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I. RESUMEN

Titulo: “Coartacién de aorta: Anastomosis termino-terminal vs aortoplastia con colgajo de
subclavia, comparacién de las complicaciones de dos técnicas quirurgicas en pacientes
pediatricos de un hospital de tercer nivel en un periodo de tres afios”.

Autores: Dra. Daniela Miranda Lépez, Dr. Manuel Vera Canelo, Dr. Alejandro Solano
Gutiérrez, Dra. Ana Carolina Sepulveda Vildésola.

Adscripcion: Servicio de Cirugia Cardiovascular, Direccion de Educacion e Investigacion en
Salud, UMAE Hospital de Pediatria, CMN Siglo XXI.

Introduccién. El tratamiento de la coartacion de aorta es quirurgico y existen multiples
técnicas descritas en la bibliografia; la utilizacién de las mismas es indistinta y basicamente
depende de la eleccidn del cirujano y de la experiencia que se tenga en cada hospital. En la
UMAE Hospital de Pediatria, CMN SXXI se utilizan la anastomosis termino terminal y la
aortoplastia con colgajo de subclavia acorde al criterio de cada cirujano.

Objetivo: Comparar la proporcién de complicaciones de pacientes con coartacion aortica
corregidos quirdargicamente con aortoplastia con colgajo de subclavia vs anastomosis
termino-terminal.

Metodologia. Disefio de estudio: observacional, longitudinal, retrospectivo y comparativo.
Se incluiran pacientes pediatricos en etapa: neonatal, lactantes y preescolares de la UMAE
de Pediatria del CMN siglo XXI, operados por el servicio de cirugia cardiovascular con
diagnostico de coartacion de aorta, mediante las técnicas de aortoplastia con colgajo de
subclavia o anastomosis termino-terminal; y pacientes que cuenten con ecocardiograma
prequirurgico; con ecocardiograma dentro de las 72 h del posquirdrgico y hasta 6 meses
después en el seguimiento que se dé en la consulta externa de Cardiologia Pediatrica del
CMN SXXI.

Se recabaran los datos de los expedientes de pacientes atendidos por los servicios de cirugia
cardiovascular y cardiologia del mes de enero de 2010 a diciembre de 2012. Se registraran
en una base de datos las variables: edad, sexo, peso, tipo de cirugia, asi como las
complicaciones reportadas por técnica. Se revisaran los ecocardiogramas del pre vy
posquirurgico y se registrara el gradiente y el diametro del sitio de la coartacion. Se utilizara
estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central, media aritmética, mediana y
moda teniendo en cuenta que pueden utilizarse en distribuciones con escala relativa e
intervalos; asi como medidas de dispersion, rango intercuartilico y desviacién estandar.



CORTACION DE AORTA: ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL VS
AORTOPLASTIA CON COLGAJO DE SUBCLAVIA, COMPARACION DE LAS
COMPLICACIONES DE DOS TECNICAS QUIRURGICAS EN PACIENTES
PEDIATRICOS DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL EN UN PERIODO DE TRES
ANOS.

ILANTECEDENTES

La coartacion de aorta se refiere a un estrechamiento de la misma que causa una
obstruccion en la aorta descendente con o sin anormalidades del arco. La causa se cree
puede ser debida a un patron de flujo anormal o a la extension de tejido ductal hacia la
aorta. La alta incidencia de lesiones intracardiacas asociadas, recurrencia familiar y la
asociacion con sindromes sugiere un substrato genético? 28 29 30- g lesion acompanante
mas frecuentemente encontrada en los casos de coartacion de aorta es la valvula adrtica
bicuspide (30-85%). También se puede asociar a malformaciones intracardiacas
multiples, en cuyo caso se refiere a coartaciones complejas.*® Fisioldgicamente existe
una diferencia en la presién sanguinea entre la parte superior e inferior del cuerpo; la
cual no va mas alla de 230 mmHg en reposo 6 >20 mmHg en hemodinamia y sedado®.
La primera descripcién se atribuye a Johann Freidrich Meckel, Berlin, en 1750" 7,y es
hasta 1903 cuando L.M. Bonet publicé una revision de un considerable numero de casos
y diferencio los tipos infantil y adulto (actualmente en desuso). Su trabajo es el origen de
los conocimientos actuales.

Es el 5to defecto congénito cardiaco mas comun, representando del 6-8% en los recién
nacidos vivos con cardiopatia congénita; con una incidencia estimada de 1 en 2,500
nacidos vivos, con predominio en hombres en relacion a las mujeres 1.27:1 a 1.74:1.8
Clinicamente se presenta con soplo, diferencia de pulsos e hipertensién arterial, o con
datos de insuficiencia cardiaca severa en el periodo neonatal. El conducto arterioso juega
un papel trascendental porque facilita el paso del flujo sanguineo a la aorta descendente
desde el ventriculo derecho, tanto en el periodo fetal como en el periodo neonatal
inmediato. Es frecuente la alteracion de la funcion hepatica y renal® y la diferencia de
pulsos entre las extremidades superiores e inferiores mayores a 20 mmHg son

significativas.”®



El diagndstico se realiza con los hallazgos comentados en la exploracion fisica y se
complementa con radiografia de torax'®, aunque el método fundamental para el
diagnostico es el ecocardiograma bidimensional y el Doppler, con una sensibilidad del
95% y una especificidad del 99%. Cuando las imagenes ecocardiograficas no son
concluyentes, la angiorresonancia magnética con inyeccién de Gadolinio permite hacer
una evaluacion detallada de la aorta.”- 810

