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ABREVIATURAS

CoA: Coartacioén aodrtica

Cr: Cromosoma

LSA: Arteria subclavia izquierda

VACA: Valvuloplastia y angioplastia en cardiopatias congénitas

AHA: American Heart association

AAP: American Academy of Pediatrics

NYHA: New York Heart Association

IECAS: Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina

FEVI: Fraccidén de eyeccion de ventriculo izquierdo

PHT: Tiempo de hemipresion

VIT: la velocidad integral de tiempo

EVD: Velocidad diastdlica temprana (EVD)

LDV: Velocidad telediastolica

PWV: Velocidad de onda pulsada



. RESUMEN

Introduccién: La coartacion adrtica se define como una disminucién de calibre que
dificulta el paso de flujo sanguineo hacia la aorta descendente(1). El diagndstico se
establece por el gradiente clinico de la presién arterial y la evaluacion inicial se realiza
mediante ecocardiografia transtoracica que permite medir la zona de estrechez,
estimar el gradiente maximo y medio, definir la anatomia, las malformaciones
asociadas y evaluar la funcién cardiaca(2). Algunas guias recomiendan el tratamiento
tan pronto como se establece el diagndstico, ya que este incrementa la esperanza de
vida y disminuye la morbilidad(5). Las recomendaciones segun la guia para
cateterismo cardiaco e intervencion publicada por la AHA para pacientes pediatricos
se basan en el gradiente pico a pico y en algunas caracteristicas como presencia de
vasos colaterales, corazon univentricular o disfuncion ventricular. El seguimiento por
ecocardiograma también nos permite identificar el momento en el cual realizar una
reintervencién, por lo que es importante definir puntos de cohorte sin necesidad de
evaluar de manera invasiva el gradiente pico de la zona coartada.

Objetivo general: Correlacionar los gradientes maximos y medios transcoartacion por
medio de ecocardiografia transtoracica y los gradientes picos obtenidos por medio de
cateterismo cardiaco en pacientes pediatricos con diagndstico de coartaciéon adrtica.

Material y métodos: A través de un estudio retrospectivo y correlacional, se realizé
una revision de expedientes de pacientes con diagnostico de coartacion adrtica que
fueron sometidos a cateterismo evaluados con ecocardiograma transtoracico previo al
procedimiento en el periodo de 2017 a 2022. El tamafio de muestra se estimo de
acuerdo al censo de 2021, en el cual se realizaron 30 cateterismos en pacientes con
coartacién aodrtica, se incluyeron 117 intervenciones que se realizaron en un periodo
de 5 anos.

Resultados: Del total de expedientes revisados el predominio fue género masculino
con el 66% (n=77) con una relacién 1.9:1. El grupo en el cual se realizaron mas
cateterismos fue la adolescencia con el 37.6% (n=44). También se registro la edad en
la cual fueron diagnosticados, se detectaron dos picos, el primero en lactantes
menores con el 27.3% (n=32) y el segundo pico en los adolescentes los cuales
correspondieron al 26.4% (n=31). Respecto a las variables clinicas de este estudio,
se evidencia una cantidad importante (41.8%) se referian asintomaticos. La clase
funcional de acuerdo a Ross y escala de NYHA en escolares y adolescentes el 69%
(n=81) de los pacientes se encontraba en clase funcional | y 11.1% (n=13) en clase
funcional IV, que se relaciona con los pacientes que se presentaron con datos de
choque cardiogénico. La hipertension arterial se detecté en el 46.1% (n=54), los
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medicamentos mas utilizados fueron por orden los inhibidores de enzima convertidora
de angiotensina y los beta bloqueadores. El 83% (n=98) de los pacientes se reporto
en el ecocardiograma transtoracico la funcion ventricular normal. Respecto a las
caracteristicas propias de la coartacion aortica, el tipo mas frecuente reportado en el
expediente fue yuxtaductal en el 60.6% (n=71). Las anomalias cardiacas asociadas se
presentaron en 79 pacientes que corresponden al 61.7%, los mas frecuentes fueron
aorta bivalva. El 12.8% (n=15) de los pacientes presentaron complicaciones
inmediatas, la mas frecuente fue la formacién de aneurismas en 11 de estos pacientes.
De los 117 expedientes evaluados, en los resultados obtenidos por ecocardiografia
doppler transtoracica, respecto al gradiente medio transcoartacién se obtuvo un
promedio de 23.35 mmHg (x 9.4), gradiente maximo con una media de 49.68 (£19.26).
En el resultado por cateterismo el gradiente pico promedio fue de 28.74 mmHg (x16.9).
La relacion de los gradientes por medidos por doppler y la medicion invasiva de
gradiente pico a pico se analizé por medio de la correlacidon de Pearson bivariada. De
los 117 expedientes que cumplieron los criterios de inclusion respecto al gradiente
medio por ecocardiografia doppler y el gradiente pico a pico por cateterismo se obtuvo
una correlacion estadisticamente significativa (r= 0.391 y p <0.01) el coeficiente
obtenido se interpreta como una correlacién baja (>0.2-0.4). En lo que respecta a la
correlacion del gradiente maximo por ecocardiograma y pico a pico por cateterismo se
encontrd de igual manera una relacion significativa discretamente mas baja que la
previa descrita (r= 0.367 y p <0.01).

Conclusiones: 1. En nuestro estudio encontramos una correlacién significativa entre
los gradientes obtenidos por ecocardiograma transtoracico y por cateterismo, con
discreta mayor correlacion entre el gradiente medio por ecocardiograma doppler y el
gradiente pico a pico. 2. Las caracteristicas de nuestra poblacién algunas coinciden
con la poblacién general como el predominio masculino, la edad de diagndstico que
fue el periodo neonatal y la adolescencia, sin embargo a diferencia de otros estudios,
casi la mitad de los pacientes se encontraban asintomaticos y la mayoria con clase
funcional conservada. 3. Los tipos de coartacion adrtica intervenidos por cateterismo
fueron yuxtaductal, en segundo lugar posductal y en la minoria preductales. 4. Las
anomalias cardiacas asociadas mas frecuentes encontradas fueron aorta bivalva,
conducto arterioso y comunicacion interventricular. 5. Las complicaciones que se
identificaron como consecuencia al cateterismo fueron aneurismas, lesiones
vasculares, vasoespasmo, arritmias y una defuncion.



Il. MARCO TEORICO

La coartacion adrtica se define como una disminucién de calibre en la aorta que se
presenta a diferentes niveles de la misma, lo que provoca dificultad para el paso de
flujo sanguineo desde la aorta ascendente hasta la descendente(1). La lesién se
caracteriza por el engrosamiento de la capa media aortica y por hiperplasia de la
intima, se localiza en la pared posterior, después del origen de la arteria subclavia. Es
un defecto relativamente comun que ocurre en el 0.06% - 0.08% de la poblacion
general(7). Se reporta del 5% al 8% de la cardiopatias congénitas y ocurre de 4 de
cada 10,000 recién nacidos vivos, con predominio en el sexo masculino que va de 2:1
hasta 4:1(8). El 64% de los pacientes se presentan en el periodo neonatal- lactante
menor, el 36% restante se presentan a una edad mayor(9).

La etiologia exacta de la CoA continua sin esclarecerse por completo, por lo que se
existen diferentes teorias para explicar la malformacién(1); sin embargo hay evidencia
de suceptibilidad genética, esto incluye los casos de CoA en la familia, recurrencia en
hermanos, asociacion con sindromes genéticos y a mutaciones genéticas(6). En los
casos de CoA aislada la expresion genética conocida es heterogénica, pleiotropica y
complicada, debido a una expresividad variable y a no penetrancia(10). Las
asociaciones genéticas sindromaticas incluyen sindrome de Turner, PHACE,
DiGeorge, Noonan y sindromes velocardiofaciales(11).

El sindrome de Turner es causado por una ausencia parcial o total del cromosoma X
en las mujeres, aproximadamente el 30% de las nifias presentan CoA la cual puede
ocurrir de manera aislada o en combinacién con valvula aortica bicuspide(2). Se han
identificado que la pérdida de genes ubicados en el brazo corto del Cr X (Xp) puede
ser responsable del fenotipo de CoA aislada. Los genes implicados en la etiologia
incluyen NOTCH1 que juega un papel importante en el desarrollo cardiaco y la

vasculogénesis(10).

Embriologia
El arco adrtico y sus vasos se desarrollan durante la 6ta semana de gestacion. El 3er

arco aortico persiste como la carétida comun, el 4to arco forma la aorta toracica y el



istmo y el 4to arco derecho en condiciones normales involuciona. Aun no se logra
definir claramente el aspecto fundamental de las alteraciones a nivel del arco aértico,
sin embargo se han desarrollado diversas teorias(12).

Las tres teorias mejor fundamentadas que explican el desarrollo de esta patologia son:

1. Teoria de Skoda que se basa en el crecimiento (migracion) anormal del tejido
ductal dentro de la aorta, lo que se respalda por la presentacién mas comun, a
nivel yuxtaductal, que posterior al nacimiento presenta constriccion en el
periodo neonatal (1).

2. Teoria hemodinamica de flujo fetal sugiere que la disminucion del flujo a través
del istmo adrtico provoca hipoplasia del istmo y con ello coartacion adrtica, esto
se respalda con la asociacion con defecto interventricular, estenosis aodrtica,
sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico(6).

3. Teoria de migracion cefalica anormal en el desarrollo del arco adrtico y la aorta
descedendente, derivada de los arcos faringeos, inicialmente simétricos que
posteriormente sufren regresion; un desarrollo anormal en el segmento del
cuarto arco faringeo izquierdo provoca la falta de migracion cefalica de la

subclavia izquierda lo que origina retraccién cuando el conducto se cierra(1).

Fisiopatologia

La fisiopatologia depende de la importancia de la constriccion y su extension, la
presencia o no de circulacion colateral, la permeabilidad del conducto arterioso y la
localizacién de la coartacion(13).

Las alteraciones en la etapa fetal estan determinadas por la sobrecarga de presion
impuesta por la obstruccién, tanto al ventriculo derecho como al izquierdo; dicha
sobrecarga se relaciona con el grado de obstruccién y condiciona hipertrofia del
ventriculo izquierdo. En la vida fetal, al evitar el paso por la circulacién pulmonar el
gasto cardiaco depende del ventriculo derecho y el flujo a través del conducto
arterioso, solo <10% del gasto fluye a traves del istmo aodrtico, por lo que la sobrevida
fetal no estd comprometida incluso en CoA severa(6). Cuando la obstruccion es
importante y distal al conducto arterioso, se desarrollara circulacion colateral in utero

para permitir la sobrevida. La circulacién colateral se ha demostrado en la primera



semana de vida en casos de obstruccion muy severa; de no existir, son mayores las
posibilidades de muerte temprana(13).

En la etapa neonatal la sobrecarga de presion cambia del ventriculo derecho al
ventriculo izquierdo, por lo que se activan mecanismos compensadores para asegurar
y mantener perfusion de la mitad inferior del cuerpo, todo esto se relaciona con el
tiempo de cierre de conducto arterioso y con hipoplasia del arco aértico. El cierre del
conducto arterioso en casos de obstruccion severa puede provocar falla ventricular, de
manera transitoria se presenta vasocontriccion de las arteriolas sitémicas para
conservar la presion diastdlica elevada y a través de colaterales mantener el flujo.
Las consecuencias hemodinamicas sobre todo en las primeras semanas de vida
incluyen disminucion de gasto cardiaco, incrementa la presion telediastdlica del
ventriculo izquierdo, eleva la presidn auricula izquierda, provoca congestidon
venocapilar e hipertension pulmonar. Si el gasto cardiaco se encuentra severamente
comprometido se desarrolla acidosis que ademas disminuye la contractilidad
miocardica(12).

