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RESUMEN

> Coartacion de aorta

> Ecocardiografia

> Resonancia magnética

= Tomografia computarizada

La coartacién adrtica es una malformaciéon congénita relativamente frecuente. Sus manifestaciones abarcan
un amplio espectro de presentacién, pudiendo mostrar sintomas desde el nacimiento, o bien diagnosticar-
se en la edad adulta. Para su manejo se dispone de una amplia gama de técnicas de imagen que permiten
valorar la anatomia de la estenosis, las repercusiones estructurales en el ventriculo izquierdo, las alteraciones
hemodindmicas y las complicaciones asociadas. La ecocardiografia transtoracica es la técnica de primera
linea. Para la valoracion quirdrgica en la coartacién nativa y el seguimiento de la coartacion reparada, la
tomografia computarizada y la resonancia magnética son las técnicas de eleccion.
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Coarctation of gorta is a congenital malformation relatively frequent in the population. The clinical presentation
varies widely, from symptoms at birth to incidental diagnosis in adulthood. Imaging techniques allow us to assess
the anatomy of the stenosis, hemodynamics, left ventricle function and hypertrophy and the presence of asso-
ciated complications. Transthoracic echocardiography is the first line technique but computed tomography and
cardiac magnetic resonance are the tests of choice for surgical evaluation of the native coarctation and to follow-
up the repaired coarctation.

Introduccion

El diagnostico se realiza en la mayoria de las ocasiones en la infancia. Sin em-
bargo, es posible que la CoAo se presente de forma larvada, y su evolucién se
lleve a cabo durante anos, hasta finalmente diagnosticarse en la edad adulta

La coartacion de aorta (CoAo) es una malformacion congénita consistente en
un estrechamiento localizado de la luz del vaso. La constriccion de la aorta se
localiza a cualquier nivel, aunque es més frecuente en la regién yuxtaductal®
(Figura 1). Corresponde aproximadamente al 5-8% de todas las cardiopatias
congénitas y se presenta en el 85% de los casos junto a lesiones asociadas, o
formando parte de un sindrome establecido.
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Figura 1. Clasificacion anatomica de la coartacion de aorta (1: aorta; 2:
arteria pulmonar; 3: ductus arterioso; 4: coartacion)
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(Tabla 1).
Clinica de la coartacion
de aorta en el adulto

Hipertension arterial en el
hemicuerpo superior

Exploracion fisica

indice tobillo-brazo aumentado

Frialdad de miembros inferiores,
claudicacion

Pulso femoral disminuido
y retardado. Cambios tréficos
en miembros inferiores

Cefalea, epistaxis, hemorragia
intracraneal (en las formas que
asocian aneurismas del poligono de
Willis), insuficiencia cardiaca

Soplo mesosistélico. En casos de
estenosis importante, es posible
que se produzca un soplo continuo
por un flujo de sangre de alta
velocidad mantenido todo

el ciclo

Tabla 1. Clinica y exploracion fisica de la coartacion adrtica en el adulto
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Reparacioén quirurgica. Técnicas

Desde el inicio de la década de 1940 se han desarrollado varias técnicas quirdr-
gicas para el tratamiento de la CoAo, siendo las mas frecuentes la anastomosis
término-terminal tras coartectomia, la aortoplastia con flap de arteria subclavia
o con parche de Dacron®. Injertos tubulares, cirugias complejas del arco aorti-
co y bypass extraanatomico son otras opciones (Figura 2). Todas las técnicas
quirdrgicas tienen ventajas y desventajas y pueden presentar complicaciones,
requiriendo estrecho seguimiento a largo plazo. Suele preferirse la cirugia repa-
radora en la infancia, y la reparacion endovascular en la edad adulta.
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Figura 2.llustraciondelosdiferentestiposde cirugiaenlacoartacion deaorta.
A: reseccion y anastomosis término-terminal; B: reseccién y anastomosis
término-terminal extendida; C: aortoplastia con parche protésico; D:
aortoplastia con flap de subclavia; E: reseccion e interposicion de conducto;
F: interposicién de conducto extraanatdmico entre aorta ascendente y
descendente. En todas las figuras los nimeros se refieren a las fases del
procedimiento