En 1950 se empezaron a realizar cirugias en nifios; después se introdujeron modalidades
como la angioplastia con subclavia (J.A. Waldhausen, D.L. Narhwold 1966) y el uso de
injertos artificiales en 19603; y en 1982 comenzd el tratamiento no quirdrgico mediante la
angioplastia con balon'%1°,

Las técnicas quirurgicas descritas en la literatura son: la anastomosis termino terminal,
en la cual se lleva a cabo la reseccion del segmento coartado y la anastomosis de los
extremos de la aorta proximal y distal, en los neonatos debido a que la mayoria de los
sintomas se asocia a hipoplasia del istmo, se ha realizado la resecciéon ampliada, con
una tasa de recurrencia menor al 10%. La aortoplastia con colgajo de subclavia, consiste
en la movilizacion de la arteria subclavia a través de una toracotomia izquierda estandar,
y la ligadura de la misma en su primera rama, intentando preservar el tronco tirocervical
y la arteria toracica interna en pro de mejorar la perfusion del brazo izquierdo. Se realiza
una incision longitudinal a través de la zona de coartacion de la arteria subclavia al area
de dilatacién postestendtica. EI muidn proximal de la arteria subclavia se abre
anteriormente y se coloca hacia abajo sobre la incisién, y los bordes se cierran. Las
ventajas de utilizar ésta técnica, son el uso exclusivo de material nativo, con la
consecuente disminucion del riesgo de infeccidon y la mejoria en el potencial de
desarrollo, no se realiza anastomosis circunferencial, diseccion menos extensa y menor
tensién en la linea de sutura en comparacion con la anastomosis terminoterminal. Se
reporta una incidencia de recoartacion entre el 3 y 13% dependiendo de la edad, menor
morbi-mortalidad temprana y una baja incidencia global de hipertension tardia.

Existen modificaciones descritas de la técnica con colgajo de subclavia, la mas
comunmente utilizada es la del colgajo de subclavia reverso para lesiones obstructivas

proximales a la arteria subclavia izquierda o coartaciones asociadas con hipoplasia



tubular del arco adrtico, con lo cual el colgajo de subclavia reverso produce una
excelente mejoria del arco hipoplasico con un menor rango de recoartacion. 11810

En la aortoplastia con parche de Dacron, la aorta se abre longitudinalmente a través del
segmento coartado extendiéndose hasta la arteria subclavia izquierda resecandose el
tejido fibroso y cualquier membrana existente, posteriormente se coloca un parche
eliptico de Dacron para expandir el diametro de la luz de la aorta; con la mayor
recurrencia reportada de hasta 50%.".11.18.19

Las complicaciones descritas desde una perspectiva global son: el sangrado, la
recoartacion, hipertension, hemiparesia, asi como la formacion de aneurismas™ .18, 20, 21
En lo que respecta al tratamiento quirurgico, se ha escrito acerca de dos de las técnicas
mas frecuentemente utilizadas, la primera, la reseccion del segmento coartado con
anastomosis termino-terminal, de la cual se reportan resultados intermedios en un
estudio retrospectivo, donde incluyeron 201 pacientes, a los cuales se les dio
seguimiento perioperatorio con examinacion fisica, ecocardiograma y evaluacién
cardiolégica. Como conclusién se comenta baja mortalidad temprana (4 pacientes) y bajo
rango de recoartacion que requiera reintervencion (22)

La segunda técnica es la aortoplastia con colgajo de subclavia, de la cual de igual forma
existen varias revisiones, en una de las cuales se reporta de forma retrospectiva, 119
pacientes menores de 1 afio, con mortalidad temprana del 4% (5 de 119 pacientes) y
tardia del 6% (7 de 114 pacientes); con una baja incidencia de reestenosis (12 de 114

pacientes) y con baja mortalidad temprana y tardia.®



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha comentado ya en los antecedentes la evoluciéon que ha tenido el diagndstico y
tratamiento de la coartacion de aorta a lo largo de la historia.

Sin embargo a pesar de ello no se han logrado establecer criterios para decidir qué
técnica utilizar para la correccion quirurgica, mas que basado en el éxito inmediato, es
decir en el restablecimiento de un adecuado flujo en la aorta descendente, asi como
hemodinamicamente lograr un gradiente por debajo de 20 mmHg, basado en las
complicaciones posquirurgicas inherentes a cada técnica. Es por ello que se decide
realizar éste estudio, del cual se desprende la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cual es la técnica quirdrgica con menor porcentaje de complicaciones del tipo
sangrado, re-coartacion, formaciéon de aneurismas, hipertension y hemiparesia en
pacientes operados de coartacion adrtica con aortoplastia con colgajo de subclavia o con
anastomosis termino-terminal en el hospital de pediatria del centro médico nacional siglo

XXI en un periodo de 3 afios?