Los mecanismos compensatorios incluyen la activacion sistéma nervioso simpatico
que incrementa la frecuencia cardiaca y la contractilidad, ademas de activacién del
mecanismo de Frank-starling para incrementar el volumen telediastolico y mantener
un gasto cardiaco normal. Sin embargo el miocardio inmaduro es relativamente
inefectivo para responder a estos mecanismos, por lo que la infancia es un periodo
particularmente vulnerable para alteraciones hemodinamicas(12). Debido a la
hipovolemia en el segmento inferior del cuerpo se presenta hipoxia y trastornos acido-
base lo que ademas tiene consecuencias multisistémicas. El conducto arterioso
permite el paso de sangre hacia las porciones inferiores del cuerpo, lo cual es
dependiente de la resistencia vascular pulmonar. En la coartacion aodrtica ademas se
presenta disfuncién diastdlica, los estudios ecocardiograficos han demostrado
dismininucion de la relajacion temprana ventricular, provocando un cambio del llenado
hacia la diastole tardia. Estas anormalidades se relacionan con la complianza
ventricular disminuida por hipertrofia miocardica, fibrosis miocardica e incremento del

inotropismo(12). En los casos en los que la obstruccion no es severa, la presentacion



clinica puede ser gradual en el transcurso de meses y desarrollar la presencia de
arterias colaterales para mejorar el flujo sanguineo a la porcion inferior del cuerpo.

La presencia de defectos asociados cambian el comportamiento hemodinamico, por
ejemplo en asociacion a estenosis valvular o subvalvular adrtica se incrementa aun
mas la presion sistolica ventricular y la poscarga, un defecto amplio del septum
interventricular, el conducto arterioso permeable o insuficiencia valvular mitral pueden
incrementar el volumen telediastélico ventricularizquierdo y la precarga lo que aunado
a la presion telediastolica incrementada, empeora la presion venosa pulmonary arterial
pulmonar(12). Los pacientes con coartacion adrtica ademas pueden presentar
anormalidades en la fisiologia vascular debido a los cambios que se desarrollan en la
pared arterial como alteraciones de la complianza, la funcién de los barorreceptores y
los cambios en la reactividad vascular, manifestados como hipertensiéon arterial

sistolica que pueden persistir a pesar de la reparacion exitosa.

Clasificacion
La CoA se puede presentar como una estructura en forma tubular o membranosa con
una abertura excéntrica o central, en segmentos pequefios o largos, los segmentos
mas cortos es la forma mas comun (14).
Existen distintas clasificaciones las cuales se pueden dividir

1. Por edad: neonatal, infantil y del adulto.

2. Segmento de presentacion: yuxtaductal (clasica), istmica o del arco transverso

3. Lesiones asociadas: simple o compleja.

La forma clasica se localiza en |la aorta toracica distal al origen de la subclavia izquierda
y es yuxtaductal. En la coartacién adrtica simple no existe ninguna otra anomalia
asociada, lo que se ha reportado hasta en el 50% de los casos(5). La forma compleja
donde se asocian otras anomalias los mas comun como defectos septales
ventriculares, la presencia aorta bicuspide se ha reportado hasta en dos terceras
partes de los pacientes, las alteraciones a nivel de la valvula mitral también se han
asociado aunque son menos frecuentes(14), lesiones obstructivas del ventriculo

izquierdo, hasta asociaciones con cardiopatias mas complejas.
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Cardiopatias asociadas
Comunicacion interventricular
Valvula aodrtica bicuspide
Conducto arterioso permeable
Valvula adrtica
Valvula mitral
Doble entrada a ventriculo izquierdo
Doble via de salida de ventriculo derecho (anomalia de Taussig-Bing)
Atresia tricuspidea con transposicion de grandes arterias
Sindrome de corazon izquierdo hipoplasico

Trasposicion de grandes arterias

Fig 1. Cardiopatias mas frecuentes asociadas a coartacién aodrtica.

El espectro de la patologia es muy variable y su prondéstico también depende de las
asociaciones con otras malformaciones cardiacas(15). Existen también asociaciones
no cardiacas, principalmente causadas de manera secundaria a la hipertension
arterial, como aneurisma intracerebral (aneurisma en cereza) se reporta
aproximadamente en el 10% de los casos, las anomalias pulmonares y anormalidades

de los vasos aorticos(4).

Clinica

Se estima que del 60%-80% de los recien nacidos con coartacion aodrtica no se
diagnostican antes del egreso hospitalario(5). La presentacion clinica es muy variable
y es dependiente de la severidad. Los pacientes neonatos y lactantes generalmente
se presentan con algun grado de falla cardiaca congestiva y choque. En los casos de
hipoplasia tubular y defectos septales el cuadro que predomina es insuficiencia
cardiaca temprana. Generalmente se presenta durante el primer mes de vida, los
pacientes se encuentran irritables, con diaforesis al esfuerzo, disnea durante la
alimentacion y determina una mortalidad importante, usualmente en condiciones
criticas, con palidez de tequmentos, mala perfusion tisular y diaforesis cefalica, cuando

se asocia a cianosis distal, es habitualmente diferencial y limitada a los miembros
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inferiores como resultado de un conducto arterioso perisistente hipertenso que
mantiene la circulacion del hemicuerpo inferior(13). Cuando la obstruccién es aislada
lo habitual es un cuadro clinico poco sintomatico, porque existe mejor tolerancia, y la
insuficiencia cardiaca es de aparicion mas tardia, en ocasiones precipitado por
procesos infecciosos pulmonares; por lo que la coartacién adrtica se puede dividir en
dos grupos distintos: coartacion aortica critica o coartacion adrtica asintomatica(5). Los
pacientes pasan asintomaticos por un periodo variable, comienzan por presentar
claudicacion con el ejercicio, dolor en miembros inferiores, disnea, dolor toracico,
hipertension arterial sistémica e insuficiencia cardiaca; por lo que escolares y
adolescentes usualmente se presentan con hipertension arterial en las extremidades
superiores, pulsos femorales ausentes o disminuidos y ocasionalmente con soplo a
nivel valvular aértico. Debido a diferencias en la circulacién, el segmento superior del
cuerpo adquiere apariencia atlética, mientras el inferior se observa adelgazado, de
estar involucrada alguna de las subclavias, el brazo ipsilateral se observara
hipodesarrollado(13). A pesar una adecuada reparaciéon aértica con minimo o sin
gradiente residual, los pacientes continuan presentando hipertensién arterial
sistémica, por lo que se sabe que su etiologia es multifactorial(15).

A la exploracion fisica el precordio es hiperdinamico, la auscultacion depende de los
defectos asociados, en caso de aorta bivalva, se ausculta chasquido protosistdlico,
cuando se asocia a defecto septal ventricular, soplo holosistdlico irradiado en barra, el
componente del segundo ruido puede estar reforzado en presencia de hipertension
pulmonar. En caso de ser un defecto aislado, se puede escuchar un soplo sistélico
suave en mesocardio por la irradiacién del soplo en el area coartada, en caso de
presentar colaterales se puede percibir soplo continuo y suave en la region posterior
del térax o por el conducto asociado. A pesar de que la coartacion adrtica sea
exitosamente tratada, los pacientes pueden desarrollar complicaciones como
hipertension arterial sistémica cronica, hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia

cardiaca, coronariopatia, infartos e incluso muerte subita(7).
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Diagnéstico

Se establece por el gradiente clinico de la presion arterial con la presencia de pulsos
femorales débiles siendo definido como una diferencia en la presién sistolica entre las
extremidades superiores e inferiores >20 mmHg, o en caso de presentar una reduccién
del diametro adrtico mayor al 50% en la zona mas estrecha(2). El diagndstico debe
iniciarse con el cuadro clinico, los hallazgos de electrocardiograma y radiografia
dependen de la edad de presentacidon del paciente con coartacion adrtica pudiendose
identificar que el paciente lactante puede tener la resistencias vasculares pulmonares
elevadas(11). El electrocardiograma no es caracteristico de la entidad, en el recién
nacido y el lactante el ritmo es sinusal y la onda P normal, con eje desviado a la
derecha por sobecarga de presion, el crecimeinto del ventriculo izquierdo depende de
las anomalias asociadas, se desarrolla conforme la edad avanza, en el 30% de lo

pacientes existe bloqueo de rama derecha del haz de His.

La radiografia de tdérax no es especifica, se
observa cardiomegalia de grado variable, que
depende de defectos asociados, en caso de
defectos septales hay aumento de flujo pulmonar
e hipertension venocapilar. En los pacientes
mayores como escolares y adolescentes puede
no presentar cardiomegalia, el flujo pulmonar
puede ser normal o dependiendo si existen

defectos septales. Después de los 6 afos se

pueden presentar datos mas caracteristicos de

Fig. 2. Radiografia de térax anteroposterior. Las flechas

blancas indican erosion de arcos costales. (16) coartacion como el boton adrtico prominente (13),

qgue da una apariencia de signo de 3 (debido a la zona de cortacion y la dilatacion
posestendtica), ademas se puede presentar el signo de Roessler por la erosion de los

arcos costales posteriores, debido a arterias intercostales tortuosas y dilatadas(12).

Los métodos diagndsticos que se pueden utilizar es la ecocardiografia como estudio

inicial, la angiotomografia y la resonancia magnética, el cateterismo juega un papel

13



importante tanto diagndstico como terapéutico. Generalmente esta patologia se
corrige al momento del diagndstico, pero algunos casos leves se otorga seguimiento
para valorar incremento de la severidad. Se puede diagnosticar de mantera prenatal
desde el primer semestre, sin embargo la deteccidén prenatal es dificil y puede pasar

desapercibido hasta el nacimeinto.

Ecocardiograma

Prenatal

El diagndstico prenatal continua siendo un reto, en un estudio reciente, solo el 20% de
los pacientes con coartacion aortica fueron diagnosticados en el periodo prenatal. En
otro reporte solo una tercera parte de los fetos con sospecha de coartacién aértica,
fueron confirmados al nacer.

La asimetria ventricular (ventriculo
derecho mayor que el ventriculo izquierdo)
aunque se presenta frecuentemente, no es
especifico  de coartacion aodrtica,
generalmente se acompana de
insuficiencia  tricuspidea. La aorta
ascendente es frecuentemente menor que

la arteria pulmonar. La presencia de

hipoplasia del arco adrtico con diametro a

Fig.3 Vista sagital del arco aodrtico fetal con hipoplasia del arco

transverso .(6) nivel de istmo menor de -2, la relacion del

diametro del istmo con el conducto arterioso <0.74 en la vista de tres vasos traquea y
el incremento de la velocidad con flujo diastélico a través del arco adrtico, son

marcadores que predicen la posibilidad de coartacion aortica(6).

Postnatal

El ecocardiograma bidimensional y doppler color es el método inicial para el diandstifco
de los pacientes con coartacion (3), ademas es parte de la revision rutinaria de la aorta,
sobre todo mas ultil para los segmentos proximales de la aorta y es fundamental su

uso para el seguimiento (17). En la etapa neonatal, primera infancia y escolares, la
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ecocardiografia provee suficiente informacién para el diagndstico, sin embargo en los
adultos puede ser dificil evaluar sobre todo aorta descendente por lo que en muchas
ocasiones requieren complementacion con tomografia o resonancia magnética(9). La
ecocardiografia es un método accesible, incluso para diagndstico a pie de cama.

La vista supraesternal es la mejor para evaluar coartacién aortica se caracteriza por
una desviacién anterior del segmento postero lateral del vaso distal a la arteria
subclavia izquierda(2). En los neonatos incluso se puede valorar en la ventana

infraclavicular izquierda y derecha(9).

