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Objetivos

La resonancia con spin-eco o ecogradiente da una in-
formacion suficiente que puede completarse con la angio-
rresonancia tridimensional para decidir una reinterven-
cion, controlar un seguimiento o dar el alta.

Pacientes y métodos

Durante el periodo 1990-2003 evaluamos 101 pacientes
intervenidos inicialmente a los 3,1 * 3 afios, con estudio
posterior al afio y a los 12,4 = 4,2 afios de su intervencion.
No presentaron mortalidad en el seguimiento. Un total de
32 (31,6 %) fueron corregidos antes del mes de vida. Todos
se estudiaron con spin-eco y ecogradiente y 34 con angio-
rresonancia. Los pacientes se dividieron en dos grupos:
grupo A, con 68 pacientes, sin complicaciones (11 meno-
res de un mes) con cirugia término-terminal 55, Alvarez
5, Waldhausen 6 y conducto en 2 casos; grupo B, con 33 pa-
cientes complicados con recoartacion precoz (21 corregi-
dos antes de un mes), cirugia término-terminal 29, Alvarez
2y parche en 2 casos. Durante el tiempo de seguimiento se
realizaron 43 reintervenciones. Se midieron indices dia-
metro istmo/diametro aorta descendente a la altura del
diafragma e indice diametro zona intervenida/diametro
aorta descendente en el diafragma.

Resultados

En el grupo A, el indice istmo/aorta descendente a la al-
tura del diafragma era 0,92 * 0,08 y el indice zona inter-
venida/aorta descendente en el diafragma, 0,9 = 0,05. Un
total de 23 fueron revisados con angiografia tridimensio-
nal. Se vieron dos estenosis tardias en un paciente de
10 afios operado de término-terminal y en otro paciente
de 18 afios, un conducto con obstruccion distal y proxi-
mal. En el grupo B: el indice istmo/aorta descendente era
0,84 * 0,1y el indice zona intervenida/aorta descendente,
0,82 *= 0,11. De estos pacientes, 11 fueron revisados con

Correspondencia: Dr. A. Cabrera Duro.

angiorresonancia, 5 con reestenosis indice (0,53-0,73) in-
tervenidos antes de los 2 meses, 4 con técnica inicial tér-
mino-terminal y otro con parche.

Conclusiones

Nuestros resultados apoyan la influencia de la edad pre-
coz, la técnica término-terminal y el parche en la recoarta-
cion y su influencia tardia en la rerrecoartaciones. Los pa-
cientes del grupo A pueden ser dados de alta en edad
juvenil-adulta, tras seguimientos periddicos cada cinco
afios con resonancia magnética durante 18 afos si los re-
sultados estan dentro de la normalidad, mientras que los
del grupo B necesitan controles mas prolongados.

Palabras clave:
Coartacion de aorta. Resonancia magnética. Correc-
cion quirdrgica. Recoartacion. Aneurisma de aorta.

MAGNETIC RESONANCE IMAGING
IN LONG-TERM ASSESSMENT AFTER SURGERY
FOR AORTIC COARCTATION

Objectives

Spin echo or gradient echo magnetic resonance imaging
provides enough information to plan patient management
and can be completed with the use of three-dimensional
magnetic resonance angiography to evaluate the need for
reintervention, assess follow-up, or discharge the patient.

Patients and methods

From 1990-2003, we evaluated 101 patients after initial
corrective surgery for aortic coarctation at the age of
3.1 = 3 years, with subsequent postoperative assessment
at 1 year and again 12.4 * 4.2 years later. No mortality was
registered during the follow-up. Corrective surgery was
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performed in 32 patients (31.6 %) before the first month
of life. All the patients were evaluated with spin-echo and
echo gradient and 34 were evaluated with magnetic reso-
nance angiography. The patients were classified into two
groups: group A consisted of 68 patients (11 < 1 month
old) with no complications. End-to-end anastomosis was
performed in 55, the Alvarez technique in five, the Wald-
hausen technique in six, and conduit in two. Group B con-
sisted of 33 patients complicated with early aortic re-
coarctation (21 corrected before the age of 1 month).
End-to-end anastomosis was performed in 29, the Alvarez
technique in two, and grafting in two. During the follow-
up, 43 reinterventions were performed. Isthmus diame-
ter/descending aorta diameter at the diaphragmatic level
and repaired site diameter/descending aorta diameter at
the diaphragmatic level were measured.

