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Palabras clave RESUMEN

> Interrupcién arco adrtico

> Cardiopatias congénitas

> Tomografia computarizada
multidetector

La interrupcién del arco adrtico se define por la falta de continuidad anatémica entre la aorta ascendente
y la descendente, considerdndose una forma extrema de coartacién. Generalmente se encuentra asociada
con otras anomalias cardiacas, como puede ser el ventriculo derecho de doble salida. El avance tecnolégico
en cardio-TC ha permitido en los Ultimos afios una gran precision diagnéstica con minimo riesgo para el pa-
ciente. Se presenta el caso de un neonato de 4 dias de vida con diagndstico de coartacion adrtica compleja
estudiado mediante cardio-TC junto con una breve revision bibliogréfica del tema.
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Aortic arch interruption is defined by the lack of anatomical continuity between the ascending and descending aorta,
considered an extreme form of coarctation. It s usually associated with other cardiac anomalies, like double outlet
right ventricle. The technological advance in Cardiac CT has allowed in the last years a great diagnostic precision with
minimum risk for the patient. We present the case of a 4-day-old infant with a diagnosis of complex aortic coarcta-
tion studied through CT and a brief literature review of this topic subject.

Presentacion del caso
En el estudio se aprecié un ventriculo derecho de doble salida con hipo-
plasia de cayado adrtico (3,2 mm) e interrupcién de arco adrtico distal al

Neonato de 4 dias de edad; 55 cms de altura y 3,6 kg de peso, 130 lpm,
con diagndstico prenatal de coartacién adrtica compleja caracterizada
por interrupcién de arco adrtico tipo A (distal al origen de la arteria sub-
clavia izquierda) y ventriculo derecho de doble salida. Se realiza TC multi-
detector de amplia cobertura (320 detectores, equipo Aquilion One), para
valorar las opciones terapéuticas. El estudio se adquirié bajo anestesia
general, con sincronizacion electrocardiogréfica retrospectiva y contraste
yodado hidrosoluble intravenoso (300 mg/ml) a 2 ml/kg e inyector auto-
matico de doble cabezal (0,3 ml/s). Se empleé modulacién automatica
de corriente del tubo y bolus con tracking automético, con un grosor de
corte de 0,5 mm.

origen de la arteria subclavia izquierda. La aorta descendente recibe flujo
por un ductus arterioso permeable de 8 mm de didmetro. Como hallazgo
no esperado se detecté una anomalia coronaria determinada por origen
en un tronco comun localizado en una posicién suprasinusal alta para la
arteria coronaria derecha y la arteria descendente anterior, que discurre
por delante de la arteria pulmonar.

La arteria circunfleja tenfa un origen aislado en el seno coronario izquier-
do. Ademéds, se aprecié una vena cava superior izquierda persistente dre-
nando a seno venoso coronario con ausencia de vena innominada, CIA de
gran tamano y CIV membranosa no restrictiva.
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Estudio por imagen

Figura 1. Reconstruccién tridimensional (A-C) e imagenes multiplanares oblicuas (D-F) de estudio cardiovascular. A: vision anterior. Diferencia de calibre de la aorta
ascendente y arteria pulmonar, con un cayado hipoplésico; B: vision posterior derecha. Se observa mejor la hipoplasia del cayado aértico (CAO) respecto al ductus
arterioso (DA) y ramas pulmonares; C: visidn posterosuperior. Se puede observar la falta de continuidad entre cayado-arteria subclavia izquierda (ASI) y el ductus-
aorta descendente (AOD); D: en esta imagen coronal bidimensional se observa una fina membrana que interrumpe el paso de flujo entre el cayado y el
ductus-aorta descendente; E: imagen coronal oblicua que muestra la relacion de los grandes vasos saliendo del ventriculo derecho (VD), normorrelacionados,
con presencia de septo conal en la base de los mismos (¥). En un plano posterior queda la auricula derecha; F: en esta proyeccion oblicua se observa la
diferencia de calibre entre el ductus y el cayado. También es posible ver la llegada de la vena cava izquierda al seno coronario venoso. (VCSD: vena cava
superior derecha; VCSI: vena cava superior izquierda; CAO: cayado adrtico; AO: aorta; AOA: aorta ascendente; AOD: aorta descendente; TP: tronco pulmonar; VD:
ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; DA: ductus arterioso; ASI: arteria subclavia izquierda; APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar izquierda;
AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda)

Figura 2. En esta imagen se pretende mostrar las anomalias coronarias asociadas. A: reconstruccion tridimensional anterior derecha. Origen suprasinusal
del tronco coronario derecho (TCD); B: MPR del origen de dicho tronco y la bifurcacion en arteria descendente anterior (ADA) y arteria coronaria derecha
(ACD); C: distancia desde el origen del tronco coronario al plano valvular adrtico; D: relacion de arterias coronarias derechas con la coronaria izquierda y la
arteria pulmonar (TCD: tronco coronario derecho; ACD: arteria coronaria derecha; ACI: arteria coronaria izquierda; ADA: arteria descendente anterior; AP: arteria
pulmonar)
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Figura 3. Lesiones asociadas. A: persistencia de vena cava superior izquierda
con una vena innominada muy fina o hipoplésica; B: drenaje de vena cava
superior izquierda en seno venoso coronario amplio; C: CIV membranosa
amplia; D: CIA posterosuperior gigante. (SCV: seno coronario venoso; CIV:
comunicacion interventricular; CIA: comunicacion interauricular)

Discusion

La interrupcion del arco adrtico representa la falta de continuidad luminal-ana-

témica entre la porcién de la aorta ascendente y la aorta descendente a nivel

del arco adrtico, con una incidencia aproximada del 1-1,5% de cardiopatias

congénitas complejas. La clasificacion mas conocida es la descrita por Celoria y

Patton en 1959, que la divide en 3 tipos seguin su localizacién!?:

« Tipo A: la obstruccién se localiza a nivel del istmo adrtico distal a la arteria
subclavia izquierda.