La vista del arco adrtico se realiza de manera inicial en un plano transverso siguiendo
la aorta ascendente cranealmente para demostrar el patrén de ramificacion, la
lateralidad y descartar anomalias asociadas, como el arco aortico derecho o doble y/o
origen aberrante de una arteria subclavia. Los barridos desde la escotadura
supraesternal con giro desde la 1 a las 5 de las manecillas del reloj pueden mostrar
una imagen completa del arco aodrtico. El plano sagital oblicuo con la rotacion
adecuada se utiliza para visualizar el eje largo de la aorta ascendente, el arco, el istmo

y aorta descendente proximal.(9)

Vs %,

Bl eft subclavian artery
. 3 +’5

Fig.4. Ecocardiograma transtoracico 2-D vista supraesternal. (6) Fig. 5 Onda de doppler pulsada en aorta abdominal donde se

demuestra la disminucién de flujo el cual se continua hasta la didstole

3).
En las vistas subxifoideas posterior a determinar el situs abdominal, la posicion

cardiaca, anatomias segmentaria, las caracteristicas del flujo sanguineo en la aorta
descendente se valoran con doppler espectral, se debe de alinear el ultrasonido con

el eje largo de la aorta descendente(9). El patréon de doppler en la aorta abdominal
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muestra flujo pulsatil en sistole sin flujo diastolico, en la presencia de coartacién adrtica
significativa, el flujo se observa disminuido, con baja velocidad y con flujo continuo en
diastole, con retraso del tiempo de la velocidad pico a pico y disminucion del gradiente
medio de aceleracion(3). En neonatos con coartacién adrtica severa y conducto
arterioso permeable, la amplitud e la onda de pulso, usualmente esta solo ligeramente
disminuida o normal, y el componente diastdlico es ausente o reverso, esto debido a
que el ventriculo derecho genera la onda de pulso cuando la funcion sistdlica se
encuentra conservada mostrando una velocidad normal entre 20-40cm/s. A diferencia
de los pacientes con coartacion adrtica severa y conducto arterioso en vias de cierre
o cerrado. Ademas se puede realizar la evaluacion del arco aértico y el conducto desde

vista subxifoidea en un plano oblicuo sagital. (9)

En las vistas apical 4 camaras, 5 camaras y 3 camaras se evalua el flujo de entrada y
salida del ventriculo izquierdo, su volumen y masa, la presion sistolica de ventriculo
derecho, la medida y funcion de la valvula mitral. Las vistas para esternales se utilizan
para evaluar tramano ventricular, funcién ventricular, flujo de salida, morfologia de la
valvula adrtica, mecanismos de estenosis e insuficiencia.(3) El arco aértico distal entre
la cardtida comun izquierda y la subclavia izquierda suele estar alargado e
hipoplasico(9). La hipoplasia del arco aértico se define como z-score el diametro menor
a -2.0. El doppler color muestra aceleracién de flujo a nivel de proximal del segmento
coartado, en la coartacion severa es frecuente la presentacién de aliasing del flujo por
rebasar el limite de nyquist, con flujo continuo en sistole y diastole. La anchura del
color se ha relacionado bien con el diametro de la coartacibn medido por
angiografia(3). La evaluacion integral adrtica y de sus propiedades biofisicas incluye:
la evaluacién de la relacion presion-dimensidn adrtica, rigidez arteria (medida por la

velocidad de las ondas) y las ondas reflejadas. (17)

La velocidad de onda pulsada (PWV) se define como la velocidad de viaje a través de
la aorta de la onda de pulso, con el aumento de la rigidez adrtica, aumenta la PWV,
que se expresa como la relacién entra la distancia entre dos puntos, en los que se

regista el inicio de la onda y el tiempo de viaje entre los dos sitios. Los valores de PWV
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incrementan en la aorta ascendente y en la aorta abdominal. (17) Para confirmar el
diagnostico de debe de valorar el gradiente, el tiempo de hemipresion b y el flujo
diastdlico, siempre teniendo en cuenta que estos pueden estar alterados por otros
factores como el gasto cardiaco, la longitud de la zona coartada, la presencia de
colaterales y la complianza aodrtica(18). La medicion con flujo doppler debe de
realizarse directamente en la aorta descendente en la zona de coartacién, la posicion
Optima es en la parte media del conducto arterioso. Se interroga con flujo continuo y
se evidencia una imagen en “diente de sierra”, el cual es resultado del retraso del flujo
diastdlico a través de la zona de estrechez. (19)

Es frecuente encontrar dos velocidades en el flujo que representan la velocidad pre y
post coartacion. Esta imagen puede no presentarse en casos de funcion sistélica
ventricular disminuida y en caso de conducto arterioso permeable, por lo que en esos
casos no es confiable estimar la severidad de la coartacion en caso de disminucién del

gasto cardiaco. (18)

Coarctation of the Aorta El gradiente pico frecuentemente sobre estima el
°°PP'°’:’ai‘:“ 2.2 gradiente real (por cateterismo), esto generalmente

AQ AP =4(V2-Vy') por la velocidad de flujo previo a la coartacion,
V, PWPerrler | influenciado por anormalidades en la valvula adrtica

y no puede ser evitado en la ecuacion modificada de
V, CW
m ’ Bernoulli(3).

Fig. 6 llustracion de Coartacion ariica, estmacien | O€ ha correlacionado de manera significativa el

de gradiente por ecocardiografia obtenido mediante

ecuacién de Bermoull.(4) gradiente pico a través de cateterismo con el tiempo

de hemipresion (PHT), la velocidad integral de tiempo (VTI) a nivel de aorta abodminal,
velocidad diastdlica temprana (EVD), velocidad telediastolica (LDV) la velocidad media

y el gradiente medio de la aorta descendente(20).

La fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI) no es un marcador sensible
para la deteccion de disfuncion sistdlica subclinica y el doppler tisular tiene sus propias
limitaciones como ser dependiente del angulo. El uso de speckle-tracking es un
método que nos muestra funcién miocardica regional sublinica. La deteccién temprana

de la disfuncion miocardica es escencial para establecer manejo (7).
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Tomografia contrastrada, resonancia magnética y cateterismo

Cuando la vista por ecocardiografia no es adecuada, sobre todo en nifios mayores y
adultos, es necesario completar con otras modalidades de imagen previo a la
intervencidn. Los estudios de imagen tienen un importante rol para el diagnéstico, la
planeacién prequirurgica y el seguimiento de los pacientes con coartacion aodrtica.(4)

El cateterismo cardiaco en pocas ocasiones es utilizado en la actualidad para
diagndstico, la tomografia contrastada tiene la ventaja de una excelente resolucion
espacial y de ser un estudio muy rapido, la limitacién es la exposicion a radiacion
ionizante, aunque en los equipos de nueva generacion existen protocolos para
disminuir de manera significativa la exposicion a la radiacion (6).

De acuerdo la guia del 2008 AHA/ACC, todos los pacientes con diagndstico de
coartacién aértica (reparada o no) deben de tener por lo menos un estudio de imagen
cardiovascular RMN o TC para evaluar la aorta y los vasos intracraneales (nivel de
evidencia B)(4) La TC ha mostrado una sensibilidad mayor al 95% en la deteccion de
coartacién adrtica, las anomalias asociadas y las complicaciones posoperatorias en
nifos y en adultos, tiene la mejor resolucion espacial de las modalidades de imagen
no invasivas.(4)

El uso de resonancia magnética se ha incrementado
debido a los avances en la obtencién de imagenes,
las secuencias de recuperacion de doble inversidn
potenciadas en T1 de sangre negra y la angiografia
por resonancia magnética proporcionan un
excelente detalle anatomico de las estructuras del
arco aortico, ademas las secuencias libres de

contraste de fase, brindan informacién adicional en

Fig. 7 Resonancia magnética cardiaca con imagen | forma de flujos, volumenes y gradientes a través de
de coartacioén adrtica aislada. Ofrece alta resolucién

del arco adrtico, ayuda a localizar la longitud y la seg mentos esten(')ticos, ademas no existe

severidad de la coartacion.(10)

exposicion a radiacion, sin embargo su uso es
limitado por el tiempo, necesidad de cooperacién de los pacientes o el uso de anestesia

general en los nifios pequefios(6). La obtencion de reconstrucciones multiplanares en
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3D de la TC y RMN, han mostrado una ventaja adicional para el diagndstico y las
propuestas terapéuticas, muy utiles tanto para el médico como para el paciente.

El cateterismo cardiaco ha sido utilizado para complementar el diagndstico realizado
por ecocardiografia, proporcionando informaciéon hemodinamica y permitiendo
visualizar los grandes vasos. Una de las ventajas es que es menos operador
dependiente, se pueden obtener gradiente de presiones de manera confiable asi como
niveles de oxigenacioén por lo que provee informacion sobre el estado hemodinamico,
otra ventaja es el uso de la técnica de sustraccion que elimina estructuras oseas, es
menos operador dependiente, las desventajas por ser un método invasivo incluyen

compromiso venoso o arterial, sangrado, exposicion a la radiacion.(18)

Tratamiento

El manejo médico en los pacientes con coartacion aortica critica es fundamental para
mejorar el pronostico, en los neonatos que presentan datos de choque requieren
reapertura de conducto arterioso con infusién de prostaglandinas, ademas uso
cauteloso de liquidos, soporte inotrépico, ventilacion con presidn positiva y correcciéon
de alteraciones metabolicas. EI manejo de la hipertension en los nifios mayores y
adultos es complejo debido al riesgo de disminucién de la perfusion en la porcién
inferior del cuerpo. Los IECAS y los B-bloqueadores generalmente son la terapia de
primera eleccion. Los B-bloqueadores se utilizan de elecciéon en las primeras 24-48
horas posterior a la cirugia de reparacion, probablemente debido al pico de
catecolaminas. Los IECAS generalmente se usan 48 horas después de la cirugia,

debido al mecanismo de hipertension mediado por renina-angiotensina. (6)

Indicaciones

Algunas guias recomiendan el tratamiento tan pronto como se haga el diagndstico, se
considera que incrementa la esperanza de vida y disminuye la morbilidad. El
tratamiento ideal para la correccion continua en debate y como se ha comentado
previamente se debe de tener en consideracion las caracteristicas de cada paciente,

la edad, las comorbilidades y las lesiones cardiacas asociadas.(5).
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Las recomendaciones segun la guia para cateterismo cardiaco e intervencion
publicada por la AHA para pacientes pediatricos para angioplastia transcateter en
coartacién nativa y recoartacion son(21):
Clase |
1. Se indica a angioplastia con balén en recoartacion con gradiente transcatéter
>20mmHg y anatomia favorable sin importar la edad del paciente. (nivel de evidencia
C)
2. Seindica angioplastia con balén en recoartacion con gradiente transcatéter <20mmHg
en la presencia de vasos colaterales, corazén univentricular o disfuncién ventricular.

(nivel de evidencia C).

Clase I
1. Es razonable considerar angioplastia con balon en coartacion nativa como medida
paliativa para estabilidar a un paciente independientemente la edad cuando se
encuentra la funcién cardiaca disminuida, en insuficiencia mitral severa, bajo gasto
cardiaco o enfermedad sistémica provocada por la condiciéon cardiaca.(nivel de

evidencia C).

Clase lIb
1. Puede ser razonable con pacientes de 4-6 meses con coartacion nativa cuando el
gradiente transcateter sistolico es >20mmHg en caso de anatomia favorable.
2. En paciente con CoA recurrente o nativa con anatomia compleja o condiciones

sistémicas como enfermedades de tejido conectivo. (21)

En casos de colocacién de Stent en CoA nativa y recoartacion se recomienda
Clase |
1. Colocacién de Stent en paciente con coartacion recurrente en los que es seguro el
tamafno suficiente para la edad adulta en caso de gradiente transcatéter

>20mmHg.(Nivel de evidencia B)

Clase lla
1. Es razonable considerar el stent en pacientes con CoA nativa o recoartacion con:
a. Gradiente transcateter <20mmHg asociada a hipertensién arterial sistémica
secundaria a CoA.

b. Segmento largo de CoA en gradiente transcatéter >20mmHg.
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2. En caso de pacientes con angioplastia con balén no exitosa, cuando sea posible

expandirlos a tamafio adulto.

