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ANTECEDENTES

La coartacion aédrtica (CoA) es una patologia que se dio a conocer durante las
décadas de 1750 y 1760, en donde Meckel y Giovan Batista Morgagni
describieron de manera aislada la presencia en autopsias de una onbstruccion en
la arteria aorta proxima al ligamento arterioso.! Pero no fue si no hasta los afios de
1800 cuando en Paris, Francia se describen de manera precisa los hallazgos de la
coartacion aortica. Siendo hasta 1833 cuando Legrand hace la primera correlacion
clinico patologica de la enfermedad haciendo por primera vez en la historia el

diagndstico en un paciente vivo.

Posterior a su descubrimiento, L.M. Bonnet en el afio de 1903 propone su primera
clasificacion basandose en la anatomia y la edad de presentacion siendo de tipo
preductal durante la infancia o postductal en la adultez.? Afios mas tarde la
clasificacion de Bonnet fue descartada para clasificar a la coartacion aértica como
la conocemos actualmente; en funcion de la edad, el segmento de presentacion y

la presencia o no de lesiones asociadas.?

El 19 de octubre de 1944 en Hospital Sabbatsberg de Estocolmo Clarence
Crafoord realizara la primera correccion quirdrgica exitosa de una coartacion
adrtica en un paciente masculino de 11 afios de edad quien cursaba con elevacion
en la presion arterial sistémica en la parte superior de su cuerpo; la cirugia tuvo
una duracion de 6 horas con un pinzamiento aértico de 2 horas, la evolucion del

paciente en el postoperatorio reportado fue favorable. 4

Durante 1945 cuando los reportes de las tres cirugias exitosas realizadas por
Crafoord se publicardn en el “Journal of Thoracic Surgery”, Robert Gross realizo el

mismo procedimiento en un paciente masculino de 5 afios de edad quien posterior



al despinzamiento aértico fallecié. Se concluyé como causa de la muerte un
despinzamiento apresurado de la aorta y fue hasta el 6 de julio de 1945 cuando el
mismo Robert Gross realizara con éxito la primera corrrecion de coartacion adrtica

en los Estados Unidos de América. 4°

Edwards y colaboradores fueron de los primeros en analizar los cambios
estructurales que presentaban los pacientes posterior a una correccion quirdrgica,
y fue en el afio de 1948 cuando describen cambios en el engrosamiento de la
capa intima y capa media de la aorta capaces de incrementar los indices de

morbilidad e incluso portalidad en pacientes postoperados. °

Aflos mas tarde, en 1970 Berry y Tawes reportaron la acumulacion anémala de
mucopolisacaridos observados en muestras resecadas durante correcciones de
coartacién aodrtica capaces de alterar la hemodinamia al punto de generar
hipertension arterial sistémica (HAS) y aumentando asi el riesgo de una

recoartacion. °

La HAS persistente fue puntualizada por Maron y colaboradores en 1973 y por
Shinebourne y colaboradores en 1976, descrita como hipertension no asociada a
recoartacion o patologia renal y fue asociada a una funcién anormal del sistema

renina-angiotensina-aldosterona. ©

Existen reportes internacionales sobre la incidencia de HAS en pacientes post
operados de CoA, en ellos se han evaluado la edad al momento de la correccion,
la presencia de un gradiente significativo y el tiempo de seguimiento. Todos ellos

con resultados y conclusiones variables que se resumen en la Tabla 1.%6



MARCO TEORICO

Coartacion Aortica

Generalidades

Se define como la presencia de un estrechamiento en la porcion toracica de la
arteria aorta y que generalmente se localiza en el punto de insercién del ducto
arterioso, distal a la arterial subclavia izquierda. La estrechez puede ser discreta
con afeccidén de porciones largas de la aorta 0 manifestarse en secciones cortas

de la misma con una apariencia turtuosa.

A nivel morfoldgico, se describe a la coartacion adrtica como un tejido ductal con
un plegamiento hacia posterior, en donde se observan elementos de las capas

intima y media rodeando la totalidad de la circunferencia de la aorta. 7 (Fig.1).

Es considerada una aortopatia difusa que a nivel histologico se aprecia una
evidente lesion de la capa intima con un acumulo de fibrina que tiende a ocasionar
un engrosamiento progresivo y transformacion en las células musculares lisas,
dafio endotelial e inflamacién. Paraddjicamente, es posible evidenciar zonas
quisticas con la aparicion de fibras elasticas que a nivel macroscopico tienden a la

dilataciéon y formacién de aneurismas aorticos. 8

No existe una causa precisa de la coartacion aortica, sin embargo, se han
propuesto diferentes teorias siendo entre las mas novedosas el involucro de una o
mas alteraciones genéticas, esto debido a la alta prevalencia en pacientes con

Sindrome de Turner, Sindrome de DiGeorge, Sindrome de Noonan, entre otros.®



Epidemiologia

La coartacidén adrtica representa entre un 5-8% de las cardiopatias congénitas
estimandose a nivel internacional una prevalencia de 0.2 por cada 1000 nacidos
vivos, con una relacién 2:1 hombres y mujeres.®. En nuestro pais la coartacion
adrtica se encuentra entre las primeras cuatro cardiopatias congénitas mas
frecuentes dentro de la poblacion mexicana, justo después de la persistencia del
conducto arterioso, la comunicacion interauricular y la comunicacion

interventricular.1!

