UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
“FEDERICO GOMEZ”

EVALUACION DE LA FUNCION VENTRICULAR
|ZQUIERDA EN PACIENTES CON COARTACION
AORTICA ANTESY DESPUES DE SU CORRECCION

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA PEDIATRICA
PRESENTA

NORMA ALICIA BALDERRABANO SAUCEDO

TUTOR DE TESIS:

DR. ALFREDO VIZCAINO ALARCON



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Indice

l. Introduccion

I1.  Justificacion
[11. Hipodtesis
V. Objetivos
V. Méodos
V1. Resultados

VI. Discusion
Conclusionesy Limitaciones del estudio

Referencias



INTRODUCCION

DEFINICION:

La coartacion de la aorta es una obstruccién de la aorta descendente,
situada casi invariablemente a la altura de la insercion del conducto
arterioso.

La primera descripcion de coartacion aortica se atribuye a Johann
Freidrich Meckel, quien presento el caso de una femenina de 18 afios
alaRea Academia de Ciencias de Berlin en 1750, quien "tenia una
zona de estrechez de al menos la mitad de la arteria pulmonar”.

PREVALENCIA:

Se presenta en el 6 a 8% de los nacidos vivos con cardiopatia
congénita, (1-3) aunque en un estudio postmortem realizado a
neonatos gue fallecieron por cardiopatia congénita se identificé una
coartacion de laaortaen un 17% (4).

Cuando la coartacion es la lesion dominante, constituye el cuarto
defecto cardiaco més frecuente con sintomas durante la lactancia
(entre.20 y.62 pacientes por 1000 nacidos vivos) y justifica el 7.5%
de los lactantes con cardiopatia grave.

Como la mayoria de las lesiones obstructivas izquierdas, la
coartacion adrtica, ocurre mas frecuentemente en el sexo masculino,
con unarelacion que se hareportado de 1.27-1.74 a1 (2).

PATOLOGIA:

La coartacion de la aorta es usualmente una estenosis circunscrita de
la aorta torécica, justo en la zona opuesta a lainsercion del conducto
arterioso. La mayoria de las coartaciones por lo tanto, son descritas
como de localizacion yuxtaductal. La patologia de la coartacion
varia considerablemente. La lesion es més frecuentemente
circunscrita, pero puede afectar a un segmento largo o tortuoso. Los
neonatos, particularmente aquellos con otras lesiones obstructivas a
tracto de salida ventricular izquierdo, pueden tener una hipoplasia
tubular difusa del arco transverso y del istmo. Menos frecuentemente
la coartacion de la aorta se presenta en otras localizaciones como la
aorta ascendente o la aorta abdominal .

El andlisis histolégico del segmento adrtico coartado revela anillos
delaintimay la media que protruyen posterior y lateralmente dentro
de la luz adrtica. El conducto o ligamento arterioso se inserta al
mismo nivel anteromedialmente. La intima hiperplésica se observa
en el areay es particularmente prominente en pacientes mayores. La
proliferacion de la intimay la disrupcion del tejido eléstico pueden
ocurrir distales a la coartacion, en € sitio donde € flujo de ata
velocidad lesiona la pared arterial. Este es € sitio donde la
endarteritis infecciosa, la diseccion de la intima y los aneurismas
pueden ocurrir.

Otras lesiones intracardiacas comunmente se asocian a la coartacion
de la aorta. La coartacion simple describe la coartacion de la aorta
gue ocurre sin lesiones intracardiacas importantes asociadas 0 no a
un conducto arterioso persistente. El término coartacién compleja se
utiliza para describir la coartacion asociada a patol ogia intracardiaca
importante. Los nifios que se presentan con coartacion al nacimiento
0 en la lactancia, tienen lesiones asociadas més frecuentemente que
los nifios mayores. El 52% de los pacientes con coartacion adrtica
tiene una coartacién adrtica simple o aislada, mientras que €l restante



48% tienen coartacion compleja 0 asociada a otras cardiopatias. La
lesion asociada mas comun es la comunicacion Interventricular. Los
defectos del septum interventricular asociados a coartacion incluyen
los perimembranosos, musculares o por desdineacion. La
comunicacion interventricular por desalineacion puede ocurrir por
una desviacion posterior y alaizquierda del septum conal y con una
obstruccién importante al tracto de salida ventricular izquierdo. La
estenosis subvalvular adrtica es particularmente comin en los
neonatos criticamente enfermos que se presentan con coartacion y
con una comunicacion interventricular. La vavula adrtica bicuspide
se presenta en € 85% de |os pacientes con coartacion y puede haber
hipoplasia del anillo aortico. La estenosis mitral también ocurre
comunmente en pacientes con coartacion y puede ser causada por un
anillo supravalvular mitral, una valvula engrosada o displasica, por
cuerdas tendinosas cortas y displésicas o por la presencia de un solo
musculo papilar (valvula mitral en "paracaidas’. La asociacion de
multiples lesiones obstructivas izquierdas con coartacion adrtica se
ha denominado "sindrome de Shone". Otras anomalias intracardiacas
que han sido asociadas asociadas a la coartacion adrtica incluyen un
canal atrioventricular, trasposicion de grandes vasos con o Sin atresia
tricuspidea, doble via de salida ventricular derecha tipo Taussig-
Bing y trasposicién corregida de las grandes arterias.

La coartacion de la aorta también es un componente importante del
sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico.

Las anomalias vasculares extracardiacas son frecuentes en
coartacion adrtica. Las méas importantes de estas anomalias incluyen
las variaciones en la anatomia del tronco braguiocefalico, circulacién
arterial colateral y aneurismas del poligono de Willis. La arteria
subclavia izquierda puede nacer justo por debajo del sitio de la
coartacion y por lo tanto puede ser estenética en su origen. La arteria

subclavia derecha puede nacer andmalamente por debgo de la
coartacion en € 4-5% de los casos.También las anomalias
extracardiacas no vasculares son comunes en pacientes con
coartacion adrtica. Ademas del sindrome de Turnar, las anomalias
del sistema musculo-esquelético, del sistema genitourinario, o del
sistema respiratorio estdn presentes en € 25% de los casos de
coartacion adrtica.

EMBRIOLOGIA:

El arco adrtico y sus ramas se desarrollan durante la sexta y octava
semanas de gestacion. El tercer arco adrtico persiste como tronco
braguiocefdico. El cuarto arco aortico forma el arco adrtico toréacico
y € istmo, y € cuato arco adrtico derecho normamente
involucionay desaparece. El sexto arco aortico persiste dando lugar
a las arterias pulmonares proximales. El sexto arco aortico izquierdo
forma distalmente el conducto arterioso. Una coartacion adrtica por
lo tanto, es la manifestacion de una anormalidad en € desarrollo
embrioldgico del sexto y del cuarto arco adrtico izquierdo. Las
causas subyacentes de este desarrollo anormal alin no estan claras.
Existen dos teorias al respecto, ninguna de las cuales por si mismaes
enteramente satisfactoria: la teoria del tejido ductal y la teoria
hemodinémica.

atrial izquierda y congestion venosa pulmonar. Si el gasto cardiaco
estd severamente comprometido, la perfusion miocardica
disminuida, y e desarrollo de acidosis pueden deprimir la
contractilidad miocé&rdica. Este escenario es particularmente
frecuente durante € primer mes de vida. Se producen mecanismos
compensatorios en este momento incluyendo la activacion del
sistema nervioso simpético (para incrementar la frecuencia cardiaca



y la contractilidad miocardica), y € mecanismo de Frank-Starling
(para incrementar € volumen ventricular izquierdo a final de la
diastole y mantener un volumen latido normal).Por su inmadurez, sin
embargo, en la etapa neonatal, el miocardio es relativamente ineficaz
para utilizar estas respuestas compensatorias.