Results

Group A: the isthmus diameter/descending aorta diame-
ter at the diaphragmatic level index was 0.92 = 0.08 and
the repaired site diameter/ descending aorta diameter at
diaphragmatic level index was 0.90 = 0.05. Twenty-three
patients were assessed by means of three-dimensional
magnetic resonance angiography, which revealed two late
stenosis (one in a 10-year-old patient with an end-to-end
anastomosis performed previously, and another in an
18-year-old patient with a proximal and distal obstructed
conduit). Group B: the isthmus diameter/descending aorta
diameter index was 0.84 = 0.1 and the repaired site diam-
eter/ descending aorta diameter index was 0.82 * 0.11.
Eleven patients were assessed by means of three-dimen-
sional magnetic resonance angiography, which revealed
five stenosis indexes (0.53-0.73) surgically corrected be-
fore the age of 2 months, four with an initial technique
based on end-to-end anastomosis and one with a graft.

Conclusions

Our results support the influence of young age, the use
of end-to-end anastomosis and grafts in recoarctation and
their late influence on recurrent recoarctation. The pa-
tients in group A were discharged in childhood or adult-
hood after periodic follow-up every 5 years with magnetic
resonance angiography for 18 years with results within
the normal range, while patients in group B required
longer follow-up.

Key words:
Coarctation of the aorta. Magnetic resonance imaging.
Surgical correction. Recoarctation. Aortic aneurysm.

INTRODUCCION

La coartacidon de aorta representa el 7% de todas las
cardiopatias congénitas. El diagnostico se fundamenta en
los datos clinicos; sin embargo, durante décadas el diag-
nostico definitivo se basé en el estudio angiocardiografi-
co. Recientemente, el uso de técnicas no invasivas como
la ecocardiografia, el Doppler continuo y la resonancia
magnética' han permitido la evaluacion completa. En
los Gltimos anos, algunos grupos han informado de se-
guimientos a medio y largo plazo de pacientes interveni-
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dos de coartacion de aortal®13) o recoartacion tratados
con angioplastia*16 con resonancia magnética. Sin em-
bargo, no se han publicado estudios comparativos de pa-
cientes intervenidos con o sin complicaciones.

Se presentan 101 pacientes operados de coartacion de
aorta. Un total de 68 con buena evolucion y 33 con recoar-
tacion precoz tras la cirugia, tratados con angioplastia u
otras técnicas. El seguimiento a largo plazo fue realizado
en todos los pacientes mediante spin-eco y ecogradiente
y en 34 de ellos, con angiorresonancia tridimensional.

PACIENTES Y METODOS

Durante el periodo 1990-2003, se han evaluado con
resonancia magnética 101 pacientes intervenidos previa-
mente de coartacion de aorta (76 varones y 25 mujeres).
La cirugia se realiz6 a los 3,1 £ 3 anos (rango 2 dias-
8 anos) con evaluacion previa con resonancia. El estudio
se verifico inicialmente al afio y cada cinco afnos y, pos-
teriormente, a los 12,4 + 4,2 anos de la intervencion. Un
total de 32 pacientes (31,6 %) fueron corregidos antes del
mes de vida. Otros 41 tenian hipoplasia del arco. Todos
fueron estudiados con spin-eco y ecogradiente y 34, con
angiorresonancia tridimensional con gadolinio. La correc-
cion se realizé con la técnica término-terminal en 84 pa-
cientes (83,1%); con la técnica de Alvarez (término-termi-
nal + plastia de subclavia), 7 (6,9%); con la de Waldhausen
(plastia de subclavia), 6 (5,9%); con parche en la zona
de estenosis, 2 (1,9%), y conducto de Goretex con cone-
xi6n término-terminal, otros 2 (1,9%). Los pacientes se di-
vidieron en dos grupos: grupo A (tabla 1) 68 pacientes
(67,3%) con so6lo una intervencion correctora inicial sin
complicaciones. De ellos, 55 eran varones (80,8%) y
13, mujeres (19,1%). La técnica quirtrgica aplicada fue:
término-terminal en 55; Alvarez en 5; Waldhausen en 6,
y conducto en 2. Once pacientes (34,3 % del total y el

