Cartas al Editor

Angioplastia con balén
en un prematuro de 1.200 g
con coartacién aodrtica critica

Sra. Editora:

La coartacion adrtica neonatal es un cuadro
grave; se manifiesta con signos de insuficiencia car-
diaca y choque cardiogénico.

Presentamos el caso de un prematuro gemelar de
32 semanas, con retraso de crecimiento intraute-
rino, referido a nuestro hospital a los 17 dias de
vida por insuficiencia cardiaca grave. La ecocardio-
grafia mostro disfuncion ventricular izquierda grave
(fig. 1A); en el modo M las dimensiones del ventri-
culo izquierdo eran 19 y 13 mm en diastole y sistole,
respectivamente. El arco adrtico tenia una coarta-
cion grave (fig. 1B), con un gradiente de 40 mmHg
con extension diastolica (fig. 1C). Se inicid trata-
miento con prostaglandina El, diuréticos e ino-
tropos. Precisé también ventilacién mecanica. A los
24 dias de vida y con un peso de 1.200 g, se realiza,
por técnica de Seldinger, una angioplastia a través
de un introductor 3 Fr en la arteria cardtida iz-
quierda (fig. 2A). El arco aoértico, la zona de coar-
tacion y la aorta descendente median 3,5, 1,5 y
5 mm de diametro, respectivamente. Se utilizd un
balon Tyshak Mini® (NuMED, Hopkinton,
Estados Unidos) de 4 x 20 mm (fig. 2B). Tras la an-
gioplastia, se observdo un aumento del segmento
coartado hasta 4 mm (fig. 2C). El gradiente inicial
de 35 mmHg desaparecié completamente. El tiempo
de fluoroscopia fue 7 min. Después del procedi-
miento, se suspendieron las prostaglandinas y los
inotropos. A partir de los 30 dias de vida, se ob-
servd una recoartacion aortica progresiva, aunque
clinicamente bien tolerada. A los 61 dias, y con un
peso de 2.200 g, se realizdo una nueva angioplastia
por acceso arterial femoral derecho. La angiografia
mostraba una severa recoartacion (fig. 2D y E),
ademas se observaba permeabilidad de la arteria
carotida comun izquierda utilizada en el procedi-
miento previo (fig. 2E). A través de un introductor
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Fig. 1. Ecocardiografia previa a la angio-
plastia (acceso carotideo). A: modo M,
muestra disfuncion ventricular izquierda.
B: arco adrtico coartado. C: Doppler con
gradiente de 40 mmHg y extension dias-
tdlica. D: arco adrtico tras segunda angio-
plastia (6 meses de edad).

Fig. 2. A, By C: primera angioplastia aorti-
ca, acceso carotideo. D, E y F: angioplastia
adrtica por acceso femoral; obsérvese (E)
la permeabilidad de la cardtida izquierda
utilizada en el procedimiento anterior.
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de 4 Fr se utilizd un baléon Tyshak Mini® de
5 x 20 mm (fig. 2F) y luego otro de 6 x 20 mm. EIl
gradiente inicial de 40 mmHg se redujo a 7 mmHg.
A los 6 meses de vida, el nifio esta asintomatico,
tuvo adecuada ganancia ponderal, peso de 5.600 g;
el ecocardiograma objetivd ausencia de gradiente
en el arco aortico con flujo Doppler color normal
(fig. 1D).

El tratamiento de la coartacidén severa en prema-
turos requiere infusion prolongada de prostaglan-
dinas para mantener la perfusiéon abdominal y de
las extremidades inferiores.

Tanto la cirugia como la angioplastia resultan
eficaces en el tratamiento de la coartacién nativa,
pero esta ultima tiene mas complicaciones a largo
plazo, como recoartacion y formacion de aneu-
rismas!.

A pesar de la mejora de los resultados en la ci-
rugia de la coartacion, la prematuridad se percibe
como un factor de riesgo de morbimortalidad; en
dos estudios diferentes®’, se ha encontrando una
mortalidad aguda del 5,5-12,5%, mientras que la
mortalidad tardia esta entre el 8,3 y el 11%.
Ademas, observaron recoartacion en el 29 y el 44%
de los pacientes tratados.

La experiencia de la angioplastia en prematuros
es escasa. En una revision* en prematuros de menos
de 1.500 g, se comunica que 4 prematuros con coar-
tacion requirieron 6 procedimientos y 2 de ellos, ci-
rugia por recoartacion. Hubo un fallecimiento no
relacionado con el procedimiento. Otros articulos
son comunicaciones de casos>®; el mas pequeflo, un
prematuro de 460 g. Ambos casos fueron exitosos,
pero en ninguno de ellos se ha utilizado el acceso
carotideo, como en nuestro caso.

La angioplastia en prematuros con coartacioén
adrtica es, en nuestra opinion, un tratamiento para
mejorar la grave situacion clinica. El acceso caro-
tideo, creemos, ademas de permitir facil acceso vas-
cular, es una técnica segura.

Fredy Prada, Juan Carretero, Carlos Mortera

y Daniel Velasco
Servicio de Cardiologia. Hospital Sant Joan de Deu. Barcelona. Espana.
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