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1 Resumen

Objetivo: determinar las caracteristicas clinicas, radiograficas,
electrocardiograficas, angiograficas y quirurgicas y de los pacientes operados
con coartaciéon aodrtica en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

entre los afios 2009 y 2018.

Descripcion: estudio retrospectivo que evalué a los pacientes portadores de
coartacion aodrtica que fueron sometidos a cirugia durante el periodo

comprendido entre los afios 2009 y 2018.

Métodos: se recabaron del expediente electréonico las variables
consideradas relevantes para el estudio, se registraron en la hoja de captura
Excel previamente disefada. Se analizaron diversas variables
antropométricas, clinicas, radiograficas, electrocardiograficas, angiograficas
y quirurgicas. Se valord la evolucion clinica postquirdrgica, complicaciones,
requerimiento de procedimientos intervencionistas o quirurgicos, y se valoro

la respuesta a estos mismos como también los diferentes desenlaces.

Resultados: se reportan 187 cirugias de pacientes desde los 2 dias de vida
hasta los 12 afios, en donde se mencionan las caracteristicas radioldgicas,
electrocardiograficas y edad de presentacion. Se hace referencia si el
paciente requirié cateterismo previo y posterior, siendo estos un total de 64
intervenciones. El total de fallecimientos en los 9 anos fue de 17 casos, los

cuales son en su gran mayoria (94%) fueron antes del primer afio de vida.



La técnica quirudrgica mas utilizada (90%) fue la coartectomia extendida con
anastomosis termino - terminal. Las complicaciones posquiridrgicas
registradas fueron en orden descendente: falla ventricular, hipertension

arterial sistémica, falla renal que requirié didlisis peritoneal, etc.

Conclusiones: La poblacién registrada que requirid una intervencion
quirdrgica en el Instituto Nacional de Cardiologia fue en su mayoria lactante
menor con una mediana de 3 meses en su edad de la cirugia. La coartacién
aortica debe ser tratada, ya sea por medio de intervencionismo, o
quirdrgicamente, sin embargo, se debe individualizar cada caso segun la
condicidon clinica y anatémica del paciente, y de esta forma se decidir el
tratamiento. En cuenta a la técnica quirdrgica empleada, la que tuvo
mejores resultados y que no demostrd tener una asociacion significativa con
el niumero de defunciones, fue la coartectomia extendida con anastomosis

termino-terminal.

El tratamiento por medio de cateterismo, previo y posterior a la cirugia, da
un nuevo panorama de opciones a los cardidlogos pediatras, y como se
menciond antes, cada caso es diferente, se debe de ofrecer la opcion de

intervencionismo siempre y cuando sea viable para el paciente en cuestidn.

Se debe de tener en cuenta y estar preparados para las complicaciones de

los pacientes que fueron sometidos a coartectomia, de esta forma tener una



adecuada evolucidén postquirirgica, que traduce menor numero de dias de
estancia hospitalaria y hace un mejor uso de recursos para cada institucion
en general. Conociendo las complicaciones, que de acuerdo a la literatura
pueden presentarse a largo plazo, se deberda hacer un seguimiento del
paciente por medio del cardidlogo pediatra de por vida y contrarrestar los

sintomas asociados al incremento de la presién arterial sistémica.



Dr. Carlos Rafael Sierra Fernandez

Director de Ensenanza

Dra. Emilia Josefina Patino Bahena

-

Adscrita al Departamento de Cardiologia Pediatrica

Tutora
’
Alfonso Buendia Hernandez
Editor en Jefe de |la revista Archivos de Cardi ia de México
Titular del Curso de Cardiologia Pediatrica
AN
Dr. Juan Eberto Calderén Colmenero \__/6’

-

Jefe del Departamento de Cardiologia Pediatrica

Dr. Fernando Antonio Muralles Castillo

Médico Residente de Cardiologia Peditrica




2 Marco teorico

2.1 Introduccion

La coartacion aodrtica es una de las cardiopatias congénitas que
frecuentemente disminuyen la expectativa de vida y por sus complicaciones
ameritan de un seguimiento constante de la enfermedad ya que a largo
plazo pueden desarrollar accidentes cerebrovasculares, hipertensidon arterial
sistémica y enfermedades coronarias. Esta enfermedad representa entre el 5
al 7% de todas las cardiopatias congénitas. La prevalencia es de 0.2 por

cada 1,000 nacidos vivos con un predominio del sexo masculino(1).

La lesion en la coartacidon adrtica sucede por el engrosamiento de la
capa media aodrtica y por hiperplasia de la intima y la localizacién se
encuentra en la pared posterior de la aorta descendente después del origen
de la arteria subclavia izquierda. La estrechez puede situarse en la porcién
toracica o abdominal del trayecto de la aorta. Segun la edad de presentacién
habra dareas de necrosis quistica de la capa media adrtica. Segun el
desarrollo embrioldgico las lesiones obstructivas izquierdas producen esta
estrechez y también podria ser por la presencia del tejido ductal ectépico en
la aorta a nivel del istmo que hace constriccién al momento del cierre del

conducto arterioso (1).
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2.2 Clasificacion

Hay dos tipos de coartacién de aorta: la primera, con estrechamiento
tubular e hipoplasia del cayado adrtico, se asocia con mayores defectos
intracardiacos y su presentacion sucede de forma tempranaen el primer afio
de vida(1,2); la otra presentacién, con un estrechamiento localizado en
donde hay un diafragma que obstruye la luz adrtica y al contrario de la
tubular, hay menor defecto cardiaco y puede pasar inadvertida en el primer

ano de vida(1).

Al igual, se ha utilizado la clasificacidon segun sea su localizacidn y esta
es en relacién con el conducto arterioso, es decir preductal, yuxtaductal o

posductal(1).

Dentro de las anomalias asociadas se encuentran la aorta bivalva (25
- 42%), persistencia del conducto arterioso (30%) e hipoplasia del arco
aortico distal. En un numero menor pero también se presentan la
comunicacién interatrial, anomalias en la valvula mitral, transposicion de
grandes arterias, origen andémalo de la arteria subclavia derecha,
fibroelastosis endocardica, defecto del tabique atrioventricular, etc.

