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RESUMEN

JITULO: * Hipertension Paraddjica, secundaria a la correcion quinirgica de
coartacién adrtica

OBJETIVO: Investigar si las cane(.rlsﬁcas clinicas y anatémicas MJy.n onia
ﬁ'ocu-nch d. hpon.nson anonal par ) enp

cory
PACIENTES Y METODO: Retrosp risaron los di

b de b L do 18 afios con dlaylodk:o de coartacion -ome-
solm 6 imck b . qQue fueron vatidos a corr

quirgrgica en el hosplll de Cardiclogia del CMN Siglo XX! en el periédo

comprendido entre julic de 1988 a diciembre de 1990. Se recolectaron los

wn datos. edad, sexo, poso. (ah upo de co-n-clon -omca presencia
det istm

Npop ia cardiaca,
pusos hf.rbn bk ion arterial pre y post-quirargica y tipo
de cirugia. Para fines de lmlsb ano A r.d‘n nacido-< 2 afios y Grupo B: 2-
16 afios. Se obtuvieron das de fr tmcion (OR) y significancia
estadistica con Chi cuadrada y pruoba de fisher .

RESULTADOS ; Corresp 6 al sexo dino ol 599% (26/44), ¢! 689% (20/44)
fueron mayores de 2 afios, uoncmrodom.nd73§dol”oA ol
ﬁpodoCvomls" para bos grupos fue y 1, las pr

Car iadas @ i i cardncaﬂnronmayonsond

on.po A, {a plastia con parche sintético fue la cirugia mas coman para el grupo
8. La presencia de hipertension paradojica fue mayor en @ grupo B y se
encontraron como factores de riesgo para desarrolio de hipertension paradéjica
tener entre 2-16 afios de edad y per al sexo Ir shiry

gwmﬁi La hbonondon paraddjica es una complicacion que se
1 con coartacion adrtica quo son sometidos
acocndonmrdc- on.sta serie, se pr o con yor fr on
de sexoc lino, mayores de 2 afios de edad, con
coartacion adrtica tipo yuxtaductal y que fueron sometidos a plastia con parche
sintético.
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ANTECEDENTES

La coartacion de sorta (CoAo) se define como ia constriccién de ia luz
de la aorta tortcica, localizada generaimente en ia unién det cayado con ia aorta

che y puede abarcar en mayor ¢ menor extensién al propio arco
adrtico. €Es una de las O cardi lares mas frecuentes,
constituyendo ol 5-7 % del total de malfor i cardi ocupa el septimo
lugar dentro de ese grupo de pad i -7 y tiene una incidencia
i da de 70 por cada 100,000 recién nacidos vivos. Se reconocen tres
formas principales de CoAo de acuerdo a su Hzacion con resp al
ducto arteri : pred 1, carmcterizada por Ia exi ia de hipoplasia con
ostr tubular de una zona relativamente extensa del arco adrtico;

postductal, si tiene Ila forma de cortina, membrana o diafragma y cierra casi
totaimente la tuz de ia aorta; y yuxtaductal, donde la CoAC se encuentra a nivel
del conducto arterioso ( 1-2).

Clinicamente a CoAo puede ser i atica, detectarse como

hallazgo de hipertension arterial o bien manifestarse como insuficiencia cardiaca.
La hipertension arterial se supone que despues de ia colreccion quirurgica
debiera desaparecer; sin embargo, la reparacion de eésta malformacién

o P pr {a aparicion de un fenémeno conocido como

hiper par i (HP), el cual consiste en la presencia inesperada e

ilogica de hipertension arterial sistémica postoperatoria (3).
5



De las complicaciones postoperatorias en niffios y adolescentes
sometidos a correcion de CaAo, ia hipertensién paradéjica ocupa el primer lugar;
se lega a presentar en ef 58-90% de ios pacientes y con mayor frecuencia en
niflos mayores de un afio (5,13 ) .

