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INTRODUCCION

Son numerosas las serics de artfculos que describen la angio
plastin con ¢l uso de parches sint6Gticos en nifios y adultos,
hallande que los resultados son favorahles, comparado con -
procedimiento quirdrgico de rescccidn v anastomosis término

terminal adértica descrito injcialmente por Gross v Crafoord,
ya que hay mejorfa en cuanto a fa disminwcién del gradiente

de presién, particularmente en nifnoes y pacicntes coh recoar-
tacidén, requicre de un aborduje uuirdirgico sencillo y una mi
nima discccidn de la acrta, lo yue, aunado a los mejores re-
sultados, hace que 1a aortoplastia haya tenido una masyor pro
mocidn en la reparacidn quirtirgica de la coartacidn de aorta

(9) (10).

El uso de 1a aortoplastia lonpitudinal con aplicacidn de un
parche sintético de dacrén fue intreoducido con 1a linnlidad
de disminuir la constriceidn que sufre la anastomosis tdrmi-
no terminal de la aorta en el paciente pedifitrico (11).

st tféonica quirOreica de aortopliastia lonpitudinal con 1a

aplicacién de parche sintético de dacrén es asctualmente cm-

pleada en nuestto servicio en casi 1a totalidad de los casos
de coartacidon de aorta, de ahi la inquictud de recalizar un -
anfilisis de los eventos de reconrtacibn post-quirlGrgica.
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DENTES

A) RESERA IHISTORICA

Morgagni cn 1760, describis por primera vez los hallazgos de
autopsia en un monje que tenfa una extremn constriccidn de -
aorta. lPero Ja primera descripcidn completa de que se tiene -
conocimiente fue realizada en 1789 por Paris.

El primero en denominarla con ¢l nombre que actualmente cong
cemos de coartacidn de aorta, fue MNercier en 1839,

Skoda, un clinico vienés, en 1855, demostré la teorfa de la -
obliteracidén del conducto arterioso y su transformacidon fibro
sa y arguye esta situacidn como una causa de la constriccidn
localizada de la norvta.

Potain en 1892, demostrd la hipertensidm arterinl cn la parte
superior del cuerpo en un caso de coartacidn de asarta.

A principios de este siplo, en 1903, Bennct fue cl primero ¢n
clasificar esta entidad en las formas infantil v adulta.

Durante cl perfodo comprendido entre 1916 » 1922, fue realiza
da la descripcidn clinica definitiva con correlacifin anatomo-
fisiclGgica y clinica con estudios de gabinete, quedando esta
blecides en forma definitiva, el cuadro clinico y las bases pa
ra el diapnéstico.

Sin embargo, hasta esta etapa no existia la posihilidad de -
ofrecer un tratamiento curative vy fuce hasta que 1a cirugfia su
fridé su desarrolle, que se hizo posible su tratamiento,

En 1938 en Boston, Gress inicid la cirugia moderna al operar
por primera ver con éxito una persistencia de conducto arte-
rieso (t).
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Todas estas contribuciones a ia cirugia moderna lTucron inte-
rrumpidas por la aparicién de 1la Scgunda Guerra Mundial, pero
en 1945, en forma simultinea, Gross en Baston ¥ Crafoord en -
Estocolmo, comunicaron los primeroes casos de humanos intcrve-
nidos quirfirgicamente para la correccidn de la coartacién de
aorty, al resecar Ta parcidn coartada v 1a reconstruccitn de
la luz vascular por nedio de una anastomosis término terminal

(1) (53,

Posterjiormente, Gross realiza una nueva contribucian a ta ci-
rugfa correctiva de la coartacidn de aorta con la aplicacién
de injertos hombélogos de aorta para aquelles casos con coarta
cién de aorta Yaroa v complicada (1),

A tres afos de les casos comunicados por Gross v Crafoord, en
México, ¢! Dr. Clcemente Robles fue el primero en vealizar la

correccidn guirtirgica de un caso de coartacidén de aorta en el
Instituto Nacional de Cardiovlogia {71,

En 1957, Yosschulte usa por primera ve:x la aplicacidn de par-
ches sintéticos para la corrveccion de la coartacidn en ta rea
Tizacion de anpioplastia lengitudinal de aorta, revolucionans
do el método quirGivgico cmpteado hasta entonces, asi como dan
do pauta al inicio del emplen de material sintfético en e} hu-
mano {8).

