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En cuatro niños con recoartación de aorta, opera- 
dos entre los 11 y 30 días de vida çon la técnica 
de subclavioplastia, se efectuó angioplastia trans. 
luminal percutánea de la recoartación con catéter 
balón. Las edades oscilaron entre 28/12 Y 7 10/12 
años y el peso entre 12 y 19,5 kg. El gradiente 

pica a través de la zona estrechada se redujo de 

48 i 24 mmHg (rango 25 a 87) a 11 ill mmHg 
(rango 0 a 29). El aortograma postdilatación mos- 
tró mejoría 0 desaparición de la constricción y 
reducción inmediata de la circulación colateral 
en todos los casos. No se observaron complicacio- 
nes y en sólo un paciente fue necesario transfundir 

sangre por hemorragia excesiva. Se concluye que 
la angioplastia transluminal percutánea con catéter 
balón es un método excelente para el tratamiento 
de la recoartación de aorta, independientemente 
de su severidad. 

La recoartación de aorta continúa siendo una com- 
plicación frecuente de la cirugía de la coartación 
en recién nacidos y lactantes aun cuando se utiliza 
la técnica de subclavioplastia.1-3 Se atribuye como 
causa de la misma a la persistencia de tejido ductal 

en la zona de la coartación que produce reesteno- 
sis, 0 a factores técnica-quirúrgicos.l,3 La intra- 
ducción de la angioplastia mediante catéteres balón 
de polietileno no distensible ha permitido el tra- 
tamiento no quirúrgico de esta complicación con 
resultados satisfactorios.4-9 En este trabajo se pre- 
senta nuestra experiencia inicial con este procedi- 
mien to en cuatro niños con recoartación de aorta. 

MATERIAL Y METODO 
Se trataron cuatro niños con recoartación de aorta, 
todos operados en el período neonatal con técnica 
de subc1avioplastia (entre los 11 y 30 días de 

Fig. 1. Catéter balón insuflado con mate- 
rial de contraste diluido que pone en 
evidencia la impronta producida por la 

recoartación aI comienzo de la insufla- 
ción (izquierda) y la desaparición de la 

misma con presión de 3,5. atmósferas 
(derech a). 
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Fig. 2. Gradiente pico en mmHg a través de la recoartación antes y 
después de la angioplastia en los cuatro pacientes tratados. 

edad) por insuficiencia cardíaca refractaria al tra- 
tamiento médico. Dos de ellos tenían ductus y 

comunicación interventricular severa asociados 

y se les efectuó ligadura del ductus y cerclaje de 

la arteria pulmonar. En el momenta -de la angio- 
plastia las edades variaron entre 2 8/12 Y 7 10/12 
años y el peso entre 12 y 19,5 kg. 

La técnica de la dilatación consistió en colocar 
percutáneamente (con anestesia general con keta- 
mina 0 con premedicación con la mezcla de Tøron- 

I 

to) un catéter de propósitos múltiples 0 tipo pigtc. 
7 F, para obtener el gradiente de presión a tray, 
de la coartación y efectuar un aortograma en prl 
yección oblicua anterior izquierda. También : 

colocó un catéter en la vena femoral para catet 
rismo derecho y para mantener una vía permeabl 
Se introdujo una guía de alambre teflonada 0,03B 

por 180 cm (Cook) en el catéter arterial y se ] 

reemplazó por un catéter balón 9 F (Meditech 
Mansfield Scientific). El diámetro del balón fue c 

1,2 veces el de aorta descendente y se 10 introduj 
hasta la zona de la recoartación. El balón fue insl 

flado con material de contraste, diluido alSO 
con solución salina, a una presión de 3,5 atmósÚ 

ras, por períodos de 15 segundos, en cinco oportt 
nidades, hasta obtener la desaparición de la in 
pronta inicial (Fig. 1). Completadas las dilatacic 

nes, se retiró el catéter balón y se reintrodujo ( 

catéter utilizado previamente, manipulándolo co 
cui dado para no dañar la íntima de la arteria en ( 

sitio de la dilatación. Se repitió la angiografía . 

se obtuvo un nuevo registro de presiones a travé 
de la recoartación ya dilatada. Después de retirad 
el catéter se efectuó hemostasia por compresiór 

obteniéndose la detención de la hemorragia, gen( 

ralmente, dentro de los 20 minutos. En un paciec 

te con hemorragia prolongada fue necesario trans 
fundir sangre entera y administrar pro tam in a pan 
revertir la heparinización sistémica (100 u de he 

parina por kg de peso antes de introducir el catéte. 

balón). Los pacientes fueron dad os de alta al dÚ 

siguiente. 

RESULTADOS 
Ningún paciente tuvo complicaciones arteriale: 
locales 0 de otra índole. El gradiente pico predi 

'. 
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Fig. 3. Recoartación de aorta severa en un 
paciente que además presenta hipoplasia 
del istmo. El gradiente a tra~s .de la 
recoartación se redujo de 87 a 29 mmHg 
después de la angioplastía. La angiografía 
inicial (izquierda) muestra abundante 
circulación co lateral que disminuye al 

aumentar eI calibre de la recoartación 
postangioplastia (derecha). 
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latación fue de 48:t 24 mmHg (rango 25 a 87) y 
se redujo a 11 :t 11 mmHg (rango 0 a 29) (Fig. 2). 
El aortograma postdilatación mostró mejoría 0 

desaparición de la constricción y reducción inme- 
diata de la circulación colateral en todos los casos 

(Figs. 3 y 4). Clínicamente se observó aumento 
de la intensidad 0 aparición de los puIs os femora- 
les. En el seguimiento alejado entre 6 y 12 meses 
(media 8,5) se mantuvo la mejoría inicial y existió 
correspondencia entre el gradiente obtenido me- 
diante medición indirecta de la tensión arterial de 

miembros superiores e inferiores y el obtenido 

Fig. 4. Reeoartaeión de aorta moderada 
(izquierda) con exeelente resultado post- 
angioplastia (dereeha). 

directamente en seguida de la dilatación. La eco- 
cardiografía bidimensional efectuada en tres pa- 
cientes mostró mejoría apreciable del diámetro 
de la aorta a nivel de la recoartación (Fig. 5). En 

controles sucesivos no se observó evidencia de 

reestenosis ni de aparición de aneurismas. 

