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Resumen

Introduccion. La coartacion adrtica es una cardiopatia congénita que requiere intervencion
temprana con el fin de evitar repercusiones hemodinamicas a largo plazo. El cateterismo
cardiaco con angioplastia y/o colocacion de stent en el sitio de coartacion se ha convertido en
una alternativa a la cirugia abierta en infantes seleccionados. Sin embargo, los resultados de
esta técnica en nuestra institucion no han sido sistematicamente evaluados.

Objetivo. Evaluar los resultados del manejo de coartacion adrtica mediante cateterismo
cardiaco en infantes tratados en el CMN 20 de noviembre del ISSSTE.

Metodologia. Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo. Se incluyeron
todos los individuos menores de 18 afios con diagnéstico de coartacion adrtica sometidos a
cateterismo cardiaco intervencionista en el CMN 20 de noviembre del ISSSTE en el periodo
enero 2014 a enero 2024. Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo e inferencial.
Resultados. Se incluyeron 59 pacientes, con una mediana de edad de 8 afos (rango 0.08—
18 afios); el 66.1% fueron hombres. La localizacion anatémica fue mayormente yuxtaductal
(79.7%), seguida de postductal (16.9%) y preductal (3.4%). El 16.9% presento hipoplasia del
arco aortico y el 5.1% presentd un defecto septal. EI 65.5% de los pacientes recibio
angioplastia con balén y el 34.5% colocacion de stent. El éxito técnico fue del 100%. El
gradiente residual tuvo una mediana de 7 mmHg. Las principales complicaciones fueron
hipertension paradodjica (8.5%) y lesion vascular (6.8%). La tasa de reintervencion fue de
20.3%.

Conclusiones: El tratamiento intervencionista de la coartacion adrtica mediante cateterismo
cardiaco en nuestra institucion demostré ser altamente efectivo y seguro en el corto plazo,
logrando altas tasas de éxito técnico, baja incidencia de complicaciones inmediatas y una
proporcion elevada de crecimiento normal posterior. Estos resultados respaldan la hipotesis
de que el manejo mediante cateterismo intervencionista es una alternativa eficaz en esta
poblacién, aunque se requiere seguimiento prolongado para evaluar la durabilidad de los

resultados y la aparicién de complicaciones a largo plazo.

Palabras clave. Coartacion aodrtica, cateterismo cardiaco, angioplastia, stent, infantes.



Glosario de abreviaturas

AV: Atrioventricular.

AAH: arco adrtico hipoplasico.

BAP: Angioplastia con balon.

CIV: Comunicacion interventricular.
CMN: Centro médico nacional.

CoA: Coartacion de aorta.

CTA: Tomografia computarizada.
ECG: Electrocardiograma.

ESI: Stent endovascular.

ISSSTE: Instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores del estado.
mmHg: Milimetros de mercurio.
NaCoA: Coartacion aodrtica nativa.
NYHA: New York Heart Association
PPG: gradiente pico a pico.

RMC: Resonancia magnética cardiaca.

VSD: Defecto septal ventricular.



Introduccion

Definicion y caracteristicas anatémicas de la coartacion adrtica.
Definicion de la coartacién aodrtica.

La coartacion adrtica es una cardiopatia congénita de flujo pulmonar normal, una
malformacion que se caracteriza por el estrechamiento localizado de la aorta, la arteria
principal que lleva sangre desde el corazon al resto del cuerpo (1). Este estrechamiento puede
ocurrir en cualquier parte de la aorta, pero con mayor frecuencia se encuentra cerca del ductus
arteriosus, un vaso que esta presente en el feto y que normalmente se cierra poco después
del nacimiento. Este estrechamiento puede causar un aumento de la presion arterial en las
arterias que estan antes del area afectada y una disminucién del flujo sanguineo en las arterias

gue estan después de la coartacion, lo que determina sus caracteristicas clinicas particulares

).

Caracteristicas anatémicas de la coartacion aértica.

Localizacion

La coartacion aortica suele localizarse en la aorta toracica, generalmente distal a la arteria
subclavia izquierda y cerca del ductus arteriosus. Esta ubicacion cerca del ductus arteriosus,
un vaso que esta presente en el feto y que normalmente se cierra poco después del
nacimiento, es la mas comun. Sin embargo, en algunos casos, la coartacion puede
encontrarse en la aorta abdominal o en otros segmentos de la aorta, lo que puede complicar

el diagnostico y el tratamiento (3).

Grado de estrechamiento

El grado de estrechamiento en la coartacion adrtica puede variar significativamente. Puede ir
desde una leve constriccidn, que puede ser asintomatica o causar sintomas leves, hasta una
obstruccion completa, que puede ser potencialmente mortal. La severidad del estrechamiento
determina directamente la gravedad de los sintomas que presenta el paciente y las posibles

complicaciones que puedan surgir (4).



Aspecto macroscopico

Macroscopicamente, la coartacion aértica puede presentarse de dos maneras principales.
Puede aparecer como un anillo fibroso circunferencial que estrecha la luz de la aorta,
impidiendo el flujo sanguineo normal. Alternativamente, puede manifestarse como un
segmento adrtico hipoplasico, donde una parte de la aorta esta subdesarrollada. Ambas
presentaciones pueden ser responsables de los sintomas y complicaciones asociados con
esta condicion (5).

Desarrollo colateral

En respuesta a la obstruccion del flujo sanguineo causada por la coartacion, el cuerpo puede
desarrollar una circulacion colateral. Esto implica el crecimiento de arterias secundarias que
permiten el flujo sanguineo alrededor de la zona estrechada, intentando compensar el flujo
restringido. Este desarrollo colateral es un mecanismo de adaptacion que busca mantener la

perfusién adecuada de los 6rganos y tejidos afectados (6).

Hipertrofia ventricular izquierda

Debido al aumento de la resistencia al flujo sanguineo en la coartacion aértica, el ventriculo
izquierdo del corazén puede hipertrofiarse, es decir, aumentar de tamafo. Esta hipertrofia
ventricular izquierda es un mecanismo compensatorio que el corazéon utiliza para mantener el
gasto cardiaco necesario para satisfacer las demandas del cuerpo. Sin embargo, esta
hipertrofia puede llevar a problemas cardiacos adicionales, como una importante disfuncion
ventricular con la consecuente remodelacion del tejido miocardico si no se trata
adecuadamente (7).

Alteraciones en otros vasos sanguineos

La coartacion aodrtica puede estar asociada con otras anomalias vasculares al mismo nivel.
Entre estas, se incluyen el aneurisma del arco adrtico y el desarrollo de hipertensién arterial
en las arterias de la cabeza y los brazos. Estas alteraciones pueden complicar aun mas el

cuadro clinico y aumentar el riesgo de complicaciones graves para el paciente (8).



Sintomatologia relacionada

Los pacientes con coartacion aértica pueden presentar una variedad de sintomas. Entre los
mas comunes se encuentran la hipertension arterial en las extremidades superiores, un pulso
femoral débil o ausente, claudicacion intermitente en las extremidades inferiores y soplo
cardiaco con irradiacion a la region interescapular o supraesternal dependiendo del sitio de
coartacion y sus anomalias asociadas. Estos sintomas reflejan la dificultad del flujo sanguineo

a través de la aorta y la sobrecarga de presion en ciertas partes del sistema circulatorio (9).

Modalidades de imagen.

Las técnicas de imagen son esenciales para el diagnéstico y la evaluacién de la coartacion
aortica. La ecocardiografia, la resonancia magnética cardiaca y la angiografia por tomografia
computarizada son herramientas cruciales que permiten visualizar el estrechamiento del vaso
y la circulacion colateral desarrollada. Estas imagenes ayudan a los médicos a planificar el

tratamiento adecuado y a monitorear la evolucion de la condicion (10).

