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RESUMEN:

La coartacion adrtica es una lesibn congénita que ocasiona obstruccion al
tracto de salida del ventriculo izquierdo El presente estudio evalGa el tratamiento
endovascular de la coartacion adrtica en dos grupos mediante técnica de dilatacion
con balén o con técnica de stent directo sin predilatacion.

MATERIAL Y METODOS:

Se incluyeron 57 pacientes a los que se les realizdé seguimiento clinico desde
agosto 2001 hasta agosto 2007 quienes fueron sometidos a tratamiento endovascular
con aortoplastia con balén o stent directo. El seguimiento se realizo mediante revision
del expediente clinico y consulta telefonica.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara un analisis descriptivo con medidas de tendencia central y de
dispersiébn segun correspondan, para establecer diferencias entre los gradientes
transcoartacion pre y posterior al procedimiento, tension arterial media pre y post, asi
como cantidad de medicamentos utilizados en el tratamiento pre y post, se utilizara
prueba de T para muestras relacionadas, curvas de sobrevida de Kapplan Meier para
sobrevida libre de recoartacion.

RESULTADOS

Las edades estudiadas fueron desde 1 afio hasta 55 afios, con media 18 afos
+ 12; con media de peso de 52 kg. + 24 kg. y talla de 149 cm. con media de 27 cm. En
relacion a grupos de género se estudiaron 13 de género femenino que corresponde a
22.4%; de género masculino se analizaron 44 pacientes que corresponde a #5.9%. El
gradiente previo al tratamiento endovascular fue con media de 54mmHg + 21 en los
que se aplicé la técnica de artoplastia con balon a criterio del médico tratante en
pacientes con edades mas tempranas con media de edad de 8 afios +- 4.89 afios.

Conclusiones:

Los procedimientos endovasculares son seguros y eficaces en nifios menores
de 12 afios el procedimiento elegido con mayor frecuencia es aortoplastia sin stent y
en niflos mayores a 12 afos o adultos se opta por stent directo con mejores resultados
en cuanto al niumero de complicaciones, en la literatura el éxito inmediato es similar al
obtenido en el hospital cercano a 93% y numero de complicaciones fue del 3(5.2%)
incluye migracion del stent, diseccion y 1 defuncién durante el procedimiento. En
pacientes bien seleccionados con coartacion aértica es un método seguro y eficaz en
relaciéon a necesidad de medicamentos antihipertensivos y sintomas de hipertension.

Sobrevida libre de eventos en el 80% a 24 meses.



ANTECEDENTES

La coartacion adrtica es una lesion congénita que ocasiona obstruccién al
tracto de salida del ventriculo izquierdo, se localiza en la aorta en su segmento
toracico distal a la arteria subclavia izquierda y adyacente a la porcion distal del
conducto arterioso. Mientras que la lesion puede parecer sencilla, tiene anatomia
compleja, con alteraciones en la media de la arteria y formacioén de un anillo tipo
diafragma que se localiza en la luz adrtica, en pocos casos esta lesion se localiza
en la porcién proximal a la arteria subclavia. @ Es frecuente el desarrollo de
circulacion colateral arterial distal al propio cuerpo de la coartacién sobre todo en
el tipo postductal involucrando ramas toracicas interna, intercostal, subclavia y
escapulares. ® Macroscépicamente se puede apreciar como indentacién de la
pared posterolateral adrtica.

En escolares y adultos la localizacion mas frecuente es postductal. La
enfermedad es 7 veces mas frecuente en personas caucasicas que en asiaticos, y
extremadamente rara en nativos americanos. El sexo masculino predomina con
una relaciéon de 1.3-2:1. En un reporte de Nueva Inglaterra se menciona que
cuando la lesibn dominante es la coartacion adrtica la incidencia varia de 0.2 /
1000 a 0.3 / 1000 nacidos vivos. En el Hospital del Nifio en Boston ocupd el 8°
lugar en frecuencia entre los defectos cardiacos y fue mas comun en el género
masculino.

La Coartacién adrtica representa del 3 al 10% de todas las
cardiopatias congénitas y esta presente en el 7% de todos los pacientes en
estado critico con enfermedad cardiaca. Hasta el 4% de todos los pacientes
pediatricos tienen algun grado de coartacién adrtica. La coartaciéon adrtica sin
tratamiento tiene mal prondstico. En su historia natural, la mayoria de los
pacientes alcanza los 35 afios y solo el 20% sobrevive mas de 50 afos, aunque
existen casos excepcionales de hasta 90 afios de vida. La correccion temprana
mejora la sobrevida, si se corrige antes de los 14 afios la sobrevida después de
los 20 aflos es de 91% vy si se corrige después de 14 afios de edad la
sobrevida a 20 afios disminuye a 79%, de aqui la importancia de la correccion a
mas temprana edad. Las principales causas de muerte se presentan en
porcentajes importantes: insuficiencia cardiaca en el 26-30%, ruptura adrtica en

21%, endocarditis infecciosa 20%, hemorragia cerebral 10%. &%



Durante el desarrollo embriolégico, entre la 5% y 72 semana de
gestacion, el arco aortico se desarrolla normalmente del 4° arco izquierdo, el
conducto arterioso y las arterias pulmonares se desarrollan a partir de la region
posterior del 6° arco izquierdo, la arteria subclavia izquierda se origina de la 72
arteria segmentaria, cuyo ostium migra cefalicamente a travées de la aorta dorsal.

Embriolégicamente la coartacion aortica es producto de una anormalidad en
el desarrollo del 4°y 6° arco adrtico que son explicadas por dos teorias: La teoria
del tejido del conducto y la teoria hemodindmica, en la primera existe migracion
de células musculares lisas dentro de la aorta periductal, con la consiguiente
constriccion vy fibrosis tras los estimulos bioquimicos y fisicos para el cierre del
conducto arterioso. La segunda establece que hay una reduccién del volumen de
sangre a través de la aorta ascendente, el arco adrtico transverso e istmus.(FIG 1)

En 1828 Reynaud propuso una teoria de la etiologia de la coartacion
aortica sugiriendo la existencia de una membrana obstructiva que se desarrollaba
en el sitio de la union entre la porcion cefalica de la aorta dorsal y la porcion distal

del 6° arco branquial.