Alrededor del 20% se encuentra de forma aislada(1,3,4).
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2.3 Fisiopatologia

Una consecuencia a largo plazo es el aneurisma de las arterias
cerebrales en el poligono de Willis y constituye una causa importante de
secuelas neuroldgicas. También se ha observado la presencia de enfermedad
coronaria de forma temprana, se ha visto que se ha presentado tanto en
pacientes que han sido diagnosticados de forma tardia como en aquellos que
inclusive ya fueron intervenidos quirdrgicamente por lo cual el seguimiento
debe ser de forma permanente(l). La hipertension arterial sistémica se
presenta en la mayoria de los pacientes y estos requieren un tratamiento
farmacoldgico de por vida(1,5). En cuanto a su fisiopatologia dependera la
importancia de la constriccion y su extensién, asi como si hay o no

circulacion colateral, conducto arterioso y la localizacién de la coartacion(5).

Las alteraciones en la etapa fetal estan determinadas por la
sobrecarga que genera la obstruccidn, tanto al ventriculo izquierdo como
derecho, que finalmente genera hipertrofia del ventriculo izquierdo. Si la
obstruccion no es tan severa la perfusion a nivel distal estara conservada.
Cuando hay una obstruccién importante y distal al conducto arterioso se
desarrollard circulacion colateral en el Utero, ya que de no haber las

probabilidades de muerte son mayores(1,4).
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Cuando la circulacidon es yuxtaductal no se desarrollan colaterales, ya
que el flujo no tiene obstruccion y cuando se cierra el conducto arterioso la

poscarga del ventriculo izquierdo aumenta de forma repentina(1).

En la etapa de recién nacido la sobrecarga de presion es para el
ventriculo izquierdo a diferencia de la circulacion fetal en la que la
sobrecarga es para el ventriculo derecho. Asi mismo, sucede una elevacion
de la presidn sistdlica en el segmento adrtico proximal, vasoconstriccién de
las arteriolas sistémicas para conservar la presion diastdlica elevada y a

través de colaterales mantener el flujo suficiente(1,3).

Al momento del cierre del conducto arterioso que lleva la circulacion a
la parte inferior del cuerpo sucede una falla ventricular izquierda y debido a
la hipovolemia de la parte inferior del cuerpo sucede hipoxia y trastornos
acido-base, por lo cual la administracién de oxigeno en esta etapa debe ser
considerada porque favorece al cierre del conducto arterioso y agrava las

condiciones del paciente(1,4,5).
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2.4 Presentacion clinica

El diagndstico del tipo de coartacidon y su asociacion con mas defectos
cardiacos, ya que, al tener defectos septales, asi como hipoplasia del arco
aortico, hace un organismo mas vulnerable a una falla cardiaca temprana.
Los pacientes llegan a desarrollar una insuficiencia temprana y hay una
alteracién de su clase funcional dada por diaforesis, llanto, disnea a la
alimentacion y falla de medro(6,7). Si la presentacién de la coartacion es
aislada las manifestaciones clinicas se presentan mas tardiamente. Puede
haber un mayor desarrollo del cuerpo en la parte superior y al contrario de

la parte inferior que parece estar hipodesarrollada(1,3,7).

A la exploracion fisica puede haber datos de bajo gasto cardiaco si el
compromiso a la circulacion es severo, el precordio es hiperdinamico con
impulso del ventriculo derecho y a la presencia de otras manifestaciones a la
auscultacién seran propias de los defectos asociados (aorta bivalva, defecto

del tabique ventricular, hipertensién pulmonar, etc.)(1,3,7).

Si el defecto es aislado la auscultacién es variable, puede escucharse
un soplo sistdlico en mesocardia suave por la irradiacién del soplo en el area
coartada. En la regidn interescapular hay presencia de soplo sistdlico, el cual
en ocasiones, puede ser continuo por la presencia de colaterales y conducto

arterioso. Los pulsos femorales estaran disminuidos en comparaciéon con los
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pulsos de los miembros toracicos. En cuanto a la diferencia de presién
arterial, se encontrara diferencia entre los miembros superiores e inferiores
con hipertension en la parte superior y una diferencia mayor a 20 mmHg

sera significativa(1,7).

Los pacientes pueden presentar datos de hipertension arterial
sistémica como hallazgo en el examen de rutina y esto se presenta porque la

coartacidon no es muy severa y con el paso del tiempo es progresiva(1,5).

2.5 Diagndstico

El electrocardiograma no es caracteristico de la patologia, en el recién
nacido y lactante el ritmo es sinusal y la onda P es normal; solo en el 20%
de los casos se observa crecimiento atrial izquierdo; el eje del intervalo QRS
tiene una desviacion hacia la derecha y con crecimiento ventricular derecho
por sobrecarga de presién o mixta, en caso de haber crecimiento de

ventriculo izquierdo se explica por las anomalias asociadas(1,3).

En la radiografia de térax se observa cardiomegalia de grado variables
y dependerd de los defectos asociados, puede haber hipertensién
venocapilar y aumento del flujo si se acompafa de defectos septales. Se han
observado indentaciones costales que se presentan después de los 6 afos y

se conocen como signo de Roessler, las cuales se producen por erosiones
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ocasionadas por el flujo colateral de las arterias intercostales(1,5). Un
hallazgo que se puede observar en nifios mayores es el signo clasico del “3
invertido” el cual se hara mas evidente segun la severidad de la

coartacion(1).

El ecocardiograma ha sido la piedra angular del diagnéstico y con la
ayuda del Doppler se podido hacer mediciones cuantitativas de la lesidn
obstructiva y con base a esto se puede decidir si el tratamiento sera
quirdrgico o intervencionista(1,2). Se debe de buscar la presencia de
lesiones asociadas con énfasis en el conducto arterioso permeable y las
dimensiones de la arteria subclavia izquierda(1,8).El cateterismo cardiaco
esta reservado en la actualidad para fines terapéuticos al realizar la

dilatacién con balén de la zona afectada y el uso de stents(1-3).