IV. JUSTIFICACION

Comparando desde el éxito, complicaciones y posibilidades de realizar una u otra técnica
quirurgica de acuerdo a la habilidad y preferencia del cirujano, en la actualidad, la
eleccion de la misma debe ser una combinacion de perspectivas y optar por la que
ofrezca el mejor porcentaje de éxito, con un minimo de complicaciones.

En nuestro hospital se operan aproximadamente 300 cirugias de corazon al aio, siendo
los defectos congénitos la patologia predominante, entre ellos la comunicacion
interventricular, conducto arterioso permeable, comunicacién interauricular y coartacion
de aorta, representando ésta ultima aproximadamente el 4% del total; siendo pues una
patologia frecuente, corregida quirirgicamente, se cree relevante reportar la evolucion
de los pacientes comparando las dos técnicas quirurgicas mas frecuentemente
utilizadas, anastomosis termino-terminal vs angioplastia con colgajo de subclavia, asi
como la presencia de las complicaciones de tipo: sangrado posquirurgico, re-coartacion,
gradiente residual, hipertension, hemiparesia y formacién de aneurismas, para con ello
impactar directamente en cuanto a la técnica quirurgica con menor proporcion de
complicaciones a utilizar en el servicio de cirugia cardiovascular de la UMAE de Pediatria
del Hospital Siglo XXI.



V. HIPOTESIS

Los pacientes con aortoplastia con colgajo de subclavia evolucionan con una proporcion
menor de sangrado posquirurgico, re-coartacion, gradiente trans-coartacion, formaciéon
de aneurismas, hemiparesia e hipertension arterial, que aquellos pacientes que son
corregidos con anastomosis termino-terminal para la reparacion quirurgica de la

coartacion de aorta.

VI. OBJETIVO GENERAL
Comparar la proporcion de complicaciones de pacientes con coartaciéon adrtica
corregidos quirurgicamente con aortoplastia con colgajo de subclavia vs anastomosis

termino-terminal.

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Comparar las complicaciones posquirurgicas inmediatas por cada técnica de ipo
sangrado posquirurgico, re-coartacién, mayor gradiente trans-coartacion,
hipertension arterial, formacion de aneurismas y hemiparesias.
e Comparar las complicaciones posquirurgicas mediatas por cada técnica de tipo
re-coartacion, mayor gradiente trans-coartacion, hipertension arterial, formacion

de aneurismas y hemiparesias.

VIIl. MATERIAL Y METODOS
Universo: Pacientes atendidos en el servicio de cirugia cardiovascular con correccion
quirurgica de coartacion de aorta; en la UMAE de Pediatria del CMN siglo XXI, de enero
de 2010 a diciembre de 2012.

-Diseno del estudio:

. Numero de mediciones: longitudinal

o Numero de grupos: comparativo

o Por la intervencién: observacional

. Tiempo en el que ocurrid el fendmeno: retrospectivo
. Forma de recoleccion de datos: retrolectivo



IX. CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes pediatricos en etapa: neonatal, lactantes y preescolares de la UMAE de
Pediatria del CMN siglo XXI, operados por el servicio de cirugia cardiovascular con
diagndstico de coartacion de aorta, mediante las técnicas de aortoplastia con colgajo de
subclavia o anastomosis termino-terminal

o Pacientes que cuenten con ecocardiograma prequirurgico; con ecocardiograma
dentro de las 72 h del posquirurgico y hasta 6 meses después en el seguimiento que se

dé en la consulta externa de Cardiologia Pediatrica del CMN SXXI

X. CRITERIOS DE EXCLUSION
. Pacientes operados de coartectomia con aortoplastia con colgajo de subclavia o

anastomosis termino-terminal en otra institucion
XI. CRITERIOS DE ELIMINACION

o Pacientes con expediente incompleto

. Pacientes perdidos en el seguimiento
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Xll. CUADRO DE VARIABLES

intra o extracorpérea

evento quirdrgico

. Unidades
VARIABLES Definicién L, . Escala de
conceptual Definicion Operacional medicién de
INDEPENDIENTES P medicién
Expresion de la
identidad de género .
de una ersoga con Fenotipo de las H
. p ’ caracteristicas sexuales Cualitativa ombre
Sexo criterios como: . . o
. asi como de los 6rganos dicotémica -
caracteristicas ) Mujer
- genitales externos
anatomicas y
cromosomicas.
Anastomos
Manipulacién is termino-
mecanica de las Cirugia realizada en el I terminal o
) L . Cualitativa .
Tipo de cirugia estructuras paciente reportada en la nominal aortoplasti
anatomicas con un fin | nota de técnica quirargica acon
médico colgajo de
subclavia
. Unidades
VARIABLES Definicién L, . Escala de
concebtual Definicién Operacional medicion de
DEPENDIENTES P medicién
. Cantidad de sangre
Pérdida de sangre p. o -
Sangrado 9 cuantificada durante el Cuantitativa mililitros