Coarctation Desde el desarrollo embrioldgico
Axillary artery _ _ ) _
existen diferencias en la velocidad de
crecimiento en el diametro del arco
aortico encontrando que es mas rapido
N en la aorta descendente, excepto a
. nivel de la arteria braquiocefalica y sus
/ ramas, ademds, la densidad de la
colagena es mayor en la aorta

i descendente. En relacion con el flujo

Ascending aortico, durante la etapa fetal el flujo de

aorta . , . . ..
salida del ventriculo izquierdo se dirige

Intercostal : ;
LighFrantirn Descanding arteries hacia la aorta ascendente y arterias

arteriosum . 1 .
2orta Internal braquiocefalicas mientras que el del
Pulmonary thoracic

artery aciery ventriculo derecho atraviesa por el

conducto arterioso, de la arteria

Figura 1 Coartaclon Abdrtiea Postductal . .
pulmonar principal hacia la aorta



descendente, por lo que el diametro del istmo adrtico en relacion con el arco
aortico es mas estrecho al nacimiento. En pacientes susceptibles, el flujo adrtico
disminuido a nivel del istmo es exagerado, perpetuando el estrechamiento en esta
region, que de presentarse en nifios asintomaticos, no excede el 30% del
diametro.

Otra de las teorias postula que la presencia de una lesién obstructiva como
en casos de aorta bicuspide que ocasiona obstrucciéon al tracto de salida del
ventriculo izquierdo ocasiona un incremento de flujo de derecha a izquierda a
través del conducto arterioso en el desarrollo in Utero y esto promueve la
migracion de tejido ductal hacia la pared arterial adyacente.

Actualmente se conoce también que la malformacién vascular responsable
es el desarrollo de cambios quisticos en la media de la aorta con fragmentacién de
elastina y deposito incrementado de colageno en la region coartada de la aorta
ascendente. La aorta descendente proximal a la coartacion generalmente es
aneurismatica. ©

Hasta el momento se han definido las diferentes variantes
anatémicas de esta patologia en:

Preductal

El estrechamiento se localiza proximal al conducto arterioso, la perfusion
distal es dependiente del flujo sanguineo a través del conducto arterioso y
colaterales.

Postductal

Localizado distalmente al conducto arterioso y la obstruccion rara vez es
completa.

Yuxtaductal

Localizado en la region opuesta a la entrada del conducto arterioso.

Hipoplasia Istmica: Estrechamiento menor de 75% del didmetro transverso

del arco aortico.

Tubular O Difuso: Estrechamiento mayor de 10 mm a nivel de la

coartacion.

Pseudocoartacion: Se caracteriza por una curvatura de la aorta en la

region del ligamento arterial, lo que resulta en elongacion, tortuosidad y dilataciéon
del arco adrtico distal o aorta descendente.



La asociacion de coartacion adrtica y lesiones cardiacas es frecuente, la
aorta bicuspide se puede presentar en hasta 50-80% de los casos. La circulaciéon
colateral se desarrollard desde la etapa fetal dependiendo si la obstruccion es
distal o proximal al conducto arterioso. Las anomalias del aparato valvular mitral
no son raras ocurriendo en casi el 74 % de los casos. Casos mas raros de
asociaciones son fibroelastosis endocardica, tetralogia de Fallot, defecto septal
ventricular, dilatacion de la raiz aértica y diseccion adrtica que se presenta en una
larga evolucién de la historia natural de la coartacion aortica.

La principal alteracion en la fisiologia que ocasiona la coartacién adrtica es
la diferencia de presién entre la regidn superior e inferior del organismo. En
general esta diferencia de presion oscila entre 30-40 mmHg. Adn asi, durante el
ejercicio el gradiente de presion puede incrementarse, aun después de la
correccién quirdrgica, esto es secundario a una inapropiada y tardia adaptacion de
barorreceptores, sistema renina angiotensina y catecolaminas circulantes.

Las manifestaciones clinicas son sumamente Gtiles en el diagndstico de la
coartacion aortica, varian desde la presencia de un soplo sistélico en un paciente
asintomético con hipertension arterial hasta presentarse con insuficiencia
cardiaca. Los pulsos arteriales femorales son lentos y retardados. A la
auscultacion se identifica un soplo sistolico de baja intensidad en la base del
corazén y un poco mas intenso en la regiéon interescapular. La auscultacién del
espacio paraescapular izquierdo revelara un soplo sistolico continuo, dependiendo
del numero y grado de colaterales desarrolladas; en alrededor de 30% de los
pacientes se puede auscultar un clic expulsivo aortico en los casos de aorta
bivalva y el segundo ruido desdoblado fijo.””) En los casos de coartacién adrtica se
encuentra diferencia mayor a de 5-10 mmHg en la presion sistdlica en las
extremidades inferiores comparada con las superiores, este hallazgo es clave en
el diagnostico El electrocardiograma puede mostrar datos de crecimiento
ventricular izquierdo. En la imagen radiografica se puede encontrar despulimiento
por erosion de las costillas a nivel de la coartacion, esto debido a hipertension
arterial de ramas intercostales, denominado signo de Roesler (Fig 2), es raro
encontrar este signo antes de los 10 afios de edad, también el caracteristico
signo de “3” a nivel de la coartaciéon apoya en diagnéstico radiografico.® El
estudio de cateterismo cardiaco no es fundamental para el diagnostico de
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coartacion aortica en casos
clinicamente no complicados. Para el
diagnostico por cateterismo cardiaco

se acepta un gradiente pico a pico de

diastole. En un estudio se reporté que
velocidades mayores de 200 ms. del
tiempo medio de velocidad diastdlica
son diagndsticas de coartacion aortica.