TABLA 1. Técnica y grupos

Grupo A (68) Grupo B (33)
Técnica
Término-terminal (83 %) 55 29
Waldhausen (5,9 %) 6 0
Alvarez (6,9 %) 5 2
Conducto (1,9 %) 2 0
Parche (1,9%) 0 2
Edad 13 £ 4,4 anos 11,4 = 4,3 anos
Indice istmo/aorta descendente, 0,92 = 0,08 0,84 = 0,1
(p <0,05)
sp%  s%  vpp% vpn%
77 21 20 68
Indice de la zona intervenida/
aorta descendente 0,9 £ 0,05 0,82 0,11
(p <0,05)
sp%  s%  vpp%  vpn%
83 28 44 72

Sp: especifidad; S: sensibilidad; vpp: valor predictivo positivo; vpn: valor
predictivo negativo.
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16,2% del grupo A) tenian una edad inferior a un mes.
El grupo B (tabla 1) lo componen 33 pacientes (32,7 %)
con recoartacion en el primer ano, a los que se les realizd
reintervencion. La técnica inicial fue: término-terminal en
29 (34,5%); Alvarez en 2 (28,5%), y parche en 2. Un to-
tal de 21 eran varones (63,6%) y 12, mujeres (26,4%). En
la reintervencion (tabla 2), se aplicé angioplastia en 29;
parche en 2; protesis en uno, y stent en otro. En los afnos
posteriores se realizd en 7 pacientes una reintervencion
(angioplastia en 2, protesis en 2, stent en 2 'y parche en
1 caso), divididos en 5 previamente corregidos con tér-
mino-terminal mas plastia y 2 con parche mas plastia. Fi-
nalmente, a 3 pacientes se les colocod un stent en una
cuarta intervencion; 21 se intervinieron inicialmente en
el primer mes (65,6% del total y 63,6% del grupo B). Fue-
ron 33 pacientes los que presentaron 52 anomalias aso-
ciadas: estenosis aortica, 18; comunicacion interventricu-
lar, 13; estenosis subaortica, 8; patologia mitral, 6; canal
auriculoventricular completo, 1; transposiciéon de gran-
des vasos, 3; transposicion corregida, 2, e insuficiencia
aodrtica, 1 (tabla 2). En total fueron 23 en el grupo Ay 10
en el grupo B (tabla 3). A 11 pacientes se les corrigioé pos-
teriormente una anomalia (comunicacion interventricular,
3; estenosis aodrtica, 3; estenosis subaodrtica, 2; transposi-
cion de grandes vasos, 1; canal auricula-ventriculo, 1),y a
10, 2 0 3 anomalias (comunicacidn interventricular, 7; es-
tenosis aortica, 7; estenosis subaortica, 6; transposicion de
grandes vasos, 2, y patologia mitral, 2).

