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OBJEIIVOS 

l.· Deterafoar la frecuench de re .. coiirtación aórtica en pacientes menores de un afto de edad, 

s01etidos a tratniento quirtirgico en el Hospital de Cardiologh del Centro N~dico hcional Siglo 

11!. 

z ... Conocer Jos pará1etros de eva1uacl6n postoperatoria y la evolución a largo plazo de estos 

pacientes. 



CO!RTACION AORTICA 

DEFINlClON: 

La palabra coartaci6n, se deriva del vocablo htfn • coartatio 1
1 que significa, estir11iento, 

estirado o restricción, la coartación de h aorta, definida por la RYHA 1 consiste en un 

estrechniento que dis1inuye la luz aórtica Jo suficiente para producir obstrucción al flujo 

sangufneo y crur un gradiente sistólico a través de la obstrucción. La lesión puede ser una 

obstrucción bien definida y local Izada o consistir en un segunto estrecho que se extiende hasta 

el arco aórtico, lo cuU ha sido deno1inado co10 hipoplasia tubular de la 4orta. Sin e1bargo 

ubas lesiones pueden ocurrir separadnente o coeiistir. la coartación aórtica aislada puede 

ocurrir en cualquier sitio en Ja aorta, pero la localización Hs co1ún es en el sitio de 

Inserción del conducto o l ig11uto arterioso. Externuente la aorta parece co10 indentada o 

constreftida e lnternnente el defecto an1tó1icD básico consiste e11 un pliegue a unera de 

diafragu en la pared posterior de h aorta, de localización pre-ductal, pos-ductal o yuxta

ductal, que resulta 11s obstructho de lo que apwenta en su configuración e1tern1. La hipoplasia 

tubular de h aorta se presenta con uyor frecuencia en el itS10 aórtico 1 seg1ento de h aorta 

,entre el naci1fento de Ja arteria subclavia izquierda y el sitio de inserción del Jignento o 

conducto arterioso ) • Sin nbargo en un gran nú1ero de recién nacidos, este seg1ento es de unor 

dlhetro debido al patr6n de flujo sangulneo fetal, por lo que es una estrechez relativa que 

desaparece poco después del nachiento y no se considera co10 coartación (1,2). le coartación de 

la aorta localizada y la hipaplasia tubular de la aorta, son parte de un espectro 11pl!o de 

desordenes que van desde h pseudo-coartación reportada por Souders y asociados en 1951 fll y que 

Ja define colO una angulactón a 111nera de bucle que da el aspecto de redundancia aórtica y que no 

produce obstrucción al flujo sangufneo, aunque antes en 1931 RosJer y Mhite, publicaron los 

hallazgos radioló!]icos de pacientes con aorta torácica elongada sin que 1a definieran aún CDID 

pmdo-coarhci6n 1 la). En nuestro pafs en 1970 Orth y P!rez (lb) hacen una revisión de esta 

entidad considerada ya cou una •variante• de 1a coartación y poste-rior1ente en 1972 Ochoa y 



ArgDero (Je) reportan un caso de asociación de pseudo-coartación y coartación de la aorta 11 nivel 

del arco aórtico dist!I qu11: trataron quirürgic.uente con una técnica hasta entonces no descrita 

para el tratniento de la coartación y que posteriorunte procedi1ientos shihres a esta técnica 

hato y Meier junto con de-fllendonca reportaron en 1977 y 1987 respectiv.uente. (ntonces el 

espectro de la coartación de extiende desde Ja pseudo-coartación hasta la cnpleta interrupción 

de la aorta. la atresia aórtica ocurre c!lando su luz es totahente obliterada y una conexión 

fibrosa se untiene entre Jos seguntos proxítal y distal, sin embargo esta ültiu entidad 

corresponde us bien a 1 a interrupción del arco .sórtico. 

PREVALENCIA 

La coartación aórtica corresponde al 7 \ - 9' t de todas las cardiopatfas congénitas, sin e1bargo 

cuando la coartación aórtica es la lesión do1inante se ubica en la cuarta cardiopatfa congénita 

us rrecuente que caus1 sintous en la inhncla 1 por lo que corresponde a 0.20 a 0.62 casos por 

1000 nacidos. vivos y constituye el 7.5 \ de infantes criticnente enferus con cardiopatías y en 

el ll 1 - 11 1 de 105 recién nacidos que fallecen por cardiopatfas congénitas. En el Hospital de 

liños de eoston la coartación aórtica se ubica COio la séptha cardiopatía congénita 111s 

frecuente la reparación quirúrgica de la coartación corresponde a la quinta operación 

cardiovascutar 11s co1ún. En Réxico 1 en el Instituto Macional de Cardiologfa • Ignacio Chhez ' 1 

se encontró en el 5 t de las cardlopatfas cong!!litas estudiadas 1 4 - 1 ). Otros autores en 

nuestro pafs ubican esta entidad en el quinto lugar de hs cardiopatfas congénitas que requieren 

cirugía en edades tnpranas. ( 7a J. 

