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RESUMEN

Titulo: Estudio de la disfuncion diastélica de ventriculo izquierdo en la coartacion adrtica
en poblacion Pediatrica.

Antecedentes: La coartacion aodrtica (CoAo), o estrechez congénita de la aorta toracica
afecta del 5 al 8 % de los individuos con cardiopatia congénita. Ocupa el sexto o séptimo
lugar en frecuencia. Anatdmicamente se clasifica en preductal, yuxtaductal y postductal de
acuerdo a su relacion con el conducto arterioso. Se condiciona hipertension proximal a la
coartacion y desarrollo de vasos colaterales para el mantenimiento de la presion sistémica
produciendo desequilibrio entre la postcarga y las resistencias vasculares. El miocardio
sufre como consecuencia hipertrofia concéntrica y excéntrica por proliferacion de
fibroblastos que afecta la fuerza contractil y de acortamiento El diagndstico se establece
mediante el cuadro clinico, la exploracion fisica y auxiliares de diagnostico como el
ecocardiograma, siendo este el estdndar de oro para el diagndstico de esta patologia. Como
la CoAo obstruye el tracto de salida del ventriculo izquierdo (VI) se produce hipertension
arterial sistémica la cual condiciona hipertrofia del VI que tedricamente resulta en
disfuncion diastolica (DD) de este tltimo. Sin existir a la fecha estudios que correlacionen
estas situaciones en la edad pediatrica.

Objetivos: Investigar la funcion ventricular izquierda con énfasis en la busqueda de DD en
poblacion 6 a 15 afios de edad con diagnostico de CoAo.

Pacientes y Métodos: Pacientes con diagnostico de CoAo entre los 6 afos de edad y los 15
afios que se hospitalizaron en los servicios de Cardiologia Pediatrica, y Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos de la UMAE “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN “La Raza”
entre los meses de Abril de 2007 a Junio de 2008- Evaluacion ecocardiografica de la
funcion diastélica del VI considerando 3 grados progresivos de disfuncion diastolica, segin
la presencia de un patroén de relajacion prolongada, pseudo normal o restrictivo. Asi como
medicion del indice de Tei mediante doppler tisular.

Resultados: 20 pacientes con diagndstico de Coartacion Aortica. 12 (60%), masculinos, 8
(40%) femeninos. Edades promedio de 10.2 afios, mediana de 10.5 afios y moda de 15.
Soplo en el 100% sistolico, grado II/VI 5 (25%) y III/VI 15 (75%), irradiado a cuello
2(10%), espalda 3(15%), cuello y espalda, 4(20%), supraesternal, cuello y espalda
11(55%). 9 pacientes (45%) Pulsos disminuidos, 9 (45%) ausentes y 2 (10%) normales
Hipertension arterial sistolica en 14 (70%) y diastdlica en 13 (65%). Cardiomegalia grado I
en 5 (25%), grado II 12 (60%), grado III 1 (5%) y silueta cardiaca normal en 2(10%).
Sobrecarga diastolica del VI en 15 (75%) y sistolica del VI en 14 (70%). 18 (90%)
hipertrofia de VI en el 100% concéntrica y moderada, de VD en 3 (15%). Patron E/A
mitral normal en 10 (50%) y patron anormal en 10 (50%) de los cuales 7 (70%) patron
pseudonormal y 3 (30%) patron restrictivo. CoAo yuxtaductal en el 100%, tipo membrana
en 17 (85%) y tubular en 3 casos (15%). Arco aortico hipoplasico en 15(75%), hipoplasia
del istmo adrtico en 17 (85%). Gradiente maximo promedio trans coartacion de 56 mmHg y
el gradiente medio promedio de 27 mmHg. DD del VI con un Indice de Tei anormal en
15(75%). Indice de Tei normal en 5(25%).

Conclusiones: Los pacientes con diagnéstico de CoAo cursan con disfuncion diastélica del
VL. El indice de Tei es el método ideal para la evaluacion de la disfuncion diastolica del VI.
El patron EA mitral no es un solo indicador de disfuncion diastolica del VI. La hipertension
arterial sistémica y el grado de hipertrofia del VI estan directamente relacionados con el
grado de disfuncion diastélica del VI. A mayor edad de diagndstico de CoAo, mayor indice
de rendimiento miocardico, por lo tanto, mayor grado de disfunciéon diastolica del VI. Es
necesaria una muestra mas grande para demostrar fehacientemente lo encontrado.

Palabras Clave: Coartacion adrtica, disfuncion diastolica, ventriculo izquierdo.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Coartacion aodrtica se define como la estrechez congénita de la aorta toracica
descendente superior adyacente al sitio de union del conducto arterioso, con suficiente
severidad para generar un gradiente de presion en el area (1). El término coartacion deriva
del verbo latin “arctare” que significa estrechar (2). Sin embargo mas alld de la simple
definicion existen toda una serie de circunstancias que la hacen compleja como la
variabilidad en la morfologia de la coartacion, las lesiones asociadas y las diferencias entre

la coartacion en el neonato, lactante escolar y adolescente (3).

Cléasicamente se ha dividido a la coartacion aortica como infantil y del adulto, sin embargo
ambos tipos coexisten y estan interrelacionadas y pueden compartir un origen comun en la
vida fetal. Se sugieren como posibles etiologias para la coartacion primero, la hipoplasia e
hipodesarrollo del arco adrtico o del istmo, en este caso, la alteracion sera tubular, segundo,
la presencia de tejido ductal ectopico cercano al sitio de su insercion a la aorta

condicionando una alteracion del tipo membrana. (3).

El estrechamiento de la aorta puede estar localizado a cualquier nivel, incluso por debajo
del diafragma, pero la mayoria de las veces se localiza justo distal (forma ‘“adulta™) o
(menos frecuentemente) proximal al conducto arterioso o ligamento arterioso obliterado
(forma “infantil”). Los estrechamientos distales tienden a ser constricciones localizadas, en
tanto que los preductales frecuentemente afectan a grandes segmentos de la raiz de la aorta.
La reduccion de la luz aortica es también variable; unas veces s6lo deja un pequefio canal y
otras veces se trata s6lo de un minimo estrechamiento. En la coartacion preductal el
conducto arterioso es casi siempre permeable; en las postductales el conducto esta
permeable en menos de la mitad de los casos. La coartacion preductal suele producir
manifestaciones precozmente, a veces con signos y sintomas inmediatamente después del
nacimiento. El prondstico es mucho mejor en la coartacion postductal salvo si es muy

grave. (4).

Las anomalias cardiovasculares asociadas a coartacion aortica se pueden dividir en
valvulares (aorta bivalva, estenosis adrtica, estenosis mitral), vasculares (persistencia de

conducto arterioso, hipoplasia aortica, transposicion de grandes arterias, conexion anémala



parcial de venas pulmonares, coartacion abdominal, vasos colaterales, subclavia derecha
andmala, ventana aorto pulmonar, tronco arterioso), Septales (comunicacion interauricular
e interventricular, canal AV, ventriculo Unico) y complejas (sindrome de ventriculo

izquierdo hipoplasico, doble via de salida de ventriculo derecho) (5).