Métopo

Se us6 un Gyroscan-Philips 0,5 Tesla bajo y campo
magnético sincronizado con el ciclo cardiaco para spin-
eco con secuencias obtenidas con tiempo de eco retra-
sado de 30 ms y tiempo de relajacion de 600-800 ms. Se
obtuvieron planos axiales a nivel superior de grandes va-
sos hasta aorta descendente, sagital (con proyeccion obli-
cua a 30° antero-izquierda) y coronal-oblicua. Todos los
pacientes fueron evaluados también con Gyroscan-Philips
y Siemens 1,5 para ecogradiente y angiorresonancia tri-
dimensional. Para el primero, la técnica multiple se sin-
croniz6 con el ciclo cardiaco con tiempo de repeticion
dependiendo de la frecuencia cardiaca. La técnica de
multicortes se usé cada 6-8 mm en el plano axial y 4 mm
en el sagital y coronal. También, angiorresonancia tridi-
mensional con gadolinio y estudio volumétrico no inva-
sivo utilizando como contraste pentato dimeglumina de
gadolinio a 0,2 ml/kg a velocidad de 1-2 ml/s entre la in-
yeccion y la adquisicion de volamenes con 24 cortes en
menos de 1 s. Se reconstruyeron en proyeccion de maxi-
ma intensidad. El tiempo de repeticion y el tiempo de eco
se realizaron a 4 ms y 2 ms, respectivamente. A los pa-
cientes bajo anestesia se les suspendi6 la ventilacion du-
rante las imagenes. El tiempo maximo de estudio fue de
40-45 min. Las imagenes que se obtienen son similares a
las de la angiografia del cateterismo.

TABLA 2. Grupo B

1 Reintervencion 33 casos
Angioplastia 29
Parche 2
Protesis 1
Stent 1

2 Rerreintervencion 7 casos
Angioplastia 2
Parche 1
Protesis 2
Stent 2

2 Reintervenciones 3 casos
Stent 3

TABLA 3. Anomalias asociadas

Grupo A(n=23) B(n = 10)

Simples 15
CIV 4
EA 8
TGV 1
Canal 1
E SubA 1

= O O N~ R

Multiples
TGV + CIV
EA + P mitral
T. corregida + CIV
T. corregida + P mitral
CIV + P mitral
EA + E SubA
EA + E SubA + Arcada mitral
TGV + CIV + P mitral
EA + E SubA + CIV
EA + CIV
E SubA + CIV + 1A

O O OO R R R =N = ©
= =N RO R OO0 OO

CIV: comunicacion interventricular; EA: estenosis aortica; TGV: transposicion
de grandes vasos; E SubA: estenosis subaortica; IA: insuficiencia aortica;
P: patologia.

Entre las contraindicaciones no deben existir marcapa-
sos, desfibriladores, neurotransmisores, protesis valvula-
res, implante coclear ni audifono. Los stents no se inclu-
yen en este apartado.

Respecto a los pardmetros valorables, se midi6 el dia-
metro interno de la aorta en el istmo, en la zona interve-
nida y en la aorta descendente a la altura del diafragma.
Los indices valorados fueron: didmetro istmo/didmetro
aorta descendente a la altura del diafragma y didmetro
zona intervencion/diametro de aorta descendente en el
diafragma y valoracion de anomalias. Se consideraron va-
lores normales indices superiores a 0,8. Los parametros
de normalidad se calcularon estudiando la aorta de 20 pa-
cientes sin patologia de arco con edad de 6 + 5 anos, con
indice superiores a 0,8. Los parimetros de obstruccion de
aorta se obtuvieron estudiando 50 pacientes con coarta-
cion de aorta con edad inferior a seis meses (fig. 1), indi-

An Pediatr (Barc). 2007;67(4):319-28

321



Cabrera Duro A et al. Resonancia magnética en pacientes corregidos de coartacién de aorta

322

Figura 1. Angiorresonancia tridimensional con gadoli-
nio. Paciente menor de un mes. Proyeccion
coronal oblicua. Coartacion extensa con paso
de 1-2 mm. Circulacion colateral.

Flecha + CoA: zona de coartacion.

ces didmetro istmo/didmetro aorta descendente a nivel
del diafragma inferiores o iguales a 0,5 e indice didmetro
zona coartada/didmetro de aorta descendente a la altura
del diafragma por debajo de 0,5. Se calcularon los indices
caracteristicos de los pacientes de ambos grupos compa-
randolos entre si con spin-eco y ecogradiente y morfolo-
gico con angiorresonancia. Sus condiciones fueron la téc-
nica quirargica, la edad de intervencion, hipoplasia del
arco y anomalias asociadas.

