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I. MARCO TEORICO

INTRODUCCION.

La Coartacion de Aorta es una entidad clinica frecuente y de gran
trascendencia que disminuye la expectativa de vida; sin tratamiento se asocia a
alta morbomortalidad®. Tiene una importante repercusién clinica, social y
laboral sobre la vida del paciente, tratado o no, que precisa un seguimiento
permanente, por la amenaza de complicaciones inmediatas o futuras, tales
como: rotura adrtica, accidente cerebro vascular agudo, hipertension arterial
(HTA) y enfermedad coronaria y prematura®.

La lesion se caracteriza por un engrosamiento de la capa media adrtica con
hiperplasia de la intima en la pared posterior’?. Se encuentran también células
musculares lisas diferenciadas en pequefio numero que ocasionan un
obstaculo variable al paso de la sangre. En la pared se describen un nimero de
suedoquistes con alto contenido de mucinas y sin componente inflamatorio. Se
acompafa de dilatacion y engrosamiento parietal postestendtico. La pared
aortica presenta un grado de variable de necrosis quistica de la capa media,
que se incrementa con la edad, hasta hacerse francamentepatolégica® En el
recién nacido, la region afectada muestra también un engrosamiento intimal y
abundantes células musculares lisas, posiblemente relacionadas con su
génesis’.

La anatomia lesional es muy variada y condiciona el tipo de tratamiento, que
debe de ser personalizado y después de un estudio anatobmico muy preciso ya
que puede ir desde la coartacién localizada y Unica hasta lesiones mas

complejas con hipoplasia variable del istmo adrtico e incluso el arco transverso.



DIAGNOSTICO:

El RN y el |lactante pueden debutar con hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca grave * disfuncion ventricular y choque

El escolar y el adolescente pueden ser asintomaticos

Hipertensién arterial en brazos

Pulsos femorales disminuidos o ausentes

Los pacientes neonatales con coartacion aortica se pueden presentar con una

condicion clinica critica, debido generalmente a retardo en el diagndéstico o a la

presencia de malformaciones asociadas *°.

Las caracteristicas de la disfuncion ventricular o falla multiorganica son:

Signos clinicos de hipo perfusién como anuria, hepatomegalia, ausencia
de pulsos periféricos, o reduccion en los pulsos radiales.

Signos por laboratorio de hipo perfusion sistémica y coagulacion
intravascular diseminada como pH menor a 7, niveles séricos de lactato
mayores a 5mmol/l, niveles de alanino aminotransferasa mayores a 30
U/l, niveles de glutamino aminotransferasa mayores a 30 U/l , urea
nitrogenada mayor a 8 mmol/L, creatinina mayor a 90ymol/L,
alargamiento del tiempo de protrombina a mas del 200%, disminucion
de los niveles plaquetarios a menos de 50%/L, fibrinégeno menor de 4g/L,
factor V menor de 70%.

Signos ecocardiograficos de disfuncién ventricular izquierda como
fraccion de acortamiento menor del 20% asociado con regurgitacion

mitral moderada a severa.

Esta enfermedad genera HTA e induce la formacion de circulacion colateral. La

HTA parece relacionarse fundamentalmente con la obstruccion, aunque no se

descarta la hip6tesis de dafio endotelial asociado e independiente. Sin

embargo las formas de presentacion clinica son variables y dependen de la

edad y de las frecuentes malformaciones asociadas. El neonato o lactante,

suelen debutar con insuficiencia cardiaca congestiva severa.



La comunicacion interventricular, la hipoplasia istmica, la estenosis aortica y la
valvula adrtica bicuspide, suelen acompafiar a la coartacion adrtica, afiadiendo
riesgo y morbimortalidad al tratamiento®. En el adolescente o el adulto, la HTA
es el dato aislado principal que lleva al diagnoéstico. Se sabe que en el 25-40%
de los casos tratados la HTA persiste, a pesar de haberse abolido el gradiente

y a que requerira tratamiento farmacolégico de por vida'.

