
a & la arteria subclavia

por
deupnrecedeukdwmauco, la porcién que se P
do se form- la porclén postcrior del arco aortico. La arteria subclavia
debl;odesuumonoonellexlouco. e8t0 es,

Dwt tado izqui
izquierda empalma con la aorta
por debajo del conducto .rleno-g De.t)ndo a defectol on el desarrolio de este sistema adrtico se
Puad i g varias ' L
Normalmente, existe un corto segmento del arco adrtico llamado istmo, debido a su
cﬁtrechcz normal sin emblrgo, en casos de coanac:on aomcn esta estrechez es extrema. La
mis en la il del de la aorts doraal
ima y junto al ‘ arterioso .

izquierds que queads emtre 103 arcos adrticos cuarto y -zxto.



y..d.,,'“"’o_,u_»‘.’,".‘i, %8 pumo de unide deo las dos sortas
’ (Fi-n
iy th a ia coartacion adrtica permite clasificarla

Lap
como pre, pon 6 ywxuducul (Fiuln 2). Exme también Is llamada coartacion baja o subfrénica,
un pequefic grupo de casos en lo: cullen Ia enrechez estaé por debajo de la

Ia cual
bicacic i ysee n Ia saorea ¥a sea por encima
© por debaj d.l- ) .
La circulacion dum la vida fdll d-ﬁcre dela circutacion del recién nacido y det adulto,
de tal forma que, al observadas en ¢l feto, se relacionan con las
anomslias asociadas a la coartacion adrtica 7.

clinw L ] hpo de coaftacion aortica mis severa es aquclla a nive! proximal a Ia
Ia cual. recnbe eI nornbre de coartacién aortica pre-ductal. Los
nifios con oete upo de L no tienen 1. ya que la perfusion intrauterina del
y de los i ocurre a través de un conducto arterioso persistente. La
sistémica en -I v-ntriallo d-ucho mantiene ef nu,uo en la aorta ascendente, irrigando el

y las y abierto ¢! conducto arterioso.

La c-'wlaaén se emtablece de la arteria pulmonar hac-a la aorta descendente. lo cual explica la

ciancsis en I miud m del cuerpo. Si ¢éste se llega a cerrar, se produce la muerte neonatal;
di! 1, con el objeto de mantencer permeable el

por © cllo se trata con pr E-
Los eon este tipo de coartacion, generalmcnte tienen cardlopat(:ls
congénitas eonvlqu En estos €as08, nO 3¢ 11 e;u a desarrollar ningun gradiente de presion y los
nifios son si desde su 33T 10172
Ci i 1 de las regi del sexto arco adrtico primitivo hacia

adcnica de nyo post > J El ﬂnjo se de la aorta hacia la arteria
ks con un de i a d ha. Mais tarde puede aumentar la resistencia
un Sind de Ei y el corntocircuito se hace bidireccional 6 se

mvi-u Loomllo-eoamupod- un gradi de presion cercano a 30-
40 mmHg: con circulacion colsteral dada por lls arterias mlcrcosmles mamarias y toracicas
intemas. En este caso, 3i ¢l conducto arterioso se llegtm & cerrar, no se afecta el desarro Ilo del nifio

y éste susle cursar asintomitico durante las dos primeras décadas de la vida (13372121417

Exi.o ua t.e.' tipo de coartacion de la aorta, la yuxtaductal, que resulta de una
inal que sale dela p‘rvd de ll sorta hacis la insercion del conducto arterioso
on la aorts; lo cual no tiene ica en la vida fetal, pero si en la vida
neonatal. Tiene un patron de flujo muy lejo, ef cuul varia segn las resistencias
pulmonares y sistémicas & lo I..o del dia 33T

usndo
el punto de fusion de lal dos sortas dorsalcs, sc presenta una eslrechez adrtica que origina la
coartacion




FIGURA 1 BASES EMBRIOLOGICAS DE LA COARTAC'ONAORTICA_




FIGURA 2 CLASIFICACION DE LA COARTACION AORTICA
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EPIDEMIOLOGIA RE 1A COARTACION AORTICS

INCIDENCIA
En Estados Unidos la incidencia de di éni varia de 5-10 por 1000
(n).ctdos vnvon, 1o cusal equivalc & 0,8%, esto €3, un promedlo de 8 por cada 1000 nacidos vivos

La incidencia en mrosp;imelmuypnrecldl-hnonumnunn‘u"‘ )

La coartacion de la aorta representa el 5,5% de todas las cardiopatias congénitas segiin
Hoffman ™, el 6,8% segun Braunwald ', el 5,1% segun Keith ¥, el 8,1% scgun Nadas 1% ¢}
2,6% en un estudio ivo citado por Hurst *’ y en otro ‘estudio cooperativo en New
En.l-nd. citado por Hurst e| 8‘/. @33 Hurst indica que la coartacion aértica representa un 8% de

¥ niftos, de los cuales, et 50% tiene distintos grados de
ln-lﬁcwncm cardiaca, un 22% tienc una coartacion no complicada, un 22% tienc persxslencm de
un conducto arterioso y un 50% tiene una comumc-cnén interventricular asociada ‘*'>33?%  Segun
Kinney dicha HE [ del 7 al 9% 4.

El 1 Chivez Sanchez en Méxi G una incidencia de coartacion aortica

del 6 at 9% cu todas las cudlop.lin congennu 1324360 £n 1968, Quu.no Pllmm publico los

lazao:de l!4 casos op enell ional de C io Chavez en

i ia del 5% de oomnc:én abrtica en las wdlopmhs congénitas

estudiadss en dicho oem:o 326 E| Dr. Corona en 1983 encontré que 1a coartacion adrtica

oalpodqum luprdeloduhs di en el Naci | de Pediatria de
México y el Hosp fantil de México “Federico Gomez™ 4,

an que la coartacion aortica es dobl As fr

Al - mis
hombre gue en la mujer “** | En el caso especifico de common adrtica toracica, ést-
presents de 2 3 S veces con mayor frecuencia en el hombre y, si se | Jiza a nivel abd i
afecta por igual 3 ambos lcxo."" _Segin Hurst, 1a relacion por sexo es de 3 hombres por 1
mujer en isladas y. cn las complicadas Ia refacion es de 1,1 a 1,0
rﬂpechvlmenle .

en cl
e

Campbell y Polani en 1961 di. 15% i con A6 lbnicn y concluyeron

Que no existe un patron mendelianc ‘¥, Se ha publicado 1s exi; ia de incid ia familiar en la

m-cnbn aontica P19, El 45% de pacientes con Sh\drome de Tumer tienen coartacion de aoria
7. Ema

 malforms pusde con di de Marfan > y algunas




ASOCIACION CON OTRAS ANOMALIAS CARDIACAS

La coartacion de la sorta se asocia a vilvula adrtica bicuspide en mas del 75% v es
probablemente ia causs del 15 al 20 ®% de casos con insuiiciencia aortica valvular ™™ | tambien
e asocis en menor grado a eslenolu aortica, asi CoOmo a aneurismas arteriales congenitos en el
circulo de Willis ©. Edh y B aron 36% de casos de valhvula aortica bicuspide en
asociacion a una ma-u subclavia devecha aberrante en lactantes “**. en el $0% de dichos casos.
la anteria nace proximal a la coartacion y el otro 50% en forma distal a la estrechez. Edwards en
ors revision describio que 10% de las coartaciones aorucas se asocian con conducto arnerioso

ente 77 Sin embargo, Hurmt o esta ion en 22% de los casos, v un
S0% tiene una comMmumicacion interventricular nsoclld. 21223

En la revision de Becker y E ds ‘>332 on en 100 piczas anatomicas de
pacicntes con coartacion de aora, que la mayona penenecx-n a lactantes y que las anomahas
asociadas en orden d 2 de fir fueron: poplasia tubular del arco aortico ( que
corresponde 8 un ho de la aora, sin ninguna aiteracion histologica ),

ocircui i ', de! tipo de la comunicacion interventricular v la persistencia del
ducto arteri d encontraron obstruccion del tracto de salida dei wventriculo
izquierdo. en donde predominé la esienosis subaortica. Otres hallazgos fueron la obt:mcc:on det
tracto de em.rud- del ventriculo lzqmerdo v varios tipos de tr p de las s arterias.
La arterias se asocia en el 30% de las coartaciones aorticas ‘Y Otros

autores ;ubhwon como casos raros la asociacion de coartacién aortica con transposicion de
grandes arterias, con doble ciumara de salida de] ventriculo derecho. ¥ con el Sindrome de Shone
(’)'m]vuh mitral en paracaidas, anillo supramiiral, estenosis aortica valvular y coartacion avrtica)
¢

En 1974 Rosenquist ® publico una revision de 53 piezas anatémicas de pacientes con
coartacion aortica. Hizo enfasis en las \ahmlzs nutrzues ven .vl piezas encomro anomalias que se

clasificaron en: 1.Cuerdas tendi o T
2.Infradesamrollo del espacio entre los musculos papilares v la pared
vemtricular.

3.Vihula mitral en paracaidas.
hcomondehuupor!oumopuede istir con is mitral. insufici ia mitral o
lmbu a3n Attle v collboradorcs 7 refieren que !a comunicacion interatrial v la fibroclastosis
e P en esta La mayoria de ias cardicpatias
L das previ ;e ian a la forma de coartacion adrtica preductal. Casi
todas ias i 1 larse a una Coartacion aortica, excepto la tewralogia

de Fallot v la atresia pulmonar L5080 Segun Edwards v Kirktin, la principal anomalia cardiaca
asociada a la coartacion aortica es la hipertrofia del ventriculo izquierdo v gque. en algunos
lactantes, se asocia a fibroelastosis endocardica. También obsenaron que proximalmente a la
estrechez. puede haber diversos grados de necrosis qu:suca de la capa media v. que distalmente la
capa intima de la aorna puede p una lesion b




Tal y como sefiala el Dr. Anié '” en su revision sobre el tema. en 1750 J.F. Meckel

presento ante la Real Academia de Cvcnc-lu de Berlin el caso de una enferma de 18 ados que
la pr ia de coartacion aortica:

habia fallecido, en quien describio
De vez en ver ella habia sido atormentada por palpitacién del corazén v por

pasado cuairo sevnu\a.s en cama, durante las cuales
d respiratoria extrema, ella murio en un

opresiones. Tras
docic naloitac inuas y dificul
do de ion. .. ¢ que todas las ramas de la aorta y este vaso
j ch su a rtravés del abd eran sorpr
0 ba casi toda Ja mitad izquicrda del pequefio torax; ia

«
arteria pulmonar era muy grande en proporcion a la aorta, Ia cual era tan angosia
qQue su diametro era menor en media vez que ¢l de la arteria pulmonar, a la cual
debia exceder o por lo menos igualar en calibre. De esto se concluye que 1a anernia
pulmonar y Ias venas pulmonares llevaban tanto y medio miés sangre de lo que Ia
aorta recibia del ventriculo izquierdo”.
En la revision historica del Dr. Attié y del Dr. Quijano Piunan, elios sefialan que en 1760
26 paris en 1789
En 1824 AW. Orto.