Clase lIb

1. Razonable considerar implantacién de stent para el tratamiento de CoA en nifios y
neonatos cuando exista obstruccion compleja del arco adrtico y tengan alto riesgo de
mortaldiad quirdrgica. Se debe de considerar el equipo necesario para remover o
ampliar posteriormente.

2. Considerar colocacion de stent que pueden ser dilatados para la edad adulta como
tratamiento inicial en pacientes con:

a. Gradiente transcoartacion <20mmHg con presion telediastélica ventricular
izquierda incrementada.
b. Gradiente transcoartacion <20mmHg en los cuales existan colaterales

significativas que subestimen el gradiente de coartacion (21).

Quirurgico

El tratamiento inicial para la coartacion nativa es dependiente de la edad de
diagndstico y la forma de presentacion, en muchos centros el tratamiento quirurgico
sigue siendo el “gold estandar”, sin embargo en los ultimos afios la angioplastia con
balén con o sin implantacion de stent, cada vez es una alternativa mas importante y
menos invasiva (21). En el periodo neonatal los pacientes con coartacion aortica
critica, posterior al periodo de estabilizacién generalmente debe de ser intervenido de
manera quirurgica para correccion. La cirugia de preferencia depende de la longitud
de la regidén afectada, en la mayoria de los casos presentan incidencia baja de
mortalidad transquirurgica a pesar de bajo peso al nacimiento, ademas estos pacientes
presentan poca recurrencia (6). La reparacién quirurgica se realiza con diversas
técnicas e incluso en ocasiones puede ser realizada a través de toracotomia lateal sin
necesidad de circulacidon extracorporea. Las opciones quirdrgicas incluyen:
anastomosis término-terminal, angioplastia con parche, reconstruccién de arco aoértica
y colocacion de injerto (22).

En lactantes sin evidencia de hipertension en las extremidades superiores,

generalmente se intervienen entre el afio y los tres afios de edad debido a que se
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disminuye el riesgo de mortalidad operatoria y la recurrencia, en caso de que la
intervencidn se realice posterior a la infancia se incrementa el riesgo de hipertension
persistente y de enfermedad cardiovascular ateroesclerética (6). Las opciones
quirurgicas incluyen reseccion y anastomosis término terminal, aortoplastia con injerto
de subclavia, aortoplastia con parche protésico, injertos de derivacion entre aorta
ascendente y descendente, preferentemente realizadas por toracotomia izquierda.

Las complicaciones posquirurgicas mas frecuentes son insuficiencia ventricular
izquierda, hipertension arterial sistémica e insuficiencia renal aguda que traduce en
mas dias de estancia intrahospitalaria y eleva la morbimortalidad(11). Otras
complicaciones que son parcialmente dependientes de la estrategia terapéutica son
paralisis del nervio laringeo recurrente, lesion del nérvio frénico, sangrado que requiere

reexploracion, quilotorax y paraplegia(4).

Cateterismo

Existe controversia sobre el tratamiento por cateterismo en coartacion aértica, ya que
no necesariamente ha venido aun a reemplazar el tratamiento quirurgico, en muchos
casos es necesaria la intervencidn quirurgica y transcatéter; sin embargo, en la
actualidad el stent percutaneo es un tratamiento aceptado en casos de coartacion
aortica aislada, la angioplastia con balén se ha utilizado en varios centros desde
1980(18).

La angioplastia y la implantacion de stent son opciones menos invasivas disponibles
para manejo de Coartacion adrtica, se ha reportado incluso mortalidad cercana a cero.
Dependiendo el centro y la preferencia del operador, se puede ofrecer angioplastia
con balén como alternativa a procedimiento quirdrgico en pacientes lactantes y
escolares, la angioplastia con balon es el método de preferencia en pacientes con
recoartacion sin importar la edad, la colocacién de stent con balén es una opcidn
terapéutica efectiva para pacientes mayores y adultos con coartacion (6). El tamafo
del balon se debe de basar en la medicidn del diametro de la lesion, el estandar inicial
es dos a tres veces el diametro minimo de la lesidn sin exceder 1.2 veces el diametro
de la aorta que lo rodea; respecto a la longitud es importante establecer adecuada

estabilidad con precaucion de no alterar la curvatura natural del arco aoértico (23). La
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colocacion de stents mantiene la integridad de la pared posterior a la dilatacion con
globo al oponerse al colapso del vaso elastico, ademas ayudan a volver a adherir la
intima desgarrada a la media, eso minimiza la extension de la pared lesionada vy el
riesgo de formacién de diseccion o aneurisma (18). El diametro del balén para la
colocacion de stents suele ser 1-2 mm mayor que el utilizado para la predilatacion si
permitia inflarse por completo. Se requiere que el globo sea mas largo que el stent,
sobreestimar el tamafo ya que puede provocar una deformidad significativa del stent
durante el inflado (23). En los niflos mas pequefios se evita la colocacion de stent

debido a la limitacion en el crecimiento del diametro adrtico para la edad adulta(6).

Pronéstico

En los pacientes sin reparacion de la zona con coartacion se ha reportado una tasa
de mortalidad a los 50 afios del 90%. Afortunadamanete el manejo de estos pacientes
ha mejorado considerablemente en las utimas décadas, con lo que ha mejorado el
prondstico significativamente(4). A pesar de tratamiento oportuno la prevalencia de
hipertension arterial durante la infancia posterior a la reparacion de estos pacientes es
aproximadamente del 30% y se ha incrementado en el seguimiento de los adultos
jévenes hasta 68%(15), de lo contrario en pacientes con reparacién quirurgica en el
periodo de lactante se reporta que persisten con hipertensién en <5% (4). Se ha
reportado tasas de reintervencion hasta 40% de pacientes, con un intervalo desde la
primera intervencion desde una semana hasta 25 afos posterior al procedimiento
inicial (22). La cual se reporta mayor en los pacientes con intervenciones percutaneas
comparadas con intervenciones quirurgicas. En el seguimiento de una reparacion
quirurgica exitosa no es infrecuente encontrar incremento del gradiente pico sistdlico
a través del sitio de la reparacién. El flujo doppler es normal, con ausencia de flujo en
diastole. Cuando se presenta cortacion residual, el patron del doppler es similar al visto

previo a la reparacion y se observa flujo continuo en diastole (3).
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ANTECEDENTES

La coartacion aortica fue descrita por primera vez por Morgagni en 1760 (CoA del latin
coarctare, “contraer’) (4). Los primeros reportes sobre la reparacion quirurgica en
neonatos con coartacion adrtica se escribieron por Crafoord, Nylin y Gross a mediados
en la década de 1940 (14). Posterior a la intervencion quirurgica el tratamiento de los
pacientes ha cambiado dramaticamente, con un incremento significativo hasta la edad
adulta; estos pacientes requieren seguimiento a largo plazo (24). El avance en los afios
setenta en la ecocardiografia desencadend una revolucion en el diagndstico no
invasivo de las patologias cardiacas, convirtiendose en un estudio basico para el
diagndstico y seguimiento de las cardiopatias, para determinar la presion, la funcién
de las camaras, las anomalias intracardiacas y con eso realizar un procedimiento
quirurgico oportuno(18). La angioplastia con balén se describi6 como alternativa al
inicio de la década de los ochenta, las técnicas de dilatacion con baldn se han utilizado
como tratamiento sustituto de la cirugia, fueron descritas por Dotter and Judkings y
asociados, se aplicaron en especimenes postmortem y en pacientes pediatricos con
recoartaciones posquirurgicas por Singer and Seprling (25). Posteriormente varios
investigadores participaron en el registro de valvuloplasia y angioplastia en las
anomalias congénitas (VACA)(26). A pesar de que es una patologia comun y que el
diagnostico se establece por ecocardiografia bidimensional y espectro doppler, el
cateterismo a pesar de ser un método invasivo, continua siendo el gold estandar en
pacientes pediatricos para medir el gradiente pico a pico a través de la coartacion. En
la mayoria de los casos el gradiente obtenido mediante doppler sobre estima el
gradiente por cateterismo. La revista de cardiologia en jovenes de la Universidad de
Cambridge en el 2015 publicé un estudio retrospectivo comparando los gradiente de
presion obtenidos por meétodos invasivos y no invasivos, donde no se encontro
asociacién entre el gradiente maximo obtenido por ecocardiografia y el gradiente pico
por cateterismo, ademas con variaciones importantes en casos de disfuncion
ventricular y presencia de colaterales, cambios hemodinamicos en los pacientes
debido a la sedacién ademas de presentar limitaciones por ser una poblacion pequefa
(27). Sin embargo a pesar de las ventajas de uso de ecocardiografia, no existen

suficientes estudios para justificar la sustitucion de los gradientes obtenidos por
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cateterismo a los obtenidos por doppler y con ellos establecer nuevos parametros para
intervencidn en base a los gradientes por ecocardiografia. En el 2015 la revista
Mexicana de Cardiologia publicdé un estudio de cohorte con seguimiento a 10 afios
para detectar complicaciones tardias comparando los diferentes métodos de
intervencion en los pacientes, donde se concluyd mayor tasa de reintervenciéon en
pacientes sometidos a angioplastia con balon y también menos complicaciones en la

angioplastia con colocacion de stent(28).
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La coartacion adrtica es una cardiopatia congénita frecuente con edad de presentacion
muy variable desde la etapa neonatal hasta adolescentes y adultos, con prevalencia
importante y comorbilidades, las cuales permanecen hasta la edad adulta, se relaciona
mejor prondstico cuando el diagndstico y el tratamiento se efectua de manera
oportuna, de lo contrario pueden incrementar la incidencia de complicaciones, las
cuales son muy variables y van desde hipertension arterial sistémica establecida hasta
eventos cerebrovasculares por lo que presenta un problema de salud publica. Por lo
consiguiente es muy importante la deteccion, el seguimiento e intervencién oportuna.
Estas dependen directamente de una adecuada exploracion fisica, abordaje integral
en pacientes con hipertension arterial jovenes, para lograr alta sospecha clinica en
etapa neonatal, para con eso realizar una evaluacion complementaria por medio de
ecocardiografia para establecer el diagnostico definitivo y normar conducta
terapéutica. Las guias para establecer manejo en pacientes con presencia de
coartacidén aortica se basan en los gradientes obtenidos por medio de cateterismo
cardiaco, el cual no se realiza en todos los pacientes con este diagndstico, ademas es
un método invasivo, es conocido que los gradientes maximos estimados por
ecocardiografia son mayores que los obtenidos por cateterismo, sin embargo no
existen guias con puntos de cohorte para establecer manejo de la lesién unicamente

estimando gradientes por ecocardiografia transtoracica.
Es por eso que nos planetamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la relacion entre los gradientes estimados por ecocardiografia trastoracica y

por cateterismo en pacientes con diagndstico de Coartaciéon adrtica?

26



IV. JUSTIFICACION

Magnitud

Las cardiopatias congénitas son las anomalias congénitas mas frecuentes, la
coartacion aortica se reporta del 6-8% de las cardiopatias congénitas, la supervivencia
en estos pacientes después de intervencidon es de 83% a 25 afos, por lo que es

importante la deteccidn y el manejo oporturno para mejorar el pronostico.

Trascendencia

La ecocardiografia transtoracica es el principal método diagndstico para esta
patologia, es no invasiva y nos permite estimar el gradiente maximo y medio a través
de la coartacién adrtica, la evaluacion de estos pacientes en el seguimiento nos
permite identificar el momento en el cual realizar una intervencidén quirurgica o
percutanea, por lo que es importante definir puntos de cohorte sin necesidad de

evaluar de manera invasiva el gradiente pico de la zona coartada.

