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I. Antecedentes

La coartacion de la aorta es una entidad frecuente y grave que disminuye la
esperanza de vida, ocupa el entre el 5y 11% de todas las malformaciones
congénitas del sistema cardiovascular segun diferentes estudios y se observa en 1
de cada 4 a 5 mil necropsias.! Es tres veces méas frecuente en pacientes del
género masculino que femenino.® Clinicamente se presenta por lo general a
edades tempranas y de no ser tratada adecuadamente a tiempo, conlleva una
elevada morbi-mortalidad. La coartacion produce obstrucciéon del flujo de sangre
proveniente del ventriculo izquierdo y debido a esto aumenta la presion aértica

préxima al sitio de la coartacion.



II. Marco teoérico

[I.1 Coartacion Adrtica (CoA0)

Se denomina coartacién adrtica a una constriccion en la luz de la aorta, la cual
puede localizarse desde el cayado adrtico hasta la bifurcacién aértica.'*3° Las
lesiones obstructivas de la aorta se pueden clasificar en: estrechamiento difuso
(hipoplasia) o interrupcion de una parte del arco aértico, estrechamiento aislado
(coartacion toracica), pseudocoartacion y coartacion abdominal. La coartacion
toracica aislada es la lesién mas frecuente y el 98% de estas son yuxtaductales.'®
Esta se caracteriza por un engrosamiento del estrato de medio de la aorta con
hiperplasia de la intima en la pared posterior, lo que ocasiona bloqueo al paso de
la sangre en diferentes grados; la pares aortica presenta grados variables de
necrosis quistica de la intima, lo cual se incrementa con la edad del paciente y es
s6lo se puede conocer mediante estudio histopatoldgico. En los recién nacidos, el
area afectada puede presentar engrosamiento de la intima y abundantes células
musculares lisas, lo que se podria relacionar con su génesis. La hipertension
aortica consecuente, produce sobrecarga de presion al ventriculo izquierdo. La
circulacién al abdomen y miembros inferiores se lleva a cabo por una inmensa red
de circulacion colateral, que intenta compensar la obstruccién adrtica,

principalmente de las arterias intercostales, mamarias y vertebrales. ***°

I1.2 Manifestaciones clinicas

Las coartaciones que son descubiertas después de la lactancia rara vez se
manifiestan con sintomas significativos. El signo clasico de la coartacidén adrtica es
la disparidad entre la presion arterial entre los brazos y las piernas. La presion
arterial esta elevada en los miembros superiores y disminuida en los inferiores.?
Los pulsos femorales, popliteos, tibiales posteriores y pedios son débiles o
ausentes hasta en el 40% de los pacientes, a diferencia de los pulsos saltones de

los brazos y de los vasos carotideos. El habitus exterior puede mostrar sujetos



corpulentos del tronco.®*’® El apex estd localizado en su sitio pero con
levantamiento sistolico sostenido debido a la sobrecarga sistolica del ventriculo
izquierdo. El segundo ruido se ausculta reforzado. El soplo sistolico en region
interescapular es caracteristico de la coartacién adrtica.>®° En el lactante el
diagnéstico clinico no es tan facil porque rara vez tienen los soplos

caracteristicos.?°

[1.3 Historia natural

Cuando la coartacion es muy grave y no se lleva a cabo el manejo quirargico
adecuado y oportuno, puede llevar a un recién nacido a la insuficiencia cardiaca
congestiva primero y mas tarde a la muerte.®*** En la mayoria de los casos los
nifios cursan asintomaticos y crecen normalmente.®>'**? Si no se establece el
diagnéstico durante la infancia, la coartacion produce todas las complicaciones
qgue la hipertensién arterial es capaz de producir a nivel de: retina, cerebro,
corazon, arterias toracicas y coronarias. Para la segunda década de la vida, la
ateroesclerosis ya es bien manifiesta si el paciente no es tratado en forma
oportuna. Una gran proporcion de los pacientes con CoAo no corregida en la
infancia mueren antes de los 40 aflos. a muerte puede aparecer como
consecuencia de accidentes vasculares cerebrales, endocarditis, ruptura aodrtica,

insuficiencia cardiaca, etc. En las fases tardias del padecimiento. 131013

II.4 Diagnostico de la CoAo

El diagndstico se basa primero en los datos clinicos, que como ya se menciono
son caracteristicos, principalmente la evaluacién de pulsos periféricos; éstos dan

en un inicio la sospecha de la presencia del padecimiento. Tras la sospecha

6,14

clinica, es muy utiles: la radiografia de térax, >~ que en lactantes con coartaciones

2615 5a de debe

graves se puede observar cardiomegalia y congestion pulmonar,
buscar el Signo de Roessler®®. El electrocardiograma suele ser normal en los nifios

pequefios pero se observa crecimiento del ventriculo izquierdo con sobrecarga



sistélica en los pacientes mayores. Los neonatos y los lactantes muestran
hipertrofia ventricular derecha o biventricular.>™’ La ecocardiografia y el Doppler
flujo a color se usan para visualizar directamente la coartacién.'*® Son (tiles

también la resonancia magnética nuclear® y el Cateterismo cardiaco™**.