La coartacion de la aorta también puede generar disfuncion
diastdlica ventricular izquierda, como resultado de una disminucion
en la compliansa ventricular izquierda causada por la hipertrofia
miocardica, fibrosis miocérdica y en agunos pacientes por un
incremento en €l inotropismo ventricular izquierdo. La presencia de
lesiones cardiacas asociadas compromete alin més la hemodinamica
de los pacientes con coartacion adrtica.

También ocurren anormalidades en la fisiologia vascular en este
grupo de pacientes. La hipertension arterial es una manifestacion de
la constriccion adrtica pero probablemente también reflegja cambios
en lareactividad vascular, en la compliansa de la pared arterial y en
lafuncion de los baroreceptores.

CUADRO CLINICO:

La presentacion clinica de la coartacién adrtica generalmente sigue
uno de estos tres patrones: un neonato con insuficiencia cardiaca, un
escolar o adolescente con hipertension arterial 0 un nifio con un
soplo cardiaco.

El examen fisico de un nifio con coartacion aortica puede variar
dependiendo del modo de presentacién. En un neonato con
insuficiencia cardiaca, encontramos un paciente, palido, irritable,
con dificultad respiratoria, taquicardia, diaforesis, hepatomegalia y
raramente edema de extremidades. Puede haber cianosis diferencia

s hay un conducto arterioso con corto circuito de derecha a
izquierda presente.

El examen fisico, de un nifio mayor puede ser aparentemente
normal. El punto clave en € examen fisico consiste en la
discrepancia entre la presion sistélica en las extremidades superiores
y las inferiores. Los pulsos arteriales por debajo de la coartacion
estdn disminuidos en amplitud y retardados en tiempo en
comparacion con los pulsos proximales. La presion sistélica esta
elevada proximal a la coartacion y hay un gradiente de presion
sistélica entre brazo y pierna.

En la palpacién del precordio se percibe un impulso fuerte en el dpex
secundario a la sobrecarga de volumen. Si existen colaterales
importantes, pueden palparse pulsaciones arteriales intercostales e
interescapulo-vertebrales. A la auscultacion, por lo generad se
encuentra un soplo sistélico de eyeccion grado 2-3/6 en e segundo
espacio intercostal izquierdo que se irradia hacia la region
interescapular, si la coartacion es severa, €l soplo sistolico eslargo y
a veces se extiende hasta la diastole. Los soplos continuos pueden
auscultarse en el torax anterior, lateral 0 posterior/en pacientes con
un sistema colateral bien desarrollado. Otros tipos de soplos pueden
encontrarse s hay lesiones intracardiacas asociadas. Cuando hay
Insuficiencia cardiaca los soplos pueden ser muy ténuesy el ritmo de
galope ser el hallazgo auscultatorio predominante.

La teoria del conducto arterioso propone que la coartacion se
desarrolla como resultado de la migracion de células de masculo liso
ductal hacia la aorta periductal, con la constriccion subsecuente y
estrechamiento de la luz adrtica. Este concepto es concordante con la
observacion clinica de que la coartacion frecuentemente se hace
manifiesta después del cierre del conducto arterioso, sin embargo



esta teoria no es adecuada para explicar la coartacion adrtica que
ocurre distante alainsercion del conducto arterioso.

La teoria hemodindmica propone que la coartacion se desarrolla
debido a alteraciones hemodindmicas que reducen e volumen del
flujo sanguineo a través del arco adrtico fetal. De acuerdo con la
teoria hemodinamica, las lesiones intracardiacas que disminuyen €l
volumen de salida ventricular izquierdo promueven el desarrollo de
la coartacion en € feto reduciendo el flujo através del istmo adrtico.
Esta teoria ayuda a explicar la asociacién comun de coartacion con
comunicacion interventricular, obstruccion al tracto de salida
ventricular izquierdo e hipoplasia tubular del arco transverso, y es
también consistente con estudios ecocardiograficos fetales que
demuestran hipoplasia del arco transverso y del istmo como
hallazgos més comunes en € feto con coartacion. Una variacion
interesante de la teoria hemodinamica sugiere que la obstruccion
linfatica fetal que ocurre en e sindrome de Turner, permite la
distension del conducto torécico y compromete a la aorta ascendente
fetal promoviendo el desarrollo de coartacion adrtica. (5-9).

HEMODINAMICA

La hemodinamica fetal no esta aterada por la presencia de
coartacion adrtica ya que normalemente solo € 10% del gasto
ventricular combinado atraviesa €l istmo adrtico in Utero. Después
del nacimiento, con el cierre del foramen oval y del conducto
arterioso, € gasto cardiaco total debe atravesar el segmento adrtico
estendtico. Por lo tanto, las ateraciones hemodindmicas ocurren
postnatalmente. Dependiendo de la severidad de la coartacion y de la
presencia de lesiones cardiacas asociadas, estos cambios

hemodindmicos pueden variar desde una discreta hipertension
sistdlica hastalainsuficienciacardiacay e choque.

La coartacion de la aorta incrementa la impedancia a la salida
ventricular izquierda, generando una presion sistélica elevada en €l
ventriculo izquierdo y en la aorta ascendente. Dependiendo de la
severidad de la estenosis, del gasto cardiaco, y de la circulacion
colateral que puede descomprimir |a aorta ascendente, el gradiente
de presion sistdlica generado a través de la coartacion puede ser tan
ato como 60 o 70 mmHg en reposo. Varios mecanismos
compensatorios se producen en €l ventriculo izquierdo en respuestaa
esta impedencia incrementada. La hipertrofia miocérdica ventricular
izquierda es la méas importante. La hipertrofia miocardica tiende a
incrementar e estrés de la pared mioc&rdica y la postcarga
ventricular, y ayuda a mantener una funcion ventricular sistélica
normal. En la coartacion aislada el volumen ventricular izquierdo a
fina de la diastole es tipicamente normal y € volumen ventricular
izquierdo a fina de la sistole esta reducido, asi, la fraccion de
eyeccion ventricular izquierda es normal o esta incrementada en la
mayoria de los nifios con coartacion adrtica (sin insuficiencia
cardiaca).

Si la coartacion es severa o se desarrolla rapidamente en un neonato
después del cierre del conducto, sobreviene la disfuncion sistdlica
ventricular izquierda y la insuficiencia cardiaca. Las consecuencias
hemodindmicas incluyen: disminucion del volumen latido,
incremento en la presion ventricular izquierda al final de la diastole,
elevacion en lapresion



HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS:

El neonato con coartacion de la aorta, generalmente tiene un
electrocardiograma normal. El hallazgo de hipertrofia ventricular
izquierda en la etapa neonata] particularmente si se acomparia de
anormalidades en & segmento ST e inversiéon de la onda T, sugiere
fuertemente la presencia de estenosis adrtica asociada o
fibroelastosis endocérdica. El electrocardiograma en nifios mayores
y adolescentes reflgja los efectos de la sobrecarga de presion
ventricular izquierda con hipertrofia ventricular izquierda. La
presencia de lesiones intracardiacas asociadas puede modificar 10s
hallazgos el ectrocardiogréaficos.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS.

Laradiografia de torax de un neonato con coartacion que se presenta
con Insuficiencia Cardiaca no es especifica. Existe cardiomegalia de
moderada a severa, con el flujo pulmonar aumentado y datos de
congestion venocapilar.

En nifios més grandes y en adolescentes, tipicamente muestra una
silueta cardiaca normal o ligeramente aumentada de tamafno. La
vasculatura pulmonar es normal a menos que exista un defecto
cardiaco asociado. Hay un contorno anormal del arco adrtico, que
consiste en la localizacion de una indentacion de la aorta en el sitio
de la coartacién (signo del 3). inmediatamente por debagjo de este
signo, puede apreciarse la aorta descendente prominente. Las
muescas costales pueden encontrarse en niflos mayores y son
evidencia de una circulacion colateral bien desarrollada.

