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* Objetivos Docentes:

Revisar la literatura sobre la (CoAa) y su tratamiento en la
diferentes etapas de la vida.

Analizar sobre el manejo de intervenciones percutaneas
donde el radiologo es fundamental.

 Revision del tema

La Coartacion de aorta (CoAo, del termino latino coarctare,
"contratar”) ocurre en el 0,4% de los nacidos vivos y se
presenta hasta en un 7% de los pacientes con enfermedad
cardiaca asociada. Existe un predominio masculino, de
alrededor un 1,5:1,3. El pronostico de la CoAo no reparada
tiene una alta tasa de mortalidad reportada a los 50 anos de
hasta el 90%. Afortunadamente, el manejo de la CoAo ha
evolucionado considerablemente en las ultimas décadas,
mejorando significativamente la sobrevida de los pacientes.
Actualmente, existen varias estrategias de manejo. La
literatura ha demostrado que la edad de reparacion de |a
CoAo es un signo pronostico de morbilidad, con peores
resultados en los pacientes que ha sido tratado a edades
mas avanzadas. Actualmente intervenciones percutaneas
con stents cubiertos o de metal son cada vez mas utilizados.
Es necesario saber que a pesar de la creciente aceptacion
intervenciones percutaneas en adultos, todavia no existe un
consenso sobre la estrategia optima de tratamiento, por lo
qgue de acuerdo a varias directrices el manejo, la eleccidon de
la intervencidn de catéter percutaneo debe tener un
consenso multidisciplinario
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e Introduccion:

* La Coartacion de aorta (CoAo, del termino latino coarctare,
"contratar”) ocurre en el 0,4% de los nacidos vivos y se
presenta hasta en un 7% de los pacientes con enfermedad
cardiaca asociada. Existe un predominio masculino, de
alrededor un 1,5:1,3. Mientras que los casos graves usualmente
suelen ser diagnosticados en el periodo neonatal, el diagnodstico
de CoA leve suele pasar inadvertida y no suele diagnosticarse
hasta la adolescencia o edad adulta. La reparacion temprana de
CoA se puede asociar con recoartacion, como en el caso que
hemos descrito, por lo que el personal sanitario debe tener en
cuenta esta posibilidad. Los radiologos debemos tener una
nocion sobre sus manifestaciones tanto en la infancia como en
adultos.

* Patogenia:

* La patogénesis de la CoAo no esta bien entendida, dentro de las
hipotesis se cree que una alteracion del flujo sanguineo fetal
anterogrado a nivel del itsmo aortico durante la vida fetal. Otra
hipotesis es el patron de migracion cefalica anormal del tronco
aortico. Por ultimo otra hipotesis se basa en el crecimiento
anormal del tejido ductal dentro de la aorta. Sin embargo
ninguna de estas teorias termina de explicar el amplio espectro
de malformaciones cardiacas asociadas.
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e Asocliaciones:

* La CoAo se asocia con una serie de otras condiciones,
incluyendo FACES (malformaciones de la fosa posterior,
hemangiomas, anomalias cardiacas, anomalias en los
0jos, hendidura esternal, sindrome de Williams-
Beuren, el sindrome de Alagille y el sindrome de
Noonan.

* Se ha informado en el 15% de los pacientes con
sindrome de Turner.

* Se ha asociado hasta con 12 asociaciones vasculares y
anomalias cardiacas congeénitas,
particularmente lesiones obstructivas del lado
izquierdo de complejidad y severidad variable, incluido
el sindrome del corazon izquierdo hipoplasico, valvula
aortica bicuspide. También se ha asociado con
aneurismas arteriales cerebrales, diversas anomalias de
la pulmonares y anomalias en el arco aortico; por lo
que es fundamental la necesidad de una evaluacion
cuidadosa de la vasculatura toracica.
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e Clasificacion:

* Actualmente, de forma practica se puede clasificar a la CoAo
segun tres tipos de parametros:

* Presencia o ho de lesiones asociadas:

* La CoAo suele etiquetarse como 'simple” cuando su
presentacion es aisladay 'compleja” cuando se asocia con
anomalias cardiacas adicionales.