EPIDEMIOLOGIA:
» Esla principal causa de hipertensién arterial secundaria
* Se presenta entre el 6 y el 8% de todas las cardiopatias congénitas
(The New England Regional Infant Cardiac Program Found considera
gue es la 42 lesion cardiaca que requiere de tratamiento durante el
primer afo de vida)
« Es la 22 cardiopatia congénita mas frecuentemente diagnosticada

durante la edad adulta (20% de los casos en Clinica Mayo)

TRATAMIENTO:

La Cirugia ha cambiado desde la primera intervencion en 1945 hasta la
anastomosis termino-terminal extendida. En 1982 se inicio el tratamiento no
quirdrgico mediante la angioplastia con balén. Ambas técnicas, y cateterismo
terapéutico, pretenden erradicar los efectos de la enfermedad con un
acercamiento conceptualmente muy diferente. La cirugia mediante la
reseccion total o parcial del segmento estendtico o la ampliacion de la zona con
injerto y la angioplastia con bal6n produce una “ rotura controlada” del vaso en
las capas intima y media, con la esperanza de conseguir un favorable proceso
de cicatrizacion y remodelado posterior del vaso. La demostracion de la
eficacia del tratamiento se ha basado tradicionalmente en la abolicion del
gradiente tensional entre las extremidades superiores e inferiores y en la
normalizacién de las cifras tensionales. Todo ello asociado a la desaparicién de
la estenosis por angiografia, resonancia magnética, tomografia computarizada,

etc.



La dilatacién con balén para la coartacion aortica en recién nacidos se realiza
desde 1982 y en México desde 1988. Desde entonces hay experiencia de
diversos grupos para el tratamiento de la coartacion nativa y recurrente.
Aunque algunos estudios han demostrado que el procedimiento es efectivo y
seguro el tratamiento intervencionista es aun controversial. Reportes recientes
han sugerido resultados similares o0 mejores con la angioplastia para
coartacion aortica nativa en comparacion con el tratamiento quirdrgico.
Algunos grupos estan a favor de la cirugia mientras que otros estan a favor de
la angioplastia, algunos recomiendan dilatacion después de cierta edad ya que
se ha observado mayor incidencia de reestenosis en los grupos neonatales y
lactantes. °

La cardiologia intervencionista, en su imparable avance, esta intentando
sustituir la solucién quirdrgica por otra menos agresiva para el paciente,
basandose en los peligros potenciales de la criugia: mortalidad, paraplejia,
efectos de cicatrizacion, dolor, recoartacion, aneurismas Yy repercusion
economica global, entre otras. La base esta en poder demostrar que esto es
posible y con resultados comparables a los quirdrgicos. Sin embargo, es
importante recordar que la cirugia lleva efectuandose ya mas de 60 afios y que
Su seguimiento a largo plazo es ya bien conocido.

La primera angioplastia con balon la realizo Singer en 1982 y el tiempo maximo

de seguimiento de ésta opcion es de 23 afios.

Respecto al tratamiento con Stents, el primer implante se realiz6 en 1991 y
Suérez de Lexo et.al® publicaron en 1995 la primera serie importante, por lo
gue el maximo seguimiento de ésta técnica no supera los 10-12 afios. Se ha
reportado que tras la implantacion de stents se ofrece un excelente resultado
con liberacion de la coartacion en pacientes adolescentes y adultos %°. Rainer
Schaeffler, et al demostraron que los stents pueden ser efectivos y seguros en
pacientes menores de 20 kilogramos. Sin embargo el futuro de éste tratamiento

depende del disefio y material utilizado para crear nuevos stents.



Desde un punto de vista meramente anatdmico, la técnica quirdrgica, con
escision de la pared enferma, deberia de considerarse como curativa y
altamente recomendable, al menos en edades tempranas, Esto no es siempre
posible y a veces se requieren alternativas a la anastomosis término terminal,
incluida la ampliacion con parche. Todas las series quirdrgicas han descrito
porcentajes variables de recoartacion y de aneurismas, aunque con tendencia
descendente. EL parche de dacron parece haberse asociado a una mayor

incidencia de aneurismas o disecciones aoérticas tardias?.

Las series iniciales ya describian complicaciones importantes, desde
reestenosis, aneurismas y disecciones hasta el fallecimiento, gradientes
residuales dafio vascular y necesidad de varias redilataciones o stents en el
seguimiento.

La Angioplastia con balén y el implante de stent, primariamente o tras
angioplastia previa, estan actualmente de moda y su aceptacion se basa en
una aparente sencillez de uso, en la rapidez de ejecucién y en el poco material
necesario. El stent evita la sobre distension de la pared aértica y deja la pared
del vaso in situ, con la esperanza de que los mecanismos de cicatrizacion lai
problemas a largo plazo.

