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Estudiar la correlacion entre las variables
obtenidas por RMC en el estudio de
coartacion/recoartacion de aorta y la presencia
de un gradiente brazo-plerna elevado, HTA y

necesidad de tratamiento invasivo.




3'7 Congreso — Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

MATERIAL Y METODO:

1 DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio de corte transversal, retrospectivo.
1 POBLACION DE ESTUDIO:

Seleccion aleatoria simple de 100 pacientes con
RMC a partir del Registro Clinico de la Unidad de
Cardiopatias Congénitas del Adulto del HUVR.

o Criterios de inclusion:

-Estudio RMC gue incluyera como minimo:
- Secuencla anglografica 3D.
- Secuencilas cine para analisis funcional-volumeétrico
VI.
- Secuencilas de contraste de fase en pano valvular
aortico y postcoartacion.

o Criterios de exclusion:

- Estudios iIncompletos que no incluyeran el minimo de
secuenclas resenadas en los criterios de inclusion.

- Imposibilidad de procesar los estudios en nuestro
centro.
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MATERIAL Y METODO:

POBLACION DE ESTUDIO:

e La edad media de nuestra poblacion fue de 28.9 anos, un
56% (N=56) de sexo masculino y un 44% de sexo
femenino (N=44).

e Se recogleron a traves de |la historia clinica la situacion
de partida respecto a la coartacion aodrtica (tratada o no
tratada y tipo de tratamiento), parametros relacionados
con la tension arterial, el gradiente de tension brazo-
plerna y los gradientes obtenidos a travées de |a
coartacion en el estudio hemodinamico.

* La mayoria de |los pacientes (83%; n=83) habian sido
tratados en la Infancla y se encontraban en seguimiento
en |la edad adulta y el 17% (n=17) restante presentaba
coartaciones nativas no tratadas y dlagnosticadas en |a
edad adulta, considerando a los pacientes equivalentes y
comparables en cuanto a la hemodinamicay
consecuencla de la estenosis. De |los tratados en |3
INnfancia, el 73% (N=60) habian sido tratados con cirugia,
el 18% (n=15) mediante cirugia e intervencionismo
posterior por recoartaciony el 9% (n=7) mediante
INtervencionismMo percutaneo sobre coartacion nativa.
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MATERIAL Y METODO:

VARIABLES ANALIZADAS:

« Datos demograficos:
- Sexo (masculino, femenino).
- Edad (anos).
- SAC (M?2).

« Parametros relacionados con la tension arterial y respuesta al
ejercicio:
- Gradliente de tensiones brazo-plerna (= 20 mmHg o < 20
mMmHQ).

- Cifras de tension arterial en las cuatro extremidades (mmHQg).

- Tratamiento farmacologico hipertensivo (No, monoterapia y
combinacion de varios farmacos).

- Respuesta tensional a la ergometria (respuesta hipertensiva,
Sin respuesta hipertensiva, Nno concluyente y no realizada).

« Situacion de partida respecto a la patologia aodrtica.
- Coartacion nativa no tratada.
- Coartacion tratada de manera quirdrgica en la infancia.

- Coartacion tratada de manera quirdrgica en la infancia con
posterior recoartacion y dilatacion con balon en la infancia.

- Coartacion tratada de manera quirdrgica en la infancia con
posterior recoartacion y tratamiento percutaneo con stent.

- Coartacion nativa tratada solo con stent.



3'7 Congreso — Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

MATERIAL Y METODO :

VARIABLES ANALIZADAS:

Localizacién de la coartacion:
- Yuxtaductal.
- En cayado previo a origen de arteria subclavia.
- Otra localizacion.

- Morfologia del arco aértico:
- Normal.
- Gotico.
- En almena.

« Hipoplasia del arco aortico.
- S
- NO

« Estudio de colateralidad :

- Colateralidad macroscopica en angloRM (Si, No).

- Flujo (ml/latido), velocidad maxima (cm/s) y fraccion de
regurgitacion (FR%) en plano valvular adrtico.