ECOCARDIOGRAFIA:

El estudio ecocardiografico bidimensional con doppler color es un
método no invasivo que permite conocer la anatomia y fisiologia de
la mayoria de los pacientes y que permite conocer € diagnostico
preciso sin tener que recurrir a cateterismo cardiaco y a la
angiografia. Asi mismo, permite evaluar otras lesiones cardiacas
asociadas con la coartacion. En € eje supraestemal se aprecia la
zona de coartacion adrtica y otros hallazgos asociados como
hipoplasia del istmo y dilatacién postestendtica. EI doppler color
ayuda a determinar €l sitio de obstruccion a apreciar un flujo de alta
velocidad através de la estenosis. Se registra un gradiente de presion
pico que se debe determinar a nivel del flujo de maxima velocidad
utilizando la férmula de Bernoulli.

RESONANCIA MAGNETICA:

Se obtienen imagenes de alta calidad de la coartacion adrtica con
Resonancia Magnética. Las proyecciones sagita] y parasagital
pueden definir claramente la localizacion y severidad de la
coartacion. Ademés se obtiene informacion acerca del conducto
arterioso y lacirculacion colateral.

ANGIOGRAFIA Y CATEIERISMO

El cateterismo cardiaco debe utilizarse Unicamente en casos de
pacientes candidatos a angioplastia con globo.

La evaluacion de la funcién ventricular izquierda, se puede llevar a
cabo por medio de la fraccién de eyeccion calculada por € método
de Simpson. Ademés puede calcularse € gasto cardiaco por



termodilucion en pacientes sin corto-circuitos o por e método de
Fick, obteniendo e consumo de oxigeno.

TECNICAS TERAPEUTICAS

En 1945, la cirugia fue descrita como tratamiento para la coartacion
de la aorta 'y a la fecha, la reparacién quirdrgica contindia siendo €l
tratamiento convencional para la mayoria de los nifios con
coartacion adrtica. Una variedad de técnicas quirdrgicas han sido
utilizada para la reparacién de la coartacién aortica, cada una con sus
propias ventgjas y desventajas. Los procedimientos quirdrgicos
realizados actualmente incluyen reseccion y anastomosis término-
terminal, aortoplastia con parche, aortoplastia utilizando la arteria
subclavia, y colocacion de tubos entre la aorta ascendente y
descendente.

Desde 1982, la angioplastia percutanea con globo ha sido
incorporada como una aternativa menos invasiva que la cirugiay es
actualmente considerada un tratamiento seguro y efectivo para un
grupo seleccionado de pacientes con coartacion adrtica. La
colocacion de férulas 0 de "Stents’, es la terapia transcateterismo
mas reciente nueva para pacientes con coartacion adrtica. La
colocacion de un "Stent" parece disminuir la re-estenosis de la
coartacion y también disminuir la incidencia de formacion de
aneurismas. Las indicaciones para la colocacion de "Stents' aln no
estédn bien definidas. Sus posibles indicaciones son las coartaciones
de semgmentos largos de la aorta 'y una coartacion adrtica tortuosa.

SEGUIMIENTO Y COMPLICACIONES TARDIAS

El pronéstico de vida después de una reparacion de coartacion
adrtica exitosa es excelente. Sin embargo, después de la reparacion
de coartacion adrtica el prondstico alargo plazo puede estar afectado
por un nimero importante de condiciones clinicas y hemodindmicas.
La coartacién residual o recurrente, ocurre mas comunmente después
de la reparacion en la etapa neonata]. Sus causas incluyen una
reparacion inadecuada de la coartacion y la hipoplasia del istmo o
del arco transverso. La recoartacion ocurre mas frecuentemente por
un crecimiento inadecuado del sitio de la reparacion, consistente con
la observacion de que la recoartacion es rara Si la reparacion se
realiza después de los 3 afios. La incidencia de coartacion residua o
recurrente varia del 15 al 30%. La experiencia quirdrgica reciente
indica que e uso de una anastomosis termino-terminal extensa
reduce € riesgo de recoartacion.

El prondstico alargo plazo después de una reparacion de coartacion
aortica puede verse afectado por la presencia de hipertension arterial
sistémica, la cual incrementa el riesgo de ateroesclerosis y eventos
cardiovasculares temranos. El riesgo de hipertension tardia es
aproximadamente del 10% y éste es mayor en los pacientes en
quienes lareparacion se llevo a cabo después de los 10 afios.

El aneurisma adrtico puede desarrollarse en € sitio de la reparacion
de la coartacion. La incidencia global varia en diferentes estudios
desde un 5 a un 24% y se ha visto que es més frecuente cuando se
realizo una aortoplastia con parche, aunque se ha reportado después
de otros procecimientos quirdrgicos e incluso después de una
angioplastia con globo, cuando se utiliz6 un globo mayor al
indicado.



Otras anormalidades vasculares afectan la evolucién alargo plazo de
pacientes después de una reparacion de coartacion adrtica, e
incluyen la diseccién adrtica, que puede ocurrir con sin presencia de
un aneurisma adrtico en el sitio de la reparacion. La hemorragia
intracraneana puede ocurrir con 0 sin presencia de hipertension
arterial y puede estar relacionada a la presencia de aneurismas en el
poligono de Willis. Puede haber una disminucion en el crecimiento
del brazo izquierdo cuando se utilizo la arteria subclavia para la
aortoplastia. La endocarditis y endarteritis bacterianas pueden
ocurrir en presencia o no de una valvula adrtica bicuspide o de otras
lesiones intracardiacas asociadas y esta Ultima habitualmente ocurre
justo distalmente al sitio de la reparacion.



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Existen en la literatura varios estudios del seguimiento a mediano y largo plazo de pacientes que tuvieron
coartacion adrtica después de una correccion exitosa, sin embargo la mayoria se enfoca a andlisis de las
complicaciones tardias. Por otra parte hay poca informacién en relacion a la evaluacion de la funcién
ventricular izquierda en este grupo de pacientes.

El monitoreo de la funcién ventricular izquierda en los pacientes después de una correccion de coartacion
adrtica exitosa, no es facil. En el seguimiento se mencionan procedimientos no invasivos, como la resonancia
magnéticay la ecocardiografia_ Segun algunos reportes la utilidad de la resonancia magnética es superior a
la determinacién aislada de la fraccion de eyeccion por ecocardiografia bidimensional (E-BD). En los Ultimos
anos los avances en |la tecnologia han demostrado que es posible determinar con bastante exactitud mediante
ecocardiografia bidimensional, modo M, doppler y doppler color, en forma no invasiva el estado funcional
del corazon en este tipo de pacientes; siendo necesario desde luego, realizar todas las mediciones disponibles
para obtener una evaluacién integral, que incluya tanto la funcion sistélica como la diastélica ventricular
izquierda.

HIPOTESIS:

Un porcentaje importante de pacientes con coartacion adrtica tratada exitosamente tienen alterada la funcion
ventricular izquierda a pesar de tener indices endocérdicos normales o el evados.

OBJETIVO PRINCIPAL:
Evauar lafuncion ventricular izquierda en nifios con coartacion adrtica después de una correccidn exitosa.

OBJETIVOSESPECIFICOS:

1 Comparar la funcién ventricular izquierda de nifios con coartacion adrtica antes y después de su
correccion.

2. Evaluar la funcién ventricular izquierda y comparar los resultados en relacion a las diferentes
técnicas de correccién de coartacion adrtica.

3. Evaluar la funcién ventricular izquierda en relacion a tiempo de evolucién después de la
correccion.

4, Determinar larelacién existente entre la edad al momento de la correccién y la funcién ventricular
izquierda al seguimiento.

5. Determinar la relacion existente entre la forma de presentacion clinica y la funcion ventricular
izquierda al seguimiento.

6. Determinar larelacion existente entre las caracteristicas ecocardiogréficas del ventriculo izquierdo

en el preoperatorio y lafuncion ventricular izquierda al postoperatorio.



METODOS:
LUGAR:

El estudio se realizd en € servicio de Cardiologia Pediétrica del Hospital Infantil de México "Dr. Federico
Gomez", unainstitucion de tercer nivel dependiente de la Secretaria de Salud y centro de referencia nacional .

