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CAPÍTULO 1: RESUMEN 

 

 

La obstrucción causada por la Coartación Aórtica condiciona sobrecarga de presión del ventrículo 

izquierdo (VI). Pese a una corrección exitosa, la adaptación del VI a la sobrecarga de presión 

previa persiste aún en pacientes con presión arterial normal. Alteraciones de la función cardiaca 

pueden ser detectadas con el Speckle Tracking es una método ecocardiográfico basado en la 

búsqueda de patrones característicos creados por la interferencia de los impulsos del ultrasonido 

en el tejido cardiaco, se basa en una escala de grises, bidimensional.  Se ha demostrado que el 

Speckle Tracking puede asegurar la función miocárdica exactamente en sujetos saludables en la 

instauración de la isquemia aguda o crónica, discromía y cardiomiopatía.  

La sobrevida estimada de los pacientes con CoAo es menor a la de la población general pese a 

una corrección exitosa, debido a emergencia de complicaciones graves. La identificación temprana 

de alteraciones en la estructura y la función del ventrículo izquierdo permitirá un manejo adecuado 

y la prevención de algunas complicaciones.  

Se trata de un estudio epidemiológico descriptivo, transversal tipo serie de casos clínicos en el que 

se estudiaron 40 pacientes con corrección exitosa de coartación aórtica y 40 niños sanos 

pareados con los casos por edad y sexo por medio de ecocardiograma Speckle Tracking.  

Las alteraciones ecocardiográficas que se encontraron a nivel funcional del ventrículo izquierdo 

fueron el volumen sistólico incrementado así como el volumen diastólico. La masa del ventrículo 

izquierdo también se encontró aumentada.  

Se encontró alteración estructural en 11 de los 17 segmentos del ventrículo izquierdo estudiados 

de manera significativa, así como en 3 de las 9 regiones del miocardio estudiadas.   

Por medio del Speckle Tracking se consiguió demostrar la persistencia de anormalidades 

funcionales y estructurales del ventrículo izquierdo en pacientes con corrección exitosa de la 

coartación aórtica. 
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO 

 

 

Las cardiopatías congénitas aparecen en el 0.5-0.8% de los recién nacidos vivos, siendo la 

incidencia mayor en los prematuros (alrededor de 2%). El diagnóstico se establece en el primer 

año de vida en cerca del 50% de los casos y en el primer mes hasta el 60%. Gracias al 

diagnóstico cada vez más temprano (ultrasonograma prenatal) y los avances en la cirugía 

correctora y paliativa el número de niños que sobreviven hasta la edad adulta se ha incrementado 

espectacularmente, aunque a pesar de estos avances las cardiopatías congénitas siguen siendo la 

principal causa de muerte en niños con malformaciones congénitas. 28 

En el recién nacido se debe realizar una valoración detallada en busca de datos de cardiopatía 

congénita. Se debe valorar desde la actividad precordial, evaluar la intensidad y el ritmo de los 

pulsos superiores e inferiores, así como toma de la tensión arterial en las cuatro extremidades y la 

auscultación de los ruidos cardiacos y presencia de soplos. 27 

La coartación de la aorta es una de las cardiopatías congénitas más frecuentes. Representa el 6-

8% de todas las cardiopatías congénitas. Es más frecuente en hombre que en mujeres (2:1). 25, 28 

La estenosis de la aorta puede encontrarse desde el cayado aórtico hasta la bifurcación aórtica, 

pero el 98% se encuentra justo por debajo del origen de la arteria subclavia izquierda a la altura 

del origen del conducto arterioso o yuxtaductal. La estrechez de la aorta es producto de un pliegue 

de la capa media hacia la luz del vaso que genera un gradiente sistólico. La fisiopatología en esta 

entidad depende de la importancia de la constricción, la presencia o no de circulación colateral y 

su extensión, la permeabilidad o no del conducto arterioso y la localización de la Coartación 

aórtica.  25, 28 

Cuando existe coartación aórtica al nacimiento, se ponen en juego una serie de mecanismos 

compensadores para asegurar y mantener una perfusión adecuada en la mitad inferior del cuerpo. 

Hay aumento de la presión sistólica en el segmento aórtico proximal y vasoconstricción de las 

arteriolas sistémicas para mantener una presión diastólica elevada y a través de las colaterales 

mantener el flujo. La persistencia de conducto arterioso tiene un papel importante ya que al ocurrir 

su cierre, la sangre que pasaba a la porción inferior de la aorta a través del conducto, no lo hace 

más y si la obstrucción es grave y los otros mecanismos compensadores no son adecuados se 

presenta la insuficiencia cardiaca (IC). 25 
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Las coartaciones aórticas diagnosticadas posterior a la lactancia rara vez presentan síntomas 

significativas, incluso las que son graves. El signo clásico de la coartación aórtica es la disparidad 

de la presión arterial entre los brazos y piernas, encontrándose disminuidos los pulsos femorales, 

poplíteos, tibiales posteriores y  pedios, y ausentes hasta en un 40%; a diferencia de los pulsos 

saltones de los brazos y los vasos carotídeos. Además de clásicamente presentar tensión arterial 

disminuida en los miembros inferiores. En la auscultación de los ruidos cardiacos puede 

encontrarse  a lo largo del borde esternal izquierdo en el tercer y cuarto espacio intercostal un 

soplo sistólico corto que se transmite al área infraescapular izquierda. 28 

El tratamiento de la coartación aórtico consiste en liberar la obstrucción aórtica ya sea con 

técnicas transcateterismo por medio de la dilatación con globo o bien mediante cirugía cardiaca 

con corte de la zona estrecha y anastomosis de los cabos aórticos. No se recomienda retrasar la 

reparación ya que la cirugía puede cursar con menos éxito por el deterioro de la función ventricular 

y a los cambios degenerativos de la pared aórtica. 5, 28 

Pese a una corrección exitosa, la sobrevida estimada de los pacientes con coartación aórtica es 

