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Ballon angioplasty experience in the treatment of aortic coarctation in
children less than six month of age.

1 Aldaco Torres LA, 2 Arévalo Salas LA, 2Vizcaino Alarcon A.
1 Médico residente de Cardiologia, » Departamento de Cardiologia, -
Departamento de Cardiologia.

Ballon angioplasty (BA) for native coarctation of the aorta (CoA) in infants
and neonates remains controversial with a high incidence of restenosis.
The purpose of this study is to analyze our acute and midterm results for
BA of native CoA in children less than six month of age. Between January
1997 and august 2006, 16 patients with CoA underwent BA at median age
of 67.5 days (14-180 days) All patients had significant initial improvement.
There was no mortality. All 16 lesions were dilated successfully.

11 (68.7 %) of 16 are clinically well and have an ecocardiographic gradient
of 0 to 15 mmHg, median 10 £ 4.27. One (6.25 %) patient don’t return to
the hospital. 2 (12.5%) patients initialy recieve a surgical repair but
restenosis ocurred, requiring BA.

Five (31.25 %) of the 16 patients developed significant restenosis, 3 (18.7
%) of these patients underwent repeat BA, all were successfull, one patient
(6.25%) underwent surgical repair, one (6.25 %) is waiting for a repeat
angioplasty, and one (6.25 %) for surgical repair.

One patient with tubular hypoplasia was referred directly for surgical repair
following their initial BA.

BA may play a palliative role in relieving acute heart failure and may be an
acceptable alternative to surgery. BA of native CoA in infants and neonates
can be performed safely with low mortality and morbidity. Further
restenosis can be managed successfully by repet BA or surgical repair.

Key words: aortic coarctation, ballon angioplasty, infants, neonates.



Experiencia con angioplastia percutanea en el tratamiento de la coartacion
adrtica critica en pacientes menores de 6 meses de edad.

1Aldaco Torres LA, 2 Arévalo Salas LA, 2 Vizcaino Alarcon A.
1 Meédico residente de Cardiologia, - Departamento de Cardiologia, =
Departamento de Cardiologia.

La aplicacion de la angioplastia percutanea con balon para el tratamiento de
la coartacion aortica critica en recién nacidos y lactantes permanece
controversial por la alta incidencia de reestenosis.

El proposito de este estudio es analizar los resultados tempranos y a largo
plazo de la angioplastia con balon en la coartacion aortica critica en nifios
menores de 6 meses de edad. Entre enero de 1997 y agosto del 2006, se
realizaron 16 angioplastias percutaneas con balén como tratamiento de
coartacion critica en pacientes menores de 6 meses, la mediana de edad fue
de 67.5 dias (rango de 14 a 180 dias). Todos los pacientes presentaron una
significativa mejoria posterior al procedimiento. No se reporto ninguna
defuncidn. En los 16 pacientes se realizaron dilataciones exitosas.

11 (68.7%) de los 16 casos se encuentran clinicamente asintomaticos y con
un gradiente ecocardiografico menor de 15mmHg con una mediana de 10 *
4.27. Un paciente (6.25%) no continuo con su seguimiento, 2 (12.5%)
fueron sometidos a coartectomia quirurgica desarrollando recoartacion y
posteriormente fueron paliados.

La angioplastia permitidé una mejoria de 5 casos pero requirieron de
tratamiento adicional con una nueva plastia en 3 casos (18.7%), un paciente
(6.25 %) requiri6 de coartectomia por recoartacion posterior a la
angioplastia, a otro caso (6.25%) se le realizara cirugia en breve y 1
(6.25%) tiene pendiente nueva redilatacion por recoartacion
postangioplastia.

Un paciente fue enviado directamente a correccion quirurgica posterior a la
angioplastia por presencia de hipoplasia aortica.

La angioplastia con balon en el neonato y el lactante produce una
disminucion de los sintomas de insuficiencia cardiaca y ayuda a evitar de
forma inmediata la cirugia, las recurrencias pueden ser tratadas ya sea con
angioplastia con balén o incluso con cirugia cuando el paciente se
encuentre estable y no criticamente enfermo.

Palabras claves: coartacion aortica, angioplastia con balén, lactante, recién
nacido.



ANTECEDENTES
INTRODUCCION

La coartacion de aorta (CoA) es una de las malformaciones
cardiovasculares mas frecuentes y se define como una obstruccion
localizada en la aorta torécica en la union del cayado aortico con la aorta
descendente.

Descrita patologicamente en 1700 por Morgagni y Meckel, Skoda en 1855
propuso una teoria para explicarla por una alteracion en la formacion del
tejido ductal y proliferacion de las lamelas ductales hacia la pared adrtica
adyacente al conducto arterioso (PCA). Posteriormente fue sustentada en
los estudios morfoldgicos de Ho y Anderson (1) quienes comprobaron la
presencia de tejido ductal en la pared aortica contralateral al PCA. Otra
teoria explica la presencia de coartacion sobre la base de flujo sanguineo
fetal alterado (2, 3). Los hallazgos clinicos fueron descritos por Wernicke
en 1875 y por Abbot hacia 1928 (1). La primera correccién quirdrgica se
realizo en 1945 por Gross y Crafford mediante una anastomosis termino
terminal y en 1952 Kirklin inicio la experiencia en nifios. Waldhausen
describe su técnica de reparacion usando a la arteria subclavia en 1961 (4),
Dotter y Judkins describieron la primera angioplastia transluminal en 1964
al dilatar las arterias iliacas y femorales (5); en 1979. Sos (6) y
colaboradores aplicaron esta técnica y demostraron que la dilatacion con
balon de la coartacion aortica se podia realizar en un espécimen postmorte;
Lock y Castafieda-Zafiga encontraron que los segmentos resecados
quirdrgicamente y las coartaciones aortica producidas experimentalmente
en animales podrian ser dilatados con balon (3).

La angioplastia percutanea con balon en CoA, fue descrita por primera vez
por Singer y colaboradores en 1982, aplicada en aquellas situaciones en
que la cirugia habia sido desalentadora: coartacién aortica nativa en
neonatos y lactantes grave y recoartacion posquirargica (5, 6); para 1983
Lock y colaboradores aplicaron la técnica exitosamente en nifios de edad
variable. Aunque estos reportes fueron alentadores en lo que se refiere a la
eficacia, seguridad del procedimiento y resultados inmediatos en cuanto a
la reduccion del gradiente, las re-estenosis en neonatos y lactantes fueron
frecuentes, probablemente debido a persistencia de tejido ductal activo, al
repliegue de las paredes elasticas de la aorta y a factores hemodinadmicas
secundarios a la asociacion de hipoplasia del arco o del istmo aortico. Otro
método de manejo la colocacion de ferula “stent” se llevo a cabo por
primera vez en 1991(4).



MARCO TEORICO

El 9% de nifios con anomalias cardiacas congénitas tienen cierto grado de
coartacion adrtica. En el Hospital Infantil de México Federico Gomez
ocupa el cuarto lugar en frecuencia (7).

Cuando la coartacion es la lesion dominante constituye el cuarto defecto
cardiaco mas frecuente con sintomas durante la lactancia y representa el
7.5% de los lactantes con cardiopatia grave.

La CoA se ha encontrado hasta en el 10 a 17% de autopsias de recién
nacidos con cardiopatia (1, 8, 9). Constituye el 6% de las cardiopatias
congénitas de la infancia y el 15% en la edad adulta (10).

Su frecuencia es dos veces mayor en varones y es mas comun en pacientes
con Sindrome 46 XO de Turner en donde se presenta de un 10 a un 35% de
acuerdo a diferentes reportes en la literatura (3). La ocurrencia familiar
también ha sido reportada, incluyendo a casos de gemelos monocigotos con
coartacion de aorta (11)

Al estudiar a pacientes prematuros con cardiopatias graves con peso menor
de 1 Kg., se ha reportado a la coartacion adrtica como la segunda lesion
mas diagnosticada y se asocia a una alta mortalidad (62%), en contraste con
la mortalidad reportada de <5% en neonatos de termino con CoA (12).

La CoA es una entidad con un fisiologia compleja ya que es comun se
asocie con otros defectos cardiacos, como son comunicaciones
interventriculares (CIV), PCA, valvula aortica bicuspide (esta ultima hasta
en un 50%). En algunos casos el prondéstico depende maés de la asociacion
con otras lesiones que requieren de manejo simultaneo con la coartacion,
mientras que en otras ocasiones la lesion asociada es menor y puede
tratarse posteriormente. Hasta un 20% de casos de CoA se asocia a otras
lesiones obstructivas izquierdas, contrastando con la rara asociacion con
lesiones obstructivas derechas (13).

En la Universidad de Michigan se estudiaron 216 pacientes con CoA
menores de un mes entre 1960 a 1992, encontrando coartaciones simples en
el 52% de casos y complejas en el 48%, siendo los defectos mas comunes
la comunicacion interventricular (16%), la estenosis valvular aortica (6%) y
la estenosis subaortica (5%) (8).

La literatura mundial documenta que la forma anatomica mas frecuente de
coartacion es la yuxtaductal (56.1%), seguida de la posductal (23%) v,
finalmente, de la preductal (20.7%). Esta Gltima es mas frecuente en el
neonato y durante el primer afio de vida y disminuye notablemente
conforme avanza la edad (10).

La hipoplasia de arco aortico en el neonato se ha documentado hasta en un
50% de los casos (14). Se ha sugerido que un flujo de sangre inferior al
normal en el arco adrtico durante la vida fetal condiciona hipoplasia del
arco, lo que incrementa las posibilidades de CoA. Como ya se mencion0



también se ha propuesto que el tejido ductal aberrante, que enlaza la aorta
en posiciéon yuxtaductal, la constrifie durante el cierre del conducto. Esta
hipdtesis sugiere la posibilidad que las bandas de tejido ductal alrededor de
la aorta que causan la CoA, puedan ser relajadas y aliviar la obstruccion
mediante el empleo de prostaglandinas.