ASPECTOS HISJORICOS 

El crédito de la prilera descripción de un caso de coartación aórtica lo tiene Rorgagni en 1760 1 

quien en la necropsia de un 1onje encontró una edren constricción de la aorta torácica. Sin 

nbargo existe el dato publicado en 1768 del cm presentado por Neckel en 1750 ante la Real 

Acade11ia de Ciencias de 8erlfn 1 en el !¡ue describió la patotogfi! con gran precisión. Desde el 



punto de vista clínico el caso de la paciente que contaba con 18 años de edad fué descrito asf: 

• de vez en vez ella habh sido ator1entada por palpitaciones del corazón y por opresiones. Tras 

haber pasado cuatro seunas en caH durante las cuales padeció palpitaciones contfnuas y 

dificultad respiratoria edren, ella 1uri6 en un estado de sofocación •. Ras adelante reifiere: 

' •• , encontré que todas las ra11s de la aorta y este vaso 1is10 1 durante su descenso a través

del abdoHn, eran sorprendentnente angostos¡ el corazón ocupaba casi toda Ja 1itad izquierda del 

pequeño tórax ••• ¡ ... la arteria pul1onar era 1uy grande en proporción can la aorta, la cuál era 

tan angosta que su dUutro era unor en tedia vez que el de la arteria puhonar, a la cual debfa 

exceder o por lo 1enos igualar en calibre. De esto se concluye que la arteria pu)lonar y las 

venas puhonares llevaban tanto y tedia tas sangre que lo que la aorta recibfa del ventriculo 

izquierdo •. ~ibas casos de necropsia fueran descripciones de estrecha1ientas de la aorta, por lo 

que para nuestro concepto actual la pritera descripción adecuada de coartación aórtica fué 

aportada por Paris en 1791. En el siglo XIX la coartación aórtica fué considerada un desorden 

raro y no fué sino hasta 1835 en que Legrand hizo el prher diagnóstico pre-1orte1. Antes de esta 

co1unicación, en taZ• Otto describió un caso de una joven de l7 aftos en quien encontró la aorta 

constreftida a nivel del conducto arterioso el cuál estaba achido, notando adeus una ruptura de 

la rafz de la aorta y en la 1isu paciente describió la existencia de una válvula aórtica 

bivalva, lo cuál pudiera ser la prilera 1ención de esta asociación. Posterionente 12parecieron 

descripciones inn111erables de casos de coartación aórtica. En 1903 Bonnet clasificó la coartación 

aórtica en una revisión utensa, hace distinción entre la coartación aórtica pre·ductal o 

infantil y la pos-ductal o del tipo adulto, una clasiflmlón qU! tiende a persistir aún en 

nuestros dfas. En 1918 laude Abbott docU1ent6 100 casos de autopsia en pacientes uyom de 1 

dos de edad. Esta revisión estiauló enor1e1ente para el estudio de este desorden y en los 104 

casos colectados de 1918 a 1916 1 casos de autopsia 1 se dilucidó la historia natural de esta 

enfermedad por Relfenstein, Levine y Gross. Para 1944 en ani11les de experi1entación, Blalock y 

Park propusieron la 1nasto1asis de la arteria subclavia izquierda a la aorta, distal1ente a la 

obstrucción, Ucnica que aplicara a la clinica pasteriortente Clagett en e pacientes, 



reportándolo a la literatura ddica en L94B. Sin e1bargo ya prevla1ente en 1938 Gross y Hufnagel, 

uperilentaron con la técnica de excisión y nasto1osis tér1ino-teninal. Técnica que se 

introduj~ a la clfnica por priura vez en Octubre de 1944 por Crafoord y Nylin, aunque to 

publicaron un 11ño después. lndependiente1ente, Gross y Hufnagel en Junio de 1945 efectuaron con 

bito el 1isl!o procedi1lento. Subsecuentuente en 1951, Gross fué el pri1ero en utilizar un 

ho1oinjerto aórtico para renphzar un segunto de la aorta. lynniler y colaboradores en 1951 

reportaron el prher caso exitoso de reparación en un lactante, y un año despuh Burford intentó 

reparar • sin éxito - la coartación aórtica en un paciente de la 1iua edad con el e1p1eo de un 

injerto arterial. los intentos de reparación en neonatos e infantes solo fueron reportados con 

hito "por!dicamte y hasta la aplfcacián de la prostaglandina PGEl en 1975 los resultados 

fueron cada vez sas alentadores para este grupo de edad. El efecto favorable se atribuye al hecho 

que la PGE1 untiene peneable el conducto arterioso hasta el 101ento de la reparación. 

Subsecuenteunte desde Ja década de los SO's se trabajó en las 1odificaciones a las Ucnlcas 

quirúrgicas. 1isus que serh descritas posterior1ente en esta revisión 18-10). 

En nuestro pafs el prlaer caso diagnosticado en vida lo reportó GutUrrez en 1942 y el prher 

caso operado fue en 1950 por Cleunte Robles. Posteriormente Quijano Pitun en 1968, publicó los 

hallazgos en los 184 cuas operados hasta entonces en el Instituto llacional de Cardiologfa • 

Ignacio Ch.ivez '· T11bién en nuestro pafs, Argúero y colaboradores reportan en 1976, 100 casos 

operados hasta entoncu en el Centro flédico la Raza ( observaciones no publicadas J. 

ERBRIOLOGIA Y ANATORIA PATOLOGIC! 

la causa de h coartación y la hipoplasia tubular de la aorta son aún controversiales. Se han 

propuuto dos teorías para explicar el desarrollo e1briol6gico de la coartación o estrechniento 

de la aorta ; cada una puede tener ilportancia en situaciones clfnicas diferentes. la teorfa 