DISCUSION 
La recoartación de aorta ocurre con una inciden- 
cia que oscila entre el 5 % Y el 20 % en pacientes 

operados precozmente en la vida,10 independien- 

temente de la técnica quirúrgica empleada.1'3 
. 

Fig. S. Eeoeardiograma bidimensionaI des- 
de la ventana supraesternal obtenido post- 
angioplastia de la reeoartaeión. Las mareas 
su peri ores señaIan el areo transverso de la 

aorta ligeramente hipoplásieo, las inferio- 
res muestran diámetro aórtico normal a 

nivel de la reeoartación. 
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En 1982, Singer y colaboradores publicaron su 
experiencia en un lactante con recoartación de 

aorta tratado con buen éxito utilizando angio- 
plastia transluminal con catéter balón.4 'Poste- 

rioITnente dicha técnica se practicó en la reeste- 
nosis de la coartación y se hizo extensiva a la 
coartacìón de aorta no operada.5-9.11-13 Sin em- 
bargo, el empleo de este procedimiento en coarta- 
cìones de aorta nativas hoy está en discusión. Por 
una parte, se han observado recurrencias en los 

lactantes 
5 

y se ha descripto la aparición de aneu- 
rismas en el sitio de la dilatación,13,14 en niños 

mayores. La angioplastia produjo desgarro de la 
íntima y disrupción de la túnica media,15 y se 

estima que esta complicación se debe a que la 
pared aórtica, en la coartación, es a menudo an or- 
mal, con zonas de necrosis quística de la túnica 
media.16 Esta alteración debilitaría la pared y 

permitiría la formación subsiguiente de aneuris- 

mas localizados. Estos aneurismasaúnno han sido 

encontrados, en cambio, en pacientes con recoar- 
tación dilatada y se considera que la angioplastia es 

el tratamiento de elección para esta enfermedad. 10 

Nuestra experiencia preliminar coincide con los 

buenos resultados obtenidos por otros autores.4-9 
En el seguimiento de nuestros pacìentes, que se 

extiende entre 6 y 12 meses (media 8,5), no he- 

mos observado complicaciones tardías en los estu- 
dios ecocardiográficos bidimensionales ni cambios 
en la reducción inicial del gradiente de presión 

entre aorta ascendente y descendente en los con- 
troles manométricos indirectos de los miembros. 

De confirmarse la falta de complicaciones aleja- 

das, este procedimiento tiene, sin dudas, ventajas 

sobre el tratamiento quirúrgico de la recoart~ción 
de aorta, cuyos resultados son menos satisfactorios 

que los obtenidos con la corrección primariaY La 
angioplastia transluminal evita la toracotomía y 

acorta el período de internación. Salvo los incon- 
venientes propios de la introducción de catéteres 
de gran diámetro en la arteria (hemorragia prolon- 
gada, disminución temporaria de los pulsos femo- 
rales y, ocasionalmente, necesidad de trombecto- 
mía quirúrgica),12 no se han descripto en general 
complicaciones importantes con esta técnica. Exis- 

te, no obstante, un caso descripto de muerte súbita 

no explicada horas después del procedimiento y 
con estudio anatomopatológico negativo.6 Re- 
cientemente se ha mencionado que, después de 
la angioplastia por balón de divers as lesiones obs- 

tru ctiv as, ocurre una prolongación del intervalo 
QTc que podría predisponer a la aparicìón de 
arritmias.18 Se aconseja por 10 tanto la monitori- 
zacìón de estos enfermos las 24 horas siguientes al 

procedimiento. 

Una limitación importante de esta técnica es 

elevado costodel material utilizado. Superado e~ 

inconveniente, se concluye que la angioplas 

transluminal percutánea con catéter balón es 

método excelente para el tratamiento de la reco 
tación de aorta, independientemente de su seve 

dad. Si bien nuestros pacientes habían sido ope 
dos mediante subclavioplastia, se ha visto qu 

independientemente de la técnica quirúrgica inici: 

el procedimiento es eficaz.6-9 

SUMMARY 
Percutaneous transluminal balloon angioplasty 

recoarctation of the aorta was performed in fo 
children had been operated with the subclavj 
plasty technique between 11 and 30 days of ag 
The ages ranged from 2 8/12 to 7 10/12 years a'f. 

the weights from 12 to 19.5 kg. The peak gradie1 

across the stenotic area decreased from 48:!: ~ 

mmHg (range 25 to 87) to II:!: 11 mmHg (ran~ 
o to 29), The postdilatation aortography ShOWl 

improvement or disappearance of the aortic narr01 
ing and immediate reduction of the collater 
circulation in all. There were no complicatiOJ 

and only one patient required blood transfusio 

for excessive bleeding. It, is concluded that pe 
cutaneous transluminal balloon angioplasty is a 

excellent method for the treatment of aorti 
recoarctation regardless its severity. 
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