La HP esta constituida por dos 1 hiper difer

una de elias puede liegar a poner en peligro la vide del paci do el
riesgo de insuficiencia cardiaca o produciendo severos i i rios en
arterias y arteriolas que se an por debajo de la CoAo, explicando asl of
cuadro de dolor abdominal (sindrome p ) que se pr on el
postoperatorio (7). La primera respuesta hipertensiva que ocurre se manifiesta

L1 on es inmediata. ece dentro de las primeras 24 hy
da, o3 mas svidente en

ocurre en cerca de la mitad de los p wes; ia o
difstole. aparece entre las 48-72 h posteriores a la cirugia y puede desaparecer

en dias 6 bien persistic aligrmas Su flsiop genia se ha i d
b de la siguiente L H do la CoAo se corrige, la carétida y los

Py Py

barorreceptores habituados & un reaj de umbial cap hip
posterior a la cirugia y aparece un incremento de la actividad simpatica que es
responsable de ia fase inicial de la HP, mientras tanto el sistema renina-
angiotensina tiene mayor participacion en la segunda fase y por ende en la
patogénesis de arteritis mesentérica (3-8).

Para mantener ias cifras de tension arterial en limites normales, debe

arse tr nto far légico con b Q dores, relaj de la
3




musculaturs isa y/o convertidores de angiotensina; pues se ha demostrado que
ol tratamiento exitosc de la HP disminuye la morbilidad postquinirgica, en

it Im ci ot

*P ia r con arteritis mesentérica. Otros factores gue

PO et

controlarse son la pr ia de agRacié iedad y/o
dolor ya que también pueden contribuir a el tono si i de ahi la

importancia de ofrecer una ad d dacion y ia (8-12).

En L] dio no con reportes de la frecuencia de este
evento, por lo tanto e! objetivo de aste estudio fus medir la frecuencia del evento
e investigar la relacion causal de algunas variables clinicas y anatémicas que
pudieran influir en la frecuencia de aparicion de! mismo, con fines de gue se
puedan identificar los sujetos de mayor riesgo de desarrollaria.




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL .-
lrvestigar si las caracteristicas clinicas y anatémicas de un grupo de

pacientes con coartacion adrtica influyen en la frecuencias de hipertension
paradéjica despues de ser sometidos a coreceion quirargica , en ol Hospital de

Cardiologia del CMN Siglo XXI.
OBJETIVOS ESPECIFICOS .-

1) Determinar la frecuencia de hipertension paraddjica en un grupo de
etidos a ion de jon adrtica.

nifios y

2) investigar si la edad cronoldgica, tipo de coartacion adrtica, tipo de
cirugia, y/o maffor & iadas, infiuyen en la iy de ricién de

hipertension paraddjica .




MATERIAL Y METODO
Se incluyeron a tod queh pach con diagnéstico de

coartacion adrtica, con edad didas entre recié ido y 16 afios, que

fueron sometidos a coartectomia, en el pericdo comprendido entre julio de 18868
a febrero de 1990 y que fueron dos en el Hospital de Cardiologia CMN

Siglo XX) IMSS.

Se hry quel K con coartacion adctica acompafiada
da levh candi v iadas tales como: Ventriculo unico,
Tr P ion de grand: u olras.

Se r b los sigui ol saxo, edad, peso. talla,
pr ia de insuficiencia cardiacas, ci is, pul fdos en o3

inferiores, hipertension arterial preoperatoria, tipo de coartacién, presencia de
hipopiasia del istmo, tipo de lesion asociada. tipo de cirugia y presencia de
hipertension paraddjica. Tipo de diseflo: encussta transversal comparativa.

Para decidir la ex is o no de hip. 5 arterial paraddjica se

recurrio = iderar soic aqued. cifras
elevadas por arriba o igual al percentil 85 pars edad y sexo, que se presentaron

entre las primeras 12-72 h despues de la cirugia (4,14).

