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“RESULTADO DE LA CORRECCION QUIRURGICA DE LA COARTACION
AORTICA EN PACIENTES PEDIATRICOS EN LA UMAE HGGG CMN LA RAZA:
SEGUIMIENTO A CORTO, MEDIANO Y LARGO PLAZO”

RESUMEN

La coartacion de aorta es una lesion obstructiva de la aorta toracica proximal en la
unién del istmo aortico con el ductus arterioso y la aorta descendente. Puede estar
asociada a un grado variable de hipoplasia del istmo o del arco aortico transverso
siendo esta hipoplasia considerada un tipo de coartacién aortica. Fue descrita
inicialmente por Morgagni y Meckel en 1760. . Desde el punto de vista quirurgico,
la primera cirugia fue realizada en Suecia por Crafoord y Nylin el 19 de octubre de
1944 y en 1952 Kirklin empezé la cirugia en nifos.

Representa el 6-8% de todas las cardiopatias congénitas. Existen 3 hipotesis que
pueden explicar la génesis de la coartacion de la aorta. Fisiopatolégica vy
clinicamente se diferencias 2 tipos principales: la coartacion del recién nacido y del
adulto, con diferencias importantes entre ellas. El diagnostico principalmente se
basa en la clinica que presenta el pacientes, siendo de mas gravedad en la del
recién nacido, se corrobora con radiografia de torax, electrocardiograma,
ecocardiograma que da una mejor idea de las caracteristicas anatomicas del arco
aortico ademas que se pueden identificar defectos estructurales acompanantes. El
tratamiento puede ser por intervencionismo o por cirugia con sus indicaciones
especificas para cada una de ellas.

OBJETIVO: conocer los resultados de la correccion quirdrgica de la coartacién
aortica e los pacientes del servicio de cardiologia pediatrica de la UMAE Hospital
General del CMN La Raza a corto mediano y largo plazo en el periodo del 1° de
enero al 31 de diciembre del 2014

MATERIAL Y METODOS: mediante una revisién retrospectiva basandonos en
los expedientes clinicos de los pacientes que cumplan con los criterios de
seleccion, ademas de las notas medicas de la consulta externa de los 3, 6, 12 y
24 meses con el fin de identificar la presencia de complicaciones como

aneurismas, hipertension arterial, recoartacion, etc.



RESULTADOS: De los 68 pacientes estudiados fueron del sexo femenino 24
pacientes (35.3%), de sexo masculino 44 pacientes (64.7%) con una relacion
hombre/mujer de 1.8:1, con un rango de edad desde 1 mes hasta 15 afios dando
una edad promedio de 2.7, observando una incidencia de coartacion aortica en
primer lugar: al mes y a los 5 meses de vida con 8 pacientes (11.7%) en ambos
grupos de edades, y en tercer lugar a los 2 ainos con 7 pacientes (10.3%) el resto
de las edades con un menor porcentaje. Se encontré coartacion nativa en 60
pacientes (88.2%) y no nativa en 8 pacientes (11.8%). Un indice de recoartacién
de 10 pacientes que representa el 14.7%. El tiempo al cual se presenta la
recoartacion aortica en el seguimiento establecido en este estudio fue alos 3
meses de seguimiento en 1 paciente (1.5%), a los 6 meses en 5 pacientes (7.4%),
a los 12 meses en 2 pacientes (2.9%), a los 24 meses en 2 pacientes (2.9%).En
relacion a la incidencia de Recoartacion Aortica con la técnica quirurgica utilizada
se encontré para la cordectomia con anastomosis termino-terminal simple 8 casos
de estos 4 a los 6 meses de seguimiento, 2 alos 12 meses y 2 a los 24 meses, en
el caso a la anastomosis termino-terminal ampliada solo 2 casos uno a los 3
meses y 1 a los 6 meses. Dos defunciones en el posquirdrgico inmediato que da
una moralidad de 2.9%, una sobrevida en nuestro estudio del 97.1% a los 24
meses de seguimiento.

CONCLUSIONES: Con los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion,
concluimos que se acepta la hipétesis general con un rango de diferencia muy
pequefio con lo reportado en la literatura mundial ya que se encontré una
incidencia de 14.7% de recoartacion en nuestro estudio. Sin embargo considero
que como en otras series el seguimiento de los pacientes debe seguir por mas
tiempo e incluso al rebasar la edad pediatrica continuar con el seguimiento con el

fin de detectar complicaciones



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

ANTECEDENTES GENERALES

La coartacion de la aorta fue descrita inicialmente por Morgagni y Meckel en 1760
como una obstruccion localizada de la aorta cerca del ligamento arterioso,
mientras que los hallazgos clinicos fueron descritos claramente por Wernicke en
1875y por Monde Abbot en 1928. Desde el punto de vista quirurgico, la primera
cirugia fue realizada en Suecia por Crafoord y Nylin el 19 de octubre de 1944 y en

1952 Kirklin empez6 la cirugia en nifios. (1)
Definicion

La coartacion de aorta es una lesion obstructiva de la aorta toracica proximal en la
union del istmo adrtico con el ductus arterioso y la aorta descendente, dada por
una estenosis generalmente membranosa y localizada. Puede estar asociada a un
grado variable de hipoplasia del istmo o del arco adrtico transverso siendo esta

hipoplasia considerada un tipo de coartacién aortica. (2)

Epidemiologia

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

poligono de Willis. (3)



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

1. que pasa por el itsmo adrtico. Un Efecto del flujo sanguineo in Utero que se
basa en que en la vida intrauterina el itsmo adrtico recibe menos flujo
sanguineo que la aorta ascendente, la transversa y la descendente, ya que
el gran parte del flujo que eyecta el ventriculo izquierdo sale por los vasos
que emergen del cayado antes del itsmo y que el flujo pasa por el ductus
proveniente de la pulmonar es aproximadamente el 25% mayor que el
hallazgo a favor de esta teoria es la relativa alta incidencia de coartacién
asociada a comunicacion interventricular, que conlleva a una disminucién
del flujo a través de la aorta ascendente, ya que parte del flujo del ventriculo

izquierdo escapa al ventriculo derecho (1)

2. La teoria skodaica , originalmente propuesta por Skoda en 1855 (1), explica
la coartacién por una alteracién del tejido ductal y proliferacion de las
lamelas ductales hacia la pared aodrtica adyacente al ductus, la cual tiene
soporte en estudio de Ho y Anderson (4) quienes comprobaron la presencia
de tejido ductal en la pared adrtica contralateral al ductus contribuyendo a la
estrechez de la aorta, contribuyendo a la estrechez durante el proceso del

cierre durante el cierre del conducto después del nacimiento.

