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RESUMEN

Objetivos: Caracterizar al paciente con coartacion y recoartacion aértica tratado con
dilatacion con balén y/o coartectomia quirargica en UNICAR, area de pediatria, en el
periodo de enero de 1997 a diciembre 2010. Metodologia: Estudio descriptivo. Se
revisaron expedientes clinicos, asi como, los libros de estadisticas de la Sala de
Hemodinamia, Sala de Operaciones e Intensivo de pediatria en UNICAR, tomando en
cuenta pacientes recoartados. Resultados: Del total de pacientes tratados en el area
pediatrica de UNICAR, 180 presentd diagnostico de coartacion adrtica; el 31.67% fue
intervenido quirargicamente y de los cuales 31.57% se recoartd. El 68.33% fue
dilatado y de ese porcentaje el 37.4% mostro recoartacion. En ambos procedimientos,
el ductus arterioso (PDA) fue la cardiopatia méas frecuente encontrado en 37.10% para
coartectomia y 34.90% para dilataciéon. El 57.78% del total de pacientes fueron del
sexo masculino. El 49.12% de pacientes con coartectomia se encontrd entre 1 mes y
12 meses; el 35.77% de las dilataciones se encontr6 entre 1 y 5 afios. Las
complicaciones mas frecuentes en coartectomia fueron las respiratorias, en 20% y en
dilatacion las cardiacas con 41.12%. En ambos procedimientos se encontr6 5% de
mortalidad. Los pulsos femorales débiles, fueron la sintomatologia méas frecuente en
ambos procedimientos con 55.56% y 44.19% respectivamente. El tiempo promedio de
recoartacion fue de 1 a 2 afios para ambos procedimientos. El 59.65% de pacientes
con procedimiento quirargico y el 43.09% de los dilatados, fue exonerado totalmente
del pago. Conclusiones: Los pacientes con coartacion adrtica se caracterizan por ser
de sexo masculino, intervenidos quirargicamente en el primer afio de vida y se dilatan
entre el primero y quinto afio. Presentan PDA como cardiopatia congénita asociada
mas frecuente. Las complicaciones respiratorias y cardiacas son frecuentes en ambos
procedimientos y presentan el mismo porcentaje de mortalidad. Los pacientes
menores de un afio se recoartan mas que los pacientes con coartectomia a la misma
edad. El paciente recoartado presenta pulsos débiles o abolidos y su diagndstico se
dio por ecocardiograma; los pacientes se recoartan una sola vez en la mayoria de los

casos.

Palabras clave: Coartacion aortica, Recoartacion, Dilatacion con balén, Anastomosis

quirdrgica (Coartectomia).
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1. INTRODUCCION

Cada ano en Guatemala nacen de 1,200 a 1,300 niflos con malformaciones
congénitas cardiacas que necesitan diagnéstico y tratamiento de forma inmediata y

oportuna para evitarles la muerte o dafios irreversibles.

La coartacion adrtica en una de las cardiopatias congénitas mas comunes, se
encuentra en una proporcion de 0.2 pacientes por cada 1,000 nacidos vivos a nivel
mundial encontrandose preferentemente en el sexo masculino y siendo la segunda
casusa de muerte cardiovascular en neonatos. Existen dos formas de corregir la
coartacion adrtica: el tratamiento quirdrgico y la angioplastia adrtica percutanea con
catéter de baldén, segun sea la indicacién para su estado hemodinamico, edad y

relacién a otras cardiopatias.?

Ambas técnicas ofrecen ciertas ventajas y se diferencian especialmente en el tiempo
de estancia hospitalaria, trauma al paciente y complicaciones, principalmente la
recoartacion aortica; sin embargo, es importante la seleccion de enfermos que
realmente se pueden beneficiar con alguno de los dos métodos. El estudio presenta de
forma ordenada y concisa los datos de pacientes que han sido diagnosticados con
coartacion adrtica y han sido intervenidos en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de

Guatemala con tratamiento correctivo quirargico o dilatacién con balén.

En 1944, Blalock y Park describieron métodos experimentales para el tratamiento de la
coartacion de la aorta a través de anastomosis de la arteria subclavia izquierda a la
aorta distal. Al siguiente afo en 1945, Gross, Craford y Nylin describieron
independientemente la incision de la coartacion y la anastomosis primaria con la aorta,
método que se realiza aun en la actualidad. Gross y colaboradores en 1949 usaron un
homografo adrtico para reemplazar deficiencias que se encontraron después de
realizar la escision de la porcidon estenosada reviviendo una técnica descrita por Carrel
y Guthrie en 1906.®

En 1997 inicia sus actividades el area pediatrica de la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala a cargo de Aldo Castafieda MD. PhD., realizando tanto
coartectomias quirurgicas como dilataciones con balén. Anteriormente el tratamiento
para coartaciones aorticas se realizaban en el area cardiovascular del Hospital
Roosevelt siendo la reparacion quirlrgica la Unica opcion para estos pacientes.’ En

Guatemala los nifos menores de 4 afios, es en quienes se presentan las cardiopatias

! Dato proporcionado por el Dr. Oscar René Veras Castillo, cirujano cardiovascular pediatrico ~-UNICAR-
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mas complicadas, representados por el 15% de la poblacion total del pais. Este
porcentaje sobresale como la poblacién en riesgo para la presentacién de cardiopatias

congénitas, entre ellas, la coartacion adrtica.”

La variedad anatomopatolégica y fisioldgica es tal, que dificilmente alguna técnica
cumple todos los requisitos para corregir la totalidad de los casos, cada una de ellas
presenta ventajas y desventajas en relaciéon con las otras. Desde 1983 se propone
considerar la operacion basada en la anatomia, mas que en la preferencia personal
del cirujano pues el resultado depende de las caracteristicas anatémicas y patoldgicas

antes que del método mismo.®

Se han encontrado diversas complicaciones con ambos procedimientos y aun no se ha
logrado definir cual es el porcentaje de recoartacion con ambas técnicas. Algunos
estudios mencionan la dilatacidon con balén en pacientes neonatos, pero encontraron
recoartaciones en afios posteriores por lo que regresaron a reparar esta anomalia de

forma quirdrgica y nuevamente encontrando re estenosis post quirdrgica.®

En Guatemala no existen estudios relacionados con las complicaciones mas
frecuentes de esta enfermedad tales como la recoartacion aortica, la cual en la
literatura mundial estd muy en relacion a la edad de la cirugia. A menor edad en el
momento quirdrgico, mayor el riesgo de recoartacion. En neonatos la frecuencia de
reestenosis precoz, la formacion de aneurismas y las complicaciones isquémicas de
los miembros inferiores, hacen que la opcion de tratamiento endovascular sea
controvertida. En adolescentes y adultos, tras la dilatacion con el balon es inevitable
cierto grado de reestenosis. A pesar de esto, los resultados que se consiguen con la

angioplastia transluminal son equiparables con los obtenidos con cirugia abierta.’®

Debido a que los estudios en Guatemala sobre el tema son limitados, es de vital
importancia la recopilacion de informacion para observar la evolucion de los pacientes,
permitiendo caracterizar al sujeto de estudio en un perfil definido y asi, poder facilitar y

garantizar una mejor atencion.

Esta investigacion se basa en un disefio descriptivo retrospectivo con la revision de
180 expedientes médicos de pacientes con coartacién aodrtica donde la de edad,
cardiopatias congénitas asociadas, sintomatologia y costo de intervencion representan
los datos iniciales en la eleccién del tratamiento correctivo mas apropiado.



La estrategia mas aceptada en la actualidad en la correccion en neonatos y lactantes
es la reparacion quirdrgica primaria de la coartacion y no la dilataciéon con catéter-
balén, lo que difiere de los pacientes mayores de un afio; el tiempo intrahospitalario,
ingreso a la unidad de cuidados intensivos, complicaciones y mortalidad post

intervencion, son diferentes para ambas técnicas.

El estudio presenta que del total de pacientes tratados en el area pediatrica de
UNICAR, 180 present6é diagnostico de coartacion aortica; el 31.67% fue intervenido
quirdrgicamente y de los cuales 31.57% se recoarté. El 68.33% fue dilatado y de ese
porcentaje el 37.4% mostré recoartacion. En ambos procedimientos, el ductus
arterioso (PDA) fue la cardiopatia mas frecuente encontrado en 37.10% para
coartectomia y 34.90% para dilatacion. El 57.78% del total de pacientes fueron del
sexo masculino. El 49.12% de pacientes con coartectomia se encontr6 entre 1 mes y
12 meses; el 35.77% de las dilataciones se encontré entre 1 y 5 afios. Las
complicaciones mas frecuentes en coartectomia fueron las respiratorias, en 20% y en
dilatacion las cardiacas con 41.12%. En ambos procedimientos se encontré 5% de
mortalidad. Los pulsos femorales débiles, fueron la sintomatologia mas frecuente en
ambos procedimientos con 55.56% y 44.19% respectivamente. El tiempo promedio de
recoartacion fue de 1 a 2 afios para ambos procedimientos. El 59.65% de pacientes
con procedimiento quirurgico y el 43.09% de los dilatados, fue exonerado totalmente

del pago.

Los pacientes con coartacidn aodrtica se caracterizan por ser de sexo masculino,
intervenidos quirurgicamente en el primer afio de vida y se dilatan entre el primero y
quinto afo. Presentan PDA como cardiopatia congénita asociada mas frecuente. Las
complicaciones respiratorias y cardiacas son frecuentes en ambos procedimientos y
presentan el mismo porcentaje de mortalidad. Los pacientes menores de un afio se
recoartan mas que los pacientes con coartectomia a la misma edad. El paciente
recoartado presenta pulsos débiles o abolidos y su diagnostico se dio por
ecocardiograma; los pacientes se recoartan una sola vez en la mayoria de los casos.
La mayoria de los costos son absorbidos por la institucion aumentando el beneficio

para el paciente.






2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general
Caracterizar al paciente con coartaciéon y recoartacién adrtica tratado con
dilatacion con balon y/o coartectomia quirdrgica en la Unidad Nacional de Cirugia
Cardiovascular Pediatrica en el periodo de enero de 1997 a diciembre de 2010.
2.2 Objetivos especificos

Calcular

2.21 El porcentaje de pacientes con diagnéstico de coartacion o recoartacion

aodrtica y el método utilizado para su reparacion.

Identificar

2.2.2 Las cardiopatias mas frecuentes asociadas a coartaciones aorticas.

2.2.3 Los rangos de edad mas frecuentes en los cuales se diagnostica una

coartacion aortica y el sexo mas representativo.

2.2.4 Las complicaciones mas frecuentes en cada uno de los procedimientos

utilizados.

2.2.5 El procedimiento presenta mayor mortalidad y a qué edades es mas

frecuente.

2.2.6 La sintomatologia mas frecuente asociada a las recoartaciones aorticas.

2.2.7 Los métodos utilizados para establecer el diagndstico de recoartacion

aortica.

Establecer

2.2.8 El tiempo promedio en el que aparecen las recoartaciones aorticas con

cada uno de los métodos.



Definir

2.2.9 El costo/beneficio intrahospitalario de los procedimientos para

reparacion de coartacién aértica y/o recoartacion.



3.1

3.2

3. MARCO TEORICO
Contextualizacion del area de estudio

Guatemala se encuentra localizada en Centroamérica y colinda al noroeste con
México, al sureste con El Salvador y Honduras, y al noreste con Belice. La
mayoria de los guatemaltecos vive en los valles de la region volcanica que
atraviesa las tierras altas del sur cerca del litoral pacifico. Tiene una densidad
poblacional para el afio 2010 de 14, 361, 665 habitantes y cuenta con 22
departamentos. Su capital es la Ciudad de Guatemala la cual se divide en 17

municipios y 25 zonas.”’

La Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala se encuentra ubicada en la
9a. avenida 8-00 de la zona 11. Cuenta con una infraestructura basica de tres
niveles para las areas de cirugia cardiovascular de adultos y pediatrica, asi como
la direccion administrativa de ambas dependencias.®

En el primer nivel se encuentra la sala de espera general, area comun de la
consulta externa, archivo, recepcion, clinicas de cardiologia y cirugia
cardiovascular de adultos y pediatrica, oficinas de secretaria y administrativas. El
segundo nivel cuenta con el area de hemodinamia, area de cuidados intensivos y
sala de operaciones. Por ultimo, en el tercer nivel se ubican los encamamientos,

estacion de enfermeria y aislamientos igualmente divididos.®
Coartacion aortica

La coartacion aodrtica es un defecto congénito (1:10.000 habitantes) que se
caracteriza por la estenosis de la aorta toracica descendente, con mas frecuencia
en su porcion distal al origen de la arteria subclavia izquierda, en la localizacion de
la insercion del ligamentum arteriosum. La coartacion aodrtica se presenta de 5 —
8% de todos los defectos cardiacos congénitos con mayor prevalencia en el
género masculino 2:1 y se asocia a otros defectos cardiacos congénitos,
particularmente a la valvula aodrtica bicuspide, en mas de un 50% de los casos y al
conducto arterioso persistente. Siendo este el octavo defecto congénito mas
comun entre los defectos congénitos de todas las edades y existe una asociacion
marcada con disgenesias gonadales como el sindrome de Turner. Esta entidad se
sugiere que es debida a un flujo de sangre inferior a lo normal durante la vida fetal

ocasionando hipoplasia del arco.®



El espectro morfoldgico de las anomalias abarca desde una discreta estenosis
distal a la arteria subclavia izquierda, frecuentemente acompafiada de un gran
desarrollo de circulacion colateral, hasta la hipoplasia del cayado aértico, pasando
por todas las posibles gradaciones como la estenosis tubular extensa de la aorta

descendente.®

Casi todas las coartaciones adrticas se sitlan en posicién dorsal respecto al
origen de la arteria subclavia izquierda en la entrada del ductus (coartacion
yuxtaductal). Se ha empleado la clasificacion de las coartaciones como preductal
y posductal, sin embargo el 90% de las coartaciones se situan directamente frente

del conducto arterioso.?