B} FRECUENCIA, CLASIFICACTION Y MALPFORMACIONES ASOUIADAS

Li coartacidn de aorta, si bien no es frecuente, tampoco cons
tituye una rareza cn !a clinica cordioldgica pedifitrica ¥ con
viene tener ©n cuenta su existenciu, buscando sistemiiticanmen-
te su sintomatoloofa vy signoloufia en forma invariable. Ls una
anomalfa cardiovasculor primaria mis {recuente en el recién -
nacido con insuficiencia cardianca sin ciancosis, durante la -
primera semana de vida, Se asocia a2 menudo cen cardiopatfas -
acianfticas y ciandticas en este grupo de edad (143,



Constituye un 7% de las cardiopatias congénitas (2.3 por 1000)
revisadas en el Instituto Nacional de Cardiologia, por Chiivez
y colaboradores {15).

Ya desde inicio de siglo, Beoanet en 19053, Jividid 1a coarta-

cidn de aorta con las formas infantil y adulta. ELsta clasifica
cién, fundamentada en los actunles criterios, as! como cn 1a

prictica quirtirpica, veswwlta inapropiada por ser incompleta y
no toma en cuenta los factores hepmodindmices importantes: sin
embargo, Bennet lleva cl mérito de scr ¢l primero en c¢lasifi-
caria, Besde ¢l punto de vista prictico, toda clasificacién -
debe girar alrededor del cstade del conducto arterial, si la

coartacién es simple o se halla complicada con un conducto ar
terioso permeable; asimismo, debe tomar en cuenta ¢l factor -
anatdmico tan importantce cn el momento de la civagia. ln 1953,
el Dr, Quijono Pitman eclahorf una clasificacidn que toma cn -

cucnta los factores anatbémico v hemodiniimico:

Coartacidn de norta sinple

(conducto arvterioso cerrado)
Coartacion de aorta cvompiivcada

(conducto arterioso persistente)
Coartucidn de aorta con localiziacitn o longitud
anormal:

- supravalvular ascendente

- localizada en el cavado

-« toricica baja o abdominal

- coartacibn abrtica mGltiple

- coartacidn abrtica largn,

La conrtacidén abdrtica simple con conducto arterioso cerrado -
(poco interesa que sca preductal o postductal) ocurre por de-
bajo de 1a arteria subclavia en un §% a 98% de los casos. Se
acompana de abundante circuliacién colateral ¥ constituye un -
75 a un 80% de los casos de coartacibén de aorta,



La conrtacidn de aorta complicadu con persistencia del condug
to arterioso puede scr de variedad preductal y postductal,

La variedad preductal de la coartacién de aerta complicada -
con persistencia del conducte arteriose, !a zona de cstenosis
ocurrce cntre o arteria subelavia v la implantacidén del con-

ducto abierta puede ser larpga, pero esto na constituyve una -

hipoplasia del cayado.

£1 [iujo habitualwente cs de devecha a jzguierda, ticne ung -
escasit circulacion colateral, 1o irvipacion Jde las extremida-
des se lleva a cabo por el flujo a través del conducto, en -
tanto que la irrigacion ceffilica v de las extremidades supe-

riores sc¢ Mleva @& cabe normalmente. La caracteristica relevan

te de este tipe s la cianosis en Jos extremidades inferiores.

La variedad postductal de Ia conrtacion e aorta conplicada -
con persistencia de conducto arterinse, ¢l corto circuito cs

a través del conducto y habituatmente e¢s de izquicrda a dere-
cha v pucde ser de tal magnitud que sea ciausa de hipertensifn
pulmonar prave, Tience muy buena circulacidn colnteral y el -
cierve de la persistencia del conducte urtericso no tiene con
secuencia aleuna. Cuande 1o hipertensidn pulmonar se aprava,

puede dar lugar o un corte circuito de derecha a izquierda -

(son casoes excepcionales).,

Las coavtaciones adrticas de lecalizacidbn anormal son, por -
fuertunn, situsciones que se presentan con un bajo indige de -

frecuencia,
Las ceartaciones de agorta Ilargas constituyen del 15 al 20%, -
La presencia de arterias suwbclavins derechns es una malforma-

cibn gue se asocia con frecvencia a 1n coartacién de aorta v
que modifico el cuadro clinico de Ia misma.