Andlisis estadistico

Los valores se presentan como desviacion media es-
tandar. Los analisis estadisticos se realizaron usando el
test t de Student, y el test de Mann-Whitney se us6 para
aquellas variables con una desviacion amplia con res-
pecto a la distribucidén normal (el test de Fischer se us6
para especificar donde ocurrieron las diferencias indivi-
duales si el analisis de la varianza era significativo). Un
valor de p < 0,05 se consideré significativo. Se evalu6 la
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sensibilidad y la especificidad con valores predictivos po-
sitivos y negativos para cada grupo.

RESULTADOS

Se estudiaron 101 pacientes intervenidos de coartacion
de aorta a los 3,1 = 3 anos. El estudio final con resonancia
se realizo a los 12,4 = 4,2 anos de la intervencion. Los in-
dices calculados fueron para el diametro istmo/didmetro
aorta descendente a nivel del diafragma: 0,9 * 0,1 y para
el diametro zona intervenida/didmetro aorta descenden-
te a nivel del diafragma 0,85 = 0,01. Los pacientes se di-
vidieron en dos grupos: a) pacientes corregidos sin reco-
artacion, y b) pacientes corregidos con recoartacion
precoz a los cuales se le realizd precozmente (un afno)
angioplastia u otra técnica y en los anos siguientes, siete
reintervenciones.

Grupo A (tabla 2): Formado por 68 pacientes interve-
nidos a los 2 afnos y 10 meses = 2,5 anos (rango 3 dias-
8 anos). Todos fueron estudiados con resonancia al ano,
cada 5 afos y a los 13 + 4,4 afios de su intervencion. Los
indices calculados fueron: indice didmetro istmo/didme-
tro aorta descendente a nivel del diafragma 0,92 = 0,08
(rango 0,8-1,1); indice didmetro zona intervencion/dia-
metro aorta descendente 0,9 = 0,05 (rango 0,54-1,2)
(fig. 2A). De éstos, 11 pacientes fueron intervenidos antes
del mes de vida, lo que equivale al 16% del grupo. Todos
los pacientes con plastia de subclavia y con conducto y el
61,5% con técnica de Alvarez (fig. 2B) estaban incluidos
en este grupo. Un total de 23 pacientes fueron revisados
con angiografia tridimensional con gadolinio en los alti-
mos cinco anos, con lo cual se confirmaron los diagnos-
ticos de spin-eco y ecogradiente (fig. 3A). La revision a
largo plazo confirmé la existencia de indices limite 0,8 en
un paciente de 21 anos (fig. 3B) y 0,79 en otro paciente
de 19 anos intervenido inicialmente a los 12 dias con un
conducto término-terminal. Un paciente intervenido de
plastia de subclavia presentaba un aneurisma ligero
(fig. 4. Dos pacientes no intervenidos en el primer mes
con técnica término-terminal a los 10 afios presentaron
una estenosis con un indice de 0,54 y otro corregido con
un conducto a los 8 afnos que se estenoso a los 18 anos,
tenia estenosis distal y proximal de 0,55.