Morgagni describié una necropsia en un monje con coartacion aortica
deacribio con gran detalie la estenosis de la aorta a nived del istmo &%
describio el caso de uns muijer de 17 afios, con coartacion adrnica y con la ruptura de la raiz
acrtica v con la asociacion de una aorta byvalva ‘™

un granadero de Ia vicja Guardia Imperial de

El Dr. Quijano Pirman indica que.
Napoleon | (Bonaparie) que se batio en todas las campaiias del inmortal corso, tomo parte en la
retirada de Rusia v fallecio de muerte natural a los 70 afos de edad. En la autopsia se encontré
una coartacion de sorta con gran circulacion colateral que je permitio llevar ia suda vida de un

soldado que recorrio, combatiendo, Europa entera™ ' >
En la revision del Dr. Fishleder, se consigna que en 1827 A Meckel dibujo la circulacion
colateral arterial en Ia coartacion adrtica >’ . En 1828 un paciente de Reynaud con coasrtacion
aortica llego hasta los 92 afos, siendo éste el caso, mis longevo descrito en la literatura mundial
segun las revisiones de Braunwald. Hurst y Jarcho (41513307
En 1835 Legrmd logro d:ognosuw en un paciente una obstruccion de la aorta toracica
i6n de los puisos femorales ‘. En 1839

en al v la
A ind al junto de v signos hasta entonces descritos con ef nombre de
ion aortica, dandole el que va ain en la sctualidad '*. En 1841 Craig
reunico una serie de 10 pacientes con coartacion de la aorta. El d-agnomco preciso de uns
coanacion de la sorta a nivel de} ductus fue realizado en 1848 por Johannes Von Oppolzer y por
En 187! Skoda describio el soplo sulohco a nivel femoral y radial, al cual ya
le en 18 bién se habia referido. En 1875

Joseph Skoda
habis hecho mencion Legrand y al cual Sch
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para realizar ef diagnostico de coartacién adrtica; entre los

Wernicke definio los i
cuales se indican ™:
1.-Di P ia entre Ia litud del pulso entre los brazos y piernas.
2.-Py J 4 i sobre todo a nivel de las arterias intercostales.
.~ Pulsaci & nivel infi; con pr de un soplo sistolico a nivel de los

VASOS SnastormSticos.
En 1886, Barié publico 91 casos de pacientes con esta patologia . Potain en, 1892
describio {a hipertension arterial en los miembros superiores propia de la coartacion adrtica ©
aortica en su forma infamtil y adulta, segun su

En 1903 ificé Ia
i6n con resp at > arterioso “'2*’""’“ En 1921 Laubry y Pezzi y en 1928 Pezzi y
ARt i reali varios dios sobre la coartacion de la aorta ®. En 1928 Maud E. Abbort
1 ion de 237 psi con coamcvon adrtica y descnbm una muesca en el borde
mfenorde las costillas debida a 1a gran 1 También sefiald la discrepancia entre
el arco adrtico y Ia aorta descendente a nivel de la meda subclavia izquierda ‘**¥  El signo
dialé de la connac:on aortica fue dcscnto cn los cstudios de Roessler en
ilsbach y Dock hicieron la misma observacion

1928; dicho signo Heva su
radiologica un afo mas tarde ™. Ea 1933 Evuls agrego dos tipos mas de coartacioncs adrticas,
de acuerdo a l. pnuncil de perf'ouc-on © no a nivel del istmo . En 1938 Cossio v Gonzailez
ol diogr de una coanacion aortica y, un afio después, lo
En 1940 Nlcolson logréo demostrar por angiografia la estrechez del lumen de fa
aorts debida a una coartaci @ En ese mismo afo, Schnitker cstudio los hallazgos
electrocardiograficos de esta mnu'ormm::én @ Algunos de los primeros estudios angiograficos de
la coartacion aortica fueron realizados ¢n 1941 ‘. En 1941 ol grupo de Lian y, en 1947 el de
Evans obtuvieron mb d.os fmdlogrtﬁco- @ Gutiérrez en 1942, reporté ¢l primer caso en
México de
En 1944 Crafoord en Succia y, en 1945 R. Gross en Boston, realizaron la primera cofreccion
quinirgica de esta cardiopstia 3?23 En 1947 Rifenstein v en 1948 los investigadores de la
sobre la coanacion de la acrta. En este mismo

hizo Hesckel .

Clinica Mayo, 2 dios mis pr d
afo, Evans y B inch ala aorm:a con per i del cc arterioso
i de s ion sortica . Las prop as hasta por
i O La I Ji. i6n de la

CIno uns
Booet y Evans no eran practicas desde el punto de vista fi i
clinica, razén por la cual se empced a utilizar otra clasiticaciéon
En 1948 c! grupo de Bing rcalizé cstudios hemaodinamicos en

estrechez tuvo mas importancis

pre, post y yuxiaductal *,

pacientes con este dwnco. nuaum que Salen y Wicklund demoslraron la obstruccion de la
da y, en 1949 lo hizo Castellanos ‘',

|Ofa por dio de la ! .

ummnqmmrgma da a cabo en Meéxico y, probabl en Aumneérica
Latina, fue da en el Insti ! de Cardiol 1, io Chavez" en 1948 por el Dr.
Cl Robles y el Dr. do Quij. Pitman, siendo reportada hasta 1950 por Robles 3%

En 1949 Gross introdujo a su técnica quinirgica en el humano los injertos homdélogos de
morta para el tratamiento de Ias coartaciones largas y complicad: as ), Este hecho fue
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fundamental no adlo pars el i de la "-wnic..nnomndiopaso-lmﬁnuﬂn
de o -

P . Ese otros  datos

P i a y Wells ™ .- iografi ticdnte @
En 1951 Gupta y Wiggers H dios b i i experi lea en animal
@ En 1952 Kirktin d que la iGN quinargica en menores de un aflo era posible en
fonnn satisfactoria . En 1953 el grupo del Dr. Ignacio Chivez S. realiz6 importantes
sobre esta card ia 2% En 1954 Zieglr hizo sobre h

rocardnog.rﬁﬁcm dela coartacién nbrncn @ En ese mismo afio, e! grupo de Broion estudio el

g que Lund dié ta pleti fia digital . En 1956 Werko y

'.. i i sobre esta mal on‘?. En 1956 el Dr.

Robi en Méxi ull|l26 los homom_penos de sorta en los casos de reparaciones

quirurgi de & d con é!mo En 1957 Fuhleder y Friedland

ici j dios £ di Afi dl!os‘ s en 1958

también hizo sus contribuciones al i de esta cardi i ita 9. En 1968, el Dr.

Fernando Quij Pitman publico los hall de 184 casos dos en et

chudlolo.?llmCMvezeanﬁnco encontrindose cn el S%delnlwdnopaﬂucon.énitu

estudiadas Durante los aflos siguientes se mejoraron en forma notable los métodos para el

dulunéstwo on de coartacion aortica. Igualmente, se mejoro Ia terapeditica medlcl ¥ se llevaron a

cabo mejoras cn las técnicas quirargicas idas hasta Posteri o el

dela joplamti Juminal p. como una alternativa terapoitica @ ge

en los sigus pasrafos la lucion de los




DI / NCIO:

Si se dejs tuci esta ia en forma natural, la sobrevida promedio sin
correccion quirdrgica es de 35 anos "" “Puede haber ruptura de un aneurisma aértico y
entre !a tercera y cuarta décadas de la vida. ™. El 80% de estos
pacientes mueren antes de los SO afos “’.  Por ello, a través del tiempo se han usado varias
técnicas quirurgicas. En 1944 Crafoord y Nylin en Estocolmo. Suecia v, Gross y Huﬁ'\ngel en
Boston. Estados Unidos de Noneamenca en 1945, realizaron exitosamente las primeras
correcciones quirurgicas de esta cardiopatia 3741 En los afos sesenta y setenta, los adelantos

se pr a mej la técnica quirurgica 174340,
N h ' dul persisten con algunas aheruclones después de la correccion
quinargica, como hiper H anterial resid bi it en la aorta, razon por la cual

se requiere de seguimiento estrecho va largo plazo 414549,

El pro de la ioplastia transiumi per introducida por Gruentzig en 1977
para ias arterias coronarias, rapidamente se aplico para el tratamiento de niflos con estenosis
valvular pulmonar, adrtica y estenosis periféricas de las ramas de la arteria pulmonar con
resultados exitosos. A partir de este momento se practicaron las primeras dilataciones de
coartaciones aorticas en casos post-mortem, obteni¢ndose también un buen resultado. por lo que
pronto se inicié 1a aortoplastia con balén (%3447,

L.a técnica para llevar a cabo la aontoplastia con balon en una coartacion aortica nativa v
en una recoanacion post quirurgica es diferente. El primer reporte exitoso de una dilatacion con
balon de una coartacion aodrtica in vivo, se realizo en 1981 y se publico por Sperling, Dorsey,
Rowen y Gazzaniga en recién nacidos ©>*'. A panir de 1982 se iniciaron las aortoplastias con
balon en neonatos “*. En la lidad este pr di es una alternativa terapéutica a la
cirugia, ya no solo en niflos, sino también en aduitos. La plastia con balon fue rapidamente
aceptada para los casos cspemﬁco% de coarnaciones adrticas recurrentes en la evoluc:on

D los primeros afos de la década de los h esta 3 fue
5(’:?:20versml para las coartaciones adrticas nativas. no asi para las restenosis postquinirgicas

A di han luido que la aortoplastia con bzalon es la primera eleccion

terapéutica en lodos Ios pacientes adultos portadores de una coartacion aodrtica nativa v, al

Parar este p con la cirugia. los costos/beneficios del balén son mas economicos Yy

para el { La cirugis electiva es mucho mas costosa y requiere de una estancia

bosplulan- minima de dnez dias, sdemas de un post-operatorio doloroso para el pacnenle por la
la ci i de la herida. Contrari la es relati

y
bml. yel pacncme puede ser egrcsado rapidamente y estar de nuevo en su trabajo una semana
P
Con h -onopllm. con balén, no se han reportado muertes en las series publicadas en 1a
Lit: jia. Hay casos de reestenosis, formacion de falsos ancurismas desde un
6-40%, segun las series reportadas 5 Entre las complicaciones mas graves se ha reportado la
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perforacion de la aorta como resultado de avanzar un catéter sin una guia s traveés del sitio

recientemen:c dilatado. Los aneurismas en el sitio dilatado se pueden presentar desde meses bhasta

aftos & és del pr (3361,64-71)

Desde 1985 se sabe del uso de “stents™ en ciertos casos de comu:non adrtica severa gue

coexiste con hipoplasia del istmo aortico 7% Este tr do en los casos de

coantaciones aorticas con hapopllsu del arco aonxco En l. aauahdad, .lrededor de todo el
& en forma

mundo se lievan a cabo p yp

quinirgica como invasiva ( aortoplastia con bnlon ). En Meauco. se ha remdo un éuto compuﬂble

con otras serics & nivel mundisl 2% Enel i ional de Car = Chivez",
dul con esta nucva 1 iva apcuti Ia aor 1.