DISENO:

Se utiliz6 la base de datos del archivo del Hospital Infantil de México para obtener los expedientes de los
pacientes con diagnéstico de Coartacion Adrtica a quienes se les habia realizado su correccion ya sea
quirargica o transcateterismo y que se encontraran vivos a momento del estudio. Se revisaron los
expedientes ecocardiograficos para evaluar el estudio ecocardiogréfico original antes de la reparacion y se
seleccionaron aguellos con un estudio completo y adecuado para e andlisis. Se realizaron llamadas
telefonicas para solicitar la participacion a estudio a los pacientes seleccionados. Asi mismo, se captaron
pacientes que acudieron a su consulta externa de rutina al departamento de Cardiologia y de Cirugia
cardiovascular.

Se realiz6 un estudio ecocardiografico completo a los pacientes que acudieron al Ilamado y se realizé un
andlisis estadistico con los resultados obtenidos. En los pacientes menores de 3 afios se utilizd sedacion con
hidrato de cloral de 50-100 mgs/kg.. El equipo utilizado para € estudio fue un ecocardiégrafo Hewlett-
Packard, Sonos 5500. Se obtuvo simultaneamente un registro electrocardiografico. Se utilizdO un ge
supraestemal para visualizar €l arco adrtico y determinar zonas de recoartacion y gradiente corregido en €l
arco adrtico. Los pacientes en quienes se registré un gradiente corregido igual 0 mayor a 20 mm Hg en la
zona de |la plastia aortica se excluyeron del estudio. Asi mismo, fueron excluidos portadores de una anomalia
éardiaca asociada hemodindmicamente significativa

Posteriormente se procedio a evauar la funcion ventricular izquierda, utilizando los ejes apical cuatro
camaras, para determinacion de la onda E y A mitra], velocidad, duracion y relacion E/A mitral, flujo de
venas pulmonares, didmetro ventricular izquierdo al final de la diéstole, velocidad del flujo adrtico e Indice
de Rendimiento Miocardico Global. Se empled € €e paraesternal largo, para evaluar la Fraccion de
Eyeccion, Fraccion de Acortamiento, grosor del septum, distancia punto E-septum. El ge corto se utilizd
paraevaluar lamasa ventricular izquierda.



ESTUDIO DE LA FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA:

1. FRACCION DE ACORTAMIENTO:
Es uno de los indices mas ssimples y ampliamente usados para la evaluacion de la funcion ventricular
izquierda determinado por modo M, el cual evalla los cambios en e didmetro ventricular izquierdo que
ocurre durante la sistole expresado en porcentaje usando la siguiente equacion:

FA(%) = (DVIFD-DVIFS)/DVIFD

Donde: FA: Fraccion de Acortamiento. DVIFD: Didmetro Ventricular Izquierdo a final de la diastole.
DVIFS: Diametro Ventricular izquierdo al final de la sistole. Se considera normal un valor medio de 36%
con un rango entre 28 y 40%. Este indice es independiente de la edad y de la frecuencia cardiaca pero es
dependiente de la pre y post-carga. Dicha fracciéon de acortamiento se aumenta en casos de aumento de la
post-carga como en la estenosis adrtica severay disminuye en insuficiencia cardiaca.

(10,22)

2. FRACCION DE EYECCION (FE):

Debido a que la fraccion de eyeccion incorpora el volumen ventricular (un concepto tridimensional), algunos
autores consideran que este parametro reflgja la funcién global ventricular izquierda de una manera més
precisa que la fraccion de acortamiento. Su determinacion ecocardiografica se realiza utilizando volUmenes
ventriculares, sistélico y diastdlico y se calcula con la siguiente ecuacion:

FE(%) = (VVIFD-VVIFS) X 100/VVIFD

.Donde: FE: Fraccion de Eyeccidon. VVIFD: Volumen Ventricular 1zquierdo al Final de la Diéstole. VVIFS:
Volumen Vetricular Izquierdo a Final dela Sistole.

Consideréandose como normal una cifra de 60% -75%

3. DISTANCIA PUNTO E-SEPTUM:

Es otro indicador de la funcion sistélica ventricular izquierda. Esta medicion se realiza en modo M midiendo
la distancia del punto E de la valvula mitral hasta la excursion més posterior del septum ventricular. Dicha
distancia debe ser menor de 4 mm en adultos y en nifios de 1 dia a 15 afios de 2.5+-1.7 mm. Esta medicién se
ha correlacionado con el diametro telcdiastélico del ventriculo izquierdo, considerandose como normal una
relacion (DES/DVIFD) de 0.08 + 0.06. En pacientes con miocardiopatia dilatada dicha relacion se
incrementa (13)

DES: Distancia punto E-Septum. DVIFD: Diametro Ventricular Izquierdo al Final dela Diastole.
4. VELOCIDAD DEL FLUJO AORTICO EN SISTOLE:

El cateterismo cardiaco y estudios en animales han mostrado que el pico de aceleracién en e flujo adrtico es
un buen indice de la funcién global del VI. La ecocardiografia doppler a nivel de la aorta ascendente es una
técnica no invasiva para la medicién de la velocidad pico en aorta, siendo normal una media de.92 m/s con
un rango entre.72-1.20 m/s contra una media de.47 m/s, rango de.35-.62 cm/s en pacientes con deterioro de la
funcion sistdlica. (14,15)).

5. RELACION E/A MITRAL:
En forma no invasiva también ha sido posible evaluar la funcion de VI, determinando los indices de llenado

diastolico con doppler a medir las velocidades pico en el tracto de entrada VI, correlacionando las
velocidades pico delaonda E y A, duracion y érea de las mismas, tiempo de desaceleracion y examinando



los indices pico y medio de la velocidad de Ilenado ventricular. La velocidad de Ilenado méximo se calcula
como la velocidad E pico multiplicado por €l area del anillo mitral medido por E-BD calculado como nd2/4
donde d= didmetro del anillo mitral.

En un estudio por Rokey y colaboradores no encontré diferencia entre la estimacion por doppler y
angiografia de la velocidad méxima de llenado ventricular (296 vs. 283). En general pacientes con
velocidades maximas de llenado reducidas por angiografia frecuentemente tienen pico E en vavula mitral
menor al 0.45 misy relacién E/A menor de 1.0 (16-20)

6. DOPPLER A NIVEL DE VENAS PULMONARES:

El registro de flujo de venas pulmonares por doppler es otro pardmetro Util para evaluar lafuncion diastdlica
VI, por larelacién temporal existente entre venas pulmonaresy valvulamitra). A pesar de existen cambios en
laonda Sy D en venas pulmonares la presencia de onda A guarda mejor correlacion con € grado de
disfuncion diastélica de VI. Cuando la duracion de la onda A reversa es mayor que la onda A de la vévula
mitral esto indica que la presion telediastdlica VI es mayor de 15 mm de Hg. con una sensibilidad de.85 y
una especificidad de.79 (21)

Aun cuando lafuncion ventricular izquierda generalmente es evaluada en base a indices de la variacion en €l
tamafio de la cAmara, como la Fraccion de Eyeccion y la Fraccion de Acortamiento, € acortamiento de la
fibra no es uniforme ya que existe un acortamiento miocérdico subendocardico que excede al acortamiento
subepicardico (22-24). Debido a la geometria de una pared hipertofiada, estos indices de la funcidn
ventricular basados en mediciones endocéardicas, sobrevaloran e acortamiento medio de |a fibra miocéardica
La magnitud de esta sobrevaloracion es proporciona a la relacién grosor/dimension. Esto implica que €l
acortamiento de la fibra es alln mas sobre-estimado con los indices endocardicos cuando existe hipertrofia
(25,26). Un nimero importante de estudios indica que este error es clinicamente importante en pacientes con
hipertrofia ventricular izquierda causada por hipertensién. En ellos los indices endocardicos fallan en detectar
la disminucion de la fraccién de acortamiento y las velocidades de acortamiento que son aparentes en €l
andlisis del acortamiento de la pared de lafibra (27). Existen, sin embargo muy pocas observaciones de este
tipo en nifios con cardiopatia congénita.