por lo menos 20 mmHg. El diagnéstico @
prenatal de la coartaciébn aortica ha
sido posible desde hace varios afios
gracias a la ecocardiografia obstétrica
que ha podido demostrar en estos
casos que el diametro de la arteria
pulmonar es el doble de diametro del
arco aortico transverso ademas de
establecer parametros de las
mediciones como: la proporcion de
ambos ventriculos, hipoplasia del istmo
y el
ecocardiografia con Doopler se ha

radio del arco adrtico.”” Por

usado el tiempo medio de velocidad " £
diastélica a través del area estendtica Figura 2

para el diagnéstico de coartacion

_ _ _ Stgwo radiografico de Roesler
aortica con prolongacion del flujo en la

El tratamiento actual para correccion adrtica es: quirdrgica o0
intervencionista con aortoplastia sola o con el implante de stent en el sitio de la
lesion. Una coartacion adrtica no complicada con un gradiente de presion entre los
brazos y las piernas de 20 mmHg es indicacion de intervencion, aun en el paciente
asintomatico, la correccion se debe realizar tan pronto se realice el diagnéstico,
preferentemente alrededor de los 2 afios de edad en vista de que la hipertensién
residual inclusive con correcciones exitosas se encuentran en 24 a 38% de los
pacientes. La principal indicacion del procedimiento quirdrgico es en los pacientes
recién nacidos con coartacion aértica o pacientes mayores con la asociacion de
persistencia de conducto arterioso. ©

La primera reparacion quirurgica fue realizada por Blalock y Park en 1944

utilizando una técnica de conexion de la arteria subclavia o la carétida externa
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para hacer puente vascular a la lesion. En 1945 Crafoord y colaboradores
aplicaron por primera vez la técnica de anastomosis término-terminal.

El primer material protésico fue usado por Morris y colaboradores en 1960.

Al inicio de los 80s el tratamiento quirargico de los recién nacidos se
encaminaba a preservar el conducto arterioso dedibo a que la ausencia de
circulacion colateral en el tipo postuctal podria tener consecuencias adversas,
Coceani y Olley lo lograron mediante el uso de prostaglandinas en infusién
intravenosa. En un estudio de Rubay en 146 pacientes de 2 dias a 11 meses de
edad, en términos de mortalidad y morbilidad no se encontraron diferencias
significativas entre angioplastia de la porcion libre de la subclavia vs. la
anastomosis término-terminal de la lesion, aun asi con discreta preferencia por el
segundo procedimiento en vista de la posibilidad de preservar la arteria subclavia
y evitar el uso de material protésico.

Los estudios realizados a la fecha apoyan la reparacion de la obstruccion
del arco adrtico y el defecto intracardiaco en un solo tiempo quirdrgico, sobre todo
cuando el defecto intracardiaco es Unico; se ha encontrado que la mortalidad es
mayor en prematuros y con bajo peso al nacimiento.

Algunas de las técnicas quirdrgicas que se han descrito actualmente
son: Toracotomia izquierda: Realizada a través de la 3% — 42 costilla provee
adecuada exposicion del defecto.

Esternotomia media. Menos usada en vista de su mayor riesgo de
sangrado.

Colgajo subclavio: Apertura de la coartacion y uso de la subclavia como
parche para ampliacién de la coartacion. En esta técnica la expectativa es que el
parche arterial presente un crecimiento suficiente a lo largo de los afios.

Los resultados del procedimiento quirdrgico en relacién con el control de la
presion arterial varian segun la serie reportada, Cohen, en un seguimiento a 20
afnos reportd una prevalencia de 8% en pacientes con presion arterial sistélica >
150 mmHg y presion diastélica > 90 mmHg y 25 % cuando se reporto hipertensiéon
sistélica aislada, la prevalencia se encontré dependiente de la edad en la que se
realizd la reparacion, asi, el 7% fueron menores de 1 afio de vida y el 33% en
mayores de 14 afios.*'? Recientes reportes han demostrado que después de la
coartectomia se logra el control de la presién arterial de 58 a 76% de los
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pacientes. El indice de reestenosis se ha reportado de 0 a 9% con el
procedimiento quirtrgico."

La mortalidad que se ha encontrado secundaria al procedimiento quirdrgico
es alrededor de 1%. Una de las complicaciones como la paraplejia secundaria a
isquemia de la espinal se presenta en alrededor de 0.4%, esta se presenta
Gnicamente en pacientes que no tienen suficiente circulacion colateral. La
formacién de aneurismas en el sitio reparado es una complicacion claramente
descrita y su incidencia es de 2 a 27% dependiendo de la serie estudiada, se
puede establecer una media de 14%. En estos casos la reparacion se puede
realizar con implante de stents en el sitio aneurismatico, una ventaja mas del
procedimiento intervencionista. *?

Las complicaciones aérticas pueden suceder en el sitio de la reparaciéon o a
una larga distancia del istmo adrtico principalmente en la aorta ascendente. Se ha
definido como complicacion aneurismatica a la dilataciéon de la aorta ascendente
mayor de 55 mm de diametro y a la aorta descendente mayor de 40 mm de
diametro o mas de 150% de dilatacion del diametro de la aorta descendente a
nivel diafragmatico. Una alta incidencia de aneurismas en amplio rango de 5-50%
se han reportado posterior a la reparacion de injerto con parche, aunque también
puede aparecer después de la reparacion con flap subclavio en el 17% o en la
anastomosis aértica termino-terminal en el 6%."? Se han reportado casos de
formacién de pseudoaneurismas, aneurismas micéticos en el sitio de coartacion,
fistulas aorticas hacia el arbol bronquial o las camaras cardiacas e inclusive
ruptura adrtica que ocasiona choque hipovolémico y en casos graves la muerte del
paciente. El estudio de las causas de complicaciones ha reportado la asociacién
de la edad avanzada como factor de riesgo independientemente de si la
correccion se realiza quirdrgicamente o por intervencionismo percutaneo. En un
estudio se reporto la presencia de bloqueo auriculoventricular completo congénito
en el 57 % de sus casos reportados, de éstos 22% tuvieron complicaciones
aorticas comparado con 8% de complicaciones en los que este bloqueo
auriculoventricular no fue encontrado. El porcentaje de complicaciones asociado a
otras lesiones cardiacas puede encontrarse hasta en 86% en el caso de aorta
bivalva. ™)

Las mas frecuentes complicaciones reportadas se dividen en tempranas

y tardias:
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--Tempranas: Hipertension, adenitis mesentérica, hemorragia, lesion de
nervio laringeo recurrente y arritmias.