11



Cifras de presion . . .
. i Cifras de presion arterial I
. L arterial por arriba del . . Cualitativa
Hipertension , por arriba del percentil 95 ) .
. percentil 95 para la . nominal Si/No
arterial para la edad registradas C
edad de acuerdo a las en la hoia de enfermeria dicotémica
tablas del Task Force )
diferencias de presién en
. diferencias de presién el seno de un fluido Cuantitativa
Gradiente en el seno de un fluido reportado por mmHg
ecocardiografia doppler continua
en expediente
dilatacién focal de una
arteria que supone un
. .z A o,
dilatacion focal de una | aumento de mas del 50% | oo
. arteria que supone un del diametro esperado . :
Aneurisma . nominal Si/No
aumento de mas del documentado por e
50% del diametro ecocardiografia o dicotomica
esperado angiotomografia en
expediente
gradiente > 20 mmHg en
aparicion de un el sitio de la coartacion Cualitativa
Recoartacién gradiente > 20 mmHg medido por nominal Si/No
en el sitio de la ecocardiografia y dicotémica
coartacion reportado en expediente

12



Déficit motor y/o sensitivo
de un lado del cuerpo Cualitativa
Hemiparesia Paralisis de un lado reportado en la nominal Si/No
del cuerpo exploracién neuroldgica dicotémica
en el expediente
VARIABLE DE Definicion Definicion Operacional | ESC1 9@ U"'gzdes
CONFUSION conceptual P medicion . .
medicién
Fuerza con la que el . _
centro de la tierra Cantl.cilad de fuerza de Cuantitativa
Peso atrae a un CUeroo a su atraccion al momento de ar.
. P la intervencion quirdargica Continua
nucleo
Tiempo transcurrido T'e”_"p‘.’ medido desde el Cuantitativa
Edad o nacimiento hasta que se . meses
desde el nacimiento L continua
somete a cirugia

13



Xlll. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

-Técnicas a realizar: se recabaran los datos de los expedientes de pacientes atendidos
por los servicios de cirugia cardiovascular y cardiologia del mes de enero de 2010 a
diciembre de 2012, tomando en cuenta los criterios de inclusién para identificar la
proporcion de complicaciones por tipo de técnica quirurgicas empleadas. Se registraran
en una base de datos: edad, el sexo, el peso, el diagndstico de coartacion de aorta, la
técnica quirurgica utilizada asi como las complicaciones reportadas por técnica
(sangrado, hipertension, recoartacion, hemiparesia, aneurisma). Se revisaran los
ecocardiogramas del pre y posquirurgico, incluyendo el ecocardiograma realizado dentro
de las 72 h posteriores a la cirugia y el de 6 meses después en el seguimiento que se dé
en la consulta externa de cardiologia pediatrica del CMN SXXI y se registrara el gradiente

y el diametro del sitio de la coartacion.

XIV. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central, media
aritmética, mediana y moda teniendo en cuenta que pueden utilizarse en distribuciones
con escala relativa e intervalos; asi como medidas de dispersion, rango intercuartilico y

desviacion estandar.

XV. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a lo estipulado en el Reglamento en Materia de Investigacion para la Salud
de la Ley General de Salud, Capitulo Il, articulo 17 por tratarse de un estudio
observacional, se considera una investigacion sin riesgo ya que se revisaran

expedientes. La informacion se mantendra de manera confidencial.

Antes del inicio del estudio se solicitara la autorizacién por el Comité Local de

Investigacion y Etica en Salud.

XVI. FACTIBILIDAD
Se considera un estudio factible ya que se cuenta los expedientes clinicos de enero de
2010 a enero de 2012 para recabar la informacion necesaria para realizar el proyecto.

Este no requiere de apoyo financiero para los fines del presente documento.

14



XVII.RESULTADOS

Se recabaron los datos de los pacientes con diagnéstico de coartacion de aorta,
operados de coartectomia con las técnicas de anastomosis termino-terminal y
aortoplastia con colgajo de subclavia del periodo de enero de 2010 a diciembre de 2012,
72 pacientes tuvieron diagnostico de patologia de arco aodrtico, solamente 32 tuvieron
diagnostico de coartacion de aorta; todos ellos se incluyeron en el estudio.

Veintisiete pacientes forman el grupo de anastomosis termino-terminal, del cual se
elimind uno por encontrarse el expediente incompleto, y cinco pacientes forman el grupo

de aortoplastia con colgajo de subclavia.

Dada la disparidad en cuanto al numero de pacientes en cada uno de los grupos no es
posible llevar a cabo comparaciones entre los grupos, por lo cual solamente se presenta

el analisis descriptivo.

El grupo de la anastomosis termino-terminal incluyé 26 pacientes, seis del sexo femenino
y 20 pacientes masculinos. Las edades al momento de la cirugia se encontraron entre
los 8 dias y los 44 meses, con una media de 205.84 dias y una desviacion estandar de
324.75.

De acuerdo a las curvas de la OMS de peso para la edad?3, 13 pacientes se encontraban
con estado nutricional normal, seis con menos de dos desviaciones estandar, cinco con
menos de tres desviaciones estandar y dos con dos desviaciones estandar, lo cual

traduce nutricionalmente bajo peso, bajo peso severo y sobrepeso, respectivamente.