El incremento de la funcion sistélica 'y los indices de contractilidad aumentados independientemente de la
carga han sido reportados en pacientes después de la reparacion exitosa de coartacion de la aorta durante la
nifiez (28-32), un grupo que se sabe, tiene una incidencia mayor de hipertrofia ventricular, hipertension
arteria sistémica, y un riesgo significativamente mayor de muerte tardia.

La causa de alteraciones persistentes de la mecanica miocérdica ain no esta clara.. La elevacion persistente
de la contractilidad miocérdica es dificil de explicar, particularmente debido a que la hipertrofia ventricular
se sabe causa disfuncion de la contractilidad en pacientes mayores y en modelos animales. (33,35,37). Se
cree que un acortamiento endocérdico normal manifiesta la presencia de disfuncion sistdlica cuando se asocia
a hipertrofia concéntrica.

Con base en esto, en la evaluacion ecocardiografica de la actuacién miocérdica sistdlicay diastdlica se ha
introducido recientemente EL INDICE DE RENDIMIENTO MIOCARDICO GLOBAL O INDICE DE TE!.
Este es la relacion existente entre el tiempo de contraccién isovolumétrica y € tiempo de relgacion
isovolumeétrica con el tiempo de eyeccion.(34) (Fig. 1))

El indice de Rendimiento Miocérdico se obtiene en un eje apical cuatro camaras, colocando e doppler
pulsado en el punto entre la valva anterior de la mitra) y la salida ventricular izquierda, para obtener
simultdneamente el eco doppler mitra) y valvular adrtico.(Fotografia 1).

El intervalo de tiempo entre el final del flujo mitra) y el inicio del flujo adrtico es el tiempo de contraccion
isovolumetrica

El intervalo de tiempo entre el final del flujo adrtico y €l inicio del siguiente flujo mitral es el tiempo de
relgjacion isovolumétrica.



El periodo de eyeccion es € intervalo de tiempo entre € inicio y €l final del pulso adrtico. Asi pues, €
intervalo de tiempo entre € final del flujo mitral y € inicio del siguiente flujo mitral, comprende la suma de
tiempo de contraccion isovolumétrica, tiempo de relajacion isovolurnétricay tiempo de eyeccion.



Fig. 1 Imagen de Doppler pulsado g/ emplificando los sitiosde medicion de TCI, TRIy TE
parael calculodelRM.
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Los valores hasta la fecha considerados como normales para nifios son: TCI=.0034-.042, TR1=.034-.042.
TE=.230-.310y IAM=.34-.42.(39).

Los valores encontrados se compararon con un grupo control de 28 nifios sanos en quienes se habia realizado
una evaluacion de la funcidn ventricular izquierda previamente.

CRITERIOS DE INCLUSION

=

Pacientes con antecedente de coartacion adrtica corregida bien sea mediante cirugia o bien por
angioplastia con globo.

Presencia de un gradiente en la zona de reparacion adrtica menor de 20mm Hg.

Ausencia de |lesiones intracardiacas asociadas hemodinamicamente significativas.

Casos sin otras complicaciones secundarias a la reparacién adrtica (aneurisma

aortico, hipertension arterial sistémica).

Ausencia de otra enferemedad extracardiaca que pudiera afectar la funcién ventricular izquierda.

ON,PODN

CRITERIOS DE EXCLUSION

1 La presencia de un gradiente de obstruccion en la zona de coartacion residual o recurrente igual o
mayor a 20 mm Hg.



wnN

Lapresenciade lesionesintracardiacas asociadas de importante repercusion hemodinamica.

La presencia de alguna otra complicacion esperada en pacientes después de reparacion de
coartacion adrtica: (aneurisma adrtico, hipertension arterial, )

La Intercurrencia de alguna enfermedad o condicion gque pudiera afectar la funcion ventricular
izquierda (sepsis, cirugia, farmacos etc.).



RESULTADOS:

Cuarenta pacientes en total reunieron los criterios de inclusion para el presente estudio, 34 varones (85%) y 6
mujeres (15%), con edades comprendidas entre los 43 diasy 14 afios, con una media de 6.9 afios al momento
del estudio. El rango de edades al momento de la cirugia fue de 10 dias a 10 afios (media de 4.1 afios). El
tiempo de evolucion del momento de la cirugia al momento del estudio fue de 1 mes a 14.6 afos (media de
4.25 afos).27 pacientes fueron sometidos a tratamiento quirargico (67.5%) y 13 a angioplastia
transcateterismo (32.5%). De los primeros, a 23 se les realizd una coartectomia con anastomosis término-
terminal (57.5%), en 3 se realizo cirugia tipo Waldhousen empleando la arteria subclavia izquierda (7.5%) y
a un paciente se le coloco un parche de teflon més Waldhousen (2.5%) (Grafica 1). La coartacion adrtica
yuxtaductal circunscritafue el tipo de coartacion mas frecuentemente diagnosticada, la cual se presentd en el
72.5% (29 pacientes), mientras que en los restantes 1 | pacientes existia cierto grado de hipoplasia del arco
y/0 una zona de coartacion adrtica elongada (27.5%). De todos los 7 pacientes operados en |la etapa neonatal
se les realizO coartectomia con anastomosis termino-terminal.

Gréfica No. 1 TIPO DE CORRECCION EN NINOS CON
CoAo
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El gradiente de presién através de la zona de coartacion prequirdrgico vario entre 30 y 66 mm Hg (media de
45mm 1 19g).

FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA ANTES Y DESPUES DE LA CORRECCION

La fraccidon de eyeccion ventricular izquierda se encontré normal en todos los pacientes a momento del
diagndstico con un rango de 60-80% y una media de 65% Después de la correccion la fraccidn de eyeccion
se calcul 6 de 58% a 96% con una media de 79%. Solo un paciente de 8 afios de edad con hipertension arterial
grave e hipertrofia ventricular excesiva tuvo una fraccion de eyeccion menor a 60%. En 6 pacientes se
calcul 6 entre 60% y 70%, en 5 pacientes entre 71y 80% y el 70% de los pacientes (28 pacientes) tuvo una
FEVI mayor a 80%. (Gréfica?2)

En los pacientes cuya correccion se realizé antes de los 4 anos, la fraccion de eyeccion fue de 67 a 91% (m:
69.95%+ 5.78%), mientras que cuando la correccién se realiz6 después de los cuatro afios la fraccion de
eyeccion fue de 58 a 96% (m: 71.75%=7.09%).(p>.05) En el grupo de nifios sanos la fraccion de eyeccion
fue de 60 a 75% (m: 68%+3.49) (p<.05)



Grifica No.2 FEVI ANTES Y DESPUES DE CORRECCION DE
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Lafraccion de acortamiento se calcul6 en solo 9 de los 40 pacientes (22.5%) antes de la correccién y también
se encontré normal en todos ellos con un rango de 28-32% y una media de 30%, mientras que al momento
del estudio, se encontré incrementada (mayor al 40%) en cl 67.5% de |os pacientes, con un rango de 25-68%
con una media de 44%.(p<.05) (Gréfica 3)

Gréafica No. 3. FA EN NINOS SANOS Y EN NINOS
DESPUES DE CORRECION DE CoAo
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La Relacion E/A mitral antes de la correccién se consideré normal en 15 pacientes (37.5%) anormal en 8
pacientes (20%) y en 17 pacientes (42.5%) no se cuantificod. Después de la correccion, ningln paciente tuvo
una velocidad pico de la onda E menor de.45m/s. El rango de velocidad de la onda E fue de.53 a 1.45 m/s,
con unamedia de.91 m/s. Lavelocidad de la onda A media fue de.47 m/s, con un rango de.35 aL24 m/s. En
3 pacientes larelacion E/A mitral fue menor de 1 (7.5%), ( en los tres casos, por incremento en la velocidad
delaonda A, lacua se midi6 de 1.2 m/s en un paciente y de 1.24 m/s en dos pacientes). En & 35% de los
casos larelacion E/A mitral se calcul6 entre 1y 1.4 (14 pacientes) en 17 pacientes (42.5%) larelacion fue de
1.5a1.9y en 6 pacientes larelacion E/A mitral fue mayor de 2 (15%). No hubo diferencia estadisticamente
significativaa comparar larelacion E/A antesy después de la correccidn de coartacion adrtica.