menor a la de la población general con un 80% de los pacientes vivos a los 40-50 años después 

de la reparación 8.  Esta disminución en la sobrevida  obedece a la emergencia de complicaciones 

como recoartación, hipertensión arterial,  enfermedad ateroesclerosa, insuficiencia cardiaca, 

accidentes cerebrovasculares precoces e incluso muerte súbita 4, 9. Debido a la alta frecuencia de 

complicaciones tardías, algunos estudios sugieren que la coartación aórtica más que una entidad 

aislada caracterizada por la simple obstrucción  mecánica de la aorta es en realidad una 

enfermedad generalizada del sistema cardiovascular 4. Algunos factores sugeridos como 

predisponentes de las anormalidades persistentes son: la edad mayor a la corrección 6, 9 

anormalidades elásticas de la aorta 11,12 distinto umbral del sistema nervioso autónomo 13,14 y la 

presencia de  hipertensión arterial 6 y de hipertrofia del ventrículo izquierdo persistentes.  

La obstrucción causada por la Coartación aórtica condiciona sobrecarga de presión del ventrículo 

izquierdo. Después de liberar la obstrucción por la Coartación aórtica, el ventrículo izquierdo inicia 

un proceso de remodelación; sin embargo la geometría del ventrículo izquierdo y la hipertrofia no 

se normalizan completamente 15 incluso en pacientes con tensión arterial normal y sin gradiente de 

presión significativo en el sitio reparado, 15,25 habiéndose descrito patrones anormales de 

remodelación con hipertrofia concéntrica en el 12.5% de los casos y hasta en el 27.5% una 

remodelación excéntrica 16.  
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La evaluación por ecocardiografía de la función ventricular juega un rol importante en la  

evaluación de la remodelación patológica, un proceso de desencadenamiento de la dilatación 

ventricular (remodelación excéntrica) que está asociada con la disfunción del ventrículo izquierdo.7 

El ecocardiograma es un examen no invasivo usado para el diagnóstico de enfermedades 

cardiacas, el cual también brinda información funcional principalmente con el uso de Doppler y 

mapeo a color. El ecocardiograma bidimensional tiene la habilidad de demostrar la relación 

espacial entre estructuras lo cual facilita el diagnóstico de anormalidades anatómicas del corazón 

y los grandes vasos. El Doppler y el mapeo a color nos brindan la oportunidad de detectar la 

presencia de regurgitación en las valvas y la presencia de cortocircuitos durante el 

ecocardiograma. También brinda información sobre gradientes de presión y estimación de 

presiones en ventrículos y grandes arterias. 26 

En las últimas décadas la ecocardiografía se ha desarrollado como una técnica de imagen 

ampliamente disponible para la investigación cardiovascular. La determinación de la función 

miocárdica es vital para la evaluación clínica de las enfermedades cardiovasculares. Alteraciones 

de la función cardiaca pueden ser detectadas con ecocardiografía como anormalidades de los 

movimientos de la pared,  cambios en los volúmenes ventriculares y la disfunción global  del 

ventrículo izquierdo. Anormalidades del movimiento de la pared  pueden identificar y cuantificar 

áreas de infartos de miocardio previos. Evaluación visual categoriza el movimiento de la pared en 

base a: el grado de excursión miocárdica, grado de engrosamiento de endocardio durante la 

sístole, tiempo de movimiento, forma del ventrículo izquierdo. 31 

Utilizando los índices endocárdicos habituales por ecocardiografía como la fracción de eyección 

(FEVI) y la fracción de acortamiento del ventrículo izquierdo (FA), 32, 33 se valora la función sistólica 

del ventrículo izquierdo. La fracción de eyección, es decir la sangre que es expulsada al final de la 

diastóle se determina, mediante los volúmenes telediastólicos y telesistólicos respectivamente. Los 

rangos normales se consideran entre el 56 y 78%, otros autores han dicho que 61% +- 10%, sin 

embargo en general se considera que debajo del 54% se encuentra disminuida. Se ha clasificado 

según grados de fracción de eyección Normal: 55%, Disminuida en grado leve: 45 a 54% 

Disminuida en grado moderado: 35 a 44% Disminuida en grado severo: < 35%.7 Se ha 

demostrado que aquellos pacientes con fracción de eyección < 40% tienen mayor índices de 

mortalidad.26, 30 

Para la evaluación de la  masa total ventricular  se toman  en cuenta el volumen ventricular 

izquierdo y el grosor de la pared ventricular. Los resultados que se encuentran en gramos se 
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deben de dividir por la superficie corporal en m2. Se consideran valores normales en niños  < 60 

g/m2. 18 

El Speckle Tracking es un método ecocardiográfico basado en la búsqueda de patrones 

característicos creados por la interferencia de los impulsos del ultrasonido en el tejido cardiaco, se 

basa en una escala de grises, bidimensional, en el que se valoran 17 segmentos y 9 regiones del 

ventrículo izquierdo.29, 30 Es un método recientemente introducido, representa una modalidad 

simplificada, objetiva y ángulo dependiente para la cuantificación de la deformación  miocárdica. El 

software de uso convencional toma en cuenta la deformación miocárdica radial y longitudinal que 

puede ser medida simultáneamente de las grabaciones del eje longitudinal, deformación radial y 

circunferencial de grabaciones de eje corto y torsión del ventrículo izquierdo desde asesoramiento 

de la rotación apical y basal de eje corto. Estudios clínicos y experimentales han demostrado que 

el Speckle Tracking puede asegurar la función miocárdica exactamente en sujetos saludables en 

la instauración de la isquemia aguda o crónica, discromía y cardiomiopatía. 11,18 Abarca el 

movimiento de los marcadores acústicos naturales o speckles con una escala gris de ultrasonido. 