Catorce pacientes tuvieron diagndstico concomitante de cardiopatia de flujo pulmonar
aumentado, un paciente con estenosis valvular adrtica y 11 pacientes presentaron

coartacioén aértica simple, sin ningun defecto asociado.

Se presentaron dos defunciones, una a los 2 y otra a los 5 meses posteriores a la cirugia,

la primera secundaria a choque cardiogénico y la segunda a choque séptico (Tabla 1).
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TABLA 1. POBLACION ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL ‘

n= Porcentaje Media Desviacion
estandar
Sexo
Masculino 20 76.92
Femenino 6 23.07
Edad 205.84 dias 324.75
Estado nutricional
Normal 13 50
Bajo peso 6 23.07
Bajo peso severo 5 19.23
Sobrepeso 2 7.69
Diagnosticos
concomitantes
PCA 6 23.07
CIv 2 7.69
DVSVD 1 3.84
DVSVD + CIV 1 3.84
CIA 1 3.84
CIA + PCA 1 3.84
CIA + HAP 1 3.84
CIV + PCA 1 3.84
Estenosis valvular 1 3.84
aortica
Estado actual
vivos 24 92.30
fallecidos 2 7.69

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes. DVSVD: doble via de salida de ventriculo derecho;
PCA: persistencia de conducto arterioso; CIA: comunicacion interauricular; C/V: comunicacion
interventricular; HAP: hipertensién arterial pulmonar.

Las principales complicaciones con la técnica de la anastomosis termino-terminal fueron
hipertension arterial sistémica, gradiente, recoartacién, sangrado y hemiparesia. Del

total de veintiséis pacientes dos presentaron cinco complicaciones, dos presentaron
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cuatro complicaciones, uno presentd tres complicaciones, doce presentaron dos
complicaciones, cinco presentaron una complicacion y cuatro no tuvieron ninguna

complicacion (Figura 1).

ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL

25

20

15

Pacientes

10

5
. = BN

Aneurisma Hemiparesia Sangrado Recoartacion Gradiente HAS

Complicaciones

Figura 1. Frecuencia de complicaciones en pacientes operados de coartacién de aorta con
anastomosis termino-terminal.

Con respecto a la variable hipertension arterial sistémica, se observé que 22 pacientes,
que representan el 86.3% de éste grupo la presentaron, requiriendo tratamiento médico
en las primeras horas del posquirurgico, siendo el captopril el antihipertensivo mas
utilizado de forma individual y combinada. Cabe mencionar que 4 pacientes requirieron

la administracion de nitroprusiato de sodio en infusion para el control de la hipertension.

Todos los pacientes que cursaron con hipertensiéon durante el posquirdrgico inmediato,
se egresaron con captopril a su domicilio, el cual se continu6 en 15 pacientes hasta los
6 meses posteriores, inicialmente para el manejo de la hipertension y posterior para

manejo de la remodelacién cardiaca.
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En cuanto a la variable gradiente se encontr6 que 9 de los 26 pacientes cursaron con un
gradiente menor a 20 mmHg en el primer ecocardiograma realizado en las primeras 72
h del posquirurgico y seis pacientes mas disminuyeron a un gradiente menor a 20 mmHg
en el control ecocardiografico a los 6 meses. El resto de los pacientes se mantuvieron

por arriba de ésta cifra.

Cabe mencionar que uno de los pacientes en el cual se registré un gradiente menor a 20
mmHg, fallecioé a los 5 meses posteriores al evento quirurgico y por tanto no pudo ser
evaluado a los 6 meses; el diagndstico de defuncion fue choque séptico por Klebsiella

pneumoniae.

De igual forma se hace notar que de los 11 pacientes restantes que mostraron un
gradiente mayor a 20 mmHg en las primeras 72h se mantuvieron practicamente en ésta
misma cifra o mayor a ella en el control a los 6 meses, de éstos se reportd otro
fallecimiento a los 2 meses de la cirugia; el diagnéstico de defuncion fue choque

cardiogénico e insuficiencia cardiaca y como diagndstico de base éste paciente tenia

doble via de salida de ventriculo derecho (Figura 2).

GRADIENTE

Figura 2. Observa el comportamiento del gradiente en el ecocardiograma alas 72 hy a los
6 meses.
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En relacion a la variable recoartacion, solo cinco pacientes la presentaron,

correspondiendo al 19.2% del total.

En cuatro pacientes el sangrado fue significativo mayor al 15% de su volumen circulante
y requirieron transfusion de concentrado eritrocitario en una sola ocasion durante el

transquirurgico, ninguno presentd datos de repercusién hemodinamica. (Tabla 2).

TABLA 2. COMPLICACIONES POR SANGRADO

EDAD PESO SANGRADO VOLUMEN PORCENTAJE
CIRCULANTE DEL VOLUMEN
(ml) CIRCULANTE
21 dias 2860 70 228.8 30.5
1 mes 3100 60 248 24
2 meses 6600 100 396 25.2
36 meses 18000 350 1080 324

Tabla 2. Volumen circulante y porcentaje de pérdida sanguinea de los pacientes operados
con técnica de anastomosis termino-terminal.

Solo dos pacientes que representan el 8.33%, presentaron como complicacion

hemiparesia, la cual requirié tratamiento por el servicio de rehabilitacién por 6 meses.