--Tardias: Hipertension, diseccion adrtica, reestenosis, diseccion,
formacién de aneurisma, ruptura aértica, endocarditis y falla cardiaca.*?

Aln asi la controversia de la incidencia de complicaciones con el
tratamiento quirdrgico comparado con el intervencionista es un tema actual; en un
estudio aleatorizado de 36 pacientes entre 4 y 7 aflos de edad, 20 tratados con
aortoplastia con bal6on y 16 con reparacion quirdrgica se encontré 35% de
formacion de aneurisma y 0% respectivamente en el seguimiento a mas de 13
afios.*

Otra de las alternativas de tratamiento propuestos por -cardiologia
intervencionista es la aortoplastia con balén, con resultados que son comparables
a los de cirugia. La primera intervencion fue realizada por Thomas Sos y
colaboradores en 1979. En 1982 Singer realizé una dilatacion exitosa con balén
en una coartacion recurrente después de reparacion quirdrgica. En 1983 Labadini
reportdé una dilatacion exitosa en una coartacion nativa en un paciente con
insuficiencia cardiaca.

Por cateterismo cardiaco siempre son indispensables las mediciones de
arco aodrtico transverso, sitio de coartaciéon, proximal y distal a la obstruccion y al
nivel del diafragma.

En Europa los primeros reportes de éxito clinico fueron en nifios usando
endoprotesis autoexpandibles, estudios experimentales en animales han
demostrado que los stents se logran incorporar a la pared de la aorta
exitosamente, lo que ha apoyado la difusién de su uso. La técnica intervencionista
convencionalmente usada es la de back-load. **

El manejo endovascular de la coartacion aértica ha evolucionado en los
altimos 20 afios y aun se encuentra en controversia, la aortoplastia con balon es
una técnica inherentemente traumatica sobre la intima y media de la aorta, que
puede encontrarse intrinsecamente débil por necrosis quistica de la media, esta
potencial posibilidad de ocasionar lesion es lo que ha alentado el uso de stents
como terapia para coartacion aédrtica pues ofrece potenciales ventajas sobre la
angioplastia con balén sola mediante el mantenimiento del didmetro del vaso a

pesar del dafio a la intima, esto puede disminuir el riesgo de reestenosis de
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manera mas confiable, sobre todo en los casos de hipoplasia tubular o del istmo.
(15,16)

En la seleccibn de los pacientes que son candidatos para la terapia
endovascular deben tomarse como pardmetros un detallado conocimiento de la
anatomia y fisiologia vascular ademas de las lesiones cardiacas asociadas, por
ejemplo, la severidad de la coartacion o la hiploplasia del istmo no son
contraindicacion para la intervencion endovascular, asi mismo, en pacientes
mayores de 50 afios, en quienes la calcificacion de la aorta puede ser importante,
la terapia endovascular ofrecerd pocos beneficios.*” Hasta el momento las
principales indicaciones para la terapia endovascular son la presencia de
gradiente de presion de 20 mmHg transcoartacion en reposo y 30 mmHg después
del ejercicio. ¥

Como regla general se deben utilizar balones con diametros de inflado total
iguales 0 menores a los del arco aértico transverso y con fin de evitar el riesgo de
dilatacion postestendtica, menores que el didmetro total de la aorta distal.
Ademas, la eleccién adecuada de la longitud del stent debe permitir un implante
confiable, adecuada cobertura de la coartacion mediante la colocacion de la
porcion media del dispositivo a nivel de la coartacion e incorporacion del istmo
hipoplasico a la porcion distal del stent. Técnicamente se han propuesto
recomendaciones para evitar complicaciones durante el procedimiento
intervencionista en relacion con las presiones del balon, el que debe insuflarse
hasta visualizar la pérdida de la indentacién causada por la coartacion o hasta
lograr presiones de 5 atmosferas, aunque una segunda insuflacion se ha
recomendado para eliminar por completo la cintura del balén, también se puede
realizar usando un balén con la mayor medida siguiente sin exceder el diametro
de la aorta a nivel del diafragma. Para la confirmacion de la posicion final del
dispositivo se usan de referencia los cuerpos vertebrales o la visualizaciéon
angiogréfica del stent. 81920

En un estudio de Toronto de 27 pacientes con peso menor de 50 Kg.
A quienes se les realizé dilatacion con balon y colocacion de stent se reporté el
control de la presién arterial sin uso de medicamentos en 19 de 26 pacientes, en
el seguimiento a 1.3 afios se reportdé permanencia de gradiente residual

transcoartacion por catéter de 4 mmHg, se detectaron aneurismas en 3 pacientes.
(21)
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En un gran estudio de McCrindle de 1982 a 1995 en 422 angioplastias a
pacientes de 2 dias a 63 afios de edad con coartacion aortica nativa, con
gradiente medio de 42 +- 18 mmHg predilatacién, hubo 19% de resultados
subéptimos, en el estudio se reportaron los factores asociados a resultados
suboptimos tales como gradientes sistolicos altos antes de la angioplastia y
ambos extremos de la edad de los pacientes.

En la serie de casos de coartacién adrtica tratados con aortoplastia con
balon reportados por el Hospital del Nifio de Boston se ha realizado la dilatacién
de la coartacion con balon a aquellos pacientes con coartacion pequefia y
estrecha, ademas en casos complejos como pacientes con aneurisma roto
intracraneano.