" " & sistol




con o programa EPI-INFO version 8,

Se realizé it aatmcfati
pars ob didas de fr in, de iacion (OR) y de significancia
distica ( chi cuadrada y prueba de fisher). Se considerc con significancia

estadistica todo aquel valor de p < 0.05.
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RESULTADOS

Ser dat de 44 p padistricos con edades que
fluctuaron entre 1-192 meses, el promaedio de edad fue 5.3 afios (2DS 4.6 afios).
En relacion al sexo (a figua 1 a los por 1! que
cormrespondi at sexo ino (17/44) y al sexo masculino (27/44), donde se

obtuvo una relacion 1.8:1 a favor del sexo mascutino.

De sacuerdo al indice corporal se encontré el 64% (28/44) con
d o do  muts y o 36% (18/44) con diversos grados de
desnutricién.

La distribucion global de hipertension arterial preoperatoria se
presenta en la figura 2, donde se observa que estuvo presente en 268/44 y
ausente en 10/44.

La p ia de insufici ia cardiaca se encontré en el 20% (9/44),
cianosis en e! 9% (4/44) y Ia ion o ia de put inferiores se
presents en of 819% (40/44).

La CoAo de tipo yuxtad: | se ntré en el 84% (37/44), el tipo

preductal en el 89% (4/44) y el tipo postductal en el 7% (3/44).
En cuanto s lesiones cardiacas imct: se aron pr
en ol 34% (15/44); misntras la hipoplasia del istmo se detects en el 36% (16/44).
De acuerdo al tipo de cirugia se encontro que el 41% (18/44) se
6 a ion y ‘ i el 349% (15/44) a plastia
con parche sintético y el 25% (11/44) a plastia con colgajo de subclavia.
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La presencia de hipertension paradojica se documentd en of 77%
(d4/44).

Pado que la aparicion de HP se pr con
mayores de 2 afios, se decidié dividir la poblacion de o

yor fr ia en los

on dos grupos, con
fines de realizar anafisis comparativo : grupo A) recién nacidos - < de 2 afios y
grupo B) 2- 18 afios ( ver cuadro 1 ).

Commespondio al sexo masculino el 47% det grupo A y el 65.5% del
grupo B (p = 0.22).

De acuerde al Indice de masa carporal, la distribucion por grupos de
edad se muestra en la figura 3; donde en ol grupo A se encontré desnutricién en
ol 73% (11/15); mientras en ol grupo B, se encontré en el 17 % (5/29), p =
0.0002.

La presencia de hipertension arterial preoperatoria en ol grupo A se
encomtrd en of 47% (7/15) y en el grupo B en el 85.5% (15/29), p = 0.22.

Lapr ia de sfici ia cardiaca se detects en el 53% (8/15) del
SFuUpo Ay en of 39 (1/28) del grupo B ( p = 0.0002). La ci is Pr nt
on el 20% (3/15) del grupo A y en 3% (1/28) del grupo B ( p = 0.18).

La dismi ién o ia de puk inferiores se presanté en el 80%
(12/15) del grupo A y en el 97% (28/26) del grupo B ( p = 0.18).

La coartacion aértica tipo yuntack s pr on o 879% (13/15)
del grupo A y en e! 83%(24/29) del grupo B ( p = 0.87). La hipoplasia del istmo

se observé en el 40% (6/15) del grupo A y en el 349 (10/29) de! grupo B, ( p =
0.71).
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s@ presentaron en ef 879% (10/15)

in 4.

Las - car
dal grupo A, mientras que en el grupo B se encontraron en e 17% (5/28), p =

0.001.
Cuando se comparan los grupos de acuerdo al tipo de cirugia a que

fueron ik lo sigui se realizo plastia con parche
sintético on o 8% (1/15) del grupo A y en of 48% (14/2S) del grupo B ( p =
0.008); ion y is termino-terminal en el 47% (7/15) del grupo A y
on of 38% (11/28) del grupo B ( p = 0.57 ) y plastia con coigajo de subciavia en
ol 47% (7/15) del grupo A y en el 149% (4/29) de! grupo B ( p = 0.02 ).