Se trata de una de las malformaciones cardiovasculares mas frecuentes que afecta del 5 al
8% de los individuos con cardiopatia congénita (6). Ocupa el sexto o séptimo lugar de
acuerdo a las distintas series entre las cardiopatias congénitas (7) Es mas frecuente en el

sexo masculino en proporcidn 2-3:1(8), rara en la raza negra (9).

La primera descripcion de la anomalia se debe a Friedrich Meckel en 1750 (10) en
observaciones post mortem estableciendo la presencia de una zona de estrechez en la aorta,
Morgagni en 1761 (11) hizo un anélisis mas detallado pero impreciso e insuficiente siendo
la primera descripcion inequivoca la realizada por Paris en 1791 describiendo ademas
completamente las manifestaciones patologicas (12). La primera clasificacion de la
coartacion aortica data de 1903 realizada por Bonnet dividiéndola en infantil (pre ductal) y
del adulto (post ductal) (13), sin embargo los primeros registros fidedignos de su
diagnodstico datan de 1945 y en ellos se establece que la regularidad del diagnodstico se

desarrolla a partir de 1933 (14).

Reducido el lumen de la aorta toracica a mas del 50% de lo normal, se genera hipertension
sistélica proximal a la misma con hipotension distal. La causa de la hipertension es 1)
fundamentalmente la obstruccion mecanica con disminucion de la distensibilidad arterial y
2) un mecanismo neuro vasculo renal desencadenado presumiblemente por la disminucién

de la onda del pulso del flujo renal (15).

Para mantener la presion y flujo suficientes en la parte inferior del cuerpo se eleva la
presion proximal a la coartacidon y se desarrollan vasos colaterales fundamentalmente por
mamarias e intercostales; aparece hipertension sistolica en la mitad superior del cuerpo e

hipertrofia ventricular izquierda de grado variable (16).



El nivel de la presion arterial estd determinado por el balance entre la postcarga y las
resistencias vasculares, una elevacion en cualquiera de estas variables, en ausencia de un

decremento compensatorio de la otra, incrementa la presion arterial (17).

El miocardio hipertensivo sufre un fenomeno conocido como remodelamiento que consiste
inicialmente en hipertrofia concéntrica (sin dilataciéon) como respuesta adaptativa a la
sobrecarga de presion o volumen, esto tiende a normalizar el esfuerzo sistolico realizado
por cada miofilamento individual, dentro del miocito, sin embargo, cuando la hipertrofia es
marcada, finalmente produce lesion del miocito, insuficiencia y dilataciéon cardiaca
(hipertrofia excéntrica). En la hipertension, el estimulo para la hipertrofia es la sobrecara
de presion. La hipertension en la pared ventricular induce la produccion de nuevos
miofilamentos, miofibrillas, mitocondrias y ribosomas y al agrandamiento nuclear junto al
celular. Sin embargo, puede haber replicacion de sarcomeras a lo largo de las ya existentes,
contribuyendo asi al engrosamiento celular. A medida que la pared se hace mas gruesa,
aumenta la demanda de oxigeno y disminuye la elasticidad del ventriculo izquierdo, el
aumento del grosor de la pared ventricular significa una masa que afecta al llenado
diastrdlico y, consecuentemente, reduce el gastro cardiaco, condicionando disfuncion
diastolica, el agrandamiento de las fibras aumenta la distancia para la difusién de oxigeno y

nutrientes desde los capilares adyacentes (18).

El método diagnostico de eleccion en coartacion adrtica es el ultrasonido de corazén o
ecocardiograma el cual con el mejoramiento tecnoldgico en manos de ecocardiografistas
entrenados, permite llevar al paciente a correccidon quirdrgica sin estudios diagnésticos
adicionales pudiendo obtener la siguiente informacion: Definicion de la presencia y sitio de
la obstruccién, Sitio de origen y morfologia de los vasos que emergen de la aorta,
Estimacion de la severidad de la obstruccion, Presencia de conducto arterioso, definicidon de
las anomalias intracardiacas o de los grandes vasos asociadas (19) y funcion sistolica y
diastolica del ventriculo izquierdo, que se ha encontrado alterada en el pre y postoperatorio

en algunos pacientes sometidos a tratamiento quirurgico de la coartacion (20).

La técnica en modo M no logra identificar directamente la zona coartada. Los datos que se

pueden encontrar con esta técnica son: hipertrofia de las paredes del ventriculo izquierdo



con disminucién de su movilidad, dilatacion de la raiz adrtica, hipertrofia del ventriculo
derecho y muesca sistdlica en el ecograma pulmonar, como el observado en casos de
hipertension arterial pulmonar. El control pre y postoperatorio de estos pacientes
demuestra que en los tres primeros afos de vida disminuye el crecimiento del ventriculo

derecho y se desarrolla la hipertrofia y dilatacion ventricular izquierda (21).

La técnica bidimensional con aproximacion supraesternal facilita la visualizacion de la
zona coartada y permite identificar hipoplasia del istmo adrtico, de coartaciones en “reloj
de arena” o de coartaciones de segmentos largos (22). Se aprecian ademas malformaciones

cardiacas asociadas como aorta bicuspide y anomalias mitrales (23).

El estudio Doppler muestra aumento de la velocidad del flujo en la aorta descendente, distal

al sitio coartado (24).

En 1982, Kitabatake y colaboradores, en Japon, intodujeron el registro Doppler de onda
pulsada de las velocidades del flujo sanguineo transmitral para valorar el llenado diastdlico
del ventriculo izquierdo. Durante los tltimos 20 afios se ha validado y refinado este método
y es la principal modalidad clinica para la evaluacion no invasiva de los patrones de llenado
diastolico. Con la ecocardiografia Doppler, las velocidades de flujo registradas a través de
las valvulas auriculoventriculares y en las venas centrales se utilizan para evaluar los
patrones de llenado y para estimar indirectamente las presiones de llenado del ventriculo

izquierdo. (25).

El flujo mitral y los tiempos de desaceleracion se han utilizado en cardiopatas para evaluar
los efectos del tratamiento farmacoldgico, angioplastia con balon y cirugia. Se han descrito
tres patrones de llenado ventricular anormal (relajacion alterada, fisiologia restrictiva y
fisiologia pseudo normal) y éstas alteraciones del llenado se relacionan a alteraciones en la
relajacion, complianza del ventriculo izquierdo y presiones de llenado ventricular
izquierdo. Complementan esta evaluacion las velocidades del flujo venoso pulmonar,

tricuspideo y sistémico.