3. Hipotesis embriolégica por alteraciones en la formacién de arcos aorticos 1V
(cayado aodrtico) y porcion distal del VI (ductus), por anomalias en la
migracion de la primera arteria segmentaria, la cual da origen a la arteria
subclavia izquierda y por anomalias en la unién de estos arcos con la aorta

dorsal (aorta descendente) (1,5)

Ninguna de estas tres hipotesis es descartable y probablemente en la génesis

de éste defecto influyan uno o varios mecanismos de los mencionados.
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Clasificacion

Existen varias clasificaciones las cuales no son excluyentes, sino

complementarias entre ellas.

De acuerdo a la edad en que se presentan los sintomas (clinica) se puede

clasificar en 2 tipos:

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

paciente.

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

tipo se encuentra posterior al origen del conducto.(5)

Desde el punto de vista anatomopatolégico se puede clasificar de acuerdo a la
relacion que existe entre el sitio de coartacion con respecto al conducto arterioso
en preductal, yuxtaductal o posductal (6). Aunque de acuerdo a la morfologia
algunos definen el sitio de coartacion como hipoplasia tubular cuando se observa
un estrechamiento uniforme de una parte del arco, considerandose hipoplasia a
nivel del itsmo cuando el diametro de éste es menos del 40% del diametro de la
aorta ascendente; hipoplasia proximal y distal al arco transverso cuando miden
menos del 60% y 50% respectivamente. Mientras que cuando se observa una
lesion localizada se define como coartacion tipo membrana, llegandose a

observar ambos tipos de lesiones en algunos casos (7).
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Existe otra clasificacibn mas reciente propuesta por Amatto y colegas la cual
intenta integrar otros defectos asociados como la hipoplasia y otros defectos

intracardiacos asociados (tabla 1) (7).

TABLA 1. Clasificacion de coartacion, hipoplasia aortica y defectos
cardiacos asociados propuesta por Amato y Colegas.

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

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

I11A: con CIV

I1IB: con otros defectos cardiacos

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

Fisiopatologia
Recién nacidos y lactantes

Para entender este tipo de coartacion primero tenemos que saber que cuando
esta presente este defecto in uUtero es bien tolerado ya que el flujo del ventriculo
derecho se desvia a la aorta descendente a través del ductus. Cuando nace el
niRo permanece estable mientras el conducto arterioso permanece abierto, tiempo
que puede ser variable aunque normalmente ocurre el cierre funcional en las
primeras horas de vida. El que las resistencias pulmonares permanezcan elevadas
favorece a que el ducto se mantenga permeable teniendo flujo de derecha a

izquierda, con adecuada perfusidn distal, incluso buenos pulsos periféricos.
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Cuando inicia el cierre del conducto se incrementa el flujo pulmonar, asi como la
presion en las cavidades izquierdas por la obstruccion de la salida del flujo a
través de la aorta, lo que genera dificultad para el vaciado venoso pulmonar,
generando hipertension venocapilar, edema intersticial pulmonar impidiendo que
descienda la presién pulmonar. Todo esto genera que inicialmente se manifieste
como un cuadro de dificultad respiratoria. Asi mismo se incrementa la presién en
las cavidades derechas lo cual ocasiona un cuadro de insuficiencia cardiaca
congestiva. Una vez cerrado el ductus, disminuye subitamente el flujo a través de
la aorta descendente, lo cual ocasiona disminucidén o abolicion de pulsos distales,
hipoflujo renal que puede llevar a la insuficiencia renal aguda e incluso a choque
cardiogénico. Cuando existe una CIV grande asociada, el flujo pulmonar se
incrementa aun mas y por lo tanto la falla cardiaca se presenta tempranamente

después del nacimiento.(1,8)
Coartacion tipo adulto

Usualmente este tipo de pacientes durante la infancia cursan asintomaticos ya sea
porque la coartacidn no es lo suficientemente severa para dar manifestaciones
hasta el cierre del conducto o por el rapido desarrollo de colaterales. El
diagndstico usualmente se realiza durante un examen meédico de rutina o por

alguna consulta por una causa distinta. (5)

La coartacidon genera un exceso de carga sobre el ventriculo izquierdo lo que
desencadena dos mecanismos compensatorios: 1) Hipertrofia del ventriculo
izquierdo lo que ocasiona incremento en la presién sistdlica sin generar un estrés
en la pared y 2) desarrollo de colaterales para disminuir la precarga del ventriculo
izquierdo. Los pacientes desarrollan un grado variable de hipertrofia dependiendo
del gradiente de la coartacién y la presencia de la circulacién colateral. Esta puede
llegar a disminuir el gradiente a través del area estendtica lo que puede llevar a

una interpretacion errénea acerca del grado de la estenosis.
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Diagnéstico
Diagnostico clinico

En los recién nacidos y lactantes se pueden presentar datos de taquipnea,
cianosis, hipoperfucion, dificultad para la alimentacién, pobre ganancia ponderal,
hepatomegalia, cardiomegalia, disminucion de los pulsos femorales, soplo
cardiaco, acidosis metabdlica, dificultad respiratoria. A la exploracion fisica
encontramos un soplo eyectivo a lo largo del borde esternal izquierdo e infra
escapular ipsilateral, se puede palpar hepatomegalia y auscultarse ritmo de galope
en aquéllos que presentan falla cardiaca. Los pulsos se pueden encontrar
disminuidos, pero no en todos los casos. Usualmente los pacientes no son
referidos sino hasta que presentan datos de choque o insuficiencia renal aguda,
sb6lo del 10-30% son referidos con el diagnostico correcto con base a los
hallazgos clinicos (9). A diferencia de los pacientes mayores, en los pacientes
menores de 5 dias de vida no se encuentra la presion sistdlica elevada en las
extremidades superiores, después de la primera y hasta después de los 15 dias
de vida este signo se encuentra hasta en un 86% de los pacientes (10). La
ausencia de ésta diferencia de presiones no descarta el diagnéstico ya que
pueden presentar alguna de las 3 siguientes explicaciones: 1) El conducto
arterioso puede estar presente asi que el ventriculo derecho es el que se encarga
de proporcionar el flujo a la parte inferior del cuerpo, por lo que éstos pacientes
presentan cianosis diferencial con saturaciones bajas en las extremidades
inferiores en comparacién con la extremidad superior preductal; 2) La funcién
ventricular izquierda puede ser tan pobre que la hipotension sistémica hace
imposible registra gradiente entre las extremidades superiores y las inferiores; 3)
En raras ocasiones una subclavia derecha aberrante tiene su origen distal a la

coartacion lo que ocasiona que no se registre gradiente.

En los pacientes mayores de 1 afio que son asintomaticos alrededor del 90%
presentan hipertension arterial sistémica en las extremidades superiores (9,10). La
minoria de los pacientes sintomaticos presentan datos de isquemia o dafo a

organos blancos secundario a la hipertension. También se pueden presentar dolor
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en las extremidades inferiores, parestesia, debilidad muscular que ocurren por
dilatacion de la arteria espinal anterior, la cual comprime la médula espinal o la
raiz de algun nervio. Algunos pueden presentar disnea al ejercicio o claudicacion.
Se pueden auscultar soplos los cuales son sistdlicos de 3/6 grados de intensidad,
en el borde paraesternal superior izquierdo, también se puede auscultar en la

espalda en la region interescapulo-vertebral izquierda.

