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OBIETIVOS
I.- Deterainar 12 Frecuencia de re-coartacién adrtica en pacientes wmenores de un eho de edad,
sometidos 2 tratamiento quirdrgico en el Hospital de Cardiclogia del Cantro Nédico Nacienzl Sigle

KKIL.

2.~ Conocer los pardmetros de avaluacidn postoperatoriz y la evolucién 2 largo plazo de estos

pacientes.



COMRTACION AORTICA

DEFINICION:

La palabra cosrtaciém, se deriva del vocable latin * coartatio *, que significa, estiraniento,
estirado o restriccién, La coartacién de 1a aorty, definida por la NYHA, consiste en un
estrechzmiento que disuinuye la luz abetica lo suficiente para producir obstruccidn al fluejo
sanguinen y crear g gradisnte sistélico a través de la obstruccidn. La lesién puede ser uma
obstruccidn bien definida y localizadz o consistir en un seguento estracho gque se extiends hasta
el arco aértico, lo cufl ha sido denominado come hipoplasia tubular de 12 aorta. Sin ewbarge
anbas lesiones pueden occurrir separadimente o coexistir. L2 coartacidn adrtica aislada puede
ocurrir en cualquier sitio en Ja aortz, pero la localizacién mas comin es en el sitio de
insercién del conducts o ligaeento arterioso. Extermamente la aorta parece como indentada o
constrefiida & internamente el defecto anatémico bisice consiste em un plieque a manera de
diafragma en 12 pared posterior de 1a aorta, de localizacidn pre-ductal, pos-ductal o yuxta-
ducta?, que resulta szs obstructive de lo que apasenta en su configuracidn externa. La hipoplasia
tubular de 1a aorta se presenta con aayor frecuencia en el itswo adrtico | segmento de 1z aorta
_,entre el nacisiento de la arterisz subclaviz izquierda y e} sitio de insercién del ligaments o
conducto arterioso }. Sin embargo en un gran nimero de recién nacides, este segwento es de menor
didnetro debido al patrdn de flujo sanguineo fetal, por lo que es una estrechez relativa que
desaparece poco después del maciwiento y no se considera como coartacifn {1,2}. le coartacidn de
1a zorta localizada y 1a hipoplasia tubular de 12 aorta, son parte de «r espectro amplic de
desordenes que van desde la pseudo-ceartacién reportada por Souders y asociados en 185t (1) y que
1a define como una angulacién a manera de bucle que da el aspecto de redundéncia adrtica y que no
produce obstruceitn al flujo sangufnes, aungue antes en 1931 Rosler y White, publicaren los
hallazges radiolégicos de pacientes con aorta tordcica elongads sin que la definferan ain como
pseudo-coartacidn ( 3a), En nuestro pafs en 1370 Ortfz y Pérez {3b) hacen una revision de esta

entidad considerzda yz ceso unz *variante’ de 12 coartacidn y posteriormente en 1972 Ochoa y



Argiiero (3c} reportan un caso de asociacién de pseudo-coartacién y coartacién de la agrta a nivel
del arco adrtico dist3al qua trataren quirdrgicazente con una técnica hasta entonces no descrita
para el tratamiento de la coartacidn y que posterjorsente procedisientos similares a esta téenica
Amato y MNeier junto con de-Mendonca reportaron en 1977 y 1987 respectivamente. [ntonces el
espectro de la coartacidn de extiende desde 12 psevdo-coartacidn hasta la completa interrupcidn
de la aorta. La atresia aértica ocurre cuando su luz es totalweate obliterads y una conexién
fibrosa se mantiene entre les sequentes proxisal y distal, sin esbargo esta iltima entidad

corresponde was bien a 12 interrupcin del arco adrtico,

PREVALENCIA

La coartacidn adrtica corresponde 2} 7% - 9°% de todas las cardiopatfas congénitas, sin embargo
cuando 1a coartacién adrtica es la lesidn dominante se ubica en la cuarta cardiopatfa congdnita
pas frecuente que ¢ausa sintomas en ta infancia, por o que corresponde 2 9.20 a 0.62 casos por
1000 nacidos vives y constituye el 7.5 § de infantes criticamente enfermos con cardiopatfas y en
el 131 - 17 ¢ de los recién nacides que fallecen por cardiepatfas congénitas. En e) Hospital de
Nifies de Bosten la codrtacién adrtica se ubica como la séptima cardiopatfa congénita mas
‘fucuente Y la reperacién quiridrgitsa de la coartacién corresponde @ la quinta operacidn
cardiovascular mas condn, En México, en el Instituto Macional de Cardiclogia * lgnacie Chivez * ,
s& encontrd en of 5 % de las cardiopatias congénitas estediadas { 4 - 7 ). Otros autores en
nuestro pafs ubican esta entidad en el quinto lugar de tes cardiopatfas congénitas que requieren

cirugia en edades tempranas, [ 7a }.

ASPECTOS HISTORICOS

E) crédito de 1a prieers descripcidn de un caso da coartacidn afrtica lTo tiens Morgagni en 1760,
quien en 12 necropsia de un wonje encontrd una extrema constriccién de 13 agrta tordeica. Sin
esbargo existe el dato pubiicado en 2768 del caso presentado por Meckel en 1750 ante la Real

Acadenia de fiencias de 8erlin, en 21 que describid la patolegiz con gran precisién. Desde el



~ punto de vistz clfnice ¢l case de la paciente que contabs con 18 afies de adad fuf descrito asf:
' de vez en ver ella habfa sido atorsentadz por palpilacionevs del corarén y por opresiones. Tras
haber pasado cuatro semanas en cama durante las ceales padecid palpitaciones contfnuas y
dificuttad respiratoria extrema, ella wurié en un estado de sofocacidn *. Nas adelante reifiere:
* oo encontré que todas las ramas de la aorta y este vaso miswo, durankte su descenso 2 través
del abdosen, eran sorprendentemente angostos; el corazén ocupaby casi teda Ja mitad izquierda del
pequefio térax ...; ... 12 arteria pulaonar ery muy grande en propercidn con la aorta, la cudl era
tan angosta que su didmetre era menor on wedia ver que el de Ta arteria pulmonar, 2 la cual debi:
exceder o por lo menos igualar en calibre. De esto se concluys que la arteria puimonar y las
yenas pulsonares Ileveban tanto y media was sangre que lo que la aorta recibfa del ventriculo
izquierdo *. Azbos casos de necropsia fueron descripcionss de estrechamientos de la zorta, por lo
que para nuestro concepto actual ta primera deseripcién adecvada de coartacidn adrtica fué
aportada por Paris en 1791, En e) siglo XIX la coartacién ajrtica fué considerada un desorden
rare y no fué sino hasta 1835 en que Legrand hizo el primer diagnfstico pra-nortem, Antes de esta
coaunicacidn, en 1824 Otle describid un caso de una joven de 17 afos en quien encontrd la acrta
constrefida a nivel del conducto arteriose el cudl estabs ocluide, motando ademas una ruptura de
Ta rafz de 1z aorta y en Ta misma paciente describid la existencia de una vdlvula adrtica
bivalva, lo cudl pudiera ser la primerz mencién de esta asociacidn. Posteriormente aparecieron
descripciones innumerables de casos de coartacién adrtica. En 1903 Bonnet clasificé la coartacién
abrtica en una revisidn extensa, hace distincién entre la coartacién abrtica pre-ductal o
infantil y la pos-ductal o del tipo adulto, una clasificacién que tiende a persistir ain en
nuestros dias. En 1928 Maude Abbott documentd 200 casos de autopsia en pacientes mayores de 2
afios de edad. Esta revisién estimulf enormemente para e} estudio de este desorden y en Jos 104
casos colectades de 1928 @ 1946 { cases de autepsia } se dilucidd la historia natural de esta
enfernedad por Reifenstein, levime y Gross. Part 1944 en animales de experisentacién, Blalock y
Park propusieren la anastomosis de la arteria subclavia izquierda 2 la serta, distalmente a 12

obstruccién, técnica que aplicara 2 Iz clinica posteriorsente Clagett en 6 pacientes,



reportindolo & la literatura médica en 1948, Sin embargo yz previamente en 1938 Gress y Hufnagel,
experinentaron con 1z tdcnica de excisin y anastomosis téraino-terminal. Técnica que se
introduja a la clinfca por prisera vez en Octubre de 1944 por Crafoord y Nylin, aunque lo
publicaron un afe daspuds. [ndependientemente, Gross y Hufnagel en Junio de 1945 efectuaron con
éxito el siseo procedimiento. Subsecuentemente en 1351, Gross fué el primero en utilizar un
hosoinjerto adrtico para reesplazar un segmento de 12 aorta. lymuwiler y colaboradores en 1951
reportaron el primer case exitose de reparzcitn en un lactante, y wun siio despuds Burford intentd
reparar - sin éxito - la coartacién afrtica en un paciente de la nisea edad con el empleo de un
injerto arterial. Los intentos de reparacidn en neonates ¢ infantes solo fueron repertados con
Exite esporddicamente y hasta 12 aplicacidn de 1a prostaglandinag PGEL en 1975 los resultados
fueren cada vez mas alentadores para este grupe de edad. E] efecto favorable se atribuye al hecho
que 1z PGEl wmantiene pepmeable #) conducto arterioso hasta o) amomento de [a reparacidn.
Subsecuentencnte desde 1a décads de los 50's se trabajé en las modificaciones a las téenfeas
quirdrgicas, wismas que serdn descritas posteriormente en esta revisién (8-10).

En nuestro pafs el priwer case diagnosticado en vida Fo reportd Gubidrrez en 1342 y el priner
caso operada fue en 1950 per Clemente Robles. Posteriormente Quijano Pitman en 1968, publicé los
hallazgos en fos 184 casos operados hasta entonces en el Instituto Nacional de Cardiologfa *
Ignacio Chivez *. También en nuestro pais, Argiero y colaboradores reportan en 1976, 100 ¢asos

aperados hastz entonces en el Centro Médico La Raza { observaciones no publicadas }.

EMBRIOLOGIA Y ANATONIA PATOLOGICA

La causa de la coartacidn y )2 hipoplasia tubular de Ta aortz son ain coptroversiales, Se han
propuesto dos teorfas para explicar el desarrollo esbriolégico de la coartacién o estrechamiento
de la aorta ; cada una puede tener isportancia en situzcionss clfnicas diferentes. La teorfa
Skodaica (11), propone que en algunos pacientes, el tejido del conducte arterioso se extiende
circunferencialaente dentro de la pared adrtica, pudiendo encontrarse dicho tejido tanto proximal

coms  distaluente &1 sitio de insercidn del conducto arterioso. La contraccién y Fibrosis de
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dicho tejide al tiespo del cierre del conducto arterioso darfa lugar al estrechamiento
tocalizado. la extensién det tejide ductal demtro de Ta pared adrtica ha sida descrita
histolégicamente por Wielenga y ODankmeijer en 1368 [£2) y por Ho y Anderson en 197% {13}. Otros
investigadores no han encentrade diche tejido ductal en los especiuenes de coartectomia, por lo
que han propuesto la hipftesis que la coartacién resulta de patrones anormales del flujo
sanquineo fetal | 14-15 }. Dicha hipotesis estd fundasentada en el coneciniento de que en el feto
norsal el flujo sangufneo a nivel del itswo adrtico es menor que en la aorta ascendente y el
arco abrtico al igual que la aorta descendente ta cudl recibe el flujo sanguineo ductal, por lo
tanto el didmetro del itsmp 2drtice es menor que los segmentes de la aerta ya mencicrados. Se
sabe que existe unz wayor incidencia de coartacifn adrtica ssociada a2 ciertes tipos de
conunicacidn interventricular { sebre todo las que tienen algin grado de obstruccidm en el tracte
de salida del ventriculo izquierde ), estenasis adrtica, anomalias de la vélvula mitral, todas
las coales diseinuyen el flujo sanguines hacis la aorta ascendente e incrementan el fluje
sanguineo ductal, La resultante disminucién en el flujo sznguineo 2 través del itsmo aértico da
lTugar & un estrechamiento anormal del itswo miswo, la coartacién adrtica raramente e encuentra
asociada con 2nowalfas que disminuyen el flujo sanguineo ductal & incrasentan el flujo sanguinee
en 12 sorta ascendente y ¢l itswo adrtice, tal es el caso de la Tetralogfa de Fallot o 1a Atresia
Tricuspidea. Conocer la causz exacta serfa  importante pars efegir el tratamiento quirdrgico
apropiado. Si el tejido ductal anormal estd presente, wna reseccidn incompletz o 12 permamencis
integra de dicho tejide en ¢l sitio de reparacidn, con la tendenciz a contraerse y Yz fibrosis
subsecuente darfz lugar 2 que recurra 12 coartzeién, Existe evidencia de una mayor incidencia de
ntcrosis quistica de }a media en pacientes con ceartacidn aértica, pero se deseonsce si se trata
de una alteracifn prinariz o es secundaria a 1a alteracién dei flujo sanguineo condicionado por
la coartacidn, La fragilidad de 1a aorta puede dar lugar a 1z formacién de ameurismas, diseccién

o ruptura de 12 2orts { 16} .