Asociacién con otras anomalias congénitas

La coartacion adrtica a menudo se asocia con otros defectos congénitos del corazon. Entre
estos se encuentran la valvula aértica bicuspide, el defecto del tabique interventricular y el
conducto arterioso persistente como las mas frecuentes, aunque también se ha documentado
su asociacién con canal AV, transposicion de grandes vasos, doble salida de ventriculo
derecho, atresia tricuspidea y atresia pulmonar con CIV. Estas asociaciones pueden complicar
el manejo de la condicion y requieren una evaluacion integral del paciente para asegurar un

tratamiento efectivo y completo (11).

Antecedentes

Epidemiologia y prevalencia de la coartacion adrtica en infantes mexicanos.

La coartacion aortica es una malformacion congénita significativa en la poblacion infantil,
incluida la de México. Esta condicion, caracterizada por el estrechamiento de la aorta,
representa aproximadamente el 5-8% de todas las cardiopatias congénitas a nivel mundial.
En México, aunque los estudios especificos son limitados, se estima que la prevalencia sigue

una tendencia similar a la observada en otros paises (12).



Incidencia y Prevalencia

La incidencia de la coartacion aértica en la poblacién general se estima en aproximadamente
4 por cada 10,000 nacidos vivos. En México, esta incidencia puede variar debido a factores
genéticos y ambientales que afectan la prevalencia de las cardiopatias congénitas. La
coartacion aortica es mas frecuente en los hombres que en las mujeres, con una proporcion
de aproximadamente 2:1 y tiene una fuerte correlacion con la presencia de Sindrome de

Turner (monosomia XO) (13).

Factores de Riesgo

En México, varios factores pueden influir en la prevalencia de la coartacion adrtica. Entre estos
se incluyen la historia familiar de cardiopatias congénitas, la exposicion a teratdgenos durante
el embarazo y condiciones maternas preexistentes, como la diabetes y la hipertension.
Adicionalmente, la genética juega un papel crucial, ya que la coartacion adrtica puede

presentarse en familias con antecedentes de esta y otras cardiopatias congénitas (14).

Historia natural de la coartacion adértica no tratada

La coartacion aortica es una condicién congénita en la cual un segmento de la aorta esta
estrechado, lo que obstruye el flujo sanguineo. Si no se trata, esta afeccién puede llevar a una
serie de complicaciones graves y potencialmente mortales, generalmente bajo el sustento
fisiopatoloégico que condiciona una importante hipertrofia ventricular izquierda, hipertension
arterial sistémica y activacion de los mecanismos compensadores con el consecuente
desarrollo de lesion renal y riesgo de eventos vasculares a largo plazo. La historia natural de
la coartacidn adrtica no tratada varia segun la severidad del estrechamiento y la presencia de

otras anomalias congénitas (15).

Infancia y Nifiez

En los recién nacidos y lactantes, una coartacion adrtica severa, o critica, puede presentar
sintomas criticos dentro de los primeros dias o semanas de vida. Estos sintomas incluyen
insuficiencia cardiaca congestiva, dificultad para alimentarse, letargo, taquipnea y hasta
evolucionar a un estado de choque cardiogénico, lo que fisiopatolégicamente lo hace una
cardiopatia ducto-dependiente en la etapa neonatal. Si la coartacion es menos severa, los

sintomas pueden no ser evidentes hasta mas tarde en la infancia. Los nifios con coartacion



aortica leve pueden presentar hipertension arterial, pulsos femorales débiles o ausentes, y un

soplo cardiaco detectado durante un examen de rutina (16).

Adolescencia y Edad Adulta

A medida que los nifios con coartacion aodrtica no tratada crecen, pueden desarrollar
hipertension arterial sistémica debido al aumento de la resistencia al flujo sanguineo. Esta
hipertension puede ser severa y dificil de controlar. Ademds, la circulacion colateral
(crecimiento de arterias secundarias) se desarrolla para compensar la obstruccién, lo que
puede causar soplos vasculares y sintomas como cefalea, epistaxis (hemorragia nasal) y
fatiga (17).

Complicaciones a Largo Plazo

1. Insuficiencia Cardiaca: La coartacion adrtica no tratada aumenta la carga de trabajo del
ventriculo izquierdo, lo que puede llevar a una hipertrofia ventricular izquierda y eventualmente
a insuficiencia cardiaca (18).

2. Aneurismas y Rupturas Adrticas: La presion arterial elevada puede debilitar las paredes de
la aorta, aumentando el riesgo de aneurismas y rupturas, que son condiciones potencialmente
fatales (19).

3. Endocarditis Infecciosa: Las personas con coartacion adrtica tienen un mayor riesgo de
desarrollar endocarditis infecciosa, una infeccion del revestimiento interno del corazon y las
valvulas (20).

4. Accidentes Cerebrovasculares: La hipertension no controlada y la formaciéon de aneurismas
pueden aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular (21).

5. Hipertensién Arterial Persistente: Incluso después de desarrollar una circulacién colateral,
la hipertensién puede persistir y ser un problema significativo en la edad adulta (22).



Manifestaciones clinicas y criterios diagnoésticos de la Coartacion Adrtica
Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas de la coartacién adrtica pueden variar considerablemente
dependiendo de la gravedad del estrechamiento y la edad del paciente al momento del

diagndstico (23).

En recién nacidos e infantes, la coartacion aédrtica severa puede manifestarse con insuficiencia
cardiaca congestiva en los primeros dias o semanas de vida, presentando sintomas como
dificultad para alimentarse, respiracion rapida y sudoracion excesiva. Ademas, una sefial clave
es la presencia de pulsos femorales débiles o ausentes debido a la restriccién del flujo
sanguineo a las extremidades inferiores. También se puede detectar hipertension en las

extremidades superiores al medir la presion arterial en los brazos (24).

En nifilos y adolescentes, la coartacion adrtica puede manifestarse como hipertension arterial,
que es uno de los hallazgos mas comunes y puede ser asintomética o acompafarse de
cefaleas, mareos y epistaxis. También pueden experimentar fatiga y debilidad en las
extremidades inferiores debido a la disminucion del flujo sanguineo. Durante un examen fisico,
se suelen detectar soplos cardiacos, frecuentemente localizados en la region interescapular.
Ademas, el desarrollo de circulacion colateral puede hacer que las arterias secundarias se

palpen o visualicen en la piel del térax debido al aumento del flujo sanguineo (25).

En adultos jovenes y adultos con coartacidon adrtica, la hipertensidon persistente es comiuny a
menudo resistente al tratamiento. Estos pacientes también pueden experimentar dolor toracico
y claudicacion intermitente, manifestandose como dolor y fatiga en las piernas al caminar. Las
complicaciones cardiovasculares son significativas, con un riesgo aumentado de desarrollar
aneurismas aodrticos, endocarditis infecciosa y accidentes cerebrovasculares. Ademas, los
soplos vasculares pueden ser audibles debido al flujo turbulento a través de las arterias

colaterales que se han desarrollado para compensar la obstruccion (26).

Criterios diagnosticos
El diagnostico de la coartacion adrtica se basa en una combinacion de hallazgos clinicos y
estudios de imagen, pero el diagnostico de confirmacion se hace con ecocardiografia. Los



criterios diagndsticos incluyen varias etapas y métodos para garantizar una evaluacion precisa
y completa de la afeccion, ademas de mencionar que se debe tener en cuenta siempre la

existencia o no de defectos asociados (27).

Examen fisico

Uno de los principales indicadores durante el examen fisico es la discrepancia de la presion
arterial. La hipertension en las extremidades superiores, combinada con pulsos femorales
débiles o ausentes, es un signo significativo que sugiere la presencia de coartacion adrtica.
Ademas, los soplos cardiacos y vasculares, detectados mediante la auscultacion, son
comunes. Estos soplos suelen escucharse especialmente en la regidn interescapular y sobre
las arterias colaterales, donde el flujo sanguineo es turbulento debido al estrechamiento de la
aorta (28).