w

Esperanza de vida y complicaciones
de la coartacion reparada

La historia natural de la CoAo ha cambiado sustancialmente con la reparacion
en la infancia. Los resultados a corto plazo son excelentes, resultando en una
excelente hemodindmica y en el alivio de la hipertension arterial con una
mortalidad precoz inferior al 2%. La mayoria de los pacientes alcanzan la edad
adulta. No obstante, los estudios de historia posquirdrgica publicados han lle-
vado a que la CoAo deje de considerarse una obstruccién focal del istmo y se
considere parte del espectro de una arteriopatia difusa. Resuelta la obstruccion
mecanica, el problema fisiopatoldgico persiste y ocurren complicaciones en
otras areas del sistema arterial que tienen un enorme impacto en la morbimor-
talidad durante la vida adulta. A continuacién, se exponen las complicaciones
mas frecuentes®:

- Lesiones valvulares asociadas. Principalmente valvulopatia adrtica, entre
las que destacan la vélvula adrtica bictspide (VAB) y la estenosis adrtica
valvular o subvalvular. Frecuente también la valvulopatia mitral, en el sin-
drome de Shone, que asocia CoAo, estenosis mitral supravalvular y valvula
mitral en paracaidas. Son las complicaciones mas frecuentes, presentes en
torno al 85% de los casos.

- Complicaciones de la pared arterial. El desarrollo de aneurismas de la
aorta descendente (Figura 3) se relaciona con un aumento de la mor-
talidad, y estd relacionado con la presencia de otros factores general-
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mente asociados a la CoAo, como son la VAB y la HTA. La prevalencia
de complicaciones de la pared arterial en la poblacion adulta con CoAo
es de aproximadamente un 16% y se incluyen aneurismas, roturas de
aneurismas, diseccion, pseudoaneurisma, aneurismas micéticos y fistulas
traqueobronquiales y entre cavidades cardiacas®. Dada la frecuencia de
las complicaciones de la pared arterial y el prondstico infausto que pre-
sentan, es muy importante realizar periddicamente técnicas de imagen
que evallen la totalidad de la aorta, con objeto de detectarlas y tratarlas
de forma precoz.
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Figura 3. A: ecocardiografia transtoracica. Imagen bidimensional y con
Doppler color desde proyeccién suprasternal de adulto con coartacion
reparada quirdrgicamente en la infancia y aneurisma en la region de la
aortoplastia; B: el registro Doppler sugiere recoartacion; C: estudio de
angio-RM. Reconstruccién volumétrica de la aorta. Se aprecia dilatacion de
la aorta ascendente, con arco transverso de dimensiones normales y con un
aneurisma entre el tercer arco adrtico y el istmo. Existe recoartacion ligera

Recoartacion. Se define como una estenosis residual o recurrente hemodi-
namicamente significativa, después de la reparacion (Figura 4), que induce
0 agrava la hipertension arterial. Aparece en torno al 15% de los pacientes. Se
considera recoartacion significativa cuando existe un gradiente transcoarta-
cion > 20 mmHg“ . Puede ocurrir independientemente de la técnica quirdr-
gica empleada en la correccion y la reparacion a edad temprana se considera
un factor de riesgo para su aparicion. Debe descartarse en aguellos pacientes
con CoAo reparada en los que aparezca nuevamente hipertension arterial, o
mal control en aquellos que presentaron hipertension residual.

Figura 4. Angio-RM con reconstruccién tridimensional en varén de
17 anos. Coartacion reparada en la infancia mediante reseccion vy
anastomosis término-terminal. HTA sistdlica e hipoplasia del segundo
segmento del arco transverso (flecha). Se documenta un gradiente
hemodindamico de 30 mmHg
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Hipertension arterial (HTA). Constituye una complicacién frecuente
(aproximadamente el 27% de los pacientes con CoAo reparada) y se re-
laciona con un aumento de la morbimortalidad cardiovascular en los pa-
cientes con CoAo debido al desarrollo precoz de cardiopatia hipertensiva
y cardiopatia isquémica.