En la etapa prenatal el sistema cardiovascular responde a la presencia de
CoA con dilatacion del ventriculo derecho la que puede ser detectada en el
ecocardiograma fetal, sin embargo, la dilatacion del ventriculo derecho no
es un dato especifico de CoA, con un significativo numero de falsos
positivos. En aquellos con coartaciones mas severas o en las que también se
encuentra  hipoplasia de la porcidon transversa, Se encuentra una
desproporcion importante en el tamafio del arco aortico (mas pequefio de lo
normal), mientras que la arteria pulmonar se encuentra mayor de lo normal;
por lo tanto en la etapa fetal los principales hallazgos son la desproporcion
ventricular y de los grandes vasos (méas sensible que la dilatacion
ventricular por si sola) siendo una informacion util para el diagnostico
prenatal de CoA.

La capacidad para valorar estos cambios es variable y requiere de una
amplia capacitacion para detectarlos que incluye conocimientos de
cardiologia y anatomia prenatalmente (10, 15, 16).

La CoA es dificil de identificar por la presencia de flujo a traves del PCA.
Por otra parte si existen anormalidades fetales extracardiacas o marcadores
de anomalias cromosémicas se incrementa la deteccion de coartacion, ya
que se realiza en tales casos un analisis mas detallado del sistema
cardiovascular.

En una experiencia en una larga serie de ecocardiogramas fetales con 144
fetos en quienes se sospecho coartacion aortica, dos de tres casos fueron
normales al nacimiento. En algunos fetos, la desproporcién ventricular es
tan pronunciada que es dificil no afirmar que el feto esta evolucionando
hacia un sindrome de corazon izquierdo hipoplasico.

También en la literatura se documenta una asociacion de coartacion aortica
con retrazo del crecimiento intrauterino (21.6% de los casos diagnosticados
prenatalmente) (17).

En el estudio anatomopatologico de Pellegrino y colaboradores de
pacientes menores de 3 meses de edad con CoA, se encontrd en la zona de
la lesion la presencia de una membrana o diafragma de tejido en la pared
interna de la aorta en la region preductal. En varios de los especimenes la
apariencia de la zona de la coartacion era diferente al resto de la pared
aortica y tenia similitud con el tejido ductal. En algunas ocasiones este
tejido cubria un area amplia de la pared interna de la aorta en el sitio de la
insercién del conducto arterioso.



El segundo tipo de lesion fue el adelgazamiento del istmo. Esto se definio
cuando el istmo era de menos de la mitad del didmetro de la aorta
ascendente.

El tercer tipo de lesion fue una introflexion de la pared de la aorta en el
sitio de la coartacion, lo que producia una lesion circular de la aorta que se
podia corroborar macroscopicamente.

De los 40 especimenes analizados, 40 fueron coartaciones preductales, sin
lesiones agregadas en 7 casos y acompariadas de adelgazamiento istmico en
12 casos.

El conducto se encontré permeable en 28 casos y cerrado en 5. En el resto
de casos no fue posible valorar la estructura ductal.

La aorta descendente en general presentaba los mismos diametros o era
mayor que la aorta ascendente.

La hipoplasia tubular en otros sitios ademas del arco aortico se encontré en
18 casos.

Las comunicaciones interventriculares se encontraron en 20 corazones. En
4 casos una vena cava superior izquierda fue encontrada. Una CIV que
acompafaba a una comunicacion interatrial (CIA) se encontr6 en 12 casos.
En otros 11 casos otras formas de obstruccion izquierda fueron
documentadas esto fue por hipertrofia muscular subaortica,
malformaciones de la valvula mitral y diafragma fibroso. Una valvula
aortica bicuspide se encontrd en 17 casos.

El ventriculo derecho siempre se encontrd dilatado e hipertrofico en
algunos casos. La dilatacion del ventriculo izquierdo se encontr6 solo en 7
casos. El ventriculo izquierdo fue pequefio en 12 casos y en 2 se encontrd
muy reducido.

En estudios histopatoldgico en neonatos y lactantes se observa tejido ductal
compuesto por fibras musculares lisas que se extienden por la pared adrtica
contribuyendo a la obstruccién vascular, mientras que en nifios mayores y
adultos se encuentra tejido grueso avascular compuesto de tejido elastico y
escasas células musculares lisas (3).

Cuando la coartacion aortica se diagnostica y es tratada en general el
pronostico es favorable. Un serio problema lo constituye la falla al
diagnostico en la etapa prenatal y al nacimiento, en este grupo de edad el
diagnostico frecuentemente no se lleva a cabo, considerandose el
diagndstico de infeccion sistémica, neumonia o bien meningitis, ya que en
pacientes con coartacion es comun que exista fiebre e irritabilidad en el
momento de la exploracion. En la época actual aun es frecuente que el
neonato que clinicamente se encuentra normal permanezca sin diagnostico
hasta que debute con choque cardiogenico y esto condiciona una alta
morbilidad y mortalidad (1, 11).

La CoA en lactantes se detecta casi invariablemente por la insuficiencia
cardiaca o al investigar otros sintomas de origen cardiaco. Algunos



pacientes tienen dificultad respiratoria desde el nacimiento, muchos ya
presentan insuficiencia cardiaca en el tercer o cuarto dia de vida y el 60%
de los niflos con insuficiencia cardiaca son hospitalizados antes del
decimocuarto dia de vida. De un 20 a un 30% de los pacientes inician con
su cuadro clinico antes de los 6 meses de vida.

Las formas menos severas de insuficiencia ventricular izquierda se
manifiestan con una sintomatologia muy inespecifica (llanto facil o rechazo
de alimentos) que puede retrasar el diagnostico.

En un recién nacido con una coartacion grave, la sobrecarga de presion
ventricular izquierda ocurre rapidamente tras el cierre del conducto
arterioso sin un tiempo adecuado para que desarrolle hipertrofia
miocardica, ademas la inervacion simpatica del miocardio no esta bien
desarrollada. Dichos factores, ademéas de un miocardio inmaduro, lo hacen
particularmente vulnerable a las alteraciones hemodinamicas impuestas por
una coartacién grave y conducen a disfuncion sistolica e insuficiencia
cardiaca.

Cuando la obstruccidén es mas grave puede afectar a otros 6rganos como
sistema nervioso central (hemorragia intracraneal), rifion (insuficiencia
renal aguda) y gastrointestinal (enterocolitis necrosante). Por lo regular se
trata de pacientes varones, taquipneicos, con pulsos no palpables, estertores
pulmonares, hepatomegalia, saturacion diferencial entre brazos y piernas,
insuficiencia cardiaca y criticamente enfermos Con la respuesta al
tratamiento puede manifestarse el soplo de coartacion y se pueden
descubrir manifestaciones de afectacion de la valvula mitral o aortica (8, 9,
10, 18, 19, 20).

La valoracion del paciente incluye un electrocardiograma que puede
mostrar hipertrofia ventricular derecha y posterior a los 6 meses de vida
aparece la hipertrofia ventricular izquierda. A la radiografia de térax hay
cardiomegalia y congestion venocapilar, y si hay cortocircuitos de
izquierda a derecha, se observa un aumento de la vascularidad.

En el ecocardiograma se valora la anatomia del arco aortico y las
caracteristicas del sitio de coartacion, asi como la asociacion con otros
defectos estructurales con principal atencion a la valvula adrtica y mitral.
La aorta hipoplasica puede presentarse en el 30% de los menores de un afio
y disminuye al 10% aproximadamente en el resto de edades. La ausencia de
colaterales predomina en los menores de un afio. El crecimiento
biventricular ocurre en el 20% de los menores de 1 afio (9, 10, 21).

Cuando existe la alta sospecha de que un feto presenta CoA con hipoplasia
de arco aortico, (y que el neonato presente posteriormente cierre del
conducto arterioso), es necesario que el alumbramiento se realice en una
unidad que cuente con cardiologia pediatrica, asi como la administracion de
infusiébn de  prostaglandinas inmediatamente posterior al parto para
garantizar la permeabilidad del conducto arterioso, hasta que se confirme



con ecocardiografia el diagnostico, si se encuentra hipoplasia de la porcion
transversa de la aorta debera continuarse con prostaglandinas hasta que sea
posible llevar a cabo la correccion quirurgica.

Cuando la sospecha del diagnostico no es tan fuerte, se sugiere no
administrar prostaglandinas hasta que se confirme el diagnostico al
nacimiento. Se ha demostrado que la infusion de prostaglandina E1 (PGE1)
produce una relajacion del tejido ductal dependiente de la presion parcial
de oxigeno (PO2). Esta relajacion se presenta a concentraciones bajas de
oxigeno. En los neonatos graves, con insuficiencia cardiaca y oliguria o
anuria, después de la infusion de PGEL presentan una buena respuesta
diurética. Esto se ha relacionado con una mejor perfusion renal o bien un
efecto directo sobre la funcion renal (11).

El neonato que se encuentra en choque cardiogénico requerird de
reanimacion antes de ser trasladado y operado, que incluye soporte
ventilatorio mecanico, inotropicos y correccion de acidosis metabolica.

El cierre del conducto no produce un colapso inmediato, pero en los casos
de coartacion severa la sobrecarga del ventriculo izquierdo no es tolerada
por mucho tiempo ya que el aumento de la tension sist6lica sobre la pared
da lugar a hipertrofia del ventriculo izquierdo, con aumento de la presion al
final de la diastole e incremento de la presion en la auricula izquierda, lo
que condiciona hipertrofia de las paredes y disminucion de la fraccion de
eyeccion asi como dafio al miocardio que evolucionara a un choque
cardiogenico que se define como la falla ventricular derecha o izquierda o
ambas, la dificultad respiratoria que requiere de soporte ventilatorio y la
acidosis metabolica (pH < 7.3). El manejo inicial incluye la intubacion
endotraqueal, colocacion de un catéter central, infusion de prostaglandinas
E1, administracion de bicarbonato de sodio, asi como la infusién de agentes
vasoactivos como dopamina, dobutamina.

En la serie de casos de Korbmacher de pacientes menores de 30 dias de
vida, los primeros sintomas ocurrieron alrededor del 12 dia de vida (1 a 28
dias). Todos los pacientes sufrian de insuficiencia cardiaca. Setenta y siete
de los 111 (60%) requirieron de soporte ventilatorio (14).

Assaf y colaboradores documentaron en su estudio el momento de
presentacion del choque cardiogenico a los 10.3 dias (rango de 3 a 29 dias)
y 3.3 Kg. (rango de 2.5 a 4.8 Kg.), el valor de la creatinina fue 0.66 (rango
0.5 a 0.8). No se registraron neonatos que debutaran con crisis convulsivas.
La fraccion de eyeccion se registro en 29.4% (1, 14, 22, 23, 24).

