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“EFECTIVIDAD DE LA ANGIOPLASTIA CON BALON EN LA COARTACION
AORTICA NATIVA EN MENORES DE UN ANO EN LA UMAE HGGG CMN LA
RAZA: RESULTADO INMEDIATO Y A MEDIANO PLAZO”

Autores. Carpio HJC Jefe de Cardiologia Pediatrica UMAE HGGG CMN La Raza,
Aldana PT Jefe del servicio de Hemodinamia UMAE HGGG CMN La Raza,
Sarmiento CS Residente del 6° afio de Cardiologia Pediatrica.

RESUMEN

La primera angioplastia con balon realizada en un neonato para el tratamiento de
la coartacidén adrtica nativa se realizdé en 1982, desde entonces la experiencia en
este campo ha ido creciendo ganandole terreno a la intervencion quirdrgica.
Existen ya varios estudios que demuestran que es una técnica segura con
resultados equiparables a los obtenidos por la cirugia y a pesar de esto continda
siendo una técnica controvertida sobre todo en los pacientes menores de un afio.
La controversia parte de que en algunos estudios se ha observado una incidencia
discretamente mayor en la aparicion de aneurismas y recoartaciones en este
grupo etareo y sobre todo en los menores de 3 meses, sin embargo esto es
variable de acuerdo a la experiencia de cada centro.

OBJETIVO

Evaluar la efectividad de la angioplastia con balén para el tratamiento de la
coartacion aodrtica nativa en menores de un afio en forma inmediata y a mediano
plazo en el servicio de Cardiologia Pediatrica de la UMAE HG CMN La Raza, en el
periodo comprendido entre el 1° de Enero del 2005 al 31 de Julio del 2009.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente los expedientes clinicos de todos los pacientes
menores de un afio, con diagndstico de coartacion nativa de aorta que fueron
tratados con angioplastia con bal6on como primera eleccion en el periodo
comprendido del 1° de Enero del 2005 al 31 de Julio del 2009. Se dio seguimiento
en todos. Criterios de Seleccion: Todos los pacientes menores de un afo, de sexo
masculino o femenino, con diagndstico de coartacion nativa a los que se les
realizdé angioplastia con balén en la UMAE HGGG CMN La Raza, en el periodo
comprendido entre 1° de Enero del 2005 y 31 de Julio del 2009 con expediente
completo que hayan completado un seguimiento minimo de 6 meses en la
consulta externa de Cardiologia Pediatrica. Criterios de Exclusion: Pacientes
mayores de un afio a los que se les haya realizado este procedimiento. Criterios
de eliminacion: Pacientes que no cuenten con expediente o0 éste se encuentre
incompleto o aquéllos que por alguna razén no se les haya dado seguimiento en la
consulta externa de Cardiologia pediatrica posterior a la realizacion del



procedimiento. Los pacientes se dividiran en dos grupos: Grupo A menores de 3
meses y Grupo B mayores de 3 meses; se determinard en forma independiente la
efectividad del procedimiento para cada grupo. La efectividad inmediata se
valorara de acuerdo al resultado inmediato post-angioplastia mientras que la
efectividad a mediano plazo se expresard como el porcentaje de incidencia de
recoartacion.

RESULTADOS

Se analizaron 43 expedientes de los cuales el 63% fueron masculinos y 37% del
sexo femenino. El 79% (n=34) perteneciente al grupo Ay el 21% (9/43) al grupo B.
El resultado inmediato fue exitoso en el 97% de los casos, s6lo un paciente del
grupo A presenté un gradiente >20mmHg posterior a la realizacion del
procedimiento, sin embargo con mejoria clinica. La complicacion inmediata mas
frecuente fue la presencia de dilatacion sacular en el sitio de angioplastia, la cual
s6lo se observo en el grupo A. El 60% de los pacientes presentd recoartacion la
cual fue mas frecuente en el grupo A donde se observd hasta en el 70% de los
casos. El 50% de la poblacién general se recoarté antes de los 6m y el 82% antes
del afio. Solo se observo la presencia de aneurismas en 3 pacientes (6%). No
hubo asociacién estadisticamente significativa entre variedad anatémica de la
coartacion y riesgo de recoartacion (p=0.432).

CONCLUSION

La angioplastia con balén es una técnica segura que de forma inmediata resuelve
esta patologia en forma excelente ofreciendo un tratamiento menos invasivo e
igual de seguro que la cirugia, convirtiéndolo en una buena opcién en el grupo
neonatal en quienes ésta patologia se presenta como una urgencia que de no ser
resuelta pudiera dejar secuelas importantes o incluso ser mortal.

Es importante recalcar que esta eficacia y relativa seguridad dependen en
gran medida de la adecuada seleccion de los pacientes ya que de no hacerlo la
morbi-mortalidad pudiera incrementarse.



1. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES GENERALES

La coartacion de la aorta fue descrita inicialmente por Morgagni y Meckel en forma
separada en 1760 como una obstruccion localizada de la aorta cerca del ligamento
arterioso. En 1875 Wernicke describid los hallazgos clinicos y también por Monde
Abbot en 1928 (1).

Definicién

Se llama coartacion de aorta a la estrechez que puede encontrarse ya sea en el
cayado de la aorta, en la union del cayado aortico con la parte proximal de la aorta
descendente y ocasionalmente con la aorta abdominal (1).

Prevalencia

La coartacion de aorta representa del 6-8% de todas las cardiopatias congénitas.
El programa regional de cardiopatias congénitas de Nueva Inglaterra encontré que
es la cuarta cardiopatia mas comun que requiri6 de cateterismo o cirugia en el
primer afio de vida. Cuando la coartacién es la lesibn dominante, la incidencia va
del 0.2/1000 recién nacidos vivos enfermos a 0.3/1000 cuando se incluyen a
todos los recién nacidos(2). Es mas comdn en hombres que en mujeres en
aproximadamente 1.27-1.74:1 (2,3). Se presenta hasta en un 35% de las
pacientes con Sindrome de Turner y también en ocasiones se asocia a otros
defectos cardiacos como valvula adrtica bicuspide, defectos del tabique
interventricular, conducto arterioso persistente, estenosis o insuficiencia mitral, y
aneurismas en el poligono de Willis (4-10).

Se ha sugerido una mayor incidencia a finales de otofio e invierno (11).

Embriologia
Existen 3 hipotesis que pueden explicar la génesis de la coartacion de la aorta:

1. Efecto del flujo sanguineo in Utero que se basa en que en la vida
intrauterina el itsmo adrtico recibe menos flujo sanguineo que la aorta
ascendente, la transversa y la descendente, ya que gran parte del flujo que



eyecta el ventriculo izquierdo sale por los vasos que emergen del cayado
antes del itsmo y a que el flujo pasa por el ductus proveniente de la
pulmonar es aproximadamente el 25% mayor que el que pasa por el istmo
aortico (12). Un hallazgo a favor de esta teoria es la relativa alta incidencia
de coartacion asociada a comunicacion interventricular, que conlleva a una
disminucién del flujo a través de la aorta ascendente, ya que parte del flujo
del ventriculo izquierdo escapa al ventriculo derecho.