Skodaica (11), propone que en algunos pacientes, el tejido del conducto arterioso se extiende 

circunferenciahente dentro de la pared aórtica, pudiendo encontrarse dicho tejido tanto proxhal 

co10 distahente al sitio de inserción del conducto arterioso. la contracción y fibrosis de 



dicho tejido al tie1po del cierre del conducto arterioso darh lugar al estrechniento 

localizado. la extensión del tejido ductal dentro de la pared aórtica ha sido descrita 

hhtol6glcuente por iielenga y Dank10ijer en 1968 (111 y por Ho y Anderson en 1919 (lll. Otros 

investigadores no han encontrado dicho tejido ductal en los especf1enes de coartecto1fa, por lo 

que han propuesto la hipótesis qce la coartación resulta de patrones anorules del flujo 

sangufneo fetal t 14-15 1. Dicha hipótesis esU fundasentada en el conoci1iento de que en el feto 

nonal el flujo sanguíneo a nivel del ituo aórtico es unor que en la aorta ascendente y el 

arco aórtico al igual que la aorta descendente la cuál recibe el flujo sanguíneo ductal, por lo 

tanto el dibetro del itS10 aórtico es tenor que los segtentos de la aorta ya tencionados. Se 

sabe que existe una uyor incidencia de coartación aórtica asociada a ciertos tipos de 

co1unicación interventricular 1 sobre todo las que tienen algún grado de obstrucción en el tracto 

de salida del ventrfculo izquierdo li estenosis aórtica, anoulfas de la válvula 1itral, todas 

lu cuales diS1inuyen el flujo sangufneo hacia la aorta ascendente e incre1entan el flujo 

sangufneo ductal. La resulhnte diuinución en el flujo sangufneo a través del itS10 aórtico da 

lugar a un estrechniento anorul del ltno 1ino. la coartación aórtica rarnente se encuentra 

asociada con anoul fas que dis1inuyen el flujo sangufneo ductal e increuntan el flujo sangufneo 

en ta aorta ascendente y et its10 aórtico, tal es el caso de h Tetralogfa de Fallot o la Atresia 

Tricuspfdea. Conocer h causa nacta serfa ilportanle para elegir el trata1iento quirúrgico 

apropiado. Si el tejido ductal anorul esU presente, una resección inco1pleta o la perunench 

fntegra de dicho tejido en el sitio de reparación, con la tendencia a contraerse y 1a fibrosh 

subsecuente darfa lugar a que recurra la coarteción. Existe evidencia de una uyor incldencia de 

necrosis qufstica de la media en pacientes con ccartación aórtica, pero se desconoce si se trata 

de una alteración prilaria o es secundaria a la alteración del flujo sangufneo condicionado por 

la coartación. la fragilidad de la aorh puede dar lugar a h forución de aneurlnas, disección 

o ruptura de h aorta l 16 l . 

!ORFDLOG!! 



Cl!10 ya aencionuos, el estrechuiento del ituo de la aorta se considera norul en los prheros 

dhs costeriores al !laciliento y este seg1ento se encuentra estrecho casi invarfablnente 

asociado a la coartación aórtica. Tubién existe un estrechniento del arco aórtico distal, es 

decir entre las arterias carótida y subclavia izquierdas, particular.ente en neonatos y 

lactantes con coartación aórtica ( 14 ). El sitio de coartación varfa en severidad. Para que el 

estrechniento producido por la coartación sea heiodinhicuente significativo, este debe reducir 

la luz aórtica apror:luduente en un 50 t de irea de corte secciona!, sin e1bargo hs 

coartaciones con hipoplasia t!Jbuhr de seg1ento largo, pueden ser he1odinállca1ente 

significativas con estrechnientos de Ja luz 1enores del 50 \de área de corte seccional. ColO ya 

se dijo, la lesión anató1ica bhica consiste en un diafragu que corresponde a un pl legue de la 

capa 1edia de la pared aórtica con hiperplasia de la fntiu que protruye hacia la luz aórtica, 

con uyor pro1intncia '" la porción de la circunferencia opuesta a la imrción del ligmnlo o 

conducto arterioso ( en la parte posterior y lateral de la pared aórtica ¡, Esta proyección de la 

1edia se encuentra presente tubién en la pared anterior y posterior de la aorta pero ausente en 

el lado del conducto o liguento arterioso { en la parte inferior y 1edial de la aorta ). la zona 

de coartación se observa nternuer.te co10 una indentación de la pared izquierda de la aorta, 

co10 si una cuerda hubiera sfdo colocada alrededor de la 1ina y co1pri1iera la pared de la aorta 

hacia el área del conducto o 1 iguento arterioso. El estrechuiento externo pudiera no notarse en 

neonatos o lactantes. La aorta distal a la coartación, generahente nestra una zona de 

dilatación { dilatación post-estenótica } y parad6jicaaente la pared aórtica en este sitio es por 

lo regular de uyor espesor que en la zona de pre-coartación en donde la presión es 11yor. El 

diafragu de 1edia e fntiu en la coart!ci6n puede !!bicarse pre-ductal o pos-d11chhente 1 pero 

por lo general es yuxta-ductal 1141. Mchins punt'4iizó que los hallazgos histológicos de la ---
capa 1edia en este diafragu son idénticos a los encontrados en cualqvier otro sitio de aorta 

que sea norul, sin embargo a esta capa ll!dh • norul • se s1111n células de la capa lntiu que 

se encuentran hipertróficas, llnada por algur.os co10 • velo de Ja fntiu ' y que se eltienden 

circunferer.cfahente en todo este diafragu, lo que contribuye tubién al e~trecha1iento de la 



luz aórtica. Enfatizuos que el tejido ductal anonal puede ulenderse a una gran área de Ja 

aorta vecina al conducto arterioso y el cuál puede • udurar • y causar re·estenosis despuh de 

la reparación de la coartación en neonatos y lactantes tenores ll7J. Otra observación Interesante 

es la documentada en base a experimentación y evidencia te6rica de la proliferación de la fntiu 

secundarla :1 la dfstinución de la presión en la pared aórtica secundaria al incruento de la 

velocidad del flujo sangufneo en el sitio de la estrechez ( de acuerdo con el principio de 