Ambas técnicas, aunque con resultados inmediatos buenos o muy buenos,
precisan de un seguimiento prolongado para poder ser comparadas con la
cirugia. Existe una abundante literatura médica respecto del tratamiento de la
coartacion adrtica que demuestra que no existe una solucién Unica y definitiva
para curarla. El dilema est4 en la eleccion del método mas adecuado, en
valorar cuando debe aplicarse y conocer como modifica la vida natural de la
enfermedad. La comparacion de las técnicas de tratamiento es dificil, en base a
las caracteristicas, la evolucion y las complicaciones potenciales de ambos
procedimientos, asi como las probabilidades y valores, preferencias y costos
de estos procedimientos ** Shaddy et al ** estudiaron a 36 pacientes entre los
3 y 10 afios de edad, y encontraron que ambos procedimientos fueron
igualmente exitosos en reducir los gradientes en el sitio de la coartacion, sin
diferencia significativa en los rangos de complicaciones entre los 2

procedimientos.



Hernandez- Gonzélez et.al *? realizaron un estudio randomizado multicéntrico
con 58 pacientes entre 1 y 16 afios de edad comparando la angioplastia y la
cirugia, encontrando la coartacion recurrente significativamente més alta con la
angioplastia con balon, en un 50% contra un 21%, mientras que hubo
complicaciones post quirargicas mas serias en aquellos sometidos a reparacion
quirdrgica.

El implante de stent para el tratamiento de la coartacion aortica ha mostrado
gue éste procedimiento puede reducir el gradiente sistélico y aumenta el

diametro de la coartacion®'***

Las indicaciones universalmente aceptadas de tratamiento son: gradiente
sistolico en reposo = 30 mmHg ( > de 20 mmHg en hemodinamica y sedado) ,
HTA, repercusion sobre el ventriculo izquierdo en el electro cardiograma o
ecocardiograma y curva patolégica del Holter de presion arterial. Un accidente
cerebro vascular previo o la presencia, en la imagen angiografica, la resonancia
magnética nuclear, la tomografia computarizada, etc, de una severa estenosis
istmica también se consideran indicaciones terapéuticas.

En el primer afio de vida la indicacién quirtrgica es poco discutible y hay series
gue reportan muy buenos resultados; sin embargo en éste periodo se asocia

con una alta incidencia de reestenosis.

La angioplastia es el procedimiento que se recomienda para pacientes
asintomaticos entre los 6 y 10 afios en donde el rango de complicaciones ,
falla con el procedimiento y problemas del seguimiento es menor’. Los
pacientes neonatales y lactantes deben de ser tratados de inicio con
angioplastia para obtener un gradiente residual por debajo de 10mmHg. Este
grupo de pacientes es el que muestra mayor incidencia de complicaciones y de
re estenosis, sin embargo pueden ser sometidos a otra angioplastia o cirugia
conforme crezcan y obtener mejores resultados °.

Se ha visto que la cirugia tiene mas riesgos cuando es realizada en pacientes
neonatales con disfuncion ventricular y que la muerte puede ocurrir incluso

antes de que se logre la cirugia *’.



La dilatacion percutanea raramente es llevada acabo en pacientes neonatales
debido al alto riesgo de reestenosis y sus complicaciones. Esto se encuentra
directamente relacionado con el pequefio calibre del acceso venoso, fragilidad
del tejido ductal, formacién de aneurismas y mayor riesgo de dafio femoral *%.

El tratamiento quirdrgico de la coartacibn de aorta se asocia a baja
morbimortalidad a largo plazo con una baja tasa de recurrencia (7%). La
correccion temprana (<10 afios) se asocia a una mejor sobrevida a largo plazo.
La hipertension y el uso de terapia farmacologica antihipertensiva se reducen

después de la cirugia y persisten en la evolucion a largo plazo *°.

COMPLICACIONES:

En base a estudios anteriores se consideran los siguientes eventos como
complicaciones relacionados al procedimiento intervencionista como la
angioplastia y que se clasifican como mayores: muerte, evento que amenace
la vida ( Ej: choque cardiogenico, hipotensién severa), el requerimiento de
cirugia y lesiones anatémica o funcionales permanentes. Las complicaciones
menores son aquellas que pueden ser transitorias y que se resuelven con
tratamiento especifico ( Ej: trombosis 0 evento de arritmias). Se han reportado
defunciones en estudios previos como en el reportado por Massimo Chessa y
Cols “ con el fallecimiento de una joven con coartacién recurrente que termina
en coartectomia termino terminal y quien cursd con coartacion aortica severa

con la presencia de un aneurisma sacular entre la arteria subclavia y el istmo.
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[Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Que beneficios y complicaciones se presentan a corto, mediano y largo

plazo con la angioplastia en pacientes con coartacion aortica?

. JUSTIFICACION

Evaluar los resultados inmediatos, las complicaciones y el seguimiento a corto,

mediano y largo plazo en el Hospital Infantil de México.