Grupo B (tabla 3): Lo constituyen 33 pacientes. De
ellos, 21 varones (63,6%) y 12 mujeres (36,4 %); 21
(65,6 %) fueron corregidos antes del primer mes de vida.
Todos presentaron recoartacion precoz (fig. 5): una valo-
racion con resonancia se realizo a los 11,4 = 4,3 anos
(rango 2-23) y se obtuvieron indices didmetro istmo/did-
metro aorta descendente a nivel del diafragma de
0,84 = 0,1, didmetro zona intervenida/diametro aorta des-
cendente a nivel del diafragma 0,82 + 0,11 (rango 0,53-1)
inferiores al grupo A. En un total de 11 pacientes se con-
firmo6 el diagnostico con angiorresonancia tridimensional
con gadolinio. En la valoracion final se pudo observar
una reestenosis en cinco pacientes, tres corregidas antes
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Figura 2. A) Resonancia spin-eco. Paciente de 22 arios. Proyeccion sagital oblicua. Grupo A. Correccion término-termi-
nal buena con arco normal. OP: zona de intervencion; bandas: istmo coartacion aorta descendente. B) Reso-
nancia ecogradiente. Paciente de 16 arios. Grupo A. Correccion con la técnica de plastia de subclavia + térmi-
no-terminal (Alvarez). Ligera dilatacion en la zona de la plastia (flecha blanca). Zona de sutura menor (estrella
negra). P: arteria pulmonar; AoD: aorta descendente.

Figura 3. A) Angiorresonancia tridimensional. Reconstruccion. Grupo A: proyeccion sagital oblicua. Paciente de 7 arios
intervenido de recién nacido. Técnica término-terminal bien resuelta. Didametro de la zona de intervencion si-
milar al de la aorta descendente a nivel diafragmdtico. B) Angiorresonancia tridimensional. Reconstruccion.
Grupo A. Paciente de 21 anos. Indices limite (0,80). Zona yuxtasubclavia en cirugia término-terminal ligera-
mente menor. OP: zona de intervencion.
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Cabrera Duro A et al. Resonancia magnética en pacientes corregidos de coartacién de aorta

324

Figura 4. Angiorresonancia tridimensional. Proyeccion
sagital oblicua. Grupo A. Paciente de 15 aiios.
Plastia de subclavia. Ligero aneurisma de la
zona plastiada. Ausencia de la zona proximal
de la subclavia.

de los dos meses (indices 0,55, 0,53 y 0,73) con técnica
término-terminal con angioplastias y stents en dos a los
16 anios. Otros dos pacientes fueron intervenidos inicial-
mente en el primer mes, uno con 19 anos operado con
técnica término-terminal mas dos plastias y stent con in-
dice de 0,54 y otro con parche mas plastia y protesis con
obstruccion grave pendiente de actuacion. Tras 43 rein-
tervenciones, en 5 del grupo B (15,1 %) persiste la obs-
truccion, mientras que existe en sélo dos del grupo A a
largo plazo.

DiscusiON

La coartacion de aorta es una anomalia congénita que
presenta tras la correccidn un 20-50% de complicaciones,
fundamentalmente reestenosis!®1317-20 y aneurismas!321-26,
Este tipo de complicaciones se ha relacionado con la
edad temprana de la intervencion??28 con la hipoplasia
del arco proximal, distal o del istmo?® y con el tipo de téc-
nica quirGrgica correctora empleada: término-termi-
nall016.1929 parche de Dacron!013:22-25.28 g plastia de sub-
clavia?%2529-30 La edad neonatal favorece la presencia de
tejido ductal, que se desplaza hacia el istmo y a la aorta
descendente y crea un circulo fibroso que rodea practica-
mente la union del istmo y el resto de la aorta3!. El tejido
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Figura 5. Angiorresonancia tridimensional. Reconstruc-
cion. Grupo B. Proyeccion sagital oblicua. Pa-
ciente de 18 anos. Técnica término-terminal en
el primer mes de vida mds dos angioplastias y
dos stents. Hipoplasia grave del arco en zonas
proximal y distal, y del istmo. Ausencia del na-
cimiento de carotida y subclavia izquierdas
producida por el stent.

ductal presenta un incremento de los mucopolisacaridos
y zonas de fibrosis con necrosis de la media y engrosa-
miento de la intima3234 por lo que se obstruye la zona
del istmo yuxtaductal. La cirugia no radical con resec-
cion y eliminacion del tejido ductal?®3537 la edad neona-
tal con arco e istmo hipoplasico’”38 y los parches o plas-
tias de subclavia pequefios que dejan tejido ductal distal
favorecen la creacion de una recoartacion distal. Por ello
muchos grupos son partidarios de la cirugia a partir de
los cuatro o cinco anos de edad!%121315 para evitar este
tipo de complicaciones. Sin embargo, no siempre es po-
sible este retraso, pues la asociacion de anomalias pre-
sentes en el 25% de los casos obliga a la cirugia pre-
CO71213.15,27,3036:38