La coartacién de aorta complicada con persistencia de conduc-
to arterieose en la variedad preductal, se acompaba dc otvas -
cardiopatias congénitas que ensombreocen el prondstico on for-
mi considerable, En un 49% cursan con defcctos scptales y o --
transposicién de los grandes vasos, asi come ventriculo finico
y atrioventricularis comunis.

Se han reportado tambifn, casos asociades can fibhreelastosis
endocAirdica cn pacientes fatlecidos, v ancurisma de los senos
de Valsalva, on un 8L,

En las coartaciones agrvicas simples, la complicacidén que cn-
sombrece ¢l prondstico e¢s la aorta bivalva o bicQspide, en un
23.5 al 42%. La aorta bicGspide e¢s muy susceptible a la infeg
¢ign y se ha obseryvado que ¢l 75% Jde los pacientes fallecidos
tenian aorta bicfispide.

Puede coexistir con otras malformdcioncs conre son: insuficien
cia sigmoidea, estenosis afrtica, doble lesidn mitral y todo
ello constituye aumento de la sobrecavga del ventriculo jz-
quicrdo. Sc ha encontrade hasta en un 6% de estenosis valvu-

lar adrtiva en los casos Jde coartacion de aorta (1),

C)} EMBRTIOLOGLIA, LTI10PATOGENTA

Cxiste un sitio de calibre menor durante el desarrolio embrio
nirio, en donde se unen ¢l cuarto arvco adértico ¥ la aorta dor
sal izquierda, gque se denoming en el cembridgn, el istmo de la
aorta,

Existen algunas teorias gue tratan de explicar cl desarrollo
de la coartacién de la novta v de ellas mencionarcmes la de -
Skoda, la cual postula que la obliteracién del conducto arte-
rioso se origina por la formacién de un tejido fibroso en es-
ta zona y que €ste es causa de la estrechez afirtica por la -
constriccién que sufrc cn el sitio de la implantacibén del 1i-
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gamento arterioso. La vecindad de la coartacidn a este sitio
es lo que apoya e¢sta teoria, sin cmhargo, esto no explico el
desarrollo de voartacidn preductal vy pestductal, por lo que -
esta teoria se rostringe perdiendo su validez por muchos afios,
Esta tcorfa recobrd su prestipio @ partir de los trabajos de

Wielenpgn en 1962, quien en su tesis doctoral realizo una des-
eripcidn magistral de lo anatomia patolégica de la coartacién.
El dewmostrd gque los sujetos afectidos por coartacién de dorta
y copducte ebliterado, la presencia de tejido fMbhroso del 1i-
gumento dentro de Ja parved de la acrta, con alteracién y de-

sorganizacion de la estructura de la pared arterial gue vodea

y circunda el Grea de coartacion. isto fue corroborado por -

Costero y Barroco-Mopuel con lus estudios histoldgicos de los

casos intervenidos en el Instituto Nacional de Cardiologia,

Sin embargo, To anterior no explica la cxitstencia de coarta-
¢idn en otros sltios fuera Je 1a vecindind del vonducta arte-
rioso ¥y cs factible que en cstos casos puedan intervenir otyos

factores hasta ol maomento no dilucidados.

Se o senalado que en Tas mujeres afectadas por voartacion de
aorta, su patrbn de carjetipo cuenta con cromosomis masculi-
nos, de abhf que exista ung predominancis de esta arteriopatia

cn varones.

Lo magnitud de la estrechez de la aorta puede variar desde -
unat obstruccidén completa de su luz, diafragma cerrado ¢ un cs
trechamiento moderado. Se constdera que una estreche: es pato
ldgica, cuando el difimetro Jde la luz de la aorta estd Jdismi-

nuido en un tercie en relacidn al reste del didmetro de la -

aprta restante.