IV. OBJETIVO ESPECIFICO

Describir la experiencia del HIMFG tanto en los resultados como en el

seguimiento a largo plazo

V. OBJETIVO SECUNDARIO
Comparar retrospectivamente los resultados y complicaciones de las

angioplastias realizadas



VI. MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo,  Transversal  Observacional. Se  analizan
retrospectivamente los datos clinicos, hemodinamicos y eco cardiograficos de
los pacientes pediatricos sometidos a angioplastia percutanea de coartacion en
el HIM.

En la base de datos se encontraron 117 Pacientes, 38 mujeres y 79 varones
con diagnostico de coartacién adrtica nativa 71 Y coartacion adrtica recurrente
en los 46 restantes en los periodos comprendidos de Agosto 1991 a febrero
2009.

Las variables analizadas fueron la edad al momento del ingreso y al momento
de la realizacién de la angioplastia, el genero, el gradiente transcoartacion, el
estado nutricio, las complicaciones a corto, mediano y largo plazo asi como las

malformaciones asociadas.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes pediatricos con diagndéstico de coartacion aortica que hayan sido
sometidos a angioplastia en el Hospital Infantil de México Federico Gémez, en

el periodo comprendido de Agosto 1991 a Febrero 09.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes pediatricos con diagnostico de coartacion adrtica que hayan sido

sometidos a caortectomia exclusivamente como tratamiento.
ANALISIS ESTADISTICO:
Se utilizé el programa de Excel. Se empled la prueba de rangos con signo de

Wilcoxon para comparar los resultados de gradientes pre, post y de

seguimiento.



VIl. RESULTADOS

De un total de 162 pacientes con diagnostico de coartacion aortica , 117(72%)
cumplieron los criterios de inclusion para el andlisis y seguimiento a largo
plazo. De los cuales 79 fueron del sexo masculino y los restantes 38 del sexo
femenino. De los 117 pacientes incluidos el 60.6% (71) presentaban coartacion
aortica nativa y el 39.3% ( 46) coartacién aértica de tipo recurrente.

La edad al ingreso fue en promedio de 41.7m y al momento de la angioplastia
de 185 meses respectivamente; mientras que el peso al ingreso fue de 15.9kg
y al momento de la angioplastia fue de 62.5kg.

De los 117 pacientes incluidos en el estudio 6 requirieron coartectomia por
mala evolucién posterior a la angioplastia, mientras que 8 pacientes fueron
sometidos inicialmente a coartectomia y posteriormente fueron recoartados y
fueron candidatos para angioplastia.

Se encontré un total de 36 pacientes (30.7%) con abandono de seguimiento
por lo que se desconoce si hubo buena evolucién o complicaciones hasta la
fecha.

Se reporta un total de 3 defunciones con diagnostico de choque cardiogénico
como motivo de fallecimiento.

Se encontro un total de 28 malformaciones asociadas a la coartacion adrtica de
las cuales el 71.4% (20) con malformaciones cardiacas y el restante 28.6%
con otro tipo de malformaciones. Dentro de las malformaciones cardiacas
asociadas a la coartacion aortica se encontr6 la presencia de conducto
arterioso como la mas frecuente, seguida de la hipoplasia del istmo y en tercer
lugar la comunicacion inter ventricular. Se reportan 4 pacientes con sindrome

de Turner y un paciente con Sindrome de Noonan.



Del total de 117 pacientes incluidos en el estudio el 24.7% (29) no presentaban
malformacion asociada.

Del total de pacientes con seguimiento el 16% (13) tuvo y mantuvo un
gradiente igual o menor a 10mmHg a largo plazo y se mantuvieron
asintomaticos. El 20.9% (17) del total de pacientes con seguimiento, presenté
a largo plazo gradiente menor a 20mmHg y se mantuvieron estables y
asintomaticos con tratamiento médico. Del total de pacientes incluidos en el
estudio sélo treinta requirieron una segunda angioplastia y sélo 3 una tercera.
Dentro del otro 63.1% restante de pacientes actualmente 4 se encuentran en
plan para colocacion de stent, 3 para presentacion quirdrgica y 8 ya fueron
dados de alta por mayoria de edad, mientras que el restante ha dejado de

acudir a consulta.

GRAFICA 1. Seguimiento a corto plazo de pacientes sometidos a angioplastia.
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Grad. Post: 13.8

Edad: 62.5meses
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GRAFICA 2. Seguimiento a largo plazo con resultado de gradientes se guimiento.
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VIIl. DISCUSION

Los resultados obtenidos en el tratamiento de la coartacion nativa con
angioplastia son comparables a los comunicados por otros grupos en cuanto a
la eficacia inicial de la técnica, la incidencia de recoartacion y la aparicion de
aneurismas.