Estos speckles aparecen como resultado de la reflexión y la interferencia del ultrasonido en el 

tejido miocárdico. Con el uso de los movimientos de la pared, el movimiento speckle (y el 

movimiento del tejido miocárdico) puede ser visualizado de cuadro a cuadro durante el ciclo 

cardiaco.16,24  

 

 

 

Fig. 1. Segmentos y regiones del ventrículo izquierdo valorables por Speckle-Tracking. 
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Estudios previos han mostrado una función sistólica normal o incrementada en estos pacientes 

18,32, Dichos estudios contrastan con modelos animales en los que se indujo sobrecarga de presión 

19,20 y con estudios en humanos con hipertensión 21,22 en los que la hipertrofia del ventrículo 

izquierdo se asocia al deterioro gradual en la función y en la contractilidad ventricular esto se 

explica porque en el ventrículo izquierdo con una geometría alterada el acortamiento de la fibra no 

es uniforme ya que existe un acortamiento miocárdico subendocárdico que excede al acortamiento 

subepicárdico por lo que los índices endocárdicos frecuentemente sobre-evalúan el acortamiento 

de la fibra. 3 Algunos autores  incluso postulan que FEVI y FA normales o elevadas implican 

disfunción sistólica en presencia de hipertrofia del ventrículo izquierdo. 21 El índice de rendimiento 

miocárdico o índice de Tei es un parámetro ecocardiográfico que incluye en su cálculo el tiempo 

de contracción isovolumétrica, el tiempo de relajación isovolumétrica y el tiempo de eyección lo 

que permite evaluar la función global del ventrículo izquierdo. Al ser un método menos 

dependiente de la geometría y de la precarga ventricular 23 es mucho más sensible que los 

métodos endocárdicos y que el flujo doppler de la válvula mitral tradicionalmente empleados para 

la evaluación de la función del ventrículo izquierdo. El índice de rendimiento miocárdico ha 

demostrado su utilidad en el estudio de varias cardiopatías y se ha comprobado una buena 

correlación entre los métodos invasivos de función sistólica y diastólica ventricular izquierda por 

cateterismo (dP/dt y tau) y el índice de rendimiento miocárdico. 10 

Un estudio reciente evaluó la función global del ventrículo izquierdo en un grupo de niños con 

antecedente de reparación de Coartación aórtica y demostró una función ventricular izquierda 

global alterada en el 47.5% de los casos y valores de índice de rendimiento endocárdico 

significativamente mayores que en los de un grupo control de niños sanos pese a tener presión 

arterial normal al reposo, gradientes bajos en la zona de Coartación aórtica y valores de FEVI y FA 

normales o elevados. Estos resultados se compaginan bien con otros estudios recientes que han 

demostrado anormalidades en la deformación regional miocárdica con reducción de la 

deformación longitudinal y un incremento en la deformación radial del ventrículo izquierdo de 

pacientes después de una reparación exitosa de Coartación aórtica. 17, 18. Las alteraciones 

subclínicas de la función global del ventrículo izquierdo encontradas en estos estudios pueden ser 

uno más de los múltiples factores capaces de promover la hipertrofia del ventrículo izquierdo 

persistente en estos pacientes. Algunos  factores encontrados como probables predisponentes a 

la disfunción global del ventrículo izquierdo en estos casos fueron la edad de la corrección mayor 

de 4 años, un ventrículo izquierdo con características muy anormales antes de la corrección y la 



11 

presencia de hipertensión arterial antes de la corrección. Estas alteraciones sutiles y subclínicas 

en la función del ventrículo izquierdo aunadas a una aorta rígida y poco elástica, a una onda de 

pulso alterada en el sitio de la reparación y a las alteraciones del sistema autónomo descritas en 

Coartación aórtica pueden jugar un papel en la aparición de hipertensión arterial tardía de un 

porcentaje elevado de casos después de la reparación de la Coartación aórtica que a su vez 

predispone a mayor hipertrofia del ventrículo izquierdo, enfermedad ateroesclerosa y eventos 

cardiovasculares tempranos. Es probable que el ventrículo izquierdo de algunos pacientes con 

Coartación aórtica al estar sometido a una poscarga elevada desarrolle hipertrofia con o sin 

dilatación subsecuente y que, una vez liberada la obstrucción mejore en algunos casos y en otros 

continúe hacia la pérdida de la geometría normal dando lugar a alteraciones en la función del 

ventrículo izquierdo que a su vez puede favorecer a la emergencia de las complicaciones tardías: 

hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca, entre otras.  
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CAPÍTULO 3: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

Pese a una corrección exitosa la sobrevivencia de los pacientes con Coartación aórtica es menor 

a la de población general debido a la emergencia de complicaciones cardiovasculares graves 

durante el seguimiento como hipertensión arterial, miocardiopatía hipertrófica, enfermedad 

ateroesclerosa, accidentes cerebro-vasculares e incluso muerte súbita. Después de la corrección 

de la Coartación aórtica, la remodelación ventricular no siempre es normal y se han descrito 

anormalidades persistentes en la estructura y función del ventrículo izquierdo aún en aquellos 

pacientes con presión arterial normal y sin gradiente significativo en la zona de la reparación. Las 

alteraciones sutiles y subclínicas del ventrículo izquierdo de estos pacientes frecuentemente 

pasan desapercibidas o se identifican tardíamente. Se desconoce cuál es la frecuencia real de las 

anormalidades del ventrículo izquierdo en niños después de la corrección exitosa de Coartación 

aórtica. Las causas de estas alteraciones persistentes no están bien establecidas. Se reconoce la 

participación de factores ambientales y genéticos en su etiología. Nos interesa identificar la 

frecuencia de las alteraciones persistentes en la estructura y en la función del ventrículo izquierdo 

de niños después de una corrección exitosa de Coartación aórtica.  
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CAPÍTULO 4: JUSTIFICACIÓN 

 

Es necesario tratar de identificar las causas que expliquen el porqué después de la 

corrección exitosa, algunos casos con Coartación aórtica presentan anormalidades 

cardiocirculatorias persistentes (hipertrofia ± dilatación del ventrículo izquierdo, disfunción 

ventricular, etc.), que dan lugar a la emergencia de complicaciones tardías y afectan la 

sobrevida de estos pacientes.   