La lengitud de la estrechez tunhién es variable, la mavoria -
de las veces se tratn de un estrangulamiento brasco, pero en
otras opcasiones puede medir varios centimetros de longitud v



en tales casos os cuande se sugicre la apticacidén de un injer
to.

Moss sefiala gque a los 3 ahos de vida, la aorta ya alcanzd un
50% del calibre total de un aduito,

Es habitual que por debajo de 1a estenosis de la coartacidn -
se¢ cncucntre una dilatacién postestenftica muy constante y -
que da lugar a la presercia de signos radieldgicos de gran im
portancia para el diagnéstico. ko esta zona de ditatacién  --
postesten6tica se encuentra en la tuz arterial, una zZona rugo
sa y ateromatosa que fuc denominada por Ldwards comoe "lesién
de chorra' (Jet-lesion) y que es causada por ¢l traumatismo -
de 1n corriente sanguinen lanzada a presidén a través de la es
tenosts, provocando a su ovez, remolines » turbulencia con 14
creacidn de fuerzas excéntricas que son la causa de la dilata
cifén adértica por debajo del sitio de la cstenosis, siendo 65-
te el sitio de la fermacién de ancuirismas,

D) FISIOPATOLOGIA
La prescncia Jde coartacidn Jde aerta origina:
- Hipertensién cefiilica v de extremidades supe-
riores
- Alteraciones arteriales: esclerosis ¥y ancurisma
- Cardiopatia seccundaria
- Hipotensidn caudal por disminucidn del flujo
- Ausencia de pulsos en extremidades inferiores
- Hipoplasia del frbol arterial por debajo de la
coartacién
- Desarrollo de circulacidén colateral
- Dbilatacidn postestendtica Jde la aorta.

Es indudable que la obstrucci®n de 1la aorta es causa de la hi
pertensién, sin embargo, no hay que clvidar que el factor re-



nal juega un papel muy importante v que en forma concomitonte
pucde ser causa del mantenimicnto de 1a hipertensign. Los ca-
505 de hipertensidn continua reaccionan con esclerosis, la -
cusl progresa a medida que avanza Ia cdud, aumentindose el -
riespo quirQrgice en forma apreciable, tas arterias colatera-
les afectadas por 1a hipertensidn se van tornande cada vez -
mis friables, torvtuosas, esclerdticas con disminucibn conside
rable de su clasvicidad y propensas & la formacidon de ancuris
mas,

La presencia del aumento de l1a yesistencia periférica determi
na una hipertrafia gradunl y propgresiva del ventricule izquier
do con sobvecarys sistélicn al vaciamiento de esta cavidad y
que pucide llegar a ser tan considerahle que sea la causa de -
aplastamicnto de luas cavidades derechas (sindrome de Berlam).
Lit presencia de una cardiopatfa avanzadas es una contraindica-
cién Formal para ta realizacion de cirugin,

Ly disminucidn del caudal de (lujo por debajo de la coartacibn
es vausa de hipotensidon, La relacién e hipotension de las ex

tremidade= inferiores epn cantraste con b hipertensidn de las

superiores ¥ cefillicas es una situacidn que se presenta con -

una frecucncia basta del 45% de los casos de coartacién de -

nortn,

Asimismo, en la misma proporcidn existe una disparidad en cuan
to a la pulsacidén arterial entre las extremidodes superiores

¢ inferiores que se traduce en avsencia o disminucidn de las
pulsaciones en las extremidades inferiores (un 70% de los ca-
sog, ¢l pulso sc encuentra disminuido ¥y en un 303 no es posi-
ble palpar las pulsacicencs),

Las pulsaciones de las extremidades superiores se encuentran
tensas, vebotantes, con presiém aumentada y se llega a encon-
trar pulsacioncs en sitios que no son detectables en los suje
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tos normales {intercostales, escapulares, pectoral maver y -
dorsal ancho),

La falta de tensibn arterial suficiente por Jdebajo de la coarx
tacién, ocasiona que exista una hipoplasia arterial y esto ex

plica el hecho de que cuando se restablece la presidn arterial
normal existe con ocasiones cierto grade de arteritis mesenté-

riea aguda eh ¢l postoperatorio, situacién que por fortuna, -

ne se¢ presenta con frecuencia.