Etiopatogenia

Clasicamente se describen tres teorias sobre la etiologia de la coartacién aortica:
1) Teoria hemodinamica: se explica por cambios durante la vida fetal en los
patrones de flujos sanguineo a nivel del istmo, con lo que no solamente se ve
afectada la morfologia final de la aorta, si no también las malformaciones en el
ventriculo izquierdo que comunmente coexisten en una coartacion adrtica. 2)
Teoria embriogénica: el aro aortico posee ramas provenientes del cuarto arco
faringeo durante el proceso de maduracion embriolégica. Estas estructuras
adoptan un desarrollo simétrico con migracion en sentido cefalico y sufren de un
proceso de regresion hasta alcanzar la madurez. Alteraciones en este proceso
como la hipoplasia, la interrupcion en la migracion o la coartacion del arco distal
entre arterias carétida y subclavia izquierdas da como resultado una reduccién a
momento del cierre ductal 12 y 3) Teoria de Skoda: en base a la observacion
histopatolégica de un infiltrado de celularidad muscular lisa formando un anillo
circunferencial del tejido ductal al interior de la aorta, concluyendo en un

estrechamiento progresivo de la luz vascular. 13



Clasificacion

En su primeras descripciones, la coartacion aoértica fue dividida por Bonnet en dos
categorias simples; la forma infantil y la forma adulta. Sin embargo, al tener mejor
entendimiento de la patologia y un mayor numero de reporte de casos en donde el
cuadro clinico y las complicaciones no parecia distinguir entre una u otra division,

la clasificacion de Bonnet fue anulada.

Actualmente la clasificacion mas aceptada se basa en la localizacion del segmento
en donde la coartacion se encuentra presente, pudiendo ser: 1) Preductal en
donde la obstruccion es préoxima al conducto arterioso y de ser lo suficientemente
severa puede ser letal por su dependencia del propio conducto arterioso, 2)
Yuxtaductal, encontrandose a nivel de la aorta descendente distal, justo en el
origen de la arteria subclavia izquierda y siendo esta la localizacibn mas frecuente
o 3) Post ductal, que al presentarse dustal al la insercion del conducto arterioso, la
repercusion hemodinamica no suele ser tan agresiva, brindando tiempo suficiente
para la formacion de circulacién colateral, por ende es mas comun encontrarla en

pacientes que llegan a la edad adulta.’

Otra parte importante de la clasificacion es definir si se trata de una coartacion
simple definida como la ausencia de lesiones cardiacas secundarias o complejas,
en donde la lesién asociada mas frente es la valvula adrtica bicuspide y por su
forma de presentacion grave, suelen diagndsticarse precozmente y tienen un peor

pronadstico.
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Cuadro Clinico

La presentacibn en una coartacion adrtica es en funcion de la edad de
presentacion, el grado de estrechamiento del istmo adrtico y la presencia o
ausencia de cardiopatias congénitas asociadas. Suele manifestarse en su forma
mas aguda y grave durante el periodo neonatal, justo cuando ocurre el cierre del
ductus y el flujo se obstruye subitamente y aparecen signos clinicos de
insuficiencia cardiaca, acidosis e incluso choque cardiogénico culminando en la
muerte del paciente (Fig. 2).}* La discrepancia de pulsos es quiza el signo mas
conocido en una coartacion aértica, esto secundario a un incremento en la presion
sistélica en miembros superiores y disminucién en los inferiores, precisamente por
debajo del nivel donde se localiza la coartacion. El soplo caracteristico es un soplo
sistélico, siendo percibido con mayor facilidad en borde esternal izquierdo,
pudiendo irradiarse hacia region interescapular izquierda. En el grupo de edad
definido como lactante, 28 dias a 24 meses de vida, se debe sospechar ante la
presencia de falla de medro, diaforesis, cansancio al momento de la alimentacion

y taquipnea.’®

Algunos pacientes pueden vivir gran parte de su vida asintométicos debido a un
estrechamiento menos significativo o el desarrollo durante su vida postnatal de
circulacion colateral, en estos la presentacion clinica incluye a la HAS un soplo
durante la exploracion fisica, claudicacion de extremidades inferiores, capacidad
fisica disminuida, arritmias, pulsos débiles o ausentes a nivel femoral,

extremidades inferiores hipotérmicas.

Diagnostico

Si bien en pacientes mayores el diagndstico no suele ser un reto diagndstico para

personal entrenado, se estima que hasta un 85% de coartaciones aérticas no se
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diagndstican en pacientes pediatricos referidos por signos clinicos como soplos o
HAS. La radiografia de térax tiene una baja sensibilidad, sin embargo ésta puede
ofrecer informacién valiosa que eleve la sospecha diagndstica del médico tratante.
Los hallazgos como una convexidad hacia la izquierda de la aorta descendente
con un alargamento de la arteria suclavia izquierda observada en pacientes
menores y muescas en arcos costales secundario a la formacién de circulacién

colateral son los mas frecuentes. 1°

Idealmente el diagndstico puede realizarse desde el primer trimestre de la
gestacion, el diagnostico prenatal reduce las tasas de morbi-mortalidad durante la
etapa neonatal.'® Recientemente se considera al ultrasonido prenatal como una
herramienta de escrutinio primaria y todo paciente con factores de riesgo, historia
clinica familiar de cardiopatias o neonatos con discrepancia en pulsos
comprobados por un profesional de la salud deben ser referido a un tercer nivel de

atencion para una pronta valoracién ecocardiogréafica.t’