2.6 Evoluciéon natural

Se conoce que la historia natural de la enfermedad de la coartacién
aortica no tratada es de mal prondstico con una mortalidad que va
aumentando proporcionalmente a la edad de presentacion, desde el 25 % a

los 20 afios hasta el 92% a la edad de 60 afios(1,2).
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2.7 Tratamiento por cateterismo

Las indicaciones para llevar a cateterismo o cirugia a un paciente
dependeran del gradiente que genere entre el sitio de obstruccion y el paso
de flujo hacia la circulacion sistémica, el cual se llevara a cabo si este es
mayor a 30 mmHg en reposo o por cateterismo mayor de 20 mmHg,
asociado a hipertension arterial sistémica y a la demostracion por imagen el
sitio de obstruccion. Se considerara exitoso el tratamiento si el gradiente

desaparece y la presidn arterial se normaliza(6,9).

El tratamiento médico con prostaglandina E esta reservado cuando hay
presencia de conducto arterioso y el sitio de coartacién es lo suficientemente

severo para proporcionar un flujo adecuado al organismo(1,3,7).

Respecto a la decisién de tomar si el tratamiento es por medio de
cirugia o cateterismo se deberan de tomar varios aspectos, por ejemplo, la
edad. Se ha reportado que existe hasta un 50% de recoartacién si el
tratamiento fue intervencionista si el paciente es recién nacido, por lo cual
en este grupo de edad se prefiere la coartectomia. Aunque, si bien se
menciona que si hay mucha inestabilidad hemodinamica, el tratamiento
podria ser intervencionista para que la descompensacién hemodindmica que

conlleva la cirugia no se presente en el caso del recién nacido en estado de
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choque descompensado con la observacion de que al estabilizarse se debe

de llevar a cabo el tratamiento quirurgico(1,2).

El paciente pediatrico de 6 a 8 afios es un paciente que se perfila como
un buen candidato al tratamiento con dilatacion con baldn, sin embargo, por
la edad no son susceptibles a la colocacion de stents por el alto indice de
recoartacion, asi como los pacientes con sindrome de Turner o de Marfan, ya
que en algunas ocasiones necesitaran mas tratamientos del mismo tipo(1,6).
El tratamiento ideal para mayores de 8 afios con coartacidén aodrtica aislada
es el intervencionista, ya que tiene un alto indice de éxito y bajo riesgo de

complicaciones(1,2).

Los resultados de la angioplastia son comparables a la cirugia, tanto en
la tasa de reestenosis, como en la presentacién de aneurismas, pero con un
menor grado de complicaciones, sobretodo la isquemia medular(2,6).
Ademads, es bien sabido que se reducen costos, tiempo de estancia
hospitalaria y no hay cicatriz quirdrgica con el uso del tratamiento

intervencionista(2,6,10).

Segun la presentacion anatémica de la coartacién adrtica se puede
abordar segun sea diafragmatica o no diafragmatica se puede emplear la

dilatacion con balén y / o la colocacion de stent, ya que al tratarse de una
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anatomia no favorable se recomienda el uso de stent primario en la zona de
coartacion; en cambio si el caso tiene una condicidn diafragmatica se podra
realizar una dilatacion con baldon y medir el gradiente residual, y si este es
menor de 10 mmHg se da por terminado el procedimiento, si esta por arriba

de 10 mmHg se colocara stent y asimismo si hay un aneurisma(1,2).

En aproximadamente del 85 al 90% de los casos llevados a
cateterismo se logra una reduccién significativa del gradiente sistdlico
guedando un gradiente residual menor de 20 mmHg; el gradiente residual se
considera adecuado cuando es menor de 10 mmHg e insuficiente si es
mayor a esta cifra, por lo cual se prefiere colocar stent como se menciond
anteriormente, con lo que se han tenido muy buenos resultados a largo

plazo en cuanto a supervivencia y calidad de vida(6,9).

2.8 Prondstico

Los seguimientos a largo plazo muestran que en general la reducciéon
del gradiente y el aumento del diametro se mantienen sin mayores cambios,
a lo que se le suma la remodelacion adrtica con realineacion entre las
porciones proximal y distal a la coartacién, lo que indica que al normalizarse
el flujo por la zona dilatada se permite el crecimiento normal de los

segmentos aorticos. El porcentaje de recoartacién va del 14 - 31%(7).
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El mayor grupo de edad que se ve afectado por la recoartacion es el de
3 a 12 meses, aquellos con istmo adrtico menor de la mitad del tamafio de
la aorta ascendente, un segmento coartado con didametro menor de 3.5 mm
antes de la dilatacién y menor de 6mm después de la misma y un gradiente

residual inmediato mayor de 20 mmHg(1,5).

2.9 Técnicas quirdrgicas

El abordaje por lo regular es una toracotomia posterolateral izquierda
cuando se trata de un defecto aislado, y si se trata de una coartacion
compleja, se realiza un abordaje por via anterior por medio de esternotomia
y los defectos se reparan por medio de circulacion extracorporea. Al tratarse
de coartaciones complejas se pueden hacer reparaciones quirdrgicas por
etapas. Se realiza una escision completa del tejido ductal y una diseccidon

amplia para evitar anastomosis tensas y el uso de suturas absorbiles(1).

La técnica de aortoplastia con parche se utiliza en coartacion tubular
para evitar disecciones extensas, tiene como desventaja que se asocia a la
formacion de aneurismas en la pared opuesta al parche(1).Esta técnica
utilizada en recién nacidos se ha utilizado con material sintético de polyester
(Dacron) o politetrafluroetileno (PTFE, GoreTex)(5). En esta cirugia se puede
no realizar la ligadura del conducto arterioso y se ha utilizado en pacientes

que tienen sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico(7).
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El flap de subclavia es una técnica en donde se sacrifica la subclavia
izquierda y ha sido asociada a un alto indice de recoartacién probablemente
por la falta de reseccidén del tejido ductal. En este procedimiento sucede el
sindrome del robo de subclavia y las secuelas circulatorias en el miembro
toracico derecho(1). Esta técnica previamente se empleaba mas a menudo,
sin embargo, debido al compromiso de la circulacion del brazo y que en
comparacion con otras técnicas tiene un peor resultado, se ha dejado en

desuso(5).