NORFOLOGIA



Coso ya mencionanos, el estrechamiento del itswo de la aortz se considerz normal en los prineros
dfas posteriores al nacimiento y este ‘seguente se encuentra estrecho casi invarisblenente
asociado a la coartacidn adrtica. También existe un estrechaniento del arco adrtico distal, es
decir entre las arterias carétida y subclavia izquierdas, particularsente en neonatos y
Tactantes con coartacidn adrtica { 4 ). E} sitio de coartacién varfa en severidad. Parz que e}
estrechaeiento producide por 12 coartacidn ses hewodinfsicamente significative, este debe reducir
la Tuz aértica aproximadamente en un 50 % de drex de corte seccioral, sin embarge les
ceartacionas con hipeplasia tubular de  seqmento largo, pueden ser hemedindwicamente
significativas con estrechamientos de 1a luz menores de) 50 § de drea de corte seccional, Como ya
se dijo, la lesidn anaténica bisica consiste en un diafragea que correspende a un plieque de la
capa media de la pared adrtica con hiperplasia de Ta fntima que protruye hacia la luz abrtica,
con mayor proeinencia en 12 porcidn de 1a circunferencia opuesta a ls insercién del ligamento o
conducte arteriose { en 1a parte posterior y lateral de la pared adriica ). Este proyeccidn de f2
xedis se encuentrd presente también ea la pared anterior y posterior de la aorta pero ausente en
el lado deb conducto o ligamento zrteriose { en la parte inferior y vedial de 12 aorta ). La zona
de coartacidn se observa externamente como wna indentacién de Fa pared izquierda de 12 aorta,
comn si una cverdz hubjera sido colocada 2iredsdor de 13 miswa y cosprimiera 12 pared de T2 3orts
hacia el drea de) conducto o ligawento arterioso. E] estrechamiento externo pudiera mo notarse en
neonatos o Factantes. La asorta distal a la coartacidn, generalwente avestrs una zona de
dilatacidn { dilatacion post-estendtica ) y paraddjicamente la pared adrtica en este sitio es por
To regular de mayor espesor que en la zoma de pre-coartacitn en donde 1a presién es mayor. €]
diafrages de mediz ¢ fntima en 12 coart2cién puede ubicarse pre-ductal ¢ pes-ductaleente, pero
__ por lo general es yuxta-dectal (14). Hutchine puntualizé que los hallazgos histoldgicos de 12
\;:lpa sedia en este diafragma sen idéntices 2 los encontrados en cualquier otro sitio de aorta
que sea noreal, sin esbargo a esta capa media * norsal * se susman células de T2 capa intina que
se encuentran hipertrdficas, 1lamada por zlgunos como " velo de la fntima ' y que se extienden

circunferencialsente en todo este diafraga2, To gue centribuye tambidn al ectrechaniento de Ia



luz aértica. Enfatizames que el tejido ductal anorsal puede extenderse 2 unz gran drea de la
aorta vecin2 al conducto arterioso y el cudl puede * madurar * y causar re-estenosis después de
la reparaciin de la coartacidn en neonatos y lactantes menores {L7), Otra cbservacién interesante
et Ta documentada en base & experimentacién y evidencia tefrica de la proliferacién de Iz intima
secyndaria a la diswinuciém de 12 presidn en la pared adrtica secundaria al incremento de 12
velocidad del flujo sangufnes en el sitio de la estrecher { de acverde con el principio de
Bernoulli § , que permite que las células de la futima preliferen y diswinuya sas la luz, y o
contrario, cvando disminuye la velocidad de flujo e increments l2 presién 2 través de la zona
estrecha, el crecimiento de Ta ntina usualaente se detiene { 18,19 ). Otra cbservacidn, es Ta ya
cosentada en cuanto al patrén de flujo sanguineo fetal que hace notoria la ausencia de cozrtacidn
en anomalfas ceao la Tetralogfa de Fallot y la Atresia Tricuspfdea. Asf mismo Ta coartacién es
rara cuando existe arce adrtico derecho , presuribleaente por alteraciones del patrén de flujo en

el itswo y el conducto arterioso { 14,20 ).

CIRCULACION COLATERAL
La circulacidn colateral entre 1a aorta proxisal a la coartacién y la aorta distal, es uno de Jos
hailazgos caracterfsticos de la coartacidn adrtica. Cuando se desarroliz abundantessnte es

responsable de algunos de los signos clfnicos ¢ldsicos de Ta wglformacidn, tales cono la

pulsacin para-escapular, las muescas en los arcos costales [ signo radiokégico de Roessler } el
cual por to general sparece después de los § afies de edad y se Iimita de la tercera a 12 novena
costillas, dado que Ta prismers y segunds costillas reciben su eirculacidn del tronco tirocervical
y la arteriz mamariz interna y no se dilatan; asi aisao 12 décina y wndécims costillas tampoco
auestran myesces por que sus arterias reciben circulacién colateral aportzda por T2 arteria
epigistrica y 1a duodécima intercostal que esemcialuente es una arteria Tusbar y por lo tanto no
se dilatan { 2t ). £1 influjo de I3 circylacidn colateral es wuy amplio, pero principalaente o
aportan ambas arterias subclavias, particularmente z través de l2s arterias mamarias internas,

las vertebrales, troncos tirc-cervicales y costa-cervicales, Lz salida de aste flujo colateral es



prisarianente hacia 1z aorta tordcica descendente, siendo preferencialaente a través de los dos
prigeros pares de arterizs intercostales despuér de la coartacién { 32 y Jda arterfas
intercostales ) que muestran una qran dilatacién dada por el flujo reverso enoras que tienen que
aportar decde la afluencia de colaterales hacia Ja aorta. Este flufo reverse hacia la agrts ha
sido demostrado en e} nowento de 12 cirugfa por wedio de svaluacidn con aparatos de deteccién de
velocidad con Ooppler direccional, observindose que el flujo vuelve a su direccidn norma) { de l1a
aorta hacia las arterias intercostales | inmediatasente despuds de l1a reparacién de Ja coartzcidn
y restableciniento del Flejo adrtico { 22 }. Solamente las arterias intercostales que 1levan este
enorme flujo estdn lo suficientemente dilatadas para producir Tas suescas an las costillas, esto
explica nuevasente 1a falta de erosidn en las primeras dos costillac, las cuales no se conectan
directanente 2 12 asrta { fig. 1 ). Adends, nwientras nas inferijores Jas arterias intercostales
senor flujo ilevan de 1z circulacidn colateral a 12 aorta tordcica y la erosibn saobre las
costillas correspondientes tiende 2 ser aeror. Esta circulacién colateral y sus manifestaciones
clinicas se zlteran por variaciones anatfmicas asociadas a !2 coartacifn cldsica, come lo es que
1a arteria subclavia jzquierda tenga un segmento estendtico en su origen o distzlmente antes de
la esergencia de sus ramas y esto 12 excluys de la circulacidn calateral , dando fugar a que la
circulacidn colateral predomine a través de 12 arteriz subelavia derecha y 12 erosién d‘e las
costillas solo se observe del lado derecho. 0 la wisea forma cuando la arteris subclavia derecha
eaerge de 1a 2orta distal a 12 coartacién, esta no sirve cowe 2flusnte a 1a circulacién colateral
¥ 1a erosidn de las costillas solo se cheerva del lado izquierdo. Por dltimo, la wisma situacidn
se observa cuando 12 arteriz subclavia izquierda emerge de 13 aorta distal a {2 coartacién lo que
axcluye de la circulacién colateral 2 esta arteria y condiciona 1a erssidn costal sofe 2l lada
derecho por ser en este cass 1a arteriz subelavia derecha 12 que participa cose aftuente para
la circulzcidn colateral. Cabe wencionar que estas variaciones aratdeicas influyen en muche a2

forea de reparacién de la coartacidn come versmos mas tarde.

FORNACION DE ANEURESNAS



Existe la tendencia '3 desarreller aneurizmas en los pacientes con ceartacién adrtica,
_pre‘dalin'ahtuent'é en las arberias intercostales tercera y cuarta. Por fortuna esto ocurre muy
-ramenﬁ antes de los 10 afos de edad. La previlencia de aneurismas es aproximadamsnte del 10 3
al final de la cegunda década de la vida y del 20 § al final de la tercera década de la vida, lo
que probablesente sea mayor después de estas edades { 23 ). Estos ansuriseas son por lo general
de forma sacular y de paredes delgadas y se presentan mas frecuentesente en el sitio de orfgen de
fas arterias intercostales, lo que tieme un interds quirdrgico particular, dado que si en una
cirugfa es necesario ligar una srteria intsrcostal, es preciso hacerlo wuy cerca del erfgen de la
arteria intercostal involucrada pars evitar dejar un seguento de la arteriz que después de la
reparacidn se desarrolle y condicione * un nuevo * znevrisma. La acrta por si misma puede hacerse
aneurisndtica adyacente al sitio de Ta coartacién { dilatacién post-astandtica } como resultado
de los eventos hemadinmicos, a) igual que puede producirse diseccidn afrtica y aneurissas

niciticos, aunque esto es muy rare en nifies.

ARTERTAS CORONARIAS

Las arterizs coronarias que acompafan a un ventriculo fzquierds hipertrdfico en pacientes con
coartacién aértica se encuentran con caabios histoldgicos bien conocides. En pacientes jévenes
los cambios no arterioescleroses se limitan a la capa fintima de Iz pared coronaria. Estes
cansisten en canbios degenerativos y proliferativos de tas fibras eldsticas y un exceso de tejido
coldgeno. Hay un engrosasiento de la caps sedia hasta cerca del doble del espeser norsal, por T2
rvica red de fibras eldsticas y cambios hialinos. E1 drea media total de Ta Tuz de Tas coronarias
esti aumentada, lo que incresentz su capacidad de flujo, presuaiblemente por un mayor
requerisiento metabdlico del ventriculo izquierdo, Asi #ismo como resultado de 12 hipertensidn

arterial, pueden gcurrir cambios ateromatoses en edades tepranas.

ANEURISHAS INTRACRANEANOS



Se conoce bisn 13 co-existenciz de coartacién afrtica y anevrismas intracraneancs en algunes
pacientes. Estos se ubican en su sayorfa en el polfgono de ¥illis y son causa de muerte sidbita

en pacientes ya operados de coartacién, sobre todo en pacientes operados tardfamente { $,10 ).

ENDARTERITIS Y EXDOCAROITIS BACTERTANAS

fsta complicacién tardfa de lz coartacidn adrtica, es causa de muerte en alqunos pacientes con
edad promedio de 23 zfios, pere puede verse dentro de la prizera a la quintz décadas de 1z vida.
la infeccidn ocurre mayoraente en una vilvula adetica bivalva y raramente en la vdlvula witral o
en relatin a la asociacidn de CIV. La endarteritis es wenos comdn y por lo general ocurre en el
segnento post-estenético en relacién a la lesidn por el chorro de sangre en la pared adrtica, En
e] Hospital Green Lame de Mueva lelanda, se encontrd en el 3 ¢ de les casos operados en 224

pacientes mayores de un afio de edad { 10 }.

ARONALEAS CARDIACAS CO-EXISTEATES

Casi cuelquier defecto cardiaco puede asociarse con !a coartzeidn abrtica, aunque 1a excepeidn 2
esta regld es la rara o mila asocizcion con patologias que cursan cor bajo o nulo flujo
pulmonar en la vida fetal come ya se menciond anterformente para la Tetralogfa de Fallot la
Atresia Tricuspfdea y adn 13 estenesis pulwomar, Ahora bien, el conducte arteriose se encuentra
en casi e] 100 § de los neonatos y en 12 mayorfz de los lactantes con coartacidn pre-ductal, pere
aclarzmos que asta anom2lia se hz catalogado cemo parte de 1a coartacidn adrtica aislada mas que
comc una anomalfa adiciomal. Asf aisme la hipoplasia tubular se considera come parte de 12
coartacidn aértica mas que cemo defecte asceiade, come tnbie’n‘ln serfz temer forawen oval
peraeable 2 senos que el cortocircuito de izquierda 2 derecha a través del defecto fuera
isportante como para indicar cirugia. Tomando en cuent2 izs estadfsticas de varios centros,
encontramos que aproximadasente el 42 4 de los pacientes sometidos a cirugia por coartacién
adrtica antes del aho de edad el defecto se encontrd como coartacién aislada | con o sin PCA ),

cen CIV en el 36 %, con TGV + CIV en el § %, con corazdn univentricular en el 5 %, con corazén



de Taussig-Bing en &l 4 %, en un miswo porcentzje 2sociado 3 doble viz de salida del ventrfcylo
derecho, con canal A-¥ compieto en el 2 %, con TCGV en 0.9 § y con Tronco arterioso en 0.3 1 ( 9,
10 ). En cuanto 2z la aseciacidn de la coartacidn adrtica come parte del Sindrowe de Corazén
laquierdo Hipoplisico estas lesiomes jncluyen: hipoplasia de la aorta ascendente, estemosis
valvular y supravalvular aértica, estenosis subvalvular y anular aérticas, atresia eadrtica,
hipeplasia o hipertrofiz ventricular irqrierdas, fibroelastosis endocérdica del ventricule
tzquierdo, estenosis mitral con o sin wisculo papilar dnico { vilvula witral en parazcafdas ) y
anille supravalvular witral. De ahf, una asociacidn ya descrita es el corazén de Shome {
estenosis subvalvular adrtica, estenosis supravalvular mitral, vilvula witral en paracafdas y
coartacién adrtica ). La asociacién de vilvela adrtica bivalva en coartacifn asrtica fus de 27 §
y 46 1 en el trabajo de Taves, de un grupo de nifios seguides 2 largo plazo en donde 13 § tenfan
evidencia clfnica de enfermedad valvular 2drtica, predominantemente estenosis, pero algunes con

fasuficiencia sobre todo con el antecedente clfnico de hipertensién persistente { 24, 25 ).