2. La teoria skodaica , originalmente propuesta por Skoda en 1855 (13),
explica la coartacion por una alteracion del tejido ductal y proliferacion de
las lamelas ductales hacia la pared adrtica adyacente al ductus, la cual
tiene soporte en estudio de Ho y Anderson (14) quienes comprobaron la
presencia de tejido ductal en la pared adrtica contralateral al ductus
contribuyendo a la estrechez de la aorta, contribuyendo a la estrechez
durante el proceso de cierre del conducto después del nacimiento.

3. Hipdtesis embrioldgica por alteraciones en la formacién de arcos aodrticos IV
(cayado aodrtico) y porcion distal del VI (ductus), por anomalias en la
migracion de la primera arteria segmentaria, la cual da origen a la arteria
subclavia izquierda y por anomalias en la unién de estos arcos con la aorta
dorsal (aorta descendente) (15,16).

Ninguna de estas tres hipétesis es descartable y probablemente en la génesis
de éste defecto influyan uno o varios mecanismos de los mencionados.

Clasificacion

Existen varias clasificaciones las cuales no son excluyentes sino mas bien
complementarias.

De acuerdo a la edad en que se presentan los sintomas se puede
clasificar en 2 tipos:

1. Tipo infantil o del neonato. Se presenta generalmente en las primeras
seis semanas de vida y principalmente entre la segunda y cuarta
semanas. Este tipo de coartacion también se conoce como preductal y
suele manifestarse cuando el ductus comienza su cierre. Inicialmente se
presenta como un cuadro de dificultad respiratoria que puede
evolucionar a un cuadro de choque el cual puede llevar a la muerte al
paciente.



2. Tipo adulto. Se presenta después del tercer afio de vida o se encuentra
en pacientes asintométicos después de los cinco afios durante un
examen clinico realizado por otro motivo. También se conoce con el
nombre de tipo adulto o postductal ya que la lesion mas asociada a éste
tipo se encuentra posterior al origen del conducto.

Desde el punto de vista anatomopatolégico se puede clasificar de
acuerdo a la relacion que existe entre el sitio de coartacion con respecto al
conducto arterioso en preductal, yuxtaductal o posductal (17). Aunque de
acuerdo a la morfologia algunos definen el sitio de coartacibn como
hipoplasia tubular cuando se observa un estrechamiento uniforme de una
parte del arco, considerandose hipoplasia a nivel del istmo cuando el
diametro de éste es menos del 40% del diametro de la aorta ascendente;
hipoplasia proximal y distal al arco transverso cuando miden menos del
60% y 50% respectivamente. Mientras que cuando se observa una lesion
localizada se define como coartacion tipo membrana, llegandose a
observar ambos tipos de lesiones en algunos casos (18).

Existe otra clasificacion mas reciente propuesta por Amatto y colegas la
cual intenta integrar otros defectos asociados como la hipoplasia y otros
defectos intracardiacos asociados (tabla 1) (19).

TABLA 1. Clasificacién de coartacién, hipoplasia aortica y defectos
cardiacos asociados propuesta por Amato y Colegas.

Tipo I: Coartacion con o sin PCA
IA: Con CIV
IB: Con otros defectos cardiacos
Tipo Il: Coartacion con hipoplasia de itsmo, con o sin PCA
[IA: con CIV
[IB: Con otros defectos cardiacos

Tipo Ill: Coartacion con hipoplasia tubular del itsmo y el segmento entre la
cardtida y subclavia izquierdas, con o sin PCA

I1IA: con CIV




[1IB: con otros defectos cardiacos

Amato JJ y cols. Role of extended aortoplasty related to the definition of
coarctation of the aorta. Ann Thorac Surg 1991. 52: 615-620.

Fisiopatologia
Recién nacidos y lactantes

Para entender este tipo de coartacion primero tenemos que saber que
cuando esta presente este defecto in Utero es bien tolerado ya que el flujo del
ventriculo derecho se desvia a la aorta descendente a través del ductus.
Cuando nace el nifio permanece estable mientras el conducto arterioso
permanece abierto, tiempo que puede ser variable aunque normalmente ocurre
el cierre funcional en las primeras horas de vida. El que las resistencias
pulmonares permanezcan elevadas favorece a que el ducto se mantenga
permeable teniendo flujo de derecha a izquierda, con adecuada perfusion
distal, incluso buenos pulsos periféricos. Cuando inicia el cierre del conducto
se incrementa el flujo pulmonar, asi como la presion en las cavidades
izquierdas por la obstruccion de la salida del flujo a través de la aorta, lo que
genera dificultad para el vaciado venoso pulmonar, generando hipertensiéon
venocapilar, edema intersticial pulmonar impidiendo que descienda la presién
pulmonar. Todo esto genera que inicialmente se manifieste como un cuadro de
dificultad respiratoria. Asi mismo se incrementa la presion en las cavidades
derechas lo cual ocasiona un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva. Una
vez cerrado el ductus, disminuye subitamente el flujo a través de la aorta
descendente, lo cual ocasiona disminucién o abolicion de pulsos distales,
hipoflujo renal que puede llevar a la insuficiencia renal aguda e incluso a
choque cardiogénico. Cuando existe una CIV grande asociada, el flujo
pulmonar se incrementa ain mas y por lo tanto la falla cardiaca se presenta
tempranamente después del nacimiento.

Coartacion tipo adulto

Usualmente este tipo de pacientes durante la infancia cursan asintomaticos
ya sea porque la coartacion no es lo suficientemente severa para dar
manifestaciones hasta el cierre del conducto o por el rapido desarrollo de
colaterales. El diagnodstico usualmente se realiza durante un examen médico
de rutina o por alguna consulta por una causa distinta.



La coartacion genera un exceso de carga sobre el ventriculo izquierdo lo
que desencadena dos mecanismos compensatorios: 1)Hipertrofia del
ventriculo izquierdo lo que ocasiona incremento en la presion sistélica sin
generar un estrés en la pared y 2) desarrollo de colaterales para disminuir la
precarga del ventriculo izquierdo. Los pacientes desarrollan un grado variable
de hipertrofia dependiendo del gradiente de la coartacion y la presencia de la
circulaciéon colateral. Esta puede llegar a disminuir el gradiente a través del
area estendtica lo que puede llevar a una interpretacion errénea acerca del
grado de la estenosis.

Diagnoéstico
Diagnastico clinico

En los recién nacidos y lactantes se pueden presentar datos de taquipnea,
cianosis, hipoperfusion, dificultad para la alimentacién, pobre ganancia
ponderal, hepatomegalia, cardiomegalia, disminuciéon de los pulsos femorales,
soplo cardiaco, acidosis metabdlica, dificultad respiratoria. A la exploracion
fisica encontramos un soplo eyectivo a lo largo del borde esternal izquierdo e
infra escapular ipsilateral, se puede palpar hepatomegalia y auscultarse ritmo
de galope en aquéllos que presentan falla cardiaca. Los pulsos se pueden
encontrar disminuidos, pero no en todos los casos. Usualmente éstos
pacientes no son referidos sino hasta que presentan datos de choque o
insuficiencia renal aguda, sélo del 10-30% son referidos con el diagnostico
correcto con base a los hallazgos clinicos (20, 21). A diferencia de los
pacientes mayores, en los pacientes menores de 5 dias de vida no se
encuentra la presion sistélica elevada en las extremidades superiores, después
de la primera y hasta después de los 15 dias de vida este signo se encuentra
hasta en un 86% de los pacientes (21). La ausencia de ésta diferencia de
presiones no descarta el diagnéstico ya que pueden presentar alguna de las 3
siguientes explicaciones: 1) El conducto arterioso puede estar presente asi que
el ventriculo derecho es el que se encarga de proporcionar el flujo a la parte
inferior del cuerpo, por lo que éstos pacientes presentan cianosis diferencial
con saturaciones bajas en las extremidades inferiores en comparacion con la
extremidad superior preductal; 2) La funcion ventricular izquierda puede ser tan
pobre que la hipotensién sistémica hace imposible registra gradiente entre las
extremidades superiores y las inferiores; 3) En raras ocasiones una subclavia
derecha aberrante tiene su origen distal a la coartacion lo que ocasiona que no
se registre gradiente.