Estudios de imagen

Los estudios de imagen son cruciales para confirmar el diagnéstico y evaluar la severidad de
la coartacion aértica. La ecocardiografia es la herramienta de diagnéstico inicial mas coman,
ya que permite la visualizacion directa del estrechamiento de la aorta y la evaluacion de su
gravedad. La resonancia magnética cardiaca (RMC) proporciona imagenes detalladas de la
aorta y sus estructuras circundantes, siendo particularmente Gtil para planificar intervenciones
quirargicas. La angiografia por tomografia computarizada (CTA) ofrece imagenes precisas de
la anatomia adrtica y puede utilizarse para evaluar la circulacion colateral y otras anomalias
vasculares. En algunos casos, el cateterismo cardiaco se utiliza para medir directamente las

presiones a través del area de coartacion y planificar la intervencion adecuada (29).

Pruebas adicionales

Ademas de los estudios de imagen, otras pruebas pueden proporcionar informacién valiosa.
La radiografia de torax puede mostrar signos indirectos de coartacién, como la indentacion del
arco aortico (signo del “3”), ademas de distintos grados de cardiomegalia en algunos casos
con flujo pulmonar normal. El electrocardiograma (ECG) puede revelar hipertrofia ventricular

izquierda, especialmente en casos de coartacion severa con hipertension (30).



Historia clinica y antecedentes familiares

Una evaluacién detallada de la historia clinica y los antecedentes familiares es esencial, dado
que la coartacion adrtica puede asociarse con otras anomalias congénitas y sindromes
genéticos. Una historia clinica completa ayuda a identificar factores de riesgo y a planificar un

manejo adecuado y personalizado para cada paciente (31).

Tratamiento de la Coartacion Adrtica.
Generalidades.

El tratamiento de la coartacion aortica tiene como obijetivo aliviar el estrechamiento de la
aorta para mejorar el flujo sanguineo y reducir la carga sobre el corazén. El enfoque del
tratamiento depende de la edad del paciente, la gravedad del estrechamiento, la presencia
de sintomas y la existencia de otras anomalias congénitas. Las dos principales modalidades
de tratamiento son la intervencién quirdrgica y el cateterismo cardiaco, cada una con sus

propias indicaciones, ventajas y desventajas (32).

Tratamiento quirargico de la Coartacion Aodrtica
El tratamiento quirdrgico de la coartacion adrtica implica la correccion del estrechamiento a
través de una intervencion abierta. Los procedimientos quirdrgicos comunes incluyen:
1. Reseccion con anastomosis término-terminal: Se corta la parte estrechada de la aorta
y se unen los extremos restantes.
2. Interposicion de injerto: Se coloca un injerto de material sintético o de un vaso
sanguineo del propio paciente para reparar el area estrechada.
3. Técnica de la ampliacion con parche: Se utiliza un parche para ampliar la seccién
estrechada de la aorta.
La cirugia es frecuentemente preferida en nifios pequefios y en casos de coartacion severa.
Aungue es un procedimiento invasivo, suele ser definitivo y tiene un buen pronéstico a largo
plazo (33).

Tratamiento de la Coartacion Adértica mediante cateterismo cardiaco
Definicién de cateterismo cardiaco
El cateterismo cardiaco es un procedimiento minimamente invasivo en el que se inserta un

catéter a traveés de un vaso sanguineo, generalmente en via femoral, y se guia hasta el

10



corazén y grandes vasos. Este método permite la evaluacion y el tratamiento de diversas

enfermedades cardiacas, incluida la coartacion adrtica (34).

Ventajas del cateterismo cardiaco

Las ventajas del cateterismo cardiaco incluyen una recuperacion mas rapida, menor tiempo
de hospitalizacion y menos dolor postoperatorio en comparacion con la cirugia abierta.
Ademas, el riesgo de complicaciones es generalmente menor, o que lo convierte en una

opciodn atractiva para muchos pacientes (35).

Indicaciones del cateterismo cardiaco

El cateterismo cardiaco esta indicado en pacientes con coartacién adrtica que presentan una
anatomia favorable para el tratamiento percutaneo, asi como en aquellos que tienen alto
riesgo para la cirugia abierta. También se utiliza en casos de recoartacion (re-estrechamiento)

después de una cirugia previa (36).

Técnicas especificas de cateterismo cardiaco: angioplastia con balon y colocacion de stents.
Angioplastia con balén

La angioplastia con balén es un procedimiento médico utilizado para tratar la coartacion de la
aorta, una condicién en la que hay un estrechamiento anormal de la aorta. Este procedimiento
implica la insercién de un catéter con un balén en su extremo hasta la zona afectada de la
aorta.

Una vez que el balon esta correctamente posicionado en el area estrechada, se infla con
precision para expandir el diametro de la aorta y asi mejorar el flujo sanguineo. Esta técnica
esta disefiada para aliviar la presion sobre el corazén y reducir los sintomas asociados con la

coartacion (36).

Entre las principales ventajas de la angioplastia con balén se destacan su caracter menos
invasivo, el tiempo de recuperacion relativamente rapido y una estancia hospitalaria mas breve
en comparacion con técnicas quirdrgicas mas invasivas. Los pacientes suelen experimentar
una mejora significativa en su condicién sin necesidad de someterse a procedimientos mas

extensos (37).
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La angioplastia con balon se indica particularmente en casos de coartacion aodrtica aislada,
siendo especialmente efectiva en pacientes mas jovenes y en situaciones de recoartacion.
Esta opcidn terapéutica es ideal para quienes presentan un estrechamiento que no es
demasiado severo o complicado, y puede ser una solucion eficaz para el tratamiento de la

coartacion en estas circunstancias (38).

Colocacion de stent

La colocacion de stent es otro método utilizado para tratar la coartacion de la aorta, y se basa
en la insercién de un dispositivo de malla metalica a través de un catéter hasta el area
afectada. Este dispositivo, conocido como stent, se despliega en la zona de la coartacion para
mantener la aorta abierta y prevenir el re-estrechamiento. A diferencia de la angioplastia con
balén, el stent ofrece una solucion mas duradera al proporcionar un soporte estructural

continuo que minimiza el riesgo de re-coartacion (39).

Una de las principales ventajas de la colocacion de stents es su capacidad para proporcionar
una solucion méas duradera con menor probabilidad de que la coartacion se repita, en
comparacion con la angioplastia con balon sola. Este método es especialmente Util en casos
de coartacién severa o compleja, o en pacientes que han experimentado re-coartacion

después de haber sido tratados con angioplastia con balon (40).

La indicacién para la colocacion de stents generalmente se realiza en pacientes seleccionados
por su edad y peso, que ademas presentan un defecto o coartacién severa o compleja, asi
como en aquellos que han presentado problemas recurrentes después de una angioplastia
con balon. En tales casos, el uso de stents puede ofrecer una soluciéon mas efectiva y duradera
para el manejo de la coartacion aodrtica (41).

Resultados del Manejo de la Coartacion Adrtica mediante Cateterismo Cardiaco

El manejo de la coartacion adrtica mediante cateterismo cardiaco, ya sea mediante
angioplastia con balén o colocacién de stents, se evallUa a través de diversos indicadores que
reflejan la eficacia y seguridad del procedimiento. Entre estos indicadores se incluyen el éxito
técnico, las complicaciones asociadas, la necesidad de reintervencion y otros parametros

relevantes (42).
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Exito Técnico

Uno de los principales indicadores del éxito del manejo de la coartacion adrtica mediante
cateterismo cardiaco es la reduccion del gradiente de presion post-procedimiento. Este
gradiente se refiere a la diferencia en la presion sanguinea a ambos lados de la zona de
coartacion. Una reduccion significativa de este gradiente indica que el procedimiento ha
logrado aliviar adecuadamente el estrechamiento de la aorta y restablecer un flujo sanguineo
cercano a la normalidad. La efectividad del tratamiento se mide evaluando la presion adrtica
antes y después del procedimiento, y un éxito técnico se define como una disminucion
sustancial en el gradiente de presion absoluto residual menor a 20 mmHg, lo que se traduce

en una mejora clinica del paciente. (43)

Complicaciones del Cateterismo Cardiaco

A pesar de ser menos invasivo en comparacion con la cirugia abierta, el cateterismo cardiaco
no esta exento de riesgos. Las complicaciones potenciales incluyen la formacion de trombos,
la perforacion de la aorta, o problemas en el sitio de acceso del catéter, como infecciones o
hematomas. Ademas, pueden surgir complicaciones especificas como la restenosis, donde la
zona tratada se vuelve a estrechar, o la migracion del stent. La vigilancia cuidadosa y el
manejo adecuado de estos riesgos son cruciales para garantizar la seguridad del paciente y

el éxito a largo plazo del procedimiento.