Conceptualmente la didstole comprende el periodo durante el cual el miocardio pierde su

habilidad para generar fuerza y se acorta para regresar a su forma y longitud relajada. (26).



Se trata de la porcion del ciclo cardiaco que inicia con el cierre de la valvula adrtica (S2) y
termina con el cierre de la valvula mitral (S1) lo que incluye también la fase de relajacion
isovolumétrica. El periodo diastolico se divide en 4 fases: después de que se completa la
eyeccion sistolica y la presion del ventriculo izquierdo cae por debajo de la presion aortica,
se cierra la valvula adrtica y comienza la fase de relajacion isovolumétrica que termina con
la apertura de la valvula mitral. En este periodo, la presion continia su descenso
rapidamente mientras que el volumen ventricular permanece constante, en esta fase las
miofibrillas regresan a su estado de contractilidad. Cambia la geometria del ventriculo
izquierdo mientras que el volumen se mantiene constante. Cuando la presion ventricular
cae por debajo de la del atrio izquierdo (punto de cruce) se abre la valvula mitral y
comienza la fase de llenado rapido. A medida que se endentece la relajacion y el atrio se
vacia, el gradiente de presion atrioventricular se disipa gradualmente, terminando asi la fase
de llenado ventricular izquierdo. La tercera fase de la didstole consiste en llenado pasivo
durante la diastasis en este periodo las presiones izquierdas auricular y ventricular son
practicamente iguales, por lo que el llenado es resultado principalmente del flujo venoso
pulmonar. La fase final de la diadstole es la contraccion atrial, éste proceso activo
contribuye con aproximadamente el 15% del llenado ventricular en personas sanas, la fase
final de la diastole termina con el incremento subsecuente de la presion ventricular y el

cierre de la valvula mitral. (27)

La funcion diastolica normal del VI viene definida por la existencia de un llenado suficiente
de esta camara como para producir un gasto cardiaco que satisfaga las necesidades del

organismo, con una presion venosa pulmonar menor de 12 mmHg. (28).

Por extension, la disfuncion diastélica (también llamada falla cardiaca con funcién sistélica
conservada) ocurre cuando estos procesos se prolongan, se enlentecen o no se completan.
Los cambios en la funcion diastdlica normal dependen del inicio, grado y extension del
decremento en la presion y llenado ventriculares y la relacion entre presion y volumen o
estrés y relajacion durante la didstole y es bien conocida su asociacion con hipertension
arterial sistémica estando presente hasta en 60% de los casos (26,30). La funcién
ventricular diastolica se obtiene durante la didstole temprana (onda E pico) y durante la

contraccion atrial (onda A pico), el rango E/A y el tiempo medio de desaceleracion (31,32).



Existen otros métodos para la determinacion de la funcion diastolica del ventriculo
izquierdo que complementan la evaluacion mediante doppler color como el indice de Tei
(por su autor) 6 indice de rendimiento miocardico, que se define como la suma del tiempo
de la contraccion isovolumétrica y la relajacion divididos entre el tiempo de eyeccion por lo
que refleja una combinacion de las funciones sistolica y diastélica del ventriculo izquierdo
en un mismo ciclo cardiaco mediante la utilizacién de doppler tisular, con una importante
participacion de la precarga, y se sabe que el indice de Tei se ve incrementado de manera
directamente proporcional al grado de disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo y
permite diferenciar claramente entre los patrones pseudonormal o restrictivo (33), ya que en
ocasiones no es posible establecer una clara diferenciacion entre estos patrones mediante la
ecocardiografia doppler convencional, el indice de Tei, al combinar las funciones diastélica
y sistolica del ventriculo izquierdo muestra una mejor correlacion con la presion a la mitad
de la didstole en el VI comparado con las mediciones por separado de las funciones

diastolica y sistdlica (34).

En otras palabras, compara el tiempo sistolico total desde el cierre de la valvula mitral hasta
su apertura involucrando el tiempo sistdlico involucrado en el flujo adrtico o tiempo de
eyeccion, el tiempo sistdlico total se define como el tiempo de contraccion isovolumétrica
+ tiempo de eyeccion + tiempo de relajacion isovolumétrica, por lo tanto, esencialmente
divide el tiempo isovolumétrico total entre el tiempo de eyeccion. Su valor normal es de

menos de 0.40. A mayor indice, mayor disfuncion diastdlica. (35).

El indice de Tei puede utilizarse para obtener la funcion ventricular izquierda en pacientes
con cardiopatias congénitas y, en contraste con el doppler pulsado, al obtenerse en un
mismo ciclo cardiaco permite diferenciar la disfuncion diastolica de la sistolica al proveer

informacion especifica acerca de los intervalos isovolumétricos (36).

Debido a que la coartacion adrtica al condicionar obstruccion al flujo de salida del
ventriculo izquierdo y esto a su vez genera hipertension arterial sistémica y se sabe que los
pacientes con hipertension arterial e hipertrofia de ventriculo izquierdo desarrollan

disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo.



El tratamiento correctivo puede hacerse mediante cirugia o cardiologia intervencionista, las
primeras descripciones de la correccion quirurgica se le atribuyen a Gross por una parte
(37) y a Crafoord y Nylin en 1945 quienes desarrollaron por separado y con meses de
diferencia la técnica para la anastomosis término terminal, posteriormente se desarrollaron
otras técnicas sin embargo hasta la actualidad la mas utilizada es la anastomosis término
Terminal (38). La angioplastia percutdnea con balon fue descrita en 1982 y los avances mas
recientes en la cardiologia intervencionista permiten actualmente colocar stents

endovasculares (39).

Posterior a la reparacion quirdrgica o por cardiologia intervencionista disminuye la presion
sistolica pico en mas del 85% de los casos (40), ademas se ha demostrado que pacientes
con hipertension y fibrosis miocardica con hipertrofia ventricular ocurre regresion en la
sintesis de colagena en el misculo miocéardico incrementando su degradaciéon (41) con lo
que la hipertension sistémica revierte y la hipertrofia ventricular disminuye por lo que la

disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo mejora en consecuencia.

Hasta el dia de hoy no existe en la literatura mundial un estudio que correlacione la
coartacion adrtica, la hipertension arterial sistémica, la hipertrofia del ventriculo izquierdo
y la disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo al momento de su diagndstico o antes de
que sea corregida quirurgicamente o mediante cardiologia intervencionista por cateterismo

cardiaco.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La coartacion aortica es una cardiopatia congénita extra cardiaca frecuente (43) en la edad
pediatrica que sin tratamiento lleva al paciente a desarrollar complicaciones que lo pueden
llevar incluso a la muerte. En el servicio de cardiologia Pediatrica de la UMAE CMN La
Raza ocupa el quinto lugar en frecuencia condicionando en los pacientes hipertrofia del
ventriculo izquierdo, hipertension arterial sistémica y como se conoce que los pacientes con
estas alteraciones desarrollan disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo y al haber poca
informacion en la literatura, existiendo una sola publicacion que establece la relacion entre
la coartacidon adrtica y la disfuncion diastélica en pacientes mexicanos que ya han sido
sometidos a correccion, (44) y no al momento del diagnostico nos planteamos la siguiente

pregunta de investigacion:

(Existe disfuncion diastolica en pacientes pediatricos con diagnostico de coartacion aortica

y cuales son sus caracteristicas?