Aún existe controversia con respecto a la estructura y función del VI después de la 

corrección de Coartación aórtica; la técnica de Speckle-tracking no se ha utilizado. 

Al identificar tempranamente alteraciones en la estructura y función del ventrículo 

izquierdo de estos pacientes será de gran importancia para dar recomendaciones 

específicas a las familias, indicar un seguimiento más estrecho y un tratamiento más 

dirigido en casos particulares de niños después de una corrección de Coartación aórtica. 

El presente estudio nos permite: 

1.- Identificar por medio de técnicas ecocardiográficas modernas si existen anomalías en 

la estructura y función del ventrículo izquierdo de niños con antecedente de corrección 

exitosa de Coartación aórtica que pasan desapercibidas al utilizar las técnicas habituales. 

Lo que nos permitirá identificar subgrupos de alto riesgo para el desarrollo de 

complicaciones tardías graves y ofrecer un mejor seguimiento a estos pacientes. 

Así mismo nos ayuda optimizar nuestros recursos ya que en la actualidad estas 

alteraciones sutiles requieren de equipos costosos, muchas veces inaccesibles, tiempos 

de evaluación prolongados y de personal altamente calificado todo esto no siempre 

disponible en nuestro país.  
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CAPITULO 5: PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 

¿Se encuentran anormalidades persistentes en la función y estructura del ventrículo 

izquierdo de niños con antecedente de corrección exitosa de coartación aórtica evaluada 

por Speckle-Tracking? 
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CAPÍTULO 6: HIPOTESIS: 

 

A pesar de una corrección exitosa, el 50% de los niños con Coartación aórtica tienen 

anormalidades en la deformación segmentaria y global del ventrículo izquierdo. 
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CAPÍTULO 7: OBJETIVOS 

 

GENERAL 

 

Conocer la prevalencia de anormalidades en la deformación del ventrículo izquierdo de 

niños con corrección exitosa de Coartación aórtica.   

 

ESPECÍFICOS 

 

1.- Determinar las características en la estructura y función del ventrículo izquierdo de un 

grupo de niños mexicanos sanos. 

 

2.- Determinar las características en la estructura y función del ventrículo izquierdo de un 

grupo de niños mexicanos con coartación aórtica después de una corrección exitosa.  

 

3.- Determinar si existen diferencias en la estructura y función del ventrículo izquierdo de 

un grupo de niños mexicanos con coartación aórtica después de una corrección exitosa 

comparadas con un grupo control de niños sanos.  
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CAPÍTULO 8: MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de una serie de casos clínicos, que consiste en un estudio epidemiológico, 

observacional y transversal.  

A continuación se explica con detalle la clasificación de este estudio desde el punto de 

vista metodológico.  

Por las características del estudio, el presente proyecto de investigación es: 

De acuerdo a su naturaleza, un  estudio epidemiológico (estudio de investigación médica). 

De acuerdo a la maniobra, un estudio observacional (no existe manipulación de las 

variables por parte del investigador y este se limitará a describir la frecuencia de las 

variables que se eligieron en el estudio). 

De acuerdo a la temporalidad, un estudio transversal (se desarrollará en un solo momento 

temporal en el que se medirá a la vez la prevalencia de la exposición y del efecto en una 

muestra seleccionada). 

Al corresponder a la categoría de serie de casos clínicos este estudio se limita a la 

identificación y descripción de un conjunto de casos clínicos que han aparecido en un 

intervalo de tiempo. Las series de casos contribuyen a la caracterización del perfil y 

delimitación de las enfermedades pero para valorar la importancia de los antecedentes y 

posibles asociaciones es necesaria la presencia de un grupo control que sirva de 

referencia y comparación. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Pacientes del Hospital Infantil de México Federico Gómez (HIMFG) con 

corrección exitosa de coartación aórtica. 

2. Periodo de seguimiento mínimo 3 años. 

3. Controles: Niños sanos pareados con los casos por edad y sexo.  
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Coartación aórtica residual o re-coartación. 

2. Cardiopatía congénita asociada (incluyendo la válvula aórtica bicúspide). 

3. Síndromes genéticos 

4. Co-existencia de enfermedad sistémica (ej. insuficiencia renal, cáncer, 

enfermedad hepática, endócrina, etc.). 

5. Condición que pueda afectar la evaluación de la función ventricular izquierda 

(arritmia, medicamentos, radiaciones, hipertensión pulmonar, sepsis etc). 

 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El cálculo del tamaño de la muestra para estudios de series de casos clínicos se realiza 

dependiendo del tipo de variable que interesa encontrar. En este protocolo de 

investigación interesa conocer la proporción de niños con antecedente de corrección 

exitosa de Coartación aórtica que tienen anormalidades en la estructura y función del 

ventrículo izquierdo en comparación con un grupo control de niños sanos, por lo que la 

fórmula que se debe utilizar para calcular el tamaño de la muestra es la fórmula para 

estimación de parámetros, en este caso de proporciones.  

Aunque por cuestión metodológica se presenta de forma detallada el cálculo del tamaño 

de la muestra con un número ideal de pacientes a estudiar de 96, en un estudio piloto 

realizado en el departamento de cardiología del Hospital Infantil de México y 

recientemente publicado en la revista española de cardiología25, se conoce que en nuestro 

hospital se han atendido 379 pacientes con diagnóstico de Coartación aórtica desde 1990 

a la fecha, 285 (75%) tuvieron alguna cardiopatía congénita asociada, incluida la válvula 

aórtica bicúspide; 49 (52%) de los restantes 94 pacientes tuvieron alguna complicación 

después de la corrección de la Coartación aórtica (hipertensión arterial, recoartación, 

coartación residual, aneurisma en la zona de Coartación aórtica secuelas neurológicas, 

etc.). Por lo que únicamente 40 pacientes reúnen los criterios de inclusión para el presente 
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estudio. Es poco probable que pacientes atendidos antes de 1990 sigan siendo vistos en 

la consulta de cardiología dado que al cumplir la mayoría de edad son referidos a otros 

hospitales.  