La sparicion de hipertension paraddjica por grupos de edad se
muestra en ia figura 4 , donde se detects en of 53% (8/15) del grupo A y en el

0% (26/28) delgrupo B (p = 0.011 ).
Cuando reafizamos andlisis bivariado para busqueda de factores de

de 2-18 afios de edad obtuvieron

&

riesgo, o sigr los p
7.6 vecss mas probablidades de desarrollar HP en comparacion con fos
dino el riesgo de HP

meanoras de 2 afios; para los que part fan al saxo
fue de 4.2 veces mas al compararfos con el sexo femenino; cuando los pacientes

con CaAo son sometidos a piastia con parche sintético e! riesgo de aparicién de
HP s& sleva a 7.6 veces mas que aquellos que son sometidos a otro tipo de
coartectomia y para e! resto de fas variables no se encontré asociacion

estadistica (ver cuadro 2).
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La mortalidad general en nuestra serie fue de 2/44 (4.5 %) dos
varones con edades de 3 afios uno y 7 meses el otro, ambos pacientes con
CoAo tipo yuxtaductal con hipoplasia del istmo y con lesion cardiaca agregada,
estenosis mitral y comunicacion interventricular respectivamente, faflecieron
probab a de fafta cardiaca. El primero fue sometido a
aortoplastia con colgajo de subclavia y el segundo a aortoplastia con parche
sintetico.

14



DISCUSION

La frecuencia de nifios y adolescentes con CoAo que coitesponden al
sexo masculino predominé en nuestra poblacién pedistrica sometida a correcién
qQuirargica.

La edad pediatrica pr dio para diag ico de CoAo pusde variar
de acuerdo a la complejidad anatdmica de la mailformacion asli como de ia
prasencia ¢ no de lesiones asociadas, en esta serie el grupo mas afectado

fluctué entre 1-9 afios de edad.
El porcentaje de desnutricion resulté mas ako en el grupo de menores

de 2 afios, por la presencia de falla cardiaca y |

dificuitad para la ali ion .
La presencia de hipertension arterial preoperatoria se reporta en el
87% de los nifios y adolescentes con CoAo (13), nosotros la encontramos en ef

59%. La diferencia en los porcentajes, podria explicarse en base a que su
del diagnosti de

car iad: que

deteccién puede variar en funcion de ia edad al
CoAo, pues en los lactantes lo mas comun es encomtrar insuficiencia cardiaca
como principal manifestacion clinica, mientras en nifios mayores lo es ia
presencia de hipertension arterial . Otro factor que evidentemente influye en la
deteccién de este dato clinico es la variabilidad intracbssrvador; es decir, ia

habilidad del personal de salud a cargo de la do toma de tension arterial en

pacientes pediatricos, la cual puede variar de acuerdo a su capacitacién y

experiencia.
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En relacion a la pr ia de insuficiencia cardiaca, ¢sta se
documento en el 80% de los menores de 2 afios de nuestra serie, de manera
similar a la serie de menores de 1 afio de Liberthson y cols. en la que se
sncuentra en el 67%. Segun e! mismo autor los mayores de 1 afio presentan
esta complicacion en el 4% y en nuestra serie de 2-16 afios la encontramos en
39 , ambas cifras mury similares (15).

Los puisos iferiores disminuidos o ausentes, segun ef trabsjo de
Lerberg y cols. se encuentran en el 91.5% de los menores de un afio y en el
97% del grupo de 1 0 mas aflos de edad (13). En nuestra seris 3 encontraron
pulsos inferiores disminuidos en el 87% de los menores de 2 afios y on el 96%
de 2-18 afios; 1o cual se puede explicar por el paso de sangre del ventriculo
derecho a través del conducto arterioso hacia la aorta descendente, lo cual
permite que los puisos femorales sean palpables.