En los pacientes mayores de 1 afio que son asintomaticos alrededor del
90% presentan hipertension arterial sistémica en las extremidades superiores
(22, 23). La minoria de los pacientes sintomaticos presentan datos de isquemia
o dafio a 6rganos blancos secundario a la hipertension. También se pueden
presentar dolor en las extremidades inferiores, parestesia, debilidad muscular
que ocurren por dilatacion de la arteria espinal anterior, la cual comprime la
meédula espinal o la raiz de algun nervio. Algunos pueden presentar disnea al
ejercicio o claudicacion. Se pueden auscultar soplos los cuales son sistélicos
de 3/6 grados de intensidad, en el borde paraesternal superior izquierdo,
también se puede auscultar en la espalda en la region interescapulo-vertebral
izquierda.

Electrocardiograma

Los hallazgos electrocardiograficos en los lactantes son datos de hipertrofia
ventricular derecha y posteriormente desarrollan hipertrofia biventricular. Un
porcentaje puede presentar Unicamente hipertrofia ventricular izquierda y en
pacientes mayores con coartacion como uUnico defecto se puede encontrar un
electrocardiograma normal. Sin embargo la anormalidad mas frecuente en
nifios mayores es la hipertrofia ventricular izquierda. Otro hallazgo es la
depresion del segmento ST con inversion de la onda T, el cual se puede
encontrar tanto en preescolares y nifios mayores. Los datos encontrados en el
electrocardiograma también se pueden ver influenciados por otros defectos
intracardiacos asociados.

Radiografia de torax

En la radiografia de térax los hallazgos son diferentes de acuerdo a la edad.
En los recién nacidos la cardiomegalia a expensas de cavidades derechas,
edema pulmonar y congestion venocapilar son los datos mas frecuentes.
Mientras que en los pacientes mayores podemos encontrar el signo del 3, el
cual se forma por la muesca originada en el sitio de de la coartacion. También
se puede encontrar erosion del borde inferior de los arcos costales (Signo de
Roesler), las cuales aparecen por la impresion que generan las colaterales
tortuosas, las cuales se correlacionan directamente con la edad e
inversamente proporcional al diametro de la coartacion.

Ecocardiograma

El ecocardiograma en su modo bidimensional y Doppler proporciona un
diagnostico preciso en forma no invasiva acerca de la anatomia de la
coartacion y su fisiologia en la mayoria de los casos. Desde el eje largo
supraesternal se puede observar una coartacion tipica que aparece como un



estrechamiento de la aorta toracica justo por debajo del origen de la subclavia
izquierda. Se pueden describir otras lesiones como hipoplasia del itsmo,
dilatacion postestendtica y disminucion del pulso sistlico en la aorta
descendente, lo cual sirve para confirmar la presencia de una coartacion
significativa. EI Doppler color sirve para localizar el sitio de la obstruccion y es
particularmente Gtil cuando el modo bidimensional no es concluyente.

La ecocardiografia Doppler también es util para definir la severidad de la
coartacion. El registro de éste en su forma continua tomada desde una ventana
supraesternal detectara la velocidad mas alta a través del sitio de estenosis.
También sirve para demostrar un patron de escape diastélico el cual se
observa en pacientes con estenosis muy apretadas o con circulacion colateral
importante. El flujo Doppler posterior al sitio de coartacion se compone de dos
sefales sobrepuestas que representan el flujo de baja velocidad en la aorta
ascendente y otro mas veloz a través de la coartacion.

Tanto el modo bidimensional como el Doppler también son utiles para
detectar lesiones intracardiacas asociadas. Usualmente este estudio es
suficiente para evaluar el tipo de coartacion y su repercusion hemodindmica asi
como para tomar una decision terapéutica sin tener que llegar a realizar un
cateterismo el cual es un estudio invasivo.

Resonancia magnética y Angio TAC

La resonancia magnética ofrece imagenes de alta calidad y puede definir
claramente el sitio y la severidad de la coartacion. La angioresonancia es un
estudio ideal sobre todo para aquellos pacientes que requieren estudios
seriados por ejemplo aquéllos que requieren ser valorados antes y después de
cirugia o angioplastia con balon. Este estudio también sirve para determinar el
flujo adrtico y medir gradientes (24). Las reconstrucciones tridimensionales
proporcionan un excelente detallado anatdmico en estos pacientes (25).

La angiotomografia computada con multidetector es otro estudio
radiolégico que ha demostrado ser muy util para realizar el diagndstico y
valorar la anatomia en pacientes con coartacion o malformaciones del arco
aortico tanto con imagenes multiplanares como en las  reconstrucciones
tridimensionales con un sensibilidad del 100%, mayor que la del eco
transtoracico que es de 87.5% (26).

Cateterismo cardiaco y angiografia.



El cateterismo diagndstico en estos pacientes es innecesario si otros
estudios no invasivos (exploracion fisica, radiografia, eco, o0 angiotac)
establecen claramente el diagnéstico.

De ser necesaria la realizacion de este estudio se deben valorar los
siguientes aspectos:

1. Definir la anatomia, localizacion y severidad de la coartacion. Determinar
si existe hipoplasia del arco transverso, hipoplasia del itsmo, o arterias
braquiocefalicas an6malas.

2. Establecer la permeabilidad del conducto arterioso, asi como la
direccion y severidad del corto circuito.

3. Describir la presencia de colaterales.
4. Documentar la presencia y severidad de otras lesiones intracardiacas.
5. Determinar la funcion ventricular.

6. Medir la presion pulmonar y las resistencias vasculares pulmonares,
sobre todo en aquellos pacientes con lesiones intracardiacas asociadas.

Tratamiento

En los pacientes que debutan con datos de falla cardiaca en la etapa neonatal o
en los lactantes el tratamiento médico debe ser agresivo. Se debe estabilizar con
inotropicos y diuréticos. En aquellos criticamente enfermos se puede utilizar
prostaglandina E1 para mantener el conducto arterioso permeable y mejorar la
perfusion hacia la aorta descendente para mantener el flujo renal y mesentérico.
Se deben buscar y corregir de manera inmediata otros trastornos metabélicos que
puedan empeorar o incluso llevar a la muerte al paciente tales como acidosis,
hipotermia, hipoglucemia, o anemia. Una vez estabilizado el paciente se debe
llevar a cabo el tratamiento definitivo. La angioplastia con bal6n puede ser util en
aguéllos pacientes graves en los que la cirugia los expone a un riesgo mayor, sin
embargo este manejo es controvertido y se discutira mas adelante. EI manejo
quirdrgico debe ser llevado a cabo de manera inmediata después de iniciarse el
manejo médico.