Ccurre con gran frecuencia que el descense de 1la hipertensi6n
arterial superior no se realiza en forma instantféinea, y para
que esto ocurra, a veces es necesario esperar algunos dias y
en ocasiones, semanas, después de la correccibén quirrgica, -
Lo obstruccitn al libre paso de la sangre es causa de la for-
macién de cirvculacién colateral, la parte inferior al sitio -
de 1a coartacidn exige el desarrollo de una civculacidn cola-
teral para que se mantenga un riegg sanguinve dentro de los -
limites compatibies con la vida, ¢ incluso ser capaces de pro
veer al individue de escasa o ningupa sintomatolegfa clinica.
El grado de la formacién de la circulacién colateral esth on
relacién al grado de estenosis, haciendo incluso posible la -
realizacién del tratamiento quirGrgico con ¢l pinzamicnto de
la aorta durante ¢l tiempo requerido para realizar la porto-
plastia. E1 tiempo de pinzaniento por debajo de la arteria -
subclavia es tolerado solamente por unos minutos {15 a 20 min)
en un sujeto neormal.

Los primeros e¢n realizar una descripcidn meticulosa de las -
vias colaterales fueron Meckel y Jordan en 1827 y esta descrip
cibn sigue siendo vflida hasta €l momento actunl (2).

Son 5 las principales vias anastombticas:
- Red anastomdtica cervicotoricica
- Red anastom&tica de las intercestales
- Red anastomdtica de las mamarias internas



- Red anastomética posterior de la arteria espinal
anterior
- Red anastomética pericscaputar.

Con excepcifn Jde las intercostales inferiores, ¢l resto de -
Tas vias anastomGLicas colaterales comunican con la arteria -
subclavia, de ahi 1a importancia de mantener libre de pinza-

micnte esta arteria durante el procedimiento quirfirgica,

fistas vias anastométicas conducen la sangre de la porcibn su-
pracstenética a la infraestendtica, sirviendo las arterias in
tercostales inferiores o maneva de pucate,
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En forma recicnte sc ha demostrado que existe una predisposi-
ci6n del tejide ubrtico vecino al sitio de la coartacidn, por
anormalidades estructurales de su pared, lo cual se ha sugeri
dodo como factor etiolégico para el desarrollo de ancurismas.
fisto fue cerroborado medinnte estudios histopateligicos, --
hallindose ausencia de la capa de tejido elfistico en 1a pared
arterinl del sitio de 1la dilatacibn postesten6iticn constitui-
da solamente por una capa de coligeno que sufre un estivamien
to progresivo después de pasados varies anos de la correccién
quirrgica por aortoplastia con aplicacidn de parche sintéti-
co de dacran (12) (13).

E) INDICACION Y CONTRAINDICACION I'ARA LA CORRECCION QUIRURGICA

Dado que se trata de un proceso obstructive, no existe otro -
tratamicnto que no sea el de la correccidn quirtirgica,

La edad 6ptima para llevar a caho ¢l tratamientn quirdryico -
oscila entre los 5 y los 15 ajlos. A una edad mayor existe un

proceso de aterosclerosis mfis acentuade con friabilidad de -
los vasos y los puntns de sutura se desgarran con facilidad,

la hipertrofia ventricular jcquierdn es mayor haciéndese os-

tensible el daiio del miocardio. A una cdad menor, los cambios
de la circulacibn colateral no se encuentran tan desarrolla-

dos ¥y el pinzamiento transoperatorie puede provocar lesioncs

neurolégicas irreversibles por isduemia medular.

La intervencidn quirfrpica dentro del rangoe de edad aconseja-
ble provee una menor morbimortalidad, dado gque los vasos con-
servan una adecuada elasticidad de sus paredes, existe una -
adecuada circulacién colateral que va a proteger las partes -
distales sin ser exagerada en su desarrollo. Asimismo, los -
cambios de¢ aterosclerosis no se encucntran tan desarroliados.