El éxito angiografico se ha definido en las series publicadas como
disminucién del gradiente transcoartacion. En una serie de casos, Zabal y
colaboradores en 54 pacientes sometidos a intervencionismo, 32 con aortoplastia
sola y 22 con implante de stent reporté mediante analisis multivariado el gradiente
menor de 10 mmHg como punto de corte para identificar grupos de riesgo de
complicaciones posteriores, ademas se determin6 que en pacientes con anatomia
vascular no favorable el stent primario provee un resultado inmediato que es
superior al obtenido con la aortoplastia sola. ??

De las principales complicaciones encontradas después de la
dilatacién con balén de la coartacion adrtica son la diseccion adrtica, el accidente
cerebrovascular, la incompleta disminucion del gradiente transcoartacion y la
formacion de aneurismas. El gradiente residual se ha atribuido a un resultado
inmediato incompleto, estenosis recurrente y la asociacién con hipoplasia del arco
transverso. El uso de stents se habia visto limitado por los diametros maximos de
dilatacion que se podian lograr sin tener que inducir fatiga de los struts del stent.
Ultimamente con el uso de mejores disefios de stents se ha logrado expansion de
los mismos hasta 25 mm de didametro, con menor riesgo de estenosis. ‘2

Se han documentado lesiones en la pared vascular después de la dilatacion
con balén, que se producen por separacion de las fibras musculares, estas
lesiones pueden desaparecer semanas después del procedimiento. Aln asi este
proceso de remodelamiento puede no ser suficiente por lo que pueden surgir
regiones estructuralmente débiles y convertirse en disecciones o0 aneurismas;

ademas con la angioplastia con balon se enfrenta la posibilidad de reestenosis,
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dado en gran parte por la persistencia de tejido ductal activo. La incidencia de los
aneurismas se ha reportado hasta del 5% después de la angioplastia. La principal
causa asociada ha sido el tiempo de inflado del balon prolongado mas de 30
segundos y con balones més largos.®

La reestenosis, definida como la reaparicion de un gradiente de presion >
20 mmHg a pesar de un procedimiento inicial exitoso, se ha encontrado en 5 a
10% de los casos, otras series han reportado cifras entre el 14 y 27%. El término
de reestenosis se define como desarrollo de estenosis tras un éxito inicial (<20
mmHQ) y que presenta un crecimiento incorrecto en la zona reparada. EI mayor
riesgo de reestenosis se ha encontrado en pacientes a quienes se les ha realizado
el procedimiento a méas temprana edad, con hipoplasia del istmo, un diametro de
coartacién menor de 3.5mm antes de la angioplastia o menos de 6 mm después
de la angioplastia.®”

En el tema de los costos hospitalarios se ha reportado beneficio en la
reduccion de los mismos gracias a la disminucion de la estancia hospitalaria. Un
estudio de 22 pacientes, 10 tratados con angioplastia y 12 con cirugia, reporto
estancia hospitalaria de 0.8 dias en el primer grupo y 3.5 dias en el grupo que se
tratd con cirugia.®

En nuestro pais la experiencia en el tratamiento endovascular de la
coartacion aodrtica se ha reportado desde 1996 con el grupo de Ledesma en
nuestro Hospital, en su reporte de 54 pacientes se definio el éxito clinico después
del procedimiento con un gradiente menor de 20 mmHg transcoartacion. En este
grupo de pacientes se logro el control de la presion arterial en 30 sin el uso de
medicamentos, la reduccién en el uso de medicamentos antihipertensivos se logro
en el resto de los pacientes.®® De la misma forma se ha reportado el seguimiento
del procedimiento quirdrgico y endovascular que se realizo a poblacién pediatrica
de 1 a 6 afios de edad de manera aleatorizada y multicentrica en el pais. El
seguimiento se realizo a un afio. Asi, en el grupo de tratamiento endovascular se
encontrd un porcentaje de recoartacion de 50% vs 21 % en el grupo tratado de
manera quirdrgica. Ambos procedimientos fueron encontrados eficaces en cuanto
a la reduccidon del gradiente y el control de la presién arterial, aunque las
complicaciones que se encontraron con el procedimiento quirdrgico fueron mas

severas que con el tratamiento endovascular. ©
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Los reportes de seguimiento del tratamiento endovascular de la coartacion
aortica parecen favorecedores para disminuir el indice de recoartacion y la mejoria
en el control de la presion arterial, esto es particularmente importante en adultos
en quienes el riesgo quirdrgico es elevado y entonces el manejo endovascular
conlleva mas beneficios. El uso de nuevas técnicas de tratamiento endovascular
siempre deberd ser sometido a evaluacion cuidadosa de sus indicaciones,
seguimiento de la mejoria clinica y entendimiento de las posibles complicaciones

asociadas al mismo procedimiento y los aspectos econémicos del mismo.?":
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JUSTIFICACION

Los pacientes con coartacion adrtica sin tratamiento la mayoria pueden
alcanzar los 35 afos pero solo el 20% sobrevive mas de 50 afios, encontrando
que las principales causas de muerte son insuficiencia cardiaca en
aproximadamente 20% de los casos y ruptura aodrtica en 26%. La cirugia de
coartectomia y la aortoplastia con balén o colocacion de stent, son métodos
terapéuticos actualmente aceptados para la correccion de coartacién adrtica con
indice de mortalidad alrededor del 1% y riesgo de complicaciones que oscilan en
los diferentes reportes de la literatura entre 7 a 60%, dependiendo de la edad a la
gue se realiz6 el procedimiento y el tiempo del seguimiento. Recientemente el
intervencionismo ha demostrado ser un método seguro y eficaz para el tratamiento
de la coartacién adrtica, aun en pacientes con edades mayores de 12 afios y en
aguellos a quienes se sometio a cirugia y que presentan re-coartacion durante el
seguimiento, esto permite corregir nuevamente el defecto con un bajo indice de
complicaciones y hasta donde sea posible evitar una 2da o 3era cirugia con
resultados exitosos, buen prondstico inmediato y a largo plazo ademas del
beneficio de la ampliacion de las opciones en relacion con tecnologia de los stents
disponibles.