El momento en que se debe realizar la cirugia y qué tipo de cirugia
dependera de las lesiones asociadas (27):

a) Si tienen una comunicacioén interventricular (CIV) grande con coartacion
se deben corregir ambas a traves de esternotomia media.



b) Soélo se debera corregir la coartacion si la CIV es pequeiia y no da
repercusion hemodinamica. Aproximadamente el 40% de las CIV
pequefias cierran en forma espontanea. Si la falla cardiaca no mejora
tras la cirugia a pesar del tratamiento médico, se debe proceder al cierre
quirargico de la CIV después de algunos dias o semanas de la
correccion de la coartacion.

c) Si la presibn de la arteria pulmonar permanece elevada tras la
correccion de la coartacion se debe realizar el bandaje de ésta. Este
procedimiento esta indicado en pacientes con CIV multiples, CIV apical
grande, ventriculo Unico u otras lesiones complejas. El cierre de la CIV o
la correccion de los otros defectos intracardiacos asi como el retiro del
bandaje puede ser realizado de los 6 meses al afio de edad.

Existen varios tipos de cirugia los cuales varian de institucion a institucion
dentro de los cuales estan (1):

1) La reseccion con anastomosis termino-terminal

2) Angioplastia con arteria subclavia (colgajo de subclavia). Se puede
realizar en los pacientes que presentan un segmento distal largo e
hipoplasico.

3) Si ademas de la coartacion se encuentra hipoplasia en el segmento de
la aorta entre la carétida izquierda y la subclavia izquierda, se debe
realizar una angioplastia con arteria subclavia reversa.

4) En los casos de hipoplasia de todo el arco adrtico, se hace una
reseccion extendida y anastomosis de la aorta descendente a la parte
inferior del arco aértico.

En los pacientes asintomaticos se debe vigilar la hipertension. Se puede
realizar la angioplastia con bal6n para la coartacidbn nativa aunque sSu uso es
controvertido (ver discusion en antecedentes especificos), también puede
utilizarse en aquéllos que presentan recoartacion posterior a la correccion
quirurgica o post angioplastia.

En los pacientes entre 8 y 10 afios se puede realizar la implantacién de un
Stent tanto en coartaciones nativas 0 recoartaciones postquirdrgicas con
resultados favorables (28-29).

En los pacientes que presentan hipertension en las extremidades
superiores y que presentan un gradiente diferencia de mas de 20mmHg entre los
miembros superiores e inferiores se debe realizar la correccion quirdrgica en forma



electiva entre los 2 y 4 afios. Otra indicacion para la cirugia electiva es la
disminucién del 50% del didmetro de la aorta a nivel de la coartacion.

En nifios asintomaticos se debe realizar la correccion quirdrgica entre los 4
y 5 afos, si se realiza en forma tardia se incrementa el riesgo de desarrollar
hipertension esencial.

En aquéllos con una coartacion leve (gradiente menor a 20mmHg) se debe
considerar el reparo quirargico si el gradiente se incrementa con el ejercicio.

Las complicaciones que se pueden presentar como consecuencia de la
reparacion quirdrgica son:

1) Paraplejia como consecuencia de la isquemia que presenta la médula
espinal posterior al pinzamiento de la aorta durante la cirugia la cual
ocurre en el 0.4% de los casos

2) Hipertensién de rebote la cual se presenta en forma inmediata como
resultado del incremento de la actividad simpatica.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La primera angioplastia transluminal fue descrita en 1964 por Dotter y
colaboradores (30), en la cual se utilizaron dilatadores cilindricos en forma
secuencial para agrandar el lumen de las arterias femoral e iliaca. A través de los
afos la técnica se fue modificando asi como su aplicacion hasta llegar al area de
la cardiologia pediatrica. A partir de su introduccién en éste campo, la angioplastia
con balon ha sustituido a la cirugia como primera eleccion en el tratamiento de
lesiones estenodticas (estenosis pulmonar y adrtica, estenosis de arterias
pulmonares, recoartacion postquirdrgica).

A pesar que la primera angioplastia con balon realizada en un neonato con
coartacion aortica fue reportada en 1982 (31) y de los numerosos estudios
reportados tanto en pacientes con coartacion adrtica nativa como en pacientes
recoartados posterior al tratamiento quirargico (32-40) Su uso sigue siendo
controvertido sobre todo en el caso de coartacion nativa y aun mas en el subgrupo
de pacientes menores de 1 afio de edad.

La pregunta constante sobre cual tratamiento es mejor, el quirargico o el
intervencionista, se encuentra aun en el aire. La primera cirugia realizada para el
tratamiento de la coartacion aortica fue descrita en 1945(41) por lo que la
experiencia en este campo es mayor. Desde entonces varias técnicas han



resultado, cada una con riesgo variable de reestenosis o formacion de
aneurismas. Segun una revision que realizaron Pinzén y colaboradores (42) en 18
pacientes intervenidos quirdrgicamente para la correccion de coartacion aodrtica
encontraron que en un periodo de 4.2 + 4.1 afios después de la cirugia
presentaron aneurismas en un 30% de los casos siendo muy similar para las 3
técnicas utilizadas (reseccion termino-terminal, parche con arteria subclavia y
parche con dacron). La incidencia de reestenosis varia de acuerdo a la técnica
siendo menor (6-19%) en la reseccidon extendida (43).

Las complicaciones mas frecuentes y por lo que la angioplastia con balén
es discutida en éste grupo etareo son la recoartacion y la formacion de
aneurismas. En estudios realizados en la poblacion pediatrica se refiere una
incidencia en recoartacion de 8 % y del 7 % para la formacién de aneurismas
(44) vy en estudios realizados en poblacion mexicana se describe del 15-47 %y
4.5- 17.3 % respectivamente (45, 46). Pero el riesgo aumenta en los menores de
3 meses hasta el 47-69% para la recoartacién y 5.8-17.3% para la formacion de
auneurismas (46, 47, 48).

Existen estudios comparativos en los que no se ha encontrado una
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a las complicaciones
presentadas entre la correccion quirdrgica y la intervencionista (49, 50). Otros
estudios comparativos han demostrado una incidencia discretamente menor en la
formacion de aneurismas y recoartacion en el grupo quirdrgico (51, 52, 53). Los
resultados inmediatos no son tema de debate ya que en ambos grupos presentan
disminucién del gradiente por debajo de 20mmHg en mas del 90% de los casos
con una baja mortalidad que casi siempre esta relacionada con el estado general
del paciente y otras lesiones asociadas que incrementan el riesgo.

Se ha determinado que el éxito para éste procedimiento va en relaciéon a la
técnica empleada y la anatomia de la coartacién, asociandose el tamafio del balon
con la presencia de aneurismas. Por lo que éste no debe ser mayor a 2mm en
relacion al istmo sin exceder el didmetro de la aorta al nivel del diafragma (rango
balén: istmo 1.2 *0.2), se debe insuflar de 1-3 veces por 10 segundos a la presion
sefalada por el fabricante, ésto dependiendo del momento en que desaparezca la
escotadura (54). La presencia de recoartaciones se ha visto relacionada a la
anatomia de la coartacion siendo mas frecuentes en aquéllos con hipoplasia
istmica (45,54) ya que se ha se ha observado que esta zona presenta mayor
cantidad de colageno lo que impide su adecuado crecimiento y limita su
distensibilidad.