Otra técnica es la reseccién de la zona con anastomosis término-
terminal simple que evita la utilizacion de material protésico. Se realiza una
diseccion amplia y cuidadosa para evitar tensidén en la anastomosis. En esta
técnica se ha reportado un alto indice de obstruccién tardia posiblemente por

la formacidn de una cicatriz circular en el sitio de anastomosis(1,5).

La reseccién de la coartacion con técnica de tipo anastomosis termino-
terminal extendida es la técnica usada en la mayoria de casos, ya sea para
casos de neonatos o de nifios de 1 a 10 afios(1,3,5). La técnica refiere que
se realizan cortes biselados amplios en ambos cabos adrticos y se
anastomosa con tejido absorbible; esta técnica se utiliza en los pacientes
que tienen hipoplasia distal del arco adrtico, ya que puede incluirse tejido de

la aorta descendente para la ampliacion de éste(1,5). Esta técnica se
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prefiere en neonatos y tiene muy buena repuesta a la largo plazo respecto al
indice de recoartacién(5). La sobrevida a mas de 10 afios es del 86%,
dependiendo de la anatomia del paciente. La presentacién diafragmatica

tiene mayor sobrevida que la presentacion tubular(1).

La respuesta posterior a la cirugia es una elevacién en la presion
arterial sistémica en las primeras 24 horas, se puede utilizar inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina, beta bloqueadores y nitroprusiato de
sodio(1).Asi mismo, puede haber complicaciones propias de la intervencion
quirdrgica, por lo cual podemos esperar falla ventricular, uso de didlisis

peritoneal si hay una afeccién renal(1,5).

Las complicaciones quirurgicas pueden ser una fuga en la anastomosis,
paro cardiaco, quilotérax, hemorragia gastrointestinal, lesién del nervio
frénico, hipertensién postcoartectomia, lesién del nervio laringeo recurrente,
lesion espinal y convulsiones(4,5). Las complicaciones propias de cada
técnica quirdrgica se mencionaron antes, dentro de ellas la recoartacion, el
compromiso al miembro toracico izquierdo y el aneurisma en la zona del

parche(1,5).
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3 Planteamiento del Problema

A nivel mundial las cardiopatias congénitas son la principal
malformacién congénita, representando un alto porcentaje de muertes entre
las edades de recién nacidos a los 4 afos. Es de suma importancia
mencionar que, si bien esta enfermedad ha tenido una alta frecuencia en las
ultimas décadas, aun no se cuenta con la suficiente informacion en el ambito
pediatrico, por lo cual se necesita estudiar esta cardiopatia para ofrecer
informacion actualizada al cardidlogo clinico e intervencionista y al cirujano
cardiovascular para realizar un diagnostico temprano y ofrecer un

tratamiento oportuno de esta enfermedad.

4 Pregunta de investigacion
¢Cudl son las caracteristicas clinicas, radiograficas,
electrocardiograficas, angiograficas y quirdrgicas de los pacientes operados

de coartacion aortica?

5 Justificacion

Es importante conocer las caracteristicas de estos pacientes, asi como
las complicaciones que pueden presentar en el posquirldrgico inmediato para
que los médicos encargados de su cuidado conozcan las particularidades de
la poblacidn mexicana, con la finalidad de difundir su experiencia a nivel
nacional e internacional con el objetivo de mejorar el tratamiento que se

ofrece a estos pacientes. Asi mismo ha habido un cambio en el tratamiento
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quirdrgico y postquirdrgico una vez que ha llegado el cateterismo

intervencionista.

6 Objetivos

6.1 General

Determinar las caracteristicas clinicas, radiograficas,

electrocardiograficas, angiograficas y quirdrgicas y de los pacientes

pediatricos operados con coartacién aodrtica en el Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez entre los afios 2009 y 2018.

6.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demograficas de la muestra

Describir los hallazgos radiograficos de los pacientes con coartacion
aortica

Describir los hallazgos electrocardiograficos de los pacientes con
coartacion aodrtica

Describir las diferentes técnicas quirurgicas utilizadas

Comparar los resultados entre los cateterismos realizados antes y
después de la cirugia de correccion de coartacion adrtica

Determinar la frecuencia de complicaciones en el posquirurgico de
coartacion adrtica

Determinar la tasa de mortalidad posterior a la cirugia de correccion

de coartacion adrtica
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7 Diseino del estudio

El disefio de la investigacidon sera descriptivo, transversal, observacional

y retrospectivo.

Descriptivo: descripcion de las caracteristicas de los pacientes
sometidos a cirugia para correccion de coartacion adrtica

Longitudinal: evaluacién de diferentes variables a lo largo del tiempo,
estado prequirdrgico, cirugia realizada y evolucidon posquirdrgica
incluyendo la realizacién de cateterismo posterior a cirugia para
correccién de coartacion adrtica

Observacional: no se realizd ninguna intervencidon, Unicamente se
obtuvieron datos de la evolucion del paciente.

Retrospectivo: se incluyeron pacientes operados y cuyos datos se

encuentran disponibles en el expediente electroénico.

8 Poblacion

8.1 Poblaciéon objetivo

Pacientes menores de 18 afios sometidos a cirugia para correccion de

coartacion aortica.