Como se explicó anteriormente por el diseño del estudio, al tratarse de una serie de casos 

clínicos en la que se espera presentar prevalencias de las variables definidas 

(alteraciones persistentes en la estructura y función del ventrículo izquierdo) se requiere 

de un grupo control comparable al grupo de pacientes que permita comparar los 

resultados. Por lo que se estudiará también a un grupo control de niños sanos que se 

define a continuación 

 

Grupo control: 

Niños sanos pareados con los pacientes por edad, sexo y superficie corporal, cuyos 

padres acepten participar en el estudio y firmen una carta de consentimiento informado.  

 

Fuente de obtención del grupo control: en la pre-consulta de cardiología se atienden 

alrededor de 1000 niños sanos por año. Por lo general, dichos niños son referidos por 

algún médico general o pediatra al auscultar un soplo o un ritmo aparentemente anormal o 

bien ante el antecedente de falta de ganancia ponderal, fatiga, dolor precordial, síncope o 

pre-síncope y son enviados para descartar la presencia de cardiopatía congénita. La 

evaluación completa de estos pacientes incluye: electrocardiograma, radiografía de tórax y 

ecocardiograma. Después de la evaluación completa, los diagnósticos finales de estos 

pacientes habitualmente son: soplo funcional, arritmia fisiológica y síncope vaso-vagal, 

que son comunes en los niños sanos. Para este proyecto de investigación se invitó a los 

padres de estos pacientes a participar una vez que el diagnóstico de cardiopatía congénita 

se halla descartado. Se incluirán solo los niños sanos cuyos padres acepten participar en 

el estudio y firmen una carta de consentimiento informado. Para evitar sesgos en la 

comparación de los resultados, se invitará a participar a los niños que compartan edad, 

sexo y superficie corporal con los pacientes. 
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Análisis Ecocardiográfico: 

 

Los estudios Ecocardiográficos los realizará un ecocardiografista que desconocerá la 

naturaleza del estudio así como la pertenencia de los pacientes y controles a cada grupo 

así mismo desconocerá los resultados de los estudios clínico y bioquímico.   

 

Para evaluar la función del ventrículo izquierdo actual se utilizará un ecocardiógrafo IE 300 

de Philips con trazo electrocardiográfico simultáneo. Las mediciones se obtendrán del 

promedio de 5 ciclos consecutivos.  

 

Gradiente residual corregido en la zona de la Coartación aórtica: El gradiente 

residual corregido se obtendrá en el eje supraesternal y para su cálculo se utilizará la 

ecuación de Bernoulli: gradiente (mm Hg) = 4(V2² - V1²) m/s; donde V2 es la velocidad 

máxima en la aorta descendente y V1  es la velocidad máxima en la aorta descendente 

por arriba del sitio de la reparación. 

 

Masa del ventrículo izquierdo: La masa del ventrículo izquierdo se calculará utilizando la 

fórmula de Dereveux ajustada a la superficie corporal. 

 

Grosor de Pared libre y grosor del septum del ventrículo izquierdo: Los diámetros del 

grosor del septum y de la pared libre del ventrículo izquierdo se obtendrán de acuerdo a 

las guías de la Sociedad Americana de Ecocardiografía.  

 

Volumen del ventrículo izquierdo: Se obtendrá por planimetría siguiendo la 

metodología habitual. 

 

FEVI: se obtendrá en el eje paraesternal largo en modo M siguiendo la metodología 

habitual. 
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FA: se obtendrá en el eje paraesternal largo en modo M siguiendo la metodología 

habitual. 

 

Flujo Doppler de la válvula mitral: El flujo doppler mitral se valorará en el eje apical de 

cuatro cámaras, colocando el doppler pulsado en el sitio de apertura y cierre de la válvula 

mitral.  La velocidad pico de la diástole temprana (onda E) y diástole tardía (onda A) se 

medirán desde la línea basal hasta el flujo de máxima velocidad. Se calculará la relación 

E/A mitral para cada ciclo cardiaco y se medirá el tiempo de duración de la onda A mitral 

(Ad). Los valores normales son: E= 80-102 cm/s, A= 41-57 cm/s y E/A= 1.5-2.3 

 

Flujo Doppler de las venas pulmonares: El FVP se evaluará utilizando el corte apical de 

cuatro cámaras, colocando el doppler color pulsado a 5-10 mm. proximal a la unión de la 

vena pulmonar superior derecha con la AI.  Se medirá el flujo de la sístole (onda S: el flujo 

que ocurre desde el cierre de la válvula mitral hasta su apertura) y el flujo de la diástole 

(onda D: el flujo que ocurre desde la apertura de la válvula mitral hasta después de la 

inscripción de la onda P en el electrocardiograma). También se medirá la velocidad de la 

onda A reversa (AR); que es el flujo retrógrado al momento de la contracción auricular, la 

duración de la AR (ARd) y se calculará la diferencia entre la duración de la AR y la 

duración de la A mitral (ARd-Ad). Los valores normales son: S= 36-64 cm/s, D= 35-47 

cm/s, S/D= 1.17-1.5, AR= 5-37 cm/s  

 

Índice de Rendimiento Miocárdico (IRM): Se obtendrá en el eje apical de 5 cámaras 

según lo previamente reportado  utilizando la fórmula:  IRM= TCI+TRI/TE; donde TCI 

(tiempo de contracción isovolumétrica) es el intervalo de tiempo entre el final del flujo 

mitral y el inicio del flujo aórtico, TRI (tiempo de relajación isovolumétrica) es el intervalo 

de tiempo entre el final del flujo aórtico y el inicio del siguiente flujo mitral y TE (tiempo de 

eyección) es el intervalo de tiempo desde el inicio hasta el final del flujo aórtico. El valor de 

IRM considerado como normal es  ≤ 0.42 . 
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DEFINICIONES: 

Definición operacional de las variables 

 

Coartación aórtica (Coartación aórtica): Es la cardiopatía congénita caracterizada por 

la obstrucción de la aorta descendente situada generalmente a la altura del conducto 

arterioso. 