La CoAo tipo yuxtaductal es ia mas comun en los mayores de 2 afios,
segun Chiarelic y cols. a semsjanza de io encontrado en esta serie; sin embargo,
para los menores de 2 afios segun el mismo autor, el tipo de CoAc ma&s comun
es la preductal, a diferencia de nuestra serie en iz que encontramos el tipo
yuntaductal como el mas frecuente (16).

t.a CoAo aislada se reporta en el 44% de los pacientes estudiados
por Lerberg y cols, mientras que en nuestra serie encontramos el 689% (29/44)

sin losi cardi ladas (13).
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La pr { de hip del istmo en nuestra
documentada en el 709% de ia poblacion total, as que en la serie de
“Trinquet y cols se encuentra en el 659%, ambos datos muy similares (17).

serie fue

En genaral, los dos tipos de cirugla mas utiizados en esta serie
fueron v on con

10sis termino-terminal y ptastia con parche sintético,

mismras que en la serie de Lerberg se realiza con mas frecuencia la reseccion
con tormi

inal y ocasionaimente la gioplastia con colgaj
de subclavia o parche sisntético (13).

€n nuestra serie la cirugia mss frecuente en el grupo de 2-16 afios de
edad fue ia sortoplastia con parche sintético y en segundo luger la reseccion con
anastomosis termino-terminal; mientras que los dos tipes de cirugia meas

comunes en ¢l grupo de < 2 afios fueron la acortoplastia con colgajo de subclavia
yiar i6n con

termino- terminal.

La frecuencia de aparicion de HP en nuestra serie fue de! 77%, mayor
que la que se reports en grandes Series, como is de Lerberg y cols gue ia
encuartran en et 389%. Esta diferencia probablements se deba a3 que en el

trabajo de Lerberg no se definid con claridad 8 qué Bamd HP, en consecuencia
er que s pr

de HP tue subdiagnésticads en dicho estudio (13).

Cuando se comparan por grupos de edad. Lerberg y cols. encuentran

HP en e 8.8% de ios menores de 1 afio, miatras que en nuestra serie
encomramos esta complicacion en el £79% de los menores de 2 afios, en el

17



grupo de 2-16 afios encontramos este evento on o 90%, en cambio en el trabajo
de Lerberg y cols. ia encuentran en o 50% de los mayores de 1 afio (13).

La mortalidad en menores de 1 afic durante el procedimiento
quinirgico se reporta hasta del 439, en nuestra serie fus del 13% en menores

de 2 afios, lo anterior pudiera explicarse por la fre ia de :{
card iadas que d on este estudio (13).

Las de mortalidad que reporta Chiarelio en los menores de 2
afios son falla cardiaca, hipertension i . persi ia de duct
arterioso, defect P grandes ¢ bandeo de arteria puk , on -]

dio las defunci se debieron a falla cardiaca (15).

Conclusion: la frecusncia de bhipertension paraddjica en nuestra
poblacién pediatrica @3 mayor a ia reportada en Ia literatura médica. Los nifios
mayores de 2 afics de edad, de sexo masculino y con CoAo tipo yuatadkuctal que

son sometidos a plastia con parche i yor riesgo de desarroliar
HP. Por lo tanto se justifica efectuar estudios que brinden mayor fuerza de
asociaciéon con el fin de igar si las vari biolégicas propuestas en este

estudio tienen o no influencia en la causalidad de hipertension paraddjica

postcoartectomia.
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Cuadro 1

NINOS Y ADOLESCENTES CON COARTACION AORTICA.
ANALISIS COMPARATIVO DE VARIABLES ANATOMO-CLINICAS Y
QUIRURGICAS POR GRUPOS DE EDAD.