- Flujo (ml/latido) y velocidad maxima (cm/s)
INMediatamente distal a la coartacion.

- Flujo (ml/latido) y velocidad maxima (cm/s) en aorta
diafragmatica.

- Incremento de flujo en aorta diatragmatica respecto a la
aorta descendente proximal (Si, No).
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MATERIAL Y METODO :

VARIABLES ANALIZADAS:

 Dimensiones adrticas en secuencia de angioRM:
- Senos de Valsalva (mm).
- Aorta ascendente tubular (mm).
- Arco transverso en zona de menor calibre (mm).
- Zona de COA o reCOA (mm).
- Aorta diafragmatica (mm).

- Reduccion de calibre en zona de la COA respecto al calibre de
|la aorta diafragmatica (cocliente de diametros).

« Anatomia de valvula aédrtica.
- Tipo: Tricusplide, bicuspide o protésica.

« Parametros realizaciones con el ventriculo izquierdo:
- Volumen telediastdélico indexado, VTDi (ml/m?2).
- Voumen telesistdlico indexado, VTSi (ml/m?2).
- Fraccion de eyeccion (FE %).
- Masa ventricular indexada (g/m?2).
- Espesor miocardico maximo en telediastole y eje corto (mm).
- Presencla de realce tardio de gadolinio en caso de Inclulr
dichas secuencias el estudio (Si, No).

- En el caso de los pacientes con cateterismo también se
recogieron los gradientes pico-pico obtenidos a nivel de la
coartacion en mmHag.
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MATERIAL Y METODO:

1 POSTPROCESO DE IMAGENES Y SECUENCIAS DE RMC:
- Todos |los parametros fueron analizados por el mismo observador.

- Las secuencias de angiografia 3D se analizaron mediante visor
Carestream-Philips Vue PACS utilizando el protocolo MPR con doble

oblicuidad.

- Los parametros de funcion, volumen ventricular, masa y analisis de
flujo se realizaron usando el software Philips IntelliSpace Portal 9.0.
Todos los parametros se indexaron por superficie corporal.

- Se considero valvulopatia aortica agquellos pacientes que presentaron
una velocidad maxima mayor a 200 cm/s o una FR mayor al 5%.

d ANALISIS ESTADISTICO:

- Las variables cualitativas se expresaran en porcentaje y las
cuantitativas como media = 2 DS.

- Las variables cualitativas se analizaron mediante el test de Chi
cuadrado aplicando la correccion de Yates Fisher.

- Regresion logistica univariado y multivariado.
- Lenguaje estadistico R considerando significativo una valor p < 0.05

J EVENTO RESULTADO:
- Gradiente brazo-plerna de la TA =20 mmHg,

- Presencia de HTA (TA en reposo > 130 mmHQg) o necesidad de

tratamiento antihipertensivo.
- Necesidad de tratamiento invasivo durante el seguimiento
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Media 28,98
Mediana 21
Rango intercuartil 15-28,5
Hombre 56
Mujer 44
Mo tratada 18 18%
Tratadas 82 82%
Cirugia en la infancia 60 73%
FTrugm Er! Ia_lnfam:la t:-ur[ 15 189
Intervencionismo posterior
Stent 2 27%
Angioplastia con balon 11 742
Intervencionismo percutaneo de 7 Qo7
coartacion nativa
Balon en la infancia q 57%
Stent 3 43%
Yuxtaductal 95 Q5%
Arco presubclavia 2 2%
Interrupcion de arco aortico 1 1%
Otra localizacion 2 2%
Si (TAS = 130 mmHg) 49
MNo (TSA < 130 mmHg) 51
Elevado (= 20 mmHg) 17 17%
En rango (< 20 mmHg) 83 83%
NoO 45
Un farmaco 35
Combinacion de varios farmacos 15
Mo realizada 46
Sin respuesta HTA 29
Respuesta HTA 24
Mo concluyente 1
Realizado a7
Gradiente pico-pico = 20 mmHqg 31
Gradiente pico-pico < 20 mmHg 16