La mayoria de los hiflos con diagnéstico de ceartacifn de aer-
ta pucden ser mantenidos medicamente cuando cursan con insufij



ciencia cardiaca hasts llegar a la edad &prima para ser veali
zada su correccidn quirfirgica.

Solamente e¢xistc una cxcepcidn para intervenir quirtGrgicamen-
te a un pequeiio por debajo de 1a edad reguerida ¥ es cuando -
no hay respucsta sl mancjo médico adecuado, sin embarpoe, cl -
riespo quirfirgice ¢s mayor.

Cuando ocurre lo anterior, casl siempre ¢s sepuro que existe
una cardiopatin asociada y esto ensombrece el prondstice afin
mis, pero en este caso excepcienal, la situacidn sc tendri -
que encarar, dade gue el tratamiento guiriirgiceo s 1a Gnica -
y Temota csporanza que tienen cstos enferman.

Una contraindicacian formal para recalizar la corrveccidn qui-
riirgica en un paciente mayor a 1a cdad 6ptima cs 1a existen-
cia de un dafo al miecavdio, profundo, #rave ¢ irreversihle,
La contraindicacidn ahsoluta para el tratamiento guivlrgico a
cualquier edad, ¢s 1a presencia de endarteritis bacteriana ag
tiva o danio al miocardio, prave ¢ jrreversible,

Asimisme, un estado de embaraso constituye una contraindica-
cién para el tratamiento quiriirgice, no sdlo por el ricsgo de
mucrte f{etal, sino que ademis existe en este estado, una alte
racién en las parcdes de la aorta gue puede comprometer la so
lidez de la linca de sutura. Iin ¢stos casos c¢s recomendable -
la intervencion meses despufs, cuande 1a aorta recobre sus ca
racteristicas habituales,

El tratamiento quirGrgico actualmente cmpleade con mayor fre-
cuencia en nuestro hospital, es la correccidn de la coartacidn
con ia aplicaciédn de un parche sjival de dacrén, realizando -
una aortoplastia longitudinal.
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OBJETIVO

El cobjetivo del presente trabajo es evaluar el resultado
post-operatorio de la aortoplastia longitudinal con
splicacidn de parche sintético de dacrbn, en cuanto a la
frecuencia de recoartacién.



-
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HITPOTESTS CGENERAL

La aortoplastia longitudinal con aplicacibn
de parche sintético de dacrén no ¢s causa
de recoartacidn post-opcratoria.



MATERTAL Y METODOS:

De la revisién de los expedientes clinicos de los pacientes -

con diagngstico de coartacibén de aorta, captados por cl Scrvi
cio de Cirugfa Pedidtrica y a quiencs sc les realizbd interven
cidn quiriirgico con plastia longitudinal de aorta y aplicacién
de parche sintético de dacrén, son controlados a través del -

Scervicio de la Ceonsulta Externa en los Gltimos 3 afos y de los
cuales sc obtendrd ¢l siguicente universo de trabajo:

A) Criterios de inciusién:
- Pacientes pedifitricos, con diapgnéstico de coartacién de -
aorta en los que se realiza correccién quirfirgica de aorto
plastfa longitudinal con aplicacidén de parche de dacrén.

B) Criterios do no inclusidn:
- Pacientes con diagnéstico de coartacidn de aorta en los
que s¢ realiza vna técnica quirfirgica diferente a Ja de

aortoplastfa longitudinal.

- Pacientes con diapgnéstica de coartacidn de aorta v gue
son post-operados de aortoplastia longitudinal, pero que
no acuden a su control de scguimiente c¢linico en lua con-
sulta externu y no hav posibijidad de recuperarlos para

continuar su vipilancia.