» al,
con balon, i

de! cstudi que se pi




METQROS DIAGNOSTICOS DE 1.4 COARTACION AORTICA
HASTORIA CLINICA Y EXAMEN FISICO

El di finico y los hall de los de gabi en el nifto lactante, el nifio

pteewohr elnlnoescolar dmceydmhommwr.mporhmdu

1t a jos y sigrn 3 de cada una de estas etapas
3.7, I!)‘

Una de las idades que mis llevan al | a ser admitido at b i
con 3 ia cardics y criti e los pri tres meses de vida es Ia
coartacion aortica 7R,

En e lactante, cxiste falla para crecer, di i dk iorbital, asi como en
el dorso de las manos y ios pies. L.exploncibncanliolbﬁcarevehunlevmumemaprecordml.
la i y a la pa) o Suele It un soplo sisdélico a 1o largo del borde esternal
izquierdo y en todo el di Las eristi dem:oploeuﬁnmmporh
presencia © no de otras malfo i di i con
hep lia dol A nivel pul exinte i con les. Los p
radiales suelen ser p do con los pul ) Iosaulu.pcmss:
pdp-noddlodononm l..lotn-de = ial en los
evidenciard hipertension en las “ap ;.  con un minimo de diferencia de

i de 20 Hg en P i con ias inferi sin dos si i en
lnscudesnonpuede i difer ]
1.-Ci do existe £ i di mcrn,eonf-lhdd wventriculo :zqun:rdo y8 que éste sera
i de gor presi ¥ por lo tanto, no se puede un_ de,
2.-Cuando existe una eomunuauén interventricular d J d
artetioso duul a 1a coartacion aortica .evevn Graan El eeourdoo‘tnmn con Doppler ala

y do de ia

umm-onddnnodehmec!wz.yddoﬁgmdehs i i h ia puede
variar. Enlo-camenlol J del o arneri eninlﬁ-\tedelongende
la d olbnw 5 pr 1 is. En ciertos casos un dato muy
valunoperodlﬁmlde ibir es Ia ci is de los i ] el cual inch puede
presentar hipocratismo digital en lo- lactantes mayores 37243,

En el nifo p . 1 que nO tiene otras malfor di
mammumuwmmmamm mnqueéﬂesueleserun
h.llnzaoonnulllp‘lpnr los pulsos di en los miemb inferiores. En las

e hip 3 "conunmnedeprenbndezo

null-lsémnlmlo- - » ylo- i existe y

1a o ial enel - superior. Existe un soplo

sistolico eycctivo de grnﬂo n-nyvi, lnc]cr ludlhlealo !argo de! borde cstemnal izquierdo a nivet

del tercer y cuarno espacios intercostales y en el di deunlne ite hacia el foco

abrtico y a lo Inrgodela-oﬂu.mvoldeh palda. EIl P ico del do ruido
sucle estar C do existe 1o . ) lin, en casos se pued
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har soplos onhpuudtoricw- Mdeloslélonnosdeedad,-epuedm
palper latid de las Existen pulsos
prominentes en los vasos i ! - :obuclilu . Los pul radial
son amplios, contrastando con los pu.lm p= ibles a nivel EI imi Yy
donnollodeenonn-no-mm )y ianoti Existe hiper ial en los
una P 30 onlupmnn en donde se i mejor Ia presion arterial
media. (97.9‘")
La exploracion fisica de la coartacion de la non-enel-dolcmeyendnduhonnmy
ﬂondlydepﬂldodelmvelenelwalse Ia . Los h 2 on of
fisico se como:
1.-Pulsos de Ias d. inferi o muy disminuid
-D-mnucaonﬁmdell kK ial en las idad
3.-A deln RO ial en las idad i
d.-Enelcmpuuculudeunnconnnmonlmveldells(mo.énlconmemnnpnlm
on el brazo
5.-En ¢l caso de una ion distal al imi dehm-nbchvulzqmerdaydo
unnlcunemoulémllodeh-nen- belavia o pulso en el brazo
do y esth en las idades inferiores.

6.-En €l caso de una coarnacién aortica proximal atl i de la arteria
-bchmmwdgmnewﬂwmdbruoduwboyéﬂenosepﬂmbeendm
izquierdo.
7.-Existe un soplo sistolico eyectivo II-ITI/'VI que se ausculta en |l horqullh mprlenernll
mesocardio o en el foco adrtico y se irradia sobre el borde
hlcll 1a zona apical y & nivel lmcrelclpu.hr. En los casos en que coexiste -on- bivalva,

un ido” (“chck") protosistolico y algunas veces puede existir
un Py e Py nefici ica.
8.-Existe “frémito™ (“thnl.l") :ulollco a mvd dc la horqmll. -umun-l
9.-Los enfermmos pueden cursar con i i iae
insuficiencia renal, porlocuallopu.demh.runlmnndowdmcooﬁlncommo
de galope y un soplo sistélico difuso. En casos de i el soplo
puede desaparecer.
10.-Cuando existe un ircuito de d ai ierd. ‘mvésdeunconducto
Ias idad infcriom,. is, ya que se perfunden a
tnvﬁ d-l riculo d ho hacia la ia p yp ’ pasa por el
¥ hacia 1a circulaci i i ias
qwoeﬁorucmb-u w.mvudeloovnmddmdmmpfwm-h
cou'uclén Depcmu-rll hipoperfusion en la px . puede pr ik
Py renal (123 7_9.!3)
Entre las licaci de una ion aortica se i i
y diseccidén aortica, aortitis bacteriana en e! !iﬁo de Ia nﬂaclén a-i cnmo tromboembolismo
dissal €1.2.3.7.2, I!l Puede w de un A l‘—l’-_) La ru

ptura
deh.omseprodmenel%delonusoglmveldellml.cendmley.elzo'/-mume.
de Ia d.

Las par de la aorta son y la ruptura suele
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i 3 licada con b i . tal y como lo seftalé Reifestein desde 1947
L1 ¥ lar se hasta en el S%deloscuosenlassenﬂde Abbot (1928) y
Grou (1953) ye ubncan a —vel de ta sorta descendente, cerca del uuo connndo pudiéndo tener
dario a una ). Suele haber
ulctﬁcmndehpandddmmsaculu Por el riesgo de una rup debe de se
e tratamiento quirargico 133
Los L brak 4 ser h ias subaracnoideas por ruptura de
x vasos i i o de verd.deros aneurismas congénitos de alguna arteria cerebral,
hecho que se por la hij arterial y los estados post operatorios de una coartacion
T 11.28)
aortica .
Otra nplicacion es la insuficiencia cardiaca. La causa mis comin de ésta en los nifios
con 2 orti es la i ia de un d ar con conocircuito AV. La
" O lar es otra causa de i 1 i di en la poblacic ped.amca,
M‘ndonhsuendz%deloou-osenluune-dewm La fibroet i
produce un 4% de lss La is mitral faciliia la aparicion de
insuficiencia c.’dilcl o o 3% do lo- caloi en las series de Wood y. un 5% de insuficiencia mitral
que 1 ia i La insuficiencia cardiaca es rara en los casos no
plicad ¥y con edades i L a Iou 40 afos. Con la edad aumenta la frecuencia de
,' di de i ia cardiaca, sin bargo., se asocia pred con la pr ia de
i ind. En la poblacion ndolclceme y adulia la causa de la insuficiencia

cnrdhca sucle ser una vdvulop-th rllca, lnsnﬁclencl. mitral, cardiopatia hipertensiva /6
émicaola 1a ion de la presion arnterial puede hacer que

en forma casual se de-anbn [ co-ruuon adrtica. Estas enfermas durante su embarazo pueden
aortico, con una mortatidad materna del orden del 9 5% ™
3,

por
hhpﬂ!en-énm”-emdelossomo:.upocop- bable que p!
cardiaca.

Slsedq. tuch aun 3 con esta diopatia en forrma natural, y €ste sobrevive

a la infancis, el sujeto suele morir en la cuarta década de la vida (un pfomedno de 35 afios) 1?7,
cntre la tesrcera y




21

ELECTROCARDIOGRAFIA
El elcctrocardi en esta idad no es i En con
una coartacion aortica usladn. el ritmo es smus.-l el 20% tiene datot de hvpenroﬁ. del atrio
lzquletdo Enel } el eje fi ] se localiza a 1a d y. criterios de
de las has con sobrecarga de presiéon o de tipo mixto. A veces, la
hi; fines b icular, pero es muy rara Ia hlpcnroﬁl ventncular |zquxerda aislada, Ia cuu se
-lcuentrl en ios casos en los cu;le: una de la <l
eje puede ser normal o de imi del ventriculo izquierdo ",

Conformo pasan los afos, el hnlllzso de hlpertroﬁn del ventriculo lzqulcrdo en ausencia de
anomalias asociadas se debe a la sobrecarga de presion que maneja este ventriculo por l!a
hipertension arterial. En las derivaciones precordiales izquierdas, es frecuente la presencia de
ondas T negativas *7-*%.