No realizado 53 3%
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RESULTADOS: ANALISIS DESCRIPTIVO

TABLA 2. VARIABLES ANATOMICAS RELACIONADAS CON AORTA

Normal
Gotico 17 1}"'}5

En almena

-I'

Senos de Valsalva (mm) 6,72

Aorta ascendente tubular (mm) EE,T 7,15 H,}'
Arco transverso (mm) 16,87 3,82 4.5
COA/reCOA (mm) 11,9 4,37 5,4
Descendente en diatragma (mm) 17,4 2,84 3,45

TABLA 3. VARIABLES DERIVADAS DEL ANALISIS DE FLUJO

___-
VPSpostCOA fem/s) 81,2
___-

No ?3| ?’3%
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RESULTADOS: ANALISIS DESCRIPTIVO

TABLA 4. PARAMETROS DE ANALISIS FUNCIONAL VENTRICULAR
IZQUIERDO

VTDi (ml/m2)
VTSi (ml/m2)
FE (%)
Masa (g/m2)

Espesor miocardico maximo (mm)

TABLA 5. VALVULA AORTICA

Trivalva

Bicuspide
Protesis

Normal L8
Valvulopatia (*) 42
Estenosis 17
VPS entre 200-300 cm/s 14
VPS > 300 cm/s 3
Insuficiencia 25
Leve (FR 5-15%) 20
Moderada (FR 16-30%) 3
Grave (FR > 30%) 2

* Doble lesion valvular en el 19% de las
valvulopatias
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ANALISIS ESTADISTICO:

 Parametros de RMC y probabilidad de gradiente brazo-
pierna elevado (2 20 mmHQ):

GRADIENTE BRAZO-PIERNA ELEVADO Y VARIABLES DE RESONANCIA MAGNETICA

Analisis Univariado de regresion logistica

Variable Coeficiente Desviacion tipica Valor p
Morfologia del Arco Aortico
Normal Referencia Referencia 1
Gotico 0,4905 0,6468 1,6 0.448
Almena -13,8969 1455,3976 0. 00000009 0,992
Variable Coeficiente Desviacion tipica Valor p
Diametro Arco Transverso -0,16762 0,07675 0,029*
Variable Coeficiente Desviacion tipica Valor p
Diametro COA -0,30036 0,7825 0,000124***
Variable Coeficiente Desviacion tipica Valor p
Velocidad postCOA 0,006516 0,005042 0,1963
Variable Coeficiente Desviacion tipica Valor p
Colateralidad Macroscopica
Hn Referencia Referencia 1

2,3839 0,4251 10 0.00006304842% %=
Variable Coeficiente Desviacion tipica Valor p
Incremento de flujo en AO Diaf (Si) | 2,2123 0,6194 9 136 0.000354 *=*
Variable Coeficiente Desviacion tipica Valor p
Ratio diametro COA/Aodiafragma -0,05714 0,01496 0000134 =#==*
Variable Coeficiente Desviacion tipica Valor p
HTA
No Referencia Referencia 1
sl 2,26 0,7848 9,58 0.00398 ==

Las variables gue mostraron asociacion con gradiente brazo-pierna elevado (= 20 mmHQg)
en la regresion logistica univariada fueron el diametro minimo en la zona de la COA
(Coeficiente -0.30; OR 0.74; p < 0.05); diametro de arco transverso (Coeficiente -0.167; OR
0.84; p < 0.05); la ratio de diametros entre la COA y el calibre de |la aorta diafragmatica
(Coeficiente -0.057; OR 0.94; p < 0.05); presencia de colaterales en secuencia de angio3D
(OR10; p < 0.05) y el Incremento de flujo en aorta diafragmatica (OR 9.1; p < 0.05).
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RESULTADOS: ANALISIS ESTADISTICO:

« Parametros de RMC y probabilidad de gradiente

brazo-pierna elevado (= 20 mmHg):

TABLA 7. ANALISIS MULTIVARIABLE DE REGRESION LOGISTICA EN PACIENTES

CON GRADIENTE BRAZO-PIERNA ELEVADO (disminucion relativa de diametros, flujo y colaterales)
Coeficiente Desviacion tipica OR Valor p

Termino Independiente 0,33627 1,38601 0,808
Variable Coeficiente Desviacion tipica OR Valor p
Ratio diametros COASAQ diafragma -0,0413 0,01959 0,95 0,035*%
Colaterales macroscopicas (5i). 1,56023 1,04846 4,75 0,137
Incremento de flujo en AO Diaf (51} -0,13089 1,10203 0,87 0,905

TABLA 8. ANALISIS MULTIVARIABLE DE REGRESION LOGISTICA EN PACIENTES

CON GRADIENTE BRAZO-PIERNA ELEVADO (ratio de diametros, colaterales y morfologia del arco

N coeficiente  Desviacion tipica  OR valor p
Termino Independiente 0,33164 1,23505 0,7883
Variable Coeficiente Desviacion tipica OR Valor p
Ratio diametros COASAD diafragma -0,04069 0,0176 0,96 0,0207%
Arco aortico gotico 0,36335% 0, 78188 1,43 0,06421
Arco aortico en almena -0 21235 1455,3986 0,0000009 00,9949
Colaterales macroscopicas (5i) 1,18627 0,74913 3,27 0,1133

Al Introducir las variables en el modelo de regresion logistica
Multivariado (ver tablas 7y 8) la ratio de diametros entre |la
COA vy el calibre de |la aorta diafragmatica mantuvo

asoclacion estadisticamente significativa con gradiente
brazo-plierna elevado (Coeficiente -0.04; OR0.96; p < 0.05).
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RESULTADOS: ANALISIS ESTADISTICO:

 Parametros de RMC y probabilidad de HTA:

HTA y variables

Analisis Univariado de regresion logistica

Variable Coeficiente Desviacion tipica Valorp
Gradiente brazo-pierna 2 20 mmHg (Si) 2,26 0,785 0,00399**
Variable Coeficiente Desviacion tipica Valor p
Diametro COA -0,27165 0,06753 0,76 0,0000575%%*
Variable Coeficiente Desviacion tipica Valorp
Ratio diametro COA/Aodiafragma -0,04297 0,01145 0,95 0,000174***
Variable Coeficiente Desviacion tipica Valor p
‘Cnlateralldad macroscopica (5i) 1,8766 0,5972 6,5 0,00168**
Variable Coeficiente Desviacion tipica Valorp
‘Innrementn de flujo en Ao Diaf. (Si) ‘ 1,0704 0,5425 0.0485%
Variable Coeficiente Desviacion tipica Valor p
Presencia de hipoplasia del arco 0,38299 0,67938 1,45 0,573

Las variables que mostraron asociacion con HTA en el analisis
univariable fueron el diametro minimo en la zona de |la COA (Coeficiente
-0.27; OR 0.76; p < 0.05); la ratio de diametros entre la COA vy el calibre de
|a aorta diafragmatica (Coeficiente -0.04; OR 0.95; p < 0.05); presencia de
colaterales en secuencla angio3D (OR 6.5; p < 0.05) y el iIncremento de

flujo en aorta diafragmatica (OR 2.9; p < 0.05).
Se observo asimismo asoclacion entre gradiente brazo-plerna
>20 mmHg e HTA (OR 95y p <0.05).
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RESULTADOS: ANALISIS ESTADISTICO:

 Parametros de RMC y probabilidad de HTA:

TABLA 10. ANALISIS MULTIVARIABLE DE REGRESION LOGISTICA
de factores independientes relacionados con la HTA