CUADRD CLIXICO ¥ CRITERIO DIAGAOSTICO

Et cuadro clinice y el criterio diagnéstico dependen en grade considersble de la edad de
presentacidn y Ta severidad de las znomalfas cardizcas co-existentes. En esta revisidn sole
sencionaresos To anterior para las edades en perfodo necnatal y en la lactancia. Bdsicamente, un
cuadro de insuficiencia cardiaca severa en el neonato o lactante menor, debe hacer sospechar la
presencia de cnurhcién_ abrtica, especialetnte cusndo a pesar de un tratamiento adecuzdo el
cuadre no mejora, ED control de T2 falla cardizca y ls mejorfa en el gasto cardiacoe hace evidente
en T2 mayorfa de Jos casos Ja existencia de diferente presién en las extremidades superiores con
las inferiores, lo que da lugar 2 un gradiente de presidn dado por 1a coartacidn. Los signos y
sintomas de la fatla cardizce generaluente se manifiestan despuds de un perfodo de aparente
bienestar para posteriormente presentar: taquipnea, dificultad para fa alimentacidn y sudoracién;
en el examen fisico muestran ritmo de galope y un sople sistélico en el borde para-esternal

frquierds o en la pared posterior del térax en el espacio inter-estipule-vertebral ijzquierde



“sobre el sitio de la coartacién. Aunque en los pequefios con taquicardia y en falla cardiaca es
diffcil detectarlo, se encuentra una diferencia entre los pulsos radial y femoral apreciindase
este dltimo ausente o disminuide. E1 gradiente de presidn brazo / pierna es mayor de 20 na Hg o
en casos con buena circulacién colatersl el gradiente puede ser memor, pero me serfa indicative
de 1a severidad de la coartacion. El retraso en la aparicién de falla cardiaca estd probablemente
relacicnado 2 los cascs de coartacidn edrtice eislada o al tiempe variable que toea el cierre del
conducto arteriose. Se sabe que el cierre del conducte arterioso cowienza en el extremo pulmonar
del conducto ¢ no serfa sino hastz coapletar el cierre en o) extrese afrtico en que ¢l diafragsa
de 1a coartacidn produce una obstruccidn severa y por cansiguiente Tos datos de falla cardiaca {
14,26 ). Cuando el conducto arterioso permanece abierto y 1a coartacién es preductal, aparece 12
¢l8sica * cianesis diferencial ', dada por el cortocircuito de derecha a izquierda a2 través del
conducte arteriose, lo que condiciona cianosis en les pies y ocasionalaente en 12 mano irquierda,
asf cono en 1a mane derecha [ con labios rosades ) cuando Ja arteria subclavia derechz emerge de
la aortz distal a la coartacidn. En estas circunstancias, los pulsos femorzles se encuentran
norsales y no se auscults el sople caracterfstice del conducto arteriose, La ecfanesis diferencial
es poce comin, dado que requiere que 12 coartacién sea muy severa y en gran parte de los casos el
flujo a través de la coartacidn es significativo o porque el flujo a través del conducto
artericso tiene sangre con mayor saturacifn dada por un cortocircuito de izquierda a derecha
intracardizco dado per un defecto septal 2 nivel sericular o ventricular. MNis adn, las
resistencias vasculares sistéwicas en 1z parte inferior del cuerpo som wmayores que las
resistencias vasculares puleonares y existiré un cortocircuito de izquierda & derecha o
bidireccional a nivel del conducto arterioso, tedo esto x pesar de la presencia de una coartacidn
nuy severa, En estas edades la hipertensifn puede estar presente, sin embargo sele acasionalmente
es severa y la circulacifn colateral no es palpable sunque es evidente angiogrdficamente.
Invariablesente, en las radiograffas de térax se observa cardiomegalis, la que en ocasiones es
extrema, sobre todo en pequefios con insuficiencia cardiaca. Los electrocardiograeas muestran

creciniento de ventriculo derecho en los primeros meses de vida adn en Ja coartacién aislads;
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aproxiwadaments el 60 1 de los pequefios operades dentro del primer afio de vida  suestran
craciziento el ventricule dereche o biventricular y solo un 25 § auestran creciwiento
ventricular zquierdo puro. Debemos hacer notar que pequefos cor insuficiemcia cardizca pueden
tener cortocircuite de izquierda a derechz 2 través del foramen oval y al somento de ceder la
insuficiencia cardiaca el cortocircuite también cede. Existé Ja asociacidn con factorss
genéticos‘, dado es e] caso del Sindrome de Turnar en quienes la coartacidn adrtica se presenta en

el 154 2 36 1 de Tos casos.

CLASIFICACION DE LA COARTACION AORTICA
A principios de siglo, Bonstt clasificd la coartacién adrtica en pre - ductal o infantil y pos -
ducts] o del tipo adulto, clasificacidn que sigue vigente en estos dfas, sin embarge consideramos
que desde el punto de vista quirdrgico es i:adecuada, por To que para esta revisién utilizarenos
12 clasificacién propuesta per Amato y colaboradores | esquema 1) { 27 ). Dicha clasificacidn
considera la presencia o no de {1V u otra patologia cardiaca mayor asociada, la existencia de
hipoplasia dal itswo o la asociacién con hipoplasia tubular de 12 aorta, definiendo asf la
anatosfa de Ja 2ortz en conjuncidn con defectos intrzcardiaces nayores y es como sigue:
Tipo 1 Coartacidn primaria con o sir persistenciz de conducto
arteriose
IA Con Coaunicacidn Intervestricular
18 Con otros defectos cardiacos mayores
Tipo IT Coartacién con hipoplasia del itsmo con o sin PCA
114 Con Comunicacidn Interventricular
118 Con ctros deféctos cardiacos mayores
Tipo IIL Coartacién con hipoplasia tubular de la zorta que
involucra jtsmo y arco aértico en el segeento entre
las arterias carétida y subclavia izquierdas con o sin

conducte arteriose persistente



1 (}on curlunicacidn Interventricular

1118 Con otros defectos cardiacos mayores

NET000S DIAGNOSTICOS ESPECIALES

Con Ta ecocardiograffa bidimensioral, se puede wisualizar 2 coartacidn adrtica en proyecciones
de plane para-sagital ¢ para-esternal izquierda o en proytccién supra-estermal. Se aprecia con
indgenes no de excelente calidad, sin eabarge es ficil observar la coartacidn con el diafragea
intraluminal. Con el apeyo del Eco

Deppler - Coler se puede daterminar el gradiente trans-ceartacidn, sobre todo pera no subestinar
una coartacién cuzndo el diafragaa no es bien visvalizado. El ca:eterls:ﬁ cardiace es requeride
para un diagnéstico precise, sin eabargo Ro es necesario para la mayorfa de los casos de
coartacién aisiada mo cowplicada, En casos de ¢oartacién con hipertensidn pulmonar severa,
pudiera no encontrarse gradiente si el conducto arterioso s aeplio, por Jo que seria necesario
efectuar un aortograma para desostrzr Ta coartacidn adesss que este estudio desuestra la
existencia o no de hipoplasia tubular de 1a aertz, pudiende medirse el indice del arco adriico,
nidiendo o) didmetro de la aorta 2scendente antes de la emergencia de] tromco braquiocefilico y
el arco adetico transverso entre 1a emergencia de la cardtida fzquierda y 13 subclavia izquierda
{ Indice del Arco Aértice = didwstro de arco aértico transverso / difmetro de aorta ascendente
) para deterninar si la correccidn quirdrgica debe ampliarse hasta el arco adrtico { 28 }. Asf
niseo el acrtograss definird 1a anatosfa de Jas ramas del arco adrtico para descartar anomalfzs
del orfgen de las arterias subclavias. Asf wmismo los cineangiogramas demostrarfan defectos
fntracardiacos asociados. La angiograffa por Sustraccién Digital tieme la ventaja de ser " no
invasfva * y ofrecer indgenes de gran calidad con adecuada definicidn de la anatonfa de 1z aorta.
La Resonanciz Magnética Nuclear muestra con claridad la coartaciin adrtica y cada ver se utiliza

aas con fines de diagndstico y seguimiento en la coartacién zértica.

INDICACIONES DE CIRUGIA EN COARTACLON RORTICA
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La coartacidn zértica aislada, con un gradiente sistélico de 20 mw Hg o sds son indicatives de
tratamiento quirdrgice dado que la probabilidad de sobrevida y un estado noractensivo & largo
plazo son mayores que dejando a evolucién natural de 12 enfersedad. La operacién estd indicada
cuando el diagndstico ha sido efectuado en neomatos y lTactantes que cursan con fallz cardiaca
importante y de diffcil control ([ 283 ). Si no existe falla cardiaca 1a operacién puede
diferirse hasta los 3 o 6 meses pero no wis, Este protocoio se basa en una sparente mayor
persistencia o recurrencia de 13 coartacidn cuando 1a operacidn es llevads a caho ea los primeros
meses de vida, Yo gue justificarfa esperar si no existe falla cardizca o retraso en e!
creciniento, sin eabargo si la cirugfa es efectuada * tardiamente * en paquefios con hipertensisn
Yas probabilidades de sobrevida & largo plazo y el estado noraotensivo también a largo plazo son
aenores cuanto * wis tardfa * es efectuada la operacidén { 29 }. Cuando Va coartacidn se asecia a
CIV en un neenato o actante con falla cardiaca, el temafio de ta CIV, su localizacibn anatdmica
y la probabilidad de cierre espontineo, son los detersinantes wayores para el protecelo de
trataeiento, a propésite esta inforazcién puede ser evaluada con ecocardiograffa en forea
satisfactoria. De cualquier forma el tratamiento exclusivamente de la cozrtacién puede ser
efectuade. Como alternativa, si la CIV es de gran lamafio y estd ubicada hacia el tracta de salida
del ventriculo derecho, es infundibular y ao en posicién perimeabrancsa, las posibilidades de
reduccidn en su difsetro o cierre espontinec son wuy pocas, por To que la reparacidn er un selo
tienpo estarfz indicada o puede efectuarse reparacién de 1z cocrtacién y bandaje de la arteria
puluonar, cerrando postetiormente Ta CIV [ 30 . Otra forma de manejo serfa la siguiente: si el
caso censi:’e en coartacién adrtica severa, CIV amplia con falla cardiaca | come serfa la
situacién usual }, 1a coartacién se repara en situacién de urgencia. fl paciente se sigue en
forms estrecha, si 1a falla cardiaca persiste, entonces 1a CIV se repara en Tos dias siguientes o
en 125 semanas siguientes al postoperatorio de 1a coartacién, segin sea requerido. Cuando o1 tipe
de CIV es miltiple [ septum en queso Sufze ), la arteria pulmonar se bandea y posteriormente se
operard si es pesible de acverdo a seguimiento de 12 HAP hacia los § afies de edad. Por otro lade

s 1a coartacién es moderadz y 1a causa de 12 insuficfencia cardiaca principalmente es



‘condicionada por 13 CIV, esta é1tind se repara en forma infcial y 1z reparacién de 12 coartacién
se difiere hasta que el lactante tenga 6 wmeses o un afo de edad. En cuanto a esta dltisa
sithcién la derivacidn cardiopulmorar no ofrece problesas para la perfusidn de la parte inferior
del cuerpo. Es importante recordar que 12 introduccifn en clinica de la aplicacidn por infusidn
IV de Prostaglandina El | PEEl ) en neomatos criticamente enfersos con coartacién adrtice, ha
mejorado dramiticamente los resultados de 1la cirugfa, esto en base a la sejorfa de las
condiciones del neenato para el procedisiento quirirgico. Bisfcamente consiste en la infusién de
PEE1 2 razén de 0.1 mg / kg / sin que se continda hasta que la situacién es remediada por 12
cirugfa, generzleente d&sta dltime se difiere por espacio de 6 a 12 horas hasta que las
condiciones del bebé se estabilizan. fomo ya mencionames anteriormente, la respuesta se observa
en forma drasdtica en ¢l 80 4 de los cases, con reaparicidn de los pulsos femorales y unz smejorfa
ostensible en 13 acidosis metabdlica cendicionada per la hipeperfusién de la parte inferior del
cuerpe, situacién faverscida por el mantenimiento en aperfura del conducto arterioso por el
prostanoide { 31-33 J. la combinacién de coartacidn aértica con cardiopatfas complejas casi
siempre produce falla cardiaca severz en las priseras semanas de edad. Dadz la alteracién en el
pateén del flujo fatal, es wuy comin la 2seciacién con hipeplasia tubular de )z aorta, Asf mismo
Ta evolueién natural de 1z cardiopatia aseciada es 12 que deteraina en la mayorfa de los cesos la

decision de efactuar correccién total en un tieapo quirGrgico, siespre que sea posible.
TECKICAS QUIRURGICAS