3.2.1 Citohistologia y origen embrioldgico

3.2.1.1 Citohistologia

El estudio histopatoldégico muestra deformidad y engrosamiento de la
tunica media de la pared aodrtica. En niflos mayores y adultos, esta
tunica media esta cubierta por un tejido grueso, avascular, compuesto
por colageno, tejido elastico y escasas células musculares lisas; en
neonatos y lactantes, se observa tejido ductal compuesto por fibras
musculares lisas que se extienden por la pared aértica contribuyendo a
la obstruccion vascular. El ductus (es decir, el remanente de la patente
embrionaria) o ligamento arterioso (cerrado y fibroso) se inserta en el
mismo nivel anteromedial a la proliferacién de la intima y la alteracion
de tejido elastico se puede ocurrir distal a la coartacion. Este sitio, se
encuentra propenso a disecciones de la intima, o aneurismas. Necrosis
quistica de la media se produce comunmente en la aorta adyacente al
sitio de la coartacion y actia como un sustrato para la formacion de

aneurismas, o si la diseccion adrtica en algunos pacientes.** *?

3.2.1.2 Embriologia

La coartacion se debe a una anormalidad en el desarrollo embriolégico
de los arcos adrticos izquierdos cuarto y sexto que podrian ser
explicados por dos teorias, la teoria del tejido del ductus arterioso y la

teoria de hemodinamica.*?



En la teoria del tejido del ductus, la coartacién se desarrolla como el
resultado de la migracién de las células del musculo liso del conducto
hacia la aorta periductal, con constriccion posterior y estrechamiento de
la luz de la aorta. Comunmente, la coartacion se hace clinicamente
evidente con el cierre del conducto arterioso. Esta teoria no explica
todos los casos de coartacion. Clinicamente, la coartacion se puede
producir en presencia de un conducto arterioso, y puede ocurrir muy
distante de la insercién del conducto arterioso, como en el arco toral o

de la aorta abdominal.*?

En la teoria hemodinamica, los resultados de la coartacion de la
reduccion del volumen de flujo sanguineo del feto a través del arco
aodrtico y el istmo. En un feto normal, el istmo adrtico recibe un volumen
relativamente bajo de flujo de la sangre. La mayor parte del flujo de la
aorta descendente se deriva del ventriculo derecho a través del
conducto arterioso. El ventriculo izquierdo suministra sangre a la aorta
ascendente y las arterias braquiocefalica, una pequefa porcién va al
istmo adrtico. El diametro del istmo adrtico es del 70-80% del diametro

de la aorta ascendente neonatal.*?

Con base en esta teoria, las lesiones que disminuyen el volumen de
salida del ventriculo izquierdo en el feto también disminuir el flujo a
través del istmo adrtico y promover el desarrollo de la coartacion. Esto
ayuda a explicar las lesiones comunes asociadas a la coartacion, como
defecto septal ventricular, la valvula adrtica bicuspide, la obstruccion de
salida del ventriculo izquierdo e hipoplasia tubular del arco aodrtico
transverso. Esta teoria no explica la coartacion aislada, sin lesiones

asociadas intracardiaca.®?

Por lo tanto podemos decir que en conclusion existen tres puntos de

vista principales acerca de la base embriolégica de la coartacion aortica:

a) Durante la formacion del cayado de la aorta, el tejido ductal
aberrante, que enlaza la aorta en posicion yuxtaductal;
posteriormente, cuando el ductus arterioso se contrae al nacer, el
musculo ductal de la aorta también lo hace, generando la coartacién
10 Esta hipotesis no solo permite la posibilidad de que el propio

conducto sea relajado por las prostaglandinas, sino que las bandas

9



b)

de tejido ductal alrededor de la aorta causan la coartacién también
puedan ser relajadas y aliviar la coartacién, fendmeno
sospechado.®

Puede haber una involucion anémala de un pequefio segmento de la
aorta dorsal izquierda. Después, este segmento estendtico (area de
la coartacion) se desplaza en sentido craneal con la arteria subclavia
izquierda.”

A lo largo de la vida fetal, el segmento del cayado de la aorta situado
entre la arteria subclavia izquierda y el ductus arterioso suele ser
estrechado porque lleva poca sangre. Tras el cierre del ductus
arterioso, normalmente esta area se estrecha (istmo) aumenta de
tamafio hasta que adquiere el mismo didametro de la aorta. Si el

istmo persiste, se forma una coartacion.®®

3.2.1.2.1 Circulacion fetal

El aparato cardiovascular inicia su formacién al final de la
tercera semana de edad postconcepcional y es posible
percibir latidos cardiacos tan temprano como a la cuarta
semana de vida embrionaria. La sangre venosa retorna al
corazoén por la vena cava superior (VCS), la vena cava inferior

(VCI), el seno coronario y las venas pulmonares.**

De toda esta sangre, la menos oxigenada es la que proviene
del cerebro y del cuerpo superior a través de la VCS y del
corazon a través del seno coronario. La VCS se cruza hacia
abajo y hacia delante en su entrada al corazon garantizando
que casi toda la sangre pase a través de la valvula
tricuspidea.®?

De igual manera, el ostium del seno coronario esta justo en el
borde superior del limite medial de la misma valvula, lo que
también garantiza que toda esa sangre desoxigenada
proveniente del miocardio pase directamente al ventriculo
derecho. ldealmente toda esta sangre que llega al ventriculo
debe ser enviada cargada de oxigeno y nutrientes a la
placenta.®?
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La sangre de la VCI proviene de dos fuentes principales: la
menos oxigenada que viene del cuerpo fetal a través de las
venas iliacas, mesentéricas, renales, hepatica derecha y otras
similares; y la mas oxigenada proveniente de la circulacion
onfaloplacentaria a través del ductus venoso y de la vena
hepatica izquierda. La mayoria de la sangre menos oxigenada
pasa al ventriculo derecho a través de la valvula tricuspidea y
una menor proporcion pasa a la auricula izquierda por el
foramen oval (shunt 1 de derecha a izquierda). La sangre
mas oxigenada tiende a ir por el centro de la VCI y por la
orientacion de la valvula de Eustaquio y el foramen oval es
principalmente dirigida a la auricula izquierda. La sangre de
las venas pulmonares escasamente oxigenada llega

directamente a la auricula izquierda.®?

Todas estas caracteristicas anatomicas le permiten al sistema
circulatorio fetal alcanzar un maximo grado de eficiencia,
permitiendo estas diferentes direcciones de flujos que la
sangre del ventriculo izquierdo esté 15-20% mas saturada
que la del ventriculo derecho. El 65% de la sangre que en la
vida fetal llega al corazén pasa al ventriculo derecho, y del
total de esta solo 13% alcanza el lecho vascular pulmonar
(8% de la sangre eyectada por ambos ventriculos). El resto
pasa por el ductus arterioso (shunt 2 de derecha a izquierda)
a la aorta descendente; de esta sangre solo la tercera parte
llega al cuerpo fetal y las dos terceras partes restantes llegan

a la placenta en busca de nutrientes.®?

El ventriculo izquierdo recibe el restante 35% del retorno
venoso, siendo 63% de esta sangre enviada al cerebro y al
cuerpo superior, 8% a las coronarias y 29% (a través del
istmo adrtico) hacia el cuerpo inferior y la placenta. El
volumen de eyeccion de ambos ventriculos es cercano a 400
mL/kg/minuto en la vida fetal, lo que mas o menos equivale a
la salida de cada ventriculo en un neonato. Es necesario
anotar que el shunt 2 se produce por una diferencia de
presiones entre la presion arterial pulmonar y la presion

arterial sistémica.®?
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La presién pulmonar in Utero se encuentra aumentada como
consecuencia de aumento en la resistencia vascular pulmonar
dada principalmente por un marcado engrosamiento de la
capa arterial muscular. Lo anterior sumado al bajo flujo
pulmonar y al aumento de la cantidad de liquido por peso en
los pulmones durante la gestacion genera un sistema de alta
resistencia, la cual puede ser clasificada como:

e Resistencia pasiva: el liquido pulmonar contenido en los
espacios aéreos potenciales ejerce una presion
hidrostatica que colapsa los capilares pulmonares. La falta
de flujo efectivo hace que estos vasos queden atrapados y
colapsados entre estos espacios aéreos potenciales. Este
tipo de resistencia se asemeja a la deformidad que puede
tener un pitillo sobre el cual se deja descansar una vejiga
de goma llena de agua.

e Resistencia activa: determinada por fendémenos
neuroendocrinologicos y de presidn. La baja presion de
oxigeno arterial induce respuesta vasoconstrictora en la
capa muscular vascular. Para el nacimiento, casi la
totalidad de la vasculatura pulmonar se encuentra
inervada: la mayoria de estos nervios contienen
neuropéptidos vasoconstrictores tales como tirosina e

hidroxilasa de tirosina.*¥

A pesar de la baja presidn de oxigeno arterial en la vida
intrauterina, la P50 de la sangre fetal se alcanza con
presiones parciales de oxigeno mucho mas bajas que las
necesarias para la sangre del adulto (desviacién a la izquierda

de la curva de disociacion de la hemoglobina).®*

Lo anterior es un hecho secundario a una mayor avidez de la
hemoglobina fetal por el oxigeno, lo que facilita la captacion
de este nutriente en forma muy efectiva cuando la sangre
pasa por el lecho vascular placentario, todo lo cual finalmente
hace que el contenido de oxigeno de la sangre arterial

sistémica sea “solo moderadamente disminuido”.®¥
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La presion arterial de O, fetal es cercana a 20-25 mmHg. Esta
baja tension es “engafiosa” ya que la disponibilidad de
oxigeno y su reserva durante el estrés dependen mas de la
cantidad de oxigeno que entrega la perfusién sanguinea
(transporte sistémico de oxigeno) y del requerimiento del
tejido (demanda de oxigeno) que de la tension de oxigeno per
se. Asi como la entrega de oxigeno en el feto es mas baja
cuando se compara con la del recién nacido (22 y 60 mL de
O./kg/minuto, respectivamente) el consumo de oxigeno
también se encuentra disminuido (7 y 18 mL de O,/kg/minuto
de Oy/kg/minuto, respectivamente), haciendo que la rata de

extraccion de oxigeno permanezca cercana a 30%.%

El recién nacido consume mucho mas oxigeno que el feto,
entre otras cosas porque el proceso de termorregulacion en la
vida intrauterina es innecesario, y el trabajo respiratorio que
demanda cerca de 30% del gasto metabdlico del neonato es

considerablemente menor en el feto.?

3.2.2 Anatomia patolégica

Existe cierta confusién con respecto a la clasificacion y descripcion de la
coartacion aortica a lo largo de los afios. Algunos términos que inducen a error
relacionados con la edad como coartacion infantil, adulta, preductal y posductal,

fueron utilizados con frecuencia.*®

Casi sin excepcion, la indentacion obstructiva de la aorta se localiza opuesta a la
entrada del conducto arterioso (yuxtaductal). El pliegue hacia la pared aortica es
asimétrico, estando mas marcado en la pared opuesta a la entrada del conducto.
Suele haber hipoplasia ahusada del arco aortico, que alcanza su punto mas
estrecho en la propia coartacion. El grado de hipoplasia puede ser importante,

pero el punto mas estrecho se localiza en la entrada del conducto arterioso.*?

La coartacion puede estar inmediatamente por encima o por debajo del origen
de la arteria subclavia izquierda, en raras ocasiones se asocia con una arteria
subclavia derecha aberrante que nace distalmente a la coartacion, y en muy

raras ocasiones, ambas arterias subclavias, derecha e izquierda, nacen por
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debajo de la coartacion, siendo las arterias carétidas los Unicos vasos situados

por encima de la misma.®®

El arco adrtico normal se ahusa, alcanzando su menor diametro en el istmo de la
aorta, inmediatamente por encima del conducto arterioso. En el feto, el riesgo
sanguineo por debajo de este punto procede del ventriculo derecho a través del
conducto arterioso, mientras que el riego por encima lo hace del flujo el
ventriculo izquierdo a través de la aorta ascendente. La supervivencia fetal no
requiere que el flujo pase por una u otra via a través de la aorta en el istmo y, de
hecho, el flujo de sangre es lo bastante escaso como para que el diametro

adrtico en este punto sea el mas estrecho de la aorta toracica.™

La coartaciéon de la aorta suele hacerse mas obstructiva en medida que el nifio
crece. La proliferacion de la intima, que se acumula gradualmente, queda
equilibrada con el reclutamiento compensador de la circulacion colateral, con los
vasos intercostales, la mamaria interna y los espinales. Los vasos colaterales se
hacen mayores con el tiempo y los intercostales acaban por erosionar la
superficie inferior de las costillas.™

3.2.3 Fisiopatologia

La coartacion de la aorta es una constriccion de la aorta préxima al corazén y se
ha relacionado con el conducto arterioso. Se ha reportado que el 5 al 10% de las

cardiopatias congénitas tienen coartacion de la aorta. **

Se puede acompafiar de hipoplasia de la aorta transversa (zona de la aorta
desde el origen del tronco braquiocefalico hasta el origen de la arteria subclavia
izquierda) y/o de la zona del istmo aodrtico (zona de la aorta desde el origen de la

subclavia izquierda hasta la insercion del ductus).®®

En un 4-5% de los casos se asocia con arteria subclavia derecha andmala que
nace por debajo de la coartacion. En los casos no intervenidos se va
desarrollando una red de vasos colaterales desde las arterias mamarias internas
a las iliacas externas a través de las venas epigastricas en la porcion anterior del
cuerpo y desde las tirocervicales a la aorta descendente via arterias intercostales
que se hace patente durante la adolescencia y en la edad adulta pero que no

suelen estar presentes durante los primeros afios de vida.*®
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La mayoria de las coartaciones se localizan en la zona de la pared posterior de
la aorta opuesta a la insercidn del ductus y se suelen denominar yuxtaductales y
de forma infrecuente la coartacion se localiza en la aorta toracica descendente o

en la aorta abdominal. *®

Segun algunas literaturas anteriormente se clasificaban las coartaciones de 2
formas, como posductales o preductales, las cuales se mencionan debido a que

varias literaturas y diferentes escuelas aun las clasifican de esta forma. *”
3.2.4 Tipos de coartacion adrtica
3.2.4.1 Coartacion de la aorta tipo posductal

De igual forma llamada de tipo del adulto la cual se caracteriza por
tener un estrechamiento congénito en la unién del arco aértico con la
aorta descendente, la estenosis se encuentra inmediatamente distal al
conducto arterioso, esto permite el desarrollo de una circulacién colateral
durante el periodo fetal, que permite el paso de sangre a las zonas

inferiores del organismo.*”