El grupo de la aortoplastia con colgajo de subclavia incluyé cinco pacientes, cuatro del
sexo femenino y uno del sexo masculino. Las edades al momento de la cirugia se
encontraron entre los 7 dias y los 48 meses, con una mediana de 12 dias y un rango
intercuartilico de 725.

De acuerdo a las curvas de la OMS de peso para la edad®® cuatro pacientes se
encontraban con estado nutricional normal y uno con menos de dos desviaciones
estandar, lo cual traduce bajo peso.

Los cinco pacientes tuvieron como diagndstico concomitante cardiopatias con flujo

pulmonar aumentado. No se presentaron defunciones (Tabla 3).
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TABLA 3. POBLACION COLGAJO DE SUBCLAVIA

n= Porcentaje Mediana Rango
intercuartilico

Sexo
Femenino 4 80
Masculino 1 20
Edad 12 dias 725
Estado nutricional
Normal 4 80
Bajo peso 1 20

Diagnésticos
concomitantes

CIA + CIV 1 20
CIV + PCA 1 20
PCA 1 20
PCA + CIA + CIV 1 20
CIA + CIV 1 20

Estado actual
vivos 5 100
fallecidos 0 0

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes. PCA: persistencia de conducto
arterioso; CIA: comunicacion interauricular; C/V: comunicacion interventricular.

Las complicaciones de la cirugia de aortoplastia con colgajo de subclavia son
hipertension arterial sistémica, gradiente mayor a 20 mmHg, sangrado y recoartacion.
Un paciente presentd cuatro complicaciones, un paciente presenté dos complicaciones
y tres pacientes no presentaron ninguna complicacion. Ningun paciente presentd

hemiparesia ni aneurisma (Figura 3).
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Figura 3. Frecuencia de complicaciones en pacientes operados de coartacion de aorta
con aortoplastia con colgajo de subclavia.

Posterior a la cirugia se reportd hipertension arterial sistémica en dos pacientes, los
cuales requirieron tratamiento médico con captopril, ninguno requirié nitroprusiato de
sodio en infusion y ambos pacientes se mantuvieron con tratamiento hasta los 6 meses
inicialmente para el manejo de la hipertensién y posteriormente para el manejo de la

remodelacion cardiaca.

En cuanto al gradiente, se observa que 2 pacientes de un total de 5, presentaron
gradiente menor a 20 mmHg en el primer ecocardiograma realizado a las 72 h del
posquirurgico y se mantuvieron por debajo de ésta cifra en el control a los 6 meses. Dos
pacientes que presentaron gradiente mayor a 20 mmHg mostraron un incremento en el
mismo en el control a los 6 meses; y cabe sefalar que un paciente que presentdé un
gradiente mayor a 20 mmHg en el primer ecocardiograma registr6 un descenso
importante hasta 12 mmHg en el control a los 6 meses (Figura 4).
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GRADIENTE

Figura 4. Observa el comportamiento del gradiente en el ecocardiograma alas 72 hy a
los 6 meses.

El sangrado fue significativo en un paciente que sangré 50 ml teniendo un peso de 3000
gr, que representa el 27.7% de su volumen circulante, no presentd datos de choque pero

si requirié transfusion de concentrado eritrocitario durante la cirugia.

Sélo un paciente presentd recoartacion. No se reportaron pacientes con hemiparesia.
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XVIII. DISCUSION

La coartacion adrtica es el 5to defecto congénito cardiaco mas frecuente. Su resolucién
en nuestro medio en la mayoria de los casos es quirurgica por lo cual es necesario
ofrecer la técnica quirurgica con el mayor porcentaje de éxito y el menor porcentaje de
complicaciones. Existen varias técnicas quirurgicas para realizar la coartectomia, todas

tienen como finalidad la correccion del defecto con el menor numero de complicaciones.

Analizamos las dos técnicas con menor reporte de complicaciones en la literatura con el

fin de describir su comportamiento en nuestro medio.

En nuestro estudio, el 76.92% de los pacientes son masculinos en el grupo de
anastomosis termino-terminal, lo cual es similar a lo reportado en la literatura, a diferencia
del otro grupo en el cual el 80% son femeninos, mayor a lo reportado por Gholampour y
cols.” en cuya serie incluyeron pacientes operados con ambas técnicas y fueron 136
masculinos (72.34%) y 52 femeninos (27.65%). Kaushal y cols.?? reportan 126
masculinos (63%) y 75 femeninos (37%) en anastomosis termino-terminal. El grupo de
colgajo de subclavia es pequeno, sin embargo llama la atencion que esté conformado

casi en la totalidad por femeninos.

La edad media de correccidén en nuestra serie fue de 205.84 dias (6.8 meses), mientras
que para los mismos autores Gholampoury cols.'® fue de 5.4 +/- 4.2 afios y para Kaushal
y cols.??fue de 304 +/- 724 dias, con una mediana de 23 dias. Como puede observarse
la edad de correccion es variable también en lo reportado en la literatura mundial, ello
depende del momento en el que se realice el diagndstico y evidentemente de la severidad

de la coartacion de lo cual depende las manifestaciones clinicas del paciente.