Electrocardiograma

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

asociados.(11)

Radiografia de torax

En la radiografia de térax los hallazgos son diferentes de acuerdo a la edad. En
los recién nacidos la cardiomegalia a expensas de cavidades derechas, edema
pulmonar y congestién venocapilar son los datos mas frecuentes. Mientras que en
los pacientes mayores podemos encontrar el signo del 3, el cual se forma por la
muesca originada en el sitio de la coartacion. También se puede encontrar
erosion del borde inferior de los arcos costales (Signo de Roesler), las cuales

aparecen por la impresion que generan las colaterales tortuosas, las cuales se
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correlacionan directamente con la edad e inversamente proporcional al diametro

de la coartacion. (12.13)

Ecocardiograma

El ecocardiograma en su modo bidimensional y Doppler proporciona un
diagnostico preciso en forma no invasiva acerca de la anatomia de la coartacion y
su fisiologia en la mayoria de los casos. Desde el eje largo supraesternal se
puede observar una coartacion tipica que aparece como un estrechamiento de la
aorta toracica justo por debajo del origen de la subclavia izquierda. Se pueden
describir otras lesiones como hipoplasia del itsmo, dilatacién postestendtica y
disminucién del pulso sistolico en la aorta descendente, lo cual sirve para
confirmar la presencia de una coartacion significativa. EI Doppler color sirve para
localizar el sitio de la obstruccidn y es particularmente util cuando el modo

bidimensional no es concluyente.(12)

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

otro mas veloz a través de la coartacion.

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

estudio invasivo. (15)
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Resonancia magnética y Angio TAC

La resonancia magnética ofrece imagenes de alta calidad y puede definir
claramente el sitio y la severidad de la coartacion. La angioresonancia es un
estudio ideal sobre todo para aquellos pacientes que requieren estudios seriados
por ejemplo aquéllos que requieren ser valorados antes y después de cirugia o
angioplastia con balén. Este estudio también sirve para determinar el flujo adrtico y
medir gradientes (14). Las reconstrucciones tridimensionales proporcionan un

excelente detallado anatomico en estos pacientes (15).

La angiotomografia computada con multidetector es otro estudio radiologico que
ha demostrado ser muy util para realizar el diagndstico y valorar la anatomia en
pacientes con coartacién o malformaciones del arco aértico tanto con imagenes
multiplanares como en las reconstrucciones tridimensionales con un sensibilidad

del 100%, mayor que la del eco transtoracico que es de 87.5% (14).

Cateterismo cardiaco y angiografia.

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

el diagnéstico. (13,15)

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

aspectos:

1. Definir la anatomia, localizacién y severidad de la coartacién. Determinar
si existe hipoplasia del arco transverso, hipoplasia del itsmo, o arterias

braquiocefalicas anomalas.

2. Establecer la permeabilidad del conducto arterioso, asi como la

direccion y severidad del corto circuito.

3. Describir la presencia de colaterales.

17



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

6. Medir la presion pulmonar y las resistencias vasculares pulmonares,

sobre todo en aquellos pacientes con lesiones intracardiacas asociadas.

Tratamiento

La indicacion aceptada para llevar a cabo un tratamiento, sea quirurgico o
intervencionista, son un gradiente sistélico trans-coartacion en reposo mayor o
igual a 30mmHg o por cateterismo mayor o igual a 20mmHg, hipertension arterial
sistémica y demostracion por imagen de resonancia magnética o angiotomografia
de obstruccion a nivel istmico. El éxito del tratamiento se ha fundamentado en la

desaparicion del gradiente y en la normalizacion de las cifras tensionales. (15), (3)

El tratamiento de la coartacion depende de la edad, del tipo de coartacion, de las

anomalias asociadas y del grado de repercusién hemodinamica:

En el recién nacido, la sintomatologia se hace mas evidente cuando por la
asociacion de defectos el conducto arterioso es necesario para mantener la vida,
y este, al cerrarse, determina que los pacientes se deterioren rapidamente. En
estos casos el tratamiento el tratamiento médico solo puede mejorar las
condiciones para la cirugia sin corregir el defecto original. Cuando por
ecocardiograma se determina que existe cierre del conducto y compromiso
hemodinamico de importancia, es necesario el uso de prostaglandinas E1 ara
reabrir el conducto y mantener al paciente en condiciones para ser llevado a

cirugia con caracter de urgente.(16)

El tratamiento intervencionista ha cobrado una mayor importancia en el manejo de
esta patologia ante los riesgos de la cirugia, como son: paraplejia, dolor,
cicatrizacion, recoartacion, aneurismas y estancia hospitalaria. Sin embargo, en el

caso de los pacientes de edad neonatal, las anomalias asociadas son muy

18



frecuentes y la presencia de conducto arterioso permeable es alta, por lo que la
opcion quirurgica sigue siendo la terapéutica de eleccion. (17,18) La recoartacion
cuando se realiza dilatacién con balén se ha informado hasta en un 50% de los
neonatos con coartacion sintomatica. La hipotesis que pretende explicar estos
resultados es que en esa area hay tejido residual ductal que solo puede ser
retirado mediante cirugia. En este punto cabe sefalar que la situacion del recién
nacido con coartacion aortica critica en estado de choque podria ser una de las
excepciones. En estos casos, el compromiso hemodinamico es de tal gravedad
que, en la mayoria de las ocasiones, el trauma quirurgico provoca mayor
inestabilidad y el paciente fallece durante o poco tiempo después de la cirugia. En
estos cosos en esta institucion como en otras consideramos que el tratamiento
intervencionista puede jugar un papel importante en la estabilizacion y mejoria
hemodinamica. Posterior al procedimiento el paciente se estabiliza y puede ser

llevado a reparacion quirurgica definitiva con una menor mortalidad.(18,19)

El paciente menor de 6 a 8 afos de edad presenta otro apartado en el tratamiento
intervencionista. Estos pacientes, aunque son candidatos a dilatacion con baldn,
por su edad, no son susceptibles a la utilizacién de stents en la zona coartada, lo
que puede significar un alto indice de recoartacion, fracaso del procedimiento u
obligar a multiples dilataciones.(19) Similares consideraciones se deben realizar
en pacientes con sindrome de Turner o de Marfan, en los que, dada la arteropatia
subyacente, se debe realizar angioplastia con balén con colocacion de stent y, en

caso de algun impedimento, ser llevados a cirugia.(20)