Se considera a la cortacion adtica como la cardiopatia congénita con mayor tasa
de diagndticos prenatales perdidos debido a la alta experiencia necesaria por el
meédico para identificarlo en estudios ultrasonograficos de seguimiento obstétrico,

reflejando un diagnéstico mas tardio durante la etapa postnatal.!8

La ecocardiografia es la herramienta diagndstica de primera eleccion cuando se
sospecha de coartacion aodrtica dada su seguridad, disponibilidad y posibilidad de
brindarle al médico informacion valiosa sobre la funcién cardiaca, la condicion
hemodinamica del paciente y posibles anormalidades valvulares que suelen

complicar la patologia primaria.t®
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La tomografia computarizada ofrece como ventaja la posibilidad de apreciar
estructuras tanto intracardiacas como extracardiacas, teniendo como prinicipal
deventaja la cantidad de radiacion que puede recibir el paciente y la imposibilidad
de ofrecer presién de gradiente a lo largo de la coartacion, ofreciendo informacién
hemodinamica bastante limitada.?® La resonancia magnética cardiaca ofrece
informacion estructural como la morfologia aédrtica, el grado de estenosis y su
localizacion precisa, la anatomia del arco aoértico, el itsmo y la dilatacidon posterior
a la estenosis. Al ser un estudio libre de radiacién ionizante se prefiere como
estudio imagenologico no invasivo de preferencia para el diagnotico y el

seguimiento de la coartacion adrtica.

El cateterismo cardiaco y la angiografia son considerados el estandar de oro para
el diagndstico de la coartacion adrtica. Estos permiten analizar el area anatémica
coartada, su extension, el grado de severidad y la evaluacion de la circulacién
colateral. Se considera significativo un gradiente de presion superior a 20 mmHg,
siendo rara vez utilizado en neonatos y lactantes mejores en quienes un

ecocardiograma suele bastar para llegar a un diagnéstico.?!

Tratamiento

La historia natural de la enfermedad lleva a que sin tratamiento la sobrevivencia de
la poblacion es como media 34 afos, siendo las principales causas de defuncion
el choque cardiogénico y la rotura aértica. El tratamiento suele ser dividido en tres
grandes vertientes. Por un lado el manejo médico que tiene como finalidad el
control del flujo distal a la coartacién, situacion generalmente sostenida por la
persistencia del conducto arterioso a través de prostaglandinas y el mantenimiento
de una apropiada funcion ventricular con el uso de diuréticos e inotropicos. En

segundo lugar se encuentra el manejo quirdrgico, intervencion de primera

13



instancia en pacientes neonatos con obstrucciones significativas o cardiopatias

asociadas severas.??

La correccion quirdrgica continda siendo la opcion definitiva mas comun en
nuestro medio y dentro de las técnicas utilizadas se hace referencia a la reseccién
con anastomosis término-terminal que persiste como la ténica de eleccion en
diversos centros hospitalarios a nivel internacional, con un indice de recoartacion
del 5-15%.22 Otras técnicas son la aortoplastia con parche, con una incidencia del
25%, y 7% respecto a aneurismas, la aortoplastia con flap de subclavia con
incidencia del 23% vy la interposicion de injerto, técnica reservada para pacientes

cuya etapa de crecimiento haya finalizado.

Como tercera opcion de tratamiento encontramos las técnicas percutaneas que
consisten en la introduccion por via femoral de un balon a altas presiones aunado
a un stent para vencer las resistencias de las capas intima y media del area
estenotica donde se localiza la coartacion adrtica, teniendo como precedentes
estudios clinicos que describen la necesidad de una redilatacion en el 23% de los
casos con una significativa mejoria de la presion arterial sistémica hasta en el 83%

de los pacientes.?

Complicaciones posteriores al tratamiento

Las complicaciones pueden ocurrir a pesar de una reparacién exitosa y se
pueden clasificar dependiendo el 6rgano especifico que se vera afectado. Pueden
ocurrir a nivel local representado por una recoartacion con una incidencia variable
dependiendo la técnica correctiva utilizada pudiendo ser hasta de un 25% o una
ruptura adrtica o a nivel sistémico como la disminucién de la capacidad fisica o la
HAS, presente hasta en un 70%.2° A nivel cerebral se han documentado casos de
hemorragias intracraneales.Las arterias coronarias pueden sufrir de aterosclerosis

con la progresion hacia la cardiopatia isquémica. La hipertrofia, la dilatacién, la

14



disfuncion sistéloca o diastdlica son algunas de las consecuencias en los
ventriculos, por lo que un adecuado seguimiento por un equipo multidisciplinario

es vital en pacientes post operados de coartacion aodrtica.?®

Hipertension Arterial Sistémica en Pediatria

Generalidades

En las Ultimas décadas se ha identificado un aumento en el promedio en los
niveles de presién arterial sistémica en la edad pediatrica, siendo factores propios
del estilo de vida como el grado de actividad fisica, el incremento calérico en las
dietas y la obesidad las principales variables que intervienen en este incremento.
En los Estados Unidos de América se estima una prevalencia de entre el 5y 20%
de la poblacion pediatrica quienes padecen de HAS, mientras que en las guias de
la Academia Americana de Pediatria del afio 2004 esta cifra rondaba entre el 2-4%
obviando el incremento presenciado en los Ultimos afios.?’” En el seguimiento a
largo plazo de estos pacientes se han podido evidenciar cambios en érganos
blanco tales como, el dafio renal, la hipertrofia del ventriculo izquierdo y la
remodelacion del sistema vascular, lesiones que entorpecen la calidad de vida en
los adolescentes y adultos.?® Haciendo imprescindible la necesidad de un