La realizacién de una angioplastia de emergencia revierte los datos de hipo
perfusion sistémica en la mayoria de los pacientes y disminuye
significativamente la mortalidad y la falla multiorganica. La dilatacion con balén
en los pacientes criticamente enfermos se ve afectada por la alta morbilidad,
mortalidad y la necesidad de reintervenciones.

Cuando se realiza angioplastia en pacientes neonatales y lactantes con
condiciones hemodinamicas estables la morbilidad y las complicaciones son
menores en comparacion con el tratamiento quirurgico.

La mayor incidencia de recoartacion observada en los pacientes menores de
de 1 afo coincide con lo publicado en otras series y se podria explicar por la
mayor presencia de tejido ductal en estos pacientes.

La incidencia de recurrencia de estenosis después de una angioplastia en la
coartacion nativa es altamente dependiente de la edad del paciente en el
momento de la primera angioplastia.

La utilizacion de una segunda angioplastia ha cambiado drasticamente el
porcentaje de enfermos que, tras una angioplastia percutanea, precisaron
cirugia.

La reestenosis es el principal problema no solo para la angioplastia si no que
también para los pacientes sometidos a cirugia. Estudios anteriores que los
grupos con mayor riesgo de desarrollar reestenosis son los neonatos
especialmente aquellos con hipoplasia del istmo. En éste estudio se encontré la
reestenosis como la principal complicacion a largo plazo siendo esta mas
evidente cuando se asocia con la presencia de hipoplasia del istmo.

Cuando el gradiente residual posterior a la angioplastia es de 20mmHg o arriba

de éste demuestra una mala evolucion a lo largo del tiempo.

A pesar de que se haya logrado un buen resultado inmediato con la

disminucién del gradiente residual, adecuado seguimiento a largo plazo con



gradientes posteriores menores a 20mmHg, se observa incremento en la

presion arterial.

En cuanto a la incidencia observada de aneurismas y coincidiendo con lo
referido en otros trabajos, quiza el desarrollo de estos posterior a la
angioplastia también se ve influenciado por otros factores dependientes del
paciente y de la propia lesion como la presencia y extension de la lesion y de
necrosis quistica de la media. Tras una angioplastia percutanea de
recoartacion, es fundamental realizar un seguimiento a largo plazo utilizando
técnicas de imagen como resonancia magnética para descartar la aparicion de

aneurismas.

X. CONCLUSION

La angioplastia con bal6n es una alternativa eficaz como paliaciéon de la
coartacién de aorta yuxtaductal nativa.

Los factores que pueden disminuir la incidencia de las complicaciones van en
relaciéon con la optimizacién de los cuidados generales y el seguimiento estricto
a mediano y largo plazo.

La angioplastia de emergencia ofrece paliacion en aquellos pacientes que no
responden con tratamiento meédico. Esto disminuye significativamente la
mortalidad y puede ser un puente para llegar a tratamiento definitivo quirargico
en los pacientes gravemente enfermos. En base a que la angioplastia es una
técnica paliativa, los pacientes que han sido sometidos a ésta deben de recibir

seguimiento estricto a largo plazo.

La malformacion asociada mas frecuente es la PCA. Cuando se asocia a

hipoplasia del istmo hay mayor riesgo de recoartacion aortica.



A menor tiempo de seguimiento mayor es el gradiente y mayor es el riesgo de

recoartacion.

Debido a la alta frecuencia de reestenosis, el procedimiento puede jugar un
papel paliativo en la mejoria de la insuficiencia cardiaca aguda.

La realizacién de una segunda angioplastia en los casos de recoartacion puede
mejorar los resultados a mediano y largo plazo.

Para los menores de un afio la eleccién entre angioplastia o cirugia depende de
la morbilidad asociada. En los pacientes menores de un afio particularmente en
el paciente neonatal, la indicacion de angioplastia es la disfuncion ventricular
izquierda, insuficiencia cardiaca incontrolable o el estado de choque y debe

considerarse como un procedimiento paliativo.

LIMITES DEL ESTUDIO:

La falta de seguimiento por parte del paciente tras dejar de acudir a consulta
externa a revision posterior a la realizacion de una angioplastia y tras tratarse
de pacientes pediatricos que al cumplir la mayoria de edad son dados de alta
por mayoria de edad, disminuyen el valor de la informaciébn que se puede
obtener en el seguimiento a largo plazo.

Hay pérdida de informacion en los expedientes asi como falta de reportes de

ecocardiogramas.
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