MASA VENTRICULAR IZQUIERDA ANTES Y DESPUES DE LA CORRECCION

La masa ventricular izquierda se encontré6 norma en 14 pacientes antes de la correccién (35%), en 15
pacientes se encontrd incrementada (37.5%). Después de la correccion, 18 pacientes tuvieron una masa VI
incrementada (45%), mientras que en 22 pacientes se encontrd normal (55%).(GraficaNo. 4)



Grafica No.4 MASA VI ANTES Y DESPUES
DE CORRECCION DE CoAo
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La edad a momento de la correccion fue estadisticamente significativa, cuando se compar6 con la masa
ventricular izquierda, ya que de los 18 pacientes con masa ventricular izquierda aumentada, en 14 de ellosla
correccion se realizo después de los 4 afios; mientras que de 22 pacientes en quienes la correccion se realizd
antes de los 4 anos, solo 4 tienen una masa ventricular izquierda aumentada (p<.05). (Gréfica No.5)

Gréfica No. 5 MASA VI EN NINOS SANOS Y EN NINOS
DESPUES DE CORRECCION DE CoAo
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FLUJO DE VENAS PULMONARES

En 37 pacientes no se encontré una onda A reversa a estudiar a doppler € flujo de venas pulmonares
(92.5%). Solo en 3 se encontré una onda A reversa. De ellos, solo en 1 (cl caso 7 ya comentado) la onda A
reversa fue de mayor duracion que la onda A mitra] (.125 seg vs.12 seg), mientras que en los dos pacientes
restantes larelacion fue de.125 seg vs.165 seg y.12 seg vs.135 seg respectivamente.

VELOCIDAD DEL FLUJO AORTICO

Lavelocidad del flujo adrtico en sistole, se encontré de normal aincrementada en todos |os pacientes, con un

rango de.66 a 2.6 m/s, y unamediade 1.3 m/s.
La velocidad fue mayor a 1.20 m/s en 19 pacientes (47.5%) y menor de.70 m/s en solo 2 pacientes (5%).
Ninguno tuvo una velocidad menor a.47my/s.

INDICE DE RENDIMIENTO MIOCARDICO (IRM)



El tiempo de contraccién isovolumétrica se midié de.025 a.095 seg con una media de.051 1 tiempo de
relgjacion isovolumétrica se midioé de.040 a.095 seg con una media de.058. El tiempo de eyeccidn se midio
de.190 a.305 seg, con una media de.259 seg.

Al calcular e Indice de Rendimiento Miocardico se encontrd un rango de.23 a.81 con una media de.45.

El 52% de los pacientes tuvieron un IRM igual o menor a 0.42 (21 pacientes), mientras que el restante 48%
tuvieron un IRM por arriba de 0.42 (19 pacientes) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de valoresde IRM

IRM Pacientes Por centajes (%)
.20-.31 4 10
.31-.40 14 35
41-.50 9 225
.51-.60 9 225
.61-.70 3 75
.71-.80 0 0
.81-.90 1 25

Al estudiaralos 21 pacientes con un IRM normal (menor o igual a 0.42) en el 47.61% (10 pacientes) el TCI
resultd estar prolongado y € 52.39% normal (11 pacientes) El TRI result6 estar prolongado en € 71.4% (15
pacientes) y en 28.6% (6 pacientes) se encontré normal. Los 10 pacientes que tienen TCI prolongado tienen
TRI también prolongado, mientras que solo 6 de los 15 pacientes que tienen el TRI prolongado conservan un
TCI normal. Todos los pacientes con IRM normal tienen un Tiempo de Eyeccion normal. 10 pacientes

(47.61%) de este grupo presentaron prolongacion tanto del TCl como del TRI mayor de 0.045 oscilando el
IRM entre 0.37 a0.42. 10 de estos 21 pacientes (25%) tenian

IRM menor de 0.32 (0.28-0.32), de €llos, solo 6 presentaron TCI, TRI y TE normales. 2 casos con ligera
prolongacion de TCI (hasta 0.045) y del TRI (uno hasta 0.045 y uno hasta 0.050). 2 pacientes adicionales
tenian unicamente ligera prolongacion del TRI (1 hasta0.045y 1 hasta 0.050).

Del grupo de pacientes con IRM mayor de 0.42, el 100% de los pacientes presentaron tanto TCI como TRI

prolongados (mayores de.045 y hasta.095). Por €l contrario el TE estuvo disminuido en 7 casos (36.8%) y
normal en 12 (63.2%).(tabla 2).

Tabla2. Comparacién de TCI, TRI y TE con respecto alosvaloresde IRM.

IRM TCI TRI TE
Anormal/Total Anormal/Total Anormal/Total
<0.32 5/13 7/13 0/13
0.33-0.42 5/8 8/8 0/8
>0.42 19/19 19/19 7/19
TOTAL 29/40 31/40 7/40
PORCENTAJE 72.5% 77.5% 17.5%




EDAD AL MOMENTO DE LA CORRECCION

La edad al momento de la cirugia, fue una variable estadisticamente significativa para el desarrollo de
disfuncion ventricular con base en €l IRM (p<.05) (suma de rangos de Wilcoxon) y al establecer lafuerza de
asociacion que existe entre la edad a momento de la correccion y la funcion ventricular 6 de los 7 neonatos
operados en la etapa neonatal tienen un IRM normal,(OR=0.13) lo cud implica que los pacientes con
coartacion adrtica en quienes una correccion exitosa se lleva a cabo en la etapa neonatal, tienen un riesgo 7.2
veces menor de tener disfuncion ventricular con base en e 1RM. En 10 pacientes la correccion se llevo acabo
antes de los 2 afios, de €ellos, 8 tienen un IRM normal (OR=0.19), con un riesgo 5.2 veces menor de tener
disfuncion ventricular con base en e 1RM si la correccion exitosa se lleva a cabo antes de los 2 afios. Con
una edad a momento de la correccion menor de 4 afios, € riesgo es 1.72 veces menor de desarrollar
disfuncion ventricular con base en e 1RM ya que de los 23 pacientes sometidos a correccion antes de los 4
anos 14 tienen un 1RM normal, (OR=0.57).

En los pacientes en quienes la correccion exitosa se llevo a cabo antes de los 4 afos, € IRM se encontrd
de.23 a.60 (m:.40+.09), mientras que en el grupo de pacientes con una edad al momento de la correccion
mayor de 4 afios el IRM fue de.32 a.81 con una media de.50+.14 (p<.05). En un grupo control, de 30 nifios
sanos, se encontré un IRM de.30 a.47 con unamedia de :.34-.05 (p<.05) (Gréficas 6,7y 8)

Grafica No.6 IRM EN NINOS SANOS Y EN NINOS DESPUES
DE CORRECCION DE CoAo
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Grafica No.8 IRM EN NINOS SANOS Y DESPUES DE
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No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo de evolucion de la correccion y la
funcién ventricular izquierda. Tampoco se encontré diferencia estadisticamente significativa a comparar la
funcion ventricular izquierday las diferentes técnicas de correccion utilizadas.