Necesidad de Reintervencion

Otro aspecto importante para evaluar los resultados del manejo de la coartacién adrtica es la
necesidad de reintervencion. La necesidad de repetir el procedimiento puede ser indicativa de
un resultado subdptimo o de complicaciones que no se resolvieron completamente,
perpetuados en algunos casos por la edad del paciente o de la complejidad anatémica antes
del procedimiento. La reintervencion puede ser necesaria en casos de recoartacion, donde la
zona tratada se estrecha nuevamente, o cuando surgen complicaciones adicionales que
requieren tratamiento adicional. La tasa de reintervencion es un indicador critico de la eficacia

y durabilidad del tratamiento inicial (44).
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Otros Indicadores del Resultado

Ademas de los indicadores mencionados, existen otros parametros que pueden reflejar los
resultados del manejo de la coartacion aortica mediante cateterismo cardiaco. Estos incluyen
la mejoria de los sintomas clinicos del paciente, como la reduccion de la hipertension y la
mejoria de otros parametros objetivos de la funcion cardiovascular. También se deben utilizar
imagenes post-procedimiento, como las obtenidas en el seguimiento con ecocardiograma o
resonancia magnética, con el fin de evaluar la anatomia de la aorta y la funcién ventricular
para asegurar que el tratamiento haya logrado los objetivos deseados. La evaluacion del
impacto en la calidad de vida del paciente y la recuperacion clinica general también son

aspectos importantes en la evaluacion global del éxito del manejo de la coartacion adrtica (45).

Estudios originales previos sobre resultados del manejo de coartacion adértica
mediante cateterismo cardiaco en infantes

Se han realizado una serie de estudios en donde se ha evaluado los resultados del manejo de

coartacion aodrtica mediante cateterismo cardiaco en infantes.

Kamau y cols. afirmaron que se han reportado altas tasas de mortalidad (20% a 60%) en la
reparacion de la coartacion de la aorta en la infancia. Por lo que, realizaron un estudio durante
un periodo de 4 afios, en donde realizaron reparaciones en 34 infantes menores de 6 meses
(dos antes de 1976). De estos, 11 tenian menos de 2 semanas, 9 tenian de 2 semanas a 1
mes, 8 de 1 a 2 meses, y 6 de 2 a 6 meses. Las lesiones asociadas incluian ductus arterioso
persistente (82%), defecto del tabigue ventricular (53%) y otras lesiones intracardiacas (35%).
Veintitrés pacientes (67%) se sometieron a operaciones de emergencia, mientras que el resto
fueron semieleccionadas. Las indicaciones para la operacion incluyeron insuficiencia cardiaca
congestiva (91%), acidosis (32%), hipertension (29%), shock cardiogénico (26%) y paro
cardiaco (18%). Hubo una muerte operatoria (2.9%) en un paciente con insuficiencia severa
de la valvula pulmonar y multiples VSD. También se produjo una muerte tardia a los 4 meses
(complejo Taussig-Bing). Se utilizé la reparacion primaria en 15 pacientes y angioplastia con
parche en 19 (con diversos tipos de parches). Dos (6%) necesitaron reoperacion por
coartacion recurrente (seguimiento de 3 a 36 meses, con un promedio de 25.8). De los 15
pacientes con un gran VSD, seis tuvieron banding de la arteria pulmonar con dos muertes (una

operatoria y una tardia), dos tuvieron desbanding mas reparacion de VSD, y dos esperan
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operacion. Los nueve pacientes restantes no requirieron banding (sin muertes operatorias ni
tardias), cuatro necesitaron cierre tardio de VSD, dos VSDs se cerraron espontaneamente,
dos VSDs se hicieron mas pequefios, y un paciente espera el cierre del VSD. La baja
mortalidad operatoria puede atribuirse a (1) terapia médica agresiva, (2) cateterizacion y
reparacion de emergencia, (3) evitacion de la hipotermia y (4) alivio adecuado de la coartacion
(46).

Steiner y Prsa realizaron un estudio sobre el manejo percutdneo de la coartacion de la aorta
(CoA). Se identificaron 63 pacientes pediatricos y adultos con coartacion aodrtica nativa
(NaCoA) y recoartacion de la aorta (ReCoA) tratados entre 2011 y 2017. La angioplastia con
balén (BAP) tuvo un éxito del 71% en NaCoA, con una disminucion del gradiente pico a pico
(PPG) de 32 mmHg a 17 mmHg, mientras que la implantacion de stent endovascular (ESI)
tuvo un éxito del 100%, reduciendo el PPG de 20 mmHg a 2 mmHg. En ReCoA, la BAP fue
exitosa en el 69% de los casos, disminuyendo el PPG de 20 mmHg a 9 mmHg, y la ESI también
fue exitosa en el 100%, reduciendo el PPG de 18 mmHg a 0 mmHg. La ESI mostré ser méas
efectiva que la BAP y solo se reportdé una complicacion. EI manejo percutaneo de la CoA se

considera seguro y efectivo, con la ESI destacandose como la opcion mas efectiva (47).

Park y cols. recopilaron datos clinicos y de cateterismo cardiaco de 39 lactantes con coartacion
de la aorta y defecto del tabique ventricular, 31 de los cuales fueron inicialmente tratados solo
con reparacion quirargica de la coartacion. Entre los ocho pacientes que no requirieron
tratamiento quirdrgico antes de los 3 meses de edad, siete fueron sometidos solo a reparacion
de la coartacion a una edad media de 2.3 afios. De los 23 lactantes tratados con reparacion
de coartacion antes de los 3 meses, 9 no necesitaron tratamiento adicional, 6 requirieron
reparacion temprana y 8 reparacion tardia del defecto del tabique ventricular. Siete lactantes
recibieron reparacion de coartacion y banding de la arteria pulmonar simultaneamente, y uno
requirié desbanding después del cierre espontaneo del defecto. La tasa de mortalidad global
fue del 10.3% (seguimiento medio de 5.7 afos). De los 39 lactantes, 16 (41%) nunca
requirieron una segunda operacion para el cierre del defecto del tabique ventricular. El tamafio
del defecto no correlacioné necesariamente con la necesidad de reparacién quirargica. Un
analisis de regresion multiple revelé que un aumento en la presion sistélica del ventriculo

derecho a izquierdo (p = 0.004) y una disminucion en el contenido de oxigeno venoso
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sistémico (p = 0.028) eran predictivos significativos de la necesidad eventual de reparacion
del defecto del tabique ventricular. Asi, la mayoria de los lactantes con coartacion de la aorta
y defecto del tabique ventricular no requieren banding de la arteria pulmonar ni cierre del
defecto del tabique ventricular al momento de la reparacion de la coartacion, y un niamero

significativo no necesitara una segunda operacion (48).

Sandoval y cols. afirmaron que la angioplastia con balén para la coartacion adrtica nativa
(CoA) en lactantes de 3 a 12 meses muestra eficacia y seguridad, aunque en neonatos es
comun la re-estenosis. Los autores realizaron un estudio retrospectivo de 68 bebés, la edad
media del procedimiento fue de 6 + 3.4 meses y el peso 7 + 1.8 kg. La angioplastia redujo
significativamente el gradiente de presion arterial no invasiva de 41.2 + 18.7 mm Hg a 5.6 +
9.6 mm Hg y el gradiente de presion sistélica méxima invasiva de 34 £ 12 a 11 £+ 9 mm Hg,
aumentando el diametro de la coartacion adrtica nativa CoA de 2.7 £ 1 mm a 4.6 + 1.2 mm.
La tasa de reintervencion con catéter fue del 11.8% y la de cirugia del 10.3%. La mediana de
ausencia de reintervencion fue del 89% al afio, 83% a los 5 afios y 81% a los 10 afios. Se
reportd trombosis de la arteria femoral en el 9% de los casos sin consecuencias a largo plazo
y un pequefio aneurisma adrtico en un paciente. La angioplastia con balén en esta edad es
efectiva y segura, con resultados similares a los de nifios mayores y adultos, y puede reducir

la necesidad de cirugia (49).