Vulnerabilidad

Al tratarse de un método diagnostico operador dependiente, existe la posibilidad de
variabilidad en los calculos estimados por ecocardiografia, sin embargo los médicos
que lo realizan poseen las habilidades y la experiencia necesaria para la estimacion

de los valores de manera confiable.

Factibilidad

La Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria de Centro Médico
Nacional de Occidente, es un centro de concentracion que recibe pacientes de
occidente y noreste del pais, por lo que la cantidad de pacientes con diagndstico de
coartacién adrtica en seguimiento de nuestra unidad es significativa; ademas cuenta
con personal médico calificado en el servicio de hemodinamica y ecocardiografia, por

lo que los parametros reportados son confiables y fidendignos.
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V. OBJETIVOS

Objetivo general
Correlacionar los gradientes maximos y medios transcoartacion por medio de
ecocardiografia transtoracica y los gradientes picos obtenidos por medio de

cateterismo cardiaco en pacientes pediatricos con diagndstico de coartacion adrtica.

Objetivos especificos

1. Comparar gradientes medio y maximo por ecocardiograma transtoracico y
gradiente pico por cateterismo cardiaco en coartacién aortica.
Caracterizar a la poblacion de acuerdo a variables sociodemograficas y clinicas.
Clasificar los tipos de coartacion adrtica que fueron intervenidos por cateterismo
en esta unidad.
Describir la frecuencia de presentacién de anomalias cardiacas asociadas.
Identificar las complicaciones del cateterismo en pacientes con coartacion

aortica.
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VI. HIPOTESIS

El gradiente medio transcoartacion obtenido por ecocardiograma transtoracico se

correlaciona directamente con el gradiente pico obtenido por cateterismo.
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a)

b)

d)

VIl. MATERIAL Y METODOS

Tipo y diseio: Retrospectivo y correlacional

Universo de estudio: Expedientes de pacientes del servicio de Cardiologia
pediatrica de Centro Médico Nacional de Occidente en la Unidad Médica de alta

especialidad del Hospital de Pediatria

Poblacion de estudio: Expedientes de pacientes con diagndstico de coartacion
aortica que fueron sometidos a cateterismo evaluados con ecocardiograma

transtoracico previo al procedimiento en el periodo de 2017 a 2022.

Calculo muestral: El tamano de muestra se estima de acuerdo al censo de
2021, en el cual se realizaron 30 cateterismos en pacientes con coartacion
aodrtica, se incluiran pacientes intervenidos en un periodo de 5 afios por lo que

el numero aproximado de pacientes que se incluiran sera 150.

e) Criterios seleccion

Criterios de Inclusion:

1.

Expedientes de pacientes con diagnodstico de coartacion adrtica sometidos a

cateterismo cardiaco.

2. Expedientes de pacientes menores de 18 afios

3. Expedientes de pacientes con ecocardiograma transtoracico previo al

cateterismo.

Criterios de no inclusion:

1.

Expedientes de pacientes con datos de choque no cardiogénico que interfieran
con la medicion de gradientes confiables.

Expedientes de pacientes con ecocardiograma transtoracico incompleto.

3. No se cuente con expediente completo
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f) Variables del estudio
-Dependientes: Gradiente medio en la coartacion aodrtica por ecocardiograma
transtoracico, gradiente maximo en la coartacién adrtica por ecocardiograma

transtoracico, gradiente pico a pico por cateterismo en coartacion adrtica.

-Independientes:

Sociodemograficas: Edad, Género

Clinicas: Edad al diagndstico, clase funcional, sintomatologia, hipertensién arterial,
fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), tratamiento farmacoldgico, tipo de
coartacion, diametro de la zona de coartacion, anomalias asociadas, intervencion
quirurgica previa, tiempo desde la intervencion quirurgica, tipo de intervencion por

cateterismo, complicaciones.

g) Definicion de variables

Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

Género: Caracteristicas biologicas que definen a un individuo como hombre o mujer
Edad al diagnéstico: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el diagndstico
de la cardiopatia.

Clase funcional escala modificada de Ross: Estadificacion disefiada para valorar
insuficiencia cardiaca clinica en pacientes neonatos, lactantes y preescolares.

Clase funcional escala NYHA: Estadificaciéon disefhada para valorar gravedad de
insuficiencia cardiaca en pacientes desde 6 afnos de edad.

Sintomatologia: Problema fisico o mental que presenta una persona puede indicar
enfermedad o afeccién, no se pueden observar.

Hipertensién arterial: Se define como la presion arterial sistdlica y/o diastdlica arriba
del percentil 95th para el sexo y talla.

Tratamiento farmacolégico antihipertensivo: Sustancia que se utiliza para tratar
cifras de presion alta mayores a la normalidad para evitar complicaciones a corto y

largo plazo.
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Fraccion de eyeccion ventriculo izquierdo: indice de funcién ventricular calculado
por porcentaje de sangre expulsada por el ventriculo izquierdo durante un latido.

Tipo de coartacion : Clasificacion de la coartacion dependiente del segmento del arco
aortico estrecho.

Diametro de la zona de coartacion: Medicion en milimetros (mm) obtenida por
angiografia en proyeccion lateral a 90 grados desde un extremo al otro del sitio de
coartacion.

Anomalias asociadas: Cardiopatias congénitas que se presentan de manera
simultanea en los pacientes con coartacion aortica.

Intervencidn quirargica previa: Cirugia mayor a nivel adrtico realizada en el paciente
como tratamiento inicial.

Tiempo desde la intervencién quirargica: Tiempo transcurrido desde la cirugia a
nivel aodrtico hasta el procedimiento por cateterismo.

Tipo de intervencion por cateterismo: Procedimiento complejo e invasivo en el cual
por medio de catéteres intravasculares permite diagnsoticar y/o tratar afecciones
cardiacas.

Complicaciones: Resultado desfavorable de una condicién o tratamiento puede
afectar negativamente el pronostico de una enfermedad.

Gradiente maximo: Calculo obtenido mediante ecocardiografia a partir de la velocidad
maxima de la sangre utilizado la ecuaciéon de Bernoulli simplificada, expresado en
milimetros de mercurio.

Gradiente medio: Calculo obtenido mediante ecocardiografia a partir de la velocidad
de la sangre utilizado la ecuacion de Bernoulli simplificada, mediante un trazado que
nos expresa el promedio de la velocidad, expresado en milimetros de mercurio.
Gradiente pico a pico: Diferencia de presion maxima medida por medio de
cateterismo entre dos compartimentos, siempre mayor en la camara proximal en

sentido de flujo.
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h) Cuadro de operacionalizacion de variables

Edad Cualitativa | Ordinal 0= neonato (0-28 | Tiempo Media y DE o
dias) transcurrido  a | mediana y rango
1= lactante menor | partir del | de acuerdo a
(1-12 meses) nacimiento de un | distribuciéon de
2= lacante mayor | individuo. datos
(13-24 meses)
3= preescolares
(23 meses-3 afios)
4= escolares (3
afos 1 mes a 12
afios 11 meses)
5= adolescente
(13-17  afios 11
meses)
Género Cualitativa Nominal Femenino/ Caracteristicas Frecuencias y %
Masculino biolégicas que
definen a un
individuo  como
hombre o mujer
Edad al | Cuantitativa | Discreta 0= neonato (0-28 | Tiempo Media y DE o
diagnéstico dias) transcurrido mediana y rango
1= lactante menor | desde el | de acuerdo a
(1-12 meses) nacimiento hasta | distribucion de
2= lacante mayor | el diagndstico de | datos
(13-24 meses) la cardiopatia
3= preescolares
(23 meses-3 afios)
4= escolares (3
afos 1 mes a 12
afos 11 meses)
5= adolescente
(13-17  afios 11
meses)
Clase funcional | Cualitativa Ordinal 1=Clase | Estadificacion Frecuencias y
(Ross/NYHA) 2= Clase Il disefiada para | porcentaje.
3= Clase lll valorar gravedad
4= Clase IV
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de insuficiencia

cardiaca
Sintomas Cualitativa Nominal 1=Cefalea Problema fisico | Porcentaje,
2=Disnea o mental que | Frecuencia.
3=Claudicacién presenta una
4=Choque persona puede
5=Falla en el | indicar
medro enfermedad o
6= Extremidades | afecciéon, no se
frias pueden
7= asintomaticos observar.
8= choque
9=EVC
Hipertension Cualitativa Nominal Si/No Se define como | Frecuencias y
arterial la presion arterial | porcentaje.
sistolica y/o
diastolica arriba
del percentil 95th
para el sexo y
talla.
Tratamiento Cualitativa Nominal 1=IECA Sustancia que se | Porcentaje,
farmacolégico 2= Betabloqueador | utiliza para tratar | Frecuencia
antihipertensivo 3=Calcio cifras de presion
antagonista alta mayores a la
4= ARA normalidad para
5= ninguno evitar
complicaciones
a corto y largo
plazo.
Fraccion de | Cualitativa Ordinal 1= Disfuncion | indice de funcidn Porcentaje,
eyeccion de severa (<30%) ventricular Frecuencia
ventriculo 2= Disfuncién | calculado por
izquierdo moderada (31- | porcentaje  de
40%) sangre
3= Disfuncién leve | expulsada por el
(41-54%) ventriculo
5= Normal (>54%) | izquierdo
durante un
latido.
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Tipo de | Cualitativa Nominal 1= Preductal Clasificacion de | Frecuencias y
coartacion 2= Posductal la coartaciéon | porcentaje.
aortica 3= Yuxtaductal dependiente del
segmento del
arco aortico
estrecho.
Diametro de la | Cuantitativa | Discreta 0-100 Medicion en | Media y DE o
coartacion milimetros (mm) | mediana y rango
obtenida por | de acuerdo a
angiografia en | distribucion de
proyeccion datos.
lateral a 90
grados desde un
extremo al oftro
del sitio de
coartacion.
Anomalias Cualitativa Nominal 1=Comunicacion Cardiopatias Frecuencias y
asociadas interventricular congénitas que | porcentaje.
2= Aorta bivalva se presentan de
3=Conducto manera
arterioso simultanea  en
permeable los pacientes
4=Estenosis con coartacion
aortica aortica.
5=Atresia
triscuspidea
6= Complejo de
Shone
7= Ninguna
8= Subclavia
derecha aberrante
Intervencion Cualitativa Nominal 1=Si Cirugia mayor a | Frecuencias y
qurirargica 2= No nivel aortico | porcentaje.
previa realizada en el
paciente como
tratamiento
inicial.
Tiempo desde la | Cuantitativa | Discreta Meses /afios Tiempo Media y DE o
intervencion transcurrido mediana y rango
previa desde la cirugia | de acuerdo a

de correccion
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hasta el | distribucion de
cateterismo. datos.
Tipo de | Cualitativa Nominal 1= angioplastia con | Procedimiento Frecuencias y
intervencion balén complejo e | porcentaje.
por cateterismo 2= angioplastia con | invasivo en el
colocacion de stent | cual por medio
cubierto de catéteres
3= angioplastia | intravasculares
con colocacién de | permite
stent desnudo diagnsoticar y/o
tratar afecciones
cardiacas.
Complicaciones | Cualitativa Nominal 1=Ninguna Resultado Porcentaje y
2=Lesién vascular | desfavorable de | frecuencia.
3=Aneurismas una condicion o
4=Vasoespasmo tratamiento
5=Muerye puede  afectar
6=Arritmias negativamente el
pronéstico de
una enfermedad.
Gradiente Cuantitativa | Discreta 0-200 Calculo obtenido | Media, desviacion
maximo por mediante estandar o]
ecocardiografia ecocardiografia mediana y rango
transtoracica a partr de la|de acuerdo a
velocidad distribucion de
maxima de la | datos.
sangre utilizado | Corelacién de
la ecuacion de | Pearson o de
Bernoulli Spearman de
simplificada, acuerdo a
expresado  en | distribucion de
milimetros de | datos.
mercurio.
Gradiente Cuantitativa | Discreta 0-100 Calculo obtenido | Media, desviacion
medio por mediante estandar o]

ecocardiografia

transtoracia

ecocardiografia
a partir de la
velocidad de la
sangre utilizado
la ecuacion de

Bernoulli

mediana y rango

de acuerdo a

distribucion de
datos.
Corelacion de

Pearson o de
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simplificada,
mediante un
trazado que nos
expresa el
promedio de la
velocidad,
expresado  en
milimetros de

mercurio.