En pacientes mayores de 8 afos y adultos con coartacion de aorta asilada, el
manejo intervencionista es probablemente el tratamiento de eleccion, con un alto

indice de éxito y bajo riesgo de complicaciones

El abordaje de tratamiento intervencionista inicia determinando el tipo anatémico
de la coartacion. En pacientes con anatomia poco favorable (hipoplasia istmica o
tuneliforme), al ser dilatados solo con balon sin el uso inicial de stent, el
porcentaje de recoartacion es muy alto, por lo que en estos casos proponemos la
colocacion de stent en la zona coartada, en aquellos individuos con coartacion de
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tipo diafragmatico, no es obligado el uso de stent en forma inicial ya que en ellos el

indice de recoartacion es muy bajo.(19)

Otra indicacion para la angioplastia con balén es en pacientes posoperados con
recoartacion, complicacion de la cual no esta exenta ningun tipo de técnica
quirurgica. Esta indicada porque dilata de forma efectiva el area de la recoartaciéon
con baja incidencia de disecciones y aneurismas; ademas, las mas de las veces
vuelven innecesario el tratamiento quirurgico con resultados positivos. Estos
pacientes tienen una ventaja con respecto a la cirugia: ya no hay circulacion
colateral, y con el pinzamiento de la aorta existe la posibilidad de isquemia

medular, situacion que se evita con la dilatacion con catéter balon.

Con respecto al tratamiento quirurgico, son varias las consideraciones a tomar en
cuenta. La coartacion aortica sin defectos intracardiacos (excepto la aorta
bicuspide) con o sin hipoplasia del arco aértico distal es regularmente abordada a
través de toracotomia posterolateral izquierda. El término de coartacion aortica
compleja se aplica en aquellos casos de coartacion acompafiados de anomalias
intracardiacas en presencia o0 no de hipoplasia proximal del arco adrtico.
Regularmente son abordadas por via anterior (esternotomia) y se procura realizar
la reparacién de todos los defectos con circulacion extracorpérea y, en algunos
casos, con hipotermia profunda y circulacién cerebral anterégrada a través del

tronco braquicefalico.(20)

Sea cual sea la via de abordaje, un principio fundamental en la reparaciéon de la
coartacion aortica es la escision completa del tejido ductal, que, como ya henos
visto, juega un papel importante en la génesis de la recoartacion. Otros principios
fundamentales consisten en realizar una diseccién amplia para evitar anastomosis

tensas y el uso de suturas absorbibles para llevarlas a cabo.(21)

Las siguientes técnicas quirurgicas han sido propuestas y comparadas entre si
para la reparacion de la coartacién aortica.

La aortoplastia con parche, introducida por Vossschutle es una técnica sencilla

que puede ser usada en casos de coartaciones tubulares para evitar disecciones
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extensas, sacrificio de colaterales y tension de la anastomosis. Esta técnica se ha

asociado a la formacion de aneurismas en la pared opuesta al parche.

El flap de la subclavia es una técnica simple pero que requiere del sacrificio de la
subclavia izquierda, y ha sido asociada a un alto indice de recoartacion,
posiblemente por la eliminacion incompleta de tejido ductal que conlleva esta
técnica. Algunas complicaciones del uso de la subclavia son el indice de robo de
la subclavia y las secuelas circulatorias de grado variable en el miembro superior

izquierdo. (22)

La reseccion de la zona con anastomosis termino-terminal simple evita la
utilizacion de material protésico. Se debe realizar una diseccion amplia vy
cuidadosa para evitar tension en la anastomosis. A pesar de ello y del uso de
suturas absorbibles, se reporta un alto indice de obstruccion tardia, posiblemente

por la formacién de una cicatriz circular en el sitio de la anastomosis. (24)

La reseccion de la zona con anastomosis termino-terminal extendida es
probablemente la técnica quirurgica de eleccidn en todo el mundo. Se realizan
cortes biselados amplios en ambos cabos articos y se suturan con sutura
absorbible. Esta técnica es muy util en los casos que se acompafan con
hipoplasia distal del arco adrtico, ya que facilmente puede incluirse tejido de la

aorta descendente para la ampliacion de este.(21, 26)

La interposicién de tubos sintéticos tras la reseccion de la zona coartada en los
pacientes pediatricos representa una pésima opcion, puesto que, con el
crecimiento del nifio, el diametro del tubo tarde o temprano quedara pequefio y se
presentara un cuadro de recoartacion de muy dificii manejo, tanto por

intervencionismo o por cirugia. (25)

La experiencia y los resultados con el tratamiento quirdrgico son muy buenos. La
sobrevida acumulada a mas de 10 afios asciende al 86%, la anatomia de la
coartacion también influye en la sobrevida, pues aquellos pacientes con coartacion
diafragmatica alcanzan hasta el 92% dela sobrevida en el mismo periodo de

tiempo comparado con los pacientes con coartacién tuneliforme, que solo llegan
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al 81%. Algo semejante ocurre con el indice de recoartaciéon, que se presenta en
menos del 4% cuando la comparacion reparada es de tipo diafragmatico y hasta el

8% cuando se acompania de hipoplasia del arco aortico. (23)

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Histéricamente la correccion quirdrgica de la coartacion de la aorta se conoce
desde que Crafoord y Nylin publicaron en 1945 en informa sobre la realizacion de
la primera cirugia con éxito de correccion de una coartacion aortica en octubre de
1944,(1) seguido por la publicacién de Gross del Children’s Hospital en Boston en
junio de 1945. EIl primer reparo neonatal fue reportado por Mustard y et en 1955.
(28)

La recomendacién original de Gross de hacer el reparo electivo a la edad de 10
afos no es considerada el manejo 6ptimo de la coartacion asintomatica, pues hoy
sabemos que las anastomosis crecen y los reparos se pueden hacer a muy

temprana edad con muy buena probabilidad de éxito.(29)

Desde la reparacion quirargica de la coartacion aortica esta disponible, la
supervivencia de los pacientes con coartacion ha mejorado notablemente y el
numero de pacientes que fueron operados y alcanzan la edad adulta esta en
constante aumento. Sin embargo, la esperanza de vida todavia no es la misma
que en personas no afectadas. Muchos estudios han mostrado una mortalidad
tardia significativa en pacientes post-coartectomia. (30, 31) La supervivencia de
los pacientes operados en una edad mediana de 16 anos fue del 91% a los 10
afnos, el 84% a los 20 afios y el 72% a los 30 afos después de la operacion. La
supervivencia de los pacientes post-coartectomia se ve afectada
significativamente por la edad en el momento de la operacién, incluso después de
la cirugia temprana, antes de la edad de 5 afnos, la supervivencia estimada es
todavia reducida, con un 91% a los 20 afo y el 80% a los 40 a 50 afios después

de la cirugia.(32)
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Dentro de las complicaciones de la correccion quirurgica de la coartacion a largo
a corto, mediano y largo plazo que se deben de vigilar en la consulta externa estan

las siguientes:

Recoartacion: definiendo como recoartacion a un gradiente mayor de 20 mmHg
en el sito del reparo, oscila entre el 7% y 43%, dependiendo de la edad del reparo

y la técnica utilizada.(33)

Paraplejia: incidencia del 0.41%, sugiriéndose como posible causa de esta, el
tiempo de pinzamiento aortico, divisidn de las arterias intercostales, hipotension

sistémica, trombosis de la arteria espinal anterior, hipertermia durante el reparo.
Aneurismas: relacionadas con el reparo quirurgico de aortoplastia con parche.