___-_
Termino Independiente ~ -10,65866 1455,39922
___-_

Diametro de la COA/reCOA (mm) -0,22194 0,14236 0,119
Ratio diametros COA/SAO diafragma 0,0012 002387 1,(]-1 0,96
Colaterales macroscopicas (51) 0,40488 073073 1,49 0,58
Gradiente brazo-pierna = 20 mmHg (5i) 1,39264 0,84874 4,025 0,101
Morfologia normal de arco aortico 13,00445 1455 39 0,903
Morfologia de arco gotico 13,1361 1455 398 0,903

TABLA 11. ANALISIS MULTIVARIANTE DE REGRESION LOGISTICA

en pacientes con HTA

N coeficiente  Desviacion tipica OR  Valorp
Termino Independiente 25041 1,07513 0,01985*
Vvariable  Coefidente Desviaciontipica OR  Valorp

Colaterales macroscopicas (51) 0,389495 07268 12,2 059162
Gradiente brazo-pierna > 20 mmHg 1,39011 0,84395 4,015 0,09953
Diametro de la COA {mm) -0,22012 007884 0,802 0,00524%*

En el modelo multivariable (ver tablas 10 y 11) el diametro
MiniMo de la COA mantuvo asociacion con la hipertension

arterial (Coeficiente -0.22; OR 0.8; p < 0.05).
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ANALISIS ESTADISTICO:

« Parametros de RMC y probabilidad de
tratamiento invasivo de la coartacion:

NECESIDAD DE TRATAMIENTO INVASIVO Y VARIABLES DE RESONANCIA MAGNETICA

Analisis Univariado de regresion logistica

Variable Coeficiente Desviacion tipica z-value Valor p
Morfologia de arco aortico

Normal 14,62 1455,4 0,01 0,992
Gotico 14,03 1455,4 0,01 0,992
Variable Coeficiente Desviacion tipica z-value Valorp
Hipoplasia arco adrtico (5i) -0,5077 0,8174 -0,621 0,534
Variable Coeficiente Desviacion tipica z-value Valorp
Area luminal a nivel de la COA (mm2) -0,018982 0,006025 -1,998 0,0457%
Variable Coeficiente Desviacion tipica z-value Valor p
Diametro COA (mm) -0,38761 0,08584 -4,516 0,00000631***
Variable Coeficiente Desviacion tipica z-value Valorp
Disminucién relativa de COA vs AO Diaf. (>50%) -2,1313 0,5303 -4,019 (,0000585%**
Variable Coeficiente Desviacion tipica z-value Valorp
Velocidad postCOA (cm/s) 0,012964 0,004806 2,697 0,006987**
Variable Coeficiente Desviacion tipica z-value Valor p
Incremento de flujo en Ao Diaf. (Si) 2,0412 0,5638 3,62 0,000294%%=*
Variable Coeficiente Desviacion tipica z-value Valorp
Incremento de flujo en Ao Diaf. (No) -2,0412 0,5638 -3,62  (,000294*%**
Variable Coeficiente Desviacion tipica z-value Valorp
Colateralidad Macroscépica (Si) 2,7288 0,5659 4,822 0,0000014232%**

En el analisis univariable encontramos asociacion estadisticamente
significativa con |la mayoria de parametros anatomicos.
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RESULTADOS: ANALISIS ESTADISTICO:

« Parametros de RMC y probabilidad de
tratamiento invasivo de la coartacion:

TABLA 13. ANALISIS MULTIVARIABLE DE REGRESION LOGISTICA

de factores relacionados con la necesidad de tratamiento invasivo

1,34081 0,833 o 40493

Ratio diametro COA/diametro Aodiafragma -0,04651 0,01935 -2,403 0,01624*%
Colateralidad macroscopica (5i) 3,19183 1,19824 2,664 0,00773%*%
Incremento de flujo en aorta en Ao Diaf (51) -1,67507 1,30784 -1,281 0,20027