Con el uso de la ecocardiografia-Doppler se puede determinar la gravedad de la
obstruccion, también es Util la resonancia magnética en proyecciones sagital y
parasagital con las que se definen la localizacion y severidad de la coartacién, asi
como la anatomia del arco aértico.'®*®1%%° Ademas de que junto con el
ecocardiograma es ideal para el seguimiento preintervencion y postintervencion de
la CoAo ya que permite obtener representaciones tridimensionales de las

imagenes.?

I1.5 Tratamiento de la CoAo

El manejo adecuado de la CoAo es de gran importancia para el paciente, se

4,10,21’ si un

recomienda instaurar el tratamiento al momento del diagndstico
paciente recién nacido con coartacion aédrtica cae en insuficiencia cardiaca, hay
indicacion para corregir quirdrgicamente la coartacién con urgencia. **** En nifios
mayores, la edad ideal para la operacion correctiva es entre los 3 y 4 afos. Se
recomienda no retrasar la intervencién, sobre todo tras la segunda década de la
vida, ya que la operacion tiene menos éxito debido al deterioro de la funcion

ventricular y a los cambios degenerativos de la pared aértica. >*8

El tratamiento de eleccién en lactantes y nifios pequefios sigue siendo la cirugia.
Aunque se ha utilizado con éxito la dilatacion con globo para tratar la recurrencia
de la coartacion, esta técnica se utiliza con menor frecuencia para reparar una
coartacion primaria y el tratamiento de eleccion suele ser la correccién quirtrgica.’
Siempre que sea posible, la técnica quirdrgica de eleccion es la escisién con

anastomosis directa; sin embargo, en ocasiones, es necesario ensanchar la aorta
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con un parche o con parte de la arteria subclavia, con el fin de reducir la

probabilidad de recoartacién.*
[1.5.1 Reparacion quirargica de la CoAo

El objetivo de la reparacién quirdrgica es alcanzar por reseccion o aortoplastia la
perfusién normal en la parte del cuerpo distal a la estenosis®. Tipos de reparacion
quirurgica:

a.- Reseccidon con anastomosis término-terminal.

b.- Aortoplastia con parche protésico. ®

c.- Arterioplastia con colgajo subclavio. °

d.-Aortoplastia con bypass”®.

e.- Reseccion extensa con anastomosis termino-terminal.®

La eleccion de la técnica quirdrgica en el tratamiento de la coartacién aortica no
solo depende del tipo de coartacién, sino también por factores como anomalias

asociadas, edad de presentacién y preferencia del cirujano.’

La angioplastia con globo en nifios mayores y la angioplastia con colocacién de
endoproétesis en adolescentes y adultos, son excelentes alternativas menos
cruentas.”®* La angioplastia con globo de la coartacién nativa (no operada) y de
la recoartacién posquirargica es eficaz en el 80% de los pacientes y se ha
convertido en el tratamiento de eleccion de todos los pacientes con
recoartacion.’**® La angioplastia con implantacién de endoprétesis es eficaz en
mas del 95% de los pacientes pero se reserva para nifios mayores y adultos por
las limitaciones del tamafio de la endoprétesis sobre el crecimiento vascular’.
Cuando la coartacion aodrtica es reparada en la infancia, existe un riesgo de

recoartacion de 5 a 10%.82°

[11.6 Recoartacién aortica (reCoAo)
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En la mayoria de los estudios se emplean criterios clinicos para definir la
recurrencia de la CoAo con base en una diferencia de presién sanguinea de
20mm/Hg entre los miembros superiores e inferiores, usando como referencia este
criterio, la incidencia de reCoAo es mas frecuente si la cirugia se realiza antes de
los 2 afios de edad y es poco comin en pacientes en edad adulta.>** En un
estudio de 271 pacientes que asistieron al Memorial Children’s Hospital en

Chicago, se report6 una incidencia de recoartacion de 11%.

Los factores de riesgo para recoartacion incluyeron: arco aértico hipoplasico,
aortoplastia subclavia (20% de incidencia) y anastomosis término-terminal simple
(33%). La incidencia con anastomosis término-terminal extendida fue sélo de 7%
(5 de 69)."Los resultados de los primeros estudios de largo seguimiento para los
pacientes que fueron sometidos a una reseccidn con anastomosis término-
terminal mostraron una menor incidencia de recoartacién.® Los lactantes sin
embargo mostraron una mayor incidencia de recoartacion con tasas de hasta
60%. Esto se atribuyé a la falta de crecimiento alrededor de la anastomosis.’
Todas las técnicas tienen riesgo de recoartacion, especialmente aquellas

realizadas a menor edad. 8
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lll. Planteamiento del problema

Como anteriormente se ha citado, la CoAo representa una cardiopatia congénita
frecuente y con implicaciones clinicas graves para el enfermo si no se corrige a
tiempo, dado que implica un aumento significativo en la morbilidad y mortalidad y
con ello una disminucion de la calidad de vida no sélo de quien la padece, sino de
todas las personas que le rodean. Por lo que el manejo que se decida implementar
al paciente que la presenta es un punto clave para la prevencién de alteraciones
secundarias o residuales. Debido a esto, consideramos es de gran relevancia
obtener informacién acerca de los resultados reportados por otros autores sobre el

manejo quirdrgico de ésta patologia.