temprano reconocimiento, evaluacién y manejo de pacientes pediatricos con HAS

Dentro de la pediatrica, la definicion de HAS se basa en valores de presiones,
tanto sistolica como diastdlica, percentilados acorde a la edad, la talla y el sexo del
nifio.?2 Segun la Asociacion Americana de Pediatria, cifras tensionales por debajo
del percentil 90 se consideran dentro del rango de normalidad, se clasifica una
elevacion en la presion arterial cuando las cifras tensionales se encuentran por
encima del percentil 90 pero inferiores al percentil 95. Se reconoce un diagndéstico

de HAS cuando los valores sobrepasan el percentil 95, considerando como
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estadio 1 cuando los valores son mayores al percentil 95 pero menores al 95 +12
mmHg o0 en caso de pacientes mayores a 13 afios de edad 130/80 a 139/89
mmHg y estadio 2 cuando se encuentra por encima del percentil 95 + 12 mmHg o

cifras mayores o iguales a 140/90 mmHg.?°

Debido a la gran variablidad entre parametros normales dependiendo de las
caracteristicas mencionadas y la complejidad de la definicibn de la patologia
hacen que la HAS sea una enfermedad poco diagnosticada durante la edad
pediatrica. Con la intencién de unificar las ténicas de medicién, tales como la
condicion ideal para la toma de presion arterial incluyendo al paciente tranquilo y
en reposo durante por lo menos 5 minutos en un ambiente relajado; la posicién, en
donde el paciente debe permanecer con los pies sobre el piso, el dorso sobre el
respaldo del asiento y el brazo en reposo; el instrumental utilizado, en donde el
brazalete debe colocarse directamente sobre la piel, teniendo una anchura mayor
al 40% del brazo y una circunferencia del mismo entre el 80 y 100%; finalmente
para confirmar las cifras tensionales elevadas se deben hacer mediciones de las
cuatro extemidades, revalorar en repetidas visitas al médico y consideras la toma
de presién arterial en domicilio para eliminar variables como el sindrome de la bata

blanca.3°

Epidemiologia

La tasa de incidencia de HAS en México durante el afio 2021 fue de 157.6 casos
por cada 100,000 habitantes.3! Respecto a la poblacién pediatrica, la prevalencia
es muy variable e intervienen diversos elementos que tomar en cuenta, que van
desde la regién demografica estudiada, hasta factores de riesgo como sobrepeso,
obesidad y otras enfermedades primarias que la ocasionen. En México, la
prevalencia de HAS en menores de 18 afios varia del 1-10% con un promedio de
4.8%.%2
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Etiopatogenia

Convensionalmente, la etiologia de la HAS puede ser clasificada en dos grandes
vertientes, la hipertension primaria y la secundaria. Anteriormente se contemplabla
a la hipertension primaria como un diagnéstico de exclusion. Al dia de hoy se
observa un aumento directamente proporcional de la HAS primaria con el
incremento en la incidencia de obesidad infantil, encontrandose hasta un 89% de
los pacientes diagnoésticados en sobrepeso o obesidad. Si bien la epidemia de
obesidad actual es el principal responsable de la hipertension arterial primaria en
nifos, exiten variables como la edad y una historia familiar postiva de hipertension

arterial que incrementan la probabilidad de padecerla.®3

La hipertension arterial secundaria se presenta mas comunmente en la edad
pediatrica respecto la edad adulta y existen mdltiples causas que la ocasionan.3*
La hipertension secundaria a patologia renal contempla alrededor del 50% de los
casos en pediatria segln un estudio realizado por Gupta-Malhotra et al.®> Los
pacientes con coartacion aortica debido a cambios congénitos y la
arterioesclerosis secundaria al constante estrés vascular tienen mayor
predisposicion a presentar HAS teniendo una prevalencia que varia segun
multiples reportes internacionales entre el 15% al 68%%2°, inclusive llegando al 50%
a pesar de una correccion exitosa.®” El consumo de medicamentos sin restriccion
médica como la cafeina y los antiinflamatorios no esteroideos puede tener
repercusiones negativas en la homeostasis cardiovascular, llegando a causar o

exacerbar la HAS.?°

Cuadro Clinico

En el paciente pediatrico, la HAS puede presentarse con sintomas muy poco

especificos como las alteraciones del suefio, la fatiga, cefelea y disnea. Si se trata
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de una HAS secundaria, la presentacion clinica dependera del érgano blanco
afectado o la causa principal. Asi, es posible evidenciar edema, hematuria, poliuria
y alteraciones bioquimicas de la funcién renal cuando esta es la causa de la HAS.
Por otro lado, la presencia de un soplo cardiaco, el diferencial de presiones entre
extremidades superiores e inferiores orienta al clinico sobre una coartacion adrtica
como causa de la enfermedad. Por otra parte, la presencia de hirsutismo, acné,
facies cushinoides, bocio e incluso taquicardia, pueden orientar hacia un