La angioplastia con balon esta indicada como manejo inicial en neonatos y
lactantes gravemente enfermos (insuficiencia cardiaca descompensada,
bajo gasto, insuficiencia hepatica, hemorragia intracraneal) que de otra
forma aumentaria la mortalidad operatoria (3, 23).

El Pediatric Valvuloplasty and Angioplasty Registry considera la
realizacion de la angioplastia de la coartacion nativa en neonatos y



lactantes de forma ocasional, en situaciones criticas con riesgo quirurgico
muy elevado y con cardiopatia grave asociada (25).

El manejo inicial con angioplastia aortica puede resolver solo
transitoriamente la obstruccién sirviendo de manejo paliativo ya que la
recurrencia de coartacion con este procedimiento es mucho mas frecuente
en neonatos, sin embargo permite que el paciente se recupere de la
disfuncion ventricular izquierda y aumente de peso para encontrarse en
mejores condiciones previo al manejo quirurgico y mejore el pronostico
post quirdrgico. (26) Unicamente puede ser candidato a una nueva
angioplastia los nifios cuyas coartaciones fueron reparadas antes de los 4
meses de edad, el 9% con coartacion aortica complicada, el 12% de los que
tenian una comunicacion interventricular y el 24% de los que presentaban
un arco aortico interrumpido. Se ha reportado mayor riesgo de reestenosis
en neonatos (73%) que en lactantes (24%) (9, 10, 27).

En la serie de Valenzuela se reporto la utilizacion de la angioplastia
transluminal percutdnea como procedimiento terapéutico de tipo paliativo,
tras el resultado inicial satisfactorio con desaparicion de la IC, la evolucién
fue a la reestenosis hasta volver a la situacién inicial que requirié cirugia
con aortoplastia de subclavia urgente con buenos resultados a corto y largo
plazo (10).

McMahon y colaboradores cateterizaron pacientes menores de 2500gr,
entre los cuales realizaron una angioplastia por coartacion aortica critica en
un recién nacido de 970gr con disfuncion severa del ventriculo izquierdo,
reduciendo el gradiente de 24 a 7 mmHg. La angioplastia de la coartacion
resulta en una mejoria significativa en la funcién ventricular derecha e
izquierda, asi como de una reduccién de las presiones derechas. Siete
semanas posteriores al evento se le realizo al paciente una reparacion
quirdrgica de la coartacion, luego de desarrollar una recoartacion (26).

Patel y colaboradores encontraron que los pacientes menores de un mes en
el momento de la angioplastia inicial, requirieron de manejo quirdrgico
posterior. Sin embargo estos pacientes presentaron una liberacion
significativa del gradiente de coartacion, lograron mejorar sus condiciones
hemodinamicas posterior a la angioplastia, 1o que les permitid retrasar la
terapia quirargica al menos hasta los 3 meses de edad.

Si se excluyen los pacientes con hipoplasia tubular y se consideran
unicamente los pacientes con coartacion aortica circunscrita, la angioplastia
es exitosa hasta en el 94% de este estudio (6).

Park y colaboradores documentaron que el incremento agudo en el
diametro y descenso del gradiente era similar tanto para los pacientes que
fueron tratados con angioplastia antes o después de los 3 meses de edad, sin
embargo si fue diferente el riesgo de reestenosis (6).

Rao y colaboradores reportan a la angioplastia aortica con balén como el
manejo inicial de la coartacion aortica en pacientes menores de 3 meses.



Korbmacher y colaboradores registraron en el cateterismo pre quirdrgico
un gradiente de <20 mmHg en 35%, >20 mmHg en 51.4% y >50 mmHg en
12.9%. La indicacion del manejo de la coartacion neonatal esta supeditado
no al gradiente sino ala insuficiencia cardiaca (14).

De la presencia de complicaciones que se reportan en la literatura
asociadas al procedimiento de angioplastia se ha encontrado diseccion
aortica, paro cardiaco en la sala de cateterismo, isquemias arteriales que
precisaron trombectomia quirdrgica, reapertura del conducto arterioso,
pérdida temporal del pulso femoral, accidente cerebro vascular y
transfusion sanguinea (aproximadamente 10%).

En los ultimos 10 afios se ha observado mejoria en la evolucion de los
pacientes tratados con angioplastia percutanea probablemente secundarios a
la mejor seleccion de los casos, utilizacion de balones de menos perfil que
permiten disminuir las complicaciones arteriales, asi como a la
optimizacién de los cuidados generales y anestésicos recibidos por el
paciente tanto durante el cateterismo como en las 24 hrs. siguientes (4, 5, 6,
28, 29, 30).

En cuanto a la evolucion posterior a la angioplastia, la dilatacion
ventricular izquierda y la pobre funcion presentan mejoria gradual; el
tamafio y funcion del ventriculo izquierdo presenta una regresion a la
normalidad a los 3 a 6meses de seguimiento (27).

Una paliacion efectiva definida como la ausencia de cirugia por 4 semanas
0 mas, asi como la ausencia de sintomas en 92% de los casos (27).

La angioplastia con balon juega un importante papel en el manejo del
neonato y el lactante criticamente enfermo con CoA vy la angioplastia con
balon es una alternativa segura y efectiva al manejo quirdrgico de la
coartacion nativa. La angioplastia con balon es particularmente util en
situaciones en las cuales la anestesia o el pinzamiento aortico es de elevado
riesgo, como en los pacientes que se encuentran con mala funcidn
ventricular izquierda, con cardiomiopatia hipertensiva asociada a
coartacion, con accidentes cerebro vasculares o disfuncién severa hepatica
(27).

Este procedimiento parece ofrecer mejores resultados en pacientes menores
de un mes con coartacion aortica circunscrita y con un arco aortico bien
desarrollado en particular en la region del istmo.

Las vias de acceso para realizar angioplastia aortica son la arteria umbilical
para evitar la lesion a la arteria femoral, la arteria femoral y la vena
femoral, la norma del Hospital for Sick Children de Toronto, sugiere el
didmetro del globo de 1 a 2 mm al diametro de la aorta en la subclavia
izquierda y no superior al diametro de la aorta en el diafragma (11).

Para evitar lesionar la aorta normal se evitan los balones largos (>3cm) y
aguellos cuya longitud es el 50% mayor que la aorta no afectada. El
diametro del balén empleado para una angioplastia de repeticion es
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generalmente mas largo de 1-3mm (mediana 2mm) que el usado en la
angioplastia inicial (27, 18).

Rao y colaboradores apoyan la dilatacion con balén como procedimiento
de eleccion en neonatos y lactantes gravemente enfermos asi como en nifios
mayores. En su serie no presenta reintervencion temprana, y logran
disminucién inmediata del gradiente de presidn a través de la coartacion
aortica de 39 a 11 mmHg y una tasa de recoartacion del 6% (3).

Los resultados hemodinamicas inmediatos son favorables en todos los
estudios publicados en la literatura, con una reduccion de gradiente a
menos de 20mmHg y aumento del didametro del segmento coartado mayor
del 30% en 78% a 91%, asi como mejoria de los sintomas causados por la
insuficiencia cardiaca y/o la hipertension, en algunas series de casos solo el
6% de los pacientes requirio de un nuevo procedimiento (3)

La reestenosis, definida como la aparicion de un gradiente > 20mmHg a
pesar de un buen resultado inicial, fue reportada en la mayoria de las series
siendo de entre un 13% a 27%, mayor en neonatos que en niflos mayores.
La edad temprana (<1 afio), la hipoplasia istmica, y un didmetro del
segmento coartado 3.5mm antes o, <6mm después de la angioplastia,
fueron confirmados como factores de riesgo para recoartacion (3, 7, 31). Se
ha postulado que la reestenosis que se presenta luego de la correccion
quirdrgica es secundaria al tejido ductal residual no resecado. Si este fuera
el caso, entonces se esperaria una reestenosis obligada luego de la
angioplastia con balon ya que en la misma solo se produce una disrupcion
de la intima y parcialmente de la media (5, 6).

La incidencia de aneurismas pos angioplastia, es actualmente de <5%, con
una evolucién libre de complicaciones a 10 afios y resolucion quirdrgica
exitosa. La oclusion de la arteria femoral, descrita antiguamente en el 10-
16% de los casos, es mayor también en neonatos y lactantes, pero ha
disminuido notoriamente su frecuencia con el desarrollo de balones de bajo
perfil y el uso de anticoagulacion.

La hipertension paradodjica, frecuente después de la correccién quirdrgica,
es rara pos angioplastia, probablemente debido a una menor activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona, menor manipulacion del arco
aortico y ausencia de dolor por procedimiento.

Es ampliamente aceptada la angioplastia como tratamiento de eleccion para
la re CoA dada su efectividad y relativa seguridad.

Diferentes estudios revelan una tasa de exito inmediato de 65-100%, con
una recurrencia de estenosis de hasta el 30% relacionada con la presencia
de hipoplasia del arco como predictor de pobre resultado. La formacion de
aneurisma se ha reportado hasta en un 14%. Una anastomosis extendida
término terminal es el tratamiento preferido para la coartacion aortica
durante la nifiez en algunos centros, reservando la angioplastia con balon
solo para obstruccidon recurrente. ElI primer reporte del manejo de la
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angioplastia aortica en el tratamiento de la coartacion aortica nativa se
describid en un paciente con insuficiencia cardiaca en 1982 iniciando una
controversia que persiste hasta el dia de hoy (32).

La mortalidad quirdrgica precoz en la reparacion neonatal de la coartacion
aortica es hoy dia probablemente inferior al 10% en la mayor parte de
centros con experiencia en procedimientos cardioquirdrgicos pediatricos y
esta sobre todo relacionada con las condiciones clinicas prequirurgicas,
malformaciones asociadas, la extension de la zona coartada, el tratamiento
intensivo peri operatorio y no directamente con la edad del paciente (14,
24, 33, 34).

Korbmacher y colaboradores reportaron una serie de 111 pacientes
menores de 30 dias de vida en una revision de 26 afios (14). La edad
promedio de la cirugia fue de 14 dias con un promedio de peso de 3270gr.
Tras la intervencion quirdrgica, los pacientes pueden presentar hipertension
residual, aterosclerosis precoz, hemorragias subaracnoideas y problemas
cardiovasculares prematuros. Muchos enfermos tienen vélvulas adrticas
bicUspides.