8.2 Poblacion de estudio

Pacientes pediatricos sometidos a cirugia para correccion de coartacion

aortica en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo

comprendido de 2009 a 2018.
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9 Criterios de seleccion

9.1 Inclusion

- Pacientes pediatricos de cualquier género

- Pacientes con diagnéstico de coartacion adrtica

9.2 Exclusion

- Pacientes con expediente electrénico incompleto
- Pacientes en quienes se realizd otra cirugia en el mismo tiempo

quirdrgico ademas de la correccidon de coartacién adrtica

10 Material y Métodos

10.1 Material

- Los recursos que seran utilizados para la realizacion del estudio son:
o Hoja de captura Excel predisefiada
o Computadora con paquete Microsoft Office 2016 Version 15.2
o Paquete estadistico SPSS v.23
o Expediente electronico del Instituto Nacional de Cardiologia

“Ignacio Chavez”

10.2 Métodos

El diagndstico de los pacientes se realizd mediante estudios
semioldgicos, radioldgicos y electrocardiograficos, basados en el analisis
secuencial segmentario de cardiopatias congénitas realizado por un grupo de
expertos del Departamento de Cardiologia Pediatrica del Instituto Nacional

de Cardiologia “Ignacio Chavez".
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La decisién del requerimiento y realizacidn de la cirugia con la técnica
empleada fue tomada por medio de la evaluacién conjunta de cada caso
entre el departamento de Cardiologia Pediatrica y el Departamento de
Cirugia Cardiovascular Pediatrica, mediante sesiones clinicas médico-
quirdrgicas donde se evaluaron variables clinicas, radiogréficas,

electrocardiograficas y angiograficas.

Se identificaron los pacientes que cumplian con los criterios de
seleccion. Se recabaron del expediente electrdnico las variables consideradas
relevantes para el estudio y se registraron en la hoja de captura Excel
previamente disefiada, para finalmente realizar el analisis estadistico

planeado para reportar los resultados obtenidos.

11 Tamano de la muestra

Se utilizé la férmula para el cdlculo de tamafo de muestra para
proporcién de una poblacion (porcentaje de complicaciones en el periodo
posquirurgico de coartacion de aorta). La férmula es la siguiente:

Z.2P(1—P)°
n=——— —
l2

En donde:
n = tamafo de muestra
Zao?= valor de Z correspondiente a riesgo o fijado para hipdtesis bilateral

(0.05)
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P = valor de la proporcidon que se supone que existe en la poblacién (20%)

I2= precisidn con que se desea estimar el parametro (6%)

Entonces:

1967 x 0.20 x (1 - 0.20)°

=171
0.062

n

Por lo que el tamafio de muestra para este estudio proporcién con error
alfa de 0.05 para hipotesis bilateral y un error total aceptado del 6% fue de

171 pacientes.

12 Variables del estudio

A continuacién, se presenta el listado de variables con su definicidon

conceptual u operacional correspondiente:

Variable Definicién Tipo de Unidad
variable
Divisién del género | Nominal 0: Masculino
humano en dos dicotomica 1: Femenino
grupos: mujer u
hombre
Edad Tiempo transcurrido | Numérica afios

desde el nacimiento | discreta
de un individuo al
momento de la

cirugia
Diagnostico Patologia que Nominal : TGA
asociado acompafia el policotomica : Estenosis aodrtica

diagnéstico de
Coartectomia

: Complejo de Shone

: DSVD

: Hipoplasia de Istmo

: Hipoplasia de arco
transverso

7: Hipoplasia de arco adrtico

aoulh WNH
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8: CIV

9: CIA

10: HAP

11: Sindrome de Down
12: Subclavia aberrante
13: Falla cardiaca

Hallazgos
radiograficos

Signos radiograficos
que aportan al
diagnostico de

Nominal
policotdmica

: Cardiomegalia
: Signo de Roessler
: Congestién venocapilar

coartacién aodrtica : “3” invertido

: Sin cambios

Hallazgos Signos que Nominal : Sin cambios
electrocardiograficos | traducen la policotomica : HVI
actividad eléctrica : HVD

cardiaca : No se realizé
: HAD

Cateterismo previo

Procedimiento
intervencionista que
se realizd antes de
la cirugia

Nominal
policotédmica

: Valvuloplastia aodrtica

: Diagnéstico

: Angioplastia adrtica

: Embolizacion de secuestro
pulmonar

5: Atrioseptostomia

6: Aortoplastia con stent

7: Angioplastia con stent en
TSVD

PWUNRFROUOPPWOUNFHFOUOPDWNE

Técnica quirdrgica

Método empleado
por el cirujano

Nominal
policotédmica

1: Coartectomia extendida +
Anastomosis término-terminal

cardiovascular que 2: Reparacién de arco
mejor se haya 3: Aortoplastia con parche
adaptado a la 4: Damus-Kaye-Stansel
condicién anatémica 5: Avance aértico
del paciente 6: Coartectomia
7: Coartectomia extendida con
avance aortico lateroterminal
Complicaciones Eventos no Nominal 1: Falla ventricular

deseados que
surgieron posteriori
a la intervencion
quirdrgica

policotédmica

2: Choque cardiogénico

3: Falla renal aguda

4: Disfuncién del ventriculo
izquierdo

5: Hipertension arterial
sistémica

6: Bloqueo AV completo

7: Taquicardia de la unién

8: Paro cardiaco

9: Extrasistoles ventriculares
10: Falla de ventriculo derecho
11: Taquicardia ventricular
12: Choque hemorragico

13: Taquicardia
supraventricular

14: Fibrilacién ventricular

Cateterismo

Procedimiento

Nominal

1: Atrioseptostomia fallida
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posquirurgico

intervencionista que
se realizd posterior
a la cirugia

policotomica

: Diagnéstico

: Valvuloplastia aodrtica
. Atrioseptostomia

: Aortoplastia con Stent

Cirugia
posquirdrgica

Intervencion
quirdrgica que se
realizé en un mismo
tiempo de estancia
hospitalaria con el
paciente que
previamente fue
llevado a
coartectomia
independientemente
la técnica utilizada

Nominal
policotdmica

: Jatene

: Retiro de bandaje

: Exploracién

: Cierre esternal

: Desempaquetamiento

: Ventana pericardica

: Reconstruccién de arco
aortico

8: Cierre de CIV

9: Ampliacién de arco aértico
por recoartacion y cierre de CIA
10: Bandaje de TAP

11: Ligadura de conducto
toracico

12: Traqueostomia y
gastrostomia

Nounp,r,wWNRLRUPA,WN

Defuncion

Estado del paciente
luego de la cirugia
hasta su ultimo
instante en el
hospital

Nominal
dicotdmica

1: Si
2: No

13 Analisis estadistico

Para todas las variables se realizara un analisis descriptivo. Las variables

numéricas continuas se someteran a pruebas de normalidad para reportarlas

de acuerdo con su distribucion;

presentaron distribucién normal;

presentaron distribucion no paramétrica.

promedios y desviaciéon estandar, si

mediana con minimos y maximos, Ssi

reportaran con frecuencias y porcentajes.