Minotti y cols. realizaron una revision retrospectiva en donde se evalu6 los resultados
tempranos y a largo plazo del tratamiento quirdrgico de la coartacién aodrtica (CoAo) en
neonatos, con datos de 218 pacientes operados entre 1995 y 2019. La mayoria (92.7%) tuvo
toracotomia izquierda y el 81.6% recibi6 anastomosis término-terminal extendida. El arco
aortico hipoplasico (AAH) estaba presente en el 46.8% de los pacientes, y el 39% tenia
anomalias cardiacas complejas. Las complicaciones postoperatorias ocurrieron en el 9.2% de
los casos y la mortalidad a los 30 dias fue del 2,3%, mayor en casos complejos. Con un
seguimiento mediano de 10.4 afios, hubo 8 muertes tardias (3.7%), todas en CoAo compleja.
De los 196 sobrevivientes, el 93.2% estaba en clase | de NYHA, y el 9.2% requirié
reintervenciones en el arco adrtico (2% quirargicas). La libertad de mortalidad y reintervencién
alos 10 afios fue del 94.3% y 96.7%, respectivamente. La cirugia de CoAo en neonatos mostrd

ser segura y efectiva con excelentes resultados a corto y largo plazo (50).
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Finalmente, Goldman y cols. realizaron un estudio con 64 neonatos (menores de 30 dias) que
se sometieron a reparacion quirdrgica de la coartaciéon de la aorta. Durante el estudio, no hubo
muertes intraoperatorias, pero se registraron cuatro muertes postoperatorias (6%) y siete
muertes tardias (12%). La mejora en la tasa de supervivencia se atribuye a una mejor atencion
perioperatoria, la evitacion de la hipotermia durante la operacion, el uso de prostaglandina E1
para estabilizar al paciente antes de la cirugia, cateterismo cardiaco y operaciones de
emergencia, alivio adecuado de la obstruccién aértica y el uso apropiado del banding de la
arteria pulmonar. Este ultimo factor podria reducir ain mas la mortalidad, especialmente en
pacientes con lesiones cardiacas complejas asociadas con un defecto del tabique ventricular.
La mortalidad no se vio afectada en pacientes con defecto del tabique ventricular grande que
no recibieron banding, en comparacion con aquellos que si lo recibieron. Una muerte tardia

estuvo relacionada con complicaciones del banding de la arteria pulmonar (51).
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Planteamiento del problema

La coartacion adrtica es una constriccion congénita de la aorta que, si no se trata, puede llevar
a hipertension, insuficiencia cardiaca y complicaciones cardiovasculares a largo plazo.
Tradicionalmente, el tratamiento ha sido quirdrgico, especialmente en infantes. Sin embargo,
en las Ultimas décadas, el cateterismo cardiaco intervencionista con angioplastia con balon vy,
en casos seleccionados, colocacion de stent, ha emergido como una alternativa menos
invasiva (52,53).

El manejo de la coartacion aodrtica en infantes mediante cateterismo presenta desafios Unicos
debido al pequefio tamafio de los vasos, el potencial de recoartacion con el crecimiento, y el
riesgo de complicaciones como la formacién de aneurismas. La seleccién cuidadosa de

pacientes y la técnica precisa son cruciales para el éxito del procedimiento (54,55).

En el CMN 20 de noviembre del ISSSTE, se ha implementado el cateterismo cardiaco como
opcion de tratamiento para coartacion adrtica en infantes seleccionados. Sin embargo, no se
ha realizado una evaluacion sistematica de los resultados de este procedimiento en nuestra
institucién, lo que dificulta la optimizacion de nuestros protocolos y la comparacion de nuestros

resultados con los estandares internacionales (56,57).

Contar con informacion sobre los resultados de manejo de la coartacién adrtica no solo
mejorard nuestra préctica clinica, sino también contribuir a la literatura sobre el tratamiento
intervencionista de la coartacion aodrtica en infantes (58,59). En este contexto, se plantea la

siguiente:
Pregunta de investigacion:

¢,Cudles son los resultados del manejo de coartacién adrtica mediante cateterismo cardiaco

en infantes tratados en el CMN 20 de noviembre del ISSSTE?
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Justificacion

Magnitud e impacto. La coartacion aodrtica representa aproximadamente el 5-8% de las
cardiopatias congénitas. El tratamiento temprano es crucial para prevenir complicaciones a
largo plazo. El cateterismo intervencionista ofrece una alternativa menos invasiva a la cirugia

en casos seleccionados.

Trascendencia. Evaluar los resultados del manejo mediante cateterismo en nuestra institucion
nos permitira:

1. Determinar la eficacia y seguridad de esta técnica en nuestra poblacion de infantes.

2. Comparar nuestros resultados con los estandares internacionales y mejorar nuestros
protocolos.

3. Ademaés, los resultados podrian ser la base de futuros estudios enfocados en mejorar los
resultados del manejo mediante cateterismo en nuestra institucion.

Factibilidad. El estudio es viable ya que se basa en la revision de datos ya recolectados en la
practica clinica habitual. EI CMN 20 de noviembre es un centro de referencia para cardiopatias

congénitas, asegurando un nimero adecuado de casos para el analisis.

Hipotesis de trabajo

Aunque los estudios descriptivos no requieren hipétesis estadisticas, se presenta la siguiente
hipétesis de trabajo:

El manejo de la coartacion adrtica mediante cateterismo cardiaco en infantes tratados en el
CMN 20 de noviembre del ISSSTE es altamente eficaz y casi siempre esta exento de

complicaciones.

Objetivo General

Evaluar los resultados del manejo de coartacién adrtica mediante cateterismo cardiaco en
infantes tratados en el CMN 20 de noviembre del ISSSTE.

Objetivos Especificos
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. Describir el perfil demografico, el peso y la localizacion de la coartacion aértica.

. Identificar la frecuencia de coexistencia de hipoplasia del arco aortico y de defecto septal.
. Estimar la proporcion de pacientes que recibieron angioplastia con balon o stent.

. Estimar la tasa de éxito técnico y la necesidad de reintervencion.

. Estimar la frecuencia de complicaciones inmediatas del procedimiento.

o 01 A W N B

. Identificar la presion arterial pre-procedimiento y post-procedimiento, asi como el gradiente

residual y la proporcién de pacientes con crecimiento normal.

Objetivos Secundarios

Crear una base de datos a partir de expedientes fisicos o electronicos, de los pacientes
menores de 18 afos, sometidos a cateterismo cardiaco intervencionista para el manejo de

coartacion adrtica en nuestra institucion.

Metodologia

Disefio del estudio

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo.

Poblacion
Expedientes de pacientes pediatricos con diagnéstico de coartacion adrtica atendidos en el
CMN 20 de noviembre del ISSSTE.

Universo
Expedientes de pacientes pediatricos con diagnéstico de coartacién adrtica, que fueron
sometidos a cateterismo cardiaco intervencionista en el CMN 20 de Noviembre del ISSSTE.

Tiempo de estudio
Enero 2014 — Enero 2024.

Tiempo de ejecucion
Febrero 2024 — Febrero 2025.
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Criterios de Seleccidn
Expedientes de pacientes pediatricos (menores de 18 afios) con diagndstico de coartacion
aortica, que fueron sometidos a cateterismo cardiaco intervencionista en el CMN 20 de

noviembre del ISSSTE en el periodo enero 2014-enero 2024.