 

Corrección exitosa de coartación aórtica: diferencia de presión arterial sistólica entre 

brazo derecho y pierna derecha ≤ 15 mmHg y corroborado por ecocardiografía en el sitio 

de la reparación utilizando la fórmula de Bernoulli. 

 

Coartación residual o re-coartación: diferencia de presión arterial sistólica entre brazo 

derecho y pierna derecha y/o gradiente corregido en la zona de reparación > de 15 

mmHg. 

 

Hipertensión arterial (HA): presión arterial sistólica y/o diastólica ≥ percentil 90 para la 

edad, sexo y superficie corporal. 

 

Alteraciones en la estructura del ventrículo izquierdo: hipertrofia del ventrículo 

izquierdo, dilatación del ventrículo izquierdo. 

 

Hipertrofia del ventrículo izquierdo: masa del ventrículo izquierdo > +1 desviación 

estándar del valor normal para la edad, sexo y superficie corporal.         

 

Dilatación del ventrículo izquierdo: volumen del ventrículo izquierdo > +1 desviación 

estándar del valor normal para la edad, sexo y superficie corporal.    

 

Alteraciones en la función del ventrículo izquierdo: ventrículo izquierdo 

hiperdinámico, disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, disfunción diastólica del 

ventrículo izquierdo, disfunción global del ventrículo izquierdo.    
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Ventrículo izquierdo hiperdinámico: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo  > 

70%, Fracción de acortamiento del ventrículo izquierdo > 40%. 

 

Disfunción sistólica del ventrículo izquierdo: Fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo   ≤ 50%, Fracción de acortamiento del ventrículo izquierdo ≤ 25%. 

 

Disfunción diastólica del ventrículo izquierdo: flujo Doppler de la válvula mitral 

anormal, flujo Doppler de las venas pulmonares anormal. 

 

Disfunción global del ventrículo izquierdo: Índice de rendimiento miocárdico anormal 

(>0.42).  

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se utilizó SPSS y SAS 

Se realizó análisis estadístico descriptivo. 

Para la comparación entre grupos se utilizó T de Student o U de Mann- Whitney. 

Las variables continuas se compararon con X2 de  Pearson o  test exacto de Fisher.  

Las diferencias se consideraron significativas cuando p<0,05.  

La asociación entre las variables se analizaró con regresión lineal y se expresará como 

R2. 

 

Consideraciones éticas 

 

El presente protocolo de investigación es de riesgo mínimo. Incluye la realización de un 

examen clínico completo y un estudio ecocardiográfico.  Se explicará claramente a los 

padres la naturaleza del estudio y solo se incluirán a los pacientes y controles cuyos 

padres acepten participar en el estudio y firmen una carta de consentimiento informado. 
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Dado que los padres de los pacientes con Coartación aórtica están familiarizados con la 

enfermedad y con los procedimientos que se realizan en el departamento de cardiología, 

consideramos necesario hacer dos cartas de consentimiento informado diferentes, una 

para los pacientes y otra más dirigida a los padres de los controles ya que la terminología 

que se utiliza en cada una es diferente, con el objeto de explicar de la manera más clara y 

sencilla a los padres de los niños sanos en qué consiste la enfermedad que estamos 

estudiando (Coartación aórtica) cuáles son las repercusiones que presentan esos 

pacientes y la necesidad de incluir un grupo de niños sanos para poder validar nuestros 

resultados 
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CAPÍTULO 9: RESULTADOS 

 

Se estudiaron 40 pacientes, ditribuidos de la siguiente manera; 72.5% corresponden al 

sexo masculino y 27.5% al sexo femenino. Con edad mínima de 7.25, máxima de 13.75 y 

media de 10.5. desviación estándar de  

La edad de corrección fue de mínimo 1.2 años y máxima de 1.3 con media de 2.5 años, la 

edad actual a la que se realizó el estudio fue de 10.5 + 3.25 con seguimiento de 8.33 + 2.0 

años. 

El tipo de coartación aórtica más frecuente fue la yuxtaductal circunscrita con 28 pacientes 

(70%) y la hipoplasia del istmo fue de 12 pacientes (30%) 

El tipo de cirugía se encontraba distribuido de la siguiente manera; anastomosis termino-

terminal 34 casos (85%), plastía utilizando la subclavia izquierdo 4 casos (10%) y plastía 

con subclavia izquierda más parche de dacrón 2 casos (5%) 

 

Tabla 1: Resultados de evaluación de 40 pacientes incluidos el estudio 

 Media DS 

Pacientes estudiados 40 

Sexo varón 29 (72.5%) 

Edad de la corrección (años) 2.5 + 1.3 

Edad actual (años) 10.5 + 3.25 

Seguimiento (años) 8.33 + 2.0 

Tipo de CoAo 

     Yuxtaductal circunscrita 

     Hipoplasia del istmo aórtico 

 

28 (70%) 

12 (30%) 

Gradiente previo a la corrección 30 – 66 (m:45) 

Tipo de cirugía 
     Anastomosis término-terminal 

     Plastía utilizando la subclavia izquierda 

     Plastía con subclavia izquierda más     
parche de dacrón 

 
34 (85%) 

4 (10%) 

2 (5%) 
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Se realizó ecocardiograma bidimensional en los 40 pacientes estudiados, las estructuras y 

función del ventrículo izquierdo, los promedios de los casos y de los controles se muestran 

en la tabla 2.  