14 Consideraciones éticas

Las variables cualitativas se

Para la realizacion de este estudio no se requirié de una intervencion que

ponga en peligro al sujeto de estudio. Todos los datos se obtuvieron a través
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del expediente electréonico, los datos personales permanecieron en el
anonimato, ya que los pacientes se identificaron con folios no relacionados

con su registro de expediente.

Se considera una investigacidn sin riesgo que no transgrede las normas
de la Conferencia de Helsinki de 1964 ni su revisién de 2012, al igual se
respeta el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacién para la Salud.

15 Conflicto de intereses

Los investigadores que participan en este estudio declaran no tener

ningun conflicto de intereses en la realizacidon de este estudio.

16 Factibilidad

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se realizan
alrededor de 500 cirugias de cardiopatias congénitas por ano, incluyendo
cirugias para correccién de coartacion de aorta, por lo que se cree factible la

realizacidn de este estudio durante el periodo de tiempo considerado.

17 Limitaciones

Es un estudio realizado en un solo centro y de forma retrospectiva con

los sesgos que conlleva la revision de expediente.
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18 Resultados

Se incluyeron 187 pacientes con diagndstico de coartacion adrtica que fueron
sometidos a cirugia en el periodo comprendido entre el 2009 y 2018. La mediana
de edad fue de 3 meses (minimo 2 dias, maximo 11 afos). El 64.2% de los
pacientes fue de género masculino. El diagndstico mas frecuente asociado a la
coartacién adrtica fue la persistencia del conducto arterioso en 57.2% (n = 107) de
los pacientes, seguido de hipoplasia del arco aértico en el 50.3% (n = 94) de los
pacientes e hipertensidon arterial pulmonar en el 39.6% (n = 74). La descripcidn

demogréfica de la muestra se presenta en la Tabla 1.

Los pacientes fueron evaluados de forma prequirurgica con radiografia de torax
y electrocardiograma. El hallazgo mas frecuentemente encontrado en la radiografia
de tdérax fue cardiomegalia en el 93% (n = 174) de los pacientes, seguido de
congestion venocapilar en el 4.8% (n = 9). En el electrocardiograma la mayoria, el
35.8% (n = 67), no mostraron cambios importantes, pero el 34.7% (n = 34.7%)
mostré hipertrofia del ventriculo derecho y el 23.5% (n = 44), hipertrofia del
ventriculo izquierdo. El resto de los hallazgos encontrados se muestran en la Tabla

2.
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Tabla 1. Descripcion demografica de la

muestra (n = 187)

Caracteristica n (%)
Edad (afios) 0.25 (0.005 - 11)
Género Masculino, n (%) 120 (64.2)
Diagndstico asociado, n (%)

Transposicion de grandes arterias 12 (6.4)

Persistencia del conducto arterioso 107 (57.2)
Estenosis adrtica 8 (4.3)
Complejo de Shone 1 (0.5)

Doble salida de ventriculo derecho 5(2.7)

Hipoplasia del Istmo 27 (14.4)

Hipoplasia de arco transverso 2(1.1)

Hipoplasia de arco aortico 94 (50.3)

Comunicacién interventricular 63 (33.7)

Comunicacién interauricular 15 (8)

Hipertension arterial pulmonar 74 (39.6)

Sindrome de Down 5(3.7)

Arteria subclavia aberrante 7 (3.7)

Falla cardiaca 32 (17.1)

*Distribucion no paramétrica, se reporta mediana, minimo y maximo

Tabla 2. Evaluacion prequirdrgica (n = 187)

Caracteristica n (%)
Radiografia de térax, n (%)
Cardiomegalia 174 (93)
Signo de Roessler 2(1.1)
Congestion venocapilar 9 (4.8)
Signo de “3” invertido 2(1.1)
Sin cambios 1 (0.5)
Electrocardiograma
Sin cambios 67 (35.8)
Hipertrofia del Ventriculo izquierdo 44 (23.5)
Hipertrofia del Ventriculo derecho 65 (34.7)
No se realizo 2 (1.1)
Hipertrofia auricular derecha 27 (14.4)
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Al 31% de los pacientes (n = 58) se les realizd un cateterismo previo, el cual en
el 45% (n = 26) de los pacientes fue Unicamente diagndstico, en el 40% (n = 23)
se realizé angioplastia adrtica y 3 pacientes se les realizé valvuloplastia adrtica.

La técnica quirdrgica mas utilizada fue la Coartectomia extendida con
anastomosis término-terminal en el 91.4% (n = 171) de los pacientes, seguida de
la Coartectomia extendida con avance aértico latero-terminal en el 5.3% (n = 10),
y solo al 3.2% (n = 6) se les realiz6 avance aodrtico. Las técnicas quirurgicas se

muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Técnica quirdrgica (n = 187)

Caracteristica n (%)
Coartectomia extendida + Anastomosis término-terminal 171 (91.4)
Avance aortico 6 (3.2)
Coartectomia extendida con avance aértico latero-terminal 10 (5.3)

La complicacibn mas frecuente posterior a la cirugia fue falla
ventricular, presente en el 90.9% (n = 170) de los pacientes y el 9.1% (n =
17) presentd choque cardiogénico. En la Tabla 4 se muestran las cirugias

realizadas posteriormente.

Tabla 4. Cirugia posterior (n = 52)

Caracteristica n (%)
Cierre esternal 27 (51.9)
Exploracion mediastinal 11 (21.1)

*Se informa un caso perdido
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Ademas, se realizd un analisis entre las variables técnica quirdrgica y
defuncidon para identificar si existia alguna asociacién. No se obtuvo ninguna

p significativa, los resultados se muestran en la Tabla 5.