* Segun el segmento de presentacion:

* Los sistemas de clasificacion mas clasicos que diferencian la
CoAo se describen con relacion del conducto arterioso
(preductal, juxtaductal o postductal).

* Tipicamente se localiza en |la aorta toracica descendente
distal al origen de la arteria subclavia izquierda. La mayoria
de las coartaciones se situan en la zona de |la pared posterior
de la aorta, de forma opuesta a la insercion del ductus. La
obstruccion se produce por una hipertrofia de la capa media
de la porcion posterior del vaso que protruye hacia el
interior y reduce su luz.

* En funcion de la edad: Neonatal, infantil y del adulto.

* En nuestro caso tambiéen cabe senalar que todas estas son
CoAo nativas o primarias, también dentro de la clasificacion
debemos saber que se puede etiquetar a Recoartacion
cuando ha recibido tratamiento previo.



\“ “ 0‘
\I\R"

SGR.J

mociedad Espanola de Radiologia Medica

3 4 Congreso Nacional

* Presentacion:

* El momento y las manifestaciones de CoAo dependen
del grado de estenosis, la formacion de circulacion
colateral. La hipoperfusion del cuerpo resulta en una
elevacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona y
la consiguiente hipertension de la parte superior del
cuerpo. La enfermedad aterosclerdtica precoz puede
conducir a una enfermedad miocardica infartos y
accidentes cerebrovasculares en edades mas tempranas
de lo usual.

La diseccion, aneurismas / pseudoaneurismas de la

aorta y los vasos proximos pueden ser la presentacion
inicial de CoA, incluyendo a las arterias espinales
intercostales. El hemicuerpo inferior puede presentar
signhos de hipoperfusion con disminucion o retraso de |os
pulsos periféricos, un gradiente de presion entre la parte
superior e inferior extremidades y claudicacion de las
extremidades inferiores aunque esto es mas raro.
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* El pronostico de la CoAo no reparada tiene una alta tasa de
mortalidad reportada a los 50 anos de hasta el 90%.
Afortunadamente, el manejo de la CoAo ha evolucionado
considerablemente en las ultimas décadas, mejorando
significativamente la sobrevida de los pacientes.
Actualmente, existen varias estrategias de manejo. La
literatura ha demostrado que la edad de reparacion de la
CoAo es un sigho pronostico de morbilidad, con peores
resultados en los pacientes que ha sido tratado a edades mas
avanzadas. Por lo tanto, es importante tratar una reparacion
temprana. Las principales medidas de éxito incluyen la
abolicion del gradiente a través de la coartacion, control de la
presion arterial y ausencia de complicaciones de tratamiento.

* Cuando sea posible, la reseccidon con anastomosis de
extremo a extremo es la técnica preferida en recién nacidos y
lactantes, con mejores resultados tardios y una disminucion
del riesgo de re intervencion. En casos complicados, en
poblaciones pediatricas o adultas, puede requerir parche
angioplastia y raramente by-pass extra-anatdmico como una
alternativa a los enfoques quirurgicos mas estandarizados. La
angioplastia con baldon ha caido en desuso, ya que los
resultados tempranos y tardios son suboptimos si
comparamos con la cirugia y la colocacion de stent.
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* Actualmente intervenciones percutaneas con stents
cubiertos o de metal son cada vez mas utilizados,
particularmente en personas adultos y ninos que ha
completado su desarrollo con coartacidon primaria o
recurrente.