En e recnén n.ctdo con malformaciones di. asociad los  hall
) di son di 5 En e caso de una comunicacion interventricular, se evidencia
i de d ion del cje hacia 1a derecha, ondas T positivas en ias
daw.cnone- Dl VS-V6. Cu.ndo € presenta un neonato con un canal atrioventricular o con una
ial tipo primun, se dernoslrlrh hlper"oﬁl vemncular derech. ¥ un

hemibl. anterior ierd: En los niflos con
He i ierda y desviaci én d:l cje hacia la izquierda, con una ondn T lpllnldl o
uativa en las derivaci DI, V5-V6 37997

Cuando no se lleva a cabo una reparacion de la coar ion aonica d és del tercer affo

de edad, el electrocardiograma progresa hacia un patron izquierdo y el 10-15% de los casos
presentan una hipertrofia ventricular izquierda antes de la vida adulta . En los nifios mayores, el
electrocardiograma suele ser nomul, ocasmnnlmenle existe Iupenroﬁn atrial y ventricular
izquierdos. En los nifios i sin fi di lap ia de malformaciones
cardiacas asociadas suele ser menor, por lo cual los eluuocudmgrnmas en el 50% de los casos
son normales. En la mayoria de loa casos existe hipertrofia del ventriculo izquierdo, con un eje
entre los 0 a +90 gndos No se hn ado relacion di entre la severidad de la coartacion
con los (5.7.9.'7.lll‘

En la poblacion adulta, es frecuente el hallazgo de algun transtorno de la conduccion:
bloqueo de 1a rama derecha del Haz de His, hemibloqueo de la subdivision anterior de la rama

izquierda del Haz de His o bigeminismo ventricular (23370228788 Los hallazgos
I gtiiy-) en  adut con P d ! son
o‘no'némcos. sin embargo, los sigui halt ori al di Osti @33.702207.88
(Figura 3
1. Eloctrowdlogn.m- de superﬁc:e de 12 derivaci en un aito por je con
presencia de ritmo si de los de lidad

2.-Prescncia de onda P normal o que muestra datos de crecimiento del atrio izquierdo.
3.-Criterios de hipertrofia o derecho.
-Eje frontal rnedlo cercano a | los +70 grados, aon en los casos con sobrecarga de presion .
del
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FIGURA 3 ELECTROCARDIOGRAMA
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Trazo de un electrocardiograma de superfcie de 12 derivaciones de un paciente con coartacin
airtica. Se presents un ritmo simusal de base, con datos de ipertrofia del ventriculo
inquicrdo, con una repolarizaciin normal y un blogueo incompleto de a rama derecha del Haz
de His.
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RADIOLOGIA
Los hall diologi en los adutt. yenlosmﬂollond:feremcs'."” La toma de
umulerrndnognﬂ.dctéruPAymenunmﬂo con pred | que
cardiaca, la p de i bi i } v
p'eaencm de signos de h-perlennén il 1] Los dios con bario en los casos
no se a.}auen m:emd-ﬁnh\fomncnonadtcnon.lymhbnmpuedmur
md 5 3,7 -9!))
El niflo p lar y 1 i i tiene bios radiologi que son el resulado
de: l b de ion del v fo i ierdo.
2.-Deformidad de In ia vilvula aortica.
3.-Anomalias en el arco adrtico.
4. del flujo col alrededor del segmento coartado.
De esta forma, el corazén tiene tamafo norm.l con una hipertrofia ica del i
ltqulerdo algunas veces existe di en enfermos. Puede existir traccion del
lo cual impresi como un nudo en el borde iateral izquierdo de la acrta en

In teiervadiografia PA, este hllllmo junto con un origen andmalo de !a artesia subciavia izquierda
vy una dil i dan la i ia de un 3“édeun “reloj de arena”. Conforme
aumenta la edad, el botdn adrtico se hace pr i o un do arco. dando la
apariencia de un “3”. El uso del bario en estos niflos si se recomienda, utilizando la proyeccion

bl anterior izquierda;, el ag sufre una curvatura anterior causada por dilatacion
poncnau’nica de la aorta d d d dilucidar el borde medial y anterior del arco
aortico. La dilatacion postestenitica se puede ver como una concavidad localizada y se ve mejor
enla l.teral de lbrnx A nivel de los bordes lnfenom de las costillas posteriores desde la cuarta
hasta la en ( Signo de Rdessler ). Estas lesiones son
mgcmkmzmummqucm{ommhmm.hwda
Idl.lll.. puede encontrarse llalu el el 75% de los casos. Una vez que se soluciona
i eﬂenpodelenénde.-pmy si a los dos afos de la

quuu- la coar
se ive a p esto €3 i de una
Los hal o8 diol en dul estan descritos en  numMcCrosas
publicaciones 37232850 iénd, ir de la sigui forma (Figuras 4y 5):
1.-Frecuentemente existe canﬁotneullu con Ia sorta sscendente dilatada, aunque puede
un de norm-.l
2.-En i fias sobre observar el “Signo del 3”, representando la

se puede

dnhucnbnmymmm El “Signo de! 3 invertido™ o “Signo de !1a E” en la proyecciéon
conb.noeneie.éf-.o desplaza en forma anterior at bario en el sitio
en donde se localiza la dil post i dando la apariencia de una “E™.
3.-El “Signo de R ™ & de “Reilsbach-Dock”™ €3 palognormonico y rara VEz se ve en menores
de S aflos; iste en una i en * b do™ a nivel de Ia cuarta hasta la novena costillas,
en su borde inferior, lo cua! implica !a formacion de circulacion colateral

4.-En una telervadiografia de torax de un i con in cluuca de comacnon mmu

también se debe de buscar signos de otras i ! , Cir




2s

de la aora y de la arteria subclavia




26

FIGURA 4 CIRCULACION COLATERAL EN LA COARTACION AORTICA

ts Asteria Espinal)

. Arteria lliaca externa

Arteria Epigastrica inferior




FIGURA § RADIOGRAFIA
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El diogs ACi bidi i I y Dopp color y/6 transesofligico
conﬁrm;el" ostico de i6n adrtica una vez que clini pech lobvetodoen
los dol y adul dema de d. LA di i otru
Con el Dopp Isado se puede I Ji; Doppler continuo se puede

imar ef gradi de presion a través de l.co-nm""’“' '1"’

La coartacion adrtica es una de las malfor Fr que con ecocnrduogrn!‘ a se
puede diagnosticar en forma p: varios grad de del! arco
-onncoumnpoméndohm Se ha observado progresi del-“ lasi dd-rconbmco

la do hasts una con un arco adrtico
i ldsico al det T lmumdeconnac»nwnmqneleroconocmenvldl
gﬂ son y d i con higr q! ps fetal y Sindrome de Tumer

En los nifios, la ria de las i aorticas se visualizan facilmente con ef

iografo. En modo M puede evidenci i del dik y det de 1a
pared del veatriculo i erd Con el di bidi 2 ] se puede visualizar la zona
eonnuh con el tr-n-duc(or on Ia homullll supraesternal s nivel del arco aortico,

igen de la arteria subclavia lzqmerd. 4% En el plano supraesternal
e vuu.liz- el ismmo lénloo en tod. ;U ang desde su asp posterior. Con el Doppler
se puede cak el de ion a través de la coartacion aortica. on El

di fagico ha d d O ser un buen me d para
no solo de una coartacion adrtica, sino K para la evolucion
de una dilatacion con balon, poniendo en evidencia Ia pomb‘lld.d de diseccion aoriica @77
(Figura 6).

El ult i ién puede ofh i6 i de la pared de
hmdawé;deh.ber-dodﬂnadaeonbdon. colnomanlapueddelvuo Ias cuales no
son por fia. Esta nueva técnica sirve para 1] 1os eventos histologicos que

uﬂ_r:.e,n en el sitio dilatado y para tener nuevos criterios de éxito de la aortoplastia con balon
«



FIGURA 6 ECOCARDIOGRAMA
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CATETERISMO CARRISCD ¥ HEMODINAMICA
niraste y

dio h con uns aortografia de co
El

En fa may de los i
un i: d . i !neer ot dugnosuco certero de coartacion adrtica "7,
Y del suele sev J, do ia unica mat ion soa la co-ruc-én
aortics aislads '%'Y. La aonoguﬁ. no ﬂlo define la coartacion en forma precisa, también
P i In del arco, sus ramas y circulacion colateral, asi como Ia condicion de
In valvul Grtica. L.a aor fia ofrece la mejor resolucion del segmento coartado, de los vasas
del arco aortico y del ﬂu_;o a tmes de las ! V El flujo ogrado del medio de consraste
Ia raiz ia p in de aorta bivalva o regurgisacion valvular.
ion craneal, se visualiza al conducto

{233, 7.").‘!J7)

En la proyeccion oblicua menor wqmerd- con angulaci
arnterioso por abejo del arco soértico cuando esth

Moaedi. el i se obti mfomucxén con respecto a Ia repercusion

h i ica de la ion at dos de p (Flgur- 7) a través del

i un gradi de presi enmhlom . vy ia d la presion

sistSlica ventricular izquierds y de s sorta son el . debajo de la coartacidon la

aorta es hipotenss 1%,

También se puade iar in i di; yia ia de

como l- circulacion oohlerll, la cual lucle mclu-r las subdivisiones y ramas de la arterias

P C los do: primeros pares ),

5 i ' igastricas peri yla inal y vertebrales. La

circulacion colateral influye en Ia p: is de hi| i ial en los miembros superiores, las

rutas principales se establecon a traveés de las menu subchvru yporl fos pueme.l calner:les en el

mediastino, sirededor del sitio coartado. Oera de rutas el

tirocervical y ias srterias comocervicales, que se ongmul de l- arteria subclavia. Eﬂos vasos

yseunennhsmcnu inter .mvel récico inferior. Rara

un

pasan por ia i -
puente desde las arterias unmondu h‘cu las mmu Iumb-m e nlincu y l- arteria e-pmnl
ia pinal). En
(233.7-10,13,37)

1. iadas asi

vez se ven que
a
. u N P

anterior y otras anorias
mayores de 35 afos, se tiene que realizar
ia grafia permiten uu.:l;-m.u_m:

Los datos
qucddnmm.pocdlod.bmde jh fos P
del arco adrtico transversalmente.

anonmales. .

lgiﬁoylovwmdddhm
2
Jl.oe-lmclondavnmdd-mo.orueo
lizacion de una del B ar
itud de la circulscic " )
smaumm
7.0 i deotru
ooy ica de In "

S Rep
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2.Gradi de presion sistolica por arribe de 40 mmHg.