Criterios de Inclusion
Expedientes de pacientes pediatricos (menores de 18 afios) con diagndstico de coartacion
aortica, que fueron sometidos a cateterismo cardiaco intervencionista en el CMN 20 de

noviembre del ISSSTE en el periodo enero 2014-enero 2024.

Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes con informacion requerida incompleta o con cirugia abierta previa.

Criterios de eliminacioén

No aplica por ser un estudio retrospectivo.

Grupos de estudio (si aplica)

No aplica.

Metodologia de muestreo

Tipo de muestreo
Muestreo probabilistico aleatorio simple.
Célculo de tamafio de muestra

FORMULA POR APLICAR: n = Z?(p)(1 —p)/C?

Donde:

n = tamafo de la muestra

Z: nivel de confianza (considerando 95%)

p: proporcion estimada de la poblacion (en nuestro protocolo se describe poblacion de 64
pacientes)

C: margen de error permitido (10%)

Al despejar la formula mencionada nos da un tamafio de muestra de 43 pacientes.
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Tabla de variables

Variable

Sexo

Edad al
momento del
procedimiento

Peso

Localizacion de
la coartacion
aortica

Hipoplasia del
arco

Defecto septal

Definicion conceptual

Diferencia fisica y de
caracteristicas sexuales

que distinguen al

hombre de la mujer y
permiten denominar al

individuo como

masculino o femenino.

Edad exacta del

paciente en el momento
en que se realiza una
intervencion médica o

quirurgica, en este

caso, un cateterismo

cardiaco para la
coartacion aértica.

Magnitud de la masa
expresada en g o Kg.

Posicion especifica

donde ocurre el

estrechamiento en la

aorta.

Condicién en la que

una parte del arco

aortico, la curva de la
aorta que conecta la
aorta ascendente con la
aorta descendente,

esta subdesarrollada o
es mas estrecha de lo

normal.
Defecto cardiaco
congénito que se

caracteriza por una
abertura anormal en el
septo, que es la pared

Definicién
operacional
Clasificacion del

paciente en
masculino o

femenino registrado

en el expediente.

Edad al momento
del procedimiento
registrada en el
expediente del
paciente.

Peso en Kg
registrado en el
expediente del
paciente.

Localizacion de la
coartacién adrtica
registrada en el
expediente del
paciente.

Hipoplasia del arco

registrada en el
paciente.

Defecto septal
observado y
registrado en el
expediente del
estudiante.
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Unidad de
medida

Masculino
Femenino

ANos
Meses

Kg

Coartacion
aortica
postductal
Coartacion
adrtica
preductal
Coartacion
aortica
yuxtaductal

Si
No

Si
No

Tipo de
variable

Cualitativa
nominal

Cuantitativ
a discreta

Cuantitativ

a continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal



Técnica de
reparacion

Exito técnico

Complicacione
s inmediatas

Necesidad de
reintervencion

Presion arterial

que separa las camaras
del corazoén.

Procedimientos o
métodos utilizados para
corregir una anomalia,
defecto o enfermedad
en el cuerpo.

Procedimientos o
meétodos utilizados para
corregir una anomalia,
defecto o enfermedad
en el cuerpo.

Problemas o efectos
adversos que ocurren
durante el
procedimiento médico o
en las horas
inmediatamente
posteriores a su
realizacion.

Necesidad de realizar
un procedimiento
meédico adicional
después de una
intervencion inicial,
debido a
complicaciones, fallos
en el tratamiento, o
recurrencia de la
condicion tratada.
Presion que ejerce la
sangre sobre las
arterias durante la
sistole y la diastole
cardiacas.

Técnica de
reparacion
empleada en el
paciente y
registrada en su
expediente.
Exito técnico del
procedimiento
empleado y
registrado en el
expediente del
paciente.

Complicaciones
inmediatas
ocurridas durante o
inmediatamente
después del
procedimiento y
registradas en el
expediente del
paciente.

Necesidad de
reintervencion
debido a registrada
en el expediente
debido a
complicaciones.

Se obtendra la
presioén arterial
registrada previo y
posterior al
procedimiento.
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Angioplastia con
balén
Colocacion de
Stent

Reduccion del
gradiente de
presion post-
procedimiento

Hipertension
paradojica
Re-coartacion
Lesion Vascular
Problemas con
el stent
Embolizacion
Complicaciones
relacionadas
con el acceso
vascular
Arritmias
cardiacas
Complicaciones
respiratorias
Reacciones a la
anestesia
Infeccion

Si
No

mmHg

Cuantitativ
a discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativ
a discreta



Diferencia de presion
gue persiste a través de
una obstruccién o

. Valores de
estenosis en un vaso . : :
. . gradiente residual Gradiente o
Gradiente sanguineo, como la o : Cuantitativ
) . tras la cirugia residual ;
residual aorta, después de una : a discreta
. ) registrados en el
intervencion .
- expediente.
terapéutica, como un
cateterismo o0 una
cirugia correctiva
Desatrrollo fisico y
fisiologico adecuado y I
Crecimiento normal
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Técnicas y procedimientos

1. Este estudio fue sometido a revision por los Comités de Bioética en Investigacion e
Investigacion del CMN 20 de noviembre del ISSSTE.

2. Tras su aprobacion se identificaron los expedientes de pacientes pediatricos, de ambos
sexos con diagnostico de coartacion adrtica y que fueron sometidos a cateterismo cardiaco
intervencionista en el CMN 20 de noviembre del ISSSTE en el periodo enero 2014 — enero
2024.

3. Posteriormente, se obtuvo la siguiente informacion de interés: Sexo, edad al momento del
procedimiento (afios, meses), peso, localizacién de la coartacion adrtica, hipoplasia del arco
(si, no), defecto septal (si, no), técnica de reparacion (angioplastia con balén, stent), éxito
técnico (reduccion del gradiente de presidn post-procedimiento), complicaciones inmediatas,
necesidad de reintervencion (si, no), evolucion de parametros hemodinamicos (presion
arterial, gradiente residual), crecimiento normal (si, no).

4. Finalmente, los datos fueron capturados en SPSS para realizar el analisis estadistico,

se describieron los resultados del estudio, se realizé una tesis de especialidad y se entrego el

reporte final de investigacion.
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Metodologia de andlisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico SPSS v.26 para el procesamiento de los datos. Se realizo
un analisis estadistico descriptivo. Para las variables cualitativas, el analisis descriptivo se
realizd con frecuencias y porcentajes.

Para las variables cuantitativas, se realizo la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la
distribucién de los datos; en caso de una distribucion paramétrica el andlisis descriptivo
consistira en media y desviacion estdndar. En caso de que las variables cuantitativas tengan
una distribucidon no paramétrica, se utilizaron como estadisticos descriptivos la medianay el
rango intercuartilar.

Se utilizaron tablas y graficos para presentar la informacion recopilada.

Aspectos éticos y legales

El presente proyecto de investigacion se sometié a evaluacion por los Comités Locales de
Investigacion y Bioética en Salud para su valoracion y aceptacion.

Se tomd en consideracion el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion para la salud en su articulo 17, que lo clasifica como sin riesgo puesto que la
informacion se obtuvo a partir de expedientes y es por tanto un estudio retrospectivo.

Este proyecto también se apega a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial. Que establece los Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres
Humano, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964.
Asi como a la ultima enmienda hecha por la Gltima en la Asamblea General en octubre 2013,
y a la Declaracién de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de datos de
salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracién de Helsinki desde el
2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de estos. Esto de
acuerdo a la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).
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Se solicitd la dispensa del consentimiento informado con base en el punto 10 de las pautas
éticas internacionales para la investigacion relacionada con la investigacion en salud con seres
humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas
en colaboracion con la Organizacién Mundial de la Salud.

Aspectos de bioseguridad

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion para
la salud en su articulo 17, se trata de una investigacion sin riesgo puesto que se obtendra la
informacion de expedientes y es por tanto un estudio retrospectivo.

Los estudios de investigacion sin riesgo son aquellos que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta.

Conflictos de interés

Ningun conflicto de interés que declarar.