Se han realizado estudios con seguimiento al tratamiento con aortoplastia
sola, existen pocos reportes en los que se haga el seguimiento de las
complicaciones postprocedimiento, estado clinico y control de la hipertension
arterial con el intervencionismo, por lo que este estudio recopila el seguimiento de
59 pacientes con seguimiento clinico tratados por cardiologia intervencionista con
balon o stent, a fin de difundir nuestra experiencia, identificar factores de mal

prondstico para complicaciones durante y después del procedimiento.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

= ¢Cudles son los resultados en el Hospital de Cardiologia del manejo de
coartacién de aorta via percutdnea con técnica de balon o stent directo?

= ¢ Cudles son los predictores de riesgo en el desenlace y eventos mayores

adversos inmediatos y durante el seguimiento del tratamiento del

tratamiento intervencionista de la Coartacién Adrtica?

OBJETIVOS:

Objetivo General:

» Determinar el éxito angiografico y clinico, inmediato y durante el
seguimiento en pacientes sometidos a aortoplastia con bal6n o stent
directo via percutanea en el HCCCMNSXXI.

» Obijetivo especifico 1.

= Determinar la presencia de control de la tension arterial y el nUmero de
medicamentos antihipertensivos antes y después del procedimiento en
pacientes con coartacion aodrtica.

» Obijetivo especifico 2.

= Determinar éxito angiografico mediante el gradiente transcoartacion

residual y complicaciones del procedimiento y posterior a este.

= Determinar los predictores de mal prondstico en los resultados del

tratamiento via percutanea de coartacion de aorta.

= Determinar la sobrevida libre de eventos de recoartacién durante el

seguimiento.
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HIPOTESIS

= HIPOTESIS ALTERNA

— El tratamiento via percutdnea de coartacion aortica en el hospital
de cardiologia tiene resultados similares a los de la literatura
mundial en relaciébn a éxito angiografico de 65 a 90% vy clinico
alrededor del 90%, sobrevida libre de enfermedad que oscila en
mas del 93% y eventos adversos mayores en el seguimiento en

menos del 1%.

MATERIAL Y METODOS

POBLACION DE ESTUDIO

El estudio se realizo en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXl, Departamento de Hemodindmica y en los servicios
correspondientes:  cardiopatias congénitas 'y hospitalizacion  adultos
derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social y en quienes se
establecio el diagnéstico de Coartacion Adrtica indicandose el tratamiento
intervencionista con stent directo. Durante el periodo de inclusion del 30 de
agosto de 2002 hasta el 29 de agosto de 2007 con seguimiento minimo de 6
meses. La informacion se captara directamente de los expedientes para
documentar los aspectos técnicos del procedimiento, resultados iniciales y
evolucion a corto y mediano plazo. Ademéas mediante encuesta via telefonica y
de ser posible con cita en el hospital ya que son poblacion cautiva, para el

seguimiento a largo plazo.
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DISENO DEL ESTUDIO.

= Descriptivo.

» Observacional.
= Retroprolectivo.
= De cohorte

CRITERIOS DE SELECCION

= Criterios de Inclusioén:

= Mayores de 2 afios de edad.
= Ambos géneros.
= Diagnostico confirmado de CoAo

* Indicacion de procedimiento Intervencionista.

= Criterios de No Inclusioén:

» Enfermedad comoérbilidad severa.
= Malformaciones cardiacas complejas asociadas.
» Cardiopatia reumatica.

= Exclusion:

» Pérdida del expediente clinico.



DEFINICION DE VARIABLES.

Independiente

Aortoplastia:

Definicion Conceptual: Procedimiento intervencionista percutaneo
arterial que se realiza para el tratamiento de la coartacion adrtica.
Definicion Operacional: Dilatacion mecdanica via arterial con inflado de
balon en el sitio de coartacion aortica para aumentar el diametro luminal
y disminucion del gradiente transcoartacion o con colocacion de Stent
directo.

Tipo de variable: Nominal

Dependiente

Exito Clinico:

Definicion Conceptual: disminucion de la tension arterial después del
tratamiento de aortoplastia.

Definicion Operacional: Evaluacion con toma de presiones después del
procedimiento y en el seguimiento.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Exito Angiogréfico:

Definicion Conceptual: Disminucion del gradiente transcoartacion
medido por cateterismo arterial < 5mmHg.

Definicion Operacional: Medicion de gradientes arteriales pre vy
postcoartacion adrtica después del procedimiento.

Tipo de variable: Cuantitativa continda.

Sobrevida Libre De Eventos:

Definicibn Conceptual: Ausencia de complicaciones clinicas posteriores
al procedimiento, como Recoartacion, necesidad de cirugia o un nuevo
procedimiento.

Definicion Operacional: Revision de expediente clinico y seguimiento
mediante llamada telefénica al paciente.

Tipo de variable: Nominal dicotomica.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara un andlisis descriptivo con medidas de tendencia central y de
dispersibn  segun correspondan, para establecer diferencias entre los
gradientes transcoartacion pre y posterior al procedimiento, tension arterial
media pre y post, asi como cantidad de medicamentos utilizados en el
tratamiento pre y post, se utilizara prueba de T para muestras relacionadas,

curvas de sobrevida de Kapplan Meier para sobrevida libre de recoartacion.