En forma analitica ambas complicaciones no se pueden tomar como un
fracaso total ya que se ha observado que en ocasiones €stos aneurismas no



progresan y que las recoartaciones pueden ser tratadas en forma segura y
definitiva con una segunda dilatacion (54).

Las complicaciones presentadas durante e inmediatamente después del
procedimiento se pueden dividir en mayores, menores, fracaso en el
procedimiento e incidentes. Las complicaciones mayores son aquéllas que causan
la muerte, incapacidad permanente o disfuncion hemodinamica severa. Las
menores son aquéllas que requieren tratamiento pero no dejan secuelas y se toma
como fracaso cuando se suspende por fallas técnicas o cuando no se logra
disminuir el gradiente a través de la coartacion por debajo de 20mmHg. La
mortalidad registrada para este procedimiento es del 0.7- 1.2%. Dentro de las
complicaciones menores descritas estan los aneurismas aodrticos (4.5%),
accidentes vasculares cerebrales (1.2%), reapertura del conducto arterioso (1.2%),
hipertension sistémica severa (0.9%), trasfusion sanguinea (8.4%) y trombosis o
lesion vascular en el sitio de puncién (5.7%) siendo ésta la complicacién aguda
mas frecuente, la cual ha ido disminuyendo gracias al desarrollo de catéteres mas
pequefios (45, 55).

A pesar que el debate se encuentra en la mesa y que aun se sigue ganando
experiencia en éste campo, en una revision bibliografica realizada por Derek Wong
y colaboradores, se concluye que hasta el momento es el tratamiento preferido
para esta patologia a pesar de la controversia que sigue causando (56).



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La coartacion adrtica nativa es uno de los diagnosticos que se observa con mas
frecuencia en el servicio de Cardiologia Pediatrica de la UMAE HG CMN La raza.
Dado que la cardiologia intervencionista ha cobrado gran popularidad en los
ultimos afios, la angioplastia con balén no ha sido la excepcién. Este se ha
convertido en un procedimiento que ha ido ganando terreno segun la experiencia
de cada centro y segun la literatura mundial, con resultados equiparables con los
obtenidos por cirugia. A pesar de esto continla siendo un tratamiento
controvertido en la coartacion adrtica nativa y sobre todo en los pacientes menores
de un afo ya que se ha observado que el riesgo de recoartacién y formacion de
aneurismas se incrementa y sobre todo en los menores de 3 meses. En nuestra
unidad éste método se ofrece como tratamiento en éste grupo de pacientes desde
hace mas de una década y dado que la historia en este campo se escribe en éste
momento es imperante conocer nuestra experiencia y realizar un andlisis critico de
nuestros resultados, lo que nos lleva a realizar la siguiente pregunta:

¢Cual es la efectividad inmediata y a mediano plazo de la angioplastia con
balén en la coartacion adrtica nativa en menores de un afio en la UMAE
HGGG CMN La raza?



3.JUSTIFICACION

La coartacion aortica es una de las cardiopatias mas frecuentes . Al ser nuestra
unidad un centro de tercer nivel, se convierte en un centro de referencia de los
pacientes con diagndstico de coartacion adrtica nativa por lo que el numero de
casos de pacientes con éste diagnostico menores de un afio rebasa los
15anuales.

Debido a que la cardiologia intervencionista ha ganado terreno en el
campo de la cardiologia pediéatrica en los ultimos treinta afios, y en nuestra unidad
se realiza desde hace mas de una década, la angioplastia con balén se ofrece
como tratamiento en nuestra unidad en este grupo de pacientes. Al ser un
procedimiento menos invasivo ofrece varias ventajas cuando se compara con la
cirugia como disminucion del tiempo de convalescencia, acortando la estancia
intrahospitalaria, permitiendo tanto al paciente como a sus familiares una
reintegracion mas rapida a sus actividades cotidianas. A la vez que los resultados
reportados en la literatura mundial cada dia son mas alentadores reportandose
incluso similares con los obtenidos por la cirugia.

La historia del la cirugia en este campo es mas larga mientras que la
del intervencionismo, relativamente joven, continua ganando experiencia y escribe
en este momento su historia, por lo que es imperante conocer sus resultados y
hacer una revision analitica de éstos para continuar evolucionando.

Se propone evaluar la efectividad de la angioplastia con balén en los
pacientes menores de un afio tanto en forma inmediata como mediata en el
periodo comprendido entre el 1° de Enero del 2005 y el 31 de Julio del 2009.



4.0BJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efectividad de la angioplastia con balon para el tratamiento de la
coartacion adrtica nativa en menores de un afio en forma inmediata y mediata en
el servicio de Cardiologia Pediatrica de la UMAE HGGG CMN La Raza, en el
periodo comprendido entre el 1° de Enero del 2005 al 31 de Julio del 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Conocer qué porcentaje de la poblacion en estudio presento éxito en forma
inmediata.

Determinar qué porcentaje de los pacientes en nuestro estudio presentaron
complicaciones leves o severas en forma inmediata posterior a la
realizacion del procedimiento.

Identificar qué porcentaje de la muestra presentd recoartacion a mediano
plazo

Conocer cuanto tiempo posterior a la realizacion al procedimiento se
presentan con mas frecuencia las recoartaciones.

Establecer qué variedad anatomica se asocia mas con recoartacion.

Determinar el porcentaje de pacientes que desarrollan aneurismas aorticos,
posterior a la realizacion de la angioplastia con balén.



5.MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Observacional

DISENO
¢ Por su objetivo Descriptivo
¢ Por la interaccion del observador Observacional
¢ Por su direccionalidad Retrolectivo
¢ Por su temporalidad Retrospectivo
¢ Por el numero de mediciones Longitudinal
¢ Tipo de poblacién Homodemico
¢ Por la ubicacion del estudio Unicéntrico

Nombre comuUn: Revision de casos.

UNIVERSO DE TRABAJO

Fueron incluidos todos los expedientes clinicos de todos los pacientes menores de
un afio, con diagndstico de coartacion nativa de aorta que fueron tratados con
angioplastia con balén como primera eleccién en el periodo comprendido de Enero
de 2005 al 31 de Julio del 2009 que cumplan los criterios de seleccion.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes con diagnostico de coartacion nativa a los que se les
realizd angioplastia con balén antes del afio de edad en la UMAE HGGG
CMN La Raza, en el periodo comprendido entre 1° de Enero del 2005 y el
31 de Julio del 2009.

e Sexo masculino o femenino

¢ Que cuenten con expediente completo



¢ Que hayan completado un seguimiento minimo de 6 meses por la consulta
externa de Cardiologia Pediatrica de esta unidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con coartacion adrtica y sindrome de Turner.
CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no cuenten con expediente.

e Pacientes con expediente incompleto.

e Aguéllos que por alguna razén no se les haya dado seguimiento en la
consulta externa de Cardiologia pediatrica posterior a la realizacion del
procedimiento.