Hipertensidon pulmonar (HTP). Complicacién tardia, pero con gran im-
portancia en el prondéstico. Se debe sospechar la aparicion de HTP en
aquellos pacientes que en los estudios funcionales se evidencie disfuncién
diastdlica del ventriculo izquierdo. Presente en el 18% de los pacientes.
Aneurismas intracraneales. Por su gran morbimortalidad asociada, tie-
nen gran relevancia los que afectan al poligono arterial de Willis. La asocia-
cion de ambas entidades se conoce desde 18719y actualmente se sabe
que el riesgo relativo para desarrollar aneurismas cerebrales es significati-
vamente mayor en los pacientes de CoAo que en la poblacion general®.
Estdn presentes en un 3-10% de los pacientes, y no guardan relacion ni con
la edad, sexo, presion arterial, reparacién, presencia de factores de riesgo
cardiovasculares o neurolégicos, o presencia de VAB.

Objetivos de las técnicas de imagen

La evaluacion de la coartacion de aorta se realiza integrando datos clinicos,
anatémicos y hemodindmicos. Las técnicas de imagen ofrecen informacion no
invasiva sobre estos dos Ultimos y son indispensables en la toma de decisiones

clinicas:

En la coartacidn nativa: confirmar el diagndstico, evaluar la gravedad de
la obstruccion y la anatomia de la coartacion, identificar las lesiones ana-
témicas asociadas y las complicaciones secundarias a la obstruccion a la
salida del ventriculo izquierdo (hipertrofia, disfuncion sistélica y diastélica e
hipertension pulmonar).

En el seguimiento de la coartacion reparada: diagndstico de recoarta-
cién o aneurismas de la aorta ascendente o toracica, la evolucion de las
lesiones asociadas y las complicaciones de la hipertension arterial.

Radiografia simple de térax

La radiografia simple fue la primera técnica de imagen que se describid y em-
pled en CoAo, y aunque no permite llegar a un diagnéstico de certeza, sf que
es posible encontrar signos radiolégicos, como son el signo de Rossler (mues-
cas costales, producidas por el aumento de la circulacién colateral torécica) y el
signo del 3 (escotadura adrtica a nivel de la coartacion y dilatacion preesteno-
sis y postestenosis). En caso de realizar un esofagograma con bario es posible
visualizar el signo de la E, correspondiente a la curvatura del eséfago alrededor
de los segmentos preestendticos y postestendticos de la aorta. Actualmente la
radiografia simple de térax esta incluida dentro de la valoracién inicial de los
pacientes, aunque su utilidad posterior es escasa'’.

Ecocardiografia transtoracica

La ecocardiografia transtoracica (ETT) es muy Uutil en el diagnéstico y segui-
miento de la coartacién nativa y reparada‘™. Se considera una técnica de pri-
mera linea en el diagndstico y seguimiento de las cardiopatias congénitas y es
posible adquirir imédgenes anatémicas y funcionales.

Ecocardiografia bidimensional. La ETT bidimensional permite obtener
imagenes anatémicas de la coartacion, valorar la funcién y la hipertrofia del
ventriculo izquierdo, diagnosticar otras malformaciones intracardiacas aso-
ciadas y, en edades pedidtricas, incluso medir los didmetros preestenosis y
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postestenosis de la aorta (Figura 5A). En el paciente adulto, las limitaciones
de la ventana ecogénica hacen mas dificil valorar la anatomia del arco adrti-
co, sobre todo en casos de coartaciéon compleja o postoperada.

Doppler continuo. El estudio Doppler consigue un aumento significati-
vo de la sensibilidad de la ecocardiografia en la evaluacion de la severidad
de la coartacion de aorta?”. El Doppler proporciona el gradiente maximo'y
medio transcoartacion, aungue el signo méas especifico de severidad es la
prolongacion diastélica de la onda de flujo a nivel, de forma que permite
cuantificar la gravedad de la estenosis (Figura 5B).