 

 

Tabla 2: Resultados parámetros de estructura y función del ventrículo izquierdo 
estudiados por ecocardiografía bidimensiona.  

 

Variable  Casos  Controles  Valor de p  

SIVs (cm) 0.91 ±  0.18 0.45 ± 0.11   

SIVd (cm) 0.66 ± 0.13  0.40 ± 0.09   

DVIs (cm) 2.50 ± 0.63  2.29 ± 0.75   

DVId (cm) 3.68 ± 0.78  3.18 ± 0.91   

PPVIs (cm) 0.85 ± 0.22  0.80 ± 0.42   

PPVId (cm) 0.60 ± 0.15  0.58 ± 0.21   

VVIs (cm) 24.64 ± 15.43  14.23 ± 3.45  * 
VVId (cm) 61.64 ± 31.72  38.34 ± 12.16  * 
VL (cm) 36.76 ± 17.80  45.34 ± 10.06   
MasaVI 
(cm/m2SC) 

57.16 ± 38.46  29.11 ± 10.81  * 

FE (%) 64.29 ± 8.73  55.0 ± 5.0   
FA (%) 32.41 ± 5.95  27.5 ± 2.5   

 
 

SIV: Septum interventricular, DVI: Diámetro del ventrículo izquierdo, PPVI: Pared posterior 

de ventrículo izquierdo, VVI: Volumen ventricular izquierdo, VL: Volumen latido, FE: 

Fracción de eyección, FA: Fracción de acortamiento, S: Sístole, D: Diástole. 

* p< 0.05 

 

 

Los parámetros estructurales y funcionales del ventrículo izquierdo en los que se encontró 

diferencia significativa (p<0.05) se encontró el volumen ventricular izquierdo sisólico en el 

que se encontró 24.64  + 15.43 cm (controles 14.23  + 4.35), el volumen ventricular 
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izquierdo diastólico 61.64 + 31.72 cm (38.34 + 12.16) y la masa de ventrículo izquierdo 

57.16 + 38.46 cm/m2SC (29.11 + 10.81) 

 

El grado de deformación de las fibras miocárdicas de los segmentos del ventrículo 

izquierdo, se evaluaron por medio del Speckle-Tracking. Se muestran los resultados en la 

tabla 3.  

 

 

Tabla 3: Grado de deformación de la fibra miocárdica de 17 segmentos del ventrículo 
izquierdo evaluados por Speckle-Tracking 

 

Segmento Analizado Casos Controles Valor de 
p 

Anterosept basal 18.47 ±  2.47 23.14 ±  1.47 * 
Anterior basal 17.58 ±  2.12 23.58 ±  2.12 * 
Lateral basal 18.41 ±  1.92 20.91 ±  0.92 * 

Posterior basal 19.88 ±  1.81 23.88 ±  2.81 * 
Inferior basal 18.94 ±  1.73 23.04 ±  3.02 * 
Septal basal 19.64 ±  2.62 24.64 ±  3.12 * 

Anterosept medial 19.29 ±  2.75 24.29 ±  1.95 * 
Anterior medial 19.05 ±  1.91 25.01 ±  2.11 * 
Lateral medial 18.82 ±  1.73 23.06 ±  2.13 * 

Posterior medial 21.52 ±  1.83 25.52 ±  1.92 * 
Inferior medial 21.47 ±  1.02 25.10 ±  3.02 * 
Septal medial 21.41 ±  1.10 24.19 ±  1.19  
Anterior apical 21.64 ±  1.80 23.64 ±  1.77  
Lateral apical 20.94 ±  2.08 23.15 ±  1.90  
Inferior apical 23.52 ±  2.24 23.96 ±  5.11  
Septal apical 21.76 ±  2.02 23.66 ±  5.10  

Ápex 22.0 ±  2.20 23.13 ±  4.15  
 

* p < 0.05 
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El grado de deformación de las fibras miocárdicas de 9 regiones del ventrículo izquierdo, 

evaluados por medio del Speckle-Tracking. Se muestran los resultados en la tabla 4.  

 

Segmento 
Analizado 

Casos Controles Valor de 
p 

Anteroseptal  18.94 ± 1.98  23.28 ± 2.07  *  
Anterior  19.42 ± 4.35  23.92 ± 3.12  *  
Lateral  19.38 ± 4.05  23.99 ± 2.16   
Posterior  21.48 ± 4.30  22.09 ± 3.03   
Inferior  21.32 ± 4.56  23.24 ± 3.65   
Septal  20.94 ± 4.06  22.90 ± 2.33   
Basal  18.94 ± 1.98  22.58 ± 2.25  *  
Medial  20.35 ± 2.91  22.91 ± 1.79   
Apical  22.11 ± 5.23  23.98 ± 3.37   
    

Tabla 4: Grado de deformación de la fibra miocárdica de 9 regiones del ventrículo 
izquierdo evaluados por Speckle-Tracking 

 

 

Fig. 2. Segmentos y regiones del ventrículo izquierdo valorables por Speckle-Tracking en la que se observa la media 

encontrada y su comparación con los controles.  
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Según los resultados en este estudio se encontró un grado de deformación de las fibras 

miocárdicas con diferencias significativas en 11 de los 17 segmentos y en 3 de las 9 

regiones del ventrículo izquierdo (p<0.05) en pacientes con corrección exitosa de 

coartación aórtica después de 8 años de seguimiento, en pacientes valorados por 

Speckle-Tracking.  