RORTOPLASTIA CON PARCHE

Esta téenica { fig. 2 ) fue introducida a la clinica por Vosschulte en 1961 { 34 }, la técrica
cansiste en aplicar un parche de configuracién ronboidal para ampliar 1a luz abrtica. El material
puede ser Dacrén, politetraflucroctileno { Gore-Tex ) o pericardio preservade en glutarzidehfdo.
Requiere un minimo de preparacifm, con poca mevilizacidm de la aorta, tiene 12 ventaja que las

arterias intercostales son preservadas en sw totalidad y es aplicable 2 estenosis tubulares



largas, pudiende extenderss ef parche hacia 1a arteria subclavia o hacia el arco adrtico distal.
Las desventajas son que ¢! tejido patoldégice se mantiene in situ, iaplica !a2 2plicacidn de
naterial siatético sin el potencial de crecer y existe Ja oprobabilidad de desarrollar
aneurismas, Esto 0ltimo ha sido asociade & Y2 diferencia de distensibilidad del injerte y 12
zorta en yuxtaposicidn al parche con el subsecuente estrés de la pared adrtica, que aunado 2
enfernedad qufstica de 1a media en la aorta a ese nivel, asf como a la reseccidn o ' rasurado !
excesive del diafragea ebstructive, condicionan e! potencial desarrello de aneurisszs { 35 - 37
). En esta técnica 12 re-estenosis puede ser condicfonada por el tejido ductal dejado in situ o

por el error quirdrgico de la falta de divisidn del conducto o ligamento arterfoso durante la

cirugfa lo que produce angulacidn por Ja traceién ejercida por esta estructura.

AORTOPLASTIA CON COLGAJO OF ARTERIA SUBCLAVIA [ TECXICA DE WALDHAUSEX )

En 1964 ¥aldhausen y Nahrwold presentaron esta técnica, la cuf) representa una opeidn casi Sptima
para el tratamieato de Ia coartacién en lactantes | fig. 3 } (38). Requiere poca diseccién de 1a
aorta, ¢# preserven todas las arterias intercestales y Ta técnica aporta un parche de tejide
autélogo ® vivo " con el potencial de crecer. las desventajas son que se deja el tejido ductal
patoldgice in situ, es inaplicable para estenosis tubulares largas y Ta mas ismportante es el
sacrificio de Ta arteria subclaviz izquierda como aporte de flujo sangufneo al braze izquierdo,
con sus secuelas a corto y largo plaze ya bien conocidas ( 39 - 4L }. Cvando 1a arteria subclavia
se prepars, sus ramas distales y especialuente 12 arteria vertebral debe ligarse para prevenir el
necanisso de ® robo * de la subelsvia posteriorzente. Pueden dejzrse las arterias mamaria interns
y el tronce tirocervical para aportar mayor fluvje comera]‘ a 12 extremidad, sin exbargo scorta
12 longitud del colgajo, Se ha dicho que para garantizar suficiente ampliacifn de a2 Juz aértica,
e] colgajo de subclayia deberd tener un winimo de 12 um de amplitud sobre el sitic de estanosis
nixina de 1a aorta. Esto requiere de unz arteria subclayia de # an de diimetre como minise en su
parte nedia y distal. Una incisién inadecuadamente Jarga en 1a acrta distal a la estenosis [ que

ne seccione el tejido ductal patelégico infiltrado en 1a pared adrtica circunferencialuente ), o
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traccidn excesiva en 1z 1inea de sutura distal por un colgajo corto, asf mismo el tejido ductal
patoldgico dejade in situ, han sido relacionades con la recoartacién cuando esta téenica es
aplicadal 42,43 ). Otra duda sobre esta técmica es la funcién 2 largo plaze de la arteria
subclavia como parte de 1z aorta, aunque se reportan algunes estudios experisentales que apoyan
su 150, zdends de estudios climicos con seguimiento 2 largo plaze que soportan que l2 adaptacién
de ta pared de la arteria subclavia le persiten integrarse funcionalmente a 12 zorta { 44 - 47 }.
Esta técnica es aplicable tanbién cuando el orfgen de alguna de las arterias sebelavizs es en la
sorta distal & la ceartacién, pero por razones obvias, el celgaje se extiende hacia el arco
aértico, Esta variante al parecer ofrece las miswas ventajas que cuando ta arteriz subclaviaz se

origina de la aorta normalsente.

RESECCION Y ANASTOMOSIS TERNINO - TERNINAL

Esta técnica ( fig. 4 | representa el método original para el tratamiento de la coartacién,
introducida a 1a clinica por Crafoord en 13844, Ja cud) fue reportada por el micao y Nylin en L1945
| 18 ]. Esta es 13 {nica técnica que puede remover todo e) tejido ductal patolégico de 1a pared
adrtica, zceptindose que o) tejido ductal pateldgico dejado in situ serfa la causz primaria de
re-estenosis y que con esta téenica, resecando ampliamente 13 zoma de coartacién el riesgo por
ests causa desaparece. En los inconvenientes-de este método tenemos que requiere de una diseccidn
extensa de 12 aorts, proximal y distalwente a 1a coartacién, hacia el arco aértico, arteria
subclavia y ocasionalmente hacia 12 arteria cardtida izquierds, Esta diseccién contleva el riesgo
de lesionar estructuras importantes como: eof nmervio vago, el nervio laringeo recurrente y el
conducto toricico. Tambidn, en occisiones es necesario interruspir el primer par de arterias
intercostales y raranente el sequndo , todo esto con )2 intemcidn  de efectuar una reseccién
awplia y segura del tejido ductal patolégico ademis de dar lugar a upna anastomesis libre de
tansibn. Esta técnica puede resultar diffcil desde el punto de vista tdenico, aunque se facilita
en cierta forma utilizando sutura contfnua, ajustando Ta Vfnea de sutura hasta completar toda la

cara postericr y aprexizando cuidadosamente Tas pinzac del cabe praxisal y distal para reducir al
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nixino la tensién en la Ifnea de sytura y postarioreente a éste paso, coxmpletar la anastowosis de
T2 Jinea de sutura anterior con puntos interrumpides. Esta forma de amastomosis solo es posibte
cuando se utilizz como material de sutura polipropileno { PRrolene, Surgilene }, dads que otra
sutura que no sea sonrofilamento no es posible deslizarla en el tejide adrtico, adesmis que se
corre ¢ riesgo de desgarrar el frigil tejido adrtico. Adn con pelidfoxanona | POS }, gue es un
aonefilamento absorbible, no es posible deslizar la suturz unz vezr em contacts con los tejidos,
dado que aumenta tu coeficiente de friccién, por lo que es necesaric ir ajustando la anmastomesis
conforme se aplican los puntos cuande se wtiliza este material. Ne obstante &ste ltine material
de sutura ha side el preferido por warios grupos quirdrgicos, per crear un sfnizo de
cicatrizacién y el peraitir un mejor potencial de crecisiento en la anastomosis { 4%

- 51 ). Recienterente se ha utilizado el Naxén ( sutura de poligliconato }, que #s otra sutura
absorbible aplicable a anastomosis vasculares, con propiedades biolégicas semejantes al PDS, sin

las desventajas en cuanto a su eznejo en los tejidos { 27 J.

RESECCION Y ANASTONOSIS TERMINO - TERMINAL ANPLIADA COK COLGAJO DE SUBCLAYIR

Esta técnica fue descrita por Dietl y Terres { 52,53 } en 1985 y 1987 [ fig § ). Su prisers
coleccién de 18 casos operados de esta forma y cosparada con otras téemicas, se publicS en 1992 |
54 ). La preperacidn para la plastfa es similar para la téenica de coartectoafa y anastomesis
téraino-terminal y para la técnica de Waldhausen. Las ventajas principales son: la reseccidn det
tejido ductal patolégice, 1a anastomosis no es circunferencial  adess que ¢l sitio de
anastomosis de los cabos adrticos es ampliada con el colgajo de subclavia, dands asi wn
potencial de creciniento geométrico y no es preciso utilizar sutura absorbible. Existe Ya opeidn
de utilizar 1a arteris subelaviz en la forna descrits por Ochoa y Argliero en 1972 { ¢ ) aenque
en 12 literaturs indexada se hace alusién a este procedimiento hasta que de Mendomca en 1585 [ 55
) 1a describe en un sodelo experimental y Wefer en fa clinica en 1986 [ 56 ) y que consiste en
reizplantar la subclavia scbre ta zon: coartada y ofrece las wismas caracteristicas en cuanto al

potencial de crecimiento dada con la técnica de colgajo, pero con Pa enorme ventaja de preservar
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el flujo sanquineo del brazo izquierdo. la principal desventaja obvizwente existe cuando se
utiliza la arteria subclavia como colgajo en cvanto 2l riesge de isqueniz y las secuelas a largo
plaze de 12 extremidad. Sin embergo, en la variante de reinplante de arteria subclavia, vemos
como inconveniente que se aplica una sutura circunferencial en Ta esergencia de la subclavia y
quizd sea preferible utilizar en ese paso POS o Maxén como material de sutura por el riesgo a
largo plazo de estemosis de la subclavia, adewds es probable que esa sutura circunferencial
tanbién limite en parte el crecinmiento geométrico a nivel de la amastomosis, a diferencia de
cuando se wtiliza la subclavia como colgajo.  Para esta técnica se describe también 1a
utilizacion de derivacifn sangufnea wtilizande pequefos tubos de plistico de les utilizades para
12 cirugfa carotfdea con Ta intencidn de santener el flujo sanguinee en la aorta y reducir los
tieapos de pinzasiente abrbico durante 12 anastomosis y por ende disainuir los riesges inherentes
2 1a oclusidn temporal de fz aorta, aunque ebvianente este métedo ¢5 aplicable & otras técnicas

quirdrgicas.

PROTECCICK OE LA MEDULA ESPINAL OURANTE EL PINIANIENTO AQRTICO

Dade que T2 sagnitud de Ta circulacion colateral en ltos neenatos y lactantes es inciarta y que
una complicacibn temible de Ta cirugfa afrtica es Ta paraplejiz , es recomendable aplicsr algunas
da las téericas ya conocidas para 1z proteccidn de la aéduba espinal durante el pinzamiento
abrtico. Estas serfan aplicables a los pacientes con ® mayor riesqo * como lo sen: neonatos y
lactantes, coartaciones proximales a 1a arteria subelavia izquierda o con estenosis en el origen
de ésta dltima, coartaciones con erfgen anémalo de ta arteria svbelavia derecha distal a 1z
coartacion, cosrtaciones severas con conducto arteriose gqrande que suministre el flujo de la
aorta tordcica descendente y posiblemente en coartaciones * leves * que no permitan desarrolio de
circulacién colateral. Bisicamante consisten en “optimizar® el bajo flujo sanguinec abrtice
durante et perfode de pinzamiento, manteniendo la presién sangufnea nedida en el hrazo derecho (
por cezlquier nétodo }, por apriba de los valores norsales, evitar a cvalquier precio hipotensién

durante éste perfodo, Pa pinza distal deberd coletarse tan proxisal como sez posible al cabe
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adrtico para no sacrificar el flujo de las arterizs intercostales, la hemostasia debe ser tan
escrupulosa como sea capaz el cirujane, la operacién deberd planearse de tal forma que evite
tiempos * muertos ®. La hipotermia sistéeica ciertanenrte aunenta Ya tolerancia a la isquesiz de
Ta wédula espinal, tal coso lo hace para otros Organos. Se sabe de acuerdo 2 estudios
experisentales, que la médula se recupera bien posterior a periodos de isquemia { pinzaaiento
adrtico ) de 60 minutes cuando 1a temperatura corporal es de 30 grados centfgrados. Con objeto de
aplicar esta técnica, Tos preparativos consisten en mantener la sala de operaciones en 1§ a 18
grades centfgrades. Una ver anestesfados, con monitorec nasofarfngeo de la temperatura, Tos
neonates y Tactantes se colocan scbre un colchén térmico frio y una ver efectuada Ta toracoteafz
y si al monento del pinzamiento aértice ain no se alcanzan los 32 o 33 grades centigrados de
temperatura, esto se logra fdcilmente en 5§ a 10 minutos al efectuar un lavado con aguz helade
de 1a cavidad pleural. Para el recalentaniento posterior a la reperfusidn adrtica, s¢ hace un
Tavade de 12 cavidad pleural con solucidn salin2 tibia, adends de Ta utilitacidn del colechdn
térmico, y se avmentz 1a temperatura asbiental, Este método es flcil, segere y de pace riesge,
sin embarge deba evitarse 1levar a temperaturas aeneres, que adends de no ser necesarias se corre
el riesgo de producir fibrilacidn ventricular de diffcil zanejo y otras cosplicaciones de la
hipoternia sistémica ( 10 ), La presién adrtica distal a la coartacién durante el tiempo de
pinzado 2irtico, ha side tomada en consideracidn con miras 2 obteper el nivel de presién critice
para mentener una adecuada perfusién a la médula y esta ha sido fijada por unos autores entre 45
y 50 sa Hg en un estudjo en pacientes vayores de un 2fo de edad {563}, Estos autoras sugieren que
cuando T2 presién de la 2orta distal es asnor a estas cifras comviene utilizar un uétodo de
derivacidn izquierda para perfundir adecuadamente s médula y la parte jaferior del cuerpo, sin
eabargo nro utilizan hipotersiz por ningin wétodo, por lo que desde nyestro punto de vistz Ta
utilizacién de este racurso puede incrementar la worbi-sortatidad postoperatoria y quizd ta

hipateraia por si sola ofrece una adecuada proteccidn para reducir el riesge de paraplegia.