El Doppler continuo es preferible al Doppler pulsado. No obstante,
son varias las limitaciones a la hora de obtener un gradiente maximo
transcoartacion fiables. El gradiente por Doppler infraestima la severidad
en presencia de colaterales, pero en la mayor parte de los casos, al tratarse
de una estenosis tubular y de una arteria mas rigida, la velocidad sistolica
maxima puede estar sobreestimada por el fendmeno de recuperacion de
presiones. Aunque el gradiente sistolico transcoartacion es poco especifi-
o, la prolongacion diastdlica del flujo anterégrado de sangre a través de
la coartacion supone el predictor mas importante cuando se emplea el
Doppler continuo.

Por otra parte, el gradiente Doppler en el caso de una coartacion reparada
suele sobrevalorar la estenosis residual”. Antes de la intervencion la obs-
truccién tiene una morfologia similar a un diafragma con dilatacion brusca
de la aorta descendente postistmica, mientras que después de la interven-
cion, la obstruccion residual suele ser de morfologia tubular, produciendo
fendmenos hidrodindmicos de recuperacion de presiones que amortiguan
el gradiente invasivo, pero no asf el obtenido por Doppler.

Doppler pulsado. El Doppler pulsado también tiene su aplicacion en la
valoracion de la CoAo. El hallazgo mas significativo con el modo pulsado es
un retraso de la onda de pulso y una prolongacién del flujo anterégrado en
diastole en la aorta abdominal (Figura 5C).

Doppler color. El empleo del Doppler color permite identificar aumentos
de la velocidad del flujo en la zona de la coartacion (Figura 5A), asi como
valorar la presencia de otras malformaciones como el ductus arterioso per-
sistente o comunicaciones anémalas entre cavidades.

Figura 5. Ecocardiografia transtoracica. A: imagen bidimensional y con
Doppler color desde proyeccion supraesternal en un paciente adulto
con una coartacion nativa. Estenosis circunscrita adrtica inmediatamente
después de la salida de la arteria subclavia izquierda con dilatacion
postestendtica. La imagen permite medir las dimensiones de la aorta
ascendente, el arco transverso proximal y distal, el istmo adrtico y la aorta
toracica descendente. Con Doppler color se observa un flujo turbulento
con zona de aceleracién proximal en el istmo; B: patrén ecocardiogréfico en
modo Doppler: importante aceleracion telesistélica del flujo (hasta 4 m/s)
con prolongacién diastdlica caracteristica; C: flujo con Doppler pulsado en
aorta abdominal continuo, de baja velocidad, con pico maximo retrasado,
caracteristico de la coartacion de aorta)
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practica y otras técnicas de imagen cardiaca

- Diagnéstico de complicaciones. La ecocardiografia permite diagnosticar
0 sospechar complicaciones asociadas a la CoAo, como son la disfuncion
sistolica o diastolica del ventriculo izquierdo, la hipertrofia ventricular, pre-
sencia de HTP, valorar la aorta ascendente y el estado de las valvulas adrtica
y mitral. Hallazgos sugestivos de complicaciones en el arco adrtico en el
estudio ecocardiogréfico, pueden justificar la realizacion de otras técnicas
de imagen.

Limitaciones de la ecocardiografia Doppler

+ Alto flujo: depende del gasto cardiaco y de la existencia de obstruccion
en el tracto de salida del ventriculo izquierdo

+ Aumento de la coartacion: grado de tortuosidad

« Circulacién colateral: condiciona un flujo bajo

Tabla 2. Limitaciones de la ecocardiografia Doppler para cuantificar el
gradiente transcoartacion

Resonancia magnética cardiaca

La resonancia magnética cardiaca (cardio-RM) y la tomografia computari-
zada (TC) son las técnicas de imagen no invasivas de eleccion para evaluar
toda la aorta en adultos. Aportan informacion sobre la morfologia del arco
y de la coartacion, el grado de estenosis, la longitud, la implicacién de vasos
supraadrticos, la presencia de colaterales, etc. Son fundamentales para con-
firmar el diagndstico, para planificar cualquier tipo de intervencién y para el
seguimiento y diagndéstico de posibles complicaciones de la pared como
aneurismas, reestenosis, etc.®.