diagnéstico endocrinoldgico.?®

Diagndstico

El diagndstico de la HAS debe basarse en una historia clinica completa, en donde
se incluyan antecedentes familiares, sobre todo maternos durante la gestacion, de
hipertension arterial. La dieta es un factor muy importante a considerar, sobre todo
en culturas donde la ingesta de sal y cafeina es elevada.?® La actividad fisica debe
ser valorada, siendo una de las primeras modificaciones que se indican a
pacientes con cifras tensionales elevadas.®® Como se comenté anteriormente, la
exploracion fisica servira al clinico para identificar posibles causas de hipertensiéon
arterial secundaria, dando un enfoque al 6rgano blanco que se pueda ver
afectado. El seguimiento y la revaloracion van a depender de las comorbilidades
del paciente, en donde se valorara la funcién renal y panel para descartar
diabetes, esto en nifios con obesidad. El diagndstico de una hipertension arterial
estadio 1 se confirma con cifras tensionales elevadas en 3 consultas, mientras que
en el estadio 2 basta con dos cifras tensionales elevadas en visitas diferentes al

médico.3°
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Tratamiento

El objetivo terapéutico es la persistencia de cifras tensionales por debajo del
percentil 90.?° La terapia de primera linea consisten en modificaciones al estilo de
vida, en donde se incluye un plan nutricional y de actividad fisica. En casos en
donde la HAS es persistente a pesar de llevar adecuadamente cambios en el
estilo de vida por un minimo de 6 meses o en quienes la HAS es sintomatica o se
encuentra en estadio 2, una intervencion farmacoldgica es obligatoria. Dentro de
los farmacos preferidos para la poblacién pediatrica se encuentra la familia de
inhibidores de la enzima angiotensina convertasa (IECA), los bloqueadores del
receptor de la angiotensina (ARA) y los diuréticos.?° Se debe comenzar con la
minima dosis requerida para lograr la meta terapéutica con un esquema de
monoterapia, incrementando posterior a una valoracion al menos cada 2-4

semanas.3°

Hipertension Arterial Sistémicay Coartacion Aortica

Se considera a la HAS como la complicacion mas significativa de la coartacion
aortica, no obstante los datos reportados por diversos centros médicos difiere
considerablemente.?®> Los pacientes con reparacion quirdrgica de la CoA
progresan hacia la HAS debido al estrés cronico que se prudijo previo a la
reparacion, al estrechamiento de la arteria secundario a la formacion de tejido
fibroso en su circunferencia o por recoartacion.® La prevalencia de HAS varia
ampliamente y va desde un 25 a un 68% 2. El riesgo de HAS aumenta con ciertos
factores, como la edad avanzada del paciente al momento de la correccion, se han
publicado reportes de casos en donde se evalua la incidencia de HAS
dependiendo de la edad en que fue realizada la correcion, siendo
significativamente menor (4.2% vs 26%) en aquellos pacientes operados antes del

afio de vida.*® La presencia de anomalias congénitas asociadas e incluso la
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técnica que fue utilizada para la correccion de la CoA también forman parte de

esta lista.

Han sido propuestos diversos mecanismos para explicar el fenbmeno de la HAS
en pacientes post operados de CoA. La remodelacion vascular, en donde se
presenta cambios funcionales, como la disminucion de la distensibilidad aortica y
cambios estructurales, como el aumento en la rigidez de la capa intima en las
arterias. La HAS podria igualmente ser explicada por un estrechamiento residual,
teoria que involucra directamente la técnica utilizada para la reparaciéon de CoA'y
gue podria ser comprobada con un seguimiento estricto del paciente y el apoyo de
medicas ecocardiograficas. Otros mecanismos propuestos incluyen una actividad
poco regulada del eje renina angiontensina aldosterona, las alteraciones en la
sensibilidad de baroreceptores a nivel adrtico, misma que fue reportada por Kenny
et al., como disminuida en pacientes post operados de correccion de CoA en
contraste con poblacién control 4%, Por Gltimo, se menciona a la morfologia del
arco aértico (Fig. 3) como otro mecanismo que forma parte de la fisiopatologia de
HAS en post operados de CoA, siendo la forma gética la que conlleva un mayor

riesgo de desarrollar HAS.#?

La medicion ambulatoria de cifras tensionales, como se comentd anteriormente es
parte fundamental del diagnéstico de la HAS en pediatria. Aun asi, existen
variables que soportan el diagndéstico en estos pacientes. La respuesta de presion
sistélica al ejercicio se relaciona provee informacion acerca de la vasculatura y su
reactividad ante un estrés fisico, tomando como base fisioldgica la rigidez arterial.
En pacientes pediatricos esta respuesta no debe exceder los 200 mmHg.#? Este
parametro plantea la posibilidad de predecir de forma mas oportuna y acertada el
riesgo de un paciente de padecer HAS o alguna de sus complicaciones, como lo

es la hipertrofia ventricular.
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Los indices de morbilidad y mortalidad de CoA permanecen elevados a pesar de
los avances médicos. El tratamiento de la HAS en estos pacientes es el mismo a
cualquier paciente pediatrico con HAS, haciendo énfasis en las modificacions en el
estilo de vida. Existe poca evidencia sobre la cantidad de farmacos que un
paciente post operado de correccién de CoA requiere, Canniffe et al., reportan que
el 20% de esta poblacién solamente requiere de un farmaco, mientras que el 6.2%
y 1.8% requieren dos o tres antihipertensivos, respectivamente.®® Se recomienda
el seguimiento por médico especialista al menos 1 vez al afio, con toma de presion

arterial en cada visita independientemente si el paciente presenta o no HAS.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la epidemiologia de hipertension arterial sistémica en la poblacién
operada de reparacién de coartacién aortica en el Hospital Infantil de México

Federico Gomez en el periodo 2010-2020?