Bernoulli J , que pertite que las céluhs de la fntiu proliferen y dis1inuya 1as la luz, y lo 

contrario, cuando dis1inuye la velocidad de flujo e incre1enta la presión a través de la zona 

estrecha, el crechiento de la fntl1a usuahente se detiene ( 18,19 ). Otra observación, es la ya 

countada en cuanto al patrón de flujo sangufneo fetal que hace notoria Ja ausencia de coartación 

en anonlías c0to la Tetralagfa de Fallat y la Atresia Tricuspfdea. Asf 1is10 la coartación es 

rara cuando uiste arca aórtico derecho , presu1ibluente por alter1cione'5'. del patrón de flujo en 

el itS10 y el conducta arterioso ( 14,20 ) • 

CIRCULACIO!COLATERAL 

la circulación colateral entre 1a. aorta proxiaal a la coartación y la aorta distal, es uno de los 

ha11azgos caracterfsticos de la coartación aórtica. Cuando se desarrolJa abundante1ente es 

responsable de algunos de los signos clfnicos clhicos de Ja 1111fortaci6n, tales co10 h. 

pulsación para·escapuhr, las 111escas en tos arcos costales 1 signo radiológico de Roessler J el 

cual por Jo general aparece despuh de Jos 6 a~os de edad y se lflita de Ja tercera a la novena 

costillas, dado que lo primera y segunda costillas reciben su circulación del tronco tlrocervical 

y la arteria 1111rh interna y no se dilatan; asf 1ls10 Ja décha y undéciu costi11as ta1poco 

muestran 1uescas por que sus arteriu reciben cfrculaclón colateral aportada por la arteria 

epightrica y h duodéciu intercostal que esenciahente es una arteria lutbar y por Jo tanto no 

se dilatan 1 11 J, El influjo de la circulación colateral es IUY uplio, pero principahente lo 

aportan ubas arterias subclavias, particu1ar1ente a través de las arterias uiarias internas, 

las vertebrales, troncos tiro·cervicales y costo·cervicales. La salida de este flujo colateNl es 



priurinente hacia la aorta toricic3 descendente, siendo preferenciahente a través de los dos 

prileros pares de arteriu intercostales despué! de la coartación { la 'J h arterias 

Intercostales 1 que 1uestran una gran dilatati6n dada por el flujo reverso enor1e que tienen que 

aportar desde la afluenci3 de colaterales hacia la aorta. Este flujo reverso hacia 1a aorta ha 

sido de1ostrado en el 101ento de la cirugh por 1edio de evaluación con aparatos de detección de 

velocidad con Ooppler direccional, observ!ndose que el flujo vuelve a su dirección nonal ( de la 

aorta hacia las arterias intercostales 1 in1edlata1ente después de la reparación de la coartación 

1 restablecitiento del flujo aórtico l 22 ). Soluente las arterias intercostales que llevan este 

enor1e flujo esUn lo suflciente1ente dilatadas para producir las 1uescas en las costillas:, esto 

explica nuevuente la hlta de erosión en las prheras dos costillas, las cuales no se conectan 

directuente a l! aorta l fig. 1 l. Aduh 1 1ientras ns Inferiores las arterias Intercostales 

1enor flujo 11evan de la circulación colateral a la aorta torácica y la erosión sobre las 

costillas correspondientes tiende a ser unor. Esta circulación colateral 'J sus unifestaciones 

clínicas se alteran por variaciones anató1icas asociadas 1 la coartación clhica, co10 lo es que 

h arteria subclavia izquierda tenga un segunto esten6tico en su origen o distahente antes de 

ta nergencla de sus rnas y esto la e1cl11ya de la circulación colateral , dando lugar a que la 

circulaclin col1ter1l pred01ine 1 tmh d• 11 artoria subclavia demh1 1 h emlin de 115 

costillas solo se observe del lado derecho. De la 1isu foru cuando la arteria subclavia derecha 

eaerge de la aorta distal a h coartación, esta no sirve co10 aflu!nte a la circulación colateral 

y la erosión de las costillas solo se Db!i:rva del lado izquierdo. Por últho, la 1isu situación 

se observa cuando la arteria subclavia izquierda uerge de la aorta dishl a la coartación lo qi:e 

excluye de la circulación colateral a e!h arteria 'J con~idona la erosión costal !olo al lado 

derecho por ser en este uso la arteria subclavia derecha la que participa co10 afluente para 

la circulación colateral. Cabe l!ncionar 111e esta! varhciones aratéeicas inf111'Jen en 1ucho h 

for111 de reparación de la coartaciól'! co10 vernos us la!'de. 

FORR!CION DE mumm 



10 

Existe la tendencia a desarrollar aneuris:us en Jos pacientes con coartación a6rtica, 

predo1fnantuente en las arterias Intercostales tercera y cuarta. Por fortuna esto ocurre 1uy 

rar11ente antes de los 10 años de edad. la prevalencia de aneurisus es aproxhaduute del 10 i 

al final de la "gunda d!cada de la vida y del 10 1 al final de la tercera d!cada de la vida, lo 

que probabluente su uyor despuO de estas edades 1 23 J. Estos aneurisHs son por lo general 

de forta sacular y de p!red!! delgadas y se presentan HS frecuente1ente en el sitio de orfgen de 

las arterias intercostales, lo que tiene un lnterh quirúrgico particular, dado que si en una 

cirugía es necesario ligar una arteria intercostal, es preciso hacerlo 1uy cerca del orfgen de la 

arteria intercostal involucuda para evitar dejar un seg1ento de la arteria que después de la 

reparación se desarrol1e y condicione • un nuevo • aneurfsu. La aorta por si 1is1a puede hacerse 

anmlslltlca adyamto al sitio de la coartación 1 dilatación post-utenót!ca J COIO resultado 

de los eventos hnodinhicos, al igual que puede producirse disección aórtica y anl!urisHs 

1icóticos1 aunque esto es 1uy raro en nfftos. 