3.Hipertension i 1 con la p ia de cor ircuitos de izqui a
2 ha y de las - - 9.10)

En los ni Ia ci i fia ¢s mis répida y puede ser filmads para su revision
N @SF0B3T  Ea ol niflo ami dti s evid ia un p je muy .l de
i i i a d ha, de hiper idn merinl 1 y de una anomalia cardiaca
3 La vi iz ¥ iogrifica de la muﬁc-hnancdomomu-
niflos més coa la inyeccion de dio de a nivel sup aortico 197,
En

los adn ol chi ol s un buen métado dugnh-leo y en est-
M}um.{‘&?‘ 7)“ durante unos 10-12 segundos para incluir circulacio:
colsteral igura :




FIGURA 7 GRADIENTE DE PRESIONES POR HEMODINAMIA

m, Contaion st
00
100 VaWe We W
ENCIMA DEBAN
o 1

Curvas de presiin tipices por encima y por debeio def sitio coaniado. Debajo de ia eatrechez o
presion eatd amortigiada, con una velocidad de ascenso reducida y um retraso pers sloanans of
mivxiomo valor de presion.
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

ia i izads de aha lucion puede cortes en P
de la aorta descendente, pudiendo no 36lo hacer el di ico de la o Orti sino servir
como control del éxito a largo piazo de Ia resolucion quirirgica © de una dilatacion con balon
(3-3,79.12.13.26.37) (Fl.lf. .)

BESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

La i i 1 esel di predilecto en los niflos mayores y

en adultos ya que no presenta radiacion idnica y puede vi i largos de la aora 7.

Los cortes debon de realizarse cada S mm ya que Ia estenosis suele ser severa y Ia aorta

en el post c El plano coronal es util para demostrar la extension y

dell i 10 Se toman varias series desde el plano axial para obtener

i lel llejeuilldelllon-, dos en et d Lotecoo
del gradi en forma ial en el plano adrtico den dar ima 5

olnomdns por sortografia. Si se vuulhz. un flujo o “jet”, indica una estenoais im; Jgonlme. a
través del cual se pucde ot gradi de presid -luvésdel.enenosu‘”

i i 3 es ideal como di io a los hall; Ya gue

& no i i v deuwaliadas de los bios que puede experimentar la sorta 415759

ds i
(Figurs 9)



FIGURA 8 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

re



FIGURA 9 RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR




1.-C ch dov inmtcrvenwicuiar:
L.M-dle\nndouulounnop‘o-nd dio, lo cual i a, en uns
inter la - del soplo hacia Ia

ww‘y ddonoy-lp.b.hmdopﬂm-.ulhﬂumim

de coertacion adrtica .

2.~Coaartacidn airtica vrs Arseritis de Takayass:

C do la itis invol is sorna ab inal o ica, Ia litud de los pul ser

reducida. Suele haber compromiso de Ias arterias renales, 1o cual obliga a la auscultacion del

P y de la rogio en donde se encuentra un soplo continuo. A nivel de los brazos

y dei cusllc den existir sop v dife ia itud de B por artcrias
d belavias y b les comprometidas. Ademés, por ser un padecimiento sistémico,

afecta otras arterias y puede aun p tes >,

~Coaagriaciden adetica vws Card Hipe pov Hipe e rwrial 7
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TRATAMIBNTO MEDICO

Enmummwmqmnmmlolmmudhsdewdghmuu
esth encaminada s tratar una o arterioso permeable,
MWME-.Muduw“oﬂmymdlwlummm
al recién nacido con vida 7. Los | con

para
severa sucien presentar otro tipo de malfor g
watamiento con digital y diuréticos **

Duramte muchos afios ha existido la sia con al i édico y
qum’upeop.r-lolmﬂo-quoenlo-pnmoro-wlmuudem insufich di
El meaosmﬂosnruomdunme:!lﬁll.nlcwoddwdn

sends el i = Enlosmﬂo-queeonsoloclmummnonﬂwowcul
mqorumdelufdl.c«lrdhca.le p para la cor ion quirirgica hasta la edad
de . Sin en i los nifios pueden _presentar una
nn-teuhu-meldel irGrgi La politi quese

es = o i ivo, dio de W cardiaco y
evemualmente una cirugia iva en las sigui 48homdcrealmdoeld-nuaémco"’

2

iendo mal at

Si se deja evoluci ia en forma !, {a sobrevida de estos pacientes es
de 35 afos sin cofreccion q unmrglc. y. si o enfermo | - sobrevivir la infancia, éste suele morir
promedto i

eul-ann-d‘c;d.(zs-no‘m ) de la vida ¢ Puede haber 1 de un
sortico y l-tereer-ywm-décadudellwdnm’ El 80%

de est0s pacicntes mueren antes de los 50 -nos “"

El tratamiento quinirgico ha tenido la indicacion eIpecnﬁclenlos niflos asintomaticos de
P y . tionen un gr de p de a) 50 mmHg entre los
b B i i o do existe una circulacid il ] muy d llada. La
eonménqu-mrpu temprana muhme, : pri i J

La edad 6p pmllevaracabol.c&ummnﬂmencomrovm
) 1 d.lo-)-kuzodkndcednd"’ En el periodo postoperatorio
i di. (™ y de los enfe tiene h i en todas las extremidades, la cual puede
persistir hasta dos semanas. L-caundemmpuunuénnme-mcwn. Sepuede
inclusive un cuadro de arteritis de las con Ia de una
necrosis intestinal.  En estos casos, se ienda Ia admini; ion de T Ppi conelﬁnde
evitar uns necrosis del intestino. El 5-10% de los i en = se les




3s

@wﬂmehmm quedan con un jlumen ad do, tienen hiper i
. l.-cwudcenehochonon sin b se pl ia

posibilidsd de Is inter
colaboudores "’enun seguimiento durante 20 aflos de pacientes con couuc-én.émca resueha
quir & deIOlZSMOIdead.dy“' o d l-rsos iodos de aflos
con hi iON arterial preop ia; queeranm&s de pi

Sorvconwndaununuodeed-dp-nhcuud-dxuvumlosly!mdobldollu
.ug\.nen!essl!uaclones
-Ellumdeluwmum.yovdelSmdeiunu!lomhoynohnbﬁnmrmc-dmldc
recoartacion.

2.-La sobrecarga de presion en ol ventriculo i ievdo serh de ] de tucid

3.-La presencia de hipertension arterial p da en los i se redh

4.-Las complicaciones a nivel del sistoma nervioso central serin menores.

Tradici: I ol - de csta diopati hsdol.c-mai.,luauluprm:c.en
forma exitosa desde 1944 4, La indicacion de Ia cor gica y/6 de la sortopl
con balon ha sido clara:

1. En recién nacidos con una coarnacion adrtica severa, con falla H y con d d ia del
ducio-menonopanm-ntcnerhwd.

2. En niflos de edad p y en adult lellevl.caboll.onophslhcunndo
existe hipertension D o inducida con el ejercicio, o de p
nobmp.nlos:!OmHg""

La cirugia se lleva a c.bo con et ‘_; de ir y/é nor 1i Ia presion arterial
P ia v las i 3 -lueonolob,elodeprcvmroompl-uclom

di y prok a sob: idl deemp.cmu

Lllécmca qmmmcaleh-lmuform-do.tuvésdelnempo con el objeto de disminuir el
riesgo de Se han Il lc‘bovmntecmwwu-. ia mis importante es la

ion de Ia is y Ia Ppr ia tér il de Ila aorta, la reseccion y la
mt.poucléndeunp-rchode‘ .I. i det diafrags del lumen de la estenosis, ia

i6n directs o indis con un el p imi deunﬂapdcl.mm-ubchvu,o

los puentes con parches en forma de tubo 1.
Las técnicas quinirgicas utilizadas (Figura 10) han sido las siguientes “%:

7.R del cowiado con una I. Esta i
se lleva a cabo en niflos mayores de 3 meses COnN UNA INCISIo para disminuir Ia posibilidad
de restenosis.
2.Colgajo de I areria subck iz &k Esu écnics fi <l imi de la sona
sumenta la edad del = el brazo i e puede tener isquemia y
por lo tanto, un desarrollo menor de d-chn mmmd.d Inclusive se ha visto que con csta tccnlc'x
is. Se ha mejorado csta

del d que fa ia
con el uso de un relmplnme distal de I- arteria subclavia lzquserda como un parche o combinando
con un colgajo de y/oelp para la ion distal de la subclavia.
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ision longitudinal en la sorta. con una reseceion

3. Aarsopilastia con un parche, que i
d.hu—nbr-n.qnemhcomyhunm icion de un parche de Dacron. Esta té
tione una il muy ek porlocualhncddoendelulo
JEndolmymlwl.laaomyeluj-do i que ia

on las i i ymﬁbom:e

flexible, por lo cual existe
prefiere la colacacidn de tubas de Dacrdan “”

Las 1 i en el post oper-lono i di la paraplejia (1-2%), l-
m qQ, s%) yia fonmclén de nneunnm cuando se ha unl-ado un Wche (33%) %,
agia O de Ia post op
i do otra de las cach de la rep ] 1",‘ de 1a coanacion aortica =,
Emre las dicaci fro en o io & di y largo plazo se citan:
idusl is, £ ion de i orei hipertension arterial persistente

& adquisida *". La incidencia de restenosis de una coartacion sortica después de una plastia
qmmr.:c.enlumfhncuetddmddflm Un‘delncompllcmom rmn-l-rgopluou Ia

i i d' de la correccion quinirgica. La

hwawonmendylo-untlo-woléﬂcosen hlomsonconmms. por lo cual se requiere de

un seguimiento de extos onl‘ermos en su post-operatorio “¥, Cuando peniste 1a hipertension

Ia red la cual en el P io cra en forma reflcia

Jcc nlncnb-runm-yorﬂwode gre o és de la cor ion quinirgica,

lo cual puede ocasionar isquemia y/¢ necrosis intestinal ( arteritis espliacnico o Sindrome de

AnuiﬁnwaucPonqu-mrgmo),daAduunaMrodeabdomenaMo que se trata con

ami  hi 8, 1 de sal y un nune;o correcto  del

equilibrio hidroel i equi de una lucié qulrurylc- En los casos
enqnnhhpmmnmluyquc con i ico 9%,