22



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La supervivencia de pacientes operados de reparacion de coartacion aértica ha
aumentado en ultimos 20 afios, esto gracias a nuevas e innovadoras técnicas
quirtrgicas y el mejor entendimiento de los cuidados post operatorios. Sin
embargo, con este aumento en la sobrevida de los pacientes también se ha visto
modificada la prevalencia de HAS secundaria al procedimiento quirtrgico. Debido
a esto, es de suma importancia conocer los factores de riesgo que cada uno de los
pacientes presentan, con el fin de lograr un diagndstico oportuno e iniciar de
manera temprana medidas terapéuticas, evitando asi, las posibles alteraciones
cardiacas estructurales propias de la cronicidad de la patologia y disminuir los

indices de morbilidad y mortalidad en nuestra poblacion pediatrica.

El Hospital Infantil de México “Dr. Federico Gomez” es uno de los hospitales del
pais con mayor numero de procedimientos quirdrgicos cardiacos realizados,
siendo la coartacion adrtica una de las principales cardiopatias congénitas
atendidas. Al identificar de los factores involucrados en el indice tan elevado de
morbilidad y mortalidad en la poblacibn pediatrica mexicana, se podria
implementar estrategias especificas para intervenir de manera positiva en la

calidad de vida de los nifios que padecen coartacion adrtica en México.
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HIPOTESIS

HA: La epidemiologia de hipertension arterial sistémica entre la poblacion
pediatrica operada de coartacion adrtica es la misma a la reportada en la

literatura.

HO: La epidemiologia de hipertension arterial sistémica entre la poblacion

pediatrica operada de coartacion adrtica es mayor a la reportada en la literatura.
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OBJETIVO GENERAL

Determinacion de la epidemiologia de hipertension arterial sistémica entre la
poblacion pediatrica operada de reparacion de coartacion aodrtica entre 2010 y

2020 con seguimiento en el Hospital Infantil de México Federico Gémez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el tiempo promedio en que fue reparada la coartacién adrtica.

Identificar si existe relacion entre el tiempo en el cual se realiz6 el diagnéstico y la

incidencia hipertension arterial sistémica.

Identificar si existe relacion entre el tiempo en que se realizé la correccidon de la
coartacion aértica y la incidencia de hipertensién arterial sistémica residual durante

el seguimiento.

Identificar si existe relacion entre el tipo de correccidn realizada y la incidencia de

hipertension arterial sistémica residual durante el seguimiento.
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MATERIALES Y METODOS

Disefo:

Se trata de un estudio transversal retrospectivo en donde los sujetos son
seleccionados a partir de una exposicion con la finalidad de darles seguimiento y
evaluar la incidencia de un descenlace, y asi estimar directamento el riesgo

absoluto.

Nuestra poblacion son sujetos operados de correccion quirdrgica termino-terminal
gue posterior a al menos 6 meses del evento quirdrgico presenten el diagndstico
de HAS segun las guias de la American Academy of Pediatrics 0 que sean

dependientes de tratamiento antihipertensivo.

Periodo:

Enero 2010 — Diciembre 2020.

Universo, poblacion y tamafio de la muestra:

Expedientes clinicos de pacientes pediatricos de 0 a 18 afios con el diagndstico de
coartacion aortica corregida dentro del Hospital Infantii de México Federico
Gomez. En nuestro Instituto de Salud se realizan entre 6 a 8 correcciones
quirdrgicas de coartacion aortica anualmente, con un total de 40 procedimientos
durante los dltimos 5 afios, estimando una poblacién minima de 80 pacientes para

realizar este protocolo.
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Criterios de seleccion:

Inclusion:
Pacientes con diagndstico confirmado de coartacién aértica en el HIMFG.

Pacientes quienes recibieron tratamiento quirargico mediante anastomosis

termino-terminal en el HIMFG.
Pacientes quienes recibieron tratamiento de angioplastia aértica en el HIMFG.
Pacientes con seguimiento por lo menos durante 1 afio.

Pacientes con mediciones de z-score entre -2 y +2 del arco transverso.

Exclusion:
Pacientes quienes hayan sido sometidos a procedimientos quirdrgicos hibidros.
Pacientes con malformaciones renales.

Pacientes con sindromes asociados a elevacion de la hipertension arterial

sistémica.

Eliminacién

Expedientes de pacientes con informacién incompleta.

27



Plan de andlisis estadistico:

En un estudio de cohotes la base analitica es un la evaluacion de la ocurrencia de
un evento, en este caso presentar HAS, resultante del seguimiento en tiempo,
como consecuencia de haber estado expuesto a determinada situacion, es decir,
reparacion de coartacién aortica. Para un correcto analisis a través SPSS se
organizara la informacion de los sujetos como la edad al momento de la
reparacion quirdrgica, el tiempo en que ocurre el evento y por ultimo, las escalas

de medicién utilizadas.