IV. Justificacion

La recoartacién adrtica es un problema secundario a la reparacién de una
coartacion aortica primaria. Su frecuencia es 5-10%. Es importante conocer el
tratamiento mas efectivo para disminuir asi el riesgo de que se presente este
problema y tener informacion sistematizada de este problema.**** Ademas de que
representa un elevado costo tanto para el paciente, como para las instituciones
que se hacen cargo del manejo de estos. En el caso de los pacientes, ademas del
costo econdémico, se observan pérdidas escolares, etc. Y no solo de ellos, sino
también de sus familiares; mientras que para las instituciones, representa gastos
econdémicos, asi como dias cama, cuidados especiales, etc. Dado lo anteriormente
expresado, creemos es de mucha utilidad realizar la presente revision con el fin de
proporcionar conocimientos para implementar métodos efectivos de tratamiento a

los pacientes con CoAo.

Aunado a lo anterior, esta revision también servira para el cuerpo de antecedentes
de un protocolo de los pacientes del INP intervenidos por recoartacion y como

tema de tesis de un residente de pediatria médica.



V. Objetivos

V.1 Objetivo general
Identificar la técnica o técnicas de correccion quirdrgica de coartacion adrtica
menos frecuentemente asociada a recoartacion aértica en nifios publicada en la

literatura.

V.2 Objetivos especificos

e Conocer la(s) técnica(s) empleada(s) con mayor frecuencia para correccion de
coartacion adrtica en pacientes en edad pediatrica.

e Conocer otros factores de riesgo para recoartacion aodrtica, ademas de la técnica

quirtrgica empleada para la correccion de la misma.



VI. Material y métodos

VI.1 Disefios de investigacion:
Se incluyeron todos los disefios de estudios identificados que incluian a pacientes

pediatricos con reparacién quirdrgica de coartacion aodrtica.

VI.2 Universo de estudio

Se seleccionaron los estudios potencialmente relevantes de la lista de titulos y
resimenes generados a partir de las busquedas en las base de datos. Todos los
estudios seleccionados se recuperaron en forma completa y luego se examinaron
por el tesista. Quedaron incluidos aquellos con pacientes menores de 18 afos con
diagnostico de coartacion adrtica pura sin patologia asociada y que fueron

intervenidos quirdrgicamente para correccion de la misma.

Se excluyeron los articulos donde los pacientes en estudio no eran pediatricos y
los que incluian pacientes con diagnostico de coartacion adrtica no intervenidos

quirdrgicamente.

VI.3 Estrategia de busqueda

Para el presente estudio se realizé busqueda electrénica en diferentes bases de
datos (MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PubMed, OVID, COCHRANE LIBRARY vy
ARTEMISA), en lista de referencia de articulos correspondientes. Las limitantes de
busqueda correspondieron a revistas indexadas y disponibles por medio
electrénico o en bibliotecas de México Distrito Federal utilizando términos
relacionados con tratamiento de coartacion adrtica. La estrategia de busqueda
incluyé los términos MeSH apropiados y términos de texto incluyendo: “aortic
coarctation”, “aortic recoarctation”, “aortic coarctation management’, “aortic

coarctation treatment”, “aortic coarctation surgery treatment”.

VI.4 Métodos de la revisién

Los criterios de revision de los articulos fueron definidos por conveniencia por los



autores y a continuacion se operacionalizan:

1. Autores: se identifico al autor principal y por medio de la referencia original
a los colaboradores de cada uno de los estudios revisados.

2. Afo de realizacion: se registro el afio de inicio del estudio, asi como la
duracion del mismo.

3. Afio de publicacion: se registré el afio en que fue aceptada la publicacion y
la fecha en que fue publicada.

4. Pais: se refiere al pais de origen del estudio, asi como al contexto en que
se desarrollo.

5. Disefio del estudio: se refiere a la estructura metodolégica del estudio,
clasificandose en: ensayos clinicos, cohortes, casos Yy controles,
transversales y , reporte de caso(s).

6. Caracteristicas de los pacientes: se registré la edad de los nifios al
momento de la cirugia, el género y caracteristicas socieodemogréficas.

7. Tamafo de la muestra: Se refiere al nUmero de pacientes estudiados.

8. Tipo de cirugia realizada: se registran las diferentes técnicas empleadas por
los autores.

9. Recoartacion: se trata de la reincidencia de la coartacion en un paciente
previamente tratado quirdrgicamente._Se registrard el nimero de sujetos
que la presenten del total reportado en cada articulo.