ARTERIAS CORO!AR!AS 

lu arterias coronarias que acotpafian a un ventrículo izquierdo hipertrófico en pacientes con 

coartación aórtica se encuentran con cubios histológicos bien conocidos. En pacientes jóvenes 

los cnbios no arterioesclerosos se lflitan a Ja capa fntiu de Ja pared coronaria. Estos 

consisten en cubios degenerativos y proliferativos de las fibras elásticas y un uceso de tejido 

coUgeno. ffay un engros11iento de Ja capa 1edia hasta cerca del doble del espesor norul, por la 

rie1 red de fibras elistlcas y mb!os hial lnos. El área Hdia total do la luz de las coronarlas 

esU aU1entada, lo que incruenta su capacidad de flujo, presu1ible1ente por un uyor 

requeri1fento utabólico del ventrículo izquierdo. Asf 1is10 colO resulhdo de Ja hipertensión 

arterial, pueden ocurrir cnbios ateroutosos en edades te1pranas. 

muums ummmm 
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Se conoce bi!n h co·existench de coartación aórtica y aneurisus intracraneanos en algunos 

pacientes', Estos se ubican en su uyorfa en el polfgono de Villis y son causa de 1uerte súbita 

en pacientes ya operados de coartación, sobre todo en pacientes operados tardfuente l 9,10 ). 

E!D!RTERlllS Y E!DDC!P.01115 B!CTERI!!!S 

Esta co1plicación tardfa de la coartación aórtica, es causa de 1uerte e11 algunos pacientes con 

edad promedio de zg i?ños, pero puede verse dentro de la prilera a la quinta décadas de la vida. 

La infección ocurre uyonente en una válvula aórtic.!I bivalva y raruente en h. vllvula 1itral o 

en relitlón a la asociación de CJV. La endarteritis es 1enos co1ún y por lo general ocurre en el 

seg1ento post·estenótico en relación a la lesión por el chorro de sangre en la pared aórtica. En 

el Hospital Green lane de Nueva Zelanda, se encontró en el 3 \ de los casos operados en ZZ4 

pacientes 1ayores de un ano de !dad { 10 '· 

mmm morms co-msmm 
Casi cualquier defecto cardiaco puede asociarse con h coartación aórtica, aunque la excepción 11 

esta regla es 1a rara o nula asociación con patologfas que cursan can bajo o nulo flujo 

puhonar en la vida fetal co10 ya se 1encion6 anteriaraente para ta Tetralagfa de Fallot la 

Atresia Tricuspfdea y aún la estenosis puhonar. Ahora bien, et conducto arterioso se encuentra 

en casi el 100 \ de los neonatos y en la 1ayorfa de los lactantes con coartación pre-ductal, pero 

aclar111os que esta anoulia se ha catalogado colO parte de la coartación aórtica aislada Hs que 

co10 una anoutfa adicional. Asf 1iuo la hipoplasia tubular se considera CDIO parte de la 

coartación aórtic3 aas que co10 defecto asochdo 1 co10 tnbién lo serh tener fornen oval 

pereeable a aenos que el cortocircuito de izquierda a derecha a través del defecto fuera 

i1portante co10 para indicar cirugh. Toundo en cuenta las estadfsticas de varios centros, 

encontrnos que aproxiudaaente el H \ de los pacientes soaetidos a cirugia par coartación 

aórtica antes del afta de edad el defecto se encontró co10 coartación aislada l con o sin PtA ), 

con tIV en el 36 \, con TGV + CIV en el 5 \, ccn cara?ón univentricuhr en el 5 \, con corazón 
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de Taussig-Bing en el 4 \, en un 1is10 porcentaje uochdo a doble via de sallda del ventrfculo 

derecho, con canal A-V co1pleto en el 2 lr con TCGY en 0.9 t y con Tronco arterioso en 0.3 t 1 91 

10 ) . En r.uanto a la asociación de Ja coartación aórtica co10 parte del Sfndro1e de Corazón 

Izquierdo Hipoplásico estas lesiones incluyen: hipoplasia de 1a aorta ascendente, estenosis 

valvular y supravalvular aórtica, estenosis subvalvular y anular aórticas, atresia aórtica, 

hlpoplasia o hipertrofia ventricular izquierdas, fibroelastosls endocárdica del ventrículo 

izquierdo, estenosis 1itral con o sin 1úsculo papilar único t válvula 1itral en paracaídas 1 

anillo supravalvular 1itral. De ahf, una asociación ya descrita es el corazón de Shone 

estenosis subvalvuJar aórtica, estenosis supravalvular 1ilr11l, válvula 1itral en paracafdu 

coartación aórtica J. la asociación de vilv111a aórtica bivalva en coartación aórtica fue de 27 ' 

y C6 ' en el trabajo de Tawes, de un grupo de niños seguidos a largo plazo en donde lJ ' tenfan 

evidencia clfnica de enfenedad valvular aórtica, predo1inante1ente estenosis, pero algunos con 

insuficiencia sabre todo con el antecedente cllnlco de hipertensión persistente ( 11, 25 J. 