* Los stents tienen un papel mas limitado en los ninos mas
pequenos, debido al gran tamano de introductor
requerido vy la necesidad de redimensionando a medida
gue el nino crece. Es necesario saber que a pesar de |a
creciente aceptacion intervenciones percutaneas en
adultos, todavia no existe un consenso sobre la estrategia
Optima de tratamiento, por lo que de acuerdo a varias
directrices el manejo, la eleccion de la intervencion de
catéter percutaneo versus la reparacion quirurgica de la
CoA debe determinarse por un equipo multidisciplinario.
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* Complicaciones:

* Las complicaciones y los resultados tardios después de la
reparacion de CoA son parcialmente dependiente de |a
estrategia de tratamiento.

* Las posibles complicaciones después de la cirugia abierta
son la paralisis del nervio laringeo recurrente, lesion del
nervio frénico, hemorragia/re-exploracion por la
hemorragia, el quilotorax, paraplejia y la hipertension.

* Las complicaciones tempranas después del tratamiento
endovascular son menos frecuentes, estas incluyen
complicaciones técnicas tales como la migracion del stent
o la oclusion del tronco braquiocefalico; complicaciones
de la pared adrtica, formacion de pseudoaneurismas y/o
ruptura del mismo; a nivel periférico se puede observar
signos isquémicos por émbolos y lesion de pequeno vaso.
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-Dlagnostlco

* El servicio de radiodiagnostico ocupa un lugar importante
tanto en el diagnostico, la planificacion cirugiay
seguimiento de pacientes con CoAo. Debemos saber que
cada paciente adulto con CoAo (tratado o no) debe
someterse al menos a una resonancia magnética o
tomografia para evaluar la aorta toracica y la vascularizacion
toracica. Otra prueba de imagen es necesaria despues de |a
reparacion de la CoAo, para evaluar la dilatacion aortica,
formacion de aneurismas o complicaciones tempranas. Por
ultimo el seguimiento y la evaluacion del sitio de reparacion
de CoA por RM o TC se debe realizar a intervalos de 5 anos o
menos, dependiendo de los hallazgos anatomicos
especificos antes y después de la reparacion.

* La eleccidon especifica de la imagen varia dependiendo del
paciente y factores especificos de cada situacion. En general,
|la ecocardiografia es mas en pacientes mas jovenes
(particularmente neonatos y lactantes), siendo menos util en
pacientes adultos y en pacientes post-operados, con
sensibilidad para la deteccion de aneurismas baja en
comparacion con otro metodos de imagen.
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* La RM plantea varias ventajas, como la falta de radiacion
v la capacidad de cuantificar el flujo y el flujo colateral de
los vasos usando técnicas de contraste de fase; por otro
lado la TC puede ser mas apropiada en algunas
situaciones, mostrando alta precision diagnostica (> 95%)
en la deteccion de CoAo, anomalias asociadas y
complicaciones postoperatorias tanto en ninos como en
los adultos. Los avances en la tecnologia y los protocolos
de TC han dado lugar a una disminucion de la dosis sin
comprometer la calidad de imagen o precision
diagnhostica, con una dosis baja, un protocolo de TC de
doble fuente se puede tener una precision diagnostica
global del 96,25% de la CoAo compleja, sobre todo si
sabemos que la RM puede fallar en pequenos
aneurismas, fracturas del stent y algunos materiales de
clips quirurgicos pueden ocasionar efecto de vacio.

mociedad l spanola de Radtoloqnd Medica

* En los ultimos anos se ha complementado estos estudios
con reconstrucciones en 3D y reformateo multiplanares
que agrega valor diagnostico, siendo altamente
valorados para la instruccién (tanto para los
proveedores) como para la planificacion de los
procedimientos.