10.Pruebas diagnodsticas: se refiere a los estudios clinicos y de gabinete
realizados que permitieron llegar al diagndéstico de recoartaciéon en los
pacientes.

11.Factores de riesgo para recoartacion: Se trata de los factores que los
autores encontraron asociados de forma significativa a la presencia de
recoartacion adrtica.

12.Grado de evidencia: se evalla este para cada estudio de acuerdo con el
disefio metodologico empleado para la realizacion del mismo, segun la

escala propuesta por Jovell
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V.
VI.

VII.

Excelente: Metaanalisis de ensayos controlados y aleatorizados.
Adecuada: Ensayo controlado y aleatorizado de muestra grande
(n>500).

Regular: Ensayo controlado y aleatorizado de muestra pequeia
(n>500)

Baja: Ensayo prospectivo aleatorizado no ciego. Ensayo
prospectivo controlado no aleatorizado.

Baja: Ensayo clinico retrospectivo no aleatorizado.

Baja: Estudio de cohortes. Estudio de series observacional.

Pobre: Estudio de casos y controles.

VIII. Pobre: Series clinicas. Estudios descriptivos.

IX. Pobre: Experiencia y anécdotas clinicas.
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VII. Implicaciones éticas

Inicialmente identificamos que ninguno de los autores declaran la existencia de
conflictos de interés.

Los autores de esta revision declaramos que no recibimos apoyo econdémico de
ninguna naturaleza.

11



VIIl. Resultados

VIII.1 Estudios de revision
Autores: Jenkins (1999%), Smith (2004*°) Maroto (2001**) y Baum (2005%) Afios
de realizacién de los estudios: en ninguno de los trabajos se hace referencia al

ano de realizacion.

Afos de publicacion: los afios de publicacién de los trabajos va desde 1999 hasta
2006.

Pais: los trabajos fueron realizados en Gran Bretafia, Brasil, Espafia y Estados
Unidos respectivamente. Siendo los de los extremos en paises desarrollados,

mientras que los dos restantes se encuentran en vias de desarrollo.

Caracteristicas de los pacientes y tamafio de la muestra: dado que se trata de
articulos de revision, no se cuenta con datos respecto al nUmero de pacientes; sin
embargo en todos los casos se hace referencia a pacientes en edad pediatrica.
Los autores en todos los casos hacen referencia a una mayor incidencia de

coartacion aértica en pacientes del sexo masculino con una relacion 3:1.

Tipo de cirugia: la anastomaésis término-terminal se refiere como la mas empleada
con variaciones respecto al sitio de acceso (esternotomia o toracotomia);
aortoplastia con parche subclavio y técnica de Blalock-Park. Se mencionan como
las mayormente asociadas a recoartacion la ACSy la ATT.

Recoartacién: los autores citan una incidencia de recoartacion entre 5.9 y 17.5%.
Jenkins y Ward refieren que la recoartacion es mas comun en pacientes tratados
mediante angioplastia con bal6n reportada por algunos autores en 25% de casos
de recoartacion contra un 6% tratados quirurgicamente. Ademas refieren que la
recoartacion se presenta mas frecuentemente tras el primer afio de la reparacion

inicial.
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Pruebas diagnoésticas: en todos los casos se hace mencion sobre la importancia
del adecuado seguimiento de los pacientes post-intervenidos de reparacion de
coartacion adrtica, iniciando con examen clinico detallado, ecocardiograma
doppler y resonancia magnética principalmente. Dependiendo de los casos, se
puede llegar a requerir cateterismo cardiaco y angiografia (pacientes con
gradiente >36mm/Hg con extension diastélica), la angioplastia refieren Maroto y
cols, nunca antes de los 3 meses postcirugia y a partir de los 2 afios de vida.

Factores de riesgo para recoartacion. a este respecto existen controversias,
mientras algunos autores refieren que la recoartacion es mas comun cuando la
reparacion inicial se realiza durante la infancia, edad menor a 2 afios de edad
principalmente: otros mencionan que no se han encontrado asociaciones

estadisticamente significativas entre la edad y la recoartacion.

Grado de evidencia: el grado de evidencia encontrado para estos estudios segun

los criterios de Jovell es | adecuado.

VIII.2 Longitudinal
Autores: Araneda (1986%°), McElhinney (2001%®%), Oliveira (2007%°), Walhout
(2003%), Lorier (2005%*), Wright (2005*) y Pandey (2006*).

Afos de realizacion de los estudios: los estudios fueron realizados desde 1966-
1995, hasta 1996-2002.

Afos de publicacion: los afios de publicacion de los trabajos revisados van de
1986 hasta 2006.

Pais: los trabajos fueron realizados uno en Chile, tres en Brasil, dos en los
Estados Unidos de Norteamérica y el ultimo en la Gran Bretafia. Siendo los dos

primeros paises sudaméricanos en vias de desarrollo, mientras que el resto
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pertenecen a los paises del primer mundo y dos de ellos (EU y GB) considerados

potencias a nivel cientifico.