Korbmacher en su estudio reporta un 11.7% de recoartacidn post quirdrgica
(gradiente 20mmHg) en pacientes menores de 30 dias y Puchalski un 13%
(14, 31, 35).

Una importante proporcion de pacientes presenta hipertension
postoperatoria tardia y complicaciones cardiovasculares. La edad en el
momento de la reparacion inicial es el predictor mas importante de
hipertension postoperatoria y supervivencia a largo plazo (10).

Por otra parte la resonancia magnética se ha utilizado desde la década de
los afios ochenta y ha mostrado utilidad en la evaluacion del sistema
cardiovascular con una sensibilidad del 91% y especificidad de 85%. La
determinacion de las medidas de los segmentos del arco adrtico pueden
mejorar la seleccion de los pacientes que son candidatos para la correccion
de la coartacion aortica a través de angioplastia con balon transcateterismo
evitando el riesgo de una cirugia toracica, es asi mismo un método optimo
para la monitorizacion no invasiva de complicaciones tardias como
recoartacion, hemorragias y aneurismas (25).

El uso de stents para prevenir una recoartacion es limitado ya que al
tratarse de un material metalico no crece con el paciente y por lo tanto no
puede ser utilizado rutinariamente en neonatos y lactantes. Los stent
biodegradables pueden ofrecer una solucion ya que pueden mantener el
segmento de coartacion aortica abierto por un periodo de 3 a 6 meses, antes
de disolverse. (27, 29)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cual es la experiencia con angioplastia percutanea en el tratamiento de la

coartacion aortica critica en pacientes menores de seis meses de edad en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez?
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JUSTIFICACION

A pesar de mas de 20 afios de experiencia, la angioplastia con balon como
tratamiento de la coartacién aortica nativa durante la infancia permanece
controversial, siendo el manejo quirdrgico de la coartacion aortica el
método de eleccidn en algunos centros (19, 32).

La angioplastia con balon de la coartacion aortica nativa ha ganado
aceptacion en los pacientes pediatricos y es universalmente aceptada como
el tratamiento de eleccion para la recoartacion de la aorta. Sin embargo la
angioplastia con balon de la coartacion aortica en neonatos y lactantes
continua siendo controversial secundario a la alta incidencia de reestenosis
y al desarrollo de aneurismas en el sitio de la angioplastia (5, 6).

Este procedimiento es util para lactantes muy graves (insuficiencia cardiaca
descompensada, cardiomiopatia hipertensiva, mala funcién ventricular
izquierda con bajo gasto, disfuncion severa hepatica, hemorragia
intracraneal) o nifios con anomalias cardiacas complejas que se enfrentan a
un elevado riesgo si se opta por el tratamiento quirtrgico estandar.

La importancia de la angioplastia con balon en el neonato y el lactante es
que el procedimiento produce una disminucion de los sintomas de
insuficiencia cardiaca e hipertension y es una alternativa para evitar de
forma inmediata la cirugia y los riesgos de mortalidad y morbilidad que
esta implica. Las recurrencias pueden ser tratadas ya sea con angioplastia
con balon o incluso con cirugia, cuando el paciente se encuentre estable y
no criticamente enfermo.

En el servicio de Hemodinadmica del Hospital Infantil de México Federico
GoOmez desde 1997 se inicio la aplicacion de esta técnica como un
tratamiento alternativo a la cirugia, para pacientes seleccionados para esta
condicion.

Dada la importancia que reviste esta enfermedad consideramos oportuno un
estudio en relacién a la experiencia en nuestra poblacion.

Este trabajo esta disefiado primordialmente para identificar las
caracteristicas que indican la aplicacion de este procedimiento, para la
adecuada seleccion de los pacientes que podran ser beneficiados con este
tratamiento, asi como también para conocer los resultados posteriores a la
angioplastia y el estado actual de los pacientes, lo que nos preemitira tener
datos mas acordes y de utilidad en nuestra préactica diaria.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia con angioplastia percutanea en el tratamiento de la
coartacion aortica critica en pacientes menores de seis meses de edad en el
Departamento de Cardiologia del Hospital Infantil de México Federico
Gomez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Analizar la evolucion de los casos de coartacion aortica critica en
pacientes menores de seis meses de edad en quienes se realizo angioplastia
aortica percutanea entre 1997 al 2006.

2.-ldentificar las caracteristicas clinicas y ecocardiograficas del paciente
con coartacion aortica critica, asi como las indicaciones para la realizacion
de angioplastia aortica percutanea en este grupo de pacientes.

3.-Describir la frecuencia de recoartacion, asi como el intervalo de tiempo
entre la realizacion de la angioplastia y la reestenosis aortica.

4.-Documentar el estado clinico actual de los pacientes posterior a la
realizacion de angioplastia asi como el manejo actual y el plan de
tratamiento, mediante la revision de los uGltimos controles por consulta
externa de cardiologia.
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METODOLOGIA

A) DISENO DEL ESTUDIO: Se realiz6 un estudio descriptivo
retrolectivo clinico en una serie de casos, de pacientes menores de 6 meses
en quienes se realizo angioplastia percutdnea como manejo de coartacion
aortica, atendidos en el periodo de enero 1997 a Julio del 2006.

B) POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes del Hospital Infantil de
México Federico Gomez.

C) UBICACION TEMPORAL DE LA POBLACION: Periodo de enero
de 1997 a Julio del 2006.

D) UBICACION ESPACIAL DE LA POBLACION: Hospital Infantil
de México Federico Gomez, Dr. Marquez No. 162, colonia Doctores, CP
06720, México D.F.

E) MUESTRA: Se revisaron todos los expedientes clinicos, cardioldgico,
ecocardiograficos, los registros del laboratorio de hemodinamica,
angiografias y angiotomografias de los pacientes con diagnostico de
coartacion aortica critica en menores de seis meses de edad en quienes se
realizo angioplastia percutanea con balon.

F) MARCO DE MUESTREO: EIl archivo clinico y archivos del
Departamento de Cardiologia del Hospital Infantil de México Federico
Gomez.

G) UNIDAD DE MUESTREO: Expedientes clinicos, cardioldgico,
ecocardiograficos, angiograficos y radioldgicos.

H) CRITERIOS DE INCLUSION: Se incluyeron pacientes pediatricos
de ambos sexos, de la etapa de recién nacido y hasta los 6 meses de edad,
con evidencia tanto por clinica, rayos X, electrocardiograma y
ecocardiograma de coartacion aortica critica capturados en los sistemas de
registro de hemodinamica y del servicio de cardiologia pediatrica y a
quienes se les realizo angioplastia percutanea.

) CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excluyeron los pacientes mayores
de seis meses con cardiopatia compleja que se acompafara de coartacion
aortica y pacientes menores de 6 meses con diagnostico de coartacion pero
que no cumplian los criterios de coartacion aortica critica.
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ANALISIS ESTADISTICO
Para el presente estudio dentro del andlisis estadistico se realizaron:
estadisticas descriptivas (mediana, desviacion estandar, promedio,
porcentaje).
DEFINICIONES OPERACIONALES

Coartacion aortica: es una estrechez de la aorta a cualquiera de sus niveles.

Coartacion aortica circunscrita: obstruccion localizada a un segmento muy
limitado de la aorta.

Coartacion aortica alongada: obstruccion localizada a un segmento largo de
la aorta.

Coartacion adrtica preductal: la estrechez se encuentra proximal al
conducto 6 ligamento arterioso.

Coartacion adrtica yuxtaductal: la estrechez se localiza adyacente al
conducto 0 ligamento arterioso.

Choque cardiogenico: falla ventricular derecha o izquierda o ambas, con

dificultad respiratoria que requiere soporte ventilatorio y acidosis

metabdlica (pH < 7.3).

Angiografia: Exploracion diagnostica mediante la inyeccion rapida de un

contraste radiopaco a través de un catéter cardiaco situado en un lugar

concreto en el sistema cardiovascular, habitualmente en proyecciones

bidimensionales.

Angioplastia: Dilatacion con balon de una estructura cardiaca.
VARIABLES

DEPENDIENTES

Evolucion clinica

Complicaciones

Frecuencia de recoartacion
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Intervalo de tiempo entre angioplastia y presencia de reestenosis
Numero de reintervenciones con angioplastia
Frecuencia de cirugias
INDEPENDIENTES

Edad

Sexo

Peso

Talla

Superficie corporal

Cuadro clinico

TA en brazo

TA en pierna

Gradiente clinico
Electrocardiograma

Radiografia de torax

Gradiente ecocardiografico
Realizacion de angiotomografia
Gradiente registrado por cateterismo
Gradiente post angioplastia

Tiempo de recoartacion

Gradiente de recoartacion

Defuncion



CRITERIOS Y ESTRATEGIAS DE TRABAJO CLINICO Y DE
LABORATORIO

METODOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Revisamos los expedientes clinicos y los archivos de hemodindmica y
ecocardiografia, aplicamos una hoja de recoleccién de datos que incluyd el
nombre del paciente, género, edad, peso, cuadro clinico, complicaciones,
mortalidad, gradiente clinico, ecocardiografico y el gradiente registrado pre
y post angioplastia, manejo quirurgico, gradiente ecocardiografico actual.

INSTRUMENTOS DE MEDICION Y TECNICAS

Se considero el diagnostico ante la presencia de un gradiente clinico
registrado con esfigmomandmetro y un gradiente corroborado por
ecocardiografia, gradiente angiografico y cumplir con la definicion de
coartacion aortica critica.

BASES DE DATOS Y PROGRAMAS COMPUTACIONALES
La informacion fue capturada en una base de datos del programa excel y
SPSS, realizando calculos de medianas, desviacion estandar, rangos y

porcentajes y se elaboraron cuadros con la informacion obtenida para su
analisis.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio se diagnosticd CoA en 159 lactantes menores de 6
meses de edad, de estos se enviaron a correccion quirargica 145 (91%) y 16
de ellos (10.4%) fueron enviados a angioplastia percutanea
transcateterismo ya que cumplieron con criterios clinicos 'y
ecocardiograficos de CoA critica con anatomia favorable o por condiciones
clinicas criticas que impedian la cirugia. Diez de los casos (62.5%) fueron
varones, con una mediana de presentacion de 67.5 dias + 61.8 y rango de
14 a 180 dias; la relacion por generd fue de 1.6 a 1. el peso fue de 3.852
Kg. £ 1.061 Kg. rango de 3.100 a 6.000.