* Los impresiones 3D se deben considerar como una
nueva herramienta que ayuda a la planificacion de los
procedimientos.
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*Informes Prequirurgico:

* Los informes de TC iniciales y preoperatorios en
pacientes con o sospecha de CoAo deben describir la
morfologia de la coartacion, su diametro; el
diametro de la aorta ascendente, , el istmo aortico
justo por encima de la coartacion y el diametro de |a
aorta toracica a nivel del diagrama. Se debe
informar las anomalias de los vasos del arco aortico;
si existe alguna cardiopatia, particularmente
lesiones obstructivas del lado izquierdo, incluyendo
valvula aortica bicuspide. Finalmente, los vasos
colaterales deben ser descritos, ya que pueden
afectar el abordaje quirurgico. Importante observar
las arterias mamarias internas, arterias intercostales,
arterias subclavias, cardtidas internas y arco
braquiocefalico.

* FIG 1-2
* FIG 3-4
* FIG 5-6




'\, . - p ~

Congreso Naclonal
se P < "T‘ 3 4

sociedad Espanola de RdlelOQld Medica

.! ;ff.‘ Yf‘f-.

a P

e Informe de seguimiento/urgencia:

* La informes de seguimiento o urgentes se deben
centrar en las posibles complicaciones descritas
anteriormente, que dependeran en parte del tipo
abordaje. La hemorragia/ruptura adrtica sera mas
comun en el postoperatorio inmediato. La
recoartacion y formacion de aneurismas puede
ocurrir en cualquier momento.

* Los pseudoaneurismas pequenos son dificiles de
diagnosticar especialmente cuando se encuentra
adyacente a un stent. Los stents deben ser
evaluados enfocados a ver si hay signos de fractura,
migracion, estenosis o trombosis intra-stent.

* FIG /-8

* FIG 9-10
 FIG 11-12
* FIG 13-14
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e Conclusiones:

* El servicio de radiodiagnostico ocupa un lugar
importante tanto en el diagnodstico, la planificacion
cirugia y seguimiento de pacientes con CoAo.
Debemos saber que cada paciente adulto con CoAo
(tratado o0 no) debe someterse a varias pruebas
durante su vida.

* Los pacientes con CoAo que han sido intervenidos o
no, deben tener un seguimiento radiologico debido
a la necesidad de vigilancia y tratamientos
desafiantes como en nuestro caso, por las
comorbilidades y aumento de complicaciones que
tienen con respecto a la media. Por lo que es
fundamental realizar un informe claro y detallado
por parte del radiologo y de esa manera poder
tomar decisiones sobre estos pacientes.
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Coartacion aortica inmediatamente proximal al origen de la arteria subclavia
izquierda.

Diametro preestenodtico de 15 mm. Diametro de la estenosis de 11X8 mm, con una

longitud aproximada de 9 mm. El diametro postestenotico es de aproximadamente
26X24 mm.

No visualizamos circulacion colateral significativa.

Aneurisma sacular de localizacion excéntrica a nivel de la estenosis de 26 x 24 mm en
el plano axial.
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FIG 5-6.

T
i

Reconstruccion en VR, 3D del informe prequirurgico que ayudaron al
abordaje quirugico y a que los provedores pudiesen con una impresora 3D
realizar una réplica de la coartacion y del aneurisma
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FIG 7-8,

Previamente se realizo un Bypass carotido-carotideo-subclavio que se observa en la

Imagen.
Colocacion endoprotesis RELAY BOLTON en la aorta toracica cubriendo
intencionadamente |la salida de la subclavia izquierda intencionadamente, de esa

manera aislando el aneurisma de la circulacion
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Colocamos un stent COOK montado sobre balon en la luz de la proétesis, a la

altura de la coartacion.

Antecedente quirurgico de debranching con by-pass carotideo-
carotideo-subclavio peremable.
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FIG11-12.

Extravasacion aguda de contraste objetivada en el cayado aortico a la
altura de la endoprotesis y del stent intraluminal en la tedrica localizacion
del pseudoaneurisma previo a ausente en el estudio actual y coincide con
la zona artefactada por el material protésico
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FIG 13-14.

Stent intraluminal sobre la Coartacion de Aorta visto en estudio TC
cortes sagitales, VR ..
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