De manera adicional podremos responder a las siguientes interrogantes:

(Existe relacion entre la disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo y la edad de los

pacientes al momento del diagnostico de coartacion aortica?

(Existe relacion entre el tipo de coartacion adrtica y el grado de disfuncion diastolica del

ventriculo izquierdo?

(Existe relacion entre la severidad de la coartacion aortica y el grado de disfuncion

diastolica del ventriculo izquierdo?



OBJETIVO

Investigar la funcidon ventricular izquierda con énfasis en la busqueda de disfuncién

diastolica en poblacion de 6 a 15 afos de edad con diagnostico de coartacion adrtica.



HIPOTESIS

Los pacientes en edad pedidtrica con diagnostico de coartacidn aortica cursan con

disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo.



VARIABLES

Coartacion aortica:

Definicion conceptual:
Estrechez congénita de la aorta toracica descendente superior adyacente al sitio de union
del conducto arterioso, con suficiente severidad para generar un gradiente de presion en el

area.(1).

Definicion operacional:

Pacientes que durante su valoracion cursen con datos clinicos de coartacion adrtica como
soplo sistélico alto, con thrill supraesternal o cervical, con soplo continuo en espalda y, con
disminucion o ausencia de pulsos en extremidades inferiores, con hipertension arterial de
grado variable y con diferencia > de 20 mmHg entre las presiones de las extremidades
superiores e inferiores, con ecocardiograma que demuestre la presencia de coartacion

adrtica.

Tipo de variable: Dicotomica.

Indicador: Si — No.

Disfuncion diastolica de ventriculo izquierdo:

Definicion conceptual:
Alteracion de la relajacion ventricular izquierda que dificulta el llenado ventricular que

conlleva un aumento subito de la presion intraventricular con acortamiento de la fase de

llenado rapido (43).

Definicion operacional:
Pacientes que durante la evaluacion ecocardiografica presenten grados variables de
alteraciones en el llenado ventricular izquierdo con afectacion de la fase de llenado rapido

del ventriculo izquierdo con afectacion del flujo transmitral y la fraccion de eyeccion.

Tipo de variable: Categorica.



Indicadores:

Relacidn de la funcion diastdlica con la relajacidn y las
presfones de llenado

Relajacion  Presiones

de llenado

MNormal 1 1
Grado 1

Relajacion incompleta o lenta T 1T
Grado 11

Seudonormalizado S| 1
Grado I11

Restrictivo reversible Al T
Grado 111

Restrictivo irreversible L T
1: disminuido; T: elevado; L: normal (46).

Valores normales y anormales de funcion diastoélica del VI de acuerdo grupos de edad

Mormal Mormal  Relajacion Pseudo

(Jovenes) (Adulto) Retrasada normal Restrictivo
E/A cm/s =1 >1 <1 01 - feb > 2
DT (ms) < 220 < 220 =220 150-200 =150
IVRT(ms) < 100 <100 =100 60 - 100 < B0
5/D <1 »=1 =1 <1 <1
AR (cm/s) <35 <35 < 35% E3s E 25*
Vplcm)/s) > 55 =45 < 45 < 45 < 45
Em (Cm/s) > 10 > 8 <8 <8 <8

* Falla auricular mecanica presente. AR: Velocidad reversa pulmonar de la onda A en la
contraccion auricular; DT: Tiempo de desaceleracion de la onda E; E/A: Relacion del
llenado ventricular temprano; IVRT: Tiempo de relajacion isovolumétrica; S/D: Relacion
flujo sistolico diastdlico de venas pulmonares; Vp: Modo M color de la velocidad de
propagacion del flujo mitral. (47).

Edad:



Definicidon conceptual:

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales. Cada uno de los periodos
en que se considera dividida la vida humana. Espacio de afios que han corrido de un tiempo
a otro (45).

Definicion operacional:

Tiempo transcurrido en la vida del paciente al momento del estudio como esta registrado de
acuerdo a la fecha de nacimiento en su carnet institucional o la que proporcione el familiar
o tutor.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Indicador: Afios.

Sexo:

Definicidon conceptual:

Condicién orgénica, masculina o femenina, de los animales y las plantas. Conjunto de seres
pertenecientes a un mismo sexo, masculino o femenino (45).

Definicion operacional:

Género de acuerdo a lo expresado por el familiar o tutor y que el investigador corrobora
mediante la exploracion fisica del paciente.

Tipo de variable: Nominal dicotémica.

Indicador: Masculino — Femenino.

Indice de rendimiento miocardico (Tei):

Definicidon conceptual:



Suma del tiempo de la contraccidon isovolumétrica y la relajacion divididos entre el tiempo

de eyeccion (35).

Definicion operacional:

Pacientes que durante la realizacion del estudio ecocardiografico presenten un indice mayor
a 0.40 al realizar la ecuacion entre el tiempo de contraccion isovolumétrica y la relajacion
isovolumétrica divididos entre el tiempo de eyeccion.

Tipo de variable: Categdrica.

Indicador: Normal: 0.33 +/- 0.02 — anormal +0.40. (49).

Hipertension arterial sistémica:

Definicion conceptual:

Promedio de presion arterial sistolica, sistdlica o ambas por encima del percentil 95% para
edad, peso, talla y sexo. En tres mediciones consecutivas. (50).

Definicion Operacional:

Determinacion de presion arterial al momento de la evaluacion por arriba del percentil 95%

para edad, peso, talla y sexo del paciente.

Tipo de variable: cuantitiativa discreta.

Indicador:
EDAD (Afios) 6 6 7 7 8 8 9 9 12 12 13 13 14 14 15 15
SEXO F M F M F M F M F M F M F M F M

SISTOLICA 114 117 116 119 118 120 120 121 126 127 128 130 130 132 131 135
DIASTOLICA 75 76 76 78 78 80 79 81 82 83 84 84 85 85 86 86

(51).



MATERIAL Y METODOS

Pacientes con diagndstico de coartacion aortica entre los 6 y los 15 afios que se
hospitalizaron en los servicios de Cardiologia Pediatrica, y Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos de la UMAE “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” del Centro Médico Nacional

“La Raza” entre los meses de Abril de 2007 y Junio del 2008 con los siguientes:

Criterios de Inclusion:

Pacientes de entre 6 y 15 afios de edad.
Género masculino o femenino.

Diagnostico establecido de coartacion adrtica de severidad variable.