+ Tipo B:la obstruccion se localiza entre la arteria cardtida izquierda y la arte-
ria subclavia izquierda (variante mas frecuente).

- Tipo C: la obstruccion se localiza entre el tronco braquiocefalico y la arteria
cardtida izquierda (variante menos frecuente).

La persistencia de un ductus arterioso permeable amplio es constante para
aportar el flujo a la aorta descendente. Generalmente se asocia con otras ano-
malias cardiacas: la CIV estd presente en un 50% de interrupciones adrticas tipo
Ay en un 80% del tipo B, la vélvula adrtica bicuspide se asocia en un 30% de
los casos, anomalias de los troncos braquiocefdlicos, transposicién de grandes
arterias, ventana aortopulmonar, canal AV, drenaje venoso pulmonar anéma-
lo"y, finalmente, doble salida de VD!¥; este Ultimo presente en un 5,3% de los
casos?, como lo fue en el paciente del caso que se presenta.

Aungue la ecocardiografia es la prueba de eleccion para realizar el diagnéstico,
tanto de la interrupcion adrtica como de las posibles anomalias cardiacas aso-
ciadas, no siempre es posible determinar con precision la longitud del territorio
obstruido. Ademds, son imprescindibles las dimensiones del tracto de salida
del VI, asi como los didmetros del anillo adrtico y de la aorta ascendente!.

El avance tecnolégico en otras técnicas de imagen cardiaca, como la cardio-TC
y la cardio-RM, han permitido aumentar la resolucion espacial y la precision
diagndstica con minimo riesgo para el paciente, permitiendo una reduccién

de métodos invasivos como el cateterismo diagndstico®. En un estudio de 222
pacientes con anomalias congénitas sometidos a cardio-TC*%, con una edad
media de 12,8 afos, sélo precisd cateterismo complementario el 12,5%. Se
detectaron hallazgos nuevos en el 77%, resultando en un cambio de conduc-
ta en el 35,6% (11,3% debido a cambio de diagndstico). Se registraron mas
diagndsticos no esperados en peticiones urgentes de enfermedad aodrtica y
menores de 1 afo de edad (p < 0,01). La cardio-TC permite sustituir las técni-
cas invasivas para el diagndstico anatémico, sobre todo en neonatos, donde la
tasa de complicaciones pericateterismo, es del 10-20%, con una mortalidad de
alrededor del 1%%.

Las ventajas de la cardio-TC sobre la cardio-RM en los pacientes con cardiopa-

tias congénitas incluyen®:

- Permite la valoracion de la via drea, parénquima pulmonary la caja tordcica
al mismo tiempo que anomalfas cardiovasculares.

+ Los tiempos necesarios de anestesia son cortos.

+ Posee una mejor resolucion espacial, asi como menor sensibilidad a arte-
factos metélicos.

-+ Esuna prueba factible en pacientes con marcapasos y/o claustrofobia.

+  Esla prueba mas apropiada para el estudio de las arterias coronarias.

El tratamiento médico inicial es fundamental en el caso del recién nacido en
estado critico; manteniendo el flujo distal a la obstruccion mediante la per-
meabilidad del ductus arterioso, a través de la infusion de prostaglandinas y
el apoyo de la funcion ventricular con diuréticos e inotropos. Una vez que
disminuyen las resistencias pulmonares, si el ductus se cierra, el recién nacido
presentard signos de bajo gasto e hipertension pulmonar secundaria a la obs-
truccion del flujo sistémico, al que se asociaran oliguria y acidosis metabdlica™.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, actualmente se considera que debe reali-
zarse durante la primera semana de vida, consistiendo en la anastomosis directa
entre la aorta ascendente y descendente interponiendo algun tipo de parche o
de conducto. La asociacién con malformaciones cardiacas complejas representa
un reto quirdrgico importante, siendo actualmente la reparacion completa en
un solo tiempo la técnica preferida en la mayoria de los centros-2.

Conclusion

El avance tecnolégico de la cardio-TC permite obtener imagenes con adecuada
calidad anatémica en pacientes con cardiopatias congénitas complejas. A pesar
de que la ecocardiografia es la técnica de eleccion primordial y resolutiva, en ca-
sos complejos con cardiopatias complejas asociadas es necesario y de gran ayu-
da complementar el estudio con técnicas de imagen no invasivas para realizar
un planteamiento quirdrgico posterior. En pacientes de pequefio tamafio, como
en este caso, la cardio-TC tiene mayor resolucién espacial y la adquisicion es mas
rapida que la cardio-RM, facilitando el manejo de paciente en estado critico.

Ideas para recordar

- La correlacién de la cardio-TC con la anatomia quirdrgica es excelente,
representando una técnica diagndstica fundamental en la toma de deci-
siones de pacientes con cardiopatias congénitas, siendo esto incluso mas
determinante en pacientes menores a 1 afo de edad.

- La cardio-TC en pacientes con cardiopatias congénitas complejas permite
la deteccion de hallazgos no esperados, cambios de conducta y reduccién
de técnicas diagnosticas invasivas.

- Lasituacion clinica y hemodinamica de los pacientes pediatricos con car-
diopatias congénitas (frecuencias cardiacas elevadas, alto gasto cardiaco,
bajo peso, etc.) representan un reto afladido a la obtencion de imagenes
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adecuadas en estas patologias, por lo que se requiere personal experto 2. Kumar P Management strategies for interrupted aortic arch with associated
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