La cardio-RM se ha convertido en la actualidad en una herramienta muy Util en
el manejo de la CoAo, de tal modo que es una parte esencial de la evaluacion
rutinaria en el seguimiento de la CoAo reparada. Se considera hoy en dia la
técnica de imagen de referencia para el periodo postratamiento, a pesar de
que las mediciones realizadas en el drea de estenosis pueden no tener una
correspondencia 100% concordante con las mediciones realizadas durante la
cirugfa®.

Ventajas y desventajas

La cardio-RM ofrece grandes ventajas frente a otras técnicas de imagen. Per-
mite realizar un estudio anatémico y funcional completo, sin limitaciones
por la ventana acustica. Con respecto al estudio mediante angio-TC ofrece la
ventaja de no utilizar radiacion ionizante (los pacientes precisaran multiples
exploraciones a lo largo de su vida) y la posibilidad de realizar no sélo estudios
angiograficos sino también exploraciones dindamicas de los flujos en la aorta.
La cardio-RM es la prueba de referencia para la cuantificacion de la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo, y ademés ofrece datos precisos sobre el
grado de hipertrofia y fibrosis miocérdica mediante el empleo de técnicas de
realce tardio y técnicas T1 mapping.

Tiene como principal desventaja su coste y escasa disponibilidad, ya que se
trata de una técnica compleja y que requiere equipamiento y profesionales
altamente especializados para su realizacion e interpretacion.

Protocolo de realizacion

Un protocolo de RM debe incluir:

- Secuencias de contraste de fase. Adquiridas a través del plano (Figura 6),
en apnea con sincronizacion retrospectiva y con reconstruccion segmen-
tada obteniendo una resolucién temporal de 30 fases por ciclo cardiaco.
Se utiliza un limite de velocidad estandar (200 cm/s) y si la velocidad
en el vaso supera este limite y aparece aliasing, se repite de nuevo la
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secuencia con velocidades progresivamente crecientes aumentan-
do en cada una de ellas 50 cm/s el limite de velocidad hasta la desa-
paricion del aliasing. Las secuencias se adquieren en cortes de 6 mm
de grosor programados en un plano doble oblicuo con el objetivo
de obtener planos completamente perpendiculares al flujo adrtico;
el primero inmediatamente proximal a la zona de la coartacion, el se-
gundo inmediatamente distal a la zona de la coartacion y el tercero
en aorta descendente a nivel del diafragma. Se evalia también el fe-
notipo valvular adrtico y la presencia de valvulopatia adértica mediante
3 cortes consecutivos sin espacio entre ellos programados en un plano
doble oblicuo paralelo al plano valvular adrtico.

Figura 6. Secuencias de magnitud (A) y contraste de fase (B) obtenidas con
resonancia magnética. Secuencia in plane para valorar cualitativamente el
Jet transcoartacion (flecha negra) y asi programar la secuencia through plane
perpendicular al vaso con la que obtener datos cuantitativos

- Secuencias angiograficas. Permiten obtener numerosos cortes, de
1-1,5 mm de grosor en orientacion coronal con la administracion de gadoli-
nioy seleccionando el momento de adquisicion de la secuencia en funcion
de la localizacion del contraste en las cavidades cardiacas.

Procesado y analisis de imagenes

En las secuencias de contraste de fase se valoran el volumen total de flujo in-
mediatamente proximal a la coartacién; la velocidad y gradiente méaximo pos-
coartacion mediante la ecuacion de Bernoulli y el volumen total de flujo en la
aorta descendente a nivel del diafragma.