En este protocolo se haran las siguientes mediciones: la incidencia acumulada que
se define como los casos nuevos de HAS dividido entre el total de pacientes con
reparacion quirargica de CoA y sera expresada en tasas, es decir, casos por cada
100 pacientes. La densidad de incidencia que se define como la velocidad con la
gue se presentan los casos determinando los casos nuevos 0 existentes y
diviendolos entre el tiempo en afios acumulado del total de la poblacion y se
expresara en casos por cada 10 afios paciente. La prevalencia, que se define

como los casos nuevos y existentes de HAS entre el total de la poblacion.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION
Sexo Condicion organica, Masculino, Cualitativa  -Hombre
masculina o femenino nominal .
femenina. dicotomica e
Edad Tiempo que ha Edad al momento Cuantitativa - Meses
vivido una persona. del diagnostico continua
Diagnostico Determinar el Hipertension Cuantitativa >95
caracter de una arterial sistémica discreta percentil de
enfermedad presion
mediante cifras arterial
tensionales sistémica
Procedimiento  Método de ejecutar Tipo de intervencion Cualitativa -Coartectomia
realizado una accion realizada al paciente nominal Angioplastia
dicotémica
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RESULTADOS DEL ESTUDIO

Grafico 1.
Hipertension
&
Tabla 1.
Hipertension
No Si Valor de p
Nimero % Numero %
Sexo
Hombre 29 59.20% 23 53.50% NS
Mujer 20 40.80% 20 46.50%
Procedimiento
Cirugia 37 75.50% 26 60.50% 0.001
Angioplastia 12 24.50% 17 39.50%

Prueba X2
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Gréfico 2.
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De una poblacion total de 92 pacientes que cumplieron los criterios de seleccion,
el grafico 1, muestra que 43 de ellos (46.70%) presentaron durante su seguimiento
valores tensionales compatibles con hipertension arterial sistémica de acuerdo con

su edad y sexo.

La tabla 1 muestra la distribucién por sexo que se presentd durante el estudio, en
ella se observa que del total de la poblacién sometida a reparacion de coartacion
adrtica ya sea por medio de coartectomia termino terminal o por angioplastia, la
cual corresponde al sexo masculino n=52 (56.5%) vs el sexo femenino n=40
(43.5%), dando una relacion de 1.3-1.

Se analizé la edad en que fue realizado el procedimiento de correccién de
coartacion aértica. La edad fue homologada a meses de vida con la finalidad de
comparar de forma mas objetiva los resultados.. En el presente estudio se empled
la mediana de edad, misma que fue de 7 meses (p25 2 - p75 132) al momento de
realizar la correccién de la coartacion adrtica. El grafico 2 muestra la tendencia de
presentar hipertension arterial sistémica conforme mayor edad tenian los pacientes

al momento del procedimiento.

El principal procedimiento realizado a lo largo de este estudio, en el Hospital
Infantii de México Federico Gbémez, corresponde a la coartectomia con
anastomosis termino terminal, mientras que solo 29 pacientes (27.6%) de la

poblacién fue intervenida por angioplastia aértica.

Finalmente se estudié el tratamiento empleado en nuestra poblacién hipertensa.
En el grafico 2 se muestran los diferentes antihipertensivos empleados. Los beta

bloqueadores fueron los antihipertensivos mas utilizados como monoterapia,
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reportando un 16.70% de la poblacion. A pesar de ello, mas del 50% de nuestra

poblacion emplea terapia combinada con 2 o méas farmacos.

DISCUSION

En el presente estudio de investigacion se muestran los resultados de la
prevalencia de hipertension arterial sistémica en pacientes operados de correccién
de coartacion aortica en el periodo comprendido entre los afios 2010 y 2020 en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez. Estas cifras son comparables con las
reportadas en diversos estudios internacionales los cuales reportan una
variabilidad que va desde un 25 a un 68% de incidencia.3¢lgualmente se clasifico la
poblacion dependiendo el procedimiento recibido, 63 quienes recibieron coartectomia
con anastomosis termino terminal (68.5%) y 29 que recibieron angioplastia aértica
(31.5%).

De acuerdo a los resultados alcanzados se puede decir que, al igual que los
reportes publicados en diferentes centros de referencia a nivel internacional en
donde se menciona una relacion 2:1 a favor del sexo masculino?, la coartacion adrtica
en nuestra institucion, a pesar de contar con una relacion menos establecida, se
presenta de manera dominante pacientes masculinos. A lo largo del estudio, no se
encontré una diferencia estadisticamente significativa entre el sexo de la poblacion

y el diagndstico de hipertensién arterial sistémica.

De aquellos pacientes que recibieron la cirugia, sus tasas de hipertensién son
inferiores a aquellos en quienes se realizé la angioplastia, lo que sugiere una
prevalencia de hipertensién arterial sistémica estadisticamente significativa
dependiendo del procedimiento correctivo utilizado. Si bien, esto puede justificarse

por diversas variables, consideramos una de las mas importante la edad en que
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cada procedimiento fue realizado. Una conclusién a cerca de la prevalencia de
hipertension es dificil definir debido a la considerable heterogenicidad de las
caracteristicas de nuestra poblacion estudiada, dando como resultado una
distribuciébn anormal de la muestra. La fisiopatologia de la hipertension arterial
sistémica varia dependiendo la edad de presentacion, entendiendose asi que
existe una diferencia respecto a una presentacién en la etapa neonatal o del
lactante menor en donde el procedimiento mas aceptado es el quirdrgico y una
presentacion mas tardia en donde la opcién de una angioplastia adrtica es mas
aceptable . Sin embargo, a pesar de los criterios de exclusion aplicados, se deben
contemplar a la calidad de vida y al estado nutricional como posibles causas de
hipertension en pacientes pediatricos independientemente de haber sido sometido

a una reparacion de coartacion aortica

No existe una recomendacion especifica respecto al antihipertensivo de primera
linea en pacientes hipertensos secundarios a correcion de coartacion aértica. No
obstante, dentro de las guias internacionales se hace referencia al uso de beta
bloqueadores, monoterapia empleada con mayor frecuencia en nuestra poblacion.
A pesar de ello, la mayor parte de nuestros pacientes requiere de terapia
antihipertensiva combinada, en comparado con los reportes de Canniffe et al.,
quienes mencionan hasta un 20% de su poblacién requiere solamente un
antihipertensivo®®. Lo que puede traducirse como una tasa elevada de hipertensién
de dificil control, asi como el uso de estos mismos farmacos como medida
preventiva de la remodelacion ventricular, secuela reportanda en diversas series

durante el seguimiento a largo plazo de pacientes con coartacion adrtica.?®
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CONCLUSION