C) Criterios de exclusidn:
- Pacientes post-operados que han fallecido por causas no
inherentes a su patolopgia de coartacién de aorta o al
procedimiento de aortoplastia longitudinal,

Una ve: que sc cumplen los criterios de inclusidn en 1a revi-
5i6n de los expedientes clinicos, seri cvaluada la evolucién
de cada uno de les pacientes en el Servicio de 1a Consulta Ex
terna de Cirupgfa Pedifitrica, realizidndose citas periddicas pa
ra la exploracidn c¢linica cuidadesa en busca intencionada de
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signologfa y sintomatologia, contando con el apoyo de estudios
paraclinicos de gabinete (radiolopia, clectrocardiogratia, cco
cardiograffa, arteriopraffa, ctc.) sepfin los haltazgos ¢clini-
cos en la evolucidn individual,

I'sta valoracién uwltericr al procedimicnto quirfirgico se reali
za con citas periddicas mensual, trimensupl o anuwal, segln la
evolucidn de cado cuaso en particular, valoyande asimismo cn -
cada paciente, la necesidad del apoyo de uno o mis de los es-

tudios de gabinete mencionados,

S¢ cuenta con ¢l apoyn de los siguientes scrvicios: Cardiope-
diatria, Radiolagia, iflemodinania.

Qcasionalmente, cs neocesario localizar a las familiarves del -
paciente por su domicilio, nlmero telefdénico cuando existe -
una ausencia a la ¢ita proporcionada, reslizando labor de mo-
tivacidén para no perder cl seguimiente de la cvolucién ¢lint-

<.



RESYLTADOS:

Sc realiza el sepuimiento clinico post-operatorio a un total
de 21 cases de coartacidn de aorta, intervenidos quirfirgica-
mente con la téenica de plastfa longitudinal de sorta con -
aplicacién de un pavche sintético de dacrén, hallindose los

siguientes resultados:

Acorde a lo wmencionado en la literatura, S¢ eRCucnirn unma pre
disposicidn de esta entidad en ol sexe nasculing, con una re-

tacidn de 3 a 1.

6 pacicutes de este grupo fueron nmenorcs de Ja cdad Sptima re
comesndada para Ia reolizacién de cste procedimiento, sin em-

bargo, durante su scpuimiento de evolucién clinica post-opers
toria, ha side favorable cn cuanto a la corrvececidn de la pate

logfa en cuestidn.

.
Los hallazgos del seguimicnto de evelucidn clinica, los vamos

a relatar a los 3 meses del post-operateric ¥ a los ¢ mescs

deapuds,

EVOLUCION POST-OPERATORIA DESPUES DE 3 MESES DE SEGUIMIENTQ:
L 3%)

e

Asintomiticos: 14 (60.6%) Sintomdticas: 7 (3

a) Hipertensién de extremidades
superiores ? casas (6 en forma wminima

(33.3%) V en forms moderada)
A los 3 meses, un 66.6% sc¢ cncuentran con hormalizaciédn de

su presidn arterial,

b} Disminucién de pulsos en
extremidades inferiores 6 caszos {28.57%)
A los 3 meses, un 75.41% sc encuentran con normalidad en
cunnto 2 la pulsacibn ech extremidades inferiores.
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¢} Prescacia de soplos 9 casus 4 inhercentes a sebre-s
{12,85%) carpa sistllicu
3 por estenosis valvu-
ar
2 poy CIV concomitante
A los 3 meses de seguimiento, wn 57.14% de los cpsos, sin
cvidencia de soplos.

d) Signos radioclépicos 8 casos 4 crecimiento del vea-
(38%) tricule fzquierdo

2 signos del 3
I presencia de Roessler
1 dilatacion del arco
adrtico

A los 3 meses de seguimiento, un 61,9% sin cvidencia de

signes de anormalidad radiogrifica.

e} Estudio ECG anormal 9 casos b ocon sigros e hiper-
(12.85%) troflia ventvicular iz-
quicrda
2 con siznow inheren-
tes o LV
! extrasistvolia ocasio
nal
A los 3} meses de seguimionto, un 57, 11% de los pacientes -

con ECG normal.

f] ECO anormal 5 casos 3 con estenosis valvu-
Tar adrtica
2 ¢on CIV
A los 3 meses de sw seguimicnto, 76,19% de los pacientes

con ECCcardiagrafia normal.

Se realizé aovtograffa a un pagciente, asi como estudios hemo-
dinfimicos, halléndose un gradiente de presida trans-coarta-

ESTA TESIS KO DEBE
SR BE LA BIELIRTTCA
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cién de 10 mm de lg.

4.76% de los casos, y sospechoso de recoartacidn.