RESULTADOS BE LA CIRUGIA PARA COARTACION AORTICA
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L2 aortalidad temprana asoctadz a 12 cirugfa en estz era, es de aproximadamente 2 % al 10 § en
neonates con coartacién adrtica aislada, con o sin persistencia de conducto arteriose, Cuando 12
cirugfa ex 1levada a cabe en lactantes y nifios payores |a mortalidad es de aproximadamente 1 § (
57 - 59.). En el reporte de Arglero y colaberadores [ observacionas no publicadas }, presentan
una sortzlidad global del 5 % en donde el 80 % de las defunciones correspondié a pacientes
nenores de § afios con coartacifn asociada a otras cardiopatfas como CIY o Conexién anéaalz de
venas pulmonares con HAP severa. 13 sobrevida a um mes, une, 10 y 25 aftos es de 98, 97, 81 y 81 ¢
respectivamente. L3 muerte postoperatoria cuande 12 cirugia es efectuada en los primeros dfas o
neses de vida se asociz a falla cardiaca persistente o errores de sanejo postoperatorio y parece
asociarse tanbién a la téenica quirdrgica utilizada, teniendo aparentemente mayor relacién cuando
se efectia reseccién y anastomosis término-terminal. Otras formas de wuerte tardfa son en
relacién a hipertensidn persistente o recurrente, ruptura de aneurismas intracraneanos, diseccién
2guda de 1a acrta, infarto miocérdice y complicaciones tardfas de valvulopatfa abrtica asociada,
lo que determinz generaluente 1a forma de tratamiento inicial como se discutis en el apartado de
indicaciones de cirugfa en coartacién adrtica, asi wisso la wuerte tasbidn se relacioma con la

asociacion de cardiopatfas complejas y la historiz natural de las aismas, { 60, 61 ).

HIPERTENSION POSTOPERATOREA TARDIA EX REPOSO Y OURANTE EJERCICID

la hipertensién arterial sistémica en el postoperatorio inmediato se comsidara habitual en la
n2yorfa de o5 pacientes, en un cvadre que ha sido considerade cond Sfndome Post-coartectonfa en
donds existe Ta pesibilidad de desarrollar arteritis sesentérica como fué reportade en forma
iricial por Sealy en 1953 (612}, En un excelente trabajo en nuestro pafs 1levade a cabo por
Awato, Chavez, Argiere y colaboradores en 1986 (61b}, se estudié la participacién de factores
reno-husorales en I3 fisiopatogenia de 1a hipertensién postoperatoria. En cuante & 13
hipertensidn tardfa la wayorfa de los pacientes sometidos & reparacién de coartacién aértica
naneisn en reposo cifras de presidn sistflica en la parte superior del cuerpa sayores que los

valores nedios de individuos normales, pere pueden tener cifras menores que ese nivel { §2 ). Gin
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tabarge el cosportamiento de estos dos grupos con el ejercicio es diferente, observindose en el
postoperaterio una respuesta hipertensora con el ejercicio en los pacientes con hipertensién
sistélica en repeso y adn en algunes de Jos pacientes con normotensidn en reposo, lo que en
algunes casos sugiere re-ceartacion y pasiblemente sean candidatos a cateteriszo para evaluacidn
de la necesidad de recpersrios, sobre todo en aguellos en que lTa presién sistélica pesterior al
ejercicio 1leque o supere Tos 200 sm Hg. En este sentido es5 ijsportante recalcar que la
hipertensifn sistélica conlleva igualmente wunz evolucién desfavorable 3! igual que 12
hipertensidn diastélica o wedia { 63, 64 ), por lo que han de valorarse adecuadamente los casos
con hipertansién persistente o racurrente en forma tardia del postoperatoric. Aumque Iz
hipertensidn en e) postoperatorio temprane se considera comin, 1a tendencia 2 normalizarse ocurre
en 1a mayorfa de los pacientas a las pocas sewanas de 1z cirugfa y aproxisadamente 2 los § afics
del postoperatoric el 80 2 90 t de los pacientes tienen presidn sistélica y diastdlica narmales
en el reposo, aunque posterior 2 los 5 afies de a2 cirugfa la prevalencia de normetensiéa comienza
2 decltinar por To que a los 20 afles de 1a operacién solo 40 t 2 50 ¢ de los pacientes son
normotensos. Aparentenente, mientras was joven sea ¢l paciente al womento de 12 operacidn, mayor
es ¢! perfodo de normotensién e igualmente es wayor 1a prevalencia de normotensién en cualquier
intevalo dado después de 1a cirugfa { 65,56 ). Sin embargo 1z diferencia parece ser pequefiz si la
operacidn es Hlevada a cabo en cuzlquier mowento antes de los 10 afios de edad. No obstante hay

peca informacidn @ este respecto cuando se cpera en neomatos o nifios pequedios.

RECOARTACION O COARTALION RESIDUAL

la recoartacién o coartacién residual, puede ser identificada con cierto grade de certera
solauente por indgenes como 1a angiografia, angiograffa digital, RAM o por medicién de gradiente
de presién brazo / pierna. L2 coartacidn recurrente o residual, puede ser definida come una
condicidn postoperatoris ceracterirada por un gradiente de presién sistélico en reposo de 20 me
Hg o w5 a través del &rea de reparacion, E1 utilizar el * tiespo libre de reoperacién ® como

indicador de no recoartzciGn, o basarce solo en 1a ausencia de gradiente en reposo o por estedios
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imagenoldgicos, puede subestisar o scbre-estimar 1z incidencia de recoartacidn o coartacién
residual, Es probable que auchas * recoartaciones * con real estrechamjento de la luz 2értica,
sesn de heche coartaciones residuales [ 65,67,68 ). Sin embargo las recoartaciones reales no son
féciles de identificar, dado que requeririan aortogramas y sediciones de gradiente secuenciales y
eso no siespre eg factible. La recoartacidn ha sido atribuida a falta de creciniento abrtico a2
nivel de 1a 1fnez de sutura en las anastomosis término-terminales y la presencia de tejido
assodérnico annrlfl que prolifera y produce hipertrofia de 12 mediz y la {ntina de la pared
adrtica en e] sitio de anmastomosis { 8 - Y1 ). Tejido ductal remanente, se cree que actia
tasbién er 12 wisea forma ( 42,43,72-74 |. Taabién se ha atribuide como factor condicionante al
trauma abrtico producido por las pinzas vasculares, Otro factor causal ha sido involucrade con
Tos mucepelisaciridos en 12 pared adrtica, en donde se ha encortrado un incremento relativo de la
fraccidn condroitin sulfato en los especimenes de coartectomda, lo que da tugar a un avmento de
la rigidez de la pared abrtica con disainucidn en fa distensibilidad que pueds predisponer o
igitar uma re-estenosis { 19,75 ). Otros factores son de tipo téenice, come la reseccién
insuficiente del segmento coartado, la reseccidn inseficiente del diafragea intraluminal, la
configuracidn inadecuada del parche sintético o del colgajo de arteria subclavia, 1a eplicacidn
de un injerto arterial sintético inadecuado al calibre de la aorta y una excesiva tensidn en la
linea de sutura distal cuzndo se utiliza colgajo de subclavia entre otras. Asf aismo, otro
2partade izportante en Fa * coartacidn residual * es Ta condicién vista cuando la coartacién se
zcospafia de hipoplasia tubular de la aorta que se extiende hasta el segwento del arco aértico
distal entre las arterias cardtida y subclavia izquierdas, que en algumes cases seguramente
contriboyen al gradiente de presién residual. Sin esbargo, ¢n sortegramas seriados en estos
pacientes han wostrade un crecimiento progresive de este segeento después de la coartecteafa, con
restableciniento del fluje sangufree normal en el arco adrtico. Este ha sido cerroborade per
Brouwer y colaboradores en un estudic bien contrelado, en donde encontraron gque zin segmentos

severanente hipoplisicos del arce adrtico emtre las arterias cardtide y subclavia izquierdas



26

fncrementan su didaetro 2 la norsalidad dentro de los 6 meses posteriores a la reparacidn simple

de Ia coartacidn { 76 }. Esto ha sido desostrado tambife por otros grupos { 77,78 ).

RECOARTACION DE ACUERDD AL TIPQ DE CIRVGIA

Cuando la coartacién se repara con reseccidn y amastomosis término-terminal, Ta receartacién o
coartacién residual parece relacionarse wis a2 Ta edad en el womento de la operacién y ain eds
frecuentemente cuando se relacions a bajo pese al mosento de la cirvgfa { 79 ). la incidencia es
de cerca del 20 t cuando l2 eperacidn se efectiia en ntonates y dissinuye ¢ cerca de) 15 § cuande
se opera 2 los 6 meses de edad, hasta menos del 5 3 cvando se efectiéa daspuds de la infancia. Un
grupo reporta una menor incidenciz cuando es utilizada esta téenica en nifios menores de 3 meses,
pero utiliza come criterio el tiespo libre de reeperacién come indicative de no recoartacién,
pero como ya Io discutinos, esto no 5 adecvado { 42 ).

Cuande 1a reparacidn es efectuada con colgajo de arteriz subclavia, puede reducirse la incidencia
de recoartacién o coartacién residual. Ranilton reporta una incidenciz de 0 & de recoartacidn en
nifios menores de 6 meses hasta 9 afios de edad con un sequimiento wayor x los & afios { 80,81 ).
As{ wiswo Waldhausen { quien describié esta técmica ), reporta 0 % de recoartacidn en seguimiento
no wenor de € meses en 23 nifos wenores de 14 weses de edad. Waldhausen sugiere ain en esta
téenica la utilizacién de sulurd absorbible o puntos inlerruspidos, dade qus encontrd gradientes
residuales significativos en algunos casos en que utilizé sutura contfnua con palipropilenn y en
ninguno en quienes ubilizd el material y el tipo de suterz mencionado anteriormente [ 82 ). Esta
experienciz imcluye un consjderable grupo de 4S5 neonatos y lactantes aepores de 8 semanas de
edad, con los excelentes resvltados ya mencionados, sin embargo contrasta con la expsriencia de
Metzdorff que muestra una excesiva incidencia de recoartacidn en pequefics menores de 8 semanas de
edad, reportando 75 { de pacientes libres de reoperacidn a dos afes de seguimiente | 831 |.
Penkoske y colaboraderes del Hospital del Nifio Eafermo de Toraonto, reportan recoartacién en 6

de los casos de 81 pacieatec operados con esta técmica, comparados conm 27 { cuando se utilizé
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reseccidn ya anzstomosis directa { 84 ). E1 potencial de crecimiento y la utilidad a largo plazo
de} colgajo de arteria subclavia ya ha sido estudiado y comentade en esta revisidn { 45,47 |.
Cuzndo la téenica utifizada es coartectomfa y anastomesis ampliada con colgajo de artaria
subctavia, se reporta una aenor incidencia de recoartacién en neonatos y lactantes, ciendo de 0 3
en 12 experiencia reportada por Biet] y Torres { S4 ). Considerando las ventajas de dicho
procedimiento, es probable que esta sea 1a técnica de eleccifin en neonatos y quizd en nides
senores de § meses.

Los resyltados de la operacién cuando se utilizam parches sintéticos son muy wariables, con
incidencias de zenos del 10 § hasta 100 {, sin enbargo existen grupos que apoyan la utilizacidn
de esta técnice y comentan sobre el crecimianto del itswo y 1a pared posterior de la aorta en el
sitio de 1a plastfa ( B5-87 ). Otro grupo presenta su experiencia repertando una incidencia de
recoartacién de 18 § sia diferenciz cowparindose contra reseccidn y anastososis dieecta { 88 ).
Lo que estd claro con respecto 2 esta técnica es que mientras mas joven es el paciente al mosento
de la operacién, mayor es e} riesgo de recoartacién, asf mismo el riesgo de formacidn tardfa de
aneurismas, esto iltino repartado por Yosschulte quién intredwjo esta téemica 2 la cifnica { U
). Mla-Kulju reporta 27 § de recoartaciones en 62 pacientes sequidos a 2 y 14 afos { 89,90 ). Lz
patogénesis en relaciona la formacién de aneurismas ha sido asociada a la enferaedad de la pared
abrtics ya existente o quizd desarrollada como comsecuenciz de afectes hemodinimicos por la
coartacion y operacién subsiguiente, 2 las propiedades fisicas diferentes del material sintético
y la pared abrtica opuesta al parche o 2 1a reseccidn [ ® rasurado ® ) excesivo del diafragea

fntraluzinal durante ia reparacién { 26,91,92 ).