En nuestro estudio, 32 pacientes fueron intervenidos en
el primer mes, 21 (63,6%) con recoartacion precoz (gru-
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po B), que equivale al 65,6 % del total de pacientes co-
rregidos con esta edad. La técnica quirGrgica fue un factor
determinante para la recoartacion precoz: 100 % en el
parche, 34,5% término-terminal y 28,9 % en los casos
corregidos con la técnica de Alvarez, sin influencia ini-
cial del conducto o de la plastia aislada, aunque esta lti-
ma influy6 en el desarrollo del aneurisma. Todos los pa-
cientes del grupo B presentaban una hipoplasia del arco
previa a la correccion inicial, mientras solo estaba pre-
sente en 8 pacientes del grupo A.

La resonancia magnética se ha aplicado en el segui-
miento a medio y largo plazo tras la correccion de la
coartacion de aorta. La resonancia presenta una serie
de ventajas sobre las técnicas cruentas: no utiliza radia-
ciones ionizantes, ofrece la posibilidad de poder utilizar
multiples planos y requiere un tiempo menor en rela-
cién con los estudios cruentos. La recoartacion o el
aneurisma no son siempre simétricos, y pueden afectar a
diferentes zonas de la pared aortica. Los planos para-
septal y coronal oblicuo permiten conocer la afectacion
de la pared adrtica cuando la lesion es anterior, pos-
terior o lateral®2526.39-41 no visible en el monoplano cli-
SiCO]1'26’42.

La cinerresonancia y la angiorresonancia tridimensional
son técnicas superiores al spin-eco pero esta técnica per-
mite conocer mejor la integridad de la intima de la pared
aortical??, El diametro del istmo de la zona intervenida y
de la aorta descendente a la altura del diafragma pueden
medirse con spin-eco, ecogradiente, cinerresonancia o
angiorresonancia tridimensional. Los indices que relacio-
nan los dos didmetros iniciales con el diametro de la aor-
ta descendente son validos en una u otra proyeccion. No-
sotros utilizamos como parametro el didmetro menor de
la zona intervenida en relacion con el didmetro de la aor-
ta descendente a nivel del diafragma. Teien®, Weber®® y
Tan* evalGan sus pacientes para el diagnostico de coar-
tacion calculando el drea de estas zonas mediante la for-
mula m (D/2)?, relacionando el valor del area con la obs-
truccion en funcion del didmetro coartacion/didmetro
aorta descendente a nivel del diafragma)?. Si el indice es
inferior a 0,25 equivale a un valor de 0,5 de nuestras me-
didas, que corresponde a una coartacion grave.

Se han evaluado con resonancia 554 pacientes corre-
gidos010.12,13,16,21,23,25,2630 con las técnicas quirtrgicas. El
31% presentaban complicaciones!!,13,23,20,40,41,4547 14
mayoria de los casos se valoraron con spin-eco relacio-
nandolos con ecocardiografia Doppler3:10.25:4548.49 ¢ an-
giograffad7101L17.25 13 correlacion fue buena (0,9) cuan-
do la coartacidn no tenia complicaciones y bajaba al
0,75 o menos si se recoartaban o presentaban aneuris-
mas. La aparicion en la Gltima década de la cinerreso-
nancia y la angiografia tridimensional con reconstruc-
cién en la proyeccion de maxima intensidad!7-21:23.26,50-57
mejord el 30% el conocimiento de la aorta hasta alcan-
zar indices de 0,95-1. Las colaterales presentes en el