Criterios de no inclusion:

Pacientes con sepsis.

Pacientes con neumonia.

Pacientes con otra u otras cardiopatias congénitas complejas.
Hipertension arterial sistémica de otra etiologia
Hipertension arterial pulmonar de causa no cardiaca.
Lesiones asociadas de la valvula mitral.

Lesiones asociadas del endomiocardio.

Criterios de exclusion

Que una vez estudiados los pacientes los padres o tutores decidieron por propia voluntad

retirar a su hijo (a) del estudio.



Evaluacion ecocardiografica de todos los pacientes con diagnostico de coartacion aortica
hospitalizados en los servicios de Cardiologia pediatrica y Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos de la UMAE “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” valorando la funcion diastdlica
del ventriculo izquierdo midiendo inicialmente el volumen de flujo entre las valvas mitrales
mediante Doppler pulsado (PW) con las siguientes variables: tiempo de relajacion
isovolumétrica del ventriculo izquierdo, velocidad de flujo pico en la didstole temprana
(onda E), velocidad de flujo al final de la diastasis justo antes de la contraccion atrial (E en
A), velocidad pico en la contraccion atrial (onda A), tiempo de desaceleracion mitral y
duracion de la Onda A de la mitral. Para realizar estas mediciones se coloc6 al paciente en
decubito lateral izquierdo con el transductor en posicion apical de 4 cdmaras. El transductor
se coloco inicialmente guiandose por la direccion del flujo a través de la valvula mitral
juzgado por la orientacion del aparato mitral y el musculo papilar antero lateral asi como la
visualizacion directa del flujo mediante Doppler color. La muestra volumen de 1 a 2 mm.
se coloco entre las puntas de las valvas (Figura A), se congeld la imagen en bidimensional
ajustando el filtro de velocidad lo més bajo posible para obtener el flujo mitral medio
diastolico eliminando el artefacto del movimiento de la pared. Las velocidades pico
maximas en el centro de flujo laminar se obtuvieron realizando pequenos ajustes en la
posicion de la muestra volumen o la alineacion del has ultrasonico, mientras que se busco el
sonido mas musical. La velocidad de flujo mitral se observo a 50mm/s durante varios ciclos
respiratorios para ver si existia flujo anormal, incrementado como el que se observa en la
pericarditis constrictiva. La relacion entre la mitral y la onda A venosa pulmonar se utiliza
en pacientes con enfermedad cardiaca para determinar si existe incremento de la presion del
ventriculo izquierdo en la contraccion atrial y si se encuentra elevada la presion al final de
la diastole del ventriculo izquierdo. La duracion de la onda A se midi6 cerca del valor cero
en la linea basal en cuanto se produjo la contraccion atrial hasta el cese del flujo posterior al
cierre de la valvula mitral. El tiempo de desaceleracion de la valvula mitral se midid
mediante doppler pulsado extendiendo la curva de desaceleracion del pico de velocidad de
la onda E hasta la linea basal (velocidad cero). Teoérica y experimentalmente, el tiempo de
desaceleracion de la mitral se relaciona con la complianza de la cdmara ventricular

izquierda (27).



Se consideraron 3 grados progresivos de disfuncion diastélica, segin la presencia de un
patron de relajacion prolongada (incompleta o lenta estable), pseudo normal (restrictivo

reversible), restrictivo irreversible (relajacion incompleta o lenta inestable) (Fig B) (31,46).

Ecocardiografia y esiadios de la disfuncidn diastolica

Meétodo Parametro Normal Normal Relajacion  Seudonormal Restriccidn
(joven) {adulto) incompleta
o lenta
Flujo transmitral E/A (velocidades) =1 =1 =1 1-2 > 2
TD, (ms) < 220 < 220 = 220 150-200 < 150
TRIV (mm) = 100 < 100 = 100 G0-100 = G0
Venas pulmonares 5D <1 =1 =1 <1 =1
Ar (cmys) < 35 < 35 < 35 =35 235
Doppler M color Vp (cm/s) = 55 =45 < 45 = 45 = 45
Doppler tisular Em (cms) =10 =8 =8 < 8 = 8
Flujo trans mitral/Doppler M color  E/NVp <25 < 25 = 2.5 z25 225
FTM/DTI E/Em =10 =10 < 10 =10 =10

Az onda de llenado tardio del ventriculo izquierdo; Ar: onda auricular reversa del flujo de las venas pulmonares; E: onda de llenado
precoz del ventriculo izquierdo: Em: velocidades del miocardio durante el llenado precoz del ventriculo izquierdo; D: onda diastalica
del flujo de las venas pulmonares: 5: onda sistolica del flujo de las venas pulmonares: TD: tiempo de desaceleracion; TRIV: tiempo
de relajacion isovolumétrica; Vp: velocidad de propagacion del Doppler color en modo M.

(46).

Posteriormente se realizé la medicion de la funcion diastolica mediante doppler tisular y el
método de Tei que se calculan mediante la medicion de dos intervalos: Intervalo (a) es el
que comprende el tiempo entre el cese y el inicio del flujo transmitral, y el intervalo (b) que
es el tiempo de salida del flujo del ventriculo izquierdo. El tiempo de relajacion
isovolumétrica se obtiene mediante la resta del intervalo (d) entre el final d la onda R del
electrocardiograma y el cese del flujo de salida del ventriculo izquierdo, del intervalo (c)
entre la onda R del electrocardiograma y el inicio del flujo de entrada transmitral. El tiempo
de contraccion isovolumétrica se obtiene restando el tiempo de relajacion isovolumétrica
(c-d) del (a-b). (fig C) (46). Esta medicion se obtiene a una velocidad e barrido de 100 mm/
seg y en un promedio de 3 a 5 ciclos en el eje de 4 camaras colocando la muestra volumen

en el aspecto lateral del anillo mitral (50).

Valores normales del indice de Tei:

Menores de 3 afios 0.40 +/- 0.09
De 3 a 18 afios 0.33 +/-0.02

(49).



El gradiente transcoartacion se obtuvo colocando el transductor en la region supraesternal
localizando el sitio de la coaraciéon y poniendo la muestra volumen en el sitio de mayor
turbulencia al flujo mediante el doppler color, el estudio doppler muestra aumento de la
velocidad del flujo en la aorta descendente, distal al sitio coartado. Conociendo la velocidad
maxima del flujo adrtico, mediante la aplicacion de la ecuacion modificada de Bernoulli
(velocidad maxima del flujo, distal al sitio de lesion, se eleva al cuadrado y la cifra obtenida
se multiplica por una constante, que es 4 GV = V2 X 4) se cuantifica en gradiente

transcoartacion existente. (22).