RESULTADOS DE CIRUGEA CORRECTIVA EN COARTACIGN AORTICA ASOCTADA A CIV U OTRAS CARDIOPATIAS

Se reporta una wortalidad mayor en la cirugia para Coartacifn aértica asociada a CIV que para
ceartacién sislada, siendo de 23 1 y 3 1 respectivamente { reparindose solawente 1a coartacidn ).
Al co-existir otras anomalfzs cardizeas mayores , la wortalidad es de aproximadamente 59 %

después de reparada sole 1a coartacién, con Lfmites de Confidencia para coartacifn adrtica
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aislada de t 1 -8, d 17 % - 31 ¢ para 1a coartacién asociada a CIV y de 50 ¥ - §9 ¥ para
coartacifn asociads 2 otras malfarmaciones cardiacas nayores.

La experiencia en el Hospital de Cardiclogia del Centrc M&dico Macional Siglo XXI en un reporte
"publicado en 1986 y que 2nalizé pacientes menares de un afio operzdos entre 1980 y 1984, reporta
una sortalidad perioperatoria del 4t { [ 7 pacientes |, en 17 casos operados con edades menores
a § meses, con una incidencia de recoartacion del 3¢ % { 3 de 10 pacientes sebrevivientes }, dos
de los cuales fueron reoperades, no informandose sobre 13 técnica wtilizada, el witode y ol
tiespe de seguiriento ni el resultado de 1a reoperacién, De 6 pacientes operados aayores de §
aeses y nenores de un afio reportan mortalidad de! 17 % { un paciente ). Haciéndose natar que la
portalidad en neonatos fue del 62.5 % { § de 8 ) sin vtilizarse en su nanejo perieperatorio PGEL
{ 91 }, Lanenteblemsnte no se cita la causa de la muerte, ni el tipo de técmica quirdrgica
aplicada, i las cardiopatias wayores aseciadas en los pacientes que fallecieron, as{ misze

taspoce sobre el seguiniento Jlevade a cabo en todos los caseos.
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PLANTEANIENTO DEL PROBLEMA

Dado que las técnmicas quirdrgicas aplicadas para 12 correccion de la Coartacion Adrties en
pecientes menores de un afic de edad en el Hospital de Cardiologfa del Centro Nédico Racional
Siglo 111 sen diversas y que la inforaacién de que ce dispone sobre los resultades no es clara,
es necesario averiguar en esta revisidn de nuestra experiencia reciente, la técnica quirfrgica
indicada de acverdo al tipo de coartacién y cardiopatfas zsaciadas, la forma de sequimiento y los
resultados a corte, sediano y largo plazo, con wiras a unificar criterios de clasificacién
anatéeica e  indicacidn del tipe de cirugfa asi como scbre los pardmetros de evelvacién
postoperatoria a largo plazo. Todo esto en relacidn 2 lo reportado en la Titeratura wédica a
respecto, en donde la receartacidn va en funcidn de la edad y tipo de téenica utilizada, déndose
en térainos generales wayor crédito a la utilizacién del colgajo de arteria subclavia con o sin
reseccidn del segwento cosrtado y dudando de los beneficios de utilizar parches sintéticos,
aunque se dice tawbién de ia importancia de resecar e! segmento coartado por lz presencia de
tejide ductal que se infiere como causal de recoartacidn sobre todo en neonatos y lactantes

senores de 6 weses de edad.
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HIPOTESTS

1.- las técnicas quirdrgicas para correccidn de la coartacidn abrtica que incluyan reseccién del
seguento coartado con o sin ampliacidn de 12 anastomosis utilizando colgajo de arterfa subclavia
diseinuyen la frecuencia de reccartacidn cosparadas con las técnicas de ampliacién de la luz
adrtica en que se utilicen parches sintéticos.

2.- La evaluacién clfnica postoperatoria, orientads & la deteccién de gradiente de presién entre
extremidades tordcicas y pélvicas, permitird el diagnéstico presuncional oportune que podrd

confirmarse con estudios paraciinicos complementarios.



TDENTIFICACION DE VARIABLES

VARIABLES TNOEPENDIENTES

Tratamiento quirdrgico de la Coartacidn Aértics

VARIABLES DEPENDIENTES

Recoartacidn adrtica

3t
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DE.FII!CIQI OFERACTONAL DE YARIABLES INDEPEXDIENTES

AORTOPLASTIA CON RESECCION Y ANASTONOSIS TERNING - TERNINAL

Implica e! remover la zona coartada de la 2orta y restablecer continuidad sediante amastomosis
tereino - terminal de Tos cabos adrticos con sutura circunferencial, ya seq utilizando waterial
absorbible o ro absorbible y utilizande téenica de sutura contfrua o con puntos interruspides del

rismo saterial de sutura, em algunsz parte o en 12 totalidad de Ta anastenmesis.

AORTOPLASTIA COM RESECCION Y ANASTOROSIS TERNINO - TERMINAL  ANPLIADA CON COLGAJO DE ARTERIA
SUBCLAVEA

Iaplica el remover la zona coartada de la aorta y restablecer continvidad wediante anastomosis
téreino - tersinal con sutura no circunferencial, con ampliacién de 12 zona de anastomosis
nediante un colgajo de arterfa subclavia, ya ses utilizando material de sutura absorbible o no

absorbible,

AORTOPLASTIA COX COLGAJO DE ARTERIA SUBCLAYIA

laplica el efectuar una incisidn longitudinal 2 través del segmento coartado de la zorta
extendiéndola sobre Ta arterfa subclavia izquierda hasta su extremo distal, e) cual se secciona
generaluente antes de )2 emergencia de sus ramas y se baja sobre la aorta y suturs a manera de
parche sobre la zona estrecha del vaso con el objeto de ampliar 18 luz, sin resecar el seguente
coartads y simplesente resecar ¢ no parte del diafragma intraluminal que fnvariablesente se

encuentra en e} sitio de mayer estrechez del segeento coartade.

RORTOPLASTEA CON PARCHE SINTETICO
laplica el efectuar uma incisién longitudinal a través del seguente coartade de la aorta y
suturar un parche de waterial sintético o de pericardio configurado en foras roaboidal, colocands

el parche de forma que su eje mayor se alfnie longitudinalmente sobre la 20rt2 para asi aspliar
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12 Yuz del vaso, tedo esto sin resecar el seqnente coartade y sisplemente resecar o 20 parte del
diafragea intraluminal que invariablemente se encuentra en 21 sitio de mayor estrechez del

sequento coartade.
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DEFINICION QPERACIONAL DE VARIABLES DEPENDIENTES

RECOARTACION ACRTICA

Se definird como el gradiente obtemide posterier a un wes de la fecha de cirugfa, ya sea mediante
sedicién de presién con esfignowanometro del braze dereche y cualquier wiembro inferior, o
sediante cateteriswo o estudio ecocardiogrifice y deberd ser igusl o mayor a 20 m Hg
independientemente del gradiente residual wmedido intraoperatoriamente. Igualsente parz la
presenciz de hipertension arterial en amiembros superiores con o sin tratamiento wédico, en
presenciaz de gradientes brazo / pierns mencres de 20 wn Hg. Asf wiseo z lz presencia de respuesta
hipertensora en miesbros superiores con el ejercicie con gradientes brazo / pierna wenores de 20

m Hg.



TIPG DE ESTUDIO

Se trata de un estudio Retrelective, Transvetsal y Descriptivo,

35



36

NATERIAL ¥ METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO
Se revisaron Jos expedientes clinicos de los pacientes menores de un afie de edad operados para
reparacién de coartacién adrtica del 1 de Enero de 1988 a1 21 de Dicieabre de 1992 en el Hospital
de Cardiologfa del Centro Médice Macionmal Siglo XXI. Se captaron 12 pacientes los cuales fueren
divididas en cuateo grupos de acuerdo 21 tipo de procedismiento quirdrgice.
GRUPO A ¢ Consistente en | pacientes en quienes se efectud aorte-

plastfa con parche sintético de Dacrén.
GRUPD B : Consistente en 4 pacientes en quienss se sfectud aorto-

plastfa con colgajo de arteria subclavia,
GRUPD € : onsistente en 3 pacientes en quisnes se efectué zorto-

plast{a con reseccién del segmento coartade y anastomo-

sis término-terninal.
GRUPD D : Consistente en on paciente en quien se efectud

aortoplastfa con ressccidn del segmento coartado y

anastomosis tersino - teeminal aspliada con colgajo de

arteria subglavia,

CRITERIOS DE INCLUSION

* pacientes con diagndstico de cosrtacidn adrtica ya operados independientemente de 12 técnica
quirdrgica utilizada, con edades cosprendidzs entre recién nacido y 12 meses.

t pacientes con diagndstice de coartacidm adrtica asociada o no a otras patologfas cardiacas
cbtenide por ecocardiograffa, catetericmo cardiaco, zngiografia digital o Resonanciaz Magnética
Nuclear.

# pacientes operades con un minino de 30 dfas de vigilancia postoperatoria & partir de la fecha

del procediniento quirdrgice.
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CRITERIOS DE MO INCLUSTON

t Pacientes wayores de 12 wmeses de ndad.

t Pacientes con diagnéstico de Interrupcidn del Arco AGrtico de cualquier tipe

4 Pacientes diagnosticados con coartacidn aértica no operados o en quienes se efectud

angioplastia percutinea con balén de 1a coartacién.

CRITER1OS DE EXCLUSIOR
t Pacientes fallecidos sin sequimiento o con sequimiento menor a

30 dias.

DESARROLLO DEL ESTUDID

Se evalub sexo, edad y peso al momento de la cirugfa, clasificacién de 1a coartacibn segin Asato
y cols. [ 27 ), indicacidn de cirugfa, fecha de operacién, tieape de pinzasiento aértico,
naterial de sutura wtilizade en M2 plastfa, complicaciones posteperatorias, tiempo de
sequiniento, gradiente de presién 8razo/Pierna postoperatorio, gradiente postoperatorio medido

por ecacardiografia y/o cateterismo y estudios de imigenss especiales postoperatorios,



3as

ANALISTS ESTADISYICO

Se aplicardn wedidas de tendencia central y dispersifn en las varizbles cuantitativas contfnuas y
¢l resto se expresarin en porcentaje. o se puede aplicar prueba de andlisis estad{stico alguns
por &l tamafio de e muestra y disparidad en las formas de madicién de 1a variable dependiente y

1a diversidad de sétodos de sequiniento hasta el momento na estandarizados sn este Hospital.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Bado que este ertudio es retrospective y con revisién de expedientes, solo se mantendrd la

confidencialidad de 1a identidad de los pacientes.



REEURSOS Y FACTIBILIDAD

Dado que el estudio es Retrolectivo con revisién de expedientes clfnicos y la disponibilidad del
Departamento de Asistentes Nédicos y Archivo Clinico del Hospital de Cardiologfa del Centro
Nédico Naciona) Siglo XXI no ofrece limitacidm, no existen problemas de accesibilidad i

dispendio de recursos.
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RESULTADOS

De los 12 pacientes, ocho fueren varomes y cuatro mujeres lo que quarda una relacion de 2:1 mayor
pars los varones, con edades entre 28 dfas y 11 weses com una media de 6.08 + - 3.72 weses. El
pesc al mosento de la cirugfs fue en prowedio 5.480 ¢ - 1.860 kg . { tabla L ). E1 75 % de los
casos terfa persistencia del conducto arterioso. de acverdo con la clasificacidn de Asate y
cols,, del tipo I sole hubo un case { 8.3 1 ), sin eabargo este paciente tenfa fibroelastosis
endocérdica del weatrfcule itauierdo con una FE del 26 %, adewds de HAP severa con 6.9 Unidades
¥ood de resistencies vasculares pulacnares. Del tipo [A s¢ encentraron dos casos ( I6.6 % }; un
czse con CIV wuscelar adltiple can HAP aoderada en el que las resistencias vasculares pulmonares
en Unidades Wood fueron de 2.8 [ caso en seguimiento para cierre ulterior de defectos septales ).
El otro case de este tipo tenia MAP sewerz antes de reparar la coartaciGn con URP de 5.4 el cuél
en el seguimiento con cateterisme se encontrd incremento en las URP a 7 Unidades Wood lo que
obligd a corregir el defecto septal 2 Jos 5 mases de 12 operacidn inicial; 251 misme en este caso
el cateterismo wostrd gradiente a través de la zortoplastfa ( con parche ) un gradiente de 20 a2
Hg por lo que se incluye en los casos de recoartacidn, E} total de pacientes con coartacion tipo
I { coartacidn simple ) fue de 3 correspondiente al 25 % del total de la serie. La coartacién
tipo 11 se encontré en 4 cases | 31 § ), inclueyendo un paciente con CIA con 0_9105 de 1.5, Del
tipo IIA encontramos 3 casos { 25 § ] en donde tambidn se diagnosticd CIA asociada en un paciente
con Qp/Qs de 1.5, El total de pacientes con eoartacién tipo II { con hipoplasia de! itsmo )
fueran 7, correspondiendo 2! S8 § del total de la serie. Bel tipe Il solo hebo 2 casos { 16.6 §
}, de los cuales uno cursé com HTAS severa sin insuficiencia cardiaca en el precperatoric lo que
obligé a corregir 1a cozrtacién 2 los 2 meses de edad | case 2 }. En la Tabla I se analizen el
tipo de coartacién, casos recoartados y e tipo de cirugfa efectuada. En 5 pacientes del total de
Tos casos { 41.6 1 ) la coartacidn se asocid a CIV, de los cuales en 2 fue del tipo suscular y en
uno de ellos widltiple, en los restantes tres casos la CIV fue perimeabranosa y en todos el
diagndstico y evaluacién preoperatoriz fue con cateterismo cardiaco. La CIV se asocid 2

coartacitin del tipe ! en 3 pacientes y de! tipo II en dos pacientes. La fasufictencia cardiaca
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como indicacidén principal de cirugfa se encentré 2n el 75 § de los pacientes y aseciada a HTAS en
4§ 33.2 4}, al igual que HTAS come iénica indicacidn de cirugfa sz presenté en un caso { 8.3 ¢
J. La insufictencia cardiaca se desarroilo en A de los § pacientes con CIV [ 80 % ) y en todos
tos que tenfan ademas conducto arterioso persistente, El caso con CIY sin insuficiencia cardiaca

no tenia conducte arterioss persistente.