CUADRO CLIMICO Y CRITERIO OIAG!OST!CO 

El cuadro cllnico y el criterio diagnóstico dep1nden en grado considerable de la edad de 

presentación y la severidad de las anonlfas cardiacas co-uistentes. En esta revisión solo 

nncionaruos lo anterior para Jas edades en perfodo neonatal y en la lactancia. Básicamente, un 

cuadro de insuficiencia cardiaca severa en el neonato o lactante 1enor, debe hacer sospechar la 

presencia de coartación aórtica, especialmente cu11ndo 11 pesar de un trat11iento adecuado el 

cuadro no njora. El control de Ja falJa cardiaca y la rejorfa en el gasto cardiaco hace evidente 

en la uyorfa de los casos la existencia de diferente presión en las extremidades superiores con 

las inferiores, lo que da lugar a un gradiente de presión dado por la coartación. Los signos y 

sfntous de la falla cardiaca generahente se unifiestan después de un perfodo de aparente 

bienestar para posterior1ente presentar: taqulpnea, dificultad para la ali1entaci6n y sudoración; 

en el exa1en ffsico 111estran r'iho de galope y un soplo sistólico en el borde para-esternal 

Izquierdo o en la pared posterior del tórax en el espacio inter~escápulo-vertebr.a1 izquierdo 
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sobre el sitio de la coartacl6n. Aunque en los pequeñoS con taquicardia y en falla cardiaca es 

diffcil detectarlo, se encuentra una diferencia entre los pulsos radial y fenoral apreciándose 

este últilo ausente o dininuldo. El gradiente de presión brazo / pierna es eayor de ZD 11 Hg o 

en casos con buena circulación colater!l el gradiente puede ser 11enor 1 pero no serfa indicativo 

de la severidad de la coartación. El retraso en la aparición de falla cardiaca está probablemente 

relacionado a los cases de coartación aórtica aislada o al tinpo variable que tou el cierre del 

conducto arterioso. Se sabe que el cierre del conducto arterioso co1ienza en el e1tre10 pullonar 

del conducto y no serh sino hash co1p.lehr el cierre en el extrelO aórtico en que el dhfragu 

de la coartación produce una obstrucción severa y por consiguiente los- dato.s. de falla cardiaca ( 

H,26 ). Cuando el conducto arterioso perunece abierto y la coartación es preductal, aparece la 

cibica • cianosis diferencial 1
1 dada por el cortocircuito de derecha a Izquierda a travh del 

conducto arterioso, lo que condiciona cianosis en los pies y ocasionahente en la Hno izquierda, 

asf coto en la uno derecha 1 con labios rosados ) cuando la arteria subclavia derecha uerge de 

la aorta dhl!l a la coartación. En estas circunstancias, los pulsos fe1orales se encuentran 

nonales y no se ausculta el soplo caracterfstico del conducto arterioso. la cianosis diferencial 

es poco co1ún 1 dado que rl!qulere que la coartación sea 1uy severa y en gran parte de los casos el 

flujo a trn!s de la coartaci!n es significativo o porque el flujo a través del conducto 

arterioso tiene sangre con uyor saturación dada por un cortocircuito de izquierda a derecha 

fntracardhco dado por un defecto septal a nivel auricular o ventricular. llh aún, las 

resistencias vasculares sistélicas en la parte inferior del cuerpo son uyores que las 

resistencias vasculares pullonares y existirl un cortocircuito de izquierda a derecha o 

bidireccional a nivel del conducto arterioso, todo esto a pesar de la presencia de una coartaci6n 

1uy severa. En estas edades la hipertensión puede estar presente, sin ubargo solo ocasionahente 

es severa y la circulación colateral no es palpable aunque es evidente angiogrHicnente. 

Invariable1ente 1 en las radlograffas de t6rax se ob~erva cardio1eg11.lh, la que en ocasiones es 

extre11 1 sobre todo en pequeños con insuficiencia cardiaca. los electrocardiagraus nestran 

crechlento de ventrículo derecho en los prheros ieses de vida aún en Ja coartación aislada¡ 



1-1 

apro1i!ada1enh el 60 t de los pequeños operados dentro del priler ai!o de vida 111estran 

crechiento 1el ver.trfculo derecho o biventricuhr y solo un 25 \ 1uestran creci1iento 

ventricular izquierdo puro. Debe1os hacer notar que pequeños cor. insuficiencia cardh:ca pueden 

tener cortocircuito de izquierda a derecha ? través del fora1en oval y al !01ento de ceder la 

insuficiencia cardiaca el cC!rtocircuito tublén cC!de. Existe la asociación con factores 

genéticos, dado es el caso del SfndroH de Turner en quienes la coartación aórtica se presenta en 

el 15 1 al& 1 de los casos. 

CLAS!flCAC!O! DE ll CDARTICIO! ADRTICA 

A principios de siglo, Bonett clasificó la coartación aórtica en pre - ductal o infantil 'J pos -

ductal o del tipo adulto, clasificación que sigue vigente en estos dfas, sin nbargo consider11os . 
que desde el punto de vista quirúrgico es inadecuada 1 por lo que part esta revisión utilizarnos 

la clasificación propuesta por hato J cohbnradom 1 esqum 1 J 1 17 J. Dicha cluificación 

considera h presencia o no de CIV u otra patologfa cardiaca uyi>r asociada 1 la existencia de 

hipnplasia del ltsu o la asociación con hipoplasia tubular de la anrta, definiendo as! la 

anato1fa de h aortl en conjunción con defectos intracardiacos uyores y es co10 sigue: 

Tipo 1 Coartación priuria con o sin persistencia de conducto 

arterioso 

IA Con Co1unicación lnterv~!ltricular 

IB Con otros defectos cardiacos uyores 

Tipo 11 C01rtaclón con hipophsla del itsu con o sin PCA 

IIA Con Co1unicación Interventricular 

IIB Con otros defectos cardiacos 1ayores 

Tipo 111 Coartación con hipoplasla tubular de la anrta que 

involucra ituo y arco aórtico en el seg1ento entre 

las: arterias carótida y subclavia izquierdas con o sin 

conducto arterioso persistente 
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1118 Con otros defectos cardiacos uyores 

mooos DIAGKOSTICOS [SPECIALES 
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Con 1 a ecocard iograf fa b i di 1ensf anal , se puede v f sua 1 izar 1 a coartaci 6n a6rt ica en proyecciones 

de plano para-sagital o para-esternal izquierda o en proyección supra-esternal. Se aprecia con 

ldgenes no de ncelente calidad, sin e1bargo es Ucll observar Ja coartación con el diafragta 

fntr!IU1inaf. Con el apoyo del Eco 

Ooppler - Color se puede deteufnar el gradiente trans-coartación, sobre todo para no subestilar 

una coartación cuando el diafragu no es bien visual ludo. El cateterlsu cardiaco es requerido 

para un diagnóstico preciso, sin ubargo no es necesario para la 1ayorfa de los casos de 

coartación aislada no co1plicada. En casos de coartación con hipertensión pul1onar severa, 

pudiera no encontrarse gradiente si el conducto arterioso es a1pJfo 1 por Jo que serh necesario 

efectuar 11n aortogrna para duostrar Ja coartacldn adetás que este estudio demuestra Ja 

existencia o no de hfpoplasfa tubular de la aorta, pudiendo l!dirse el Indice del arco aórtico, 