Se analizaron ademas la presencia o no de soplo cardiaco, en caso de existir, se clasificd de
acuerdo a la intensidad utilizando la clasificacion de Levine en grado 1: Soplo muy suave,
dificil de oir, que requiere auscultar varios ciclos cardiacos para detectarlo, grado 2: Soplo
suave, facil de auscultar rapidamente, grado 3: Soplo de moderada intensidad, no
acompafiado de frémito, grado 4: Soplo intenso acompanado de frémito, grado 5: Soplo
muy intenso que puede ser auscultado por el solo contacto del borde del estetoscopio sobre
el torax. grado 6: Soplo tan intenso que puede oirse sin apoyar el estetoscopio sobre la
pared toracica, El grado de intensidad del soplo estd determinado por el volumen de sangre
responsable de la turbulencia en el flujo sanguineo y/o del gradiente tensional que causa
dicha turbulencia. La localizacion en el ciclo cardiaco como sistdlico o diastolico. (52). Y a
la irradiacion del mismo, hacia cuello, espalda, cuello y espalda, supraesternal, cuello y
espalda. Presencia o no de pulsos en extremidades pélvicas y de estar presentes si son

normales o disminuidos en intensidad.



DISENO DEL ESTUDIO

Prolectivo, transversal, descriptivo, observacional.

Tamaifio de muestra:

En el servicio de Cardiologia Pediatrica del HG GGG CMN “La Raza” se diagnostican en
promedio 4 casos nuevos de coartacion adrtica en poblacion pediatrica. Por lo que para que
la muestra sea significativa de acuerdo a la formula de proporciones para poblacion finita
considerando un total de 48 casos por afo, un valor Z de 1.96 para un intervalo de
confianza de 95%, valor p de 0.9 infiriendo que la disfuncion diastélica se presentara en al
menos 90% de los casos, valor d de 0.1 para un margen de error del 10%, se requiere de un

minimo de 20 casos en el estudio.



ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se ajusté a las disposiciones establecidas por la Ley General de Salud de
la Republica Mexicana para investigacion en seres humanos, asi como a las normas éticas
internacionales de las declaraciones de Helsinki (1975), Tokio (1983) y Hong Kong (1989),
asi como a las normas institucionales del Instituto Mexicano del Seguro Social. Y se
sometid a consideracion al Comité Local de Investigacion de la UMAE GGG CMN La

Raza.

Aun cuando se tratdé de un estudio no invasivo que forma parte de la evaluacion integral
inicial y periddica de los pacientes, se solicitd autorizacion por escrito a los familiares o
tutores de los pacientes mediante firma en carta de consentimiento bajo informacion
completa y exhaustiva, haciendo hincapi¢ en la ausencia de riesgos y los posibles
beneficios en la aportacion para el avance del estudio de esta patologia, ademas de
garantizar la confidencialidad de los datos y que en caso de encontrarse algun hallazgo de
importancia clinica para el paciente, se les hizo saber de manera oportuna y con discrecion,

en apego a las buenas practicas clinicas.



FACTIBILIDAD

Es un estudio factible ya que la UMAE GGG CMN La Raza es una unidad de tercer nivel
que atiende una poblacidon superior al millon de pacientes, al contar en el servicio de
Cardiologia Pediatrica con todos los recursos humanos, técnicos y financieros para llevar a

cabo la realizacién del estudio.



ANALISIS ESTADISTICO

La informacion se proceso en una computadora Hewlett Packard model hp1530, pentium 4,
con los programas de Epi Info y SPSS 14. Se utilizara estadistica descriptiva con medias y

desviacion estandar, mediana o moda y porcentajes.



RESULTADOS

El total de casos estudiados fue de 20 pacientes con diagnostico clinico,
electrocardiografico, radiologico y ecocardiografico de Coartacion Adrtica. 12 (60%) del
sexo masculino 8 (40%) del sexo femenino (Fig. 1). Cuyas edades oscilaron entre los 6 y
los 15 afios, con promedio de edad de 10.2 afios, mediana de 10.5 afios y moda de 15. (Fig.
2). A la exploracion fisica a todos los pacientes se les identifico soplo el cual en el 100% de
los casos fue sistolico, siendo grado II/VI 5 (25%) y III/VI 15 (75%) (Fig. 3). La irradiacion
del soplo se clasifico como 1: Cuello 2 casos (10%), 2: espalda 3 casos (15%), 3: cuello y
espalda, 4 casos (20%), 4: supraesternal, cuello y espalda 11 casos (55%) (Fig 4). La
palpacion de pulsos demostré que un total de 9 pacientes (45%) tuvieron pulsos
disminuidos, 9 (45%) pulsos ausentes y 2 (10%) pulsos normales (Fig. 5). En lo referente a
la medicion de la presion arterial se documentd hipertension (Presion arterial por arriba de
la percentila 90 para su edad) arterial sistolica en 14 (70%) casos y diastdlica en 13 (65%)
casos (Fig. 6) para una media de 124 mmHg y una mediana de 120 mmHg con desviacion
estandar de 9.58 en el caso de la sistdlica, y una media de 83 mmHg y una mediana de 85
mmHg con desviacion estandar de 6.77. Ningin paciente cursé con insuficiencia cardiaca

durante la investigacion.

La teleradiografia de torax demostrd cardiomegalia de grado variable (I-III) grado I en 5
(25%) casos, grado II 12 (60%), grado III 1 (5%) y silueta cardiaca normal en 2 casos
(10%) (Fig. 7). La valoracién del flujo pulmonar demostré el mismo como normal en 15
(75%) casos y aumentado en 5 (25%) casos (Fig. 8). Ningun caso en la evaluacion

radiogréafica demostrd la presencia de signo de Roessler (0%).

En la evaluacion electrocardiografica el total de los casos (100%) tuvo ritmo sinusal, s6lo
en un caso se documento la presencia de bloqueo incompleto de la rama izquierda del Haz
de His (5%). Hipertrofia ventricular izquierda en 18 (90%) casos y de hipertrofia asociada
del ventriculo derecho en 3 (15%) casos (Fig. 9). Sobrecarga diastolica del ventriculo
izquierdo en 15 (75%) casos y sobrecarga sistdlica del ventriculo izquierdo en 14 (70%)
casos (Fig. 10). En ningun caso (0%) se documentaron alteraciones de repolarizacion

miocardica.