La reparacidn de la coartacién por sedio de sortoplastfa con parche sintético se efectus en #
pacientes { 33,3 { ), todos ellos wayores de & weses y todos ellos | 100 § )} se recoartaron de
acuerdo a nuestro criterio de recoartacifn, La aorteplastia con colgajo de arteria sudclavia se
efectud en & pacientes { 33. 3 § ) en donde nmo se observd ningin case de recoartacifn, sin
eabarge en tres de ellos se detectaron gradientes entre 10 y 15 wm Hg. Lla aortoplastfa con
reseccién y anastomosis término - terminal se efectué en 3 pacientes [ 25 % } con un solo case de
recoartacién | 33 1 ) y de los otros des uno quedf sin gradiente y otro con gradiente de 10 wa
Hg. ta aortoplastis con cosbinacién de receccidn y anastomosis ampiiada con colgajo de arteria
subciavia se efectub en un solo caso { 8.3 1 ) el cull no desarrollé recoartacién aunque su
gradiente es de 14 am Hg. { tablz [11 ). ta frecuencia de recoartacién en toda Yz serie fue de
£1.6 1. De acuerdo a Ta clasificacién de Awato { tomando en consideracifn solo 1a anatonfa
“abrtics J, ¢1 25 4 { 3 ) fueron del tipo I | coartacitn simple }, e} 58.3 8 { 7} fueron del
tipo 11 [ cogrtacién con hipoplasia del itsmo | y 16,6 % | 2 } fueron del tipe 111 { hipeplasia
tubular de 12 2orta ),

E1 tiempo de pinzaniento adrtico promedio fue de 22.5 + - 8,97 minutos, con e} menor tieapo de 13
ninutos para aplicacidn de un parche sintétice, hasta 45 minutes en 1a téenica de reseccién y
anastonosis ampliada con colgajo de arteria subclavia. E1 tipe de waterial se sutura utilizade ep
todos excepto un caso fue polipropilenc, la excepcidn fue el case 2 en que se utilizé #DS con
sutura continua. En todas las znastomosis término - terminales 12 sutura de 1a cara posterior fue
continua, con puntas interrunpidos en Yz cara anterior y para las plastfas con arteria subclavia
y parches sintéticos se wtilizd seturz continua, Como cospliczciones en relacién a la
torzcotonfa, en un caso se precentd neumatérax residval con atelectasia del ldbule inferior
izquierdo, lo cudl se resolvié con sonda pleuraj y fisjoterapia; otro caso tuvo fracturz de o
arcos costales. La hipertensidn postoperatoria se observé un 7 casos [ 58.3 § ) de los cuales, 6

{ 85.7 % ) recibieron algin mediczeento antihipertensive como captopril §o|o o en asaciacifn
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con algin betsblogueador, siendo notorio que en todas fue necesario administrar sitroprusiato de
sodio desde las primeras horas del postoperatorio. fn solo un caso { caso 2 ), este ditimo
féruaco fue uttlizado por mas de 18 horas con dosis de hasta 4 mcg/ka/min, Este wismo paciente
presentd distensidn abdominal e fleo por mas de 48 horas lo cudl mejord en cuanto su presién fue
estabilizada. Mo hube ningdn caso de paraplejia.

El seguimiento postoperatoric proaedio fue de 17,16 + - 11,22 meses parz tode el grupo de
pacientes y de acuerdo al tipo de cirugia fue: grupo A 15,5 + - 5.32 meses, grupo B 14.5 ¢ -
10,78 neses, grupo C 27.6 + - 13,79 weses y grupo D ( solo un case ) con seguimiento de 3 meses |
Tabla {11 ). No hube Fallecimientos en ningin grupo 1o que da una wortalidad de 0.

ta forma de seguiniento para detectar la recoartacidn fue wuy heteragénea, desde seguimiento
clinico nule, hastz catetericsec en 3 pacientes con CIV asociadal 25 % ), gradiente brazo /
piern2 en 6 casos ( 50 % }, Eco - Deppler en 3 casos ( 25 % ) y conbinacién Eco - Doppler y
gradiente braze / pierna ep dos | 16.6 § ). En un case se efectud angiografia por sustracciém

digital para evalvacién de 12 anastowosis, { tabla IV |.
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" pISCUSION

hunque son y2 casi cince décadas desde que se efectud la primera correccién quirdrgics de la
cogrtacion adrtica, 2dn se debate sobre cudl debe ser 1a operacién de eleccién, sobre todo en
neonatos y lactantes. 12 principal praocypacién en el reseitado de la reparacién  es la
recoartacidn, adenfs de 12 wortalidad, que afecta wmas a2 los neonatos y Jos cases emn quienes
co-exfsten otras salformaciones cardiacas { S7 - 61 ). Se piensa que los resultzdos de esta
cirugfa son dependientes de 12 edad y peso 21 aomento de operar asf como de 12 técnica quirdrgica
aplicada { 42, 54, 79, 81 - 80, 33 }, En esta revisidn, 1a recoartacién no tuvo relacién con la
edad, ni o) peso, sino mas bien con la técnica quirdrgica utilizada, siendo definitiva esta
observacién para la técnica de aortoplastfa com parche sintético en donde el 100 t reunid
criterios de recoartacién y sobre todo fue en los pacientes de mayor edad de toda la serie [
promedio de 9.5 weses }. En este grupo, es diffci! atribuir la causa de recoartacion al tejido
ductal, dado que pars es2 edad es posibie que ya se haya contrafde hasta su 1{aite, por lo que es
factible que tenga relacidn con 1a técnica wisma. De acuerdo a Ya clasificacién de Ta coartacién
en este grupo, dos pacientes tenfan coartacién tipo I y los otros dos tipo 11 , todos tenfan PCA
y uno de czda tipo tenfa CIV. Este puede decir, qut ea Yos del tipo ! { sin hipolasia de ningin
seguento ], 1z configuracién de) parche fue inadecuads o se dejé intacto e} diafragma
intraluminal, pero lo mas iaportante es que no fueron medidos los gradientes transoperatorios que
indicaran gradientes residuales y en ese momento, cambiar la técnica o hacer Vo pertinente a cida
caso, por lo que es diffcil opinar si se tratz de coartaciSn persistente o residual o de una
auténtica recoartacién, adends que en ¢ sequimiento de estos dos casos en solo uno hay isdgenes

( aortograsa ) que demuestrzn la estrechez y un gradiente de 20 mm Hg; este es el case ninero §,
operado de CIV & Yos 5§ meses de 1a aortoptastia. E) otro caso [ nimero 4 ) es el dnico en ¢l que
estd evaluade el gradiente de presidn sistélice brazefpierma { 20 mw Hg ) con respuasta
hipertensors al sjercicio, 1a cull de 125 wn Hg { en reposo }se incrementd 2 L70 am Ky de¢ presidn
sistélica en brazo dereche, con incremento del gradiente a 25 sm Hg, Los casos tipe Il { con

hipoplasia del itsmo ) también hacen suponer problemas de tipe técnice por uma {nadecuada
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configuracidn del parche y en ellos taspoce se midieron gradientes transoperatorics lo que por
nueva cuenta no es posible comocer si se trata de coartacién residual o recurrencia. Una
observacidn importante en uno de ellos es el caso nisero 7 : feseninoe de 10 weses de edad con CIV¥
nesbranosa con HAP woderada con 3.3 URP, (Qp/Qs de 2:1, con gradiente trans-coartacidn de 65 n»
Hg, sin palsos en miembros inferieres [ dnico caso con CI¥ sin PCA y sin insuficiencia cardiacal
en quien se efectud correccién total en un tiempo quirirgico por abordaje trans-esternal. En este
caso considerasos que el abordaje fue inadecuado dadas las condiciones c¢lfnicas de la paciente,
To que peraitfa resolver inicizlmente la coartacién { que erz severa y lo mas importante ) ¥
dejar 2 evolucién natural { con seguiniento estrecho de 1a HAP | Fa CIV para unm corregirla si
estuviera ipdicado ¢n un segqundo tiemps. Esto en funcién de Jo diffcil que es para exponer
adecuadanente fa zona de coartacidn por via trans-esternal y haber elegide [fa téenica de
aortoplastfs con parche, asf aisao que de acuerdo con la evaluzcién hemodindmica y los hallazgos
operatorios Ta CIV adn tenfa posibilidades de cierre espontineo, En esta paciente el gradiente
nedido por Eco - Doppler siete meses después de Ta operaciSn fue de 37 wn Hg { no tiene medido
gradiente braze / pieenz ni estudios con iefgenes |,

£l grupo de les casos operades con la técmica de VYaldhausen { a2ortoplastfa con celgajo de
arteria subelaviaz ), desde el punto de vista de nyestro criterio ne estdn recoartades sin
enbargo, wuestran gradientes de 16, 14 y 15 mm Hg [ en uno no se tiene wedicién 2lguna de
gradientes ), sus ceguimientos som de 21, 8, y 3 meses y son los casos 6 , 1 y 3-
respectivanente, todos son del tipo II de coartacidn con CIV asociads en los casos 1 y 3, de los
cuales e] caso 3 { con ¢l wenop tiempo de seguimiento ) es e) dnico mecpato de tods Ja serie y en
quien ur Eco - Doppler 2 los 2 seses del postoperatorio mostré gradiente de 18 mm Hg contra 15 ma
Hg de gradiente braze / piernz. En este fltiso caso dadz Ta edad y téenica quirdrgica efectuada
existe riesgo de recoartacitn mixise que a pesar del breve tiespo de seguiniento su gradiente es
cercano 2l limite del parduetro de recosrtacidn, por to que convendré 1levar un seguisiento
estrecho dado que en &) se encuentra asociada una CIV muscular en zona trabecular y hasta el

sosento se fgnora el grado de HAP. En este grupo el seguimiente del caso nimero 6§ se detuve



porque fue dado de alta dafinitiva y aunque su gradiente brazo / pierna * tardfo * es de 10 wm de
Hg, consideranos necesario re-captarlo parz seguimiento a largo plazo ya que ne se excluye del
riesgo de recoartacién tardfa. Cabe aencionar que este paciente sufrid la fractura de 4 arcos
costales durante la cirugfe y fue otro caso de Sx. pos-coarteciosfa con HTAS y distensidn
abdoninal por fleo severo. El caso nimero 1 de este grupo tiene seguiwiento con cateteriswo en el
cudl se documentd um gradiente a través de la zona de repiracién de 24 ma Hg con URP de .9,
Qo/Qs de 2 y es el dnico en quien se tuve el hallazgo de fendmens de robo de Ja arteria subelavia
&n &) apgicgrana , razén suficiente para un seguimiente estrecho a largo plaze.