FIGURA 10 ESQUEMA DE DIFERENTES TECNICAS QUIRURGICAS

Reparacion com pacche
117
Anasiomosis término-ferminal

v
«\ Reimplante de s aneria subclavia izquierda

v Reinplant e a wteia shclavi ioirta
y nastomosis tésmino-tenminal

v
Colgajo de 1a arteria subclavia izauierde hacia thajo ’“

v Reparacida con colgajo de a ateria wbilavia
faquitda y anastomosis térming-tecinal

v
3
Cotyaiodela wicria whlaviuingierda hacia by *\\
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IERATAMIENTOQ INTERVENCIONISTA

El pto de Ia angioplasti B inea introducida por Gr 3
en 1977 para las arterias i ik e npheé para el tratamiento de niftios con

i Ivular p y aortica. Los casos de cstenosis periféricas de las ramas de 1a arteria

I se reali i Se practi las pri dilataci de coartaci
adrticas en casos post. beniénd un buen teado 7%,

E1 primer repofte exitoso de una dilatacion con balon dc una coartacion aértica m vwo se
twuoenl‘)!lyaepubheépot perlmg. y G €n recién A
partir de 1982 se i P con balon en neonatos ©.  En la actualidad este
p ica a la cirugia, ya no solo en niflos, sino también en
adultos G119 """’ La plsm. con balon ﬁle rlpldamcme acepiada para los casos cspecificos de
coar aotticas enla atoria. Durante los primeros afios de la
década de los och esta técnica fue -.pnnlls.zu- & aorticas nativas, no asi
para las i irargicas %,

La técnica para llevar a cabo la sortoplastia con balon en una coartacion adrtica nativa y
en una restenosis post quinirgica es difevente. En 1os casos nativos, se recomienda el uso de un
balon del 100-110% de da&:netro del -nmo Es imponante mamener la guia “J°6 la punta del
cateter-balén en 1a arteria sabcl da con el obj de disminuir el riesgo de embolismo.
C do se p i Ia arteria ! ae uilizan i d: 6 & 7 French (F) y catéteres-balon
conundumeuodelOmmomﬂm(4505F) C do los ét. balén tienen un mayorses
dimensiones, se tiene que dilatar el tejido ceilular subcutaneo, con dilatadores especialmente
dueiudos para ello. Se realizan mu d-!monu. ﬁnalmome se deja un introductor de mayor

. por el cual se el enl-wh“.l" A nivel de Ia “cintura”de
1a co-n.cion adrtica se coloca la porcion media del éter-b. La On exacta se
corrobora al inflar el catéter-balon, de tal modo que el medio de comrnste forma una “cintura”a
nivel det esu'edumxano. con dos en los det - -b-lon Una vez confirmado
el l.mo. se reali 1 fluoroscopico yc i afico. Si después de
1ai ion o iai de “reloj de arena” pero persi un gradi de presion, se
tiene que utilizar un catérer-balén de mayor para H otra i flacic Sin embargo, si
Ia imagen del “reloj de arena™p ues de una i fAacié fxi no se indica cambiar a
otro ulder-hdén L- mentnn- de ia coartacion aortica localizada sucle d con la
P -] que e utilice el catéter-balon apropudo En términos

1! qui milde!mmﬂocnonesplnqued sea ¥
Cu.ndohco.nocténn‘)ﬂmumh.ulonnndcllnmou d és de la dil A0
puede existir diseccion de la capa intima y media, ya que no mne lepdo fibroso alrededor de la
estrechez, como ocurre en los casos de gicas. También puede ocurrir ia
fmmkmmwdm&hwmu noeleocmnqueedosu presenten
inmediatamente después de 1a dilatacién. No esta descrito en ta literatura 1a presencia de una
mmménquamnmddmmdumnehmoﬂanuwnbm Después de ias

se p una presion negativa al
mnmo lmnpoeaqlnnrmyuvammlemme Lapu’-“l"pennnneceenm lugar, y
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sobre éms e el £ balon hasia r . Enllgull“]"!e!nom.unclle!er colade
cochino™(pig taeil) o i Osito”para i los controles de las p yla

det aspecto angiografico final. "El catéter que se utilice tiene que ir con la guia “.I".dehme. con el
fin de no provocar diseccion en el smo dilatado. El control angiografico tiene que ser en

bl anterior d [ jerda, para descartar cualquier aneurisma en el sitio

de I. dilatacion. Después de 2 6 3 mi do el efe vasodilatador del dio de contraste
haya pasado, se resliza regxstro de las presaom de renro desde el arco aortico hacia la aorta
con el objeto de d q L J. Tanto Ia guia “J"como el

i do final el introd el cual antes de

catéter pnr- el control de p
retirario y dar la wmprea{m e a:p-rg se llmpll y se administra heparina. (%3 n (Figuras 11 y
12).

En los casos por restenosis, ¢l dikmetro del balon que se utiliza es 100-110% de la medida
del istmo, ademis, el balon debe de ser mjs Ilrgo con un promedm de 3-5 cm de longitud,

diendo de ia iadelar se requiere de mayor tiempo de inflado
delbdénydsmnyor v de dil i p-n b criterios de éxito. Si aun asi no se
obtienen criterios de €xito, s tiene que utilizar catéteres-balon de aha presion ( como los Blue
Max, Meditech). pudiéndose llevar a 16 Osfe de pi y son para las
dilataciones en sitios con lesiones fibrosas '7.

Los o logi en animales y h que han sido sometidos a una plastia con
balon de 1a coartacion adrtica 1an la exi ia de p eflas “grietas”(di i ) de la capa
intima y media de Ia pared aortica. Aunque Ia d-l-uc-on puede Causar un desoenno en el gradiente
de pus:én a través del sitio coartado, y un det dia o del criterios de €xito),

den existir P i tempranas y tardias debido a du:hu di i Estos bios de
Ia capa intima y media no suclen ser dos por la ci fis ni la i digital
Eleo:mvldehsphmnconbllonoon i de ult i lar, p ite identifi
los bios que exper 1a pared de la aorta en el sitio dilatado 7%,

Al dios han huido que la aortoplastia con balon es Ia prunen eleccion

terapéutica en todos lo- pacientes adultos portadores de una coartacion sortica nativa y. al
Mparar este p conl.dmulooconovhcncﬁaos, bdonnonmeoonom-oon
Y seguros pars ¢! i La cirugia efectiva es ho mas y. req de una
nﬂnm. de d:cz dus. ademas de un post-operatorio dol para el paci por la
y la cicatri de 1a herida. Contrari la i es relati
mydmmmeﬁmﬁplweymumommmoumm

Con la sortoplastia con balén, no se han reportado muertes en las series pubhcadu en la
L Hay casos de restenosis, formacion de falsos ancurismas desde un

6-40%, segan lll m upon-hs % Entre las complicaciones, la perforacion de Ia sorta, como
itado de sin una guia a través del sitio recientemente dilatado. Los

mm"gu.m&woummmmm-mmdd
pesa




Scluv:loquchmu-dd lo i do p da en
mmﬂwmmw de presion d és de ia on en Ia niflez o
ar de Frarmi idual adrtico se isn con una masa del
vemriculo i ierd on el post-op io, sin tener relacion con ia edad a la cual se
realizé Ia plastis adrtica ‘%37,
En la serie de Luann, en Ann Arbor, Michigan, compararon un grupo de pacientcs con
ion adrti s 2 ai a P mmymmmn.onoplmh
fallida que fue do a una ion quir i En et
B/TUpOS P gradi i Wyumm-uﬂh&am Potloumo.
recomiendan la cirugis hasts que se haya con la h-léa"" Enelcm
upedﬂeodemnoomdenumdumpo“ d en“‘
is con balon como apduti yaqueneneun-muaor
morbilidad y ficacs que la cirugi. “"
D-dowls--ﬁodelunode“.enu en ciertos casos de coarnacion adrtica severa que
con hip ™00 Lou* m-"nhmmhuﬁomdmmmo
de i itas y p Este o8 ol indicado en los casos de
coartach Orti con hipoplasia del arco sdeti
Actusimente s llevan a cabo estos p dime apéuticos (Quin ivos)
. En N s¢ ha obtenido éxito P con

m.mvdmd"iv"r



FIGURA 11 ANGIOGRAFIA PREVIA A LA DILATACION CON BALON

Angiograma en aorta ascendente en proyeccion AP previa  fa diatacion
Précticamente sin paso del medio de contraste a través de la zona coartada,

124



FIGURA 12 ANGIOGRAFIA POSTERIOR A LA DILATACION CON BALON

Angiograma a nivel de la raiz de la sorta posterior a la dilatacion con baldn, comesponde
al mismo caso de la Figura 11. Se observa ¢l paso del medio de contraste a través de la
20na coartada, no desaparecit totalmente la circulacion colateral.



QRIETIVOS
1.-Evaluar los ttad irvi i di; a coro y modmno plazo, asi como los
hadoa b i nbmi i 4. 11, ded INCICh que fueron
idos a una P eonbda\punmgurwmlonmm
2.-Evalusr el grado de eficacia del método como otra altermnativa terapéutica.

PORLACION DE ESTUDIQ

La poblacio d:ad ituida por vei N de qui
ahos de edad, de b P . al INCICh con antecedentes de hipertension
-n‘moc. y/6 pvuencl- de “un sopio c-rdl‘co Algunos de eflos llegaron al INCICh con
ol di & de
Entodolleconﬁnmieldxmlbnicodeconnuién Ortica en h ital, utilizando
'y i p que i i
de i di imi se 1] enel p jo a partir de
I992 El low de la poblm -m ¥ que dio su consentimiento para que se lc realizara e
ivo fue de 2
Los criterios de inc/s como did. a la aor con baldon fueron:

2-M; de afos y de 70 aflos.
3-Sin indicaci pars ser i s un i d .
4 Disgnostico de ? ol 30 con s -
5-Con una fraccién de mayor 6 igual al 40%.
6-Clase Funcsonsl I-II (3egin Ia cl.uﬁcncnén de Ia New York Heart Association).
7-Sin p o ias a In coartacion adrtica.
8-P de un sano 6 de una i b
9-Tension arterial iad.
10-Funcion renal normal.
11-C i del i para roali 1a aortopt con balén.
Los criterios de exclusice para ol p dimni los sigui
1-Paci con i i que NO i los criterios previ
2-Pack con indicacio s para ser aun dio di
3-Todo i i los cri de inclusion, en quien la plu!h.énu:ano-epodh

reallw (NO se podia cruzar !a zona co.ﬂ-dn con Ia guia “J” ni con el catéter-baion).