En la regresion logistica multivariable mantuvieron la asociacion
significativa la ratio de diametros entre la COA vy la AO
diafragmatica (Coeficiente -0.046; z-value -2.4; p < 0.05) y |3
presencila de arterias colaterales en la secuencia angio3D
(Coeficiente -1.67; z-value -1.2; p < 0.05).
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DISCUSION:

« Observamos una correlacidon positiva entre diametros pequenos en la
zona de la estenosis y gravedad de la COA/reCOA, lo que coincide con lo
oublicado en |a literatura y refuerza la recomendacion de las guias clinicas
actuales del tratamiento invasivo cuando haya una disminucion de calibre >

50% en zona de COA respecto al calibre de |la aorta en el diafragma [ 1].

 En la literatura cientifica tanto parametros anatomicos como fisiologicos han
demostrado utilidad para predecir la necesidad de intervencion sobre |a
coartacion de aorta. Asi, Muzzarelli et al [ 2 | demostraron que el modelo de
regresion logistica gue combinaba el area adrtica minima junto con el
tiempo de deceleracion corregido por la frecuencia cardiaca en la secuencia
de flujo proporcionaba el valor predictivo mas alto en su poblacion de
estudio. Nuestras observaciones colinciden en ciertos aspectos con las
obtenidas previamente, pues observamos también que el mejor modelo
oredictivo combina parametros anatomicos, pero los parametros fisioldgicos
plerden significacion cuando se ajustan en el modelo multivariado. Cada
grupo ha estudiado variables diferentes y esa podria ser la razon por la cual
|las variables predictoras obtenidas son también diferentes. Asi, en el
presente estudio observamos que la estenosis relativa referenciada a
aorta diafragmatica es el parametro anatémico con un mayor poder
diagnodstico (Coeficiente -0.04; OR 0.96, p < 0.05).
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DISCUSION:

 Buser etal | 3] senalaron que la estenosis residual medida en |la zona de |a
Intervencion de |la COA se correlacionaba negativamente con la presion
de |la plerna en reposo y durante el ejercicio y gue dicho diametro a su vez
se relacionaba de forma positiva con el gradiente brazo-plerna en reposo
y con el gradiente pico en ecodoppler a traves de |la estenosis. En nuestro
estudio hemos observado asociacion entre el diametro menor en zona

de la estenosis y la presencia de un gradiente brazo-pierna elevado

(Coeficiente -0.30; OR 0.74; p < 0.05).

 En cuanto ala asociacidon entre arco adrtico de pequeno tamano y
recoartacion significativa, nuestras observaciones coinciden con |a
publicado por Hager et al [ 4 | gue obtuvieron una OR de 2.9 de desarrollar
recoartacion cuando el arco aortico era hipoplasico. Otro estudio | 5]
demostro gue un diametro de arco transverso mas pegueno estaba
relacionado con un aumento del riesgo de recoartacion. Ademas, Burch
et al. concluyeron que por cada Incremento de 1 mm del diametro del
arco transverso el riesgo de recoartacion disminuia un 43%. Estas
evidencias apoyan que la presencia de un arco hipoplasico es un factor
de riesgo importante para recoartacion significativa y debe tenerse en
cuenta a la hora de elegir la estrategia de reparacién en la infancia. No
obstante, un estudio de Gorbatykh et al | 6 ] encontrdo gue éste no era un
factor determinante cuando se ajustaba en un modelo de regresion

multivariable que incluia los diferentes tipos de estrategia quirurgica.
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DISCUSION:

« Nuestro estudio subraya la necesidad de un analisis
anatomico detallado de la aorta en las secuencias de
angioRM, poniendo especial énfasis en una medicion precisa
del arco aortico y la zona de menor calibre de |la estenosis
provocada por la coartacidn/recoartacion, lo que puede
prestarse a sobreestimacion sl No se realizan medidas

ortogonales con MPR con doble oblicuidaad.