1fdiendo el dihetro de fa aorta ascendente antes de la e1ergencfa del tronco braqufocef!lico y 

et arco drtico transverso entre Ja eiergencla de la cardtida Izquierda y Ja .subclavia izquierda 

Indice del Arco Aórtico = dflletro de arco aórtico transverso / dihetro de 1Drta ascendente 

para detenfnar si la corrección quirúrgica debe 11pffme hasta el arco aórtico ( 18 J. As! 

1ls1D el aortograH definir! h anat01h de las rans del arco adrtlco para descartar anoulfas 

del orfgen de hs arterias subclaviaS. hf 1is10 los eineangiograas dnostrarfan d!fectos 

fntracardfacos asociados. la angiograffa por Sustracción Digital tiene fa ventaja de ser ' no 

Invasiva •y ofrecer illgenes de gran calidad con adecuada deffnfci6n de la anatolia de la aorta. 

la Resonancia flagnética helear 1uestra con claridad la coartaeidn aórtica y cada vez se utiliza 

aas con fines de diagn6stico y segui1iento en la coartacidn aórtica. 

IKDICACIONES DE CIRUGIA [! COARTACION AORTIC! 
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la coartación aórtica aislada, con un gradiente sistólico de 10 11 Hg o 1ls son indicativos de 

tratnlento qulrürglco dado que la probabilidad de sobrevida y un estado nomtenslvo a largo 

plazo son uyoru que dejando a evoluci6n natural de la enfersedad. La operación est! indicada 

cuando el diagn6stico ha sido efectuado en neonatos 'I lactantes que cursan con falla cardiaca 

l1portante y de dificil control ( 18a ). SI no uiste falla cardiaca h operacl6n puede 

diferirse hasta los 3 o 6 teses pero no ds. Este protocolo se basa en una aparente uyor 

persistencia o recurrencia de la coartaci6n cuando h. operación es llevada a cabo en los prileros 

1eses de vida, lo que justiflcarfa esperar si no existe falla cardiaca o retraso en el 

creci1iento, sin ubargo si la cirugh es efectuada • tardfnente • en pequeftas con hipertensión 

1as probabilidades de sobrevida a largo plazo y el estado nor10tensivo tubih a largo plazo son 

1enoru cuanto ' 1h tardh • es efectuada 1a operación { zg }. Cuando Ja coartación se asocia a 

Ctv en un neonato o lactante con falla cardiaca, el taufio de la CJV, su localización anató1ica 

y la probabilidad de cierre espontáneo, son los deter1inantes aayores para el protocolo de 

trat11iento, a propósito esta inforución puede ser evaluada con ecocardlograffa en foru 

satisfactoria. De cualquier foru el tratniento exclusivuente de la coartación puede ser 

efectuado. COio alternativa, si la CIV es de gran launo y está ubicada hacia el tracto de salida 

del ventrfculo derecho, es lnfundibular y no en posición peritubranosa, hs posibilidades de 

reducción en su dlhetro o cierre esponUneo son 1uy pocas, por lo que la reparación en un soto 

tiempo estarh indicada o puede efectuarse reparación de la coartacfón y bandaje de la arteria 

puhonar, cerrando posterionente la CIV [ 30 }. Otra tona de unejo serfa la siguiente: si el 

caso consb'.e en coartación aórtica severa, Ctv a1plia con falla cardiaca { cno serta la 

situación usual ), ta coartación se repara en situación de urgencia. El paciente se sigue en 

for11 estrecha, si la falla cardiaca persiste, entonces la CIV se repara en los dfas siguientes o 

en hs seunas siguientes al postoperatorio de h coartación, según sea requerido. Cuando el tipo 

de CIV es 1últlple ( septuo en queso Suizo ), la arteria pulunar se bandea y posterlomnte se 

operar! si es posible de acuerdo a segul1lento de la HAP hacia los 5 aftos de edad. Por otro lado 

si h coartaci6n es 10derada y la causa de h Insuficiencia cardiaca principalaente es 
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condicionada por h CIV, esta últila se repara en foraa Inicial y la reparación de la coartación 

se difiere hasta que el lactante tenga 6 1eses o un ano de edad. En cuanto a esta últiu 

situación la derivación cardiopuhonar no ofrece probleaas para la perfusión de la parte inferior 

del cuerpo. Es ilportante recordar que Ja introducción en el fnica de Ja aplicación por infusión 

IV de Prostaglandlna El 1 PGEl 1 en neonatos crftica1ente enfer1os con coartación aórtica, ha 

mejorado drnáticnente los resultados de la cirugfa, esto en base a la 1ejorfa de Ju 

condiciones del neonato para el procedi•iento quirúrgico. Bhicuente consiste en la infusión de 