La aorta se ensancha bruscamente por debajo de la constriccion con un
diametro superior al de la aorta situada por encima de la constriccion. El
didmetro interno es de 0,5 a 2 mm y raramente una interrupcion
completa. Este tipo posductal tiene generalmente hipertrofia ventricular
izquierda y el 25% tienen valvula adrtica bicuspide. Los caracteres del
tipo del adulto son: estenosis diafragmatica, conducto arterial cerrado,
estenosis arterial yuxtaligamentosa o postligamentosa, marcada
circulacién colateral, asociacion con otras malformaciones cardiacas solo

en alrededor de un 25%, entre ellas ductus persistens y defecto septal.*”

En los adultos los pacientes con coartacion de la aorta fallecen por
hemorragia cerebral, insuficiencia cardiaca congestiva, endocarditis

bacteriana subaguda o un aneurisma disecante de la aorta.®®

La razon de por qué en el tipo infanti no se desarrolla circulacion
colateral y si en el del adulto, esta en el sitio de la estenosis con respecto
al ductus: una estenosis preductal no perturba mayormente la circulacion

en el feto, la cual, a este nivel, se realiza en su mayor parte a través del
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ductus. Al no desarrollarse circulacion colateral, la estenosis es mal
tolerada después del parto. La estenosis postductal, en cambio, afecta
seriamente la circulacion fetal, y si el feto logra tolerar la estenosis
desarrollando una circulacion colateral, queda preparado para sobrevivir
después del nacimiento. La circulacion colateral se realiza por la arteria
mamaria interna y las arterias intercostales, con inversion del sentido de

la corriente en éstas ultimas.*”

3.2.4.2 Coartacion de la aorta de tipo preductal

También llamada de tipo infantili que usualmente el segmento
estrechado puede ser amplio por encima del ductus arterioso, antes del
nacimiento, la sangre fluye a través del ductus arterioso hacia la aorta
descendente para su distribuciéon a la parte inferior del cuerpo. En un
lactante con coartacion aortica grave, el cierre del ductus arterioso
comporta hipoperfusién y rapido deterioro de su estado de salud. Estos
pacientes suelen recibir infusiones de prostaglandina E; para volver abrir
el ductos arterioso y establecer un flujo sanguineo adecuado hacia las
extremidades inferiores. Es el patron mas comun con la presiéon mas alta
que en la arteria pulmonar y el flujo puede ser bidireccional o mayor hacia
los pulmones, asi mismo se encuentra una hipoplasia tubular del istmo y

asociacion con otras malformaciones cardiacas, casi siempre graves.(ls)

Hay tres tipos de coartacion preductal que son:

a) Constriccion localizada justamente por encima del ductus y ocurre en
el 40% de los casos.

b) Un estrechamiento difuso que se extiende desde el ductus hasta la
salida de la arteria subclavia izquierda y ocurre en el 40% de los
casos.

c) El estrechamiento no solo incluye el istmo, sino que se extiende mas

alla en el cayado adrtico.™®

La circulacion colateral por medio de colaterales que emergen de las
subclavias y sus ramas, las intercostales, mamaria interna, frénica
muscular, la epigastrica, el grupo escapular, las toracicas laterales, y la
espinal anterior, que comunican la parte superior del cuerpo con la parte
inferior. Los vasos intercostales dilatados y tortuosos erosionan el borde

inferior de las costillas en los nifios mayores.™®
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La coartacion aortica esta en funcion directa con la diferencia de presion
arterial entre la parte superior vy la inferior. En teoria esta diferencia
podria ser grande pero en el paciente medio muchas veces no supera los
30 — 40 mmHg, lo que se puede explicar por el hecho que los vasos
colaterales rodean la coartacion y también porque solo una parte del
gasto cardiaco tiene que atravesar la zona obstruida. Aunque los vasos
colaterales tienden a reducir el gradiente de presién en reposo a través
de la coartacion, con el esfuerzo las presiones en reposo a traces de la
coartacion, con el esfuerzo las presiones de la parte superior del cuerpo

pueden alcanzar niveles elevados.™®

Hay pocas razones para creer que la presién en el brazo aumente hasta
cifras inesperadamente altas, siendo las presiones observadas las
necesarias para proporcionar a la parte inferior del cuerpo una presion
arterial y wuna perfusion suficientes. Todo ello regula con los
barorreceptores, el sistema renina angiotensina y las catecolaminas

circulantes.®®

La coartacion afecta al corazén, provocando hipertension e hipertrofia

ventricular izquierda y el enfermo muestra una cardiopatia hipertensiva.
(13)

La coartacion aodrtica se puede asociar con otras malformaciones
intracardiacas sobre todo cuando se asocia con hipoplasia de la aorta. Se
puede asociar a CIV en 1/3 de los pacientes. Se asocia a valvula adrtica
bicuspide entre un 30-85%, y en ocasiones se acompafa de otras
lesiones obstructivas izquierdas (15%) como estenosis subadrtica,
hipoplasia de ventriculo izquierdo y lesiones obstructivas mitrales
(Sindrome de Shone). También es frecuente que se asocie coartacion de

aorta a malformaciones complejas intracardiacas. ®

3.2.5 Presentacion clinica

La mayoria de los enfermos con coartacién aortica, generalmente hombres en un
56%, son nifios mayores, adolecentes o adultos asintomaticos. Suele presentar
coartaciones simples, no complicadas, usualmente detectadas en la exploracion
fisica a la toma de la presion arterial y al buscar una causa de HTA se encuentra

una coartacion aortica. Otros se diagnostican al encontrar la ausencia de los
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pulsos femorales o dorsal del pie. Algunos se descubren al encontrar en una
radiografia de térax escotaduras costales, una aorta indentada o una

cardiomegalia. O bien por la presencia de soplos.®?

Los pacientes con coartacion aodrtica pueden diagnosticarse cuando se estudia
un recién nacido con insuficiencia cardiaca severa. Su presentacion clinica va a
depender de la severidad de la lesiébn y de la asociacion con otras
malformaciones intracardiacas. El ductus arterioso juega un papel trascendental
en el caso de coartaciones aodrticas severas, ya sean aisladas o asociadas a

otros anomalias complejas.®®

El flujo sanguineo a aorta descendente en estas ocasiones proviene del
ventriculo derecho a través del ductus. El ductus en el RN normal se cierra en
48h pero en casos de coartacion puede permanecer abierto varias semanas con
una luz muy pequefa. La disminucién severa de calibre del ductus o el cierre del
mismo produce un fallo ventricular izquierdo con congestidon severa, cortocircuito
izquierda derecha por foramen oval y sobrecarga de volumen que rapidamente
desemboca en una situacidon de shock con dificultad respiratoria severa, acidosis
y ausencia de pulsos en miembros inferiores. Estas situaciones se hacen mas
patentes si hay CIV y lesiones obstructivas izquierdas asociadas. Los casos de
coartacion severa se suelen manifestar en la primera o en las dos primeras
semanas de vida. Si la coartacion no es tan severa, una vez que se cierre el
ductus Uunicamente se manifestara por las alteraciones en la exploracion clinica
haciéndose evidente una diferencia de intensidad de los pulsos en la zona
proximal y distal a la coartacién asi como una diferencia de tensién arterial

presentando hipertensién en miembros superiores.*®

Los nifios con coartacion aortica que no producen sintomas crecen
normalmente, a menos que haya alguna otra anomalia, cardiaca o no. Aunque
se ha informado que el crecimiento de la parte inferior del torso se ve afectado
en algunos casos, segun la experiencia del Hospital de Boston esta observacion
es exagerada, sobre todo porque esta anomalia es mas frecuente en los varones

con hombros anchos y caderas estrechas. **
La exploracion fisica en los RN puede poner en manifestacion la insuficiencia
cardiaca severa: palidez, frialdad acre, mala perfusion periférica, dificultad

respiratoria taquipnea, taquicardia, ritmo de galope y hepatomegalia. La
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aparicion de edemas es poco frecuente pero si aparecen pueden hacer

sospechar sindrome de Turner.®®

En la exploracion inicial del recién nacido con el ductus abierto puede no
advertirse diferencia de pulsos ni de tensidén arterial. Si la situacion de
insuficiencia cardiaca esta muy establecida puede ser que no sea evidente la
disminucidon de pulsos y de presion arterial en miembros inferiores porque la
presion arterial sera baja en todo el territorio arterial. La diferencia de pulsos
entre miembros superiores y miembros inferiores es la alteracion de la
exploracion clinica principal en los casos de coartacion aodrtica por lo que se
debe recalcar la necesidad de palpar los pulsos femorales en toda exploracion
pediatrica. En algunas circunstancias los pulsos femorales son dificiles de palpar
especialmente en nifios gordos y en nifos con displasia de caderas. Es
importante palpar todos los pulsos tanto los de los dos brazos como los
carotideos ya que puede haber coartaciones de aorta con nacimiento anémalo
de la subclavia derecha (distal al punto de obstruccion) o con origen de la
subclavia izquierda distal a la coartacion. Los pulsos proximales a la obstruccion
seran potentes y los distales débiles. Cuando se advierte diferencia de pulsos es
preciso tomar la presién arterial en los cuatro miembros, se deben utilizar
aparatos fiables de medida y manguitos adecuados al tamafio del miembro. Las

diferencias de presién superiores a 20 mm de Hg son significativas.*®

El gradiente tensional puede ser muy elevado superior a 70 mm de Hg y la
presion arterial en casos severos puede llegar a 200 en miembros superiores. La
mayoria de los nifios con coartacion aértica tiene alteraciones en la auscultacion
y presentan soplos sistdlicos precordiales de baja intensidad que son también
perceptibles en la region interescapular. Puede auscultarse un clic protosistolico
si se asocia con valvula adrtica bicuspide. Pueden presentarse ademas soplos
eyectivos si se asocia a lesiones obstructivas a nivel valvular o subvalvular
aortico y soplo sistolico correspondiente a comunicaciones interventriculares que

son lesiones frecuentemente asociadas. *®

Debido a la asociacién de alteracién de valvulas mitral hay que hacer una
cuidadosa auscultacion de la punta del corazén en busca del soplo sistolico
apical de regurgitacién mitral y del soplo diastdlico de estenosis mitral. Mas del
25% de pacientes con coartaciones por otra parte no complicadas, muestran
retumbo diastdlico apical minimo o un ruido pansistélico soplante que sugieren

una anomalia menor de la valvula mitral. Pueden encontrarse soplo estendético
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que se oye bien por delante. Sin embargo, el soplo de la coartacion no suele ser
maximo a la derecha del esterndn o en la escotadura supraesternal y es al
menos tan intenso en la espalda como por delante, de manera que la distincion

entre soplo de coartacién y estenosis aortica no resulta dificil. ®

Asi mismo a pesar de un gradiente de presion sistdlica, la hipertension diastolica
en los miembros inferiores sugiere hipertension por alguna otra causa (es decir,

coartacién abdominal con afeccion de las arterias renales). @

3.2.6 Patologias asociadas

Casi todos los defectos cardiacos se pueden asociar a coartacion aortica. Una
excepcion a esta regla es la rara asociacién de la atresia pulmonar, la estenosis
pulmonar o la Tetralogia de Fallot con coartacion aortica. Las lesiones asociadas
mas frecuentes es el conducto arterioso que ocurre en un 50% de los casos, el
defecto mas comunmente reportado son defectos que se encuentran del lado
izquierdo obstructivos y defectos del septal ventricular en el 32%. La valvula
bicuspide es observada en un 85% de los pacientes. También la hipoplasia del
arco aortico en muy comunmente encontrada asociada a coartacion y defectos

intracardiacos.*®

3.2.6.1 Anomalias vasculares extracardiacas

Estos ocurren comunmente en pacientes con coartaciéon. Una arteria
subclavia derecha aberrante que surge de la aorta descendente, distal a
la coartacion se produce en el 5% de los pacientes. En raras ocasiones,

las dos arterias subclavias vienen distales a la coartacion.*?

Muchos aneurismas del poligono de Willis se producen en el 3-5% de los

pacientes y puede resultar en hemorragia subaracnoidea.™

Después de afios de la coartacion, las grandes arterias colaterales se
desarrollan a partir de la superior a la inferior del cuerpo (es decir, las
mamarias se conectan a las arterias iliacas externas y las arterias
intercostales y la columna vertebral de conexion a la aorta descendente).

Los hemangiomas también se han reportado con coartacién.®?
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3.2.6.2 Anomalias no vasculares extracardiacas

Anomalias extracardiacas no vasculares se producen en el 25% de los
pacientes con coartacion de la aorta. La coartacion de la aorta se
presenta en el 35% de los pacientes con sindrome de Turner.*?

Anomalias del sistema musculo-esquelético, sistema genitourinario,
sistema gastrointestinal, o del sistema respiratorio se puede observar
hasta en el 25% de los nifios con coartaciéon. Ademas, un nimero cada
vez mayor de nifios tienen anormalidades de cabeza y cuello observado

por ultrasonografia.®?

3.2.7 Métodos diagnosticos

3.2.7.1 Radiografia de térax

Dilatacion de la aorta ascendente. Es muy caracteristico el signo de
"Roesler", que consiste en la presencia de muescas en el reborde inferior
de las costillas producidas por la protrusion de las colaterales dilatadas.
También es casi patognomonico el signo del "3" en la aorta, que adquiere
la morfologia de dicho numero debido a las dilataciones pre y post-

coartacién.®

En el recién nacido con coartacion severa puede mostrar cardiomegalia
moderada o severa acompafada de signos de hiperaflujo pulmonar y de
congestiéon pulmonar. Los nifios mas mayores pueden presentar
radiografias normales o con cardiomegalia leve. En pacientes mayores no
intervenidos se pueden notar escotaduras en el margen inferior de las
costillas en su tercio medio que se conocen como muescas costales y
que son secundarias a erosion producida por las arterias intercostales
dilatadas.™®

3.2.7.2 Esofagograma de bario

Esofagograma de bario muestra el clasico "signo E", que representa la
compresion de la dilatacion de la arteria subclavia izquierda y dilatacion

postestendtica de la aorta descendente '2.

En los nifios gravemente
enfermos esta contraindicado el estudio baritado del eséfago.™®
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3.2.7.3 Ecocardiografia

El diagnéstico de coartacion de Ila aorta se realiza mediante
ecocardiografia de 2 dimensiones, pulsos de onda Doppler, y el mapeo
de flujo color. Hallazgos clasicos son el estrechamiento de la hendidura
del istmo y posterior o un estante. Velocidades del flujo sanguineo
proximal y distal a la obstruccion, medida por los trazados de Doppler, se
puede utilizar para estimar la gradiente de presion a través de la
coartacion de una modificacion de la ecuacion de Bernoulli. Doppler color
muestra los cambios de color en el sitio de la obstrucciéon debido al

aumento de velocidad de la sangre y la turbulencia.®?