ANALISIS DESCRIPTIVO
Del periodo de enero de 2002 a Julio de 2007 se trataron 57 pacientes, de los

cuales fueron tratados a consideracibn del medico intervencionista y

cardiopediatria con aortoplastia inicamente 0 técnica de stent directo.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Dado que es un estudio descriptivo retroprolectivo de la experiencia de casos
consecutivos de pacientes tratados por coartacion de aorta no requiere célculo

del tamafo de la muestra.
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PROCEDIMIENTOS
AORTOPLASTIA:

Procedimiento intervencionista que se realiza mediante puncién arterial que
puede ser via femoral o braquial, a través de técnica de Seldinger modificada,
se introduce una guia y se coloca introductor arterial con medicion de french
adecuada a cada paciente por donde se introducen los catéteres para
realizacion del estudio diagnostico y toma de presiones, posteriormente se
introduce un baldn para aortoplastia que puede ser tipo Thyshak o Mansfield
entre otros con diametros totales de insuflacion menores al diametro total del
defecto y se realiza insuflacion a nivel de la coartacion adrtica para aumentar el
diametro luminal de la arteria. En pacientes seleccionados se introduce un stent
metdlico expandible que puede ser tipo Palmaz o CP stent entre otros, con
medidas de expansion totales adecuadas al diametro total de la aorta y se
insufla, libera e impacta a nivel de la coartacidén adrtica aumentando el diametro

luminal y disminuyendo el grado de obstruccién de la arteria.
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CONSIDERACIONES ETICAS

En la realizacion de este estudio existe apego a los métodos de
diagnostico y tratamiento con eficacia demostrada actualmente para la
coartacion aortica. Se realizé también en el marco de la Ley General de Salud,
la Reglamentacion del Instituto Mexicano del Seguro Social y la declaraciéon de
Helsinsky con consentimiento informado del paciente para la realizacién de los

procedimientos.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

A) Recursos Humanos:
Dr. Antonio Venegas Tinoco, residente de 3er afio de Cardiologia Clinica
del Hospital de Cardiologia del CMN S XXI.

Dra. Belinda E. Gonzéalez Diaz.
Médico Adscrito al Servicio De Hemodinamia, HC CMN S Xxi

Dr. Jesus Flores Flores.
Médico Adscrito al Servicio de Hemodinamia, HC CMN S XXI

B) Recursos Materiales:

Se utilizaron los recursos materiales disponibles en el Hospital de
Cardiologia tanto para los procedimientos diagnésticos como terapéuticos.
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RESULTADOS

Se incluyeron 57 pacientes con edades entre 1-55 afios de edad con

media de 18 afios +12, observando que el grupo al que se le aplico tratamiento

con balén, fue a edad mas temprana en relacion al criterio medico establecido

por consideraciones fisiologicas y anatomicas propias de la edad. Las edades

en el grupo de balon fueron 8 afios + 4 y para el grupo de stent directo fue de

23 afios + 1lafios.

En general se incluyo a 13 del género femenino (22.4%) y de género

masculino 44 pacientes (75.9%), lo cual corresponde a mayor prevalencia en

hombres.
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27



TIPO DE COARTACION:

Los tipos de coartacion analizados en este estudio mostraron un
porcentaje ampliamente mayor por el tipo posductal en el 60.3% de los casos,
seguido por el tipo diafragma en 20.7% de los casos y la hipoplasia de istmo en

10.3%. El resto fue preductal (3.4 %), rodete, (1.7%), pseudocoartacién( 1.7%),

Tipo de Co-Ao por Angiografia
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304 | O Rodete
20-/_ O Pseudo Co-Ao
10 / B preductual
0

Porcentaje
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La fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo se encontro: entre 44%
y 85% con media de 69.61%. También se determinaron los gradientes
transcoartacion por ecocardiograma encontrando valores pre-tratamiento entre
15 a 100 mmHg con media de 54.19 mmHg, todos ellos sintomaticos. La
presion sistolica media antes del tratamiento fue de 144 + 27 y presion
sistélica pulmonar de 28 + 10 mmHg.
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En el analisis de las técnicas utilizadas de tratamiento endovascular se
reportaron 35 pacientes con la técnica de stent directo sin predilatacién que
corresponde al 61.4% y técnica de artoplastia unicamente con baldn se realizo
en 22 pacientes que corresponde al 38.6%.
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EXITO INMEDIATO

Con las mediciones de gradientes transcoartacion después del
procedimiento de aortoplastia con balén 6 stent directo sin predilatacion se
logré documentar éxito angiografico en el 93% de los casos. En el resto de los
casos el gradiente residual no fue satisfactorio para considerar el procedimiento

COMO exitoso.
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Como parte del estudio se realizaron determinaciones del: gradiente
transcoartacion y postprocedimiento, también se analizé en el seguimiento la
reduccion en el uso de medicamentos antihipertensivos para el control de la
tension arterial y la presion arterial media después del procedimiento, como se

aprecia en la siguiente tabla:

Desviacion Error tip. De

Media N tip. la media

Par1l  Gradiente PreCo-A por

catéter 49.77 57 20.066 2.658

Gradiente PostCo-Ao

por catéter 4.93 57 10.810 1.432
Par2  Presion Arterial Media

Pre procedimiento 107.41 56 16.933 2.263

Presion Arterial Media

Post procedimiento 88.09 56 10.199 1.363

Par3 No. de farmacos

antihipertensivos
tomados antes del 1.98 56 1.000 134

procedimiento

No. de farmacos

antihipertensivos
tomados post .82 56 .636 .085

procedimiento

30



Todos ellos con un reduccion ampliamente significativa entre los valores antes
y después del procedimiento con un valor de p= 0.0001 estadisticamente

significativo en los tres parametros antes y después.

Complicaciones

Durante el procedimiento se reportaron complicaciones mayores del
5.2% (3 pacientes) incluyo migracion del stent, diseccion y 1 defuncion durante
el procedimiento.

Complicaciones menores en 4(7.1%) que corresponden a sangrado

menor, insuficiencia arterial.

Durante el seguimiento se encontraron complicaciones que ameritaron
cirugia para correccion. En 9 pacientes de 56 que corresponde al 15.5% del

total.
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Muerte

Se encontré en caso de muerte (1.7%) e durante el procedimiento, en una
paciente sexo femenino con mdltiples enfermedades asociadas como
persistencia de conducto arterioso, hipertension arterial pulmonar severa y

aorta bivalva.
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La Recoartacion se encontré con un promedio de presentacion
en 11 pacientes que corresponde a 19.7%

a los 24 meses

TECNICA
STENT AORTOPL
DIRECTO ASTIA Total
Recoartacion no 34 12 46
Si 1 10 11
Total 35 22 57

En el grupo analizado se encontré un paciente que se habia sometido a cirugia

de coartectomia 'y presento datos de recoartacion.