La evaluacion ecocardiografica en eje paraesternal izquierda correspondid a lo
documentado electrocardiograficamente ya que 18 (90%) casos cursaron con hipertrofia de
ventriculo izquierdo la cual fue en el 100% de éstos, concéntrica y moderada, se asocid
hipertrofia de ventriculo derecho en 3 (15%) de los mismos. En eje de 4 camaras con
muestra colocada sobre el sitio de apertura de la valvula mitral demostr6 patrén E A mitral
normal en 10 (50%) de los casos y patron anormal en 10 (50%) de los cuales 7 (70%)
tuvieron patron pseudonormal y 3 (30%) patron restrictivo (Fig. 11). La fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo fue normal en todos los casos 82 mmHg en promedio. En
el eje supraesternal se demostré la presencia de coartacion aodrtica yuxtaductal en el 100%
de los casos, tipo membrana en 17 (85%) y tipo tubular en 3 casos (15%) (Fig. 12). Arco
aortico hipoplésico en 15 casos (75%), hipoplasia del istmo adrtico en 17 (85%) casos (Fig.
13). El gradiente maximo promedio trans coartacion fue de 56 mmHg y el gradiente medio
promedio fue de 27 mmHg. El calculo del indice de rendimiento miocérdico (Tei) demostrd
la presencia de disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo con un Indice de Tei mayor de
0.42 en un total de 15 casos representando el 75% del total de la muestra mientras que los
que tuvieron indice de Tei normal (0.37 +/- 0.05) fue de 5 casos (25%) (Fig. 14). La
correlacion entre el indice de Tei y el patron E/A de la mitral se muestra en la figura 15.
También se aprecié deformacion global longitudinal del ventriculo izquierdo practicamente
en todos los pacientes, sin embargo menos marcada en quienes cursaron con disfuncion
diastolica de VI, con lo anterior podemos sefialar que la magnitud de la deformacion
longitudinal de la fibra miocardica se comporta de manera inversa al grado de disfuncion
diastolica. Durante la evaluacion del ventriculo izquierdo observamos de manera indirecta
que en los pacientes en los que encontramos disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo
el ventriculo derecho se encontraba con dilatacion importante que afectaba la coaptacion
normal de la véalvula mitral por lo que inferimos que de manera indirecta afecta también al
indice de rendimiento miocardico. Por otra parte aun cuando en el protocolo original no se
tenia contemplado, observamos una marcada elongacion del atrio izquierdo en los pacientes
que cursaron con disfuncidn diastdlica, sin embargo al tratarse de un estudio para evaluar la
funcion diastolica del ventriculo izquierdo no se realizo el andlisis de este hallazgo. Los
datos demograficos y clinicos de los pacientes asi como los resultados estan compilados en

la Tabla 1.



DISCUSION

El presente estudio demuestra que los pacientes pediatricos con edades entre 6 y 15 afios
con diagnostico de coartacion adrtica que son atendidos en el servicio de Cardiologia
Pediatrica de la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro
Meédico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social presentan disfuncion
diastolica del ventriculo izquierdo de acuerdo al indice de rendimiento miocardico (Tei)
toda vez que el 75% de los casos cursé con un indice mayor de 0.42. Esto asociado, como
se describe en el marco tedrico, a la presencia de hipertension arterial sistémica presente en
todos los casos de los pacientes que cursaron con disfuncion diastélica, en dos de los casos
de pacientes con disfuncion diastolica la presion arterial sistémica diastdlica se encontraba
normal y en dos casos diferentes la sistolica se encontraba normal, y a hipertrofia del
ventriculo izquierdo ya que el 90% de los casos con funcién diastélica normal o anormal
presentd hipertrofia del ventriculo izquierdo demostrada electrocardiografica y

ecocardiograficamente.

La hipertrofia del ventriculo izquierdo en todos los casos fue concéntrica y moderada, lo
que resalta la importancia de la medicion del grosor de las paredes de los ventriculos de
manera rutinaria en todas las evaluaciones ecocardiograficas de los pacientes con
diagndstico de coartacion adrtica, no encontramos casos con dilatacion del ventriculo
izquierdo, en 3 casos se asocid la presencia de hipertrofia del ventriculo derecho que
correspondieron a un indice de rendimiento miocardico mas elevado, lo que podria ser
también un factor adyuvante de la disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo, sin
embargo se ha demostrado en multiples estudios de disfuncion diastélica que la dilatacion
del ventriculo derecho afecta directamente a la valvula mitral lo que condiciona cambios en
el patron EA mitral. Dos de los pacientes que cursaron con funcion diastdlica normal

tuvieron paredes ventriculares izquierdas con mediciones normales (10%).

El patron EA de la valvula mitral mostr6 alteraciones en el 50% de los casos mientras que
en 50% de los casos que tuvieron patrones normales se demostr6 un indice de Tei anormal
por lo que no se puede considerar que el patron EA de la valvula mitral sea un indicador
por si mismo de disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo, sin embargo cuando éste es

anormal podemos sugerirlo como un factor predictivo positivo de disfuncion diastdlica.



Ademas los casos en los que el patron de disfuncion diastolica del VI fue restrictivo el
indice de rendimiento miocardico fue mas elevado lo cual concuerda con lo informado en la
literatura. La fraccion de eyeccion del VI fue normal en todos los casos y de acuerdo a lo
previamente publicado ya que se ha postulado que la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo normal o alta en presencia de hipertrofia de ventriculo izquierdo es un indicador
de disfuncion sistdlica del mismo (49), pudiendo esto llevar mds rapidamente a la

disfuncidn diastolica.

Los hallazgos de la exploracion fisica demuestran que la intensidad del soplo y la
irradiacion tienen relacion con el indice de rendimiento miocardico (Tei) ya que aquellos
pacientes con soplo grado III el Tei fue mas elevado y en aquellos cuya irradiacion fue

supraesternal, a cuello y espalda, y a cuello y espalda el Tei fue mas elevado.

El electrocardiograma no mostrd diferencias a lo ya documentado en la literatura en
relacion a la presencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo, con algunos estudios
mostrando hipertrofia del ventriculo derecho, asi como sobrecarga diastolica y sistdlica del

ventriculo izquierdo. No se documentaron alteraciones de la repolarizacion miocardica.

La teleradiografia de torax de los pacientes con un indice de rendimiento miocardico mas
alto mostr6 cardiomegalia de mayor grado que la de los pacientes con indices mas bajos o
normales. Sin embargo no se logré documentar la presencia de Roessler en ninguno de los

pacientes del estudio por lo que este parametro no pudo ser evaluado,

La edad al momento del diagnostico demostrod que a mayor edad de diagndstico el indice de
rendimiento miocardico es mas elevado, sin embargo el hecho de no haber incluido

neonatos y menores de 6 afios no nos permite demostrar fehacientemente esta relacion.

Existe hasta la fecha un solo estudio que evalua integralmente la funcion diastolica
ventricular izquierda en el periodo posterior a la reparacion de la coartacion adrtica (49),
pero el nuestro es el primero que evaltia esta alteracion previo a la reparacion por lo que
habremos de dar seguimiento posterior a la reparacion de la coartacion en los pacientes del
presente estudio para poder determinar el grado de mejoria de la funcidon diastolica del VI

posterior a la reparacion y compararlo con lo ya publicado.