POSTERIORMENTE A LOS 6 MESES DE SEGUIMIENTO CLINICO:

20 cosos

{95.23%) de los pacientes sc encuentran totalmente asin-
tonfiticos ¥y sin evidencia de descompensacidn

emodinfimica.
h 1inf

1 caso presenta sintomatologia por cardiopatia asociada,
pera en cuanto a la correccidn de su coartacidn, ¢s total-
mente satisfactoria, se encuentra actualmente sin descompen-
sacién hemodinimica, pero con tratamiento médico por el Ser-

vicio de Cardioclogfia.

Las cifras de hipertensién cefdlica y» de las extremidades su-
periores no se e¢ncuentran presentes on ninguno de les pacien-
tes, a 60 meses de su post-operatorio,

Los pulsos se encuentran prescptes con caracteres normales en

las extremidades del 100% de los casos.

Presencla de soptos en 5 cases, sccundarios a preosencia de -
cardiopatia asociada v no inherente a la coartacidn aértica:
3 casos con estenosis valvular adrtica v 2 con CIV, asimismo,
con hallazpos ECG prepios de estas cardicpatfas asociadas.



1 caso con signo de Roessler

3 casos con crecimiento ventricular izquierdo

Ambos signos con tendencia o disminuir en comparacidn con es-
tudios previos.

La persistencia de hipertensiGn en las extremidudes superio-
res en el 33.3% de los casos durante los primcres meses, ©s -
considerade como tna situacioén que no se modifica en forma in
mediata después de la correccidn quivGrpica y se pucde ¢onsi-
derar como normal dentro de 1a cvelucidn de estos pacicntes.

A 6 mescs de scepuimiento de control, no hay evidencia clinica
demostrable de recoartacién post-operatorio en la totalidad -
de los casos,
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NISCUSION

los resultados del anfilisis de este procedimiento quirlGrgico
son halapadores en cuanto a la correccidn de Ia coartacidn de
aorta. No se¢ encontrd evidencia clinice demostrulile de recoax
tacidn post-operateria a los scis meses de scpuimiento clini-
¢o de cada uno de los pacientes.

Podemos inferir que este procedimiento es satisfactorio para

la correccidn de esta entidad patoldgica, ademis de que tiene
algunas ventajas come son: que poco interficre on cuanto al -
desarrollo de 1la aorta en el paciente pedifitrico on compara-

cién con la técenica de resecccidn del segmento coartado y la -
snastomosis abrtica términe terminal.

Sin embargo, hay evidencia actual de la posibilidad de forma-
cién de aneurismn vecino al sitio de la plastia afrtica des-

pués de algunos afios de realizade ¢ste procedimicnto y puede

ocurrir en forma tardfa, Bpn los scguimicntos clinices a large
plazo de estos paclientes, sc ha demestrado gue e¢sta complica-
cién tardia de formacién aneurismitica puede aparecer hasta -
en un 15% de les pacientes jntervenidos con esta téenica qui-
rrgica en un lapso de ticempo hasta de 18 anos. De ahi que -
surge la inguictud de vealizar la vigilancia de estos pacien-
tes intervenidos, en forma esporddica y a largo plaze, con la
finalidad de detectar esta complicacidén de aparicién tardfa.
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CONCLUSION

1 procedimicente quirfirpico de aorteplastia longitudinal con
aplicacign de parche sintético de dacrén no ha demostrado -
hasta el momento, ninguna evidencia clinica demostrable de -
recoartacisén durante el scguimiento post-operatorie de los -
pacientes cstudiados on nuestro Servicio.

Este procedimiento ha ganado preferencia en ¢l tratamiento de
1n coartacidn, dado que en comparacifn con otras téenjcas, -
les resultados son mis favorabhles en cuanto a 1o disminucién
de los gradientes de presidn, interfiere poco con cl desarro-
1lo ulterior de Va aorta ded paciente pedifitrico.

El seguimiento clinivo de los pacientes-se deberf realizar a
largo plazo, dadas las complicaciones tardias que acurvren, cg
mo es la aparicidn de ancurismas, guedando este estudio realji
zado c¢omo un preliminar al anfilisis de evaluacidn de 1a fre-
cucncia de snecurisma post-operatorio.
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