Spearman
acuerdo
distribucion

datos.

de
a
de

Gradiente pico a
pico por
cateterismo

cardiaco

Cuantitativa

Discreta

0-100

Diferencia de

presion maxima

medida por
medio de
cateterismo

entre dos

compartimentos,

siempre  mayor
en la camara
proximal en

sentido de flujo.

Media, desviacion

estandar

mediana y rango

de acuerdo

distribucion
datos.
Corelacién
Pearson
Spearman
acuerdo
distribucién

datos

(o]

(o]

a
de

de
de
de

a
de
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VIIl. DESARROLLO DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS

El estudio se llevé a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Pediatria en Centro Médico Nacional de Occidente con previa evaluacion y aprobaciéon
de protocolo de investigacidn por parte del comité local de investigacién en salud 1302.
Se revisaron los expedientes de todos los pacientes sometidos a cateterismo cardiaco
con diagndstico de coartacidén adrtica que contaban con ecocardiograma realizado por
un cardidlogo pediatra de esta unidad previo al procedimiento intervencionista
realizado en la sala hemodinamica en un periodo de 5 afnos comprendido entre enero
2017- diciembre 2022.

Se recabaron por parte del tesista, datos de los estudios para realizar una comparacion
entre los gradientes obtenidos por ecocardiograma y cateterismo previos a la
intervencidon percutanea; ademas se realizd un descripcion de las caracteristicas de
los pacientes por medio de los datos obtenidos, plasmados en una hoja de recoleccion

los datos.
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IX. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un formato de recoleccidon de datos que contenia variables clinicas,
diagndstico, antecedentes de los pacientes y los datos obtenidos por medio de estudio
ecocardiografico y por cateterismo percutaneo. Los datos se capturaron en una hoja
de calculo de Microsoft Excel®, se analizon mediante el programa estadistico
"Stadistical Package for the Social Sciencies” (SPSS). Para las variables cuantitativas,
se determind la media, DE o mediana y rangos de acuerdo a la distribucion de datos,
y para las variables cualitativas se expresaran con frecuencias y porcentajes.

Para la estadistica inferencial se realizé la Prueba de Correlacién de Pearson ya que
la distribucion de los datos fue normal. Se considero significancia estadistica valor de

p menor a 0.05.
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X. ASPECTOS ETICOS

La elaboracion de este protocolo se apegd en base a resultados de estudios en
pacientes menores de edad, se fundamento en la normativa establecida en las Buenas
Practicas Clinicas de la Comision Nacional de Bioética, pautas éticas internacionales
relacionada con la salud de seres humanos elaborada por el Consejo de
organizaciones internacionales de las ciencias médicas en colaboracion con la
Organizacion Mundial de la Salud del 2016, asi como en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigaciéon para la Salud, ultima reforma 2014,
acorde al articulo 3ro de este ultimo mencionado, donde define a la investigacion para
la salud como el desarrollo de acciones que contribuyen, entre otros, al conocimiento
de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura
social y donde se establece que “la proteccion de los derechos de nifias, nifios y
adolescentes, tiene como objetivo asegurarles un desarrollo pleno e integral, lo que
implica la oportunidad de formarse fisica, metal, emocional, social y moralmente en

condiciones de igualdad”.

De igual manera se respeto lo expresado en el articulo 13avo respecto a que en toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar, en el
caso de este protocolo propuesto, se obtuvo la informacion por medio del expediente
clinico, por lo que no se requirio la participacién de los pacientes. Se realiz6é acorde al
articulo 14vo ajustado a los principios cientificos y éticos que la justifican y se realizo
debido a que el conocimiento que se produjo no era posible obtenerse por otro medio
idéneo, por lo que esta investigacion se ajusté a los principios éticos para justificar su
ejecucion, debido a que los beneficios sobrepasaron los riesgos de la obtencién de
informacion de expedientes, todo bajo la supervision de las normativas institucionales

que establece el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Este protocolo se realizé siempre con la adecuada proteccion de datos personales,
mediante base de datos, acorde al articulo 16, almacenando documentos e

informacion con numero de identicacion en base a un folio alfanumérico asignado, en
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medios digitales, siendo resguardados en computadora personal de la investigadora,
tales como asesores correspondientes siempre bajo contrasena al ingreso del sistema
operativo y asi como en carpeta personalizada, organizada y reservada para fin de
este protocolo, sin dar acceso a terceras personas. La informacién obtenida se
resguardara durante al menos cinco afnos posteriores a la recoleccion de dichos datos,
estando disponibles para revision del Comité de ética hospitalario al igual que por el
Comité de Investigacion del hospital. Ademas en ninguna circunstancia los datos
obtenidos fueron ni seran revelados, ni las caracteristicas que pudieran permitir
identificar algun paciente. Solo los resultados obtenidos se plasmaron en formato de

tesis para la comunidad médica.

Este protocolo de estudio se encuentra dentro de la clasificacion como investigacion
sin riesgo (tipo 1), la cual se comenta en el articulo 17 apartado |, debido a que no se
realizé niguna intervencion o modificacion al manejo de los pacientes ya que solo se
revisaron los expedientes, con técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos por lo que en ningun momento se requierio la participacion propia del
paciente. Sin embargo para dar cumplimiento a la pauta 10 que se encuentra en las
pautas eéticas internacionales donde se comenta que no se debe de iniciar una
investigacion sin obtener consentimiento informado, se solicitdé al comité de ética la
dispensa de consentimiento informado, debido a que la obtencién del mismo se
dificultaba para el tesista y director de tesis ya que no se conocen a lo participantes,
ademas que la obtencion de la firma del consentimiento implicaba el desplazamiento
de los pacientes y sus familiares hasta la unidad hospitalaria, los cuales son de
diferentes localidades fuera del estado, algunos pacientes tienen discapacidades
fisicas por los que es dificil su desplazamiento e incluso algunos pacientes han
fallecido, por lo que de esta manera se justifica la realizacion de dispensa de
consentimiento informado, el cual se realizé por medio del formato establecido,
ademas el protocolo de investigacion que se presenté fue factible, tiene valor social
importante y se trata de una investigacion sin riesgo, por lo que cumplieron las tres
condiciones para solicitar la dispensa de constimiento informado al comité de ética e

investigacion.
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Para la realizacion de esta investigacion se sometidé el protocolo a revision y
aprobacion por parte del comité de ética en investigacion y comité local de
investigacion en salud 1302 de la UMAE Hospital de Pediatria de Centro Médico

Nacional de Occidente, se obtuvo el registro de autorizacién correpondiente.
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Xl. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Humanos

Para la elaboracion del protocolo, recoleccién y analisis de la informacién, se conté
con el personal médico del servicio de Cardiologia Pediatrica del Hospital de Pediatria,
el Doctor Jorge Luis Villatoro, Cardiélogo Pediatra e Intervencionista que se encargo
de asesoramiento, revision de los datos capturados y verificacion de procesos en
tiempo y forma, la asesoria Metodolégica de la Dra. Rosa Ortega Cortes quién
proporcioné apoyo para la el disefio del estudio, verificacion de datos y analisis
estadistico, asi como la elaboracién del protocolo de investifacion por la Dra. Maria
Fernanda Rosas De Silva, residente de 2do afo de Cardiologia Pediatrica, la cual
obtuvo la informacion de los expedientes, recopild los datos, realizdé el analsis

estadistico y reporte de resultados.

Materiales
Se cubrié de parte del tesista los costos de las hojas tamafio carta, lapices y plumas,

el equipo de cémputo y software.

Financiamiento o recursos financieros
No se requirié financiamiento externo, todo el material requerido fue proporcionado por

los investigadores participantes y encargados del mismo.

Infraestructura
Las instalaciones de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional de Occidente, particularmente del servicio de cardiologia que

incluye departamento de hemodinamia, consulta externa y hospitalizacion.

Factibilidad

Este protocolo de investigacion fue capaz de realizarse en la UMAE Hospital de
Pediatria de CMNO debido a que esta cuenta con los recursos requeridos para la
obtencién de la informacidn necesaria, cuenta con personal capacitado con alta

especialidad para que los datos los cuales se analizaron fueran confiables, el nUmero
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importante de pacientes para realizar un protocolo de investigacion significativo y
ademas no representd costo para la unidad, por lo que su realizacién implica un
beneficio, ademas en ningin momento se realizé ninguna intervencion en los procesos

que se realizan en el hospital.

44



Xll. RESULTADOS

Se realizé la revision de expedientes fisicos y electronicos de donde se recabaron los
datos de los expedientes de pacientes sometidos a cateterismo cardiaco con
diagnostico de coartacion adrtica en el periodo 2017 a 2022 que cumplieran los

criterios de inclusion al estudio, se recabd informacion de 117 procedimientos.
Resultados sociodemograficos

Del total de expedientes revisados el predominio fue género masculino con el 66%

(n=77)y 40% femenino (n=40), con una relacién 1.9:1 (grafico 1).

Género

®m Femenino = Masculino

Grafico 1. Género

La distribucion de grupos etarios se catalogd en 6 grupos, etapa neonatal, lactantes
menores, lactantes mayores, preescolares, escolares y adolescentes. El grupo en el
cual se realizaron mas cateterismos fue la adolescencia con el 37.6% (n=44),
posteriormente los escolares con 24.7% (n=29), lactantes menores 17.9% (n=21),

neonatos 9.4% (n=11) y por ultimo lactantes mayores y preescolares (grafico 2).

Edad de intervencion
50
40
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20

10

Neonato Lactante Lactante  Preescolar Escolar  Adolescente
menor mayor

Grafico 2. Edad de intervencion

45



También se registré la edad en la cual fueron diagnosticados los pacientes, se
detectaron dos picos el primero en lactantes menores con el 27.3% (n=32) y el
segundo pico en los adolescentes los cuales correspondieron al 26.4% (n=31),
posterior a estos los escolares con el 21.3% (n=25) y la etapa neoantal con el 17%
(n=20) (grafico 3).

Edad al diagnéstico

35
30
25
20
15
10

Neonato Lactante  Lactante mayor Preescolar Escolar Adolescente
menor

Gréfico 3. Edad de diagnoéstico

Resultados clinicos

Respecto a las variables clinicas de este estudio, se evidencia que la mayoria de los
pacientes pueden permanecer asintomaticos por lo que esta patologia puede pasar
desapercibida sobre todo a mayor edad de presentacion, en esta serie de pacientes
49 se referian asintomaticos lo que corresponde al 41.8%, el sintoma mas frecuente
fue cefalea en el 20.5% (n=24), posteriormente disnea 11.9% (n=14) ambos en
pacientes escolares y adolescentes, 13 pacientes que representan el 11.1% se
presentardon con datos de choque sobre todo en periodo neonatal y lactantes menores,
otra manifestacién severa de presentacion fueron los eventos vasculares cerebrales
en el 5% (n=6) los cuales fueron eventos hemorragicos relacionados a crisis
hipertensivas, otros pacientes presentaron falla de medro, extremidades frias y

claudicacion, estos sintomas en menor proporcion (grafico 4).