En las imdgenes de la angiografia se realizan reconstrucciones multiplanares
para obtener en un corte perpendicular a las paredes de la aorta y medir el dia-
metro y el drea minima en la zona de la coartacion y el didmetro y drea maxima
en la aorta descendente a nivel del diafragma. Con la informacion obtenida se
cuantifican la estenosis relativa (didgmetro méximo de la aorta descendente a
nivel del diafragma - didmetro minimo en la zona de la coartacién / didametro
maximo de aorta descendente x 100) y el incremento de flujo (flujo en aorta
descendente diafragmética - flujo en aorta descendente proximal a la coarta-
cién / flujo en aorta proximal x 100).

Cuando realizar un estudio de resonancia magnética

- Coartacion nativa. Se recomienda una exploracion diagnéstica inicial en
la coartacion nativa como parte del estudio de evaluacién y planificacion
del tratamiento (Figura 7).

- Coartacion reparada. La cardio-RM ha demostrado ser la técnica mas
coste-eficaz en el seguimiento de las complicaciones de la coartacion
reparada. Los pacientes con CoAo deben tener un estrecho seguimiento
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por cardio-RM independientemente del seguimiento ecocardiografico. En
nuestro medio se recomienda que a los pacientes con CoAo reparada se les
realice una exploracion cada 5-6 anos. El control por cardio-RM puede ade-
lantarse en el caso de que exista la sospecha de complicaciones basadas en
la exploracion fisica y ecocardiogréfica® (véase la Figura 3).
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Figura 7. Angio-RM con reconstruccion MIP. Dilatacion de aorta ascendente.
Coartacion adrtica yuxtaductal

9)

Anatomica. Se debe localizar la zona de estenosis y cuantificar el por-
centaje de la luz ocluida. Segun dicho porcentaje es posible establecer la
ausencia de estenosis si dicha oclusién es menor al 10%. Se hablarfa de
estenosis moderada en aquellos casos en los que se cuantifique entre un
50-70%, y de estenosis severa cuando el grado de oclusion supere el 70%.
Es importante, ademds, visualizar la relacion de la lesion con los grandes
vasos, valorar la presencia de circulacién colateral (Figura 8) (la angio-TC
ha demostrado ser superior que la cardio-RM en este caso), estudiar ade-
cuadamente la valvula adrtica, y evaluar el ventriculo izquierdo, midiendo
su funcién, grado de hipertrofia, el caracter de la hipertrofia, y el grado de
fibrosis miocardica.

Figura 8. Angio-RM con reconstruccién de superficie. Coartacién adrtica
yuxtaductal severa. Importante flujo colateral incluyendo hipertrofia de
arterias mamarias internas
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- Hemodinamica. Estimacion del gradiente transcoartacion (mediante la
formula de Bernouilli). Se considera significativo si es > 20 mmHg.

Tomografia computarizada

Es la modalidad de imagen de primera eleccién para el diagnéstico y caracte-
rizacion de la enfermedad adrtica en adultos y la técnica alternativa para niflos
en los que no pueden obtenerse imagenes de RM de suficiente resolucion.
Esta técnica estudia la aorta de una manera no invasiva, rapida y con gran deta-
lle. En las cardiopatias congénitas complejas conocidas o sospechadas, la TC se
puede emplear para obtener imagenes del arco adrtico y de los grandes vasos
para la evaluacion postoperatoria, facilitando una valoracion rdpida y completa
de las estructuras cardiovasculares o la deteccion de complicaciones postrata-
miento. La combinacion de imagenes axiales, reformateos en dos dimensiones
y MIP, y reconstrucciones tridimensionales (Figura 9) permite definir las rela-
ciones anatémicas"".