Se formaron dos grupos:

Grupo A: menores de 3 meses (abarcando desde recién nacidos a lactantes de
2 meses y 30 dias).

Grupo B: mayor o igual a 3 meses de edad.

Se dio seguimiento a través del expediente clinico para valorar su
evolucion.

MUESTREO

Se incluyeron 43 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.

IDENTIFICACION DE VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE.

» Angioplastia con balon

Definicion conceptual: Técnica invasiva en la que mediante el uso de catéteres



especiales con balén inflable en su extremo distal se aumenta el calibre del

diametro de un vaso en este caso la aorta

Definicion operacional: La misma que se consigna en el reporte de hemodinamia

en el expediente clinico

VARIABLES DEPENDIENTES

» Tipo de coartacion
Definicion conceptual. Descripcidbn anatomica de la coartacion segun la

morfologia observada en el angiograma.

Definicién operacional. La misma que se consigna en el reporte de hemodinamia
bien porque se le denomine en forma textual, o podra ser inferida segun la
descripcion y las mediciones realizadas expresadas en la descripcion del

angiograma previo a la realizacion del procedimiento.

o Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: categoérica nominal

(@]

Indicadores:

Tipo membrana o diafragma
Tipo tubular

Hipoplasia del arco aodrtico

W N PO

Hipoplasia del itsmo adrtico

» Defectos intracardiacos asociados
Definicion conceptual. Malformaciones intracardiacas agregadas a la coartacion

aortica.



Definicion operacional. La misma que estara registrada en el expediente.

o Tipo: Cualitativa

o Escala de medicién: Categérica nominal

o Indicadores: Aorta bivalva, Persistencia del conducto arterioso (PCA),
Comunicacion interventricular, Otras (otros defectos intracardiacos no

especificados en las categorias).

» Gradiente Pre - angioplastia
Definicion conceptual. Gradiente de presion pico-pico registrado a través del sitio
de coartacion tomado al inicio del cateterismo referido en milimetros de mercurio
(mmHg).

Definicion operacional. Las mismas que se consignan en el expediente clinico
en el reporte de hemodinamia.

o Tipo: Cuantitativa
o Escala de medicion: discreta.

o Indicadores: milimetros de mercurio (mmHg).

» Resultado inmediato post-angioplastia
Definicién conceptual. Se define como resultado exitoso cuando se registra un
gradiente de presion pico-pico a través del sitio donde se realiz6 la angioplastia <
20mmHg.
Definicion operacional. La misma que se consigna en el reporte de
hemodinamia.
o Tipo: Cualitativa.
o Escala de medicion: Nominal, dicotomica.
o Indicadores:
Exitoso: gradiente de presion pico-pico < 20mmHg
Fallido: Gradiente de presion pico-pico > 20mmHg
» Complicaciones inmediatas

Definicion conceptual: Efectos adversos presentados durante la angioplastia o



en las primeras 24 horas posterior a la realizacion de ésta.
Definicién operacional: Lo expresado ya sea en el reporte de hemodinamia,
notas de enfermeria, anestesiologia o notas médicas durante las primeras 24

horas posteriores a la realizacion del procedimiento

o Tipo: Cualitativa
o Escala de medicion: cualitativa nominal, dicotdmica.

o Indicadores: Si o No

» Tipo de complicaciones inmediatas
Definicion conceptual: Las complicaciones presentadas durante o en las
primeras 24 horas después del procedimiento se pueden dividir en mayores y
menores. Las complicaciones mayores son aquéllas que causan la muerte,
incapacidad permanente o disfuncion hemodindmica severa. Las menores son
aquéllas que requieren tratamiento pero no dejan secuelas.
Definicion operacional La consignada en la nota de hemodinamia, notas de
enfermeria, anestesiologia o notas médicas de terapia intensiva pediatrica o
cardiologia pediétrica.

o Tipo: Cualitativa.

o Escala de medicion: nominal, dicotomica.

o Indicadores: Mayores y menores

» Recoartacién
Definicién conceptual: Se considerara como recoartacion cuando posterior al
tratamiento intervencionista presente nuevamente datos de recoartacion valorado
en forma objetiva mediante ecocardiografia definiendo que Si esta recoartado
cuando el gradiente de presion medio a traves del sitio de coartacion sea =
20mmHg y no recoartado cuando sea de 19mmHg o menos.
Definicion operacional: La consignada en el expediente clinico.

o Tipo: Cualitativa

o Escala de medicion: nominal, dicotdmica



o Indicadores: Si o No

» Tiempo en que presento recoartacion
Definicion conceptual: Meses transcurridos entre la angioplastia con balén y el
momento en el que se hizo el diagndstico de recoartacion.
Definicion operacional: Lo consignado en el expediente

o Tipo: Cuantitativa

o Escala de medicion: discreta

o Indicadores: meses (1, 2, 3, etc).

» Presentacion de aneurismas
Definicion conceptual: Protrusion sacular o fusiforme que se forma en la pared
del vaso aodrtico con una relacion mayor a 1.5 con respecto al didmetro de la aorta
descendente.
Definicion operacional: lo consignado en el expediente.

o Tipo: Cualitativa

o Escala de medicion: nominal, dicotomica.

o Indicadores: Si o No

» Tiempo posterior a la angioplastia
Definicion operacional: Meses transcurridos entre la angioplastia y la formacion
de aneurismas.
Definicion conceptual: Lo consignado en el expediente.

o Tipo: Cuantitativa

o Escala de medicion: discreta

o Indicadores: meses (1, 2, 3, etc).

VARIABLES UNIVERSALES

» EDAD.



Definicion conceptual. Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.

Definicion operacional. Tiempo en meses que ha vivido una persona desde su

nacimiento segun lo consignado en el expediente clinico.

o Tipo: Cuantitativa
o Escala de medicion: continua

o Indicadores: meses (0.3, 0.5, 2, etc).

» SEXO
Definicion conceptual. Constitucion organica que distingue de un ser masculino

o femenino.

Definicion operacional. Se registra con base en el sexo de asignacion social,

segun su expediente clinico y afiliacién del mismo.

o Tipo: Cualitativa
o Escala de medicion: nominal, dicotémica.

o Indicadores: Masculino y Femenino.

METODOLOGIA

Previa aceptacion del comité de investigacion de la unidad, el protocolo de
investigacién y el estudio se realizaron en la UMAE HGGG CMN La Raza, del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el servicio de Cardiologia Pediatrica con
namero de registro R- 2010-3502-29.

Se revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes menores de un
afio con diagnéstico de coartacién nativa de la aorta a los que se les realiz6
angioplastia con balén en el periodo comprendido entre el 1° de Enero del 2005 y
el 31 de Julio del 2009 que reunieron los criterios de seleccion y se anoto la

informacion en el formato de recoleccion de datos (Ver Anexo 1).

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo mediante la



revision de los expedientes clinicos de los pacientes con el fin de analizar los

resultados de la angioplastia con balon en los pacientes estudiados.