 NO encontramos asoclacion entre la mortologia del arco adrtico
V la presencla de gradiente brazo-pierna elevado e HTA a
diferencia de otros estudios en los que |la alta prevalencia de
HTA en pacientes reparados de COA se ha atribulido a la
presencia de arcos de morfologia gotica entre otros factores | 7/].
La probable explicacion de nuestros resultados se debe a que 13
Mayoria de arcos aorticos de nuestra muestra eran de tipo

normal, con una muestra muy escasa de |los otros tipos.
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DISCUSION:

« El 65% de nuestros pacientes con gradiente brazo-pierna
elevado requiridé tratamiento invasivo de la recoartacion en el
periodo de seguimiento (90% mediante stent y el 10% mediante
cirugia). Ademas, El 87% de dichos pacientes con gradiente
orazo-plerna > 20 mmHg presentaron HTA, lo que subraya la
utilidad del gradiente brazo-pierna como referencia de gravedad

clinica dadas las caracteristicas de nuestro estudio.

e En el 64% de |los pacientes en los que se habia realizado
cateterismo Invasivo se confirmo gradiente hemodinamico pico-
pico > 20 mmHg compatible con recoartacion significativa y solo
el 8% de ellos presentaron presiones inferiores a 10 mmHg. En €l
28% restante se obtuvo un gradiente entre 10-20 mmHQ. Estos
resultados no permitieron encontrar diferencias significativas en
los distintos parametros a estudio entre [os paclientes con

cateterismo realizado dado el escaso numero de pacientes con

0a|o gradiente.
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DISCUSION:

 En nuestra cohorte no hemos apreciado asociacion entre la
masa ventricular izquierda y el gradiente brazo-pierna ni la
HTA. Hemos observado un incremento de |la masa ventricular
lzqulerda solo en aguellos pacientes que asociaban varias causas

de obstruccion en serie ademas de |la coartacion

e La revision de la literatura cientifica actual resena menor valor
diagnostico a la velocidad maxima y al gradiente maximo tras Ia
estenosis derivado por la ecuacion de Bernoulll en RM, ya que
normalmente dicha velocidad se encuentra infraestimada.
Creemos que podria resultar mas util evaluar si ademas de
elevacion de la velocidad postCOA existe prolongacion
diastolica de flujo en la curva flujo-tiempo en aorta
diafragmatica, haciendo una similitud con lo observado en
ecodoppler, ya que es un parametro independiente de coartacion
O recoartacion significativa [ 8 | . En nuestra experiencia en pocas
ocaslones [legamos a obtener gradientes elevados en presencia
de otros datos de sospecha de recoartacion significativa en el

estudio anatomico aortico.
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DISCUSION:

J LIMITACIONES:

 Las Iinherentes a un estudio retrospectivo (protocolo de estudio RM 3

veces o completamente comparable, con otros equipos, etc).

« E| cateterismo con medicion de presiones y gradiente pico-pIco

simultaneo entre la region proximal y distal a la coartacion de aorta
con gradiente > 20 mmHQg se considera actualmente el gold
standard para el diagnostico de una estenosis hemodinamica
significativa. SIn embargo, por ser una prueba invasiva suele

reservarse en la practica clinica para paclientes en los que hay

sospecha de recoartacion significativa en base a los datos clinicos y
pruebas de Imagen, por lo que no hemos podido utilizar los

resultados de hemodinamica como referencila de coartacion

hemodinamicamente significativa.

 Ante la hecesidad de buscar un patron de referencia de COA o
recoartacion significativa se ha utilizado el parametro clinico de
gradiente no Invasivo brazo-pierna =2 20 mmHg que presenta un alto
VPP pero sensibilidad baja, ya que este parametro puede verse

INnfluido por la anatomia vascular.
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CONCLUSIONES:

L Oos parametros mas robustos e indicativos de coartacion
y/o recoartacion significativa en el estudio de RMC son
aquellos derivados de |la evaluacion anatomica de |a
coartacion (diametro menor en la zona de estenosis,
reduccion relativa de calibre respecto a la aorta
diafragmatica y presencia de colaterales)
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