30-40% de los pacientes intervenidos solo se diagnosti-
caron inicialmente en el 75%!829 de los casos, pero al-
canzaron con la angiorresonancia el 100%?°. Hasta aho-
ra no se habian relacionado los pacientes intervenidos
con buena evolucion con otros corregidos con recoarta-
cion o con aneurismas en los estudios con resonancia.
La mayoria de ellos no eran recién nacidos. Por ello, el
factor edad no estaba incluido en las conclusiones. No
obstante, este parimetro estd en los estudios quirdrgicos
aislados. Los pacientes son intervenidos en el primer
mes de vida con hipoplasia del arco y la mortalidad
pasa del 2 al 7%, y la recoartacién, del 9 al 20%2536.58
siempre que el seguimiento se incremente de uno o dos
anos a 10 anos. El control prolongado favorece el co-
nocimiento de las complicaciones, fundamentalmente
aneurismas, que seguimientos bajos de 1-2 afos no per-
miten demostrar. Los buenos resultados pueden ser atri-
buidos erréneamente a cambios de técnica (Alvarez)>.
La técnica quirdrgica predominante en los pacientes re-
coartados evaluados fue la término-terminal en 103
(21%). Scholz et al?* creen que el seguimiento con reso-
nancia a largo plazo anula la influencia de la técnica y
que no existen diferencias (15,7 %) para los intervenidos
con plastia de subclavia y 16,3% para la técnica térmi-
no-terminal. Jahangiri et al®®, en un amplio estudio de
185 pacientes operados (125 recién nacidos), de los que
41 tenian hipoplasia, defienden la baja mortalidad y la
recoartacion del 11% con buen desarrollo futuro del
arco sin aneurismas. Estos valores difieren de los obser-
vados por nosotros.

El parche incide negativamente en la evolucion quirtr-
gica a largo plazo, como se observo en estos dos casos.
Los parches reducen la curvatura de la circunferencia de
la aorta e incrementan la curvatura longitudinal, defor-
mando la estructura adrtica. Si tenemos en cuenta que la
tension circunferencial depende del radio y de la presion
transmural, el aplanamiento incrementa el estrés en la
zona adyacente al parche y genera fractura y deformacion
de las fibras eldsticas®!. Esto favorece, en consecuencia, la
aparicion de aneurismas presentes en 48 pacientes eva-
luados por resonancia 2%23:20.28:40.41.62 parks et al?? dife-
renciaron la aparicion de aneurismas en funcion de la
edad de los pacientes. De los nueve intervenidos antes de
los dos afios, s6lo uno sufrié aneurisma. Mientras que
de los 30 pacientes corregidos a partir de esa edad, 19
presentaron aneurisma —10 con rotura—y seis fallecieron.
Los aneurismas tardios también aparecen en pacientes
corregidos con parches de Dacron.

Las rerrecoartaciones fueron frecuentes en nuestros
pacientes del grupo B intervenidos con técnica término-
terminal, parche con angioplastia o stent secundarios,
aunque estas complicaciones no influyeron en la morta-
lidad. Probablemente la utilizacion en el futuro de la téc-
nica término-terminal oblicua con extension del arco,
aplicada por Amato®, Zannini-Lecompte® o la modifica-
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cion de Giambertti®> en dos tiempos, si se asocian a otras
anomalias353738 o correccion en un tiempo® por via an-
terior®”, mejoren los resultados con baja mortalidad del
2-3% vy recoartacidn precoz o tardia menor del 7%. Estas
complicaciones serdn mas frecuentes si se asocian con
anomalias complejas.

En conclusion, nuestros resultados apoyan la in-
fluencia de la edad precoz (65,6 %), la hipoplasia del arco
(80%), la técnica quirdrgica término-terminal (34,5%) y el
parche (100%) en la recoartacion y la plastia de subclavia
en el aneurisma. La resonancia complementa la morfolo-
gia que nos aporta otras técnicas para la evaluacion de
pacientes del grupo A considerando su alta definitiva en
edad juvenil-adulta o para conocer y decidir los contro-
les de los pacientes del grupo B.
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