Caracteristicas de los pacientes y tamafio de la muestra: se estudiaron un total de
1834 nifios, con un rango de edades entre 1 dia y 14 afios al momento de la
intervencién para reparacion de coartacion aortica. El 60.5% correspondieron a
pacientes del género masculino. En ninguno de los trabajos se hace referencia
respecto a las caracteristicas raciales de los pacientes estudiados. Del total de
pacientes antes mencionado, Unicamente el 42% (780) fueron pacientes con
coartacion aortica simple; y son a los se hara referencia para fines del presente

analisis.

Tipo de cirugia realizada: la técnica mas frecuentemente empleada es la
anastomosis término-terminal extensa en mas del 80% de los trabajos revisados,
seguida de la aortoplastia con colgajo subclavio en mas de la mitad de los
trabajos. Y con menor frecuencia se reportan otras como aortoplastia con parche
(sintético y aldgeno), técnica de Waldhausen, técnica de Mendonca, istmoplastia,
dilatacion con balon percutaneo; ademas de combinaciones de éstas entre si y

con otras técnicas.

Es importante mencionar que la técnica mas frecuentemente utilizada en recién
nacidos es la anastomosis términoterminal extensa. ®” Se ha sugerido que esta
técnica produce una mejoria del gradiente de coartacion, tiene una menor tasa de
coartacion residual, menor tasa de recoartacion a largo plazo 2.

En el estudio de Wright y colaboradores se incluyeron 83 pacientes menores de 1
afio sometidos a reparacion quirudrgica de la coartacién aértica. El peso medio fue
de 3.7 kgs y la edad media de 21 dias. Todos los pacientes fueron sometidos a
reseccion extensa con anastomosis término-terminal. Hubo 2 muertes, una
secundaria a hipertensién pulmonar y la otra secundaria a neumonia. Se dispuso
de la informacion de 66 pacientes (80%). La media de seguimiento fue de 4.5

afos. Sesenta y dos pacientes (94%) no presentaron recoartacion. Cuatro
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pacientes (6%) requirieron reintervencién quirdrgica por recoartaciéon. Un
paciente requirié reintervencion después del mes vy los otros 3 dentro de los 7

meses proximos a la cirugia inicial.

En el estudio de Sudarshan ©¥ se estudiaron 24 pacientes quienes pesaban al
nacimiento menos de 2 kgs. La edad media de gestacién fue de 33 semanas y el
peso medio de 1.6 kgs. Se realizé reseccidn extensa con anastomosis término-
terminal en 13 pacientes, aortoplastia con parche subclavio en 9 y aortoplastia con
parche pulmonar en 1. El seguimiento medio fue de 52.5 meses. Hubo 3 muertes
intrahospitalarias y 2 muertes tardias. Se reporto recoartacion en 7 pacientes; tres
de estos pacientes habian sido intervenidos por aortoplastia con parche subclavio

y 4 a reseccidn extensa con anastomosis término-terminal.

En el estudio de Backer ®® se estudiaron 55 pacientes los cuales fueron sometidos
a reparacion de la aorta con reseccidn extensa con anastomosis término-terminal.
La edad media de la cirugia fue de 21 dias. Hubo solo una muerte temprana
secundaria a aspiracion de meconio y hubo 2 muertes tardias secundarias a
neumonia e hipertension pulmonar. El periodo de seguimiento fue de 10 a 76
meses. Solo se presentd recoartacion en 2 pacientes, encontrando en este estudio

una tasa de recoartacion de 3.6%.

Recoartacion: Angioplastia dado que fue la técnica mayormente empleada para
reparacion de la coartacion, también se trata de la que se asocié con mayor
frecuencia a recoartacion. En el caso de los trabajos de McElhinney y Oliveira los
autores refieren no haber encontrado asociacion de la recoartacion con alguna de
las técnicas quirdrgicas empleadas. En el trabajo realizado por Lorier y cols., se
encontré que con la istmoplastia se present6 un incremento de 8 veces mas riesgo
de recoartacién que con el resto de las técnicas empleadas con una significancia
estadistica de p=0.0009. (IC 0.8- 13.8)

Pruebas diagndsticas: en todos los trabajos, se menciona el examen clinico,
radiografia de térax, electrocardiograma, ecocardiograma, cineangiograma y
14



estudio hemodinamico, con algunas variaciones de éstos.

Factores de riesgo para recoartacion: dos de los autores refieren la edad menor a
un mes al momento de la reparacion, como un factor asociado a recoartacion con
una p=0.001, en el trabajo de Pandey y cols.; en el de Wright y cols. no se hace
referencia a la significancia estadistica de este factor. En la mayoria de las
publicaciones la edad al momento de la cirugia resulté ser un factor relevante para
la recoartacién adrtica, mencionando desde menor a un mes, hasta menor a 10
afos (Maia y cols), sin embargo para este caso no se refiere el valor de p de este
factor de riesgo. Como se ha observado en muchas referencias, la hipoplasia del
arco aortico es un factor fuertemente asociado a recoartacion con valores

estadisticamente significativos.