Tabla 3 Caracteristicas de los casos por grupos

CORRECCION DE CORRECCION DE
GRUPOS Nifios sanos (n=31) CoAo(<4 afios) CoAo(> afios)
(n=23) (n=17
Sexo fem/masc 21/7 3/20 14/3
FEV1(%) 68.14 +3.49 80.7+7.12* 79.5+8.35*
FA (%) 37.85+6.53 41.87+80.72* 42.27+7.8*
Onda E mitrakl (m/s) 93+.13 1.04+.17 1.06+.25
OndaA mitral (m/s) .56+.09 6721 72+.29
Relacion E/A mitral 16731 1.61+.34 1.57+.35
Flujo Adrtico (m/s) 1.26+.41 1.42+.52
Distancia E-Septum A41+11 53+.12
TCI (seg) .036+.002 0.48+.013* .054+.015*t
TRI (seg) .026+.005 055,013 .061016*t
TE (seg) 340+.040 270+.023* 246+.030"t
IRM .34+.05 40+.09% .050+.014*t
CUARROCLINICR Ak MOMENTQ.REL RIAGNOSTICO
afios vs correccion en
13-pacientes-acudieron-per-prirerb-vez- & AlSstro-hespital-perpresentar alglin grado de insuficiencia cardiaca

(32.5%), 12 pacientes se encontraban asintomaticos al momento del diagndstico (30%), en 9 pacientes el
motivo de referencia o de consulta fue por hipertension arterial sistémica (27.5%) y 4 pacientes se ingresaron
al servicio de urgencias en estado de choque (10%).

Los cuatro pacientes que debutaron con estado de choque corresponden a grupo de neonatos. Dos de ellos
tienen actuamente un IRM normal, mientras que otros 2 lo tienen incrementado (p>0.05). De los 12
pacientes que llegaron asintométicos, 4 tienen un IRM >.42 y 8 tienen un IRM normal. De los 13 pacientes
gque se presentaron con insuficiencia cardiaca, 9 tienen un IRM normal y 4 tienen un IRM incrementado
(p>.05) y 9 de los 11 pacientes que debutaron con hipertension arterial tienen IRM alterado, mientras que
solo 2 lo tienen normal. (Grafica9)

Al establecer la fuerza de asociacion que existe entre la forma de presentacion y la funcion ventricular
encontramos gue los pacientes con coartacion adrtica que se presentan asintomaticos tienen 2.3 veces menos
riesgo de desarrollar disfunciéon ventricular izquierda con base en e IRM (OR=0.43) mientras que los
pacientes con coartacion adrtica, que debutan con hipertension arterial sistémica tienen 8.5 veces mas riesgo
de desarrollar disfuncion ventricular con base en € IRM.(OR=0.1 1)

De los 7 pacientes que tienen tanto TCI, TRI y TE aterados, 4 se presentaron con hipertension arterial
sistémica, 2 con estado de choque y un paciente con insuficiencia cardiaca.



Gréafica No. 9 FORMA DE PRESENTACION EN NINOS
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CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFICAS DEL VENTRICULO IZQUIERDO AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO

4 fueron los patrones ecocardiograficos del ventriculo izquierdo al momento del diagnéstico. El 50% de los
pacientes tuvo una hipertrofia y dilatacién ventricular izquierda moderadas (20 pacientes). El 37.5% de los
pacientes tuvo solo hipertrofia ventricular izquierda moderada (15 pacientes). En 3 pacientes predominé una
gran dilatacion del ventriculo izquierdo con ligera hipertrofia ventricular izquierda (7.5%) y 2 pacientes
tuvieron a momento del diagndstico una hipertrofia ventricular izquierda exagerada (5%).

Interesantemente, los 3 pacientes en quienes predominé una gran dilatacion ventricular izquierda y los 2
pacientes con hipertrofia ventricular izquierda exagerada se ubican en e grupo de pacientes con 1RM
anormal.(Gréfica 10).T

Al establecer |a fuerza de asociacion (rango de momios) que existe entre las caracteristicas ecocardiograficas
del ventriculo izquierdo al momento del diagnéstico y la funcion ventricular izquierda, encontramos que los
pacientes que se presentan con un ventriculo izquierdo muy dilatado (OR-.25) tienen 2.93 veces mas riesgo
de desarrollar disfuncion ventricular con base en el IRM, mientras que |os pacientes que se presentan con un
ventriculo izquierdo exageradamente hipertréfico (OR=0.40), tienen 1.43 veces mas riesgo de desarrollar
disfuncion ventricular con base en el IRM.

Gréfica No. 10 PATRON ECOCARDIOGRAFICO VENTRICULAR
IZQUIERDO AL DIAGNOSTICO

O IRM NORMAL m IRM ANORMAL

1

No
Pacientes

MVI+ MVI+ VVI+ MV I+++ VVI+++

M VI: Masa Ventricular lzquierda
VVI: Volumen Ventricular Izquierdo




DISCUSION

Aungue €l prondstico para la vida después de una reparacion de coartacion adrtica exitosa es considerado
satisfactorio, puede afectarse por complicaciones tardias en las cuales se ha centrado la atencion a andizar la
evolucion a largo plazo de este grupo de pacientes. Esta ampliamente demostrado que los pacientes con
antecedente de coartacion adrtica alin después de una correccion exitosa tienen un riesgo importante de
desarrollar hipertension arterial sistémica (10%) y secundariamente una miocardiopatia hipertensiva. ES en
este grupo de pacientes en quienes se ha llevado a cabo la evaluacion de la funcion ventricular izquierda por
ecocardiografia, de manera sistemética como parte de su seguimiento. Sin embargo, poco hay reportado en la
literatura en cuanto a la evaluacién de la funcién ventricular izquierda en pacientes después de una
reparacion exitosa de coartacion adrtica, normotensos y sin ninguna otra complicacion.

Al analizar la funcion ventricular izquierda de 40 nifios post-reparacion exitosa de coartacion adrtica ya sea,
mediante cirugia o transcateterismo, en e Hospital Infantil de México "Federico Gomez" llama la atencion
gue los indices endocardicos tradicionamente utilizados (FEVI, FA), se encontraron normales antes de la
cirugia, mientras que en un porcentaje muy importante (70% para FEVI y 67.5% para FA) estan
incrementados actualmente, datos que podrian interpretarse como reflejo de una funcion sistdlica ventricular
izquierda normal o incluso aumentada.

Kimball (31) demostré una funcion sistdlica ventricular izquierda aumentada al reposo y al gercicio en nifios
después de una correccion exitosa de coartacién adrtica utilizando los parametros. Endocardicos.

Moskowitz (38), demostro en otro grupo de pacientes con las mismas caracteristicas una disminucién en €
estrés de la pared ventricular izquierda al reposo, que en presencia de hipertrofia ventricular izquierda segin
é condiciona un incremento de la contractilidad ventricular izquierda. Sin embargo, el acortamiento de la
fibra no es uniforme, menos alin en pacientes con antecedente de coartacion adrtica en l1os que la geometria
ventricular esta alterada ya gque existe una incidencia mayor de hipertrofia ventricular izquierda (25%). Asi
pues, las mediciones basadas en la variacion del tamafio de la camara sobreval Gan el acortamiento de lafibra
miocéardicay esta sobreevaluacion es mayor en pacientes con hipertrofia ventricular izquierda.

De hecho, se ha considerado por algunos autores que un acortamiento endocérdico normal es un marcador de
disfuncioén sistélica cuando esta asociado a hipertrofia concéntrica. (28-33,35,37).

Se cuenta en la actualidad con varios indices y mediciones para tratar de establecer una evaluacion global de
la funcién ventricular izquierda empleados en el presente estudio, ninguno de los cuales es por si solo lo
suficientemente sensible o especifico para dicho fin. Encontramos que la velocidad del flujo aortico en sistole
estaincrementado en casi lamitad de los casos (47.5%), que puede interpretarse como secundario a un estado
hiperdinamico del ventriculo izquierdo, sin que sea sensible para evaluar disfuncién ventricular sistdlica, ya
gue solo dos pacientes tuvieron una velocidad menor de.70 mis y ninguno de ellos presenté una velocidad
menor de.47 mis.