En el grupo da reseccidn y znastomosis térrino - terminal, uno de los casos { 12 ) con coartacidn
tipe 14 no tiene gradiente en I3 wedicidn de presién brazo/piernt a los 12 neses de sequiniento,
sin eabarge no esté re-evaluada Ta evolucidn de la HAP, y ademds en este caso pudo efectusrse
bandaje de la arteria pulmonar en la misme cirugfa. En el caso 11 con un sequiniento de 33 meses,
¢! cateterismo a un aflo y sedia del postoperatorio mostrd gradiente de 10 xa Hg y ya no se
docunsntd 1a CIA, sin eabargo se detectd un gradiente transvalvelar adrtico de 26 em Hg mismo que
pricticamente no existid en el cateterismo inicial To que de ser real, Ja clasificacidn de la
coartacign serfa 118, EI caso nimero L0 se catalogé como tipo 111 y en el se efectud reseccidn y
anastenosis teesino - terminal pero utilizando 1a arteria subclavia con 1a téenica de Clagett
para 13 anastososis y aunque uma angfograffa per sustraccién digital wuestra * adecveda
amastoposis " existe gradiente brazo pierna de 20 ax Hg por lo que es otro caso de * recoartacidn
', aunque ng es fhcil saberlo por fa falta de medicién de gradientes transoperatorios y puede
corresponder & un gradiente residual. Este caso se presta para rebatir nuestra hipdtesis, que
aunque precisa ...* las técnicas que incluyan reseccién del segmento coartade ®, sn este caso la
anastonosis no fue hechs entre los cabos adrticos sino con la arteria subclavia y el cabo afrtico
distal, los que difieran en sucho en el didmetro, e isplica * amplier 1z boca * del cabo de Ia
subclavia Jo que aumenta relativamente el difmetro de esta arteria, dando lugar & utna amastonosis
con desigvaldad de difsetros reales, sin eabargo hay que aceptar que el case corresponde & una

hipoplasia tubular de 12 2orta y no se h2 eviluade 1a recuperacién de los didmatros de Iz aorta,
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a no ser que en este caso haya sido requerida una aortoplastia aspliada hasta el arco abrtico |(
fig. 6 A y B ) { situscifin que se ignora por que mo se conoce el Indice dal Arco Mértice en este
casol ¥ no saberos si realaente estuviera indicada { 26 ). En e) ditino grupe de un selo caso {
caso 2 ) la plastia conlleva la reseceién del tejido ductal y anastomesis ampliada con colgajo de
subclavia, Ja cull se Vlevé a cabo con ¢l mayor tiempo de pinzamiento de teda la serie, no
obstante que no tuve cosplicaciones inherentes a este factor de riesgo. Su gradiente brazo/pierna
es de 14 mn Hg a un mes de] postoperatorio, sin ewbargo dado &) tipe de coartacién [ tipe 111},
el gradiente puede ser dado por ¢ segmento hipopldsico del arco, que de acuerdo 2 lo reportade
" en la literatura {76-18 } este sequento se normaliza posterior a la reparacidn de la coartacin
sola, por lo que convendrd esperar 6 aeses para confirear si el arce adrtico ha recuperado su
difmetro norsal posterfor a la plastiz, En este case el Eco-foppler no correlaciond con el
gradiente brazojpierna los cuales fueron nie 30 us Hg comp adximo y 19.5 couo sinime en e} ECO,
contra 14 am Hg del gradiente brazo/pierna, En este caso consideramos que requisre estudio
invasivo para obtener gradiente e imfgenes del arco adrtico y roma de la plastfa as{ coso para
buscar fentmenc de robo de la arteria subclavia, ya que no se ligh la arteria vertebral.

En cuanto 3 la frecuencia de recoartacidn en nuestra serie, esta es alta cosparada con la
reportada por otros qrupos ( 54,7984 .

Los tiespo de pinzamiento abdrtice fueren muy variables siendo independientes de la técnica
utilizada, sin esbirgo 1a plastia was compleja desde nuestre punto de wista { fig 5 }, requiere
quizé tiespos de pinzaniento mayores, por 1o que considaramos conveniente utilizar los tubos de
derivacidn sanguinea de cirugfa carotidea, tal y coso lo recomienda Diet! y Tarres | 54 }. Asi
wismo s preciso hacer notar la ausencia de paraplegia en esta serie, complicacién que por
fortuna es muy poce frecuente.

£1 waterial se sutura utilizade, per el momento consideranos que no es motivo de discusidn, pero
puede considerarse en base a 1a experiencia de otros grupes la utilizacidn rutinaria de POS o
Kaxdn, pero serfa motivo de un estudio prospectivo aplicando dichos materizles de sutura en las

técnicas que mejor resultado han dado en auestra experiencia.



En cuanto a la mortalidad, esta es nula, pero creemos que va en funcidn de 1a edad de nuestros
pacientes y del tipo de defectos cardizcos asociados, adewmas que la condicibn de los pacientes al
nooento de la cirugfa en ninguno era critica, ain en e) neomato { caso 3 ). Lo que {lamz Yz
atencidn en nuestra serfe es que 2 pesar de que nuestro hospital es de concentracidn, en el
perfodo de 5 afios estudiado, e) nimero de pacfentes neonmatos con coartacién que 1legan a cirugfa
es muy escaso, lo que hace pensar en: pacientes bien establilizades en quienes la cirugfz puede
retrasarse, sortalidad pertnatal asociada a la cardiopatfa no diagnesticada o manejo inadecuado
en Yas clinicas periférices to que impida que los pacientes 1leguen con vida 2 nuestro hospital,
To que tambidn es wotive de preocrpacidn y de estodio. Para ello debemos conter con
frostaglanding EL { PGEY } para el manefo de estos pacientes en el perfoperztoric por sus
propiedades benéficas ya bien conocidas {31 - 3}, Les complicaciones quirdrgicas presentadas
en nyestra serie estfn en relacitnm a Yo toracotomfa y a1 manejo deil drenaje pleural, sitvacianes
que en nuestra experiencia fyeron poce trascendentes. La hipertensidn en el postoperatorio es una
situacibn comin del sindrome pos-coartectomfa y que en esta serie en solo dos casos se acowpafi
de distensién abdominal e {leo, Yo cuil se corrigié en cuanto se Jogré estabilizar Yz presién
arterial y en ningume condicions complicacionas mayores.

ta forma de seguiniento fue vy heterogénea y consideranos que inadecuada, tomando en cuenta que
aln desds el punte de vista clénico - que serfa el inicio obligade -, el gradiente brazo/pierns
solo fue asdido en o1 50 1 de los casos. En cuanto a la evaluaciGn postoperatoria con Eco -
Doppler, creemos que parz confiar en este wétodo como dnica forme de evaluacidn, es necesario
correlacionar los rasuttados con un estudio hewodindwico fnvasivo, para tener la certera de que
los estudies ecocardiogrdficos pueden ser de vtilidad en el seguimiento de estos pacientes. Asi
wisno serfa convenlente incluir estudios de imagen como 12 resonancia wagnética nuclear o
angiografia digital en los casos en que se considere que el cateterismo no es indispensable y en
quienes existe gradiente braro/pitrna significative. €n cuanto al seguiniento con cateterisme,
éste fue efectozfo en 3 de los § pacientes con CIV asociada, pero con wiras al seguisiente

exclusivo de Ta hipertensidn pulwonar y valorar Ja necesidad de cierre de la CIV, aunque



- obviasente se midieron gradientes a través del sitio de reparacidn adrtica. Este estudio fue wuy
Gtil en un caso dado que detects la progresidn de Ta HAP y obligh a la reparacién del defecto

septal.
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CONCLUSIONES
7 1.- El indice de re-coartacién encontrado en éste estudio es sayor que en los reportes actuales
de Ja literatura médica wundial,
2,- 1a aortoplastfa con parche sintético no es recomendable para la reparacién de coartacidn
abrtica en este grupo de edad por su alto indice de recoartacién.
.- Deben unificarce Tos criterfos para 1a utilizacidn de las técnicas quirdrgicas adecuadas para
este grupe de edad y protecolizar su aplicacién, Sobre todo en neonatos.
4.- En spoyo a la hipdtesis de este trabajo, aunque ¢l rdwero de cases &s bajo, la técnica que
involuced la reseccién de) segmento coartado solo presentd recoartacién en el procedisfente de
Clagett.
S,- E1 wener {indice de recoartacién se presenté en jos precedimientos que finvolucraron 1la
wtilizacién de 12 arteria subclavia, para corregir ¢ defecto. Aunque sus gradientes no son los
deseables,
.- Tawbién en apoye a la hipétesis y en base 2 las conclusiones 4 y 5, podeses recomendar Ta
reseccifn del seguento coartado y anastomosis . aspliada eon colgajo de arteria subclavia,
especialaente en neonatos.
1.- El sequiniento de estos pacientes en esta serie no estd estandarizado.
8.- €1 seguimiento debe protocolizarse y hacer obligada 1a determinacidén de gradiente Braze /
Pierna en todos los cases y ser este, el punto de partida para otros estudios, con los que se
conplementard 1a evaluacion por la posidilidad de falsas negativas en presenciz de una
circutacidn colateral abundante.
9.- Sa peconienda utilizer a2 clasificacidn de Asato cuando se vaya 2 protocolizar el nanejo de
estos pacientes,
10.- Firalsente, esta Tesis debe ser punto de partida para estudios prolectivos wés exhaustivos
sobre o] ten2, tanto eaperimentales cowo clinices, con miras a wejorar los resultados quirirgicos

y para ahondar en tos conocimientos del origen embrioldgico de la coartacidn zdrtica.
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TABLA |. COARTACION AORTICA.
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES.

PACIENTE SEXO EDAD PESO (kg CLASIFICACION

1 MASC 4m 4.700 HA + PCA

2 MASC 2m 5250 m

3 MASC 28d 3.000 HA + PCACIA
4 MASC 9m 7.300 I ¢« PCA +
5 MASC 10m 6.285 1A+ PCA BIDIREC.
6 MASC 11m 8.200 ]

7 FEM  10m 8.000 HA

8 FEM Sm 6400 1} + PCA

9 MASC 2m 3.365 1l + PCA

i0 FEM 3m 3.300 ] +« PCA

11 MASC &8m 6.300 [} + PCACIA
12 FEM 4m 3.800 A+ PCA

» Fibroelastosis de VI (FE: 26%).

FUENTE: ARCH. CLIN. H.C. CMN. 5.XXI 1988-1992.
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TABLA 1. CLASIFICACION SEGUN AMATO,
TIPO DE GIRUGIA E INDICE DE RECOARTAGION

CLASIFICACION PACIENTES INTERVENCION RECOARTACION

DE AMATO REALIZADA {PORCENTAJE)
I 1+ (8.3%) PARCHE 100%
A 2e+(16.6%) PARCHE 50%
n 4 (33.3%) PARCHE 259
A 3 (25.0%) PARCHE +» 33%

m 2 (18.6%) T-T /CLAGETT 50%

+ CASO CON FIBRO-ELASTOSIS.

= UN CASO GON CiV MUSCULAR MULTIPLE (URP 2.38).
OTRO CASO CON HAP SEVERA (URP 5.4).

«+ ABORDAJE ANTERIOR Y CORRECCION SIMULTANEA DE
ClV EN UN CASO.

FUENTE: HOSP. CARDIOL. CMN S.XXI. 1988-1392.
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TABLA lil. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO
RECOARTACION SEGUN TIPO DE CIRUGIA

VARIABLE GRUPO A GRUPO B GRUPO C GRUPO D
No. PAC. 4 (33%) 4 (33%) 3 (25%) 1 (8.3%)
EDAD (PROM) 9.5 45 50 2.0
SEGUIMIENTO

(MESES) 16.5+-5.32 145+-10.7 27.6+-18.7 3
RECOARTACION 4/4 (100%) 0 1/3 (33%}) 0 o

+ EN 3 PACIENTES EL GRADIENTE PROMEDIO ES DE 14 mm Hg.

+ GRADIENTE DE 14 mm Hg. (COARTACION TIPO i)

FUENTE: HOSP. CARDIOL. CMN S.XXL 1988-1992
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TABLA 1V. SEGUIMIENTO
PROGCEDIMIENTOS UTILIZADOS.

METODO  PORCENTAJE GRUPO A GRUPO B GRUPO C GRUPG D

GRAD.

BZO/PNA 50% 1 2 2 1
CATET. 25% 1 1 1 -
ECO 3% 2 1 - 1
ANGIOG.

DIGITAL 8% = o 1 N

+ UNICOS CASOS COMBINANDO ECO Y GRAD BZO/PNA.

GRAD=GRADIENTE, BZO/PNA~BRAZO/PIERNA, CATET ~CATETERISMO
ECO+-ECOCARDIOGRAMA, ANGIOG DIGITAL=-ANGIOGRAFIA DIGITAL.

FUENTE: HOSP. CARDIOL. CMN. 8.XXI. 1988-1982.

29
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Fig 2. hertoplastia con parche.



Fig 3. Aortoplastia con téenica de ¥Yaldhausen,






B. anastomosis término - ternimal

Fig 5. Coartectoats, anastomosis téraino - Lerninal y ampliacidn

con colgajo de arteria subclavia.
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Tige 1
A
18

Tipo 11

1iA
118

Tipo 111

IR
11e

Esquera I, Clasificacion de la coartacidn aértica saqin Amate

Coartacion simple con 0 sin PEA
Con LIV

Con otros defectos cardiacos mayores

Coartacién & hipoplasia del ltsme con
o sin PCA
€on €1V

Con otras defectos cardiacos mayores

Coartacién e hipoplasia tobular de 1a
zorta con ¢ sin PCA
Con CI¥

Con ctres defectos cardiacos mayores

y eols, (27 )
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