Tabla 5. Técnicas quiriargicas vs defuncion (n = 187)

Defuncion Vivo
Caracteristica 17 (9.1) 170 (90.1) p OR IC 95%
Coartectomia extendida +
Anastomosis Término-Terminal 15 (8.8) 155 (91.1) 0.644 1.476 (0.306-7.121)
Avance aortico 1(16.6) 5 (83.3) 0.442 0.488 (0.054-4.436)
Coartectomia extendida +
Avance aortico Latero-Terminal 1(10) 9(90) 0.923 0.900 (0.107 - 7.565)

*n, (%), Prueba exacta de Fisher

En la grafica no. 1 se identifican las complicaciones que existieron en el
periodo postquirdrgico, siendo la falla ventricular la principal (55%), luego
hipertension arterial y falla renal utilizando dialisis en total de 22 y 13%
respectivamente, es de suma importancia exponer esta informaciéon ya que
es en donde el médico deberd de implementar todas las medidas
preventivas y curativas para no dejar que progresen a un desenlace falta ya
que como sabemos son factores de alto riesgo para la mortalidad de estos

pacientes.

Grafica No. 1. Complicaciones postquirurgicas (n=212)
6% 2% 2%
139
& Dialisis
- 55% = Choque Cardiogénico

Bloqueo atrioventricular completo
Taquiarritmias

= Falla Ventricular

= Hipertension arterial
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19 Discusion

En esta investigacion se observd que, tal como lo establece la literatura,
mientras mas temprano se hace una intervencidn a un paciente con
coartacion adrtica tendra un mejor prondstico. Se debe de establecer que, si
bien para los pacientes neonatos se han descrito 3 técnicas quirurgicas, por
mucho, la que mas se ha realizado desde el afio 2009 ha sido la
Coartectomia termino terminal, la cual ha traido mejores resultados, en

cuanto a la sobrevida.

Del total de pacientes intervenidos quirdrgicamente, en el 91% se realizé
la técnica antes mencionada, mismos pacientes que tuvieron una evolucion
favorable, por lo cual se puede establecer que es la mejor técnica
empleada.; Se debe recordar que hay cardiopatias que generan una
obstruccion a nivel del arco adrtico y como tal, éste es intervenido con un
avance adrtico, sin embargo, se hizo una exclusion de este tipo de
enfermedades debido a que cardiopatias complejas que ameritaban una
correccién intracardiaca, ademas de la correccidon aodrtica, generan un riesgo
de morbimortalidad mayor en la escala RACH-1(11), lo cual elevaria la

mortalidad en este estudio.

No se puede dejar de mencionar que hubo un total de 17 fallecimientos

por esta entidad, en donde se debe hacer énfasis que los pacientes pudieron
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haber llegado en un mal estado hemodinamico y posteriormente a su llegada
al hospital y su manejo prequiridrgico, transoperatorio y posquirurgico sélo
fue el reflejo de un estado de choque que no obtuvo mejoria y presenté un

desenlace fatal(12).

En cuanto al tratamiento proporcionado por intervencionismo, tanto en el
prequirdrgico como posquirurgico, se puede identificar que ha incrementado
en los pacientes congénitos dentro del Instituto, ademas, se debe mencionar
la importancia de realizar un cateterismo previo, ya que como se observd en
los resultados, 58 pacientes se sometieron a cateterismo previo al
procedimiento quirdrgico. En relacidn con las muertes registradas, se puede
apreciar que en el 82% de los fallecidos, no se realizd un estudio
hemodindmico previo a la cirugia, lo cual hace cuestionarnos si el
tratamiento intervencionista puede ayudar al paciente previo al tratamiento
definitivo, si el caso lo amerita y es viable realizarlo. Esto ultimo generara

preguntas e hipotesis posteriores a este estudio.

En lo que concierna a los 3 pacientes que fallecieron y que si se les
realizd cateterismo antes de la cirugia, se debe resaltar que hubo
complicaciones transoperatorias en un paciente, y los otros dos presentaron
falla ventricular izquierda importante, lo que impidié una evolucién y

desenlace favorable en el posquirurgico.
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Independientemente de la técnica utilizada se debe mencionar que los
pacientes con una edad menor a los 2 anos se benefician mas de la
intervencion quirdrgica, ya que tienen mejores resultados segun lo
consultado en la literatura y que va a acorde a nuestra realidad. En cuanto a
la intervencidon por cateterismo, se ha visto que ha tenido mejores
resultados en niflos mayores y adolescentes, y si bien esta, investigacién era
para la caracterizacion de los datos de los pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica, se debe de tener en cuenta que el tratamiento
intervencionista cada vez mas estd en ascenso. Un ejemplo, es esta
investigacidon, ya que tanto en cateterismo prequirlrgico y postquirirgicos se

alcanzo la cifra de 66 procedimientos, el 35% del total de los pacientes.

Otro dato importante que se debe resaltar es el que arroja la informacién
del electrocardiograma y radiografia. En cuanto al primer aspecto, la
poblacidon en su mayoria fue de 3 meses aproximadamente, recordando que
hasta esta edad las resistencias pulmonares pueden estar elevadas, lo cual
puede traducir un electrocardiograma con un eje desviado hacia la derecha y
una imagen que corresponderia a una hipertrofia ventricular, aspecto que

mas se encontré durante la investigacion.

En cuanto a la radiografia, se aprecia que la cardiomegalia fue el dato

que mas se observd, después le siguen imagenes que corresponden a

38



congestidon venocapilar, y en muy pocos pacientes, se observaron signos
tipicos de coartacién aortica como el signo de Roessler y de “3 invertido”, los
cuales se aprecian en niflos mas grandes, explicando por qué no se

presentaron dado que la mediana de la muestra fue de 3 meses.

Dentro de las complicaciones no hay hallazgos que no se hayan discutido
previamente en la literatura(l), es bien reconocido que estos pacientes
pueden hacer falla cardiaca ventricular y elevacion de la presién arterial
sistémica, la cual puede observarse incluso después de la hospitalizacién del
paciente. El nUmero total de los pacientes con falla ventricular fue de 54%
(n = 117), como complicacion le sigue la hipertension arterial sistémica en el
21% y con 26 casos, la falla renal aguda que requirid dialisis durante el
postquirdrgico. Aunque no es tan comun que en los pacientes operados de
coartacidon adrtica se registraran arritmias postquirurgicas, la que mas se

registro fue el bloqueo atrioventricular completo (4%).