VARIABLES
ANATOMO-CLINICAS GRUPO A. GRUPO B. Prueba de
Y QUIRURGICAS Menores de 2 afios de 2-16 anos de edad significancia
edad. estadistica :
X cuadrada
SEXO MASCULINO 47% _(7/15) 65.5%___(19/29) p =022
DESNUTRICION 73% (111 5) 17% (5/29) p =0.0001 *
HIPERTENSION
ARTERIAL 47% (7/15) 85.5% (19/29) p=022
PREOPERATORIA
INSUFICIENCIA 53% (8/15) 3.0% 129y p = 0.0002 *
CAR
DISMINUCION O
AUSENCIA DE 80% (12/15) 297% (28/29) pP=0.18
PULSOS
INFERIORES
COARTACION TIPO 87% (13/15) 83% (24/29) p=0.87
YUXTADUCTAL
HIPOPLASIA DEL 40% (B/15) 34% (10/29) pP=0.71
ISTMO
LESIONES
CARDIACAS 67% (10/15) 17% (5/298) p=0.001 *
ASOCIADAS
PLASTIA CON
PARCHE SINTETICO 80% _(1/15) 48% (14/29) p=0.005 *
RESECCION CON
ANASTOMOSIS 47% @N5) 38% (11/29) p=057
TERMINO-TERMINAL
PLASTIA CON
COLGAJO DE 47% (7/15) 14% (4/29) p=002 "
SUBCLAVIA
HIPERTENSION 53% (8/15) 90% (26/29) p=0.01 *

PARADOJICA

* p =< 0.05 = con significancia estadistica.



Cuadro 2

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON HIPERTENSION
PARADOJICA EN NINOS Y ADOLESCENTES SOMETIDOS A

COARTECTOMIA.
VARIABLES RAZON DE INTERVALOS DE PRUEBA DE
MOMIOS CONFIANZA FISHER
EDAD (2-16 anos) 7.58 1.27 - 53.36 p=001 *
SEXO 427 1.18- 1540 p=002 *
MASCULINOC
HIPERTENSION 1.62 0.39- 6.68 p =037
PREOPERATORIA
INSUFICIENCIA 0.13 0.03-0.67 p=0.01
CARDIACA
DISMINUCION O
AUSENCIA DE 1.15 0.11-12.43 P=085
PULSOS -
INFERIORES
COARTACION
TIPO 1.45 024 -8.92 p =050
YUXTADUCTAL
HIPOPLASIA DEL 082 0.19-348 P =053
ISTMO
LESIONES
CARDIACAS 0.42 0.10-1.76 p=0.20
ASOCIADAS
PLASTIA CON
PARCHE 7.58 1.58 - 38.38 p=0.01 *
SINTETICO
RESECCION CON
ANASTOMOSIS 1.84 041-836 p =033
TERMINO-
TERMINAL
PLASTIA CON
COLGAJIO DE 021 0.05-0.98 P =005
SUBCLAVIA

* p < 0.05 = con significancia estadistica.
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NINOS Y ADOLESCENTES CON
COARTACION AORTICA.
Distribucion global de acuerdo al sexo.

19 % R masculino

B femenino

61 %

Figura 1
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HIPERTENSION ARTERIAL PREOPERATORIA
EN NINOS Y ADOLESCENTES CON
COARTACION AORTICA.
Distribucion global.

41 %

il presente
W ausente

59 %

Figura 2
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ESTADO NUTRICIONAL EN NINOS Y
ADOLESCENTES CON COARTACION

AORTICA.
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Figura 3
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HIPERTENSION PARADOJICA SECUNDARIA
A CORRECCION QUIRURGICA DE
COARTACION AORTICA.
Distribucion por grupos de edad.

1

2 - 16 afios

BPRESENTE
B AUSENTE

RN- < 2 aitos

T

0% 0% 4% 6% %  100%

Figura 4
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