Hipertension arterial: el 30% de los pacientes presentan hipertension arterial
posquirurgica requiriendo manejo de esta. La incidencia de hipertension arterial

permanente esta en relacion con la edad de la correccién quirurgica.(35)

Dolor abdominal: ocasionalmente ocurre y estd en relacién con la vasculitis

mesentérica.

Quilotorax secundario: se relaciona con la lesidon del conducto toracico.

JUSTIFICACION

La coartacion aortica es una cardiopatia congénita que se encuentra entre las
primeras 10 causas de hospitalizacién en el servicio de cardiologia pediatrica del
CMN La raza lo cual es comun con lo que se reporta en la literatura mundial
consultada para este trabajo, toando en cuenta que esta Unidad Médica es un
centro de referencia nacional representa perfectamente el comportamiento

epidemiologico de dicha patologia en nuestro pais.
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La correccion quirurgica de la coartacion aortica ha logrado una significativa
mejoria en la sobrevida de estos pacientes (cualquiera que sea la técnica
empleada), sin embargo, el riesgo de desarrollar complicaciones por el
procedimiento sigue siendo elevado, sobre todo si la cirugia de realiza después

del ano de vida.

La recurrencia de la recoartacion, asi como de las complicaciones peri operatorias
(dolor, HTA paraddjica, bacteriemia, isquemia de la medula espinal, sangrado, etc)
y, menos frecuente la formacion de aneurismas, son elevadas cuando se trata de
neonatos y lactantes. Actualmente con los avances en la técnica quirurgica y el
cuidado postoperatorio, se ha logrado una disminucion en las tasas de morbilidad

y mortalidad quirurgica de la coartacién aortica.

Los registros de nuestro servicio nos indica que la mayoria de las correcciones
quirurgica de realiza a la edad de lactantes menores y mayores los cuales por las
caracteristicas anatomicas son candidatos a correccion quirargica por lo que

creemos justificado evaluar los resultados en nuestra unidad.

Se propone la investigacién de los resultados de la correccidn quirurgica en los
pacientes de cardiologia pediatrica desde el 1 de enero del 2010 al 31 de

diciembre del 2014, con el seguimiento a corto, mediano y largo plazo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La coartacion aortica es uno de los diagnosticos que se observan con mas
frecuencia en el servicio de Cardiologia Pediatrica de la UMAE HG CMN La

Raza.

Muchos de los pacientes de nuestra Unidad Médica por su edad, estado clinico,
anatomia de la coartacion aortica, la cirugia es la opcion terapéutica de eleccién
que se les puede ofrecer, con el fin de ofrecer una mejoria clinica optima, mejoria
de la calidad de vida, disminucion de complicaciones que, en sus casos

especificos, serian de alta incidencia con otros procedimientos terapéuticos.

En nuestra Unidad contamos con un equipo quirdrgicos con alta experiencia en
la correccion quirurgica de la coartacién aortica la cual se realiza desde hace
muchos anos en nuestras instalaciones, debido a la evolucion en las técnicas
quirurgicas que actualmente se emplean en nuestros pacientes es imperante
conocer nuestra experiencia y realizar un analisis critico que nuestros resultados
quirurgicos y del seguimiento en la consulta externa de nuestros pacientes, lo que

nos lleva a realizar la siguiente pregunta:

¢,Cuales son los resultados a corto, mediano y largo plazo de la correccion
qguirurgica de la coartacion aortica en los pacientes pediatricos de la UMAE
HG CMN La Raza?
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HIPOTESIS GENERAL

“La incidencia de complicaciones de la correccidon quirdrgica de la coartaciéon
aortica en los pacientes del servicio de cardiologia pediatrica no deben de rebasar
el 10% en el periodo de los 2 primeros afos posteriores al procedimiento, tal

como se reporta en la literatura mundial.”

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados de la correccion quirurgica a corto, mediano y largo plazo
en los pacientes de Cardiologia Pediatrica de la UMAE HGGG CMN La Raza, en

el periodo comprendido entre el 1° de Enero del 2010 al 31 de Diciembre de 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Saber el numero de pacientes a los que se les realiz6é correccion quirurgica

para el tratamiento de la coartacidén aortica en el periodo del estudio.
2. Describir el género predominante de la muestra.
3. Registrar la edad mas frecuente de los pacientes intervenidos.

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

realizacion del procedimiento.
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Reconocer qué porcentaje de la muestra presentd recoartacion a corto,

mediano y largo plazo

Conocer la relacién que guarda la recoartacion aortica con las diferentes

técnicas quirurgicas utilizadas

Conocer cuanto tiempo posterior a la realizacién al procedimiento se

presentan con mas frecuencia las recoartacion aortica
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Observacional

DISENO

Por su objetivo

Por la interaccién del observador
Por su direccionalidad

Por su temporalidad

Por el numero de mediciones

Tipo de poblacién

*® & & 6 o oo o

Por la ubicacién del estudio

UNIVERSO DE TRABAJO

Descriptivo
Observacional
Retrolectivo
Retrospectivo
Longitudinal
Homodémico

Unicéntrico

Se incluyeron todos los expedientes clinicos de todos los pacientes del servicio de

Cardiologia Pediatrica con diagndstico de Coartacion Adrtica que fueron tratados

con correccion quirurgica en el periodo comprendido entre el 1° de enero del 2010

al 31 d Diciembre del 2014 que cumplan con los criterios de seleccion.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes con Diagnostico de coartacion aortica que se les
realizo correccion quirurgica en la UMAE HG CMN La Raza, en el periodo

comprendido entre el 1° de Enero del 2010 al 31 de Diciembre del 2014.

¢ Ambos sexos

¢ Que cuenten con expediente completo

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes tratados con correccidn quirurgica de coartacién aortica que no

entren en el periodo establecido.

CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes que no cuenten con expediente.
e Pacientes con expediente incompleto.

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

MUESTREO

Se revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes del servicio de
Cardiologia Pediatrica con diagnostico de Coartacion Aortica tratados con
correccion quirurgica en la UMAE HG CMN La Raza, en el periodo comprendido
entre el 1° de Enero del 2010 al 31 de Diciembre del 2014.
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DESCRIPCION DE VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE.

e Correccion quirurgica de la coartacion aortica.
Definicidn conceptual: Técnica invasiva en la cual mediante una toracotomia, ya
sea postero-lateral izquierda o anterior (esternotomia) se realiza coartectomia y
dependiendo de diferentes técnicas utilizadas se lleva a cabo la anastomosis de

los cabos adrticos, retirando asi la zona coartada.