En los lactantes puede obtenerse sistematicamente imagenes utilizando
un plano parasagital, paraesternal izquierdo, alto o bien una imagen
siguiendo la escotadura supraesternal. El rasgo caracteristico es la
identacion de las caras posterior y externa de la aorta por una “bandeja”
de tejido en forma de cufia. Si las imagenes no son de excelente calidad,
el fino labio de la bandeja puede no detectarse, lo que lleva a infravalorar
la gravedad del estrechamiento. La angiotomografia doppler del flujo en
color suele ser util para establecer la anchura del chorro. El segmento de
la aorta distal a la coartacion suele estar dilatado. El diametro menos de 4
mm se asocia con la persistencia de un gradiente de presion, a pesar de

la reparacion de la coartacion aislada.™®

El tipo de ramificaciéon del arco adrtico se determinara utilizando una

proyeccion por la escotadura supraesternal.®

En pacientes de edad avanzada, la coartacion puede ser dificil de
diagnosticar mediante ecocardiografia de superficie. Para estos
pacientes, la resonancia magnética, la ecocardiografia transesofagica, o
un cateterismo cardiaco con angiografia puede ser necesario hacer el

diagnostico.®?

3.2.7.3.1 Ecocardiografia fetal

La deteccion de la coartacion en el utero es una tarea dificil
para el ecocardiografista. Algunas de las caracteristicas

sugieren la presencia de coartacion: la ampliacion del
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ventriculo derecho en comparacién al ventriculo izquierdo,
istmo y transversal, didmetros adrticos menos del 3% para la
edad gestacional, hipoplasia de las estructuras del lado
izquierdo, y disminucién de la inversion del flujo en el foramen

oval.t®

3.2.7.4 Resonancia magnética nuclear

La RM es una prueba sensible para la localizacion y extensién de la
coartacion, asi como la participacion de los vasos adyacentes y la
presencia de colaterales. Sin embargo, es caro, el tiempo, y no

universalmente disponibles.®®

La RM es rara vez utilizado como una herramienta de diagndstico
principal. Es una herramienta util para detectar y vigilar los aneurismas y

reestenosis.®

3.2.7.4.1 Angioresonancia magnética nuclear

La angioresonancia magnética (AngioRM) con inyeccién de
gadolinio por una via periférica permite hacer una buena
evaluacion del arco adrtico y permite hacer una reconstruccion
tridimensional que muestre claramente los defectos. La
limitacion fundamental de la AngioRM es que es una técnica
que exige la colaboracion absoluta del paciente que debe
permanecer totalmente inmévil durante un periodo de tiempo
no inferior a 15 minutos por lo que los nifios requieren sedacion
y colaboracién de un anestesista. Por otra parte la calidad de
las imagenes obtenidas es mayor en pacientes mayores que en

nifios pequefios.®®

3.2.7.5 Tomografia axial computarizada
La TAC de alta calidad limita la duracién del estudio pero no exime de
radiaciones. Ambas técnicas son muy prometedoras en el futuro.

Actualmente aunque no son la exploracién de primera eleccion son utiles

para la evaluacion y el seguimiento de los pacientes."®
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3.2.7.6 Cateterismo cardiaco

Si el gradiente maximo a través de la coartacion es inferior a 20 mm Hg,
la coartacion es leve. Un gradiente de mayor a 20 mm Hg en la

coartacién sugiere la necesidad de intervencién.®?

Asimismo se puede estudiar la presencia de lesiones asociadas, definir la
circulacion colateral y evaluar la repercusibn hemodindmica. El
cateterismo no obstante tiene sus limitaciones: por una parte puede ser
dificil pasar un catéter por zonas de obstruccion severa y por otra pueden
presentarse complicaciones especialmente en pacientes
hemodinamicamente comprometidos, especialmente los recién nacidos.
Los pacientes que estén en situacion de insuficiencia cardiaca severa
pueden mostrar gradientes tensiona-les falsamente leves y ademas la
permeabilidad del ductus puede hacer mas dificil la correcta evaluacion
de la severidad de la lesién. Por todas estas razones se desaconseja
realizar cateterismos cardiacos para la evaluacién de la coartacion de
aorta especialmente en el periodo neonatal salvo que no se haya podido

demostrar por otros métodos.*®

3.2.7.7 Electrocardiograma

Los recién nacidos y los nifios mayores con formas mas leves de la
coartacion puede tener un electrocardiograma normal (ECG) encontrar.
Si se asocia defectos cardiacos presentes, a continuacion, encontrar
ECG puede ser anormal. En el recién nacido con coartacién severa

muestra hipertrofia de ventriculo derecho.® *®

En pacientes de edad avanzada, la coartacion de larga data de la aorta o
un gradiente de mayor a través de la coartacion estimula la hipertrofia

ventricular izquierda.®?

Los cambios del segmento ST y de la onda T en el lado izquierdo no
forma parte del cuadro de coartacion aortica y plantean la posibilidad de

un defecto cardiaco adicional.®®
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3.2.8 Tratamiento

La coartacion de aorta es una entidad clinica frecuente y de gran trascendencia
que disminuye la expectativa de vida y sin tratamiento se asocia a una alta
morbimortalidad. La lesidon se caracteriza por un engrosamiento de la capa
media adrtica con hiperplasia de la intima en la pared posterior y se acompafa
de dilatacién y engrosamiento parietal postestendtico. La pared adrtica presenta
un grado variable de necrosis quistica de la capa media, que se incrementa con

la edad.*?

La anatomia lesional es muy variada, desde la coartacion abrupta, localizada y
Unica, hasta lesiones mas complejas con hipoplasia variable del istmo aértico e

incluso de la aorta transversa.®®

La cirugia ha cambiado su historia natural, desde la primera intervencion en
1945 hasta la anastomosis término-terminal extendida, que representa una de
las mejores alternativas actuales. En 1982 comenzd el tratamiento no quirurgico,
mediante la angioplastia con balén. Ambas técnicas, cirugia y cateterismo
terapéutico, pretenden erradicar los efectos de la enfermedad con un
acercamiento conceptual muy diferente. La cirugia, mediante la reseccion total o
parcial del segmento estendtico o la ampliaciéon de la zona con injerto y la
angioplastia con balén produciendo una «ruptura controlada» del vaso en las
capas intima y media, con la esperanza de conseguir un favorable proceso de

cicatrizacién y remodelado del vaso.*?

En el recién nacido con coartacion severa puede estar en situaciéon muy grave y
requiere en primer lugar estabilizacion clinica incluyendo correccion rapida de la
acidosis y del equilibrio hidroelectrolitico, diuréticos y en muchas ocasiones
ventilacidon mecanica y perfusidon de drogas vasoactivas. Asimismo requiere
perfusion inmediata de PGE1 para re-abrir el ductus. La dosificacion de PGE1 es
la estandar a 0.1 pgr/kg/min durante 20 min. seguida de percusién de
mantenimiento a 0.03. Cuando el paciente es mayor de 10-15 dias la utilidad de
la PGE1 es baja pero ocasionalmente se ha demostrado eficaz hasta las 4 a 6
semanas de vida. Si se reabre el ductus se notara un aumento de la TA en
miembros inferiores asi como aumento de la perfusion periférica y mejoria
general. El nifio mas mayor que normalmente Uunicamente presenta hipertension

arterial no responde a los farmacos hipotensores hasta después de la cirugia.*®
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La estrategia mas aceptada en la actualidad en la correccion en neonatos y

lactantes es la reparacion quirdrgica primaria de la coartacion y no la dilatacion

con catéter-balén. En cuanto al momento en que se debe operar, se ha

distinguido asi segun el Hospital Vall d’Hebron en Barcelona Espafia:

a)

El neonato sintomatico, dependiente de la permeabilidad ductal, cuya
indicacion de cirugia se establece con caracter relativamente urgente, es
decir, una vez estabilizado tras su descompensacion hemodinamica y
metabdlica (habitualmente, si las condiciones del centro hospitalario lo
permiten, se operara en las primeras 24-48 horas desde el diagnostico).

El neonato o lactante estable, sin insuficiencia cardiaca, se puede operar
mas o menos electivamente, aunque si no existe motivo que lo justifique
puede llevarse al quiréfano en los primeros 2-3 meses de edad, y
practicamente siempre antes de los 6-12 meses (sobre todo basandonos en
el aumento significativo de la incidencia de hipertension sistémica proximal
refractaria que desarrollan algunos pacientes operados con éxito a partir de
la edad de 1 a 2 afios; y también teniendo en cuenta la posibilidad de
afectacion permanente del ventriculo izquierdo - hipertrofia y distensibilidad

alterada a causa de una poscarga elevada durante excesivo tiempo).®

3.2.8.1 Tratamiento quirurgico

En 1944 Blalock y Park describieron métodos experimentales para el
tratamiento de la coartaciéon de la aorta a través de anastomosis de la
arteria subclavia izquierda a la aorta distal. Al siguiente afio en 1945,
Gross, Craford y Nylin describieron independientemente la incision de la
coartacion y la anastomosis primaria con la aorta, método que se realiza
aun en la actualidad. Gross y colaboradores en 1949 usaron un
homografo adrtico para reemplazar deficiencias que se encontraron
después de realizar la escision de la porcion estenosada, reviviendo una
técnica descrita por Carrel y Guthrie en 1906. Posterior a esto, con el
paso de los afos se han modificado técnicas quirdrgicas y han

aparecido otras.®

En 1989, Cohen y colaboradores reportaron un estudio muy interesante
analizando los resultados a largo plazo de pacientes llevados a
correccion quirurgica de la coartacion aortica. Mediante analisis uni y

multivariados mostraron que la edad de la cirugia es un predictor
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importante de mortalidad. Cohen demostré que la supervivencia de
aquellos pacientes operados antes de los 14 afios de edad fue de 91%
a 20 afos, comparada con un 79% de aquellos pacientes operados
después de esa edad. Uno de los principales factores asociados a
mortalidad en estos pacientes fue la presencia de hipertension y al
hacer la correlacion con la edad de la reparacion quirdrgica, Cohen
demostré que aquellos pacientes operados antes de los 14 afos de
edad tenian menor riesgo de permanecer hipertensos y que el beneficio
era aun mayor cuando los pacientes se operaron antes de los 9 afios de
edad.®

En la actualidad la tendencia mas generalizada en estos ultimos afios
favorece precisamente la técnica original de Crafoord, aunque algo
modificada para la correccion neonatal. Esta técnica consiste en la
exéresis amplia del segmento coartado (previa ligadura o divisiéon del
ductus) y la anastomosis directa, término-terminal, de la aorta

seccionada.®

Dado que la coartacion neonatal se acompafia, con mayor frecuencia,
de hipoplasia tubular -mas o menos severa del istmo y del segmento
distal del arco, a la técnica de Crafoord se le ha incorporado una
modificacion importante (descrita sucesivamente por Zannini, Lansman
y Elliott) para intentar paliar esta obstruccion proximal a la coartacion:
consiste en la ampliaciéon de ambas bocas anastométicas, de forma que
la aorta distal quede anexionada a la parte inferior del arco. En algunos
casos, si se percibe que este tipo de anastomosis directa a nivel del
arco puede quedar a tension y consiguientemente dar lugar a un
gradiente residual importante, se puede efectuar la anastomosis directa
de solo una parte del perimetro de las bocas aorticas a nivel
posteromedial y el resto de la anastomosis unos 2/3 del perimetro
suplementarlo con un parche (que puede ser de pericardio autélogo
reforzado con glutaraldehido, de fragmento de homoinjerto vascular o

de Gore-Tex).®

Otras técnicas a las que podemos recurrir en caso de estenosis residual
proximal a la zona anastomdética, o sea, en el arco distal, son las

siguientes:
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a) Waldhausen invertido o retrogrado: consiste en la ampliacion del
segmento distal del arco mediante la utilizacion de un colgajo de
arteria subclavia izquierda. Esta, una vez seccionada distalmente, se
escinde longitudinalmente en su pared antero-medial, incision que
se prolonga a través de la pared antero-superior del arco, llegando
incluso hasta el tercio proximal de la carétida primitiva izquierda. La
abertura asi creada se suplementa con el colgajo subclavio
extendido proximalmente (es el mismo recurso técnico que el de la
operaciéon de Waldhausen clasica, pero aplicando el colgajo
subclavio en sentido inverso).®®

b) Técnica de Amato: anastomosis latero-lateral de la base de las
arterias carotida y subclavia izquierdas (sutura transversal de una
incision axial practicada en las paredes colindantes de los tercios
proximales de ambas arterias y en el techo del arco).?®

c) Técnica de Vosschulte: es la aortoplastia de ensanchamiento de la
zona coartada mediante parche romboidal (de Dacron-Woven, Gore-
Tex, etc.). Se aplica este procedimiento sobre todo en reparaciones
de recoartacion y, en ocasiones, cuando el abordaje de la coartacion
se hace por esternotomia media y la movilizacion de la aorta distal

es insuficiente para permitir una anastomosis sin tensién.®”

Interposicion de conducto protésico en aquellos casos en que la
coartacion sea elongada o tubular, en los que la aproximaciéon de los
segmentos aorticos pueda ser muy dificultosa o imposible (en algun
caso de sindrome de Williams-Beuren, en recoartaciones complejas,

etc.). Esta técnica apenas se usa en los neonatos o lactantes.®

La reparacién quirirgica de la coartacién adrtica ha resistido la prueba
del tiempo. En la actualidad se considera un procedimiento de bajo
riesgo con resultados predecibles. La mortalidad operatoria es baja y
oscila entre el 1 y 3%. Aunque puede elevarse hasta a mas del 7%
sobre todo cuando se asocia a anomalias extracardiacas o a bajo peso
al nacimiento. Las principales causas de defuncién en la poblacién
postoperada de coartacién aodrtica son complicaciones de hipertension
arterial, enfermedad coronaria temprana, recoartacién, falla ventricular
izquierda y complicaciones de la pared adrtica (aneurismas, ruptura,
diseccién, endarteritis y fistulas).®?
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El indice de recoartacién en la literatura mundial esta muy en relacién a
la edad de la cirugia. A menor edad en el momento quirurgico, mayor el
riesgo de recoartacion. Asi mismo, la presencia de endocarditis segun
un estudio realizado en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez en México en el afio 2006 una asociacion en todos los casos en
aquellos pacientes en que se utilizd algun injerto sintético para la

correccion quirtrgica.®?