Grado de evidencia: segun los criterios de Jovell, el grado de evidencia para este

grupo de estudios es VI, regular.

VIII.3 Serie de casos
Autores: el autor revisado en esta clasificacion es Omeje y cols (2004%).

Afo de realizacion de los estudios: el trabajo revisado no hace referencia al afio

de realizacion del mismo.

Afo de publicacion: este trabajo fue publicado en el afio 2004.

Pais: el trabajo fue realizado en Eslovakia, el cual es un pais europeo que forma

parte de los que aun se encuentran en vias de desarrollo.

Caracteristicas de los pacientes y tamafio de la muestra: los autores realizaron
una revision histérica de diferentes técnicas quirargicas empleadas para la
reparacion de la coartacion de la aorta en pacientes en edad pediatrica, ademas

de un breve reporte de una serie de casos que ellos mismos observaron durante
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10 afos. En el reporte se realizo el seguimiento de 201 pacientes pediatricos, 139
con coartacion aortica simple. No se hacen mas referencias respecto a otras

caracteristicas de los pacientes como por ejemplo, el género.

Tipo de cirugia realizada: las técnicas empleadas en los casos reportados son
anastomosis término-terminal, aortoplastia con colgajo subclavio y anastomosis
término-terminal con reseccion extensa. No se hace referencia a la proporcion de

pacientes intervenidos bajo cada una de las técnicas empleadas.

Recoartacion: en los pacientes en quienes se empled la anastomosis término-
terminal como técnica de reparacion para la coartacién, se observo un incremento
estadisticamente significativo en el riesgo de recoartacion con un valor de p=0.01.
También se observé que los neonatos intervenidos mediante anastomosis
término-terminal tuvieron mayor riesgo de recoartacion con una p<0.0001. Ningun
paciente manejado mediante aortoplastia con parche presentd recoartacion

durante los 10 afos de seguimiento.

De las técnicas quirargicas empleadas, la anastomosis término-terminal resulto ser

la mejor opcién en pacientes pediatricos, con menos casos de recoartacion (2).

Pruebas diagnosticas: los autores no hacen referencia respecto a este aspecto.

Factores de riesgo para recoartacion: la edad en asociacidon con la técnica de
anastomosis término terminal resulté ser un importante factor de riesgo para

recoartacion.

Grado de evidencia: de acuerdo con los criterios de Jovell, el grado de evidencia

para este trabajo es VIII, pobre, ya que se trata de una serie sin grupo control.

VIIl.4 Carta al editor
Autores: el autor revisado en este rubro es Pearl y cols.
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Afo de realizacién del estudio: el trabajo comentado fue realizado de enero de
1997 a enero de 2003.

ARo de publicacion: el trabajo fue publicado en 2004.

Pais: el estudio se realizé en los Estados Unidos de Norteamérica, que es bien
sabido, se trata de una de las principales potencias sobre todo en cuanto al
establecimiento de estandares y guias diagndsticas y terapéuticas en medicina.

Caracteristicas de los pacientes y tamafio de la muestra: el estudio se realizé en
120 pacientes pediatricos, 87 de ellos con coartacion adrtica simple. Las edades
de ellos al momento de la cirugia fueron 87 menores de un afio, de estos, 64
tenian menos de 30 dias de vida. No se hace mencion respecto al género de los

pacientes.

Tipo de cirugia realizada: en el 97.5% de los casos, la técnica quirdrgica empleada
fue la anastomosis término-terminal. Mientras que Unicamente en 3 pacientes, se

empled la aortoplastia con colgajo subclavio.
Recoartacién: no se hace referencia respecto a la asociaciébn de una técnica
especifica con recoartacion, lo que es esperado, dada la disparidad entre el

empleo de unay otra.

Pruebas diagndsticas: en todos los casos, se emple6 en primer lugar el examen

clinico, seguido por el ecocardiograma, cateterizaciéon y angiografia.

Factores de riesgo para recoartacion: citan los autores a la edad menor a un afio

como factor de riesgo importante para recoartacion aértica.

Grado de evidencia: de acuerdo con los criterios de Jovell, estos documentos se

17



consideran en el grado IX, pobre.

18



IX. Conclusiones

1)

2)

3)

La coartacion adrtica es una alteracién congénita con frecuencia
considerable en nuestro pais y en el mundo que cobra un elevado
costo a nivel biopsicosocial para quien lo presenta y para las

personas que le rodean.

Durante muchos afios se han realizado investigaciones clinicas
principalmente con la finalidad de conocer lo mas claramente
posible, el mejor método terapéutico para los pacientes con esta

alteracion.