ESTADISTICA

Se utiliz6 estadistica descriptiva, medida de tendencia central y de dispersion.
Para encontrar asociaciones de las variables de interés se empleo la prueba chi
cuadrada, para el caso cuando los valores esperados fueron menores a 5 se
empleo la prueba exacta de Fisher; con un nivel de significancia del 0.05. El

analisis de los datos se llevo a cabo mediante SPSS.17.0.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion no viola la Declaracion de Helsinky de
1964 ni en sus modificaciones de 1983 y 1989 para la investigacién en seres
humanos. Asi mismo, no se sale de los estatutos de la Ley General de Salud de
los Estados Unidos Mexicanos (Titulo quinto, Articulo 100 en sus siete fracciones
y el Articulo 101), ni de las normas dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Se revisaron solo los expedientes para obtener la informacion previamente
descrita en metodologia por lo tanto no se requiere autorizacion de los padres del
paciente, los resultados obtenidos seran manejados estadisticamente con fines de
investigacién. Se apega a lo establecido en la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, articulo 4° publicado en el Diario Oficial de la Federacion, el
dia 6 de abril de 1990.



RECURSOS

Recursos Humanos: meédico cardidlogo pediatra investigador principal, médico
cardidlogo pediatra intervencionista investigador asociado y médico residente de
cardiologia pediétrica para la recoleccion y andlisis de datos.

Recursos Materiales
Expedientes clinicos del departamento de Cardiologia Pediatrica

Reportes de Angioplastia realizados por el servicio de Hemodinamia

Hoja de recoleccién de datos
Recursos Financieros

Los propios del autor y coautores



6.RESULTADOS

Se recabaron un total de 46 expedientes de pacientes con coartacion aortica
nativa menores de 12 meses a los que se les realizdé angioplastia adrtica durante
el periodo comprendido del estudio, sin embargo se eliminaron 3 ya que uno no
tenia el diagnostico de sindrome de Turner cuando se le realiz6 el procedimiento y
durante el seguimiento se diagnostico como tal; a un paciente no se le dio
seguimiento y otro expediente estuvo incompleto.

La media de la edad de la poblacion general al momento del procedimiento
fue de 2.5 + 3 meses (rango de 4 dias a 11 meses) (Gréfica 1). El 63% fueron
masculinos y el 37% del sexo femenino. La media del gradiente registrado previo a
la realizacion de la angioplastia fue de 41 *18 (rango de 15-90). La frecuencia por
grupos se observa en la tabla 1.

Frecuencia por edad

Pacientes.
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0.13 0.2 04 05 056 0.66 093 1.25 1.75 3 5 7 9

Edad en meses

Graf.1

De acuerdo a la anatomia el 30% presento coartacion tipo membrana en
forma aislada, 24% tipo tubular en forma aislada y en 45% coexistieron ambos
tipos. El 46% de los que presentaron una anatomia mixta se recoartaron, mientras
que en el grupo de la hipoplasia tubular aislada el 24% se recoarto y en el tipo
membrana el 30%.



Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion preangioplastia.

Total Grupo A Grupo B
(n=43) (n=34) (n=9)
Edad (meses) 2.5%3 (4d-11) 1.1 *0.85 (4d-3) 7.3*3 (4-12)
Sexo 27 Masc./16 Fem. 23 Masc./ 10 Fem. 4 Masc. /6 Fem.
Grad. Pre AB 41 +18 (15-90)  45+17 (15-90) 27 + 13 (10 — 55)

(mmHgQ)

Grad. Pre AB: gradiente pico hemodinamico aorta ascendente — aorta descendente tomado previo a la angioplastia.

Se analiz6 por separado a todas las coartaciones tubulares,
categorizandolas en 3 grupos: con hipoplasia de arco adrtico, con hipoplasia de
istmo adrtico y un grupo con ambos defectos coexistiendo. El 61% de los
pacientes con coartacion tubular (incluyendo a los que presentaron algun tipo de
hipoplasia) se recoartaron, 7/9 (77%) del grupo con hipoplasia de arco, 5/10 (50%)
con hipoplasia de istmo y 5/9 (55%) con ambos tipos de hipoplasia.

Se categoriz6 la edad en dos grupos, y se buscd asociacion con
recoartacion siendo significativa con un OR de 8.4; es decir, los nifios menores
iguales de 3 meses presentan 8.4 mas posibilidades de recoartarse que los
mayores de 3 meses. (Tabla 2.)

Tabla 2. Asociacién entre recoartacion y grupo de

edad

Recoartacion

Si no OR P
<=3m 24 10 8.4 0.008
>3m 2 7
Total 26 17




Se busco asociacion entre recoartacion y el tipo anatémico de coartacion
siendo estadisticamente significativa (p= 0.045) la asociacion entre recoartacion y
la variedad tubular, sin embargo, cuando se buscé asociacion entre los diferentes
tipos de coartacion tubular (hipoplasia de arco, hipoplasia de istmo o ambas) no
existié asociacion estadisticamente significativa para recoartacion (p=0.432).

Entre los defectos cardiovasculares asociados la aorta bivalva en forma
aislada se encontr6 en el 18% (8/43) de la muestra, siendo ésta la asociacion mas
frecuente, sin embargo sumada a otros defectos se encontr6 hasta en un 30%
(13/43) al igual que la persistencia del conducto arterioso, aunque éste en su
forma aislada se encontr6 en un 15% (6/43). Se observaron otros defectos
cardiovasculares asociados aunque su frecuencia fue menor (Ver grafica 2) y el
35% (15/43) no presentaron algun otro defecto.

El resultado inmediato fue exitoso en 42/43 pacientes (97%), s6lo un
paciente del grupo A present6 un gradiente > 20mmHg posterior al procedimiento.

Las complicaciones inmediatas fueron todas menores siendo la mas
frecuente la presentacion de dilatacién sacular en el sitio de coartacion posterior a
la realizacion de la angioplastia con balon, la cual se presenté en 6/43 (14%),
seguida por la formacion de aneurismas en 3/43 (6%), ninguno de los cuales
requiri6 manejo quirdrgico. Se presentaron 2 casos de diseccion de aorta, que
tampoco requirieron intervencion quirdrgica. Dos casos presentaron reapertura del
conducto y uno sangrado en el sitio de puncién, el cual fue dificil de contener por
lo que requirié vigilancia estrecha pero se control6 en un lapso de 24hrs con
compresion e inmovilizacion del miembro pélvico. (Ver Gréfica 3). En la tabla 3 se
observan las frecuencias por grupos.

El 60% de los pacientes se recoartaron (26/43), evento mas frecuente en el
grupo A que en el grupo B (70% vs 22%). (Ver tabla 4)

El 50% se recoarté antes de los 6 meses y el 82% antes del afio. De los 2
pacientes recoartados del grupo B uno fue a los 4 y el otro a los 18 meses.
Después de trascurrido un afio se recoartd un paciente a los 23 meses y 3
después de 35 meses (35,39,45 respectivamente), todos estos del grupo A.(Ver
Graf. 4)



Defectos cardiovasculares asociados.