Aunque la relacion E/A mitral se ha considerado un indice de elevada sensibilidad para evaluar la funcion
diastdlica ventricular izquierda esta no correlacion6 con €l IRM, ya que pacientes con IRM muy elevados
tuvieron una relacion E/A mitral normal, mientras que pacientes con IRM normal tuvieron unarelacién E/A
mitral alterada.

El flujo de venas pulmonares resultd ser un valor que se altera solo cuando hay disfuncién ventricular
izquierda importante, ya que solo 3 pacientes presentaron una onda A reversay de ellos solo en 1 laonda A
tuvo una duracion mayor ala onda A mitra]. Este paciente el nimero 7 de la serie, es el Unico que tiene una
FEVI menor de 60% una FA:25% y €l IRM mas elevado de 0.81. En é se encontraron TCI y TRI muy
incrementados, ambos de.095 con un tiempo de eyeccion limitrofe de.235.

E] IRM es una medicién gque se ha incorporado recientemente a la evaluacion global la funcion ventricular
tanto izquierda como derecha. Se ha estudiado en pacientes sanos y en pacientes con cardiomipatia dilatada
(39), en pacientes con anomalia de Ebstein (40), en los pacientes postoperados de correccion para TGA (38)



y muy recientemente como un método para reconocer la frecuencia de rechazo en pacientes postoperados de
trasplante cardiaco (41).

Al andlizar los datos encontrados en nuestros casos con reparacion de coartacion adrtica y utilizando los
valores normales previamente establecidos, encontramos que en base al IRM cerca de la mitad de los
pacientes tienen Disfuncién ventricular | zquierda (48%), mientras que el 52% tienen una Funcion ventricular
|zquierda normal.

Sin embargo, a analizar detenidamente el grupo formado por los 21 nifios con IRM normal (<.42)
encontramos que solo 6 tienen un TCI, TRI y TE normales, con IRM entre.28 y.32. 4 mas tienen IRM dentro
de esterango (.28-.32) con TCl y TRI ligeramente elevados (.045 y.050). Todos ellos tienen TE normal.

Con base a estos hallazgos, consideramos que al ser € grupo de pacientes post-correccion exitosa de
coartacion adrtica 'y sin ninguna otra complicacion esperada un grupo muy especifico, e TCI TRI y IRM
pueden tener valores de normalidad diferentes a los publicados hasta la fecha que de acuerdo a presente
estudio son: TCI=.045£-.05, TRI =.045+.05y IAM=.30%-.2.

En e grupo de pacientes con un IRM anormal (<.42) todos los pacientes tienen tanto TCl como TRI
prolongados, mientras que en solo 7 pacientes el TE se encontré disminuido, |o cual sugiere que los pacientes
con antecedente de coartacion adrtica pese a una reparacion exitosa su funcion ventricular izquierda esta
alterada en cerca de lamitad de | os casos.

Los TCl y TRI son los indices que inicialmente determinan esta disfuncién de ahi que un nimero importante
de pacientes con IRM normal tiuvieran incrementado el TRI y/o e TCI (15 pacientes) (71.4%). En ellos, €l
TRI resultdé ser e parametro mas sensible. El TClI y TRI son un reflgjo del estado hiperdinamico del
ventriculo izquierdo, que contindan incrementandose a medida que la disfuncion ventricular se hace
incipiente hasta condicionar un IRM por arriba de 1o normal, aln en presencia de un TE conservado, como se
aprecia en latabla 2 que muestra 12 casos con IRM >.42 y un TE normal. El paso fina de disfuncion es la
disminucion del TE, en donde en presencia siempre de TCl y TRI elevados condicionan IRM muy por
encimadelo normal.

Al analizar a grupo con disfuncion ventricular global con base a IRM, la edad al momento de la cirugia
resultd estadisticamente significativa, ya que 6 de los 7 pacientes operados en la etapa neonatal tienen un
IRM<.42. Ademas |los pacientes operados antes de |os 4 afios tienen IRM menores que |os operados a edades
mayoresy representan el 60% de casos con 1RM normal.

El tipo de correccion y el tiempo de evolucidén no parecen jugar un papel importante en el desarrollo de
disfuncién ventricular izquierda en este grupo de pacientes.

Con respecto a la forma de presentacion, es intertesante que en este grupo de pacientes, en quienes se logré
una correccion exitosa un porcentaje importante de los pacientes (30%) acudieron a nuestra institucién
asintométicos, referidos por algin médico al detectar un soplo en el examen médico de rutina o a detectar
una discrepancia entre los pulsos de extremidades superiores e inferiores. Estos pacientes con gradientes
bajos transcoartacior y con un patrén ecocardiogréfico de discreta hipertrofia ventricular izquierda antes de la
correccion, tienen una funcion ventricular izquierda normal, incluyendo al IRM. Por otrc lado, resulta
interesante que |os pacientes que llegaron a nuestra institucion cor hipertension arterial sistémicaimportante,
presentan al seguimiento IRM anormales. Solc 4 pacientes (10%) se presentaron en estado de choque. Por ser
un numero muy pequefio la: diferencias entre los grupos no son estadisticamente val orabl es.

Dentro de la evaluacién ecocardiografica inicial de pacientes con coartacién adrtica e: importante definitr €
patron de compartamiento del ventriculo izquierdo. En € estudie establecimos cuatro patrones
ecocardiogréficos. EI mayor nimero de casos se ubico en los grupos de hipertrofia ventricular izquierda
moderada mas cierto grado de dilatacion ventricular izquierda y solo 5 casos Ilamaron la atencién por sus
caracteristicas especiales, De estos, 3 tenian a diagnéstico un ventricul o izquierdo importantemente dilatado,
con grados ligeros de hipertrofia ventricular izquierda y 2 tuvieron un grado de hipertrofia ventricular
izquierda exagerado. Los 5 tuvieron IRM elevados y TCI, TRI y TE anormales. Parece entonces que las
caracteristicas del miocardio ventricular izquierdo antes de la correccion es un factor determinante en la
remodelacion ventricular izquierda o falta de ella después de la correccion de coartacién adrticay por ende,
de lafuncion ventricular izquierda resultante.



En base a esta interpretacion, seria necesario realizar estudios de seguimiento a pacientes después de su
correccion de coartacion adrtica, y a pesar de registrarse un gradiente < 20 mm Hg en la zona operada
realizar un estudio ecocardiogréfico completo que incluya la evaluacion integral de la funcion ventricular
izquierda, realizar monitorizacion continua de la presion arterial y realizar estudios en reposo y al gjercicio ya
gue muy probablemente gradientes bajos a reposo pueden ser importantes durante el gjercicio y esto ser una
explicacién a algunas de las alteraciones en la funcién ventricular que permanecen en este tipo de pacientesy
gue permitan establecer una ruta critica en su manejo, en quienes seria necesario considerar cuidadosamente
€l uso de betabl oqueadores y/o la colocacién de "stents" a pesar de medirse gradientes bajos al reposo.



CONCLUSIONES

Los mecanismos que expliquen que los pacientes con antecedente de coartacion adrtica aln después de una
correccion exitosa, contindan con una masa ventricular izquierda elevada y contractilidad incrementada
(medida por indices endocérdicos) ain no estan claros. La funcion ventricular izquierda global (con base en
el IRM) esta alterada en este grupo de pacientes. Es necesario realizar estudios longitudinales para tratar de
dilucidar la naturaleza de estos eventos. De acuerdo a este estudio, la edad a momento de la correccion, e
cuadro clinico a momento del diagnéstico y las caracteristicas ecocardiogréficas del ventriculo izquierdo
antes de la correccién juegan un papel determinante.

LIMITACIONESDEL ESTUDIO

La mayoria de los indices realizados en €l presente trabajo, tienen poco tiempo de haber sido introducidos
como parte de la evaluacién ecocardiografica de la funcién ventricular izquierda, por 1o que en los estudios
prequirdrgicos solo contamos con los indices ecocardiogréficos tradicionalmente usados, 1o cua puede ser
unalimitante al tratar de comparar lafuncion ventricular izquierda en los nifios con coartacion adrtica antes y
después de su correccion
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