En cuanto a las complicaciones, la mas comun es la hipertension
paraddjica, menos frecuente en neonatos que en nifilos mayores. En el
periodo postoperatorio inmediato se trata habitualmente con
vasodilatadores (hidralazina, nitroprusiato, urapidilo, etc.); aunque el
uso de beta-bloqueantes de accion corta, como el esmolol, ha sido
recomendado para las primeras 24- 36 horas (periodo tras el cual es
infrecuente que persista la hipertension en estos pequefios) en aquellos
pacientes en los que no esté contraindicado (sus partidarios
argumentan la menor efectividad de los vasodilatadores y el hecho de
que pueden aumentar la fuerza de eyeccion ventricular (eretismo
cardiaco), lo cual puede resultar contraproducente para la pared aértica
en algunos pacientes con anomalias de la misma, si bien poco probable

en este grupo de edad).®”

Por lo que respecta a la complicacién mas temida, la paraplejia por
lesion isquémica medular (cuya incidencia se ha mantenido bastante
constante -en el conjunto de la cirugia de la coartacion- alrededor del
0,5% publicado por Brewer en 1972, a pesar de las varias técnicas que
se han aplicado para su prevencion, aunque rara vez en neonatos), es
infrecuentisima en la coartacion operada en las primeras semanas de
vida con las técnicas actuales. Es fundamental una correcta
movilizacién de toda la aorta para favorecer una anastomosis comoda y
rapida (casi siempre por debajo de los 25 minutos de pinzamiento
aortico), no sacrificar arterias intercostales importantes (lo cual
practicamente siempre es posible) y probablemente sea beneficioso
mantener una cierta hipotermia local (con suero frio en la cavidad
pleural), asi como evitar la hipertermia central durante el periodo en que

la aorta esté pinzada.®”
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La mortalidad quirdrgica precoz en la reparacion neonatal de la
coartacion aortica es hoy dia probablemente inferior al 10% en la mayor
parte de centros con experiencia en procedimientos cardioquirargicos
pediatricos y esta sobre todo relacionada con las malformaciones

asociadas y la extension de la zona coartada.®”

3.2.8.1.1 Opciones quirurgicas para el tratamiento de coartacion aértica

3.2.8.1.1.1 Enfermedad primaria

e Interposicion de injerto tubular
¢ Anastomosis término-terminal
e Colgajo subclavio

e Parche protésico

e Homo injerto

e Endoprétesis endovascular

e Aortoplastia con balén?

3.2.8.1.1.2 Lesiones cardiacas complejas

e Incisiones por etapas

¢ Incisiones combinadas

o Derivacion extra anatomica
e Endoprétesis endovascular
¢ Aortoplastia con balén

e Cirugia combinada con endovascular’®

3.2.8.1.1.3 Reintervencién después de la reparacion

e Paro circulatorio por hipotermia
e Bypass extra anatomico
e Endoprétesis endovascular

e Aortoplastia con balén®

% Medicina Interna de México Volumen 24, num. 6, noviembre-diciembre 2008
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3.2.8.1.2 Complicaciones post quirurgicas

El tratamiento quirurgico para la reparacion de coartacion aortica ha
sido altamente eficaz. Sin embargo, indiferentemente con la técnica
utilizada, se desarrollan una serie de complicaciones tardias que
afectan la pared de la aorta. La reintervencion para reparar estas
complicaciones, conlleva a un procedimiento complejo y se asocian a

una alta mortalidad.®

Los aneurismas se han encontrado en todos los tipos de reparacion
quirdrgica de coartacion aortica, pero en especial después de una
aortoplastia con parche de Dacron, se han reportado un aumento del
90% durante un periodo posterior mayor de 20 afos. La
combinacion de la visita clinica u la resonancia magnética en cada
paciente ha mostrado el acercamiento mas rentable para
diagnosticar tanto las recoartaciones como los aneurismas

aorticos.®

Mas importante que especifico la técnica de imagen aplicada es la
vigilancia postoperatoria el resto de la vida, de forma regular de

arriba hacia debajo de la aorta y el cayado.®?

Esto verdaderamente se sostiene para el paciente asintomatico
también, porque la formacion de aneurisma y recoartacion, con la
hipertensién persistente, la enfermedad adrtica valvular y la
disfuncion ventricular izquierda como otras complicaciones tardias y
malformaciones cardiacas asociadas, puede no presentar sintomas.
La deteccion temprana puede llevar a intervenciones subsecuentes,
con riesgos menores que continuar con el curso natural de estas

condiciones.®

3.2.8.1.2.1 Complicaciones tempranas

¢ Hipertension
e Adenitis mesentérica
¢ Hemorragia

e Lesiodn del nervio laringeo recurrente
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e Lesién isquémica medular espinal

e Arritmias*

3.2.8.1.2.2 Complicaciones tardias

e Hipertension

o Enfermedad valvular adrtica
¢ Reestenosis

e Diseccion

e Formacion de aneurismas

¢ Rotura adrtica

¢ Endocarditis infecciosa

e Insuficiencia cardiaca®

3.2.8.2 Tratamiento endovascular

El tratamiento endovascular de la coartacién aortica se ha desarrollado
durante las dos ultimas décadas, anteriormente la dilatacién con balén
era experimental en animales, hasta 1982 que se realizo la primer
angioplastia con balén. Luego de 25 afios la técnica aun es
controversial por el dafio vascular que esta provoca. La lesién de la
coartacion aortica se caracteriza por un engrosamiento de la capa
media adrtica con hiperplasia de la intima en la pared posterior y se
acompafa de dilatacion y engrosamiento parietal postestendtico. La
pared adrtica presenta un grado variable de necrosis quistica de la capa
media, que se incrementa con la edad. La angioplastia simple con bal6n
es un tratamiento intrinsecamente traumatico que produce un aumento
del diametro de la arteria produciendo una «ruptura controlada» del
vaso en las capas intima y media, con la esperanza de conseguir un
favorable proceso de cicatrizacion y remodelado del vaso. Por ello, su
indicacion en los nifios menores de 3 meses, en los que la pared adrtica
esta debilitada en mas de dos terceras partes de los casos, es objeto de

discusion.® 19

* Medicina Interna de México Volumen 24, nim. 6, noviembre-diciembre 2008
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En neonatos la frecuencia de reestenosis precoz, la formacion de
aneurismas y las complicaciones isquémicas de los miembros inferiores,

hacen que la opcidn de tratamiento endovascular sea controvertida.®

En adolescentes y adultos, tras la dilatacion con el baldon es inevitable
cierto grado de reestenosis. En los casos de oclusion completa de la
aorta, la angioplastia con balén no obtiene resultados adecuados, pues
presenta una elevada tasa de re intervenciones por reestenosis y
formacion de aneurismas secundarios a una sobre dilatacion (entre el 5
y el 20% en las primeras series publicadas). Esto ocurre particularmente
en pacientes con hipoplasia istmica o con estenosis tubular extensa. En
relaciéon con esta sobre dilatacion se han descrito casos de rotura
adrtica. A pesar de esto, los resultados que se consiguen con la
angioplastia transluminal son equiparables con los obtenidos con cirugia
abierta.®

Los avances tecnoldgicos trajeron consigo la implantacién de stents por
via endoluminal para la reparacion de la coartacion aortica. A diferencia
de la angioplastia con balon, el stent vence las propiedades elasticas de
la pared adrtica para provocar un aumento en su diametro, aunque no
esta exento de padecer reestenosis. Provocan una menor agresion a la
pared adrtica y fijan los flaps intimales de su diseccion. Si bien en nifios
de corta edad el uso de estos stents se encuentra limitado por el
tamafo de los dispositivos de liberaciéon disponibles actualmente y por
la necesidad intrinseca de re dilatacién de acuerdo con el crecimiento
somatico del nifio. Para la mayoria de grupos, el stenting adrtico
primario es, a dia de hoy, el tratamiento de eleccion en adolescentes y

adultos.®

Las series con resultados a largo plazo en el seguimiento de este
tratamiento son escasas; sin embargo, los limitados datos de que
disponemos hasta el momento indican que la reparacion endovascular
con stent aporta un efecto sostenido y favorable que reduce la gravedad
de la estenosis con tasas minimas de reestenosis, y la casi completa

erradicacion del gradiente intraadrtico.®

Previamente a la indicacion de tratamiento endovascular de la

coartacion aortica, se requiere un estudio detallado de la anatomia y
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fisiopatologia de la estenosis y las posibles anomalias cardiacas
asociadas. Este debe incluir un examen clinico con medicién de las
presiones arteriales en las cuatro extremidades, una medicion
ambulatoria de la presion arterial, un test de esfuerzo, un
ecocardiograma y una angiotomografia computarizada (angio-TAC) con
reconstruccion tridimensional que permita al cirujano observar la
alineacion y tortuosidad del segmento estendtico y su relacion con otros
vasos. Es necesario obtener mediciones precisas tanto del segmento

estendtico como del tamario adrtico proximal y distal a la coartacion.®

Se debe seleccionar un balén adecuado para la angioplastia, que
depende de la edad de cada paciente. El procedimiento de la
angioplastia con balén puede ser muy doloroso, por lo que se

recomienda realizarla bajo efectos de anestesia general.*

El acceso es por la arteria femoral en la region inguinal y por via
percutanea en forma retrograda con técnica habitual de Seldinger
modificada. El paciente se debe encontrar heparinizado con 100U/Kg y
el procedimiento no debe prolongarse mas de 200 a 300 segundos. Se
introduce un catéter multipropdsito y se toma la presién arterial previa al
sitio de la CoAo (como referencia para el gradiente sistdlico),
posteriormente se pasa por el catéter una guia de teflén recta de 0.038”
y de 260 cm de longitud que es llevada hasta el piso valvular adrtico,
acto seguido se toma nuevamente la presion aodrtica y se realiza en
todos los casos un ventriculograma y un aortograma en proyeccion
oblicua anterior izquierda (OIA), concluido lo anterior se lleva el catéter
multipropdsito hasta el cayado adrtico y en proyeccion OIA a 45° se

realiza un nuevo aortograma.® 2%

Nuevamente se pasa la guia de teflén hasta el piso valvular aortico,
retirandose posteriormente el catéter multipropdsito, previo a la
introduccion del catéter balén se pasa un bolo intravenoso de 100 u/kg
de heparina no fraccionada. La seleccion del diametro de catéter balén
fue siempre igual o menor de 1 6 2 mm al didmetro de la aorta
descendente a nivel del diafragma (la medicion de los diametros
aodrticos la realizamos manualmente, tomandose el catéter diagnéstico
como valor real de referencia). Por la guia de teflén se desliza

nuevamente un catéter balon Medi-tech, Inc., Water-town, Mass.) o
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Mansfield (Mansfield Scientific Inc., Mansfield, Mass.), el catéter balon
es llevado hasta el segmento coartado e inflado manual mente mediante
la infusiéon de una dilucion al 50% de solucion glucosada al 5% y 50%

de medio de contraste.®?

La localizacion exacta del catéter balén se confirma por la presencia de
una imagen en "reloj de arena" al inflado del baldn, la insuflacién del
balon se hizo inicialmente a presiones bajas, posteriormente se llevo a
niveles progresivamente mas altos hasta observar la pérdida de la
“muesca” en el catéter balén, se efectuaron un promedio de 2 a 3
dilataciones con duracién media de 10 a 15 segundos. Al terminar se
retira el catéter balon dejandose la guia de intercambio, por esta ultima
se desliza nuevamente el catéter multipropdsito hasta el cayado adrtico
para realizar toma de presiones y aortograma en proyeccion OIA a 45°,
en el lapso de 10 a 20 minutos de hacen registros de presiones hasta la
aorta toracica y se corrobora la “caida” del GPS. Siempre se evité la
manipulacion del catéter y/o guia sobre el area previamente dilatada
(con el fin de evitar una perforacion de la pared).®¥

La técnica de angioplastia con baléon en neonatos e infantes es aun
controversial, ya que la disrupcion y aneurismas aodrticos es menor en
reestenosis con reparacién previa a comparacion de los que poseen

una coartacion nativa.®®

Teniendo reorganizada las limitaciones de la dilatacién con balén en la
coartacion aortica, los stents son una potencial de los problemas de

diseccién, sobre dilatacion y recoartacién aortica.®

3.2.8.2.1 Stents endovasculares

Fueron designados para colocarse anterior a la reestenosis
elasticas vasculares, proveer un soporte a la pared vascular y
al endotelio disminuyendo la incidencia de diseccién y
aneurismas. El uso de stents en nifios mayores en periodo de
crecimiento, lleva a la posibilidad de una estenosis fija al
alcanzar la aorta su diametro final, actualmente se han
desarrollado stents re-expandibles, que permiten la re

dilatacion alejada si fuera necesario, disminuyendo la tasa de
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reestenosis por debajo de la que presenta la angioplastia con
balon exclusivamente. La limitacion que presenta actualmente
el uso de estos dispositivos es el alto perfil de introductores
que requieren, lo que nos lleva a indicar su uso en pacientes

con peso mayor a 45 Kg.®?

Ya que existen algunas hipétesis que el stent produce un
menor dafio a nivel vascular en la pared de la aorta, debido a
que el stent se adosa a la intima de la pared de la aorta,
permitiendo una adecuada reparaciébn sin causar una

diseccion de la aorta.®®

En conclusion el tratamiento endovascular en la coartacion
aortica es una importante terapéutica opcional en algunos
pacientes anteriormente seleccionados. Sin embargo la
angioplastia con baldn ha sido bien estudiada en términos de
reduccién de gradiente a corto plazo, tiene sus limitaciones y
en muchas ocasiones ha sido remplazada por un stent

primario.