Cirugia previa con recoartacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 56 96.6 98.2 98.2
Si 1 1.7 1.8 100.0
Total 57 98.3 100.0
Perdidos Sistema 1 1.7
Total 58 100.0
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SOBREVIDA LIBRE DE EVENTOS:

MEDIA DE SEGUIMIENTO:

Pacientes libres de evento se encontraron 44 con una sobrevida libre de
eventos de 28 meses +18 meses que corresponde al 80%.

Cuna de sobrevida libre de eventos
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CONCLUSIONES

Los procedimientos endovasculares son seguros y eficaces en el
paciente congénito tanto en nifios menores de 12 afios con una preferencia
hacia el procedimiento de aortoplastia sin stent por consideraciones sobre el

diametro adrtico y su capacidad de crecimiento.

En congénitos mayores a 12 afios o adultos se opta por stent directo con

buenos resultados en cuanto a menor necesidad de cirugia por recoartacion.

El éxito inmediato obtenido en el hospital de 93% y nuamero de
complicaciones mayores fue del 3(5.2%) incluye migracion del stent, diseccién
y 1 defuncién durante el procedimiento es similar al de la literatura mundial.

Sobrevida libre de eventos en el 80% a 28 meses en promedio.

En pacientes bien seleccionados con coartacion adrtica es un método
seguro y eficaz, con buenos resultados en cuanto a reduccion del gradiente
transcoartacion, control de la tension arterial y disminucidn en la necesidad de
medicamentos antihipertensivos. Es un método que a edades tempranas
permite optimizar las condiciones del paciente antes de ser sometido a cirugia

o después de esta.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Consideramos que el numero de complicaciones menores fue elevado debido a
la curva de aprendizaje esperada durante los primeros procedimientos, la
mayoria asociados a mal posicionamiento del stent, necesidad de utilizar 2,
sangrado en el sitio de puncion en relacion al calibre de los dispositivos,
manipulacion de estos en pacientes de edad pediatrica. Es importante realizar
estudios prospectivos con seguimiento clinico en la consulta externa no
solamente de expedientes ya que mucha informacion clinica no se encuentra

documentada.
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Una de las limitaciones de nuestro estudio es su caracter retrospectivo.
Ademas gracias a los avances en la tecnologia de los stents el manejo de la
coartacion adrtica ya que existe controversia en cuanto a que su uso también

podria ser en pacientes menores y posdilatar cuando se requiera sin embargo
estos resultados aun son controvertidos.
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ANEXOS

ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
AORTOPLASTIA

Nombre

Afiliacion

Edad Género Peso

Talla

[B76] 1011631 1To T

Teléfono......ooo v

TIPO A€ COAMACION. ... .ttt e e e e e e e et e e aaeeae e

Fecha de procedimiento...... ..o e e

Dias de estancia hospitalaria......... ..o

Ecocardiogréficos | FEVI DDVI DSVI

GRADIENTE

ACCESO... et
Tipo de coartacion...........ccooeeeviieeiiiieiieen,
Diametro de coartacon.............c.oovevivennennns
Tipo de balon y tamafio..................coei i,
Gradientes pre y post procedimiento................
CompliCaCIONES........o i e

TA previa al procedimiento............................ TAMEDIA... ... ..........co oo,

TA posterior al procedimiento......................... TA MEDIA

No de farmacos previos a la intervencion.............................

No de farmacos posteriores a la intervencion........................

Y=o 181 1= (o

ODSBIVACIONES. .. et e e e e e e e e e,

Y751 01 (0 1
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
STENT DIRECTO

Nombre

Afiliacion

Edad Género Peso

Talla

[B76] 1211631 1o T

Teléfono.....oooveeeiciie i

Tipo de coartacion............ccovviiiiiiiiiie e e e,
Fecha de procedimientO.............ccovvvviie e i

Dias de estancia hospitalaria...................c..coeeeee

Ecocardiogréficos | FEVI DDVI DSVI

PSAP GRADIENTE

ACCESO. ..ttt e e
Tipo de coartaCion...........cccovvviviiiiiiie i,
Didmetro de coartacon................coovevevenennns
Tipo de stent ytamafio.............ccveeviviieninnnns
Gradientes pre y post procedimiento................

ComplicacCionesS.........oi v,

TA previa al procedimiento...................c......... TAMEDIA... ...,

TA posterior al procedimiento......................... TAMEDIA.........ccoiiiie,

No de farmacos previos a la intervencion...............

No de farmacos posteriores a la intervencion........................

Y=o 181 1= (o

ODSEIVACIONES. .. et e e e e e e e e e e,

Y 7S] ] (0 T
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ANEXO 3
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
MENOR DE EDAD

México D.F.

Fecha :

Por este conducto acepto que mi hijo (a) sea incluido en el protocolo de
Tratamiento Intervencionista de la Coartacion Adrtica, Experiencia en el HC
CMN S XXI, que se realice estudio clinico y percutaneo ademas de que se le

realice el tratamiento intervencionista indicado para la coartacion aortica.

Firmadelpadre.............coooiiiiiiiiiiinnnn,

Firmadelamadre.........ccooeviiiiiinn...
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ANEXO 4
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
ADULTO

México D.F.

Fecha :

Por este conducto acepto ser incluido en el protocolo de Tratamiento
Intervencionista de la Coartacion Adrtica, Experiencia en el HC CMN S XXI,
que se realice estudio clinico y percutaneo ademas de que se le realice el

tratamiento intervencionista indicado para la coartacion aortica.

Firma del paciente.............cccco i
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ANEXO 4

Cronograma de Actividades

2007

exito inmediato

MES Y ACTIVIDAD

ENE

FEB

MAR

ABRL

MAY

JUN

JUL

AGO

SEPT

OCT

Elaboracién De

Protocolo

Marco Teérico

Autorizacién Por

Comité Institucional

Recoleccioén De La

Informacion

Elaboracién De La Informacién

Andlisis e Interpretacion de

Resultados

XXX

Presentacion, Difusion

Publicacion

Y
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