En cuanto al sangrado, cobra importancia en lo que respecta al volumen circulante de
los pacientes mas pequefos, en su mayoria recién nacidos y lactantes en los cuales
aunque las pérdidas hematicas sean pocas, son significativas y requieren la transfusion
de hemoderivados. En esta serie el 20% de los pacientes operados con la técnica de
colgajo de subclavia presentaron sangrado importante (mayor al 15%), mientras que sélo

el 15.38% de los operados con la otra técnica tuvieron sangrado significativo. El sangrado
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reportado en ambas técnicas no estuvo relacionado al cirujano dado que ocurrié de forma
indistinta a éste en cada uno de los grupos. Gholampour y cols.'® reportan en su serie
de 188 pacientes, el sangrado como complicacion en el 2.1%, en su serie fallecieron 4
pacientes, operados con las técnicas termino-terminal y colgajo de subclavia, no
describen a qué grupo correspondié cada fallecimiento.

No existen reportes que asocien mayor o0 menor sangrado dependiendo de la técnica y
de igual forma no se describen pacientes que hayan tenido inestabilidad hemodinamica

secundaria al sangrado ni que hayan requerido transfusion de concentrado eritrocitario?2.

Con respecto a la coartectomia con anastomosis termino-terminal se encontré que el
65.38% de pacientes cursaron con gradientes elevados en el posquirurgico inmediato y
mediato, mientras que con la otra técnica fue del 60%. Kaushal y cols.?? reportan para la
anastomosis termino-terminal el gradiente elevado como complicacién temprana en el
0.49% y como complicacion tardia en el 3.9% de los casos, en la complicacion temprana
el paciente requiridé reintervencion quirurgica y en la tardia tres fueron tratados con
angioplastia con baldn y cinco fueron reoperados. Gholampour y cols.' reportan 10 de
39 pacientes (25.64%) con gradientes posquirurgicos mayores de 25 mmHg en la
anastomosis termino-terminal y en relacién al grupo de colgajo de subclavia éstos mismo
autores reportan seis de 31 pacientes (19.35%) con gradientes mayores de 25 mmHg en
el posquirlrgico; y para ésta misma técnica de colgajo de subclavia Cobanoglu y cols.3¢
reportan mediciones mayores a 20 mmHg como gradiente significativo posquirurgico,
tuvieron un total de 49 pacientes intervenidos de los cuales cuatro ameritaron
reoperacion, aunque no se comenta el gradiente exacto de acuerdo a sus criterios se
encontraban en 30 mmHg o mas. A diferencia de lo comentado, en nuestro estudio
ningun paciente fue sometido a dilatacién con balén ni fue reoperado en ninguno de los
dos grupos a pesar de tener gradientes elevados, lo cual es diferente a lo reportado, y
llama la atencién que éstos pacientes se mantuvieron clinicamente asintomaticos pero

con hipertrofia ventricular izquierda en el ecocardiograma de control a los seis meses.

En nuestra serie cinco del total del grupo de veintiséis tuvieron diagnostico de

recoartacion, representando esto el 19.2% y so6lo uno del grupo de colgajo de subclavia
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que representa el 20%. Cobanoglu y cols.3® reportan el 5.8% de recoartacion para la
anastomosis termino-terminal y el 4.6% para la técnica de colgajo de subclavia. Jahangiri
y cols.3” reportan recoartacion del 6% para el grupo de colgajo de subclavia. El porcentaje
de recoartacién en ambas técnicas de ésta serie es mayor a lo que se reporta en la
literatura. En nuestra serie no ha habido variacidn en cuanto a las técnicas quirurgicas,
y las edades y los pesos son similares a las de los otros estudios, incluso la
comorbilidades asociadas, por tanto quizas éste porcentaje elevado se deba a la poca
cantidad de pacientes en el estudio. Lo que es importante comentar es que ninguno de
nuestros pacientes ha requerido nueva intervencién quirurgica ni dilatacion con baldn.

La hipertension arterial sistémica se report6 en el 84.61% de los pacientes del grupo de
anastomosis termino-terminal y en el 40% en el otro grupo. Todos los pacientes que
presentaron hipertension arterial sistémica requirieron tratamiento médico durante su
internamiento con captopril, sin embargo sélo en el primer grupo requirieron terapia
combinada con nitroprusiato de sodio en infusién. Todos egresaron con captopril y en la
consulta de seguimiento aunque ya no presentaron hipertensién arterial en extremidades
superiores continuaron con el tratamiento ya que se mantenian con hipertrofia ventricular
izquierda. O’Sullivan y cols.®? reportan una prevalencia de hipertension del 30% en
pacientes considerados exitosamente operados con ambas técnicas quirurgicas, con una
edad media de 0.2 afios y con un seguimiento de doce afios. Pfammatter y cols.38
reportan 24% de hipertension en pacientes operados con anastomosis termino-terminal.
En nuestra serie la hipertensién fue la complicacion mas frecuente, notablemente mayor
a lo reportado en la literatura. Probablemente asociada a la edad de los pacientes de
éste estudio en el cual trece fueron lactantes y seis recién nacidos en el grupo de
anastomosis termino-terminal y cuatro recién nacidos en el grupo de colgajo de
subclavia; aunque cabe mencionar que de igual forma en la literatura se comenta que a