Con algunas excepciones, la colocacién del stent deberia
reservarse para pacientes mayores de 10 afios por el

crecimiento potencial y el acceso en tejidos a nivel femoral.®®

En general la complicaciones se han ido mejorando con forme
los afios, por el mejor equipo y entendimiento en razon a las
complicaciones, sin embargo muchas de las criticas del
tratamiento percutdneo de la coartacion aortica se ha
concentrado en el riesgo de la formacién de aneurismas; esta
complicacién ha disminuido de igual forma en frecuencia con
las mejoras de la técnica actualmente utilizada. Con el
aumento de la experiencia indudablemente el resultado

aumentara con el rol del uso de stent en el futuro.®®

3.3 Recoartaciéon aortica

Backer y asociados han reportado que el rango de recoartaciones después de una

anastomosis término terminal es de 4 a 23%. DiBardino y asociados han
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reportado que el rango es influenciado en gran parte por la edad de los pacientes
al momento de la intervencion, haciendo un promedio de 20% cuando la
intervencion es realizada en neonatos. El rango de recoartacion disminuye en
aproximadamente 15% a la edad de 6 meses de vida y disminuye a menos de un
5% después del primer afio.®

La recoartacion aortica es generalmente definida como un gradiente de presién
sistolica pico a pico 220 mmHg en el cateterismo, a través de la estenosis, en la
anastomosis actual, y en reposo. Sin embargo, no existe consenso cuanto al
valor del gradiente sistélico y existe alguna controversia cuanto al método a utilizar
en su determinacioén, pues el gradiente sistolico en diferentes estudios ha sido
determinado por métodos diferentes, la medicion simultanea de la presion arterial
sistélica en los miembros superiores e inferiores utilizando un esfigmomandmetro,
un pico de gradiente instantaneo por ecocardiografia Doppler o medicién directa

por cateterismo cardiaco.?®

El riesgo de recoartacion aortica aumenta significativamente cuando se realiza la
cirugia en pacientes menores de 1 afo y se observa mas frecuentemente cuando
se usa la técnica de anastomosis término terminal o una reparacion con arteria

subclavia.®®

El inicio de la hipertension arterial sistémica es menor mientras mas pronto sea
corregida la coartacion de la aorta, sin embargo, aun cuando la cirugia se haya
realizado en el periodo neonatal, la probabilidad de desarrollar hipertension
arterial es de un 10% mayor que la poblacion en general. Un gradiente de presion
entre el brazo y la pierna mayor o igual de 20mmHg, en reposo, debe conducir a

una mayor investigacion.®®

Aunque el gradiente por medio de Doppler sea un método importante en la
evaluacion de los pacientes con coartacion de la aorta, no siempre es muy exacto
por varias razones relacionadas con la utilizacion de la ecuacion de Bernoulli en la

determinacién del gradiente.®®

La exploracion doppler suele mostrar un patron de escape diastdlico,
especialmente en los pacientes con colaterales robustas o estrecha estenosis, el
perfil de flujo doppler distal a la coartacion estd compuesto por dos sefales
superpuestas que representan el flujo de baja velocidad en la aorta descendente

proximal y un flujo de gran velocidad a través de la coartacién. Como analizamos
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anteriormente, se obtiene una estimacion exacta del gradiente con la ecuacion
ampliada de Bernoulli, en la que se utilizan las velocidades pico obtenidas de los
segmentos proximal y distal al asiento de la coartacion. En la coartacion aortica
intensa con muchas colaterales, el gradiente estimado por doppler puede
infravalorar la intensidad de la coartacién porque el flujo sanguineo a través del

asiento de la coartacion es menor.?”

Los gradientes de coartacion son dependientes del flujo y la realizacién de
esfuerzos y condicionan al aumento del flujo a través de la coartacion y
consecuentemente el aumento del gradiente. En muchos casos, el ejercicio no
causa un aumento significativo en el gradiente pico, pero a verse en el aumento

del gradiente diastélico que indica una estenosis mas severa.®®

Las complicaciones tardias de la persistencia de una recoartacién aortica, son la
hipertensién arterial y dilatacién de aneurismas de la aorta. Estas complicaciones
pueden disminuir la calidad de vida y supervivencia y dependen en parte de la
edad en que se realiza la reparacion y el tipo de reparacién que se utilizo. Aun
existe controversia sobre la edad optima para la reparaciéon quirdrgica, con
estudios previos y recientes indican que a menor edad de la reparacion conlleva
mayor riesgo de recoartacién aortica. En contraste, con algunos estudios recientes
han mostrado que la reparacion a cortas edades esta asociada con menos
complicaciones como hipertensién. Asi mismo no hay una unanimidad sobre la
técnica 6ptima para la reparacion; algunos creen que utilizando un parche con

subclavia, particularmente a cortas edades, dan el mejor resultado.®

El uso de la angioplastia con balon recientemente ha incrementado su uso para el
tratamiento de recurrentes coartaciones aorticas y se ha recomendado en varios
centros. En el departamento de Cirugia Cardiovascular Pediatrica del Instituto
Sakakibara del Corazén en Tokyo, cuando la angioplastia con balon es
insatisfactoria, se considera el tratamiento quirdrgico. Las técnicas de
reconstruccion para recurrentes obstrucciones aorticas tiene incluida una

reseccion y anastomosis, aortoplastia con parche e injertos.®
En este instituto prefieren el uso de aortoplastia con parche porque es una

anastomosis libre de tension y se ha considerado la posibilidad con una

anastomosis reconstructiva a lo largo del segmento estenosado.®)
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Cuando existe una recoartacion adrtica pos cirugia esta indicada la angioplastia.
Si se trata de un nifio mayor o adolescente este procedimiento puede
acompanarse de la implantacion de un stent aodrtico. La implantacion del stent
requiere introductores gruesos 11F-14F con el consiguiente dafo de la arteria
femoral, por lo que esta técnica no esta indicada en nifios con peso inferior de 20
kg a 25 kg.®?
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de investigacion

Descriptivo, transversal.

4.2 Unidad de analisis

Unidad Primaria de Muestreo: Todos los pacientes con diagnostico de
coartacion aortica, que se les haya realizado dilatacién con baldén o
coartectomia quirurgica, en la Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular
Pediatrica, intervenidos en el area pediatrica, en el periodo de enero de 1997 a
diciembre de 2010.

Unidad de Andlisis: Datos epidemioldgicos, clinicos y terapéuticos registrados

en el instrumento disefiado para el efecto.

Unidad de Informacion: Todos los registros clinicos de pacientes de todas las
edades con diagnéstico de coartacion aortica, que se les haya realizado
dilatacion con balén o coartectomia quirdrgica, en la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular Pediatrica, intervenidos en el area pediatrica, en el

periodo de enero de 1997 a diciembre de 2010.

4.3 Poblacion y muestra

Se tomd muestra, la muestra fue toda la poblacién de pacientes de todas las
edades con diagnéstico de coartacion aortica, que se les realizo dilatacién con
balon o coartectomia quirdrgica, en la Unidad Nacional de Cirugia
Cardiovascular Pediatrica, intervenidos en el area pediatrica, en el periodo de

enero de 1997 a diciembre de 2010 en la ciudad de Guatemala.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio

4.4 .1 Criterios de inclusion

Registros clinicos de pacientes de todas las edades, de ambos sexos, con
diagnéstico de coartacion aortica que se les realizd dilatacion con balon o

coartectomia quirdrgica en el periodo de enero de 1997 a diciembre del 2010
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en la Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) en el area de

pediatria.

4 .4.2 Criterios de exclusion

o Registros clinicos de pacientes que estaban incompletos o extraviados.

o Registros clinicos de pacientes intervenidos fuera de la sala de hemodinamica
o intervencion quirdrgica en UNICAR.

e Registros clinicos de pacientes que no presentaron diagndstico de coartacion

aortica.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

origen de la
arteria subclavia
izquierda, en la
localizacion de la
insercion del
ligamentum

arteriosum. ®

coartaciéon

aortica

. . ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE )
MEDICION
Tiempo que un
individuo ha
- Dato de edad en
vivido desde su Boleta de
Edad . afos anotado en | Cuantitativa | Razon .
nacimiento hasta . o recoleccién de datos
el registro clinico
un momento
determinado ©°
Condicion por la Dato de sexo
que se anotado en el
. . . " o . Boleta de
Sexo diferencian los | registro clinico | Cualitativa | Nominal N
i . recoleccion de datos
hombres de las | segiin masculino
mujeres 0 o femenino
La coartacion
aodrtica es un
defecto
congénito que se
caracteriza por la
estenosis de la | Datos obtenidos
aorta toracica | de la revision de
Diagnéstico Pre descendente, registros clinicos
Intervencion con mas de pacientes o . Boleta de
o . ) . Cualitativa | Nominal »
(Coartacion frecuencia ensu | diagnosticados recoleccion de datos
Aortica) porcion distal al | inicialmente con
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Cardiopatias

Patologia
cardiaca

presente al

Datos obtenidos
de la revision de
registros clinicos

de pacientes con

Congénitas momento del
i - diagnostico de o ) Boleta de
Asociadas a nacimiento que ] Cualitativa | Nominal )
. coartacion recoleccion de datos
Coartacion se asocia al
. . aortica, que
Adrtica diagnéstico
L presentan uno o
principal de
. mas patologias
coartacion P g
asociadas
aortica @3
Técnica habitual
de Seldinger
modificado
donde se Dato obtenido de
_ . introduce un | |a nota operatoria
Dilatacion con i ) o ) Boleta de
] catéter por la del paciente Cualitativa | Nominal y
Balon . recoleccion de datos
arteria femoral intervenido con
para llegar al sitio esta técnica
de estenosis y
dilatar con balén
(11)
Exéresis amplia
del segmento | Dato obtenido de
coartadoyla | |a nota operatoria
Coartectomia . ) o ) Boleta de
. anastomosis del paciente Cualitativa | Nominal .
Quiruargica . . recoleccion de datos
directa, termino | intervenido con
terminal de la ésta técnica
aorta seccionada
(20)
Numero Datos obtenidos
proporcional de de registros
defunciones en clinicos de
. pacientes pacientes que
Mortalidad Pos | . . Boleta de
intervenidos para fueron Cuantitativa | Razén

Intervencion

reparacion de
coartacion o
recoartacion

aodrtica (30)

intervenidos para
correccion de
coartaciéon o

recoartacion

recoleccion de datos
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Re-estenosis,
definida como la

aparicion de un

Datos obtenidos
de registros
clinicos de

pacientes que

Boleta de

Recoartacion | gradiente > 20 Cualitativa | Nominal =
mmHg y razén fueron recoleccion de datos
intervenidos para
por la cual se re-
. . correccion de
intervendra al I
coartacion
paciente 26)
Datos de: pulsos
femorales,
Conjunto de gradiente de
sintomas que presion entre
. miembros (inf-
caracterizan al
. sup), Boleta de
Sintomatologia paciente con ) P) . Cualitativa | Nominal y
coartagion y hipertension recoleccion de datos
recoartacion arterial arriba de
aortica @ 90 percentil para
edad, obtenidos
del registro
clinico
Periodo de
tiempo que Dato obtenido de
comprende los registros
. clinicos de
Tiempo de Re- | desde la primera . o ) Boleta de
. . . pacientes que | Cuantitativa Razoén )
Coartacion intervencion tan d recoleccion de datos
hasta la aparicion presentan dos o
dela mas
recoartacion @0 intervenciones
Dificultad médica | Dato oPtenido del
imprevista registro clinico
o del paciente que o ) Boleta de
Complicaciones | Procedente del Cualitativa | Nominal

paciente

intervenido (30)

ingreso al area
de cuidado critico

pos intervencion

recoleccion de datos
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Costo/Beneficio

Valor real en
quetzales del
procedimiento
elegido para
reparacion de
coartacion o
recoartacion
aortica en
relacion al
beneficio

obtenido ©0)

Costo real y total
de una o mas
intervenciones
realizadas al
mismo paciente
obtenido de los
registros clinicos,
en relacion al
resultado
obtenido con la
(las) intervencion
(es)

Cuantitativa Razon

Boleta de

recoleccion de datos

Fuente: Cuadro de elaboracién propia.
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4.7 Técnica, procedimiento e instrumento de recoleccién de datos

4.7.1 Técnica

Se realiz6 una revision directa de la historia clinica de pacientes
diagnosticados inicialmente con coartacion adrtica y que fueron
intervenidos en la Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular Pediatrica
con método de dilatacidon con balén y/o coartectomia quirirgica en el

periodo de enero del afio 1997 hasta diciembre del afio 2010.

4.7.2 Procedimiento

e Se revisaron los libros de reportes y estadistica de la sala de

hemodinamia, sala de operaciones y sala de cuidado critico del area de
cirugia cardiovascular pediatrica de UNICAR, en el periodo antes

establecido.

4.7.3 Instrumento

e Toda la informacion fue registrada en la boleta de recoleccion de datos

disefiada para el estudio. En ella se incluyen las variables de estudio
entre las que se encuentran la edad, el diagndstico inicial, las
cardiopatias congénitas asociadas a coartacion adrtica, el tipo de
intervencion, el tiempo de cuidado critico, la mortalidad, la recoartacion

y el diagndstico de esta entre otros. (Ver Anexos).

4.8 Procesamiento y analisis de datos

4.8.1 Procesamiento de datos

Para el registro de los datos se utiliz6 una boleta de recoleccion de
datos (ver anexos), que consta de 1 pagina donde se analizaron
aspectos como: edad, diagnostico inicial, cardiopatias congénitas
asociadas, tipo de coartaciéon, tipo de intervencion, edad a la
intervencion, diagnostico pos intervencion, tiempo en cuidado critico,
mortalidad pos intervencion, diagnostico de recoartacion, tiempo de

recoartacion, edad de re-intervencion y tipo de re-intervencion.
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4.8.2 Analisis de datos

Para la tabulacion, se utilizaron bases de datos en Excel® y Word®
organizando la informacién en tablas simples y cuadros dicotdmicos con
lo que se grafico, de acuerdo a cada variable estudiada. Al finalizar la
recoleccion, tabulacion y graficacion de datos se procedié al analisis de
los mismos con lo que se formularon las conclusiones vy

recomendaciones de nuestro estudio.

4.9 Alcances y limites de la investigacion

4.9.1 Alcances

Se caracterizd al paciente con diagndstico de coartacion adrtica
intervenido en UNICAR, para que la institucién pueda formular un

protocolo guia.

Que los resultados de la investigacion sirvan de base para una

disminucion de costos a favor de un mayor beneficio para el paciente.

4.9.2 Limites

Ser una referencia de base para futuras consultas sobre este tema

tanto, a nivel nacional como internacional.