Respecto a la clase funcional de acuerdo a Ross y escala de NYHA en escolares y

adolescentes el 69% (n=81) de los pacientes se encontraba en clase funcional |, 14.5%
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(n=17) en clase funcional Il y 11.1% (n=13) en clase funcional IV, que se relaciona con

los pacientes que se presentaron con datos de choque cardiogénico (grafico 5).
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Grafico 4. Sintomas

La hipertension arterial sistémica es una de las formas de presentacion de esta
patologia y dependiendo de la edad a la cual se realiza el diagndstico y tratamiento
persiste hasta la edad adulta, en este estudio se detecto hipertension en el 46.1%
(n=54), los cuales se encontraban con tratamiento antihipertensivo, los medicamentos
mas utilizados fueron por orden los inhibidores de enzima convertidora de
angiotensina, los beta bloqueadores, antagonistas de receptores de aldosterona y

calcio antagonistas (graficos 6 y 7).

Clase funcional Hipertension
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Gréfico 5. Clase funcional Gréfico 6. Hipertension
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Tratamiento antihipertensivo
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Gréfico 7. Tratamiento antihipertensivo

La evaluaciéon de la funcion ventricular izquierda es fundamental en esta patologia
debido a que esta directamente relacionada con el gradiente obtenido en la zona de
coartacién, afortunadamente el 83% (n=98) se reportaba en el ecocardiograma la
funcién ventricular normal, 9 pacientes se encontraban con disfuncion moderada y solo

en el 4.2% se reporto disfuncion leve y severa (n=5) correspondientemente (grafico 8).

Funcidn ventricular izquierda

= Normal m Disfuncién leve

m Disfuncion moderada = Disfuncién severa

Grafico 8. Funcion ventricular izquierda
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Resultados patologicos

Respecto a las caracteristicas propias de la coartacion aortica, el tipo mas frecuente
reportado en el expediente fue yuxtaductal en el 60.6% (n=71), posteriormente

posductal en el 32.4% (n=38) y preductal en 8 pacientes (grafico 9).

Tipo de coartacion aodrtica

Preductal -

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Grafico 9. Tipo de coartacién adrtica
Las anomalias cardiacas asociadas se presentaron en 79 pacientes que corresponden
al 61.7%, los mas frecuentes fueron aorta bivalva en el 34.1% (n=27), conducto
arterioso en 26.5% (n=21) y comunicacién interventricular en el 22.7% (n=18), el 12.6%
(n=10) presentaban estenosis adrtica y en menor proporcién se detectd atresia

tricuspidea, subclavia derecha aberrante y complejo de shone (grafico 10).

Anomalias asociadas

m CIV m Aorta bivalva m Conducto arterioso m Estenosis adrtica

Atresia tricuspidea = SDA = Complejo de Shone

Grafico 10. Anomalias asociadas
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Resultados de tratamiento

Debido a que la coartacion adrtica es una patologia que en ocasiones requiere
mutiples reintervenciones, se consulté en el expendiente si los pacientes contaban con
intervenciones (quirurgicas o percutaneas) previas al cateterismo, en el 64.9 % (n=76)
de los pacientes se trataba de su primera intervencion y en el 35.1% (n=41) fueron
casos de recoartacion aodrtica (grafico 11). El tiempo desde la intervencién previa en
los pacientes los cuales presentaron datos de recoartacion fue un rango de menos de

un ano hasta 10 afnos, con una mediana de 3 anos (grafico 12).

Intervencidn previa

uSi = No

Grafico 11. Intervencién previa

El tipo de intervencion mas realizada fue angioplastia con balon en el 52.1% (n=61),
posteriormente la angioplastia con stent cubierto en 32.4% (n=38), en 16 pacientes
que correspondio al 13.6% no se realizé ningun procedimiento intervencionista en la
mayoria porque el gradiente pico encontrado por cateterismo no ameritaba
intervencién y en algunos casos debido a que la anatomia del arco aortico no era
favorable para realizar intervencion, solo en el 1.7% de pacientes (n=2) se colocé stent

desnudo (grafico 13).

Tiempo desde intervencion previa
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Grafico 12. Tiempo desde intervencion previa
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El 12.8% (n=15) de los pacientes presentaron complicaciones inmediatas, la mas

frecuente fue la formacién de aneurismas en 11 de estos pacientes, el resto

presentaron en menor proporcion lesiones vasculares, vasoespasmo, arritmias y se

report6 un caso de muerte asociada. En 102 pacientes no se reportaron

complicaciones inmediatas ni mediatas que corresponden al 87.1% (grafico 14).

Tipo de intervencidén

Angioplastia con stent _

cubierto

Angioplastia con stent I
desnudo

Angioplastia con balén | ENRNRNENEEGEGEGE
Ninguna [N

0 20 40 60 80

Grafico 13. Tipo de intervencion

Gradientes transcoartacion

Complicaciones

|

= Ninguna m Aneurismas

m Vasoespasmo Muerte

Grafico 14. Complicaciones

Lesion vascular

Arritmias

De los 117 expedientes evaluados, en los resultados obtenidos por ecocardiografia

doppler transtoracica, respecto al gradiente medio transcoartacién se obtuvo un

promedio de 23.35 mmHg (+ 9.4), gradiente maximo con una media de 49.68 (£19.26).

En el resultado por cateterismo el gradiente pico promedio fue de 28.74 mmHg (£16.9)

(tabla 1).
Media Desviacion estandar N
Gradiente medio ECO 23.35 9.441 117
Gradiente maximo ECO 49.68 19.26 117
Gradiente pico cateterismo 28.74 16.900 117

Tabla 1. Estadistica descriptiva de gradientes transcoartacion.
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La relacion de los gradientes por medidos por doppler y la medicion invasiva de

gradiente pico a pico se analizé por medio de la correlacién de Pearson bivariada. De

los 117 expedientes que cumplieron los criterios de inclusidon respecto al gradiente

medio por ecocardiografia doppler y el gradiente pico a pico por cateterismo se obtuvo

una correlacion estadisticamente significativa (r= 0.391 y p <0.01) el coeficiente

obtenido se interpreta como una correlacion baja (>0.2-0.4) (tabla 2) se exponen dos

graficos de medidas de dispersion donde se observa la baja correlacion entre lineas

(grafico 15 ) y puntos de dispersion con una baja correlacion (grafico 16).

Gradiente pico

Gradiente medio

cateterismo ECO
Gradiente pico Correlaciéon de Pearson .391**
cateterismo Sig. (bilateral) .000
N 117
Gradiente medio Correlacion de Pearson 1
ECO Sig. (bilateral)
N 117

Tabla 2. Correlacion de Pearson entre gradiente doppler medio y gradiente pico a pico por cateterismo.

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)
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Gréfico 15. Lineas de dispersion correlaciéon con gradiente medio.

e Gradiente pico a pico
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Correlaciéon con gradiente medio por doppler

60
° o
50 (5] °
6} 6}
40 (0] (0] ° (0]
° 1) ® Q 8 (0] °
30 06 OO o) ° °
e o8 8e® 8 o e © ©
8o [6) s % ° (6}
Q 55) (6} (6}
20 (®) Q (5]
o © 020 og ° 4 ®
ooo 08 e © Cad
10 (6} o O
0
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Grafico 16. Muestra por medio de dispersion de puntos la correlacion positiva débil de gradiente medio doppler en correlacion

con gradiente pico a pico.

En lo que respecta a la correlacion del gradiente maximo por ecocardiograma y pico a
pico por cateterismo se encontré de igual manera una relacion significativa
discretamente mas baja que la previa descrita (r= 0.367 y p <0.01) (tabla 3) de igual
manera se muestran los graficos con evidencia de dispersion mayor entre lineas de
los resultados comparativos con el gradiente maximo obtenido por doppler y mayor

dispersion de puntos (graficos 17 y 18).

Gradiente pico Gradiente
cateterismo maximo ECO

Gradiente pico Correlacién de Pearson 1 .367**
cateterismo Sig. (bilateral) .000

N 117 117
Gradiente maximo Correlacion de Pearson .367** 1
ECO Sig. (bilateral) .000

N 117 117

Tabla 3. Correlacién de Pearson entre gradiente doppler maximo y gradiente pico a pico por cateterismo.

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)
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Correlacién de gradientes = Gradiente picoa pico
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Gréfico 17. Lineas de dispersién correlaciéon con gradiente maximo.
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Gréafico 18. Muestra por medio de dispersion de puntos la correlacion positiva débil de gradiente maximo doppler en correlacion

con gradiente pico a pico.

Debido a la importancia de la funcién ventricular sobre el gradiente transcoartaciéon se
aplico la prueba descartando los expedientes de los pacientes que se reportaban con
disfuncion sistdlica ventricular izquierda severa, con una restante de 112 pacientes que

representd el 4.2%, en los cuales se obtuvo una correlacién de pearson para el
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gradiente medio de conunar0.371 y p <0.01, y para el gradiente maximo de con una

r=0.334 y p <0.01, ambos con una correlacién baja (tabla 4 y 5).

Gradiente pico Gradiente medio
cateterismo ECO

Gradiente pico Correlacién de Pearson 1 371
cateterismo Sig. (bilateral) .000

N 112 112
Gradiente medio Correlacién de Pearson 371 1
ECO Sig. (bilateral) .000

N 112 112

Tabla. 4 Correlacién de Pearson con exclusion de pacientes con disfuncion sistélica ventricular izquierda severa entre
gradiente doppler medio y gradiente pico a pico por cateterismo.

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)

Gradiente pico Gradiente
cateterismo maximo ECO

Gradiente pico Correlacién de Pearson 1 .334**
cateterismo Sig. (bilateral) .000

N 112 112
Gradiente maximo Correlacién de Pearson .334** 1
ECO Sig. (bilateral) .000

N 112 112

Tabla. 5 Correlacién de Pearson con exclusion de pacientes con disfuncion sistélica ventricular izquierda severa entre
gradiente doppler maximo y gradiente pico a pico por cateterismo.

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)
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Xlll. DISCUSION

La coartacion aortica es una malformacién cardiaca frecuente con una presentacion
muy diversa que se puede presentar de manera aislada o asociada con
malformaciones mas complejas. El diagnostico oportuno sobre todo en la etapa
neonatal puede prevenir incluso la muerte del paciente y en edades mayores prevenir
comorbilidades como hipertension arterial establecida o incluso secuelas de eventos

vasculares cerebrales.

En nuestro pais existen algunos trabajos de seguimiento de los pacientes pediatricos
con coartacion aortica, en el 2020 se publicé en la revista de Archivos de Cardiologia
de México, un trabajo realizado en el Insituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
sobre las caracteristicas de estos pacientes. Se incluyeron 187 pacientes con
diagndstico de coartacidon aortica sometidos a cirugia, con predominio sexo masculino
al igual que en nuestros resultados, respecto a la edad al diagndstico la mayoria fueron
lactantes menores, sin embargo no se incluyeron adolescentes a diferencia de nuestro
estudio, que fue la mayor cantidad de pacientes, la malformacion asociada mas
frecuente fue conducto arterioso en el 57% de los pacientes, a diferencia de nuestra
caracterizacién la malformacion asociada mas frecuente fue aorta bivalva, en dicho
estudio se comenta que el tratamiento proporcionado por intervencionimo ha
incrementado, tanto prequirdrgico como posquirurgico y se resalta la importancia del
cateterismo prequirurgico ya que se observo que en el 82% de los fallecidos no se
realizo, lo que hace cuestionar si el tratamiento percutaneo previo, puede mejorar las

condiciones y el prondstico del paciente (28).