La principal limitante de este estudio es el tamafio de la muestra, por lo que continuaremos
la evaluacion de la funcion diastolica del VI en todos los pacientes a los que se establezca
el diagndstico de coartacion adrtica en nuestro servicio. Otra limitante fue el no haber
incluido los cambios en la TA, gradiente trans coartacion y la funcion ventricular durante
el ejercicio lo que hace dificil establecer si éste tiene relacion en el incremento del indice de
rendimiento miocardico por lo que habremos de incluir la prueba de esfuerzo en los

pacientes que por su edad y talla puedan ser sometidos a la misma.

Podemos sin embargo concluir que con presencia de hipertension arterial sistémica, mayor
hipertrofia del ventriculo izquierdo y probablemente la edad mas elevada al momento del
diagnéstico el indice de rendimiento miocérdico (Tei) es mas elevado y por lo tanto cursan

con disfuncidn diastolica del ventriculo izquierdo.

No se considero para fines de este estudio el tiempo de tratamiento antihipertensivo de los
pacientes ni su apego al mismo, factores que podrian del alguna manera influir en el grado
de disfuncion diastélica toda vez que la hipertension arterial sistémica influye directamente

sobre el grado de hipertrofia ventricular izquierda.

Se requiere de una muestra mas grande incluyendo pacientes en etapa neonatal y hasta los
15 afios con integracion de los parametros estudiados en reposo y en esfuerzo, asi como la
realizacion de ecocardiograma tisular, medicion de la deformidad global longitudinal del
ventriculo izquierdo, medicion de la elongacion atrial izquierda, grado de dilatacion del
ventriculo derecho y el indice de excentricidad diastdlica del ventriculo izquierdo para
determinar de manera adecuada el grado de disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo

en los pacientes que cursan con coartacion adrtica.



CONCLUSIONES

1.- Los pacientes con diagnostico de coartacion adrtica cursan con disfuncion diastélica del
Ventriculo izquierdo la cual se coincidid con el gradiente trans coartacion documentado por

Ecocardiograma.

2.- El indice de rendimiento miocardico (Tei) del ventriculo izquierdo es el método ideal

para la evaluacion del grado de disfuncion diastdlica del VI.

3.- El patron EA de la valvula mitral no es un indicador por si mismo de disfuncion

diastolica del ventriculo izquierdo.

4.- Las alteraciones del patron EA de la valvula mitral se pueden considerar como factor

predictivo positivo de disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo.

5.- El patron EA mitral restrictivo se relaciona con mayor deterioro de la funcion diastélica

del ventriculo izquierdo.

6.- La dilatacion del ventriculo derecho afecta directamente la coaptacion de la valvula

mitral y por lo tanto el patron EA mitral.

7.- La hipertension arterial sistémica y el grado de hipertrofia del ventriculo izquierdo estan

directamente relacionados con el grado de disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo.

8.- Se debe medir siempre el grosor de las paredes del ventriculo izquierdo para determinar

de manera adecuada la funcion ventricular izquierda y las presiones de llenado ventricular.

9.- Es importante la medicion del volumen y la funcién del atrio izquierdo y las presiones
sistolica y diastolica de la arteria pulmonar ya que estas se correlacionan directamente con

la funcién y disfuncién diastolica del ventriculo izquierdo.



10.- No se logré demostrar si la dilatacién del ventriculo izquierdo tiene o no relacion con
el grado de disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo en pacientes con diagnostico de

coartacion aortica.

11.- A mayor edad de diagndstico de coartacién adrtica, mayor indice de rendimiento

miocardico, por lo tanto, mayor grado de disfuncién diastélica del ventriculo izquierdo.

12.- El tamafo de la muestra es atun escaso y pretendemos seguir estudiando mas pacientes,
por lo que es necesaria la continuacion del estudio y los que deriven de estas conclusiones

para demostrar fehacientemente lo aqui encontrado.

13.- Se deben evaluar ademas de los parametros incluidos en este estudio las mediciones de
la tension arterial, el tiempo y apego al tratamiento médico y el tipo de agente

antihipertensivo.

14.- Se debe incluir en las evaluaciones posteriores la relaciéon con el ejercicio con los
cambios en la tension arterial y el gradiente transcoartacion a través de la prueba de

esfuerzo en los pacientes que puedan ser sometidos a ésta.

15.- Se requiere incluir en la continuacion del estudio la evaluacion mediante
ecocardiograma tisular, la medicion de la deformidad global longitudinal del ventriculo
izquierdo, la medicion de la elongacion atrial izquierda, el grado de dilatacion del

ventriculo derecho y el indice de excentricidad diastolica del ventriculo izquierdo.

16.- Se debe ampliar el rango de edad de los pacientes con diagndstico de coartacion adrtica
para incluir a los menores de 6 afios de edad y asi poder establecer los parametros de

disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo en la edad pediatrica.

17.- Es importante en seguimiento de los pacientes sometidos a correccion de la coartacion
adrtica para conocer la magnitud de la mejoria de la funcién diastdlica del ventriculo

izquierdo, el tiempo que tarda esta en lograrse y si en algin momento sufre algin deterioro.
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TABLA 1

DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS DE PACIENTES CON CoAo

VARIABLE COARTACION AORTICA | COARTACION AORTICA
CASOS PORCENTAJE

SEXO MASCULINO 12/20 60%
SEXO FEMENINO 8/20 40%
EDAD 6 ANOS 5/20 25%

7 ANOS 1/20 5%

8 ANOS 1/20 5%

9 ANOS 3/20 15%

12 ANOS 1/20 5%

13 ANOS 2/20 10%

14 ANOS 2/20 10%

15 ANOS 5/20 25%

SOPLO GRADO II 5/20 25%
GRADO 111 15/20 75%
IRRADIACION CUELLO 2/20 10%
ESPALDA 3/20 15%

CUELLO Y ESPALDA 4/20 20%
CUELLO, ESPALDA Y SE 11/20 55%
PULSOS NORMALES 2/20 10%
DISMINUIDOS 9/20 45%
AUSENTES 9/20 45%

HAS SISTOLICA 14/20 70%
HAS DIASTOLICA 13/20 65%
SIL. CARD. NORMAL 2/20 10%
CARDIOMEGALIA GI 5/20 25%
GRADO 11 12/20 60%
GRADO III 1/20 5%
FLUJO PULM NORMAL 15/20 75%
AUMENTADO 5/20 25%
HIPERTROFIA VEN DER 3/20 15%
HIPERTROFIA VENT 1ZQ 17/20 85%
SOBRECARGA D VI 15/20 75%
SOBRECARGA S VI 14/20 70%
PATRON EA NORMAL 1020 50%
PRESUDONORMAL 7/10 70%
RESTRICTIVO 7/10 30%
CoAo MEMBRANA 17/20 85%
TUBULAR 3/20 15%
AORTA NORMAL 3/20 15%
HIPOLASIA ARCO 15/20 75%
HIPOLASIA ISTMO 17/20 85%
Tei NORMAL 5/20 25%
ANORMAL 15/20 75%
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