4.10 Aspectos éticos de la investigacion

e Categoria | (sin riesgo): Comprende los estudios que utilizan técnicas

observacionales, con las que no se realiza ninguna intervencién o

modificacion intervencional con las variables fisiologicas, psicoldgicas o

sociales de las personas que participan de dicho estudio, por ejemplo,

encuestas, cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros

documentos, que NO invadan la intimidad de la persona.
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5. RESULTADOS

Se presentan resultados obtenidos en UNICAR, en el area pediatrica, mediante el
instrumento de recoleccion de datos elaborado para la obtencién de la informacion,
con una poblacion de 180 pacientes que presentaron diagndstico de coartacion aortica
y fueron intervenidos por coartectomia quirdrgica y /o dilatacion con balon;
estableciendo asi la caracterizacion del paciente guatemalteco. De igual forma se
presenta el seguimiento del paciente con y sin recoartacion aortica. Y se presentan los

resultados en el siguiente orden:

GRAFICA 5.1

Edad de los pacientes con coartacion aortica, tratados con coartectomia quirdrgica que
consultaron a la Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) Pediatrica de
Guatemala en el periodo de enero de 1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011

49.12% N=57

22.81%

PORCENTAJE

12.28%

3.51%
1.75% 1.75% l
0-30DIAS 1MESA<1ANO 1-5ANOS  6-10ANOS  11-15ANOS  16-20ANOS 21 ANOS O MAS

FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartacion aortica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA 5.2

Edad de los pacientes con coartacion aortica, tratados con dilatacién con baléon que
consultaron a la Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) Pediatrica de
Guatemala en el periodo de enero de 1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011

N=123
35.77%

PORCENTAJE

0,
14.63%

11.38%

6.50%

0-30DIAS 1MESA<1ANO 1-5ANOS 6 - 10 ANOS 11-15ANOS  16-20ANOS 21 ANOS O MAS

FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartaciéon aértica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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TABLA 5.1

Pacientes con coartacion aértica, tratados con coartectomia quirdrgica y/o dilatacién
con balén que consultaron a la Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular (UNICAR)
Pediatrica de Guatemala en el periodo de enero de 1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011

Caracteristicas de la poblacién a estudio Coartectomia Dilatacién con baldn
N = 57(%) N =123(%)
Sexo masculino N (%) 36 (63.16) 68 (55.28)
Cardiopatias congénitas asociadas N (%) 37 (65) 81 (66.4)
Una 20 (54) 48 (59.25)
Dos 8 (21.6) 15 (18.51)
Tres o mas 9 (24.32) 18 (22.22)
Persistencia del ductus arterioso 23 (37.10) 67 (34.90)
Comunicacion interventricular 11 (17.74) 35 (18.23)
Comunicacion interauricular 9 (14.52) 21 (10.94)
Arco aértico hipoplasico 4 (6.45) 8 (4.17)
Otras 9 (14.52) 61 (31.77)
Intensivo N (%) 54 (94.75) 24 (19.55)
1-3dias 28 (51.85) 11 (45.83)
4 - 7 dias 13 (24.07) 8 (33.3)
2 semanas 9 (16.67) 3(12.5)
3 semanas 4 (7.40) 1(4.16)
1 mes 0 mas 0 (0) 1(4.16)
Complicaciones post intervencion N (%) 25 (43.86) 22 (17.88)
Infecciones nosocomiales 7(11.67) 5(14.71)
Cardiacas 11 (18.33) 15 (41.12)
Respiratorias 12 (20) 5(14.71)
Sistémicas 11 (18.33) 5 (14.71)
Gastrointestinales 4 (6.67) 1(2.94)
Neuroldgicas 5(8.3) 1(2.94)
Otras 4 (6.67) 2 (5.88)
Mortalidad post intervencion N (%) 3 (5.26) 6 (4.88)
Falla ventricular 1(33.33) 1 (20)
Fallo cardiaco 1(33.33) 0 (0)
Fibrilacién ventricular 0 (0) 2 (40)
Fallo Multisistémico 0 (0) 1 (20)
Falla ventricular izquierda 0 (0) 2 (40)
Choque séptico 1(33.33) 1 (20)
Diagnostico post intervencion N (%) 51 (89.47) 117 (95.12)

FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartaciéon aértica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccién de datos
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GRAFICA 5.3

Fecha de la ultima reconsulta de los pacientes con diagndstico de coartacion adrtica,
sin recoartacion, tratados con coartectomia quirurgica que consultaron a la Unidad
Nacional de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) Pediatrica de Guatemala en el periodo
de enero de 1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011

N=57

25.64%

PORCENTAJE

12.82%

10.25% 10.25%

7.69% 7.69%
I s13%
- I 0%

0-30DIAS 1MESA6 6-11MESES 1-2ANOS 3-4ANOS 5-6ANOS 7-8ANOS 9ANOSO  NOHUBO  FALLECIO
MESES MAS

10.25% 10.25%

FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartacion adrtica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA 5.4

Fecha de la ultima reconsulta de los pacientes con diagndstico de coartacion adrtica,
con recoartacion, tratados con coartectomia quirdrgica que consultaron a la Unidad
Nacional de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) Pediatrica de Guatemala en el periodo
de enero de 1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011
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0% 0% . 0% 0%
0 - 30 DIAS IMESA 6  6-11 MESES  1- 2 ANOS 3-4 ANOS 5-6 ANOS 7-8ANOS 9 ANOS O MAS
MESES

FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartacion aortica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA 5.5

Fecha de la ultima reconsulta de los pacientes con diagndstico de coartacion adrtica,
sin recoartacion, tratados con dilatacion con baldén que consultaron a la Unidad
Nacional de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) Pediatrica de Guatemala en el periodo
de enero de 1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011
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FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartaciéon aértica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA 5.6

Fecha de la ultima reconsulta de los pacientes con diagndstico de coartacion adrtica,
con recoartacion, tratados con dilataciéon con balén que consultaron a la Unidad
Nacional de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) Pediatrica de Guatemala en el periodo
de enero de 1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011
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FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartacion adrtica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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TABLA 5.2

Caracteristicas de la poblacién a estudio post primera intervencién, tratados con
coartectomia quirargica y/o dilatacion con balén que consultaron a la Unidad Nacional
de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) Pediatrica de Guatemala en el periodo de enero

de 1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011

Caracteristicas de la poblacién a
estudio

Coartectomia quirdrgica

Dilatacion con balén

N =57 (%) N = 123(%)
Sin recoartacién aortica 32 (56.14) 52 (42.27)
No se presento 1(1.75) 20 (16.26)
Fallecio 3 (5.26) 5 (4.06)
Con recoartacion aortica 18 (31.57) 46 (37.4)
Pulsos femorales abolidos o ausentes 4 (22.22) 13 (30.23)
Pulsos femorales débiles 10 (55.56) 19 (44.19)
Pulsos femorales, normales 4 (22.22) 5(11.63)
Pulsos femorales, no indica 0 (0) 6 (13.95)
Gradientes de miembros inferiores arriba
de 20mmHg 2(11.11) 7 (16.28)
Gradientes de miembros inferiores, no
indica 16 (88.89) 36 (83.72)
Presion arterial arriba del 90 percentil 3 (16.67) 10 (23.26)
Presién arterial normal 7 (38.89) 12 (27.91)
Presion arterial, no indica 8 (44.44) 21 48.84)
Diagndstico por ecocardiograma 17 (94.44) 90.70% (39)
0 ecocardiogramas 1 (5.56) 4.65% (2)
1 ecocardiograma 6 (33.33) 30.23% (13)
2 ecocardiogramas 5 (27.78) 18 (41.86)
3 ecocardiogramas 6 (33.33) 6 (13.95)
4 ecocardiogramas 0 (0) 2 (4.65)
5 0 mas ecocardiogramas 0 (0) 2 (4.65)

FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartacion aortica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA 5.7

Edad al momento de la reintervencién de los pacientes con recoartacion aortica,
tratados inicialmente con coartectomia quirdrgica que consultaron a la Unidad
Nacional de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) Pediatrica de Guatemala en el periodo
de enero de 1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011
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FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartaciéon aértica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA 5.8

Edad al momento de la reintervencién de los pacientes con recoartacion aortica,
tratados inicialmente con dilatacion con balén que consultaron a la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular (UNICAR) Pediatrica de Guatemala en el periodo de enero de
1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011
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FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartaciéon aértica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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TABLA 5.3

Tipo de reintervencion de los pacientes con recoartacion adrtica, tratados inicialmente
con coartectomia quirdrgica y/o dilataciéon con balon que consultaron a la Unidad
Nacional de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) Pediatrica de Guatemala en el periodo

de enero de 1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011

TIPO DE REINTERVENCION

Pacientes con recoartacion aortica

Coartectomia quirdrgica

Dilatacién con balén

N = 18 (%) N = 46 (%)
Coartectomia quirurgica 1 (5.56) 13 (28.26)
Cateterismo 11 (61.11) 17 (36.95)
Diagnostico 11 (100) 1 (5.88)
Dilatacion con balén 0 (0) 16 (94.11)
Sin Procedimiento 6 (33.33) 13 (28.26)
Conservador 4 (66.67) 8 (61.54)
No se presentd 0 (0) 3(23.08)
Pendiente 2 (33.33) 2 (15.38)
Namero de recoartaciones
Una vez 1(94.44) 33 (71.73)
Dos veces 1 (5.56) 6 (13.04)
Tres veces 0 mas 0 (0) 4 (9.30)

FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartacion adrtica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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6. DISCUSION

Con los datos expuestos se denota que el 25.5% representa al grupo de pacientes
menores de 1 afo, de estos el 61% fue sometido a coartectomia quirdrgica, siguiendo
las normas que indica la bibliografia internacional para disminuir las complicaciones,
principalmente, recoartacion aortica. Asi mismo, se observa que los pacientes
intervenidos con dilatacion se encuentran entre las edades de 1 a 5 afios con 35.7%,
seguido por el 15.45% entre 11 y 15 afos, edad adecuada para realizar este
procedimiento, en contraste con el 21.95% de los pacientes que fueron dilatados con
baléon y son menores de un afo, este grupo estd en mayor riesgo de recoartacion
debido a la inmadurez de la capa intima de la aorta y generando complicaciones tales
como aneurisma, diseccion aortica 0, en su mayoria, recoartacion por una cicatrizacion
en la parte interna del lumen de la aorta o bien por el crecimiento del infante. En
literaturas extranjeras se menciona que la relacion de sexo es 2:1 a favor masculino y
que en nuestro estudio, aunque la poblacion expuesta no llega a esta razén, si es

mayor a favor del género masculino, con una relacion de 1.4:1.

Casi todos los defectos cardiacos pueden estar asociados a coartacion de la aorta, en
la poblacién guatemalteca se vio 65% de los pacientes con 1 0 mas cardiopatias. Se
encontré la presencia de una cardiopatia relacionada en 37.7%, principalmente la
persistencia del ductus arterioso en 76.27% de los pacientes con defectos cardiacos
asociados, este dato seguido por la comunicacion interventricular representando
38.98% y la comunicacion interauricular con 25.4%. En el 22.88% de la poblacion se
encontraron 3 o mas afecciones cardiacas y se hace referencia a este dato ya que se
encontraron 2 pacientes con coartacion aortica pero debido a sus multiples
cardiopatias asociadas, no estuvieron al alcance quirurgico y en uno de ellos solo se le
realizo un cateterismo diagndstico; en su mayoria estos pacientes son los que
presentan mayores complicaciones post intervencion, asociadas a fallas

multiorganicas.

Como lo describe la literatura, la asociacion de coartacion adrtica con varios
sindromes congénitos se aprecia en el resultado, de los cuales se hace mencion el
sindrome de Turner, el sindrome de Shone y el sindrome Dismoérfico que se

encontraron en 6.11% de la poblacién estudiada.

El tiempo intrahospitalario en los pacientes varia dependiendo del procedimiento. A los

pacientes que se les realizo coartectomia quirdrgica, la estancia hospitalaria oscila

entre 4 y 7 dias llegando a 35.8% del total; estos pacientes son ingresados el dia

anterior a su procedimiento y en 95% de los casos pasan por la unidad de cuidados

intensivos para su estabilizacion debido a que la mayoria de los pacientes que son
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llevados a este procedimiento son menores de un ano. En muchos de estos casos los
pacientes son neonatos, con cardiopatias asociadas, las cuales son reparadas
generalmente al mismo tiempo. Por esto, el 51.8% pasa en promedio 2 a 3 dias en el
hospital y algunos casos pasan hasta 3 semanas en la unidad de cuidados intensivos
representando 12.30% y otros con un tiempo prolongado mayor de 1 mes quienes
representan 14.04%, esto es debido a que existen complicaciones relacionadas al
procedimiento. Los datos difieren mucho con respecto a los pacientes a quienes se les
realizo dilatacién con balon. Se observd que permanecieron entre 1 y 3 dias en el
hospital el 63.4% de los casos ya que este procedimiento es menos invasivo y
presentando diferentes complicaciones. El 20% que es ingresado a la unidad de
cuidados intensivos son pacientes neonatos o en condicion delicada, el 45.8% de

estos pacientes pasan de 1 a 3 dias en la unidad.

Al igual que el tiempo intrahospitalario, las complicaciones que presentan los pacientes
se encuentran estrechamente relacionadas con el procedimiento se les realizo. Las
complicaciones ascienden a una cifra de 43.86% para los pacientes a quienes se les
realizo coartectomia y 17.88% para quienes se les realizo dilatacion con balén. Con
respecto a las complicaciones de los pacientes con coartectomia el 20% son de tipo
respiratorio, entre ellas: hiperreactividad bronquial, neumonias aspirativas, neumotoérax
y atelectasias, seguidas de causa cardiacas en 18.33% por ejemplo: fallo cardiaco,
insuficiencia cardiaca congestiva, aneurismas en sitio de anastomosis e hipotensién
persistente en casos fatales; por uUltimo las causas sistémicas con 18.33% entre las
que se encuentran: acidosis metabdlica, anemia y sindrome de respuesta inflamatoria
aguda. El 11.67% de los pacientes presentaron algun tipo de infeccion nosocomial
como sepsis, endocarditis bacteriana, neumonias nosocomiales e infecciones de
herida operatoria. En este grupo se encontré 5% de mortalidad. Este dato esta
estrechamente relacionado con los indices de paises como Espana o Estados Unidos
en donde la mortalidad para esta patologia se encuentra entre un 1 - 7%. Las causas
de mortalidad fueron debido al fallo ventricular, fallo cardiaco y por ultimo choque

séptico.

En el 18% de la poblacién que es dilatada con baldn, las complicaciones mas
frecuentes son de tipo cardiaco en 41.12% de los casos, como estenosis periféricas
leves, insuficiencias aorticas, bloqueos atrioventriculares, aneurismas en el area de la
dilataciéon y en casos fatales de fibrilaciones ventriculares, causando un tercio de las
muertes en este procedimiento. Es de notar que algunas de estas complicaciones se
asocian estrechamente al paso del catéter multipropdsito. Asi mismo las
complicaciones respiratorias, sistémicas y las infecciones nosocomiales se presentan
en el 14.71% respectivamente, entre las que se encuentran: atelectasias, neumonias
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aspirativas, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, hemolisis, sepsis, entre
otras. La mortalidad, al igual que en la coartectomia quirdrgica, es de 5% pero las
causas son diferentes a la dilatacion con balén, encontrando fallo multiorganico, fallo

ventricular y principalmente fibrilacién ventricular.