Los datos que arrojan los trabajos publicados son muy variados y
en muchas ocasiones contradictorios, mientras que algunos
sugieren sefalar a la anastomosis término-terminal como una de
las técnicas mas seguras para prevenir la recoartacién aértica,
otros citan a la aortoplastia con colgajo subclavio y otros a la
angioplastia, hecho por el que resulta dificil referirse a una de
éstas o de las deméas técnicas existentes como la mas efectiva o

con menor indice de recoartacion.
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X. Implicaciones para la practica clinica.

Es necesario y casi urgente que en nuestro pais se realicen mas trabajos respecto
a este tema, ya que como mencioné anteriormente, esta es una alteracion
frecuente y que si no es tratada correcta y oportunamente puede conllevar desde
a problemas cardiovasculares (p.ej. Hipertension arterial), re intervenciones
quirtrgicas y hasta a la muerte. Con esto tendriamos un acercamiento a la

realidad de lo que sucede con estos pacientes en México.
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TABLAS.

CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISION,

ESTUDIO

METODOS

PARTICIPANTES

INTERVENCIONES

RESULTADOS

NIVEL DE EVIDENCIA

ESTUDIO

METODOS

PARTICIPANTES

INTERVENCIONES

Araneda 1986

Ensayo clinico retrospectivo no aleatorizado.
Tiempo de seguimiento: 8 afios

Numero de pacientes: 65

Criterios de inclusion: Pacientes con coartacion aodrtica tratados
mediante plastia adrtica mediante colgajo de arteria subclavia
izquierda.

Edad de los pacientes: Entre 7 dias y 10 afios. En 37 pacientes
(58%)habia malformaciones cardiacas asociadas). No se
excluyo ningln paciente.

Los 65 pacientes fueron intervenidos con la técnica de plastia
aortica mediante un colgajo de arteria subclavia izquierda. En
31 pacientes (48%) se realizaron otros procedimientos
adicionales que consistieron en 25 ligaduras de ductos y 6
bandajes de la arteria pulmonar.

Fue posible seguir a 47 pacientes (75%) durante un promedio
de 22 meses, rango de 1 mes a 7 afos. En 2 de ellos se
diagnostico recoartacion: 1 paciente de mes y medio con peso
de 2,680 grs, persistencia del conducto arterioso y
miocardiopatia hipertensiva diagnosticandose de recoartacion a
los 3 meses de la cirugia y el 2° paciente de 3 meses con
pesos de 4,200 grs sin cardiopatia asociada diagnosticandose
de recoartacién a los 19 meses después de la operacion.

V.

McElhinney 2001

Ensayo clinico retrospectivo no aleatorizado.
Tiempo de seguimiento: 9 afios

Numero de pacientes: 103

Criterios de inclusién: Ciento tres pacientes con diagnéstico de
coartacion adrtica fueron intervenidos. La edad media fue de
18 dias (1-90 dias) con 45 pacientes menores de 2 semanas.
El peso medio fue de 3.3 Kg (1.0-6.4 Kgs) y 14 pacientes
fueron menores de 2 Kgs. Ochenta y nueva pacientes (86%)
presentaban malformaciones cardiacas asociadas.

El método de reparacion fue la reseccion con anastomosis
término-terminal en 64 pacientes, la angioplastia con colgajo
subclavio en 34 y ampliacién con parche sintético en 5.
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RESULTADOS

NIVEL DE EVIDENCIA

ESTUDIO

METODOS

PARTICIPANTES

INTERVENCIONES

RESULTADOS

NIVEL DE EVIDENCIA

ESTUDIO

METODOS

PARTICIPANTES

Ocurrié una muerte temprana y otra tardia, ambas en pacientes
que tuvieron complicaciones pero no evidencia de recoartacion.
Con un seguimiento medio de 24 meses, las reintervenciones
por recoartacion. El tiempo medio de reintervencién fue de 5
meses y menor a 1 afio en 12 pacientes. La edad de
reparacion, el peso al momento de la cirugia y la técnica
quirdrgica no presentaron diferencia estadistica significativa
para el riesgo de recoartacion. El riesgo relativo de recoartacion
en pacientes sometidos a angioplastia con parche subclavio fue
de 1.43 (IC 0.5-4.1) y para la reparacién con anastomosis
término-terminal fue de 0.66 (IC 0.29-1.87)

V.

Oliveira 2007

Ensayo clinico retrospectivo no aleatorizado.
Tiempo de seguimiento: 30 afios

NUmero de pacientes: 104

Criterios de inclusién: Ciento cuatro pacientes con diagnostico
de coartacion aértica fueron intervenidos. Al momento de la
cirugia la edad minima fue de 24 dias y la maxima de 54 afios.
La asociacion con otras anomalias cardiacas estuvo presente
en 66 pacientes (63.5%).

Entre las técnicas quirdrgicas utilizadas la aortoplastia fue
realizada en 80 pacientes (76.9%), anastomosis término-
terminal en 15 pacientes (14.4%), aortoplastia con colgajo
subclavio en 7 pacientes (6.7%), aortoplastia con técnica de
Waldhausen en 1 paciente (1%) y una cirugia con técnica no
identificada en 1 paciente (1%).