S-Clase Funcional 111-1V,
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MATERIALES Y METODOS
Emn;uhodolMymdelmn i veime ias con balén en forma
de i abos, portadores de coartacion adrtica nativa en el
INCICh,
El di ico de ica fue do en hall Lini y dios de
i (el diogr de luperlicne de 12 deri i | di fia de torax,
diogr i v/6 i di. y alg casos con
J b lear ). El “patron de oro™ (goid dard) fue et i cardiaco.
Los 3 que i de i para la ion de la
coartacion aortica i una aor lasti eonbamﬁmonw:mdmcl(:h.conel
b de su 1 ON y pars i 1a Los y sus familiares recibieron
informacion sobre los riesgosbeneficios de 1a aortop ia con balon y, una vez que dieron su
i se les liz$ la is con balon.
En el lab o de b di ica se utilizdé un equipo PPG Industries Inc., Biomedical
Division, EX ics for Maedici delo Midas Touch Syuan“"zooo El p.pel del
emnponcmnénsomnvlconln i para las idas de p
Previa técni éptica y i ica en Ia regio | d ha o i ierda, y bajo
ia local vy ia g 2 l(é. jerda) por técnica de Seldi con
un imroductor 6-7-. F y se realizo cateteriamo P i ierdo, utilizando un
y/6 un de 5-6-7 F. Para i ol io di. en una

alfoﬂnnsetuvoqueuulnlrht‘cmc&deSonesnmvﬁdeI.anennbnqunlderecha. sin
lizd por 1a arteria femoral devecha. Sanluoé hep-nn-

IV.deSO-lOOUlIKdepeu conunmbumodezsooul‘ pués de Ia i det

on I arteria femoral.

Desp ‘d.l i i ierdo, se i en la aorta ascendente y
o d P e lizd ci - fia biplana en e arco wmco. en pcuc:én
[ 1, p ¥ obli d ior & 45-60 d
mmd:oplcuseoorngléhlmphﬁcacléndelolrlyosx Se colocd unngul- J ﬂe:ublede
0,035 a 0,038 pulgadas y 260 cm de longitud hasta la sorta ascondente y/6 arteria subclavia
izquierda. A través de la guis §J se pasd un catéter-balon de 9-14 F tipo (Mansfield
sentific Inc, W n, Mass.) y/6 Medi-Tech desinflable (Medi-Tech, Inc,Watertown,
Mass).

Seeolooédm-bdén.ndnuodeh b corrob ia ici ct
de éste al insuflarse, observando fluor iti do medio de contraste
una imagen en reloj de arena. Semﬂédyobodelbnlénenﬁnm-prowvahmquel-
||nq¢nenre|0jdcm‘__, & hasta de 3 de

una p
P (pr jo de 5 ) ch 5-15 i cadnvezque.emlulléclb-lon
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€O V-0

waumumw :edc.nﬂéelbdényureumelcaléter-bdon.
con la guia J colocando un atéur “cola
+ ' y

decochmo" (“p-a-ml").nlocmnvd«delawmpm
q puds de Ia dil

El dismetro del giobo del balén se seleccioné entre 1-2 mm mas pequefic que ¢l di

de la sorta tovicica descendents a nivel del diafragma, sin exceder cinco veces el diametro del

o

segmento coarnado.
Eldntnmmdddoboddﬂ“—hlonmedeo&l,z veces ¢l diametro de la morta
de la arteria subclavia izquierda.

det
El dumaroddbakanvanbdo 14-20 mm (promedio de 18 mm).
Los cnteno- predictivos de éxito det procedimiento fueron los de Lock oo,

1~ pr del S0%.
2- K del dik do mayor ded 30%.

Se hizo ua soguinn i di y o las pruneras 48 horas después del

P dim quell . P R d y se
en il b del lNCICh. Se evalud | alos i durante un
promedlode 16 meses hasta encro de 1996.

D el  seguinmi los H _fueron sometidos a controles radiologicos.
eloctr i 5 diografi { i ). En alsunoa. casos especmcos se realizd
un diograma ﬁ.ico uicomo | de re: . Ningun

d es. El eft sobre la tensién arnerial
iderd que la hiper id

fue ido &
nclmﬁconegunolumdol(mlﬂmyl\l-xweﬂ G an donde se ¢«
arterial da a nivel de los miembros saperiores era ngual O menor a
3 que la hipertension mejord cuando la

L40/90 "_ sin ningxin anti hip ivo. Se i
o ial diastolica diami 615 Hg & mas 6 si la tension arterial era menor o igual a
140/90 mamHg ( nor ion) con pequefias dosis de medicamentos anti hipertensivos. Desde el
punto de vista def { de is hip ion arterial la angioplastia no tuvo éxito cuando no se
k i de los criterios previ
e con el método de “r de student’s” parcada.

o

Los resuitados 3¢ analizaron estadisticament.
El valor de significado estadistico fue p<0,05. Se utilizaron medidas de tendencia central y de

dispersion.
Ena u-s forma paste de un anilisis p-rcul en el cual se incluyeron los primeros veinte
os del INCICh a una aortoplastia con baldon para corregir

UNa CORIACION AOTtica Nativa,
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BESULTADOS

Del total de veinti do un total de veinte
de los 1 doce (60'/.) ﬁmon del sexo m-nculmo y los ocho restantes (40%)

for H La odad p dio fue de 20+10 afios (rango de 1S a 61 afios). Tabla 1.
El 100% tuvo una coartacion abruca nauvn ( géni i fue r is post-
quirirgica). De acuerdo a los datos i {5%) tuvo una coartacion adrtica
, doce pacientes (60%) la tuvieron post—ducul y. Ion siete (35%) restantes la tuvieron
yuxu—ducul Con base en los datos W (¢ de presio .tnvé:del.

coartacion) se catalogé 1a coanacion aortica de grado ligero a derado en di

(90%) y fos dos restantes (lOV-) ootno de gndo crinoo Dleclnete pacientes (85%) tuvieron
A tres enfermos (15%) la tuvieron

ﬁunl‘onnc o tuneliforme y de éstos, solo uno wvo hxpoplasu del ;rco adrtico. (Graficos 1y 2).

Se tré una valvulopati iada en trece p 65%). (Grafi 3).Deem
lacid 3 podia p! dos o mas naliss das: i
noniccenuele canol,.on.hvalv.en 5cuon insuficiencia mitral en cinco casos, uno de ellos
por prolapso de la vilvula mitral, doble lesiéon aortica en tres casos, e hipoplasia tubular del arco
a0rtico en un caso.

Quince paci (75%) f referidos al INCICh con d de hiper io
arterial sistémi A su da al l'NClCh. los enfermos ibi: dife de anti-
hipertensivos (beta bl i de Ia 3 convertasa, calclo nm-goms!u y
diuréticos). Los cinto (25%) enfermon no pr cifras anor
Tabla II. (Grafico 4).

Con base en los datos di aficos se i del ventriculo izquierdo
on seis casos (30%), los veinte pacientes (100%) tuvieron un- ﬁ-lccmn de eyeccion normal.

ismo i e id “gold standard”™; monvo por el cual a los veinte
alfe‘mo- (100'/-) sc les firmoé el diags de coar adrtica con este método.
E s6lo a diecisi ' (85%) se les hizo el di Ostico de coantacio
aortica. De éstos, hubo tres casos cn los que no se lo'ré ndenuﬁcar el sitio exn.to de ln
coarnacion. De este 85%, la ct de las coar por
eomadnton hasta en 88% de los casos; excepto en dos casos que se nponnron por

como post-dv les y por angi fia como yuxta-ductal y pre-ductal. E!
gradiente medio de ls ion previo a la aortopl con balén obtenido por ecocardiograma
fue de 47.3+27 9 mmHg.

Do acuerdo a loe datos h i RO ala ion (PSP)
en el comtrol pre y post sortoplastia conb-lén. luvoundencensode 149 a 132 mmHg
respectivamente, con p<0,0S; - que la p a la coartacion (PDP)

wde”aﬂmnﬂl‘yhprmnMpmmnulnhwbn(PW)bqédc 104 a 100
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mmHg respectivamente, 1o cual no tuvo ningu Lap istolica distal
ala ion (PSD) 5> de 89 & 117 mmHg y, Ia presion media dlsul a Ia coartacion

*MD) lumemé de 78 a 92 mmHg, con p<0,05 en ambos CIIOI L- pfeuén diastolica distal a la
coartacion (PDD) aument6 de 70 a 74 mmHag, sin tener El gradi de

ion sistolica (GPS) d de 60,1+-24 mmHg a 14,45+-12,4 mmHg, con p.<0,05. En
di de la coartacion, éste bi6 de 4 a 12 mm en el control pre y post dilatacion,
con p<0,05. Tabla l1I. (Gréficos 5-8).

En diez casos (50%) se utilizdé un catéter-balon de 18 mm de diametro, en S casos (25%0)
de 15 mun y en otros Cinco casos (25%) de 20mm de diametro. Tabla V.

La relacion del did del é baldn utilizado y el diametro de la coartacion adrtica
fue de 0,9-1,89 en tres pacientes (15%), de 1,9-2,89 en dos pacientes (10%%), de 2,9-3,89 en tres
pacientes (15%), de 3,9-4,89 en dos pacientes (10%5), de 4,9-5.89 en cuatro pacientes (20%), de
5,9-6,89 en tres pacientes (15%), de 6,9-7,89 en dos pacientes (10%) y de 10,0 en un paciente
(5%). Tabla V.

La relscion del did del balén utilizado y el diametro de la aorta descendente,
fue menor de 1 (rango de 0,7-0,9) en cinco casos (25%). La misma relacion fue mayor o igual a 1
(rango de 1,0-1,3) en quince casos (75%). Tabla V.

Se realizaron hasta diez dlhucuone‘ del catéter-balén en diez enfermos (SOV.), mientras

que en seis pacientes (30%) se i seis dil i y. a los P (20%%)
restantes, se les dilaté menos O igual de tres veces. Tabla V.

En ! (70%%) el ti de inflado del balon durante cada dilatacion fue de S
OGWymmwdeZ-Gmdemén En los seis i (30%)

el tiempo de inflado del balon fue mayor a los 6 segundos, con un rango de 3-6 atmosferas de
presion. Tabla V.