Los segmentos del ventrículo izquierdo con deformación significativa (p< 0.05) son 

Anteroseptal basal en los casos se encontró con 18.47 + 2.47 cm (controles 23.14 + 1.47) 

anterior basal 17.58 + 2.12 cm (23.58 + 2.12), lateral basal18.41 + 1.92 cm (20.91 + 0.92), 

posterior basal 19.88 + 1.81 (23.88 + 2.81), inferior basal 18.94 + 1.73 cm (23.04 + 3.02), 

septal basal 19.64 + 2.62 (24.64 + 3.12), anteroseptal medial 19.29 + 2.75 cm (24.29 + 

1.95), anterior medial 19.05 + 1.91 (25.01 + 2.11), lateral medial 18.82 + 1.73 cm (23.06 + 

2.13), posterior medial 21.52 + 1.83 cm (25.52 + 1.92) e inferior medial 21.47 + 1.02 cm 

(25.10 + 3.02). 

Las regiones del ventrículo izquierdo que se encontraron con deformación de las fibras 

miocárdicas con valores significativos fueron el anteroseptal con valor de 18.94 + 1.98 cm 

(controles 23.28 + 2.07), anterior 19.42 + 4.35 cm (23.92 + 2.07) y basal 18.94 + 1.98 cm 

(22.58 + 2.25) 



30 

 

CAPITULO 10: DISCUSIÓN 

 

Debido a la alta aparición de complicaciones, algunos estudios indican que la coartación 

aórtica, más que ser una entidad única caracterizada únicamente por la obstrucción 

mecánica de la aorta es realmente una enfermedad general del sistema cardiovascular.4 

Los siguientes factores se han propuesto como predisponentes para anormalidades 

persistentes: Mayor edad al momento de la corrección,6 propiedades elásticas de la aorta 

comprometidas,11, 12 diferentes umbrales del sistema nervioso central autónomo, 

hipertensión13, 14 e hipertrofia persistente del ventrículo izquierdo. Posterior a la 

eliminación de la obstrucción causada por la coartación aórtica el ventrículo izquierdo 

inicia un procreso de remodelación, sin embargo no regresan completamente a lo normal, 

se han encontrado hipertrofia concéntrica en 12.5% de los pacientes y remodelación 

excéntrica en hasta un 27.5%.25 Estudios previos con ecocardiograma convencional han 

demostrado que la función sistólica del ventrículo izquierdo y su contractilidad se 

incrementan en pacientes con reparación de coartación aórtica.32 En un estudio se 

encontró que una reparación posterior a los 4 años de edad y un ventrículo izquierdo con 

características anormales del ventrículo izquierdo antes de la reparación podría 

relacionarse con la disfunción generalizada del ventrículo izquierdo observada en los 

pacientes25 los hallazgos de este estudio son relevantes ya que las anormalidades sutiles 

y subclínicas en la función del ventrículo izquierdo asociadas con una aorta rígida con 

poca elasticidad y pulso anormal en el sitio de la reparación y las anormalidad descritas en 

el sistema autónomo podrían jugar un papel en la aparición de hipertensión tardía en gran 

parte de los casos con reparación de coartación aórtica. Se encontró que algunos 

pacientes con coartación aórtica presentaban mejoría con respecto a la remodelación 

ocasionada por la obstrucción mecánica, sin embargo en otros continúa perdiéndose la 

geometría normal del ventrículo izquierdo y conllevando a alteraciones funcionales.  

En 2008 Delgado realizó un estudio en el que utilizaron el ecocardiograma Speckle 

Tracking para valorar el grado de deformación del ventrículo izquierdo en pacientes con 

insuficiencia cardiaca encontrando que es el mejor método para determinar el grado de 
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deformación e identificar de acuerdo a la respuesta al tratamiento factores que 

predispongan estructuralmente a la repuesta al manejo médico. 29 

Se ha utilizado el Speckle Tracking para medir rotación del ventrículo izquierdo, en el 2005 

Helle realizó un estudio en perros y humanos para valorar la rotación del ventrículo 

izquierdo de manera basal, con infusión de dobutamina y en casos de isquemia, 

encontrando que este métido es acertado para medir la rotación y torsión del ventrículo 

izquierdo sugiriendo en este estudio que el Speckle Tracking es un método 

ecocardiográfico confiable para valorar la función sistólica del ventrículo izquierdo. 

A pesar de los múltiples estudios en los que se ha utilizado el ecocardiograma con 

Speckle Tracking en valoración funcional y estructural del ventrículo ziquierdo, no  

podemos comparar nuestros resultados con otros estudios similares ya que aun que se 

han realizado estudios en adultos no existen hasta la fecha estudios en niños con 

corrección de coartación aórtica exitosa y la valoración funcional y estructural del corazón 

por medio de ecocardiograma Speckle Tracking. 



32 

CAPÍTULO 11: CONCLUSIONES 

 

Se encontraron  alteraciones estructurales y funcionales en ecocardiograma y Speckle 

Tracking (ST) en los pacientes con corrección exitosa de coartación aórtica lo cual 

demuestra que al eliminar la obstrucción mecánica de la aorta no elimina los factores de 

posibles complicaciones en los pacientes corregidos.  

Las alteraciones ecocardiográficas que se encontraron a nivel funcional del ventrículo 

izquierdo fueron el volumen sistólico incrementado así como el volumen diastólico. La 

masa del ventrículo izquierdo también se encontró aumentada.  

De los 17 segmentos del ventrículo izquierdo con deformación que se encontraron fueron 

los segmentos Anteroseptal basal, anterior basal, lateral basal, posterior basal,  inferior 

basal, septal basal, anteroseptal medial, anterior medial, lateral medial,  posterior medial e 

inferior medial. De las 9 regiones del miocardio estudiadas se encontraron deformaciones 

en las fibras miocárdicas de la región anteroseptal, anterior y basal.  

Por medio del Speckle Tracking se consiguió demostrar la persistencia de anormalidades 

funcionales y estructurales del ventrículo izquierdo en pacientes con corrección exitosa de 

la coartación aórtica.  
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