Definicidn operacional: La misma que se consigna en la nota post-quirurgica del
servicio de Cirugia Cardiotoracica Pediatrica que se encuentra en el expediente

clinico.

VARIABLES DEPENDIENTES

» Tipo de coartaciéon
Definiciédn conceptual. Descripcion anatomica de la coartacion segun lo
observado y reportado en la nota post-quirdrgica por el equipo de Cirugia

Cardiotoracica Pediatrica.

Definicidon operacional. La misma que se consigna en la nota post-quirdrgica del
servicio de Cirugia Cardiotoracica Pediatrica que se encuentra en el expediente

clinico.

» Categorias: Cualitativa
» Valores:
1. Tipo membrana o diafragma
2. Tipo tubular
3. Hipoplasia del arco adrtico
4. Hipoplasia del itsmo adrtico
» Escala: nominal

» Instrumento: expediente
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» Defectos asociados
Definicidn conceptual. Malformaciones intracardiacas agregadas a la coartacion

aortica
Definicidn operacional. La misma, que estara registrada en el expediente.

» Categorias: Cualitativa

» Valores: Aorta bivalva, Persistencia del conducto arterioso (PCA),
Comunicacion interventricular, Otras (otros defectos intracardiacos no
especificados en las categorias)

» Escala: Nominal

» Instrumento: Expediente.

» Resultado inmediato post-quirurgico
Definicidn conceptual. Se define como resultado exitoso cuando se registra un
Gradiente de Presion medio registrado en la zona de la anastomosis aortica por

medio de Doppler continuo del Ecocardiograma menor de 20mmHg.

Definicién operacional. La misma que se consigna en el expediente
o Categorias: Cualitativa
o Valores:
Exitoso: gradiente medio < 20mmHg
Fallido: Gradiente medio > 20mmHg
o Escala: Nominal

o Instrumento: expediente.

» Complicaciones post-quirargicas a corto plazo o inmediatas.

Definicidon conceptual: Efectos adversos presentados durante el procedimiento o

inmediatamente posterior a la realizacién del procedimiento y hasta los 3 meses
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de seguimiento por la consulta externa, como pueden ser: dolor, sangrado,
hipertension arterial post- coartectomia, diseccidn aortica, muerte postquirurgica,
endocarditis.
Definicidn operacional: si se encuentra consignado en el expediente la presencia
0 no de alguna complicacion

o Categorias: cualitativa

o Valores: Sio No

o Escala: dicotomica

o Instrumento: expediente

» Tipo de complicaciones a mediano plazo
Definiciéon conceptual: Las complicaciones que se pueden detectar en los
pacientes en la cita de seguimiento a la consulta externa a los 6 meses posterior a
la correccion quirurgica de coartacién aortica, las cuales pueden ser: hipertension
arterial, isquemia espinal, aneurisma adrtico, recoartacion aortica
Definicidon operacional: si se encuentra consignado en el expediente la presencia
0 no de alguna complicacién

o Categorias: cualitativa

o Valores: Si o No

o Escala: dicotomica

o Instrumento: expediente

» Tipo de complicaciones a largo plazo
Definicion conceptual: Las complicaciones que se pueden detectar en los
pacientes en la cita de seguimiento a la consulta externa a los 12 y 24 meses
posterior a la correccion quirurgica de coartacion aortica, las cuales pueden ser:

hipertension arterial, aneurisma adrtico, recoartacion aortica
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Definicidn operacional: si se encuentra consignado en el expediente la presencia
0 no de alguna complicacion

o Categorias: cualitativa

o Valores: Si o No

o Escala: dicotomica

o Instrumento: expediente

» Recoartacion Adrtica
Definiciéon conceptual: Cuando posterior al tratamiento presenta nuevamente
datos de recoartacion valorado en forma objetiva mediante ecocardiografia
(Gradiente de presidn medio a través del sitio de coartacion 2 20mmHg).
Definicidon operacional: La consignada en el expediente

o Categoria: Cualitativa

o Valores: Sio No

o Tipo de escala: Dicotémica

o Instrumento: expediente

» Hipertension arterial
Definicidn conceptual: cifras tensionales sistélicas y diastélicas por arriba del
percentil 90 para la edad y peso del paciente, segun las tablas de percentiles de
la OCD que se registre en las notas medicas del seguimiento del paciente de la
consulta externa.
Definicién operacional: Lo consignado en el expediente

o Categoria: Cuantitativa

o Valores: 1,2,3,4, etc

o Tipo de escala: milimetros de mercurio (mmHg)

o Grado de precision: discreta

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

o Categoria: Cualitativa

o Tipo de escala: Dicotémica

o Valores: Si o No

o Grado de precision: Discreta

o Instrumento: expediente

VARIABLES UNIVERSALES

» EDAD.

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

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

nacimiento segun lo consignado en el expediente clinico.

» Categorias: Cuantitativa
» Tipo de escala: dimensional
» Grado de precision: Discreta

> Valores: meses

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

o femenino.

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

segun su expediente clinico y afiliacion del mismo.
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Categorias: Cualitativa

Tipo de escala: Dicotomica

>
>
» Valores: Masculino y Femenino.
» Grado de precision: discreta

>

Instrumento: expediente.

METODOLOGIA

Previa aceptaciéon del comité de investigacion de la unidad, el protocolo de
investigacion y el estudio se realizaran en la UMAE HGGG CMN La Raza, del

Instituto Mexicano del Seguro Social en el servicio de Cardiologia Pediatrica.

Se revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico de
coartacion aortica a los que se les realizd6 correccion quirurgica en el periodo
comprendido entre el 1° de Enero de 2010 al 31 de Diciembre de 2014 que
reunan los criterios de seleccidn y se vaciara la informacién en el formato de

recoleccion de datos (Ver Anexo 1).

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo mediante la
revision de los expedientes clinicos de los pacientes con el fin de analizar los

resultados de la angioplastia con balén en la muestra.

ESTADISTICA

Estadistica descriptiva de tendencia central y de dispersion.
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LOGISTICA
- Recursos Humanos
Dra. Aracely Gayosso
Actividad: Investigador responsable.
Dr. Hugo Fenni Noria
Actividad: Asesor Metodologico.
Dr. Hugo Enrique Rivera Mejia.

Actividad: Revisidon de expedientes, recoleccion y analisis de datos.