Involucrados y responsabilidades

1. Antonio Salgado Sandoval — Médico especialista y profesor titular del curso de
especializacion en cardiologia pediatrica, del Centro Médico Nacional 20 de noviembre.
Actividad: Asesoria y analisis de la informacién.

2. José Luis Lucho Hernandez- Médico Residente al Servicio de Cardiologia Pediatrica, del

Centro Médico Nacional 20 de noviembre.
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Recursos y financiamiento

Este proyecto no tiene costo alguno para el hospital; los gastos en papeleria, impresiones, uso
de computadora y software correrdn cargo de José Luis Lucho Hernandez - Médico Residente
de segundo afio del servicio de cardiologia pediatrica, Centro médico Nacional 20 de

noviembre".

Se obtuvo acceso a expedientes. Se requirieron hojas, impresora, lapices, computadora con
SPSS, copias. Software especializado para el andlisis estadistico. Hoja de recoleccion de

datos.
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Resultados

Se incluyeron a 59 pacientes con diagnéstico de coartacion adrtica sometidos a cateterismo
cardiaco intervencionista. La edad mediana al momento del procedimiento fue de 8 afios
(rango 0.08-18 afios) (Tabla 1). En cuanto al perfil demografico, el 66.1% de los pacientes
fueron hombres y el 33.9% mujeres (Tabla 1). La localizacién anatémica de la coartacion fue
predominantemente yuxtaductal (79.7%), seguida de la postductal (16.9%) y preductal (3.4%)
(Tabla 1, Figura 1).

Respecto a las caracteristicas hemodinamicas, la mediana de la presion arterial sist6lica inicial
fue de 100 mmHg (rango 65-210), mientras que la presién sistdlica final fue de 90 mmHg
(rango 11-160) (Tabla 2). La presion arterial diastélica tuvo una mediana inicial de 55 mmHg
(rango 22-100) y final de 55 mmHg (rango 25-100) (Tabla 2). Se observé un cambio en la
presién arterial sistélica de una mediana de -5 mmHg (rango de -184 a 60) y un cambio en la

presion diastélica con una mediana de 0 mmHg (rango de -67 a 30) (Tabla 2, Figura 2).

El gradiente residual posterior al procedimiento presenté una mediana de 7 mmHg (rango 0—

80) (Tabla 2). La distribucion del gradiente residual se muestra en la Figura 4.

En cuanto a las caracteristicas anatomicas adicionales, el 16.9% de los pacientes presento
hipoplasia del arco adrtico, mientras que el 5.1% presentd un defecto septal (Tabla 3). La
técnica de reparacion mas empleada fue la angioplastia con balén en el 65.5% de los casos,
y la colocacion de stent en el 34.5% (Tabla 3). Se logré éxito técnico en el 100% de los

pacientes (Tabla 3).

En el seguimiento clinico, el 89.8% de los pacientes mostrd crecimiento normal, mientras que

el 10.2% presentd alteraciones en el crecimiento (Tabla 3).

Respecto a las complicaciones inmediatas, el 79.7% de los pacientes no presento
complicaciones (Tabla 4). Entre las complicaciones documentadas se observaron hipertension
paraddjica en el 8.5%, lesidén vascular en el 6.8%, recoartacion en el 1.7%, complicaciones del

stent en el 1.7% y taquicardia ventricular con bradicardia en el 1.7% (Tabla 4).
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Finalmente, el 20.3% de los pacientes requirié reintervencién, mientras que el 79.7% no

presentd necesidad de procedimientos adicionales (Tabla 4).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y localizacion anatomica de la coartacion de aorta

Variable Mediana o Frecuencia Rango o Porcentaje
Sexo
Mujer 20 33.9%
Hombre 39 66.1%
Edad al momento del
procedimiento (afios) 8 008-18
Localizacion de la CoA
Preductal 2 3.4%
Yuxtaductal 47 79.7%
Postductal 10 16.9%

Tabla 2. Distribucion de las presiones arteriales iniciales y finales, gradiente residual y

cambios en la presion arterial.

Variable Mediana o Frecuencia Rango o Porcentaje

TA sistdlica inicial (mmHQ) 100 65 - 210
TA diastdlica inicial (mmHg) 55 22 - 100
TA sistélica final (mmHQ) 90 11-160
TA diastélica final (mmHQ) 55 25 -100
Gradiente residual (mmHQ) 7 0-80

Cambio en TA sistdlica (mmHg) -5 -184%
Cambio en TA diast6lica (mmHgQ) 0 -67%
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Tabla 3. Caracteristicas anatémicas asociadas, técnica de reparacion utilizada, éxito

técnico y crecimiento normal posterior.

Variable Mediana o Frecuencia Rango o Porcentaje

Hipoplasia del arco

No 49 83.1%
Si 10 16.9%
Defecto septal:

No 56 94.9%
Si 3 5.1%
Técnica de reparacion

Angioplastia con balén 36 65.5%
Colocacion de Stent 19 34.5%
Exito técnico

No 0 0%
Si 56 100%
Crecimiento normal

No 6 10.2%
Si 53 89.8%

Tabla 4. Complicaciones inmediatas, tasa de reintervencién y evolucién clinica
posterior al procedimiento.
Variable Mediana o Frecuencia Rango o Porcentaje

Complicaciones inmediatas

Ninguna 47 79.7%
Hipertension paraddjica 5 8.5%
Lesion vascular 4 6.8%
Recoartacion 1 1.7%
Complicaciones del stent 1 1.7%
Taquicardia ventricular + Bradicardia 1 1.7%
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Reintervencion
No 47 79.7%
Si 12 20.3%

Figura 1. Distribucion de la localizacién anatémica de la coartacién aértica.

47

NUmero de pacientes
5 =

10

10

Preductal Yuxtaductal Postductal
Localizacion

Pie de figura: Distribucidn de los pacientes segun la localizacién anatomica de la coartacion

aortica. Predomina la localizacién yuxtaductal.
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Figura 2. Comparacion de la presion arterial sistélica y diastélica inicial y final.

A Comparacion de TA Sistdlica Inicial y Final
.
200
=)
= 03
E 150 ke :
s
2
5 |
2]
[}
8 100 l |
15 [ |
ks | |
: |
Q2
17}
D
o 50
.
TA sistélica inicial TA sistdlica final
B Comparacion de TA Diastdlica Inicial y Final
100 . .
.
.
=)
£ 80
E
<
L
o
D
8
© 60
s
kS
<
=
0
17}
@ 40
o
.
20
TA diastélica inicial TA diastolica final

Momento de medicion

Pie de figura: Boxplots comparativos de presion sistélica y diastdlica antes y después del

procedimiento. Se observa tendencia a la disminucion tras el tratamiento.
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Figura 4. Distribucion del gradiente residual posterior al procedimiento.
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Pie de figura: Distribucion de los valores del gradiente residual medido después del
tratamiento. El 100% de los individuos estudiados obtuvo un gradiente residual <20 mmHg,

definiéndolo como éxito técnico.
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Discusioén

El presente estudio logré cumplir con todos los objetivos planteados, describiendo las
caracteristicas clinicas, anatomicas, hemodinamicas y evolutivas de los pacientes sometidos
a tratamiento intervencionista de la coartacién adrtica en un centro de tercer nivel. Se describio
adecuadamente el perfil demografico, encontrandose una mediana de edad de 8 afos y
predominancia de sexo masculino (66.1%) (Tabla 1). Asimismo, se caracterizé la localizacién
anatémica de la coartacién, observandose una frecuencia mayoritaria de localizacion
yuxtaductal (79.7%) (Tabla 1, Figura 1). En cuanto a anomalias anatomicas asociadas, se
identifico una frecuencia de hipoplasia del arco aortico del 16.9% y de defecto septal del 5.1%
(Tabla 3). Ademas, se determind la técnica de reparacién utilizada, con predominio de la
angioplastia con balén (65.5%) sobre la colocacién de stent (34.5%) (Tabla 3), logrando éxito

técnico en el 100% de los procedimientos realizados (Tabla 3).