Diecisei L (30%) dio de ocho dias internados (48 horas
de i “'-—‘ post-piastia con balon y lol dm ios & Ia en una
b i de iab ioy de da la plastia, estos diez y

seis p.clauei sc cgresaron a las 48 horas sin & Los ' (20%)
ren-mes perm.lnecneron mn de 4! horas hospna.hudol, en ellos la estancia pou-plm(- fue

mayor d p

En a las plicaci i di dos enfermos (10%) presentaron
ilizacio ina del da i Ivi en forma esponténea sin requerir
i by italari Cuatr (20%) tuvieron diseccion de la capa

(lmm.del-nonleneluuodlhtndo unodeénoa(s'/-), conform.c:éndeunmn-mamel
sitio dilatado. De estos cuatro enfermos, tres b on en forma >ria,
del hospital posteriormente. Sélo uno de ellos (5%) fue Ilev.do a clmm La v-lor‘cu‘m de este

pnc!ane (prevn ala plmi. con bnlon) indico que pr una ia aortica urave, por
el aortico, d d by i o la aortica




mediante ia aortoplastia con balén y en un do ti en el mi i i 1k foa
cirugia para el cambio valvular sadrtico. En sentido estricto. su anica icacion post plasti;
con balén fue la diseccion de la capa intima. (Grafico 9).

Un enfe (5%6) requirio de fusion con b derivad, d las primeras 24
horas, debido a d de su b ito.

Elmlucmnﬂimmﬂounmieme (5%6) tuvo is con i del

sitio dilatado; se trata del mismo paciente que ya habis hecho como complicacion inmediata
formacion de un aneurisma del sitio dilatado. Otro paciente (5%) tuvo formacion de un
ansurisma. (Grafico 10).

De los quince pacientes (75%) que i ion anerial ds
Hegaron al INCICh. al momento de su egreso solo cu-tro de el!os (207%) periistieron con
hlpenennén men-l De éstos, uno mejord significativamente, sin embargo, sus cifras tensionales
por arriba de lo normal. Los lres pacientes restantes pevsistieron con
Ihpenumén maullouunl- lasificacion de Kaufn y A sdlo este grupo de paciemes
conummconumhmm-mvésdcmnguinmto (Gr#fico 4).
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RISCUSION

Los o.ud:on on mﬁos Yy Im.me: que son con balén de una

i han d sobtc Iodo. en las reslenosls post-

quind Con P al éxito de este p en las coar , se han
P varios itados %7173 (Tabla V). Sin emblrgo. no existe en la actualidad suficiente
periencia en este pr di on Y de 25 afos. En ellos, los

pios de la edad, provocan en la capa intima y media de |a aorta PI'OXI"III
¥y distal del sitio coartado predisposicion para formar aneurismas o diseccion de la aorta 47348179

tad que ia dll 6 con b.lén poede aliviar la estrechez de Ia
.on. en m poblacion adulta, y no solo en ! como ya habia sido
va que caso ‘"’dem.yoredldfue de 61 ahos. Cabe schalar que en
nuestra 'a'le el IS% de la poblacion tuvo una comumn aorntica fusiforme y larga o hipoplasia
ba tener un i n.ly cornoledelcnbe en ia

lna'nmr-. En otras u!m. hln luido estos i con
como una b o relativa para Ia dilatacion con balon, dependiendo del
i i Asimi otros centros i 1a dit ion solo en coantaci aorticas
i bteniendo un p je mayor de éxito. Cuando existe hipoplasia del istmo aortico,

se prefi 1a i6n quisurgi 147-5401-79)

El criterio para la cleccion del globo del caléter—balén sch-uen que éste sea 1 a2 mm
mis pequefio que el diimetro de 1a aorta proximal a la coartaci o un eq a 2,5 veces el
diametro del sitio coartado o el diametro de la aorta descendente a mvel del dmﬁagnu Se
mdu-od-hdmlo-Zo%mmquchwm La

del ddbdmydehmon.érnuﬁumyornpmdelumﬂm
absoluto del balon. Los tamafios de balones utilizados fi a los repo en la
Mmaﬂcomoeldﬂnmrodchmamén‘ és de la dil ion, asi como la caida del
de p H disti tal y como se reporta en otras series. El
h.chodeunudlo m-yorenu'elm diametros del balon y de la com-cmnennuestr. serie, se
puede explicar por llevar a este prsf;d::n#ntonenfmlosooﬂ ho mas
(“spretadas™) que en otros centros 47 "

En 1a literatura se describe de un 13-31% de is de coartaci post dil ion o
po-qunurpeoi Seubequecu.momlyoruel mjclononwdollldllnu:lon con balon o el
tr.um.mo quirnurgico, Ia poubnluhd de restenosis €3 menor. La correcciéon quirurgica de ls

Ortica tiene b d sm embugo, puede persistir o restenosarse después de
Ia d 2 dell gica utilizada. Llpmhconb.lénhxm
mmhmﬂmmymlosumsmhmdmn' ]
quirargico. Por lo cual, este p no es un p dimi definitivo. El tipo de
coartacion aértica y la edad del enfermo, son factores deter i para t ir los d
de la dilatacion con bdén. Sesabe por los di dos hasts ¢l que en nifios
pequefios cxiste alta incid ta is es alta, tienc ia ventaja de retrasar et
quinirgico y j l. rbi lidsd del enfermo. En el grupo de adolescentes y




adultos jOvenes, con un sagmento coartado mayor de I cm de | itud v, iado a hipoplasi
ddm.étuwdﬁtoubqownmpomde i i i di y
di Esta mi bl pero con de tipo disfr bti y sin hi lasi
némca.eshndnalp.nhdduanénoonbdén moqnehposcbnluuddemmnlesmy
baja. Por otro lado, 1a fin ia de crisis h en el di a la dil ion es
mrmmmlmwmhmwnqmmmméueuhlmu
la & En p el acto quinargico, el tiempo

de pmnlnnmo-itueov-hd.m.w mmutos.mlemruque con la dilatacion con balén, se
P és de Ia aorta durante 15 a 30 segundos. Un factor a tomar en
menloamdehduwmbdon.esln posibilidad de embolismo cerebral, le cual es
pticﬁwemloeonhafud.. Cuando se produce una permeabilidad del conducto arterioso

dario ala dll 3N con hd(,n. éne cxpa'lrnenca un cierre e‘pontineo al disminuir ia presion
en la sorta p i, p sin o de p (47:34.61-7
La -daec.én del peciente al cunl se le propondra la dilatacion con balon en II vida ldulm.
dobe de ser yen can uuenenquelom.r que p el
éxito o no del p La actual d que éste es un procedlmlano
invasivo ficil, con una incidencia bq- de complicaciones y con una mejoria angiogrifica
importante 4734517
La dismi ion de la inci ia de i se debe a que la guia “J" en Ia
actualidad se tiende a colocar a nivel de la -rteﬂa subcllvln vzqu-erda y. no como se hacia
inicialmente, a nivel de ia raiz de la sorta, desp: mas fi EI deurrollo
ﬁnuro de bllomeonunpu'ﬁlmubqoycon dia: y de i 11
inuir las i arteriales. En muchos casos, el uso dc un stent intraluminal | puede
permitir ia mejoria de una hipoplasia adrtica sin y P (d ién y for

de aneurisma) (4734417,
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i i di ﬁmun chisti i i con lo
i La

i clin n dind

h "

Los
cual se mej al i no solo subj
PSPp'eypon plastia descendio de 149 a 132 mmHg <con p<0,05. La PSD aumento de 8% a 117
mmHg y. la PMD sument6 de 78 a 92 mmHg; conp<005en-mbo-caao- El GPS descendio de
60,1+-24 muniHg a 14,45+-12.4 mmHy, con p.<0,05. En al de la ion, éste
varié de 4 a 12 mm en el control pre y post dilatacion, con p<0,05.

La loﬂopllnh con balon es una
efectiva en ¢l pm aduito portador de una coar(lcuén acrtica nativa que no ené compllc.dl

. N .

aonumlupophn. uco.ornoouotm plej que ngar

La.onoplllthoonbnléne.un étodo terap i ok do en la poblacion adulta para

i ¥/6 la h ial d: ala i -brnc..ndcomopm

pe ir las plicac prov das por ésta. Mqonl.clladlddevuhylobrewdadd
paciente.

] Lini en su imi La

Los quince pacientes hipertensos tuvieron

hipertension arterial se curd en once p (73,3%), 2} en un (6,3%) y no se

difico en tres paci (20%).

Es imperativo seguir no solo i a estos i sino ién repetir i
hemodinimicos, con el fin de evaluar si su mejor calidad de vida correl con -] cifras
de sus presiones, un mayor di del sitio previ coartado y Ia ausencia de gradiente cn

in de i propias de Ia evolucién natural de Ia

osa region, asi como la
conﬂménaéruca En estos ﬁaturm eMou prospectivos, se debe de tener una poblacion mas
s un periodo mayor al actual.




GRAFICO 1: ANATOMIA DE LA COARTACION AORTICA

Aortoplastia con Baion en pacientes adultos
portadores de coartacion adrlica
Anatomia de la CoAo

POSTD
LOCOWFG 0%

w.“ ' mo
50%
FUSIFMPLAO

YUKTAD
150% %60%

LOC/ DIAFG = Localizads, Disfragrmitica
FUSIFMHPLAG = Fusiiorme. Hipoplasia del arco abrtico
POSTO = Posiductal

PRED = Preductsl

YUXTAD = Yidaductal

(33



GRAFICO 2: ANATOMIA DE LA COARTACION AORTICA

Aortoplastia con Balon.en pacientes adultos

r ion
Anatomia de la CoAo
LIG.-MOD
NATIV
100,0% 90.0% SEVERO
10,0%
Cohe = COARTACION AORTICA

LIG. 0D, » COARTACION AORTICA DE GRADO LIGERO A MODERADO HEMODWAMCANENTE
SEVERO = GRAVE DESDE EL PUNTO DE VISTA HEMODINAMICO



GRAFICO 3: ANOMALIAS ASOCADAS
Aortoplastia con Baldn en pacientes aduttos
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GRAFICO 4: COMPORTAMIENTO DE LA HIPERTENSION PRE Y POST APB

Aortoplastia con Balon en pacientes adultos
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GRAFICO 5: PRESIONES DE LA AORTA ASCENDENTE PRE Y POST APB
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GRAFICO §: PRESIONES DE LA AORTA DESCENDENTE PRE Y POST APB
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GRAFICO 7: GRADIENTE DE PRESION SISTOLICA PRE Y POST APB
Aortoplastia con Bal_bn en pacientes adultos
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GRAFICO9: COMPLICACIONES TEMPRANAS

Aortoplastia con Balon en pacientes adultos
portadores de coartacién adrtica
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GRAFICO 10: COMPLICACIONES TARDIAS
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