Un paciente masculino de 2 meses de edad, tenia el antecedente familiar de
una hermana fallecida por coartacion aortica a los 2 meses de edad, en el
resto de pacientes no se encontraron antecedentes familiares para
cardiopatia.

Se valoro las condiciones de los pacientes a su arribo al hospital, para
identificar las caracteristicas que los hicieron candidatos a realizacion de
angioplastia percutanea con balon: todos los pacientes ingresaron con datos
de insuficiencia cardiaca grave y 6 pacientes (37.5%) con datos de choque
cardiogenico, uno presento paro cardiorrespiratorio en la sala de urgencias
previo a la realizacion de angioplastia. Un total de 4 (25%) pacientes
ingresaron directamente a terapia intensiva. Un caso posterior a la
angioplastia presento crisis convulsivas que evolucionaron a estatus
epiléptico; dos (12.5%) pacientes fueron intubados a su ingreso a la sala de
urgencias, el primero por presentar paro cardiorrespiratorio y el segundo
posterior a evento de crisis convulsivas a su arribo al hospital; cinco casos
(31.25%) se cateterizaron el dia del ingreso, 10 (62%) se cateterizaron en el
transcurso de la primera semana, y uno (6.25%) se cateterizo a los 17 dias
del ingreso (rango de 1 a 17 dias); El retrazo en la realizacion del
cateterismo se atribuyo a procesos infecciosos (caso 11), decision inicial de
manejo quirargico (caso 1), insuficiencia renal aguda (caso 12), y anemia
que requirié de transfusién (caso 2); La mediana de estancia hospitalaria
fue de una semana, rango de 1 dia a 25 dias.

Al ingreso en 8 casos (50%) se inicio infusion con prostaglandinas y en 5
(31.25%) se inicio apoyo aminergico con dobutamina. En todos los casos
(100%) se administro manejo anticongestivo.

Cabe destacar que en ningun paciente se empleo el uso de digoxina, cuyo
uso es controversial en obstrucciones izquierdas.
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Cuadro 1. Caracteristicas generales de nifios con coartacién aortica critica a su ingreso al Hospital Infantil

de México Federico Gémez de 1997 al 2006.

Mediana DS Rango
Edad 67.5 dias + 61.8 dias 14 2 180 dias
Peso 3.885 Kg. + 1.060 Kg. 3.100 a 6.000 Kg.
Dias de estancia 5 dias + 6.4 dias 1 a 25 dias
intrahospitalaria
Genopatias asociada 2 casos +0.2581 0 a 2 casos
Choque cardiogenico 6 casos + 0.5 casos 0 a 6 casos
Gradiente Clinico 20 mmHg +17.75 mmHg 0a 50 mmHg
Gradiente 40 mmHg + 15.86 mmHg 0a77 mmHg
ecocardiografico
Gradiente 30 mmHg + 16 mmHg 3a70 mmHg
precateterismo
12 angioplastia
Gradiente precateterismo 32 mmHg +9.07 mmHg 7 a17 mmHg
2% angioplastia
Gradiente ecocardiografico 10 mmHg + 7.411 mmHg 0 a 33 mmHg
actual
Tratamiento farmacoldgico 3 farmacos + 1.57 farmacos 0 a 4 farmacos
Actual
Dias de seguimiento 360 dias + 315.94 dias 30 a 1080 dias
Fraccion de eyeccion 43 % +17.982 % 28a73%
previa a la plastia
Fraccion de eyeccion 70 % +12.92 % 46292 %
posterior a la plastia
Intervalo en dias 225 dias + 275.77 dias 30 a 540 dias

para recoartacion

N=16
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Cuadro 2. Caracteristicas generales de nifios con coartacién aortica critica a su ingreso al Hospital Infantil
de México Federico Gomez de 1997 al 2006

Variable Mediana, desviacion estandar, rango, %
Sexo Masculinos 10 (62.5%)
Femeninos 6 (37.5%)
Sindrome de Turner 2 (12.5%)
Insuficiencia cardiaca 16 (100%)
Choque cardiogenico 6 (37.5%)
Manejo quirdrgico 2 (12.5%)
N=16

Cuadro 3. Caracteristicas clinicas, ecocardiograficas, angiograficas de pacientes con diagnostico de
coartacion aortica critica en el Hospital Infantil de México Federico Gomez de 1997 al 2006

Paciente Edad  Peso Sindrome Clinica Gclinico Gprecat G postcat No Cx previa al
No (dias) (Kg.) (mmHg) (mmHg) (mmHg) plastias cateterismo
1 180 6 IC 40 50 20 1 no

2 30 3.7 IC 30 48 21 1 no

3 180 4.7 IC NP 37 10 1 no

4 90 4.4 CH 30 3* 2 1 no

5 150 5.8 CH NP 33 0 1 no

6 30 3.6 IC 30 21 6 2 no

7 14 3.1 CH 50 10 10 1 Si

8 30 3.3 CH 10 18 10 2 no

9 150 5.8 IC NP 10 0 1 no

10 75 2.6 IC NP 40 5 1 Si

11 150 5.3 Turner CH 22 30 10 1 no

12 24 3.8 CH 46 18 11 1 no

13 60 3.8 IC NP 28 8 2 no

14 120 4.4 IC 50 32 10 1 no

15 30 3.7 IC 30 27 2 1 no

16 23 3.1  Turner IC 20 30 0 1 no
N=16

*Paciente con disfuncion ventricular izquierda, presiones no confiables.
NP=no se palpan pulsos

IC= insuficiencia cardiaca

CH= choque cardiogenico
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Cuadro 4. Estado actual y plan de tratamiento en pacientes con diagnostico de coartacidn aortica critica
post angioplastia percutanea en el Hospital Infantil de México Federico Gdmez de 1997 al 2006

Paciente TA actual Tratamiento dias de G eco Plan de manejo
No. (mmHg) seguimiento (mmHg)
posterior a Gltima
plastia
1 100/70, p80 F.E,C,P 360 15 no regreso a consulta
2 85/55, 86/60 F,E,C,P 630 12 vigilancia por consulta externa
3 90/60, 90/50 F,E,P 1080 33 redilatacion a corto plazo
4 85/60, 80/50 F,E,C 1050 13 vigilancia por consulta externa
5 80/50, 80/60 P 360 10 vigilancia por consulta externa
6 90/60, 80/50 SINTX 120 15 vigilancia por consulta externa (2 plastias)
7 100/70, 80/40 F,E,P 240 14  coartectomia por recoartacion postplastia
8 90/50, 80/50  F,E,C 60 15 vigilancia por consulta externa (2 plastias)
9 90/50, 80/50  SINTX 450 10 vigilancia por consulta externa
10 90/50, 80/50  SINTX 94 10 vigilancia por consulta externa
11 90/60, 85/50  F,E,C 360 12 vigilancia por consulta externa
12 90/60, p75 SINTX 360 6 vigilancia por consulta externa
13 120/70, p70 SINTX 420 12 vigilancia por consulta externa
14 110/70, 60/40 F,E,C 60 17 cirugia a corto plazo (2 plastias)
15 98/59,93/55 F,EC 150 5 coartectomia por recoartacién postplastia
16 100/60, 110/70 SIN TX 30 0 vigilancia por consulta externa
m 90/50 315.94 10
N=16

F=furosemide, C=captopril, E= espironolactona, P= propanolol, sin tx= sin tratamiento
***=nQ regreso a consulta,
m=mediana

Todos los pacientes fueron estudiados con ecocardiografia, identificando
como el tipo de coartacion aortica mas comun el yuxtaductal con 8 casos
(50%), el tipo postductal se presento en 2 casos (12.5%); como lesiones
asociadas a la coartacion aortica se documento la presencia de 4 (25%)
comunicaciones interauriculares, 4 (25%) comunicaciones
interventriculares  pequeiias (trabeculares y perimembranosas de
0.4cm/m2sc en promedio) que no requirieron de manejo adicional;
estenosis valvular aortica en 2 casos (12.5%), en uno de los cuales debido
al gradiente transvalvular, se realizo un procedimiento mixto de
valvuloplastia aortica con angioplastia de coartacion aortica, el otro caso al
no registrar un gradiente significativo (17mmHg), requirié Unicamente de
angioplastia aortica; otras alteraciones fueron aorta bivalva 3 (18.75%),
persistencia de conducto arterioso 5 (31.25%), colaterales aorticas 2
(12.5%), insuficiencia mitral 1 (6.25%) y fibroelastosis endomicéardica 1
(6.25%).

Se documento disfuncion ventricular, fibroelastosis endomiocardica, e
incremento de masa ventricular. La fraccion de eyeccion previa a la
angioplastia se encontrd con una mediana de 43 % + 17.982 en un rango de
28% a 73%, el valor Z para la FE se encontré con una mediana de -2.5 +
2.74 en un rango de -3.5 a +1.5. La masa ventricular izquierda se midio en
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6 pacientes Unicamente, registrando una masa real mayor a la esperada para
la edad; el caso 13 fue el que mostré el mayor incremento de masa
ventricular con una masa real de 880%, el caso en que se documento menor
incremento de masa fue el 15 con 66% de incremento para el valor
esperado.

Solo tres caso mostraron un valor Z de cero para el istmo aortico el resto
presento Z -1 o menor. El caso con mayor hipoplasia istmica fue el 11 con
un Z de -3.7 para el istmo, esta paciente también fue la que presento la
menor FE de todo el grupo con FE de 28% (z -6), a su ingreso se encontré
con datos de choque cardiogenico realizandole una paliacion exitosa,
actualmente se encuentra con manejo anticongestivo con un gradiente
ecocardiografico de 12 mmHg.