El diagnostico post intervencién difiere con respecto al diagnéstico inicial en 11% en el
caso de los pacientes a quienes se le realizo coartectomia y 5% de los que se le
realizo dilatacién con baldn. En uno de los pacientes el diagnostico post intervencion
incluyo el diagnostico propio de la coartacion adrtica y en otros casos se descarto la

presencia de dicha patologia.

Se evalud la fecha de la ultima reconsulta y se observé que el 10.25%, en el caso de
coartectomia y 25.9% en el caso de la dilatacion, no reconsultaron luego del
procedimiento inicial, por lo que no se tiene conocimiento sobre la evolucién de los
estos pacientes. El 32% de los pacientes con coartectomia quirdrgica como
procedimiento inicial, presento recoartacion y esta se identificé entre el primero y
segundo afio post intervencion en el 61.11%. En el caso de los pacientes recoartados
post dilatacion se recoarto el 38%, diagnosticados en su mayoria en el primer afio en
22.45% y el segundo afno en el 14.29% de los casos.

Se observa que en el segundo procedimiento existe un incremento en la recoartacion,
con la excepcion de los pacientes mayores que fueron llevados a dilatacion. A los
pacientes que se les coloco stent se observaron mejores resultados ya que existen
algunas hipétesis que promueven que el stent produce un menor dafio a nivel vascular
en la pared de la aorta debido a que se adosa a la intima permitiendo una adecuada
reparacién sin causar una diseccion aodrtica. Al notar las caracteristicas de la
poblacion, se puede decir que los pacientes con reparacién de coartacién aortica
deben ser evaluados de forma estricta dentro de los primeros 2 afios después de su
reparacion inicial, ya que en este periodo la mayoria de pacientes presentan
recoartacion aortica.

Para el diagndstico de recoartacion aortica son necesarios 3 aspectos: la ausencia de
pulsos, hipertension arterial y un gradiente de 20mmHg o mas entre miembros. Se
observa que el diagndstico de esta complicacion, en su mayoria, es por medio de
ecocardiografia la cual se encuentra por arriba del 90% en ambos casos y de datos en
pacientes con coartectomia y dilatacion como lo son pulsos ausentes o abolidos el
22% y 30% respectivamente, la presion arterial se observa el 44% y 49% no indica su
valor. Con respecto al gradiente de miembros unicamente 11% y 16%,
respectivamente, presentaba este valor y ambos se encontraban arriba de 20mmHg.
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Para el diagnéstico de estos pacientes, se realizaron un promedio de 1 a 3

ecocardiogramas para ser llevados a un nuevo procedimiento.

El 31.57% de los pacientes recoartados, intervenidos inicialmente con coartectomia
quirurgica, el 61% fue reintervenido con dilatacién con balén y solamente 5.56% fue
operado nuevamente; los 33.3% restantes tienen procedimiento pendiente ya sea por
tratamiento conservador o porque no tienen fecha establecida. Al hablar de
dilataciones, encontramos que el 37.4% de pacientes recoartados, el 36.9% fue
sometidos a dilatacién nuevamente y en 30.43% de los casos se les colocd STENT;
28.2% de ellos fueron intervenidos quirirgicamente como segunda alternativa de

correccion y los 28.2% restantes estan pendientes de procedimiento.

De los tratados quirurgicamente, el 33.33% fue reintervenido entre 1 y 2 afios después
de la primera intervencion, presentandose en su mayoria entre el primer afio y los 5
afos. De igual manera, los pacientes dilatados fueron reintervenidos entre el primero y
segundo afio post intervencion inicial y nuevamente la mitad de ellos fueron

encontrados entre el primer afio y los 5 afios.

En pacientes con coartectomia inicial, al recoartarse el 94%, se necesito una sola
reintervencion. Por el contrario a los pacientes que inicialmente se les intervino con
dilatacion con balén, el 77% necesito un nuevo procedimiento, el 14% necesito 2
dilataciones o una nueva intervencion quirdrgica y el a un tercio restante de 9% se le
dio tratamiento conservador. Por ultimo, los 2/3 restantes se les intervino nuevamente.
Se observd que el 19% de los pacientes que son intervenidos quirdrgicamente se

recoartan en menor cantidad que los que son dilatados con balén.

En cuanto al costo de la intervencién, de un total de 57 pacientes con coartectomia
quirurgica, el 59.65% fue exonerado totalmente de cualquier tipo de pago, incluyendo
cirugia, estancia intrahospitalaria y medicamentos. De los restantes 23 pacientes, 10
(que corresponde a un 17.54%), cubrieron una cuota menor a Q. 10,000 y el 15.79%
de ellos pagaron entre diez y veinte mil quetzales pero en la mayoria de los casos este
pago fue por parte del IGSS. Los ultimos 4 pacientes fueron igualmente absorbidos por
la institucién. Con respecto a la dilatacién con balén, no hubo mucho cambio ya que de
los 123 pacientes, el 43.09% fue cubierto en su totalidad por UNICAR y el 19.51% fue
cubierto con mas de Q. 20,000 por la institucién. Solamente el 21.95% canceld su
cuota pero nuevamente fue menor a diez mil quetzales. El restante 15.45% de
pacientes fue financiado por el IGSS. El beneficio que obtiene el paciente de la
institucion es casi total ya que de 180 pacientes intervenidos, solamente 37 cancelaron

su cuota y esta siempre fue menor a diez mil quetzales.
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7. CONSLUSIONES

7.1 Del total de pacientes atendidos en el area pediatrica de UNICAR, 180 expedientes

7.2

presentaron diagnéstico de coartacion adrtica. De ellos, 123 fueron dilatados con
balén y los restantes 57 intervenidos quirdrgicamente. Los pacientes post
coartectomia quirdrgica se recoartan en 31.57% y los dilatados en 37.4%. La
recoartacion aortica representd 36% (64 pacientes) del total de intervenidos por
ambas técnicas. Los pacientes se recoartaron con mayor frecuencia cuando se

dilaté en una edad menor a los 4 afios.

La cardiopatia congénita que mas se asocidé a coartacion aortica, entre ambos
procedimientos, fue el ductus arterioso persistente (PDA) ya que se encontrd en la
mitad de los casos (90 pacientes). La comunicacién interventricular (CIV) y la
comunicacion interauricular (CIA), respectivamente, siguen como la segunda y

tercera cardiopatia congénita que mas se asocio en el estudio.

7.3 El rango de edad mas frecuente de pacientes diagnosticados y luego intervenidos

7.4

7.5

7.6

con coartectomia quirdrgica fue el encontrado entre un mes y menores de un afio.
Asi mismo, en los pacientes dilatados, se encontré una edad entre 1 y 5 afios. El

sexo masculino fue el mas representativo en el total de los casos.

Las complicaciones mas frecuentes post coartectomia quirdrgica fueron las
afecciones respiratorias, seguidas por las causas sistémicas y cardiacas. Por el
contrario, al momento de la dilatacién, se encontré6 que la complicacion mas
frecuente fue la cardiaca seguida por las afecciones respiratorias y sistémicas. En
general, el procedimiento quirdrgico presenta mayor riesgo de complicacion que la

dilatacién con balén.

La mortalidad fue similar en ambas intervenciones ya que la coartectomia
quirargica presentd 3 muertes y 6 pacientes fallecieron post dilatacion,

representando solamente el 5% del total de uno y otro procedimiento.

La sintomatologia mas frecuente asociada a recoartacion adrtica fue, en ambos
procedimientos, los pulsos femorales débiles o abolidos, seguidos por la presion
arterial por arriba del 90 percentil y finalmente el gradiente de presion de

miembros.
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7.7 El método mas utilizado para el diagnostico de recoartacion aodrtica fue el
ecocardiograma ya que se presentd, en ambas técnicas, por arriba del 90% de los

Casos.

7.8 El tiempo promedio en el cual los pacientes se recoartan, tanto en coartectomia
como en dilatacion con balén, es de 1 a 2 anos post intervencion inicial. Asi
mismo, la edad promedio en la que los pacientes son diagnosticados con

recoartacion aortica es entre 1y 5 afios.

7.9 El beneficio para el paciente intervenido en UNICAR, independientemente de la

técnica, es alto ya que la mayoria de los costos son absorbidos por la institucion.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A la Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular, Area de Pediatria:

a)

d)

f)

Realizar la intervencion quirdrgica a todos los pacientes menores de 1 afo

y dilatacién a pacientes mayores de 5 afos.

Se recomienda a la Unidad promover la importancia del examen fisico del
paciente con coartacion aodrtica ya que la gran mayoria de los pacientes son
diagnosticados por ecocardiograma y asi poder reducir costos con

examenes innecesarios.

Hacer de los 3 pilares del diagnéstico clinico de la coartacion y recoartacion
aodrtica: la presion arterial, el gradiente de miembros y los pulsos femorales,
la base para establecer el diagndstico correcto de la enfermedad.

Valorar integralmente al paciente al momento de elegir el método
terapéutico para la correccion de la coartectomia quirdrgica ya que, algunos
de estos pacientes, pasan hasta 3 o 4 procesos invasivos antes de

conseguir un resultado minimamente deseado.

La creacién de un documento unico estructurado para la elaboracion de la
anamnesis y examen fisico del paciente en donde se incluya la informacién
general del paciente, los parametros clinicos para el diagnostico, los
diagnosticos diferenciales, el numero de intervenciones y ayudas

diagnodsticas para evitar la pérdida e inadecuada recoleccion de datos.

Implementar programas de plan educacional a padres de familia sobre la
importancia del seguimiento de los pacientes post intervencién y de la

necesidad de retroalimentacion de informacion entre médico y familia.
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9.APORTES

9.1 El presente trabajo sirva como referencia para que la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala, Area de Pediatria, formule un protocolo para
decidir con que procedimiento intervenir al paciente dependiendo de la edad,
cardiopatias asociadas y sintomatologia. De esta manera, caracterizar
individualmente a cada paciente y asi, recibir el procedimiento mas favorable

para su condicion actual.

9.2 Que esta investigacion cree la necesidad del seguimiento mas cercano al
paciente por lo menos durante los 2 afios siguientes a su intervencion inicial ya
que se observo que la complicacion mas comun, como lo es la recoartacion, en

la mayoria de los casos se diagnostica en este periodo.

9.3 El estudio sirva como base tedrica y asi poder realizar una ampliacién del
mismo, por ejemplo, evaluar cudl es el método mas eficaz entre coartectomia
quirargica y dilatacion con baldon. De esta manera, lograr disminuir las

complicaciones y costos para la institucion, logrando un mayor beneficio.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO METROPOLITANO
FACULTAD DE CIENC IAS MEDICAS

FASE Il

CARACTERIZACION DEL PACIENTE CON COARTACION Y RECOARTACION
AORTICA TRATADO CON DILATACION CON BALON Y/O COARTECTOMIA
QUIRURGICA EN LA UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR PEDIATRICA DE
GUATEMALA

Instrumento de Recoleccién de Datos

No. de paciente: No. de historia clinica:
Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:
Fecha de ingreso: Diagnéstico inicial:

Cardiopatias congénitas asociadas:

Tipo de intervencioén:
Fecha de intervencion: Edad de intervencioén:
Costo de intervencion:

DIAGNOSTICO POST INTERVENCION

Fecha de egreso: Diagnostico post intervencion:
Complicaciones: Tiempo de intensivo:
Mortalidad post intervencion: Causa:

CON RECOARTACION / SIN RECOARTACION

Fecha de dltima reconsulta:
Diagndstico de ultima reconsulta:
Con / sin recoartacion:

Si existe recoartacion, responder las siguientes preguntas:

Presencia de pulsos femorales:
Gradiente de presion entre miembros superiores e inferiores:
Presencia de hipertension arterial arriba del 90 percentil segln su edad:
Diagnostico por ecocardiografia: # de ECO:
Fecha de reintervencion: Edad de reintervencién:
Tipo de reintervencioén:
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TABLA DE COSTOS POR INTERVENCION -UNICAR-

INTERVENCION COSTO
Coartectomia quirurgica Q. 20,000
Dilatacién con stent Q. 20,160
Dilatacion sin stent Q. 36,960

Fuente: Datos obtenidos de secretaria -UNICAR-
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GRAFICA 11.1

Tiempo intrahospitalario de los pacientes con coartacion aértica, tratados con
coartectomia quirdrgica que consultaron a la Unidad Nacional de Cirugia
Cardiovascular (UNICAR) Pediatrica de Guatemala en el periodo de enero de 1997 a
diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011
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FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartacion adrtica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA 11.2

Tiempo intrahospitalario de los pacientes con coartacion adrtica, tratados con
dilatacion con balon que consultaron a la Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular
(UNICAR) Pediatrica de Guatemala en el periodo de enero de 1997 a diciembre del
2010

Guatemala, julio 2011
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FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartacion aortica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA 11.3

Tiempo de intensivo de los pacientes con coartacion aértica, tratados con coartectomia
quirargica que consultaron a la Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular (UNICAR)
Pediatrica de Guatemala en el periodo de enero de 1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011
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FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartaciéon aértica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA 11.4

Tiempo de intensivo de los pacientes con coartacion aértica, tratados con dilatacion
con balén que consultaron a la Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular (UNICAR)
Pediatrica de Guatemala en el periodo de enero de 1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011
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FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartacion aortica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA 11.5

Tiempo de reintervencion de los pacientes con recoartacion aortica, tratados
inicialmente con coartectomia quirdrgica que consultaron a la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular (UNICAR) Pediatrica de Guatemala en el periodo de enero de
1997 a diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011
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FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartacion aortica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA 11.6

Tiempo de reintervencion de los pacientes con recoartacion aortica, tratados
inicialmente con dilatacién con balén que consultaron a la Unidad Nacional de Cirugia
Cardiovascular (UNICAR) Pediatrica de Guatemala en el periodo de enero de 1997 a

diciembre del 2010

Guatemala, julio 2011
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FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de pacientes con coartacion aértica de la Unidad Nacional de
Cirugia Cardiovascular el afio 2011, por medio del instrumento de recoleccion de datos.
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