Respecto a los resultados hemodinamicos y clinicos, se evidencié una reduccion en la presion
arterial sistdlica tras el procedimiento, con una mediana de cambio de -5 mmHg, y una presion
arterial diastélica que se mantuvo estable (Tabla 2, Figura 2). Asimismo, se documenté un
gradiente residual bajo, con mediana de 7 mmHg (Tabla 2, Figura 4), y un crecimiento normal
en el 89.8% de los pacientes durante el seguimiento (Tabla 3). La frecuencia de
complicaciones inmediatas fue baja, siendo la hipertensién paraddjica (8.5%) y la lesién
vascular (6.8%) las mas comunes (Tabla 4, Figura 6). Finalmente, el 20.3% de los pacientes
requirié reintervencion, donde predomina el sexo masculino con 16.9% (Tabla 4, Figura 5).
Estos hallazgos respaldan la hipotesis inicial del estudio, al demostrar que el manejo
intervencionista de la coartacion adrtica en esta cohorte fue altamente efectivo y con una baja

incidencia de complicaciones.

En nuestro estudio, la localizacion anatémica predominante fue la coartacion yuxtaductal
(79.7%), seguida de la postductal (16.9%) y preductal (3.4%). Estos hallazgos contrastan con
otro estudio en el cual encontraron en una cohorte de 197 pacientes pediatricos una mayor
frecuencia de coartaciones de tipo preductal asociadas principalmente a persistencia del

conducto arterioso (52).
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En este estudio se documentd una reduccion de la presion arterial sistélica de 100 mmHg
inicial a 90 mmHg final, con una mediana de gradiente residual de 7 mmHg. Esto es
comparable con lo que reportd Gibb y colaboradores, quienes describieron una disminucion
del gradiente de 35 mmHg a 5 mmHg (p < 0.001) tras colocacion de stent en nifilos menores
de 30 kg (53). Ademas de esto, en otros estudios encontraron que las técnicas de pre-
dilatacion con balon de alta presion son buenas en términos de lograr lograr gradientes <10
mmHg en todos los pacientes (100%) en comparacion con solo el 26.3% en los que recibieron
angioplastia convencional (54). Nuestros resultados, con un 100% de éxito técnico y un

gradiente residual bajo, son consistentes con estos hallazgos.

En cuanto a las complicaciones y reintervenciones, en nuestra cohorte, el 20.3% requirid
reintervencion, una cifra similar a la tasa de 21.3% a cinco anos reportada por Holzer et al. en
los ensayos COAST y COAST Il (55) y al 26% registrado por Gibb et al. (53). Asimismo, Arora
et al. documentaron una tasa de recoartacion del 25.5% en neonatos e infantes tras una
angioplastia (54). Aunque en nuestro estudio no se reportaron fracturas de stent ni
aneurismas, algunos autores (55) han recalcado que, a largo plazo, hasta un cuarto de los
pacientes (24.4%) presentan fracturas de stent y el 6.3% desarrollan aneurismas. Esta
diferencia puede atribuirse al tiempo de seguimiento mas corto en nuestro analisis, por lo que

resulta crucial considerar un seguimiento prolongado en futuras investigaciones.

También, en el presente estudio predomind la angioplastia con balon (65.5%) sobre la
colocacion de stent (34.5%). Este patron se alinea con las recomendaciones de Torok et al.,
quienes indicaron que la eleccion entre angioplastia y stent debe basarse en la edad, peso y
anatomia del paciente, favoreciendo el uso de balén en lactantes menores debido a
limitaciones técnicas del tamafio de los dispositivos (13). Hysko et al. (56) también resaltan
que, en neonatos criticos, las intervenciones transcatéter se consideran una estrategia
efectiva inicial, incluso antes de realizar reparaciones quirurgicas definitivas. Nuestros
resultados, con alta tasa de éxito técnico y baja morbilidad inmediata, apoyan el enfoque actual

de manejo intervencionista como tratamiento de primera linea en infantes.

Finalmente, este estudio reporté una incidencia baja de complicaciones inmediatas (79.7% de

los pacientes sin eventos adversos) lo cual es comparable a las tasas de complicaciones bajas
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reportadas en series recientes (56). Sin embargo, tanto Holzer et al. (55) como Gibb et al. (53)
subrayan que, a medida que transcurre el tiempo, el riesgo de reintervencion, fractura de stent
y desarrollo de hipertension residual puede incrementarse, particularmente en pacientes
menores de 18 afnos. Por lo tanto, aunque nuestros resultados a corto plazo son alentadores,
se hace indispensable un seguimiento a largo plazo para evaluar plenamente la durabilidad y

seguridad de las intervenciones en esta poblacion vulnerable.

Limitaciones del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones inherentes a su disefo. En primer lugar, el analisis
retrospectivo limita el control sobre variables de confusion y expone a posibles sesgos de
informacion. Ademas, el tamano muestral, aunque adecuado para un estudio descriptivo,
restringe la generalizacion de los resultados a otras poblaciones pediatricas. Al ser un estudio
realizado en un solo centro de referencia, los hallazgos podrian no ser representativos de la
experiencia en otros hospitales o regiones. Asimismo, el seguimiento clinico disponible se
enfocd en variables inmediatas como crecimiento normal y necesidad de reintervencion, sin

evaluar a profundidad la evolucion a largo plazo o la aparicién de complicaciones tardias.

También reconocemos la falta de mediciones estandarizadas del crecimiento, como
percentilas o z-scores, o que podria haber permitido un analisis mas preciso de la evolucién
antropomeétrica de los pacientes. Tampoco se evaluaron de forma sistematica parametros de
funcién ventricular o la morfologia de la aorta posterior al procedimiento, aspectos relevantes
en el seguimiento de estos pacientes. Finalmente, la eleccion entre angioplastia con balén o
colocacién de stent no fue randomizada ni estandarizada, sino basada en el criterio clinico

individual, lo cual introduce un potencial sesgo de seleccion.

Conclusiones

El presente estudio demuestra que el tratamiento intervencionista de la coartacion aortica en
pacientes pediatricos es altamente efectivo y seguro en el corto plazo. Se logré una reduccién
significativa de la presion arterial sistdlica, con un gradiente residual mediano bajo, y una alta

tasa de éxito técnico del 100%. Ademas, la mayoria de los pacientes presentd un crecimiento
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normal durante el seguimiento, con una baja incidencia de complicaciones inmediatas y una

tasa de reintervencion comparable a la reportada en la literatura.

La caracterizacion clinica y anatdomica de nuestra cohorte permitié identificar una
predominancia de coartaciones yuxtaductales y una baja frecuencia de anomalias asociadas
graves, lo que favorecié la eleccion de técnicas minimamente invasivas como la angioplastia
con balén en la mayoria de los casos. Estos hallazgos respaldan la hipotesis inicial del estudio,
al confirmar que el manejo intervencionista en infantes seleccionados ofrece una alternativa

eficaz, con bajo riesgo de eventos adversos en el periodo inmediato.

No obstante, dada la naturaleza retrospectiva del estudio, el tamafio de la muestra y el
seguimiento limitado, es necesario enfatizar la importancia de un control clinico prolongado

para evaluar la durabilidad de los resultados y la aparicion de complicaciones tardias.

Perspectivas

Se podré conocer los resultados del manejo de coartacion aortica mediante cateterismo
cardiaco en infantes tratados en el CMN 20 de noviembre del ISSSTE. Los resultados
obtenidos podrian ser la base de estudios futuros enfocados en mejorar los resultados de

manejo de coartacion aortica.

El instituto podria tener beneficios al conocer los resultados del manejo de coartacion adrtica
mediante cateterismo cardiaco en infantes tratados en el CMN 20 de noviembre del ISSSTE
ya que conoceremos si los resultados son similares o distintos a los obtenidos a nivel
internacional. Mientras que los investigadores participantes se beneficiaran de poder mejorar

curriculum, y lograr la titulacion como especialista del residente participante.
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