Por ultimo, se debe de mencionar que, si bien fueron 17 casos
reportados que fallecieron durante los afios 2009 a 2018, en los ultimos 4
anos, incluyendo el 2015 a 2018, han fallecido Unicamente 3 pacientes,
disminuyendo la tasa de mortalidad con especial énfasis que en el afo 2018
no fallecié ningun paciente postoperado de coartacion aodrtica. Este dato es

de gran importancia, ya que siempre que se habla de la experiencia de un
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grupo de cirujanos y de un adecuado manejo posquirdrgico en terapia
intensiva, se evaluan en resultados de complicaciones y defunciones, por lo
tanto, es un dato que insta a seguir trabajando de la misma manera en el
Instituto Nacional de Cardiologia y comprueba la adecuada seleccidon del

paciente para intervencion quirdrgica en el momento oportuno.

40



20 Conclusiones

1. La coartacién aodrtica es una cardiopatia que tiene que ser intervenida
precozmente, sino el desenlace puede ser fatal, por lo tanto, la
intervencion oportuna a una edad mas temprana genera mejor

prondstico de sobrevida en la poblacién pediatrica.

2. Los hallazgos de electrocardiograma y radiografia dependen mucho de la
edad de presentacion del paciente con coartacion adrtica pudiéndose
identificar que el paciente lactante puede tener Ilas resistencias
pulmonares elevadas lo cual traduce un eje de QRS hacia la derecha y en
cuanto a la radiografia se aprecia en su mayoria cardiomegalia. En nifios

mayores se puede apreciar el signo de Roessler.

3. La técnica quirurgica empleada con mejores resultados en cuanto a
pacientes operados y una menor tasa de mortalidad fue la coartectomia

extendida con anastomosis termino-terminal.

4. EIl tratamiento por medio de cateterismo, previo y posterior a la cirugia,

da un nuevo panorama de opciones a los cardidlogos pediatras y se debe

de tener en cuenta la opcion para ofrecer a esta poblacion
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Dentro de las complicaciones postquirdrgicas se identificaron la falla
ventricular, hipertension arterial sistémica y falla renal aguda que
traducen mayor numero de dias de estancia hospitalaria y eleva la

morbimortalidad de estos pacientes.

La sobrevida de estos pacientes dependera de la complejidad de la

cardiopatia, edad y ademas la condicion hemodindmica que presenten

antes, durante y posterior a la cirugia.

42



21 Referencias

1. Calderéon-Colmenero J, Cervantes-Salazar J, Garcia-Montes J, Attie F.
Coartacion de la aorta en Cardiologia Pedidtrica. 2da edicion.
Panamericana; 2012. Pp 323-330 .

2. Zabal C, Attie F, Rosas M, Buendia-Hernandez A, Garcia-Montes JA. The
adult patient with native coarctation of the aorta: balloon angioplasty
or primary stenting? Heart. 2003;89(1):77-83.

3. Park M. Cardiologia Pediatrcia. 6ta edicidn. Elsevier; 2008. Pp 195-203.

4. Prapa M, Pepper J, Gatzoulis M. Abnormalities of the Aortic Root. En:
Allen HD, Driscoll D], Shaddy RE, Feltes. Moss and Adam’s Heart
Disease in Infants, Children and Adolescents. 8th ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2013. Pp 799-808.

5. Hastings L, Nichols DG. Coarctation of the Aorta and Interrupted Aortic
Arch. En: Nichols DG, Cameron DE, Ungerleider RM, Nichols DG,
Spevak PJ], Greeley W], et al. Critical Heart Disease in Infants and
Children. 2nd ed. Philadelphia: Elsevier; 2006. Pp 625-648.

6. Galdeano Miranda JM, Romero Ibarra C, Barrios OA. Insuficiencia
cardiaca en pediatria. In 2009. p. 179-96.

7. Brontons D. Cardiologia pediatrica y cardiopatias congénitas del nifio y
del adolescente. 3rd ed. Grupo CTO; 2015.

8. Turner T, Lindley K, Makan M. Enfermedad cardiaca congénita. En:

43



10.

11.

12.

Nishatht Q. Manual Washington de Ecocardiografia. 2da edicion.
Wolters Kluwer; 2017. Pp 242-268.

Zabal-Cerdeira C, Garcia-Montes J. Intervencién percutanea en la
coartacion de aorta en los diversos grupos de edad. En Sousa A,
AbizaidAlexandre, Martinez-Rios M, Berrocal D, Sousa E. Intervenciones
Cardiovasculares SOLACI. 2nd ed. Distribuna; 2009. Pp 937-945.
Calderén-Colmenero J, Attie F. Coartacidon adrtica. Aspectos
importantes en la evolucion tardia después de la correccidn. Rev
Espanola Cardiol. 2008;61(11):1117-9.

Cervantes-salazar JL, Ramirez-Marroquin S, Benita-Bordes A, Rosas-
Peralta M, Attie F. Tratamiento quirlrgico de la coartacién adrtica.
Resultados a largo plazo en el Instintuo Nacional de Cardiologia. Arch
Cardiol Mex. 2006;76(1):63-8.

Calderén-Colmenero J, Ramirez Marroquin S, Cervantes Salazar J.
Métodos de estratificacién de riesgo en la cirugia de cardiopatias

congénitas. Arch Cardiol Mex. 2008;78(1):60-7.

44



	Portada

	Índice

	1. Resumen

	2. Marco Teórico

	3. Planteamiento del Problema   4. Pregunta de Investigación   5. Justificación

	6. Objetivos

	7. Diseño del Estudio   8. Población

	9. Criterios de Selección   10. Material y Métodos

	11. Tamaño de la Muestra

	12. Variables del Estudio

	13. Análisis Estadístico   14. Consideraciones Éticas

	15. Conflicto de Intereses   16. Factibilidad   17. Limitaciones

	18. Resultados

	19. Discusión

	20. Conclusiones
	21. Referencias