Invariablemente la edad en la que el individuo es sometido a una reparacién de
coartacion adrtica es una variable intimamente relacionada con el resultado de
presentar hipertension arterial. Al evaluar la distribucion de nuestra poblacion se
observa una clara diferencia entre la edad en que fueron realizados ambos
procedimientos, ambas superando la edad definida como ideal segun la literatura
mas actualizada en donde mejores resultados se aprecian cuando los pacientes
son intervenidos durante los primeros meses de vida. Esto da entrada a la
implementacion de mejoras en el sistema de salud de nuestro pais. Al ser el
Hospital Infantil de México Federico Gomez uno de los centros de referencia para
la correccion de coartacion de aorta, se refleja de manera certera una realidad en
la cual los pacientes son referidos tardiamente, con las consecuencias clinicas

gue traduce.

La hipertension arterial sistémica es comun, incluso en aquellos individuos que
reciben una correccién de coartacidén adrtica exitosa y se traduce en un impacto
negativo en su calidad de vida, asi como incremento en indices mayores de
mortalidad. Pese a que no se ha logrado identificar una causa precisa de la
fisiopatologia de la hipertension, e incluso es probable que mas de un factor
intervengan en el resultado del individio, parte del seguimiento de estos individuos
debe incluir el seguimiento minucioso con base en valores de tension arterial
percentilados acorde al sexo, la edad y la talla del paciente. Con lo anterior, un
adecuado control y manejo oportuno de cifras tensionales elevadas disminuiran en
nuestra poblacion pediatrica las complicaciones asociadas a la hipertension

arterial sistémica, tanto a corto como largo plazo en sus vidas.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se requiere de un seguimiento estricto y por un tiempo determinado para concluir
si un paciente padece de hipertension arterial sistémica, es por ello que dentro de
las limitacion de este estudio se encuentran la falta del seguimiento por consulta
externa, la informacion incompleta dentro del expediente clinico y el extravio del

propio expediente clinico.

A pesar de nueva informacion, que provee un diagndéstico y tratamiento mas
oportuno a pacientes con coartacion aodrtica, esta enfermedad continda con altos
indices de mortalidad, por lo que el fallecimiento de nuestros pacientes se traduce

en un seguimiento incompleto y sesgo en el estudio.

El amplio rango de edad en nuestra poblacién se traduce en una distribucion
anormal para realizar un analisis estadistico mas objetivo con respecto a la
realidad en nuestro pais. Valdria la pena analizar de manera aislada ambas
poblaciones, en donde se evidencie no solamente la prevalencia de la hipertension
como una entidad Unica, si no con sus variables; hipertension arterial en la etapa

neonatal o lactante menor y la hipertension arterial del nifio mayor y adolescente.
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ANEXOS
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Fig. 1 Anatomia de la coartacion aortica.

DA

Fig. 2 Obstruccion del flujo sanguineo conforme el conducto arterioso cierra.
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Fig. 3 Variaciones morfolégicas del arco adrtico en pacientes post operados de
reparacion de CoA. A) arco goético, B) arco crenel y C) arco romanence.

Incidence of hypertension in relation to definition used, age at time of repair and mean follow up period.

Author Year CoA Definition of HTN Residual CoA Mean age Infant Mean follow Total pop Infant pop Total pop Infant pop
pop (mm Hg) grad >20-25 atop (y) popand up(y) HTN office (%) HTN of HTN ABP HTN ABP
mm Hg excluded age at op fice (%) (%) (%)
Koller [10] 1987 362 =>18 y=>140/90; No 17.7 74<2y 104 25.1 75 NA NA
<18 y=>95th
percentile for age
Presbitero [11] 1987 226 >30y=>160/95; Yes 20 NA 20 359 NA NA NA
19-30 y=>150/90
Cohen 1989 646 =150/90 No 16 31<1y 20 25 7 NA NA
Brouwer 1994 120 =160/90 No 15.5 37<10y 32 25 11 NA NA
Seirafi [12] 1998 176 >18 y=>160/90 No 09 94<1y 75 16.8 42 NA NA
<18 y=>90th
percentile for age
0'Sullivan [13] 2002 119 Casual=>095th centile Yes 0.2 119 9.5 28.5 26 30 27

for normal pop;
ABP =mean>95th
centile for age.

Toro-Salazar [14] 2002 274 Casual=>95th percentile No 103 47<1y 2938 34 NR NA NA
for age or on antihypertensive
agent.

Vriend [15] 2005 73 Mean ABP Yes 8.1 NA 21 NA NA 45 NA

systolic> 135 4+ diastolic=85

CoA = coarctation; CoA grad = coarctation gradient; op = operation; pop = population; Infant pop= patients operated on at a younger age than total population. y = year/years.
HTN = hypertension; ABP = ambulatory blood pressure monitor; and NR = not reported.

Tab. 1 Reportes de incidencia de hipertension arterial sistémica en post operados
de coartacion aodrtica.
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