Cuadro 5. Lesiones asociadas a coartacién aortica critica identificada en el servicio de ecocardiografia
del Hospital Infantil de México Federico Gémez de 1997 al 2006

Lesion asociada Lesiones asociadas a CoAo critica (%)
Comunicacion interauricular 4 (25%)
Comunicacion interventricular trabecular * 1 (6.25%)
Comunicacién interventricular perimembranosa * 3 (18.75%)
Estenosis valvular adrtica 2 (12.5%)
Aorta bicuspide 3 (18.75%)
Persistencia de conducto arterioso 5 (31.25%)
Colaterales aorticas 2 (12.5%)
Disfuncion ventricular izquierda 8 (50%)
Hipertrofia ventricular izquierda 5 (31.25%)
Insuficiencia mitral 1 (6.25%)
Fibroelastosis endocardica 1 (6.25%)
N=16

*las comunicaciones interauriculares se consideraron pequefias (menores a 0.4cm/m2sc) por lo que no
requirieron de manejo.
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Cuadro 6. Hallazgos anatdmicos y valor Z registrados en el estudio ecocardiografico del arco aortico en
nifios con coartacion adrtica previo a la realizacion de angioplastia percutanea del Hospital Infantil de
Meéxico Federico Gomez de 1997 al 2006.

No de caso  Aorta Porcién Istmo aortico Z FE% Porcentaje de

(SC) ascendente transversa incremento de masa
mm Z mm Z mm Z Z ventricular %

1(0.33) 77 (-1.4) 5 (-2.4) 43 (-2.7) 60% (cero)

2 (0.23) .85 (cero) .73  (cero) 5 (-1.5) 70% (cero)

3(0.27) .80 (cero) .7 (cero) T (cero) 43% (-3) 216 %

4 (0.26) .64 (-1.6) 65  (-1) .58 (-1) 30% (-5) 264 %

5(0.32) .69 (-1.9) .6 (-1.7) .58 (-1.4) 35% (-5)

6 (0.21) 1.1 +19) 9 (.9) .70 (-0.3) 71% (+1.1)

7(0.21) .90 +11) 7 (-0.3) 5 (-1.4) 35% (-5)

8 (0.22) 72 (-0.4) 73 (-0.2) .68 (-0.1) 40% (-4)

9(0.32) .70 (-1.3) 65  (-1) .59 (-1.3) 40% (-4)

10(0.27) .85 (cero) .70 (cero) .50 (-1) 52% (-1)

11 (0.30) .88 (-0.3) 53 (-2.1) A48 (-3.7) 28% (-6)

12 (0.24) .6 (-1.7) 53 (-1.7) 5 (-1.6) 85% (+3)

13 (0.24) 74 (-0.6) v (-0.5) 5 (-1.6) 32% (-5) 880 %

14 (0.26) .98 (+1) .6 (-1.3) .6 (-0.9) 54% (-1.7) 236%

15 (.20) .64 (-0.8) 45 (-1.9) 5 (-14) 73% (+15) 150%

16 (.21) .79 (-0.2) 57 (-1.2) .53 (-1.1) 44% (-35) 264%

m (0.25) 0.78 0.35 65 -1 51 -1.35 43% -2.35 250%

N=16

SC= superficie corporal, FE= fraccion de eyeccion, m= mediana

Dos casos presentaron genopatia: Sindrome de Turner. EI primer caso
ingreso a los 5 meses de vida con datos de insuficiencia cardiaca iniciando
manejo con dobutamina y prostaglandinas, se le cateterizo a las 24 hrs.
documentando ademaés la presencia de estenosis valvular aortica, pero sin
gradiente significativo no meritoria de valvuloplastia, posterior a la
angioplastia, el gradiente de 30 mmHg disminuyo a 10 mmHg, actualmente
se encuentra paliado con un gradiente clinico de 12 mmHg, en vigilancia
por consulta externa con manejo anticongestivo.

El segundo acudio a la edad de 23 dias por dificultad respiratoria de 24 hrs.
de evolucidn, se le cateterizo el mismo dia del ingreso, disminuyendo el
gradiente de 30 mmHg a cero. A 30 dias del procedimiento se encuentra sin
datos de recoartacion en vigilancia por consulta externa.

La angioplastia percutanea con balon de la coartacion aortica critica se
realizo en promedio en la primera semana después del ingreso del paciente.
En condiciones de extrema gravedad seis de los casos requirieron de la
realizacion de la angioplastia en las primeras 24hrs después de ingresar al
hospital. Un caso prequirurgico ya mencionado se cateterizo a los 17 dias
de estancia hospitalaria.
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Dos casos habia sido corregido quirdrgicamente previo a la angioplastia, el
primero (caso 7) se diagnostico a los 14 dias de vida documentando la
presencia de aorta con porcion transversa de 7-8mm, carotida izquierda de
5mm-6mm, coartacion aortica yuxtaductal circunscrita con membrana
ocluyendo la mitad de la luz aortica, aorta descendente de 9-10mm,
considerandolo candidato para manejo quirurgico llevando a cabo una
coartectomia tipo Waldhausen, sin embargo a los 3 meses de edad presento
datos de recoartacion aortica con datos de choque cardiogénico decidiendo
realizar angioplastia aortica urgente. La paliacion fue exitosa con una
disminucioén del gradiente de 70mmHg a 10mmHg; a los 5 meses de la
segunda angioplastia reingresa al hospital en condicion critica con datos de
recoartacion aortica con un gradiente medio de 42mmHg, se le realizo
coartectomia término terminal y posterior a la cirugia presento paro
cardiorrespiratorio por 2 min. Actualmente tiene un gradiente de 14mmHg,
con FE 70% y una masa ventricular de 68gr para una esperada de 28gr
(178%) y continua aun manejo anticongestivo y vigilancia por consulta
externa.

El otro paciente (caso 10) fue un recién nacido masculino en quien se
detecto la CoA al nacimiento iniciando manejo con PGE2, sometiéndolo a
coartectomia termino terminal con ampliacion con arteria subclavia al
primer dia de vida, al seguimiento se encontré datos de recoartacion aortica
a los 2.5 meses tenia un gradiente ecocardiografico de 40 mmHg
considerandolo candidato a manejo con angioplastia. La paliacion fue
exitosa y actualmente se encuentra sin requerir medicamentos. A 90 dias de
seguimiento presenta un gradiente de 10 mmHg, sin déficit de pulsos,
asintomatico.

El caso 15 fue diagnosticado con CoA al mes de vida con un gradiente
inicial de 40mmHg, realizando paliacion exitosa disminuyendo el gradiente
de 27 a 2 mmHg, pero ante la presencia de hipoplasia de istmo y arco
aortico se realiza coartectomia dos meses posterior a la angioplastia, esta
actualmente asintomatico, con un gradiente residual de 10 mmHg.

La relacion entre el diametro de la zona coartada y el dm del balén de
angioplastia vario de 1-3:1 (zonas de coartacion de 1.5mm hasta 5 mm, con
utilizacion de balones de entre 5 a 8).

En cuanto a las complicaciones relacionadas al cateterismo, se encontraron
en solo dos pacientes: en el primero (caso 5) veinte cuatro horas posteriores
al cateterismo presento crisis convulsivas evolucionando a estatus
epiléptico e ingresando a la unidad de terapia. La evolucion posterior fue a
la mejoria, actualmente se encuentra en vigilancia por consulta externa con
manejo anticongestivo.

El otro paciente (caso 8) presento al finalizar el cateterismo bradicardia y
paro cardiorrespiratorio revirtiendo a la administracion de adrenalina y
gluconato de calcio. Se egreso a las 48hrs. del procedimiento, requirié de
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una segunda angioplastia a los 3 meses del primer procedimiento por datos
de recoartacion y actualmente se encuentra estable en espera de manejo
quirurgico (por hipoplasia istmica).

Ambos casos ingresaron en choque cardiogenico, corroborando en
ecocardiografia disfuncién ventricular severa.

Cuadro 7. Caracteristicas de los pacientes con coartacion aortica critica en quienes se realizaron mas de
una angioplastia percutanea en el Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Paciente Edad 12 plastia Periodo de tiempo  Edad 28 plastia

No dias G pre G post de reestenosis dias G pre G post
(mmHg) (mmHg) dias (mmHg) (mmHg)

6 30 21 6 540 570 16 7

8 30 18 10 420 450 22 14

14 120 32 19 30 150 42 17

N=16

G= gradient

Cuadro 8. Estado actual en el 2006 de pacientes con diagnostico de coartacion aortica critica en estatus
post angioplastia percutanea con bal6n en el Hospital Infantil de México Federico Gdmez.

Estado actual No de pacientes (%)
Recoartados actualmente 2 (12.5%)

Con tratamiento farmacoldgico 10 (62.5%)

Sin tratamiento farmacolégico 6 (37.5 %)

Con mas de una plastia 3 (18.75%)
Pacientes paliados 16(100%)
Pacientes asintomatico actualmente 11 (68%)

sin requerir de nuevo procedimiento

Pacientes recoartados corregidos 2 (12.5%)
quirtrgicamente

Pacientes candidatos a redilatacion 1 (6.25%)
Cirugia a realizar en corto plazo 1 (6.25%)
Sin seguimiento en consulta 1 (6.25%)
N=16
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Cuadro 8. Hallazgos anatémicos registrados en el estudio ecocardiografico del arco aortico en nifios con
coartacion aortica posterior a la realizacion de angioplastia percutanea del Hospital Infantil de México
Federico Gomez de 1997 al 2006.

No de caso Aorta Porcion Istmo aortico FE % Porcentaje de

(SC) ascendente transversa incremento de masa
mm mm mm ventricular %

1 7.7 5 4.3 92

2 11 7.1 5.8 70

3 13.4 9.3 7 83

4 11.7 9 9 61

5 10 6.8 6 46

6 7.9 7.4 6.3 86

7 13 13 6 70 178

8 13 9 7.8 70 253

9 7.4 6.6 7.5 76

10 8.5 7 5 70

11 8.8 53 4.8 50

12 6 53 4 88

13 10 7.7 6.2 75

14 8.5 6.5 7.5 36

15 6.3 6.4 8 64

16 8 5.7 5.3 60

N=16

SC=superficie corporal, FE= fraccidn de eyeccién, MR= masa ventricular real, ME= masa ventricular

esperada.