Se presentaron 8 muertes en el postquirdrgico inmediato
(8.3%). No se menciona en el articulo el nUmero de pacientes
con recoartacion.

V.

Walhout 2003

Ensayo clinico retrospectivo no aleatorizado.
Tiempo de seguimiento: 28 afios

Numero de pacientes: 262

Criterios de inclusién: Doscientos seis pacientes sometidos a
reparacion quirdrgica. Ciento nueve pacientes presentaron
coartacion adrtica aislada (42%), coartacion adrtica y defecto
septal ventricular en 77 pacientes (29%) y 76 pacientes (29%)
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INTERVENCIONES

RESULTADOS

NIVEL DE EVIDENCIA

ESTUDIO

METODOS

PARTICIPANTES

INTERVENCIONES

RESULTADOS

NIVEL DE EVIDENCIA

con coartacion adrtica asociada a cardiopatia compleja. La
edad promedio de reparacion quirirgica fue de 1 a 3 afios. La
duracion del seguimiento vari6 de 2 dias a 29.3 afios con una
media de 11.9 afios.

Dos cirujanos realizaron la mayor parte de las cirugias. Se
realiz6 reseccidn con anastomosis término-terminal en 137
pacientes (52%) y aortoplastia con parche de
politetrafluoroetileno en 125 pacientes (48%).

La mortalidad total fue de 21 pacientes (8.2%). Siete pacientes
murieron por complicaciones postquirurgicas. Tres pacientes
habian sido sometidos a reseccion con anastomosis término-
terminal y 4 a aortoplastia con parche sintético. La recoartacion
ocurrié en 53 pacientes (21%) de los cuales 23 (43%) habian
sido sometidos a reseccion con anastomosis término-terminal y
30 (57%) a aortoplastia con parche sintético. No se encontré
diferencia estadisticamente significativa entre las 2 técnica con
respecto al riesgo de recoartacion.

V.

Lorier 2005

Cohorte retrospectiva..
Tiempo de seguimiento: 20 afios

Numero de pacientes: 148

Criterios de inclusién: Ciento cuarenta y ocho pacientes con
diagnéstico de coartacion adrtica, menores de 1 afio con
malformaciones cardiacas asociadas o sin ellas sometidos a
cirugia. La edad media fue de 50 dias. El peso promedio fue de
4,367+1,897 gr. El tiempo promedio de seguimiento fue de
1152+1462 dias.

En 73 pacientes (49.3%) se realiz6 anastomosis término-
terminal, en 40 pacientes (27%) se aplico la técnica de
Walhausen, en 16 pacientes (10.8%) se realiz6 itsmoplastia y
en 19 pacientes (12.8%) la técnica de Mendonca.

Se report6 la muerte de 27 pacientes (18.1%). Se encontrd
recoartacion en 36 pacientes (24.3%) de los cuales 18 (50%)
eran menores de 30 dias al momento de la cirugia. Los peores
resultados se observaron en los pacientes con hipoplasia de
arco aodrtico en los que se realizé anastomosis término-terminal,
con una incidencia de recoartacion de 42%. La istmoplastia
incrementd 8 veces el riesgo de recoartacion. La técnica de
Walhausen mostro los mejores resultados con 90% y 80% a los
5y 10 afios respectivamente con los pacientes libres de
recoartacion.

VI.
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ESTUDIO

METODOS

PARTICIPANTES

INTERVENCIONES

RESULTADOS

NIVEL DE EVIDENCIA

Pandey 2006

Ensayo clinico retrospectivo no aleatorizado.
Tiempo de seguimiento: 29 afios.

NUmero de pacientes: 399

Criterios de inclusion: Pacientes con coartacion adrtica
sometidos a aortoplastia con colgajo subclavio.

Doscientos veintiséis pacientes tenian menos de 1 mes al
momento de la cirugia. Ciento treinta y cuatro pacientes
cursaban con coartacion adrtica aislada y 265 compleja. La
edad media de la cirugia fue de 22 dias.

Trescientos treinta y siete pacientes fueron sometidos a
aortoplastia con colgajo subclavio aislada y los 62 restantes
fueron sometidos a un procedimiento quirdrgico asociado
debido a su patologia de base. El seguimiento medio fue de 14
afios (de 9.2 a 17.3 afos).

La mortalidad total fue de 99 pacientes (24.8%). El porcentaje
de muertes de los que fueron sometidos a aortoplastia aislada
fue de 10.7%, mientras que fue de 24.1% en aquellos con otro
procedimiento asociado. Se presentaron en total 61 pacientes
con recoartacion (15.3%). La incidencia de recoartacion fue de
13.6% en aquellos pacientes operados dentro del primer mes
de vida comparada con aquellos que se operaron después del
mes de vida. Sin embargo en el analisis multivariado no se
encontrd que la edad tuviera asociacion significativa con la
recoartacion.

V.
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