El momento adecuado de establecer el tratamiento en un paciente con coartacion
nativa o con datos de recoartacion se establece mediante la severidad de la
obstruccion del flujo, la cual se clasifica como gold estandar por medio de gradiente
pico a pico en cateterismo cardiaco, sin embargo es una medida invasiva, que en la
edad pediatrica requiere sedacion, por lo que en la practica clinica para estimar
gradientes se utiliza el ecocardiograma doppler, sin embargo no se cuenta con un

punto de cohorte establecido como guia para la toma de decisiones.
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La introduccién de la evaluacidn ecocardiografica en la década de los afios 70
revoluciond el diagndstico no invasivo de las patologias cardiacas, se convirtio en el
principal método para diagndstico y seguimiento incluso para estimar presiones en las

camaras cardiacas y su funcion.

Desde el inicio del siglo XVI se han publicado algunos estudios en los cuales se ha
hecho la correlacién de los métodos diagnosticos para establecer puntos de cohorte

para tratamiento en coartacion aortica.

En el 2018 se publicé un articulo en la revista de Cardiologia y terapia Cardiovascular
realizado en Egipto en el que se realizé un estudio prospectivo donde incluyeron 40
pacientes adultos con coartacion adrtica nativa, se enviaron al gabinete de
ecocardiografia del Instituto Nacional de Cardiologia, se les realizé ecocardiograma 24
horas antes y después de la colocacion de stent, evaluado en la vista supraesternal
aortica por doppler continuo durante la sistole, todos con funcion ventricular izquierda
conservada, de los cuales 32 fueron hombres, la media de edad fue de 15.4 £ 9.17
afnos (6.5 a 28 afos), 36 pacientes con diagndstico de hipertension arterial, todos
sintomaticos 95% presentaban claudicacién intermitente y extremidades inferiores
frias, 65% disnea, solo el 5% con falla de medro. Respecto a los resultados que se
obtuvieron al momento de correlacién las gradientes, se obtuvo una correlacion
significativa entre el gradiente pico a pico y el gradiente en aorta descendente previo
a la colocacién del stent (r = 0.584 p <0.003) (18). Sin embargo una limitacién su
estudio fue el tamafio de muestra, por lo tanto se concluyd que se requieren mas
estudios de seguimiento donde se evaluen diversos parametros para diferenciar
coartacién aortica y recoartacion aodrtica significativa para establecer los momento de

intervencion.

El departamento Cardiovascular de la Clinica Mayo en Minnesota recientemente
publicé un articulo en la Revista Americana de Cardiologia en agosto 2023 en el que
se realizé un estudio retrospectivo transversal, en adultos donde se incluyeron 121
pacientes con coartacion aodrtica donde al igual que nuestro estudidé se realizo la
comparacién de gradiente maximo y medio por ecocardiograma transtoracico y

gradiente obtenido por cateterismo cardiaco, se aplicé correlacion de Pearson y fuerza
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de correlacion con Meng test, posterior a la exclusién de 13 pacientes con disfuncién
o circulacion colateral, se observo una correlacion significativa media entre el gradiente
pico a invasivo y el gradiente medio (r = 0.66, p <0.001), sin diferencia significativa al

aplicar la fuerza de correlacion (r = 0.58) (29).

De manera similar al estudio que realizamos se presentaron varias limitantes como
que la medicidn ecocardiografica y por cateterismo no se realizaron de manera

simultanea, por lo que las condiciones pudieron alterar los resultados.

Se proponen ecuaciones que se pueden aplicar para estimar la presion
correspondiente invasiva con la obtenida por doppler, eso incrementara la seleccion
adecuada de pacientes los cuales deben de ser sometidos a medicién invasiva de

gradientes que seran beneficiados de intervencion por cateterismo.

En la actualidad se utilizan el resto de métodos diagndsticos para la toma de decisiones
y se reserva en la mayoria de los centros el cateterismo cardiaco para pacientes en
los cuales las condiciones hemodinamicas lo demandan, cuando son candidatos a
intervencidn percutdanea o como métodos diagndstico en algunos casos como en

estudio de hipertension pulmonar.

58



XIV. CONCLUSIONES

En nuestro estudio encontramos una correlacion significativa entre los
gradientes obtenidos por ecocardiograma transtoracico y por cateterismo, con
discreta mayor correlacion entre el gradiente medio por ecocardiograma doppler
y el gradiente pico a pico, sin embargo ambas correlaciones se encontraron en
grado débil.

Las caracteristicas de nuestra poblacion algunas coinciden con la poblacion
general como el predominio masculino, la edad de diagnéstico que fue el
periodo neonatal y la adolescencia, sin embargo a diferencia de otros estudios,
casi la mitad de los pacientes se encontraban asintomaticos y la mayoria con
clase funcional conservada, que se aproxima a la cantidad de pacientes en los
que se detectd hipertension arterial, la segunda presentacion clinica al
diagndstico fue cefalea.

Los tipos de coartacion adrtica intervenidos por cateterismo fueron yuxtaductal,
en segundo lugar posductal y en la minoria preductales, no se logro realizar la
descripcion de otras clasificaciones de la coartacion debido a que no se
encontraban descritas en los expedientes.

Las anomalias cardiacas asociadas mas frecuentes encontradas fueron aorta
bivalva, conducto arterioso y comunicacién interventricular.

Las complicaciones que se identificaron como consecuencia al cateterismo
fueron aneurismas, lesiones vasculares, vasoespasmo, arritmias y una

defuncién.
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XVI. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria
[ Centro Médico Nacional de Occidente
E Dra. Maria Fernanda Rosas De Silva

Director de Tesis: Dr. Jorge Luis Villatoro Fernandez
l MSS Asesor Metodoldgico: Dra. Rosa Ortega Cortés

Hoja de recoleccion de datos

Protocolo de tesis para obtener titulo en la Especialidad en Pediatria
“Correlacion de gradiente transcoartacion por medio de ecocardiogragia transtoracica y gradiente
pico estimado por cateterismo cardiaco en pacientes pediatricos con diagnéstico de coartacion

aortica”
Folio:
1. Edad:
2. Género: __Masculino __Femenino
Condicién Clinica
3. Edad al diagnéstico:
4. Clase funcional (Ross/ NYHA):
__Clase | __Claselll __Clasel lll _ Clase IV
5. ;Qué sintomas present6?
Cefalea Cambio de colocacién en extremidades
Disnea Falla Medro
Claudicacién Extremidades frias
Pérdida de peso Asintomatico
6. ¢Cursé con hipertensién arterial? __Si __No
7. Tratamiento farmacolégico antihipertensivo
__IECA  __ B-bloqueador __Calcio antagonistas __ARA

8. Fraccioén de eyeccién de ventriculo izquierdo (FEVI)
_<20% __20-30% __31-54%. __ >54%

9. Tipo de coartacién aédrtica
__preductal __posductal __yuxtaductal

10. Diametro de la coartacion

11. Anomalias asociadas

CIlv Estenosis mitral
Ao bivalva Ventriculo Gnico
Conducto arterioso permeable Atresia tricuspidea.
Estenosis adtica Sx corazén izquierdo hipoplasico
12. Intervencioén quirdrgica previa: Si .No

13. Tiempo desde la intervencién quirdrgica:

14. Tipo de intervencién por cateterismo
Angioplastia con balén
Angioplastia con colocacién de stent cubierto
Angioplastia con stent desnudo

15. ¢Qué complicaciones se presentaron?
__Sangrado __Lesién vascular __Aneurismas __Diseccion aértica  __Hipotension __Arritmias __

16. ¢Cual fue el gradiente medio por ecocardiografia?
17. ¢Cual fue el gradiente maximo por ecocardiografia?
18. ¢Cual fue el gradiente pico a pico por cateterismo?



ANEXO 2.- DISPENSA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

GOBIERNO DE

MEXICO

& ’;W
| P(;&" 4

Guadalajara, Jalisco a 02 de mayo de 2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién de la Unidad
Meédica de Alta Especialidad en Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente
IMSS, apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que
el protocolo de investigacion “Correlacién de gradiente transcoartacion por medio
de ecocardiografia transtoracica y gradiente pico estimado por cateterismo
cardiaco en pacientes con diagndéstico de coartacién adrtica”, es una propuesta

de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya

contenidos en los expedientes clinicos:

antihipertensivo

VARIABLES
Edad Fraccion de eyeccion  de | Tiempo desde la
ventriculo izquierdo intervencion quirurgica
Geénero Tratamiento farmacolégico | Tipo de intervencion por

cateterismo

Edad al diagnéstico

Tipo de coartacion aortica

Complicaciones

Clase funcional
(Ross/NYHA)

Diametro de la coartacion

Gradiente maximo  por

ecocardiografia

Sintomas

Anomalias asociadas

Gradiente  medio  por

ecocardiografia

Hipertensién arterial

Intervencion quirargica previa

Gradiente pico
cateterismo

a pico por

Qg/ 2023
SR Francisco
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MEXICO 4 9

GOBIERNO DE &‘)q D))

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion
y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este
protocolo.

La informacion recabada serad utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo “Correlaciéon de gradiente transcoartaciéon por medio de
ecocardiografia transtoracica y gradiente pico estimado por cateterismo
cardiaco en pacientes con diagndstico de coartacion aértica” cuyo proposito es la
realizacion de una tesis de posgrado.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacidn en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

2

Jorge Luis Villatoro Fernandez
MNF Cardidlogo Pediatra e Intervencionista
Investigador Responsable

- '} 2023

7 Francisco
Ty /) VILA
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ANEXO 3. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

. GOBIERNODE | B R
/ MEXICO . md

Guadalajara, Jalisco a 02 de mayo de 2023
CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

El Dr. Jorge Luis Villatoro Fernandez (investigador responsable) del proyecto de
investigacion titulado “Correlacién de gradiente transcoartaciéon por medio de
ecocardiografia transtoracica y gradiente pico estimado por cateterismo cardiaco en
pacientes con diagnéstico de coartacién aértica” con domicilio ubicado en Av. Belisario
Dominguez no. 735, Colonia Independencia, CP 44340, Guadalajara, Jalisco; me
comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los
documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia,
acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos, convenios, instructivos, notas,
memorandos, archivos fisicos y/o electrdnicos, estadisticas o bien, cualguier otro registro o
informacion que documente el ejercicio de las facultades para la evaluacién de los
protocolos de investigacion, a que tenga acceso en mi caracter investigador responsable,
asi como a ni difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los
sistemas de informacion, desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador
responsable.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento, se estara acorde a las
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto
en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la informacion publica gubernamental, la Ley
Federal de Proteccion de datos personales en posesion delos particulares y el Cédigo Penal
del Estado de Jalisco, a la Ley Federal de protéccion de datos personales en posesion de los

particulares, y demas disposiciones aplicableg en la materia.

Dr. Jorge Luis Villatoro Fernandez
MNF Cardiologo Pediatra e Intervencionista
Investigador Responsable

) xv l"‘.‘ [ ‘ : alajura ) 29.2&
Francisco
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ANEXO 4. DICTAMEN DE APROBACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS . R !
L) D alud

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 1302.
HOSPITAL DE PEDIATRIA, CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE LIC IGNACIO GARCIA TELLEZ, GUADALAJARA JALISCO

Registro COFEPRIS 17 CI 14 039 045
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 14 CEI 001 2018022

FECHA Lunes, 14 de agosto de 2023

Doctor (a) Jorge Luis Villatoro Fernandez

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de Investigacion con titulo Correlacién de gradiente
transcoartacién por medio de ecocardiografia transtoracica y gradiente pico estimado por cateterismo
cardiaco en pacientes con diagnéstico de coartacién adrtica que sometid a consideracidn para evaluacion
de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodolagica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBA D O:

Numero de Registro Institucional

R-2023-1302-053

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Doctor (a) Ruth Alejandrifa Castillo Sinchez
Presidente del Comité Local dg Investigacién en Salud No. 1302
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