Figura 9. Angio-TC multidetector en adulto con coartacién nativa
posductal. El estrechamiento (flechas) se presenta distal a la arteria subclavia
izquierda. Existe un segmento corto de la aorta yuxtaductal disminuido
de calibre, asociado a dilatacion adrtica proximal y distal a la estenosis y a
formacion de circulacion colateral (arterias intercostales, toracicas internas,
etc). A: reconstruccion tridimensional; B: reconstruccion multiplanar
oblicua; C: imagen axial

Es cierto que la cardio-RM se ha convertido préacticamente en la prueba de
imagen estrella en la CoAo, pero no es menos cierto que la TC actualmente
es una herramienta casi indispensable en el diagndstico y en el manejo de la
CoAo, aportando ciertas ventajas respecto a la anterior, como son la posibili-
dad de realizarse en pacientes con implantes metalicos, y la baja tasa de arte-
factos en pacientes portadores de stents coronarios. Resulta una técnica muy
precisa, sensible y especifica, con una concordancia casi del 100% en algunas
series respecto a la medicion del didmetro de la coartacién, comparada con la
medicion realizada en el quiréfano.

Las principales ventajas de la TC se resumen en:

- Evaluacion global, incluyendo pulmones, vias aéreas y otras estructuras re-
gionales, afectados tanto de patologias adquiridas como congénitas.

+Andlisis de las repercusiones de las alteraciones cardiovasculares en el siste-
ma respiratorio, comprimiendo o desviando la trdquea (anillos vasculares),
produciendo atrapamiento aéreo, hipoinsuflacion, perfusion en mosaico,
edema de pulmén, etc.

- Permite estudiar anomalias primarias del sistema respiratorio como hipo-
plasia pulmonar o tragueomalacia.
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+ Enocasiones requiere sedacion, pero raramente anestesia.

« Tiempo de examen reducido (menor que la resonancia) y habitualmente
bien tolerado.

- No es operador dependiente (al contrario que la ecocardiografia).

+ La capacidad multiplanar y tridimensional de la angio-TC multidetector
permite obtener informacién en cualquier plano, a diferencia de la angio-
grafia.

+ Esuna técnica accesible con menor coste que la RM o la angiografia.

Sin embargo, no hay que olvidar que es una técnica que emplea radiacion
ionizante, y que los pacientes con CoAo son pacientes que se diagnostican
generalmente a edades tempranas y van a necesitar estudios de imagen cada
pocos anos durante toda su vida". Ademas, emplea contraste yodado, aunque
el riesgo de reacciones adversas mayores al contraste yodado (espasmo de las
vias aéreas y colapso cardiovascular) es extremadamente bajo.

Figura 10. Planificacién del tratamiento endovascular sobre una
reconstruccion tridimensional con angiografia rotacional. Se valoran

didmetros previos y posteriores de la coartacion (A'y B) y la longitud de la
- Diagndstico anatomico en la coartacién nativa. La zona de coartacion y endoprétesis

su extension deben analizarse de la forma més precisa posible, y es impor-

tante describir la presencia de valvula adrtica bicuspide y sus caracteristicas

hemodindmicas. La angio-TC ademéds permite el estudio de la circulacion Neurorradiologia en la coartacion de aorta®®

colateral, importante para la reparacion. También es necesario el cribado

de otras malformaciones asociadas. La TC ofrece la posibilidad de realizar

reconstrucciones tridimensionales de la aorta (Figura 10), que también Existe asociacion entre la CoAo y la presencia de aneurismas intracraneales.

suponen herramientas muy Utiles a la hora de planificar la reparacién pos- La prevalencia de aneurismas en estos pacientes se estima en torno a un

terior®. 10%, suelen aparecer en la edad adulta y no existen predictores que per-
« Valoracion de complicaciones de la pared arterial en CoAo reparada. mitan distinguir subgrupos de pacientes de alto riesgo en los que realizar

Las diferentes técnicas y modalidades de la TC han demostrado ser Utiles cribado. El diagnéstico de aneurismas intracraneales puede realizarse tanto

para evaluar complicaciones posteriores a la colocacion de stents para la por RM cerebral como por TC cerebral o angio-TC cerebral. No existe ninguin

correccién de la CoAo (Figura 10), como son el desarrollo de fracturas o protocolo ni consenso sobre a qué pacientes ni cuando realizar el cribado

movilizaciones del implante, trombosis, formacién de aneurismas o disec- de aneurismas intracraneales, por lo que actualmente el estudio se indica

cion, en aquellos pacientes en los que exista sospecha de aneurismas intracra-
- Sospecha de enfermedad coronaria adquirida’?. La TC permite ob-  neales, exista clinica neuroldgica, o en cuadros agudos sugestivos de ACV.