EVA
DOBLE ARCO AO
= PCA+CIV
® PCA+CIV+CIA+CAVA 1ZQ PERSIST.
= TGA + FOP
1 = PCA + CIA
mPCA+CIV + TGA

Def. Card. asoc.

m PCA+CIV+ AO BI+CIA

mAOBI+CIA

HPCA +AO BI

mClv

mPCA

H Ao BI
Pacientes

Graf. 2. EVA= Estenosis valvular aortica, DOBLE ARCO AO=Doble arco aortico, PCA=Persistencia del conducto
arterioso, CIV=Comunicacion interventricular, CIA=Comunicacion interauricular, CAVA 1ZQ PERSIST= Vena cava izquierda
persistente, TGA= Trasposicion de grandes arterias, FOP=Foramen oval permeable, AO Bl= Aorta bivalva.
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COMPLIC. INMEDIATAS. Num. Pac. %
Grupo B 0 80.0
Aneurisma 20.0
Total 100.0
Grupo A 0 22 66.7
Aneurisma 1 2.8
Diseccién en 2 5.6
sitio de coa
Dilatacion 6 16.7
sacular
Reapertura 2 5.6
de conducto
Sangrado en 1 2.8
el sitio de
puncion
Total 34 100.0

Tabla 3. Complicaciones inmediatas.




Tabla 4. Resultados inmediatos y mediatos.

Grupo total (n=43) Grupo A (n=34) Grupo B (n=9)
Result. Inmed.
Exitoso 97% (n=42) 97% (n=33) 100% (n=9)
Fallido 3% (n=1) 3% (n=1) 0% (n=0)
Recoartacion 60% (n=26) 70% (n=24) 22% (n=2)

Result. Inmed: Resultado inmediato determinandose como “exitoso” si el gradiente pico hemodinamico fue <= 20mmHg
posterior a la realizacion del procedimiento. Recoartacion: si durante el seguimiento presentd datos clinicos de recoartacion
y un gradiente medio aorta ascendente — aorta descendente >20mmHg valorado mediante un estudio ecocardiografico.
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\/ e
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Solo 3 pacientes (6%), uno del grupo A y 2 del B presentaron aneurismas
los cuales no se presentaron de forma inmediata y se realizandose el diagnostico
durante el seguimiento a los 4, 5 y 35 meses posterior a la realizacion de la
angioplastia. Uno de ellos habia presentado diseccion en el sitio de coartacion
como complicacion inmediata y a los 5 meses se detecta el aneurisma, se
mantiene en vigilancia y a los 10 meses se detecta recoartacion por lo que es
enviado a cirugia. De los 3 pacientes que habian presentado aneurismas como
complicacion inmediata, s6lo uno se recoarto a los 29m y pertenecia al grupo A.



7.DISCUSION

La coartacion adrtica es una cardiopatia congénita frecuente en nuestro medio y
gue sobre todo en el grupo de los recién nacidos cobra vital importancia por la
presentacion clinica, que en los casos severos puede comprometer la vida del
paciente. La anatomia de éste tipo de lesidén suele ser muy variada presentandose
en su forma discreta o tipo membrana, la cual es localizada o se puede presentar
como un estrechamiento uniforme que puede ir desde la porcidén transversa al
istmo aortico observdndose en grados variables incluso llegar a la casi interrupcion
del arco aortico.

La historia de la cirugia como opcién de tratamiento para esta entidad se
describe por primera vez en 1945 (41), por lo que su historia es mayor que la de la
angioplastia de la cual el primer registro se tiene a partir de 1982 (31). Esta técnica
ha aparecido como una alternativa a la cirugia produciendo una “ruptura
controlada” del vaso en las capas intima y media con el fin de aumentar la luz del
vaso esperando un adecuado proceso de remodelacion. La cardiologia
intervencionista nace como una alternativa menos invasiva que en teoria conlleva
menos riesgos para el paciente.

La pregunta constante sobre cual tratamiento es mejor, el quirdrgico
o el intervencionista, se encuentra aun en el aire. A pesar de los afios de
experiencia dentro del campo quirdrgico y la creacion de nuevas técnicas existe
riesgo de recoartacion (6-19%) asi como para la formacion de aneurismas (42,
43). Existen estudios comparativos en los que no se ha encontrado una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a las complicaciones presentadas entre
la correccion quirargica y la intervencionista (49, 50). Otros estudios comparativos
han demostrado una incidencia discretamente menor en la formacién de
aneurismas y recoartacion en el grupo quirdrgico (51, 52, 53).

Las complicaciones mas frecuentes y por lo que la angioplastia con balon
es discutida en éste grupo etareo son la recoartacion y la formacion de
aneurismas. En estudios realizados en la poblacién pediatrica se refiere una
incidencia en recoartacion de 8 % y del 7 % para la formacion de aneurismas
(44) y en estudios realizados en poblacion mexicana se describe del 15-47 %y
4.5- 17.3 % respectivamente (45, 46). Pero el riesgo aumenta en los menores de
3 meses hasta el 47-69% para la recoartacion y 5.8-17.3% para la formacion de
auneurismas (46, 47, 48). Resultados comparables a los obtenidos en nuestra
serie que fueron de 60% y 6% respectivamente, incrementandose el riesgo de
recoartacion hasta un 70% para el grupo de menores de 3meses.



Los resultados inmediatos obtenidos en nuestra serie fueron igual que los
reportados por la literatura universal, con un fracaso relativo en el 3% de los
pacientes (1/43) aunque estrictamente no debiera tomarse como un fracaso ya
que clinicamente hubo mejoria, y aunque el paciente se recoartd a los 4 meses,
pudo llegar en condiciones més estables a la correccién quirdrgica.

La presencia de recoartaciones se ha visto relacionada a la anatomia de la
coartacién siendo mas frecuentes en aquéllos con hipoplasia istmica (45,54) ya
que se ha se ha observado que esta zona presenta mayor cantidad de colageno lo
que impide su adecuado crecimiento y limita su distensibilidad. Sin embargo en
nuestra muestra encontramos que no fue estadisticamente significativa (p=432) la
asociacion entre hipoplasia de istmo ya que observamos que tanto la hipoplasia de
arco, y la forma mixta (hipoplasia de arco e istmo) se recoartan igual.

Las complicaciones inmediatas fueron similar a lo reportado por la literatura
universal, la cual reporta que éstas se presentan en el 1-5% de los pacientes
(45,55) siendo la mas frecuente las lesiones vasculares en el sitio de puncion
(5.7%). En nuestro caso la mas comun fue la formacién de dilataciones saculares
en el sitio donde se habia hecho la angioplastia vista exclusivamente en el grupo A
en un 16% de los pacientes.

En nuestra poblacién de estudio se encontré que el 82% se recoarta antes
del afio y sobre todo en el grupo de menores de 3 meses (OR = 8.4, p= 0.008).

La mortalidad registrada para este procedimiento es del 0.7- 1.2%(45,55),
pero en nuestros pacientes no se registro alguna muerte a consecuencia directa
del procedimiento.



8. CONCLUSION

La angioplastia con balén es una técnica segura que de forma inmediata resuelve
esta patologia en forma excelente ofreciendo un tratamiento menos invasivo e
igual de seguro que la cirugia, convirtiéendolo en una buena opcion en el grupo
neonatal en quienes ésta patologia se presenta como una urgencia que de no ser
resuelta pudiera dejar secuelas importantes o incluso ser mortal.

Es importante recalcar que esta eficacia y relativa seguridad dependen en
gran medida de la adecuada seleccion de los pacientes ya que de no hacerlo la
morbi-mortalidad pudiera incrementarse.
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