- Recursos Materiales
Expedientes clinicos del departamento de Cardiologia Pediatrica.
Notas post-quirurgicas elaboradas por el servicio de Cirugia Cardiotoracica
Pediatrica

- Recursos Financieros

Los propios del autor y coautores

-Factibilidad

a. El Hospital Dr. Gaudencio Gonzalez Garza cuenta con el personal

ASPECTOS ETICOS

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

DIFUSION DE RESULTADOS

1. El proyecto se presentara como tesis de posgrado para obtener el Diploma

de Sub-especialista en Pediatria Médica.
2. Se presentara en Congresos relacionados a la especialidad

3. Se solicitara la publicacion del estudio en una revista indexada.
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RESULTADOS

Durante el periodo establecido para el estudio se tiene en los registros del servicio
de cardiologia Pediatrica un total de 79 pacientes con Dx de Coartacion de la
Aorta con correccion quirargica en sus diferentes modalidades de los cuales solo

68 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion para este estudio.

De los 68 pacientes estudiados fueron del sexo femenino 24 pacientes (35.3%),
de sexo masculino 44 pacientes (64.7%) con una relacion hombre/mujer de 1.8:1,
con un rango de edad desde 1 mes hasta 15 afos dando una edad promedio de
2.7 anos con una mediana de 1.6 afios, observando una incidencia de coartacion
aortica en primer lugar: al mes y a los 5 meses de vida con 8 pacientes (11.7%)
en ambos grupos de edades, y en tercer lugar a los 2 afios con 7 pacientes

(10.3%) el resto de las edades con un menor porcentaje.

Se encontrd coartacion nativa en 60 pacientes (88.2%) y no nativa en 8 pacientes
(11.8%). En los correspondiente a los defectos asociados intra y extra-cardiacos
(Tabla 1 y Grafica 1): se encontro sin defectos asociados en 11 pacientes (16.2%).
Persistencia de conducto arterioso (PCA) en 7 pacientes (10.3%). Aorta Bivalva
(AB) en 17 pacientes (25%). Hipoplasia en 5 pacientes (7.4%). Comunicacion
interventricular (CIV) en ningun paciente. Hipoplasia en 5 pacientes (7,4%). Mas
de un defecto asociado con los siguientes porcentajes: AB e hipoplasia en 4
pacientes (5.9%). PCA con AB en 10 pacientes (14.7%). PCA con AB e hipoplasia
en 2 pacientes (2.9%). PCA con CIV en 1 paciente (2.9%). PCA con CIV e
hipoplasia en 1 paciente (2.9%). PCA con hipoplasia en 6 pacientes (8.8%). En
cuanto la integracion de Dx sindromatico en 3 pacientes la coartacion de la aorta
como parte del Sx de Turner y en 1 paciente como parte de Sx de Shone. Se
encontroé un porcentaje acumulado para Aorta bivalva de 48.5% como el defecto
asociado mas comun a la Coartacién Aortica.
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TABLA 1: FRECUENCIA DE DEFECTOS INTRA'Y EXTRA CARDIACOS
ASOCIADO A COARTACION DE LA AORTA.
DEFECTO ASOCIADO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
SIN DEFECTOS 11 25.0
AORTA BIVALVA 17 25.0
HIPOPLASIA 5 7.4
PCA 7 10.3
PCA/AQO BIV. 10 14.7
PCA/AO BIV/HIPOPLASIA 2 2.9
PCA/CIV 1 1.5
PCA/CIV/HIPOPLASIA 1 1.5
PCA/HIPOPLASIA 6 8.8
PCA/SX DE TURNER 2 2.9
SX DE TURNER 1 1.5
SX DE SHONE 1 1.5
TOTAL 68 100

GRAFICA 1: FRECUENCIA DE DEFECTOS INTRA Y EXTRA CARDIACOS
ASOCIADO A COARTACION DE LA AORTA.

M SIN DEFECTOS W AORTA BIVALVA W HIPOPLASIA

W PCA W PCA/AQ BIV. W PCA/AO BIV/HIPOPLASIA
H PCA/CIV W PCA/CIV/HIPOPLASIA PCA/HIPOPLASIA

M PCA/SX DE TURNER W SX DE TURNER SX DE SHONE

3% 2% 7%

1% 2%
3%

9%

La técnica quirurgica utilizada en los 68 pacientes fue coartectomia con
anastomosis termino- terminal simple en 51 pacientes (75%) y coartectomia con
anastomosis termino terminal ampliada en 17 pacientes (25%), no se utiliz en

ningun paciente otra de las técnicas referidas en el marco teérico.

La incidencia de Recoartacion de la Aorta tratada con correccidn quirurgica en

nuestra unidad Médica fue del 14.7% (10 pacientes) en todo el seguimiento con
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las 2 técnicas quirurgicas utilizadas por el equipo de Cirugia cardiotoracica
Pediatrica, sin recoartacion se encontr6 a 56 pacientes (82.4%), con 2

defunciones (2.9%), ambas en el periodo posquirdrgico inmediato.

El tiempo al cual se presenta la recoartacién aortica en los 10 pacientes antes
mencionados y segun el seguimiento establecido en este estudio fue alos 3
meses de seguimiento en 1 paciente (1.5%), a los 6 meses en 5 pacientes (7.4%),
a los 12 meses en 2 pacientes (2.9%), a los 24 meses en 2 pacientes (2.9%).
Tabla Y Grafica 2.

TABLA 2: INCIDENCIA DE LA RECOARTACION AORTICA A CORTO,
MEDIANO Y LARGO PLAZO.

TIEMPO DE NUMERO DE CASOS | PORCENTAJE (%)
SEGUIMIENTO
SIN RECOARTACION 56 82.4

ReCoAo a los 3 meses 1 1.5
ReCoAo a los 6 meses 5 7.4
ReCoAo a los 12 meses 2 2.9
2
2

ReCoAo a los 24 meses 2.9
DEFUNCIONES 2.9
TOTAL 68 100

GRAFICA 2: INCIDENCIA DE LA RECOARTACION AORTICA A
CORTO, MEDIANO Y LARGO PLAZO.

B SIN RECOARTACION B ReCoAo alos 3 meses M ReCoAo alos 6 meses
B ReCoAo alos 12 meses M ReCoAo a los 24 meses B DEFUNCIONES

3% 3%
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En relacion a la incidencia de Recoartaciéon Aortica con la técnica quirurgica
utilizada se encontré6 para la cordectomia con anastomosis termino-terminal
simple 8 casos de estos 4 a los 6 meses de seguimiento, 2 a los 12 meses y 2 a
los 24 meses, en el caso a la anastomosis termino-terminal ampliada solo 2 casos

uno a los 3 meses y 1 a los 6 meses. Tabla 3.