tener imdgenes de las arterias coronarias con una calidad aceptable en Podria plantearse la realizacion de un cribado de aneurismas intracraneales

un gran nimero de pacientes. Para el cribado de enfermedad ateroes-  en pacientes jovenes con CoAo, independientemente de si presentan otros

clerdtica es posible emplear técnicas sin contraste, como el conocido  factores de riesgo.

score de calcio o de Agatson, y técnicas con contraste, como la angio-TC

coronaria. Actualmente no existe ningun protocolo especifico, ni ningun Abreviaturas

consenso sobre cuando y qué prueba realizar para detectar lesiones co-

Indicaciones

ronarias ateroescleroticas en los pacientes con CoAo. Por ello, las indica- + BAV:vélvula adrtica bicuspide
ciones para la realizacién de pruebas de detecciéon de isquemia son las -  CoAo: coartacion de aorta
mismas que se aplican en la poblacién general. La enfermedad arterial - ETT: ecocardiografia transtoracica

coronaria adquirida no sélo engloba la ateroesclerosis, sino que existen + HTA: hipertension arterial
también numerosas entidades de caracter adquirido como aneurismas « HTP: hipertensién pulmonar
coronarios, pseudoaneurismas, disecciones, vasculitis y fistulas corona- - Cardio-RM: resonancia magnética cardiaca
riast3. - TC tomografia computarizada
- Sospecha de anomalias congénitas coronarias. Presentes en aproxima-
damente el 1% de la poblacién(14), y en ocasiones asociadas a la CoAo.
Suponen un gran reto diagndstico y su presencia debe tenerse en cuenta, Ideas para recordar
en primer lugar, por los cardidlogos pediétricos y, secundariamente, por el
cardidlogo especialista en cardiopatias congénitas, ademas de precisar un
experto radiélogo habituado a la interpretacion de este tipo de estudios.  ;Qué se le pide a la radiografia simple?
Existen multitud de anomalfas congénitas del drbol coronario, algunas con ~ +  Primer estudio en la CoAo del adulto.
diagnostico precoz debido a su presentacién clinica con sintomatologia - Junto a la clinica permite sospechar la entidad, si existen signos radiologi-
florida y tipica, y otras cuya presentacion atipica o paucisintomdtica, hace cos tipicos.
que finalmente sean diagnosticadas de forma casual en estudios realizados - No es Util para toma decisiones ni seguimiento.
por otros motivos (a veces durante la propia evaluaciéon de la CoAo). No to-
das las anomalias congénitas de las coronarias son peligrosas. Las técnicas {Qué se le pidealaETT?
de imagen hacen posible la distinciéon entre ellas, de forma que se pueda - Diagnostico de CoAo nativa y seguimiento de CoAo reparada.
estimar el riesgo de muerte subita, e indicar la actitud médica o quirdrgica + Valoracién funcional del ventriculo izquierdo y de complicaciones.
mas apropiada para tratarlas. - Diagnéstico y cuantificacion de lesiones y malformaciones asociadas.
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articulo 02

{Qué se le pide a la RM?

+ Valoracién completa de la coartacién, malformaciones asociadas y de la
totalidad de la aorta, asi como estudio y valoracion de patologia vascular
en otras regiones (intracraneal).

Valoracién de la severidad.

Planificacion de la actitud terapéutica y seguimiento posterior.

Valoracion de fibrosis miocdrdica y otras alteraciones del ventriculo.

{Qué selepidealaTC?

Valoracién completa de la coartacion, malformaciones asociadas y de la
totalidad de la aorta, asi como estudio y valoracion de patologia vascular
en otras regiones (intracraneal).

Valoracion de la anatomia coronaria, y la presencia de lesiones congénitas
o adquiridas.

Planificacion de la actitud terapéutica y valoracion de posibles complica-
ciones postintervencion.
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