Cuadro 9. Estado actual en el 2006 de gradiente transcoartacion en pacientes post angioplastia aortica en

el Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Gradiente Paciente  Edad a la Gltima Gradiente actual Seguimiento posterior a la
mmHg No. plastia (dias) mmHg ultima plastia
Mayor de 15
3 180 33 1080
14 150 17 600
Menor de 15
1 180 15 360
2 30 12 630
4 90 5 1050
5 150 10 360
6 570 10 120
7 90 14 240
8 450 15 60
9 150 10 450
10 75 10 94
11 150 12 360
12 24 6 360
13 30 5 420
15 30 10 150
16 30 0 30
N=16
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De los 3 pacientes que requirieron de una segunda plastia, encontramos: el
primero (caso 6) se diagnostico al mes de vida con un gradiente
ecocardiografico de 50 mmHg, siendo exitosa la plastia con un gradiente
angiografico inicial de 21 mmHg y final de 6 mmHg. A los 18 meses meses
de vida presento datos de recoartacion con un gradiente de 20 mmHg
ecocardiografico, mediante la angiografia se documento en |16mmHg
inicial y final a la angioplastia de 7 mmHg, actualmente cursa asintomatico
sin requerir de manejo farmacologico con un gradiente de 10 mmHg. El
segundo paciente (caso 8) se diagnostico con CoA al mes de vida con un
gradiente ecocardiografico de 64 mmHg, angiograficamente de 18mmHg
con una paliacion exitosa con un gradiente de 10mmHg, con datos de
recoartacion a los 14 meses, se le cateterizo nuevamente con un gradiente
inicial de 22mmHg final de 14 mmHg, actualmente se encuentra con
gradiente ecocardiografico de 15mmHg. El tercer caso (caso 14) fue
cateterizado a los 4 meses de vida con un gradiente inicial de 50mmHg,
angiograficamente de 32 mmHg, disminuyendo posterior a la angioplastia a
19mmHg, al mes del procedimiento mostraba recoartacion recibiendo una
segunda angioplastia con un gradiente inicial de 42mmHg y final de 17
mmHg, se le realizara coartectomia termino terminal a corto plazo por
presentar hipoplasia aortica, su gradiente ecocardiografico actual es 17
mmHg.(ver anexo, tabla 1).

Al tratarse de pacientes graves que requirieron de angioplastia urgente por
encontrarse en insuficiencia cardiaca, al ingreso no se realizo estudios de
imagen complementaria (tomografia, resonancia magnetica) de arco aortico
en todos los caso solo en uno, pero en el seguimiento por consulta se
decidio realizar en 4 casos (25%), y resonancia magnetica en 2 (12.5%), la
decisién para tomar angiotomografia o resonancia magnetica fue en base a
la disponibilidad de la misma en el Hospital. En los 5 casos la indicacion
del estudio fue la sospecha de recoartacion ante un gradiente clinico.

El paciente que tiene plan de correccion quirtrgica serd sometido
proximamente a la misma.
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En resumen se llevaron a cabo 16 angioplastias en 16 (10.4%) pacientes en
159 casos siendo el procedimiento eficaz para aliviar la insuficiencia
cardiaca y el estado de choque cardiogenico. De estos 1 no tiene
seguimiento, 11 pacientes tienen una paliacion satisfactoria al seguimiento
incluyendo un caso con hipoplasia de la porcién transversa e istmo aortico
operado al dia de nacido en grave insuficiencia cardiaca; Después de una
anastomosis termino terminal con ampliacion con arteria subclavia
presento recoartacion. Se practico una angioplastia exitosa a los 2.5 meses
despues.

El Seguimiento de estos 11 casos los gradientes residuales son de 0 a 15
mmHg. con una mediana de 10 + 7.411.

Todos se encuentran asintomatico y de estos 11 casos 6 reciben
medicamentos (tabla 3).

La angioplastia permitié una mejoria de 6 casos pero requirieron de
tratamiento adicional con una nueva plastia en 3 de ellos por presentar un
gradiente importante.

Dos ameritaron coartectomia termino terminal; el caso 15, 3 meses
después de la paliacion exitosa, por hipoplasia de istmo y el caso 7 que
habia sido operado sin éxito con técnica de Waldhausen a los 14 dias; se
intento dilatar a los 3 meses pero la angioplastia fue infructuosa,
haciéndose una coartectomia termino terminal a los 4.5meses.

En conclusion a los 15 casos con seguimiento hasta ahora 11 tienen una
paliacion satisfactoria postangioplastia con gradientes inferiores a
15mmHg, con mediana de 10, con un seguimiento con una mediana de 360
dias + 315.94 y rango 30 a 1080 dias.

Dos requirieron de coartectomia téermino terminal y evolucionaron bien 3
meses después.

Un paciente se encuentra estable en espera de cirugia con gradiente de 10.
En todos los casos se logro una mejoria sintomatico notable incluyendo 6
casos gue ingresaron en estado de choque.

No se ha reporto hasta el momento ninguna defuncién de los 15 pacientes
que han continuado en vigilancia por consulta externa de Cardiologia.
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DISCUSION

El presente trabajo tuvo como objetivos tener un panorama preliminar de
nuestra experiencia en el manejo de la CoA critica en recién nacidos y
lactantes mediante el empleo de angioplastia percutanea con balon, asi
como la respuesta inmediata y a largo plazo que presentaron los pacientes
tratados con este procedimiento.

La relevancia de nuestro estudio radica en la alta mortalidad que presentan
los pacientes afectados con esta patologia que requiere de una pronta
identificacion de la misma asi como de su tratamiento inmediato.

El procedimiento con angioplastia puede tener probablemente solo un
efecto paliativo temporal y un gradiente residual es esperado y aceptado asi
como la presencia de reestenosis por el desarrollo no predecible del tejido
ductal. Sin embargo el procedimiento puede resolver una situacion critica
sin requerir correccion quirdrgica inicial.

El tejido ductal puede ser comprimido con el balén pero continuara in situ
lo que eventualmente condicionara fibrosis, retraccion y sera cubierto con
proliferacion de la intima lo que condicionard recoartacion. Cuanto mas
joven es el nifio en el momento de la reparacion original, mayor es la
probabilidad de coartacion residual y se explicaria por la mayor presencia
de tejido ductal en estos pacientes.

Tedricamente esto permitiria al bebe crecer en tanto es posible llevar a
cabo una correccion quirurgica de forma mas segura (en la segunda mitad
del primer afio de vida o en el transcurso hasta los 3 afios). La reparacion
quirdrgica luego de una angioplastia es segura y efectiva y llegan a
describirse pequefias laceraciones en la intima que no tienen significancia
en el resultado de la reparacion quirurgica. (29, 36)

Rao y colaboradores compararon la terapia quirdrgica versus la terapia con
balon en la coartacidn aortica de pacientes menores de 3 meses de edad,
concluyendo que ambos métodos arrojaban similares resultados, pero con
mayor morbilidad y complicaciones en el grupo quirargico.

Al comparar los resultados de Rao de angioplastia con correccion
quirdrgica, Se encontro una mortalidad similar (un caso en cada grupo) asi
como similitud en los rangos de recoartacion (6 (46%) de 13 para cirugia y
7 (50%) de 14 para angioplastia). Sin embargo los rangos de
complicaciones fueron menores con la angioplastia que con la cirugia. Los
mismos autores realizaron una revision de la literatura encontrando que el
rango de mortalidad con la cirugia temprana era del 13.5% comparado con
un 7% para la angioplastia aortica. La estancia hospitalaria para pacientes
con angioplastia fue de un dia, mientras que para cirugia fue de 7 dias. (36)
Park y colaboradores reportaron un rango de reestenosis de 50% en la
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angioplastia con balon en neonatos, pero luego de una segunda angioplastia
la reestenosis se presentaba hasta en un 75%.

En general la incidencia de reestenosis luego de la angioplastia con balon
de la coartacion nativa en menores de 3 meses ha sido reportada entre un
50 a un 71%, sin embargo en aquellos pacientes que fueron dilatados antes
del mes de edad, el rango de reestenosis puede ser tan grande de hasta un
77 a un 83%, contrastando con pacientes mayores de 2 afios con un
porcentaje de recoartacion de 7 a 8%. . En otras series se encontro que la
presencia de persistencia de conducto arterioso acompafiando a la
coartacion estaba asociada a un riesgo mayor de reestenosis.

En un estudio realizado en el Hospital Infantil La Paz en Espafia, se
encontré una mayor incidencia de recoartacion en los pacientes en los que
la angioplastia habia sido sélo parcialmente exitosa (gradiente residual
inmediato postangioplastia >20mmhg) y en los pacientes con coartaciones
mas severas (mayor incidencia de recoartacion a mayor gradiente).

La incidencia de recoartacion fue mayor en los pacientes menores de 1 afio.
El 86% de los pacientes que presento recoartacion lo hizo en los dos
primeros afios del seguimiento.

Los resultados encontrados en esta serie de pacientes son similares a los
reportados en la literatura mundial en relacion a los hallazgos clinicos,
ecocardiograficos y angiograficos, asi como de la evolucion clinica.

La alta incidencia de recurrencia (casos 3, 6, 8, 14, 7) que nosotros
observamos en este grupo de pacientes es similar a la reportada
previamente por otros autores, ya que un 31.25% (5 casos) de los pacientes
presentaron datos de recoartacion, 3 fueron sometidos a una segunda plastia
(casos 6, 8 y 14), otro paciente fue corregido quirargicamente (caso 7) y el
otro caso en breve sera redilatado (caso 7), sin embargo cabe enfatizar que
la importancia de la angioplastia con balén en el neonato y lactante radica
en que este procedimiento abate los sintomas de falla cardiaca e
hipertension y permite evitar la cirugia temprana. La reestenosis se puede
tratar posteriormente, ya sea con una nueva angioplastia o incluso con
cirugia, una vez que el paciente se encuentra estable y no criticamente
enfermo. Sin embargo la condicion actual de estos pacientes es estable lo
que permite que la cirugia se lleve a cabo de forma electiva, todos
presentan una adecuada fraccion de eyeccion ventricular, ninguno cursa
con datos de insuficiencia cardiaca. El caso que requiere de cirugia se
encuentra estable.

La liberacion inmediata de la obstruccion fue similar en todos los
pacientes; de los 15 casos en quienes se realizo angioplastia encontramos
que 13 (86%) registraron un gradiente menor de 20mmHg, 2 casos (13%)
tuvieron gradientes mayores de 20mmHg, sin embargo su condicion clinica
mejoro notablemente.
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La angioplastia es particularmente Gtil en situaciones en donde evitar la
anestesia y el pinzamiento aortico es beneficioso, un 37.5% (6) de nuestros
casos ingresaron en choque cardiogenico requiriendo manejo en la unidad
de cuidados intensivos.

Llama la atencion que no se encontrd ninguna defuncién en los 16 casos
estudiados.