TABLA 3: RELACION DE COARTACION AORTICA CON TECNICA
QUIRURGICA UTILIZADA
TECNICA QX 3 MESES 6 MESES 12 MESES | 24 MESES
UTILIZADA
T-T SIMPLE 0 4 2 2
T-T AMPLIADA 1 1 0 0
TOTAL 1 5 2 2

Con respecto a las defunciones, en los 2 casos que se presentaron en esta serie,
una correspondiente al paciente con Sx de Shone la cual se presentd en las
primeras 24 horas durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos post
quirurgicos con Dx de defuncion de choque cardiogénico secundario al abordaje
quirurgico ya que ademas de la coartectomia también se realizé correccion de los
defectos asociados intracardiacos propios del Sx de Shone. La otra defuncion
corresponde a un lactante menor de 1 mes de vida, también se presentd en las
primeras 24 hrs del periodo post quirirgico y con diagndstico de defuncion de
choque cardiogénico, dicho paciente presentaba disfuncion ventricular antes de

la cirugia.

La incidencia de las otras complicaciones como aneurismas aodrticos, isquemia

espinal o hipertension arterial no se encontrd en ningun paciente.

La sobrevida resultante de nuestra serie de casos es de 97.1% alos 3,6, 12y
24 meses de seguimiento dado que las 2 defunciones se presentaron en el

periodo posquirurgico inmediato.
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CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion, concluimos que se
acepta la hipdtesis general con un rango de diferencia muy pequefio con lo
reportado en la literatura mundial ya que se encontré una incidencia de 14.7% de
recoartacion en nuestro estudio. El indice de recoartacion en la literatura mundial
esta muy en relacion a la edad de la cirugia. A menor edad en el momento
quirurgico, mayor el riesgo de recoartacion. Cohen demostré un indice de
recoartacion global de 3%, sin embargo en esa misma poblacion, los pacientes
operados menores de un afo tuvieron un indice de recoartacion del 26% por lo
que nuestros resultados no estan muy alejados de lo ya reportado en estudios de
otros centros nacionales o de otros paises, también se puede observar la relacidn
de la incidencia de recoartacion con la técnica quirurgica utilizada, que como ya
comentamos en los resultados se observa con mayor porcentaje en la
anastomosis termino terminal simple que en nuestra unidad es la mas utilizada.
Sin embargo considero que como en otras series el seguimiento de los pacientes
debe seguir por mas tiempo e incluso al rebasar la edad pediatrica continuar con
el seguimiento con el fin de detectar complicaciones como la hipertension arterial
sistémica secundaria que, en nuestro estudio no la encontramos en los tiempos de
seguimiento, pero sabemos que generalmente se presenta en pacientes con
correccion de coartacion a mayor edad. Con respecto a las otras complicaciones
como aneurismas aorticos nuestra incidencia de 0% también concuerda con lo
reportado en la literatura consultada ya que en series multicéntricas con una
cantidad mayor de pacientes apenas reportan 1% de incidencia, la isquemia
espinal y cerebral con los datos encontrados en las notas medicas de seguimiento
de la consulta externa del servicio no se hace busqueda especifica de las mismas
ya que se requieren herramientas diagnosticas como estudios electromiograficos,
potenciales sensoriales evocados, resonancias magnéticas de sistema nervioso
central y neuro eje con gadolinio que nos pudieran proporcionar evidencia de su

presencia pero los cuales no estan siempre disponibles, por lo que se puede
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proponer como otro protocolo de estudio para un seguimiento integral de estos
pacientes.

La mortalidad y sobrevida con porcentajes completamente acordes a lo
encontrado en la literatura.

Finalmente, recalcar la importancia de llevar protocolos de seguimiento de las
pacientes con esta y otras cardiopatias congénitas con seguimiento continuo
incluso en edad adulta con el fin de determinar tempranamente la incidencia de

complicaciones.
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Anexo 1:

HOJA 1.

“Resultado de la correccion quirurgica de la Coartacion Aértica en pacientes pediatricos en la UMAE

HGGG CMN La raza: seguimiento a corto, mediano y largo plazo”

HOJA 1 DE RECOLECCION DE DATOS
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Anexo 1:

HOJA 2.

“Resultado de la correccion quiruargica de la Coartacion Adrtica en pacientes pediatricos en

la UMAE HGGG CMN La raza: seguimiento a corto, mediano y largo plazo”

HOJA 2 DE RECOLECCION DE DATOS
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Anexo 1:

HOJA 3.

“Resultado de la correccion quiruargica de la Coartacion Adrtica en pacientes pediatricos en

la UMAE HGGG CMN La raza: seguimiento a corto, mediano y largo plazo”

HOJA 3 DE RECOLECCION DE DATOS

SEGUIMIETO CONSULTA EXTERNA ALOS 12 MESES. SEGUIMIETO CONSULTA EXTERNA A LOS 24 MESES.
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ANEXO 2:

“Resultado de la correccién quirurgica de la Coartacidn Adrtica en pacientes pediatricos en la
UMAE HGGG CMN La raza: seguimiento a corto, mediano y largo plazo”

CRONOGRAMA DE LAS ACTIVIDADES DE INVESTIGACION.

ACTIVIDADES

MARZO 2015
ABRIL 2015
MAYO 2015
JUNIO 2015
JULIO 2015
AGOSTO 2015
SEPTIEMBRE 2015
OCTRUBRE 2015
NOVIEMBRE 2015

Busqueda de tema a
investigar.

Investigacioén bibliografica

Diseno del protocolo

Autorizacion del protocolo

Realizacién del proyecto

Analisis de resultados

Redaccion del trabajo

Mecanografiado del trabajo

Solicitud de publicaciéon

Fecha de inicio: Marzo 2015 Fecha de término: Agosto 2015

47



ANEXO 3
HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE EXPEDIENTES:
TITULO DEL PROYECTO:
“Resultado de la correccion quirirgica de la Coartacion Aoértica en pacientes pediatricos en la UMAE HGGG
CMN La raza: seguimiento a corto, mediano y largo plazo”
INVESTIGADORES:

DRA. ARACELI NOEMI GAYOSSO DOMINGUEZ
JEFA DE SERVICIO DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA UMAE HGGG CMN LA RAZA

DR. HUGO FENNI NORIA
CARDIOLOGO INTERVENCIONISTA PEDIATRA.

DR. HUGO ENRIQUE RIVERA MEJIA )
RESIDENTE DE 2° ANO DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA.
SERVICIO DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA, UMAE HGGG CMN LA RAZA.

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: UMAE HGGG CMN LA RAZA, SERVICIO DE CARDIOLOGIA
PEDIATRICA.

Objetivo del estudio: Evaluar los resultados de la correcciéon quirdrgica a corto, mediano y largo plazo en los
pacientes de Cardiologia Pediatrica de la UMAE HGGG CMN La Raza, en el periodo comprendido entre el 1° de
Enero del 2010 al 31 de Diciembre de 2014.

Por tal motivo se requiere del uso de la informacion registrada en los expedientes de los pacientes que ya han sido
intervenidos, teniendo en cuenta que dicha informacion sélo se usara para este proyecto y no tendra otro uso por lo
que solicitdé su consentimiento para uso de los expedientes clinicos.

FIRMA

FECHA
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