menor edad se espera menor porcentaje de hipertension3® 40,

Con respecto a la hemiparesia no hay un porcentaje de ésta complicacion establecido
en la literatura, sin embargo se describe como de baja incidencia, teniendo como causa
el pinzamiento adértico mayor a 15 minutos que genera isquemia medular. En nuestro

estudio se presentd en un 8.33% en la técnica de anastomosis termino-terminal, no asi
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en el otro grupo en el cual no fue reportado. Su presencia es sumamente importante
dado que la frecuencia es muy alta en nuestra serie, practicamente 1 de cada 10
pacientes; el tiempo de pinzamiento adrtico reportado en ambos casos fue de treinta
minutos, requirieron rehabilitacion desde su egreso del hospital, y en la consulta a los
seis meses del posquirurgico aun no habian sido dados de alta, lo cual repercute en la

reintegracion familiar y social del paciente.

Y finalmente es importante comentar que la mortalidad transquirargica en ambas
técnicas es del 0%, mientras que la posquirurgica es del 7.69% para la anastomosis
termino-terminal y del 0% para otra técnica. Observando que la mortalidad
transquirdrgica en ambos grupos es menor a la reportada por Cobanoglu A. y cols.®¢, los
cuales la reportan de 6% transquirurgica y del 8.5% posquirurgica para la técnica de
anastomosis termino-terminal y de 5.1% para el de colgajo de subclavia.

Es importante también destacar que ambas defunciones se dieron en el grupo de
anastomosis termino-terminal, sin embargo no estuvieron relacionadas a la cirugia,
ocurrieron dos y cinco meses después secundarias a choque cardiogénico y choque
séptico respectivamente. El paciente de cinco meses con gradiente reportado menor a
20 mmHg vy el paciente de dos meses con diagnostico de base de doble via de salida de

ventriculo derecho.

Debido al numero tan pequefio de pacientes en el grupo de cirugia con colgajo de
subclavia no es posible hacer una comparacién estadistica de las complicaciones. Sin
embargo, parece que el numero de complicaciones es mayor en el grupo de anastomosis
termino-terminal, ya que se presentaron un total de 50 complicaciones en 26 pacientes
(1.9 complicaciones por paciente en promedio), en comparacién con 6 complicaciones

en cinco pacientes (1.2 complicaciones por paciente en promedio) para la otra cirugia.

Se considera un estudio util que sienta las bases para realizar estudios comparativos
prospectivos en los cuales puede determinarse cual es la mejor técnica. Sin embargo es
importante mencionar que las limitaciones de éste estudio son que no se tomo en cuenta

el tiempo de pinzamiento adrtico, la hipoplasia de arco y el valor Z.

26



XIX. CONCLUSION

Se observo que en el grupo de pacientes de anastomosis termino-terminal el 84.61%
presentd hipertension arterial sistémica, el 65.38% presenté gradiente mayor a 20
mmHg, el 19.2% presento recoartacion, el 15.38% presentd sangrado significativo y el
8.33% presentd hemiparesia como complicaciones inmediatas (72h); y como
complicaciones mediatas (seis meses) el 62.5% presentd hipertensidn arterial sistémica,
el 45.83% presentd gradiente mayor a 20mmHg, el 19.2% continué con diagndstico de
recoartacion y el 8.33% de hemiparesia. No se reportaron aneurismas.

Con respecto al grupo operado de coartectomia con aortoplastia con colgajo de
subclavia, se reporté sangrado significativo en el 20% de los pacientes. El 60% presentd
gradiente mayor a 20 mmHg a las 72 h y el 40% se mantuvo con gradiente mayor a ésta
cifra a los seis meses, el 40% presentd hipertension arterial sistémica y se mantuvieron
asi hasta los seis meses, el 20% present6 recoartacion a las 72 h y a los seis meses. No

se reportaron aneurismas ni hemiparesia.
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XXIl. ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

AFILIACION:

SEXO:

EDAD:

PESO:

DIAGNOSTICO:

ECOCARDIOGRAMA PREQUIRURGICO

e Diagnéstico

e Gradiente transcoartacion

e Diametro de la coartacion

REPORTE TRANSQUIRURGICO

e Sangrado

e Técnica quirurgica

o Aortoplastia con colgajo de subclavia

o Anastomosis termino-terminal

ECOCARDIOGRAMA POSQUIRURGICO (PRIMERAS 72 H)

e Gradiente transcoartacion

e Diametro del sitio de la coartacion

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS INMEDIATAS Y MEDIATAS

eHipertension

eRe-coartacion

e Sangrado posquirtrgico

eAneurismas

eHemiparesia
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ECOCARDIOGRAMA A LOS 6 MESES

eGradiente

eRe-coartacion
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XXIll. ANEXO 2

TECNICAS QUIRURGICAS ESQUEMAS

A. Anastomcosis termino-terminal

ﬁ"%

E. Interposicion
de
tubo de
Dacron

C. Aortoplastia con colgajo
de subclavia
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