Este es un anélisis retrospectivo de nuestra experiencia, sin embargo nos
ofrece un panorama de la situacion actual del manejo con procedimientos
de angioplastia de CoA.

El nimero creciente de casos refleja la mayor confianza en el método, esto
esta en funcion de los recursos técnicos actuales.

Es generalmente aceptado que el recién nacido y lactante con coartacion
aortica debe ser intervenido quirdrgicamente.

A esta edad es frecuente que el istmo aortico sea hipoplasico, la hipoplasia
se extiende en algunos casos a la porcion transversa del arco aortico.

Aun cuando el calibre externo de estos segmentos aorticos sea normal se ha
demostrado la existencia de tejido ductal proximal y distalmente a la
coartacion estrechando la luz aortica.

El tratamiento quirurgico debe individualizarse pero siempre requiere como
minimo una reseccion extensa de la aorta proximal y distalmente a la zona
yuxtaductal.

La angioplastia aortica del neonato y lactante resulto en nuestra experiencia
una medida heroica para eliminar el estado de los pacientes con choque o
insuficiencia cardiaca grave, aun en coartacion persistente transquirdrgica.
Esta paliacion puede requerir de futuras intervenciones (nuevas plastias,
stents ¢ cirugia) llevados a cabo varios meses 0 afios después con menos
posibilidades de extensidn persistente.

Existen sin embargo condiciones anatomicas tan desfavorables (arco muy
hipoplasico) en la que la cirugia definitiva debe llevarse a cabo en mejores
condiciones a corto plazo.
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CONCLUSIONES

1. La angioplastia con balon en el neonato y el lactante produce una
disminucion de los sintomas de insuficiencia cardiaca e hipertension y
ayuda a evitar de forma inmediata la cirugia. Las recurrencias pueden ser
tratadas ya sea con angioplastia con baldn o incluso con cirugia, cuando el
paciente se encuentre estable y no criticamente enfermo.

2. La indicacion de la angioplastia con balon en recién nacidos y lactantes
se basa no en el gradiente a traves de la zona coartada, sino a el estado
clinico de gravedad del paciente.

3. La angioplatia con balon no esta indicada en recién nacidos o en
pacientes lactantes con diagnostico de coartacion aortica que se encuentren
asintomaticos y en condiciones estables, que les permita esperar a la
correccién quirurgica y no requieran de un manejo paliativo urgente.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Revision de expedientes de pacientes con diagnostico de coartacion
aortica menores de seis meses.

NOMBRE NO DE PACIENTE
REGISTRO

SEXO PESO TALLA SC

EDAD

FECHA DE INGRESO

SINDROMES ASOCIADOS

PRESENTACION CLINICA

GRADIENTE CLINICO

TA en brazo gradiente

TA en pierna

ELECTROCARDIOGRAMA
CAl HVD HVI Alt. Despolarizacion aQRS

RAYOS X DE TORAX  a) congestion venocapilar
b) cardiomegalia

ECOCARDIOGRAFIA (pre y post angioplastia)

Gradiente trancoartacion

Medidas de aorta: AcA AoT Istmo AoD dm de la zona coartada
Presencia de conducto arterioso

Lesiones estructurales asociadas

Masa ventricular

ANGIORESONANCIA 0 TOMOGRAFIA a) si b)no
al) se corrobora CoAo

a2) no se corrobora CoA0

a3)fecha de estudio

GRADIENTE REGISTRADO EN CATETERISMO
PRE ANGIOPLASTIA

POST ANGIOPLASTIA

(gradiente mayor o menor de 20mmHg)

dm del bal6n de angioplastia utilizado

relacion del dm de balén —diametro estenosis
relacion del dm de bal6n — dm aorta diafragmatica
COMPLICACIONES TRANSCATETERISMO

RECOARTACION a)si b)no c)edad
MANEJO CON NUEVA ANGIOPLASTIA

Gradiente preangioplastia

Gradiente postangioplastia

MANEJO QUIRURGICA

Fecha:

Edad al momento de cirugia:

Hallazgos:

Complicaciones:

Evolucion (FECHA DE ULTIMA REVISION EN CONSULTA EXTERNA)

TA actual

a)curado

b)paliado tratamiento actual
Presentacion a sesion clinico quirdrgica
FALLECIO

CAUSA DE LA MUERTE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA'Y EN UCI
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GRAFICO DE PACIENTES CON Y SIN TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO ACTUALMENTE
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B SIN SEGUIMIENTO EN CONSULTA

B CIRUGIA REALIZADA EN CORTO
PLAZO

O CANDIDATO A REDILATACION

B PACIENTES RECOARTADOS
CORREGIDOS QUIRURGICAMENTE

OPACIENTES ASINTOMATICOS

B PACIENTES PALIADOS
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PACIENTES CON DIAGNOSTICOS DE CO. AO CRITICA EN
ESTATUS POSTANGIOPLASTIA PERCUTANEA CON BALON
EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
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Imagen radiografica de térax de paciente con coartacion aortica critica
del recien nacido y lactante.

FIGURA 1.

Caso No. 3



FIGURA 2.

Angioplastia exitosa de coartacion adrtica neonatal (caso 5) se aprecia la misma
hipoplasia proximal de la aorta (A)

FIGURA 3.

En B, el ecocardiograma bidimensional, muestra una imagen muy similar
a la angioplastia.



FIGURA 4.

En la imagen C, después de la angioplastia el diafragma de la
coartacién fue desaparecido (flecha negra)



FIGURA 5.

FIGURA 6.

La aortografia pre (A) y post-plastia
(caso 4). Obsérvese la hipoplasia de la
porcion transversa e istmo aortico de
los pacientes con CoA. La paliacién
fue eficaz lograndose reduccion del
gradiente de 16 mmHg a 7 mmHg.

La flecha negra muestra la coartacién
yuxtaductal y la PCA residual (flecha roja)



FIGURA NO. 7

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO DR. FEDERICO GOME

ACOSTA VALDEZ, AYUNECTELI

En A, (vista lateral del caso 3) el diametro de la zona coartada en la tomografia
parece apropiado, sin embargo, el gradiente inmediato aumento de 12 a 33 mmHg
en 36 meses Yy esta en espera de nueva angioplastia



FIGURA NO 8.

En B (vista frontal)
muestra del caso 5 imagen
postplastia muestra hipoplasia
residual del istmo. Sin embargo
los gradientes inferiores a 15
mmHg se han sostenido por 32
meses



FIGURA NO. 9

DIASTOLE

CASO NO. 4

FIGURA NO. 10

SISTOLE

FH 71 hend

CASO NO 4.

Imagen topogréafica de ventriculo izquierdo (V1) en el caso numero 4. Obsérvese su gran
dilatacion y escasa contractibilidad por rigidez de la pared



FIGURA NO. 11

CASO NO 4.

AP 23 post

Imagen tomografica nueve meses después de la
realizacion de la angioplastia, donde se encontro
un gradiente inicial de 3 mmHg, el cual no era
valorable por disfuncion sistolo-diastolica del
ventriculo izquierdo, su gradiente final fue de 2

. mmHg.

No ha requerido de nuevo procedimiento de
angioplastia, y su gradiente actual es de 10 mmHg



FIGURA NO. 12

LgAIgIl W

AT XS

Imagen tomogréafica un mes posterior a
realizacion de angioplastia, el gradiente
inicial fue de 18 mmHg vy el final de 10
mmHg. 15 meses después a la
angioplastia presento recortacion con
un gradiente inicial de 22 mmHg,
requiriendo una nueva angioplastia.
(caso num 8)



FIGURA NO. 14
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Tomografia de caso 15.

A pesar de la extrema estrechez de la zona coartada e hipoplasia difusa
del arco e istmo (flecha), al mes de edad se logro mejorar la insuficiencia
cardiaca y diferir la cirugia hasta los 4 meses. La Coartectomia termino
terminal fue exitosa y el gradiente actual (a los 7 meses) es de 10 mmHg

FIGURA NO. 15

CASO NO. 15



ESTADO ACTUAL DE PACIENTES POSTERIOR A ANGIOPLASTIA PERCUTANEA DE
COARTACION AORTICA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO
GOMEZ” DE 1997-2006

Dos angioplastias

N=16

(100%)

Recoartacion
Candidato a cirugia a
Corto plazo caso 14,

n=1 (6.25%)

Grad.. Inicial 32
Grad.. Post- lera plastia 42
Grad. post-2da plastia 17

Post-plastia
En lera. Ocasién
Casos 1,2,3,4,5,7,9
10,11,12,13,15,16
n=13 (81.25%)

vigilancia por
Cons. Externa caso 6y8
n=2 (12.5%)
Grad.. Actual 10
y 14

Sin seguimiento

n= 1 (6.25%)

Caso 1

Grad. 20

n= 2 Coartectomia posterior a angioplastia (caso 15y 7)
n= 1 cirugia a corto plazo, dos angioplastias (caso 14)

n= 11 buena paliacién, vigilancia por consulta (casos y gradientes
actuales: 2: 12, 4:5, 5:10, 6:10, 8:15, 9:10, 10:10, 11:12, 12:6

13:5, 16:0

n=1 plan de redilatacién por Recoartacién con gradiente de 33

(caso3)

n= 1 sin seguimiento en consulta (caso 1)

Recoartacion
post-angioplastia
Gradiente actual 33
n= 1 (6.25%)
Plan: redilatacion
Caso 3

Recoartacion post-angioplastia
Al mes de edad.
Coartectom fa termino-terminal
Alos 4 meses
Caso 15 n=1 (6.25%)
Grad. 10

Coartectomia quirdrgica
Previas con recoartacion
Casos 7y 10
n=2 (12.5%)

Solo procedimiento de
Angioplastia en vigilancia
Por consulta externa
Casos 2,4, 5,9,10,11,
12,13,16.
n=9 (68.7%)

Grad. menores de 15

Caso 10 n= 1 (6.25%)
Coartectomia termino
Terminal al 1er dia
De vida.
Recoartacion con
Angioplastia exitosa
Alos 2.5 meses
Grad. Actual 10

Caso 7 n=1 (6.25%)
cirugfa tipo
Waldhausen a los
14 dias de vida
Coartacion persistente
Angioplastia a los 3 meses
Recoartacion Coartectomia
Termino terminal a los 7 meses|
Grad. actual 14
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