P6El a razón de 0.1 1g / tg / 1in que se continúa hasta que la situación es rnediada por la 

cirugfa, generahente ésta últita se difiere por espacio de 6 a 12 horas hasta que las 

condiciones del bebl! se estabilizan. Co•o ya mencionamos anteriormente, la respuesta se observa 

en íoru drnática en el BO i de las casos, con reaparición de los pulsos fe10rales y una aejorfa 

ostensible en la acidosis metabólica condicionada por la hipoperfusi6n de la pute inferior del 

cuerpo, situación favorecida por el unteniliento en apertura del conducto arterioso por et 

proslanoide ( ll-33 J. la co1binaci6n de ~oartación aórtica con cardlapatfas co1plejas casi 

sie1pre produce hila cardiaca severa en las primeras se1anas de edad. Dada la alteración en el 

patrón del flujo htal, es 1uy co1ún la asociación con hipoplasia tubular de Ja aorta. Asf 1iS10 

la evolución natural de Ja cardiopath asociada es la que deter11ina en la uyorfa de los casos la 

decisión de efectuar corrección total en un tiupo quirúrgico, sie1pre que sea posible. 

mmis QUIRURGICAS 

!ORTOPL!STI! CO! PAP.CHE 

Esta tlcnica 1 fig. Z ) fue introducida a la cifnica por Vmchulte en 1961 1 34 ). la t!cnica 

consiste en aplicar un parche de configuración ro1boidal para upliar la luz aórtica. El uterial 

puede ser Dacrón, politetrafluoroetilena ( Gore-Tex 1 o pericardio preservado en glutaraldehfdo. 

Requiere un 1fnho de preparación, con poca 1ovilización de la aorta, tiene la ventaja que las 

arterias intercostales son preservadas en su totalidad y es aplicable a estenosis tubulares 
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largas, pudiendo utenderse el parche hacia Ja arteria subclavia D hacia el a:-co aórtico di!tal. 

Las desventajas son que el tejido patológico se untiene in situ, ilpl ica h apticacfón de 

uterial sinUtico sin el potencial de crecer y existe la probabilidad de des ar rol lar 

aneuris11s. Esto últilo ha sido asociado a la diferencia de distensibil idad del injerto y la 

aorta en yuxtaposición al parche con el subsecuente estrés de la pared aórtica, que aunado a 

enfermedad qufstica de la media en la aorta a ese nivel, asf COllD a la resección o • rasurado• 

excesivo del diafragu obstructivo, condicionan el potencial desarrollo de aneurisus ( 35 - 37 

J. En esta técnica h re-estenosis puede ser condicionada par el tejido ductal dejado in situ o 

por el error quirúrgico de la hita de división del conducto o ligamento arterioso durante la 

clrugh lo que produce angu1ación por la tracción ejercida por esta estructura. 

AORTOPlASTJA CO! COLGAJO OE ARTERIA SUBCLAVIA ( TECKICA DE VALOHAUSE! 1 

En 196' Valdhausen y Nahrwold presentaron esta técnica, la cuU representa una opción casi 6ptfH 

pm el trataaiento de 11 coartación en lactontes ( flg. 3 1 (381. Requiere poca disección de la 

aorta, se preservan todas las arterias intercostales y la técnica aporta un parche de tejido 

aut6logo • vivo • con el potencial de crecer. Las desventajas son que se deja el tejida ductal 

pata16gico in situ, es inaplicable para estenosis tubulares largas y Ja us hportante es el 

sacrificio de la arteria subclavia izquierda colO aporte de flujo sangufneo al brazo izquierdo, 

con sus secuelas a corto y Jargo plazo ya bien conocidas ( 39 • 41 J. Cuando la arteria subclavia 

se prepara, sus rnas distales y espechllente la arteria vertebral debe ligarse para prevenir el 

1ecanis10 de • robo • de la subclavia posterlortente. Pueden dejarse las arterias 111arh interna 

y el tronco tfrocervfcal para aportar Hyor flujo colateral' a la utruidad, sin etbargo acorta 

la longitud del colgajo, Se ha dicho que para garantizar suficiente aapliación de la luz aórtica, 

el colgajo de subclavia deber4 tener un 1lniu de 11 11 de aaplltud sobre el sitio de estenosis 

1hiu de la aorta. Esto requiere de una arteria subclavia de 4 11 de dihetro co10 1fnilo en su 

parte 1edla y distal. Una incisión inadocuadaaente larga en la aorta distal a la estenosis ( que 

no seccione el tejido ductal patológico infiltrado en la pared a6rtica circunferenciahente J, o 
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tracdón excesiva en h lfnea de sutura distal por un colgajo corto, asf 1ls10 el tejido ductal 

patológico dejado in situ, han sido relacionados con la recoartación cuando esta técnica es 

aplicada( 42,43 ) . Otra duda sobre esta técnica es la función a largo plazo de la arteria 

subclavia co10 parle de la aorta, aunque se reportan algunos estudios e1peri1entales que apoyan 

su uso, adeds de estudios clínicos con segui1iento 11 largo plazo que soportan que la adaptación 

de la pared de la arteria sutclavia le per1iten integrarse funcionahente a la aorta ( 44 ~ 47 J. 

Esta Ucnica es aplicable tubit!n cuando et orfgen de alguna de las arterias subclavias es en la 

aorta distal a la coartación, pero por razones obvias, el colgajo se eitlende hacia el arco 

aórtico. Esta variante al parecer ofrece las 1iS1as ventajas que cuando la arteria subclavia se 

origina de la aorta ncru11ente. 

RESECCION y ANASTONOS!S mmo - TER!INAl 

Esta técnica 1 fig. l l representa el 1!todo original para el trataoiento de la coartacl6n, 

Introducida a la cllnica por Crafoord en 1944, la cu!l fue reportada por el 1IS10 y Nylin en 1945 

1 48 }. Esta es la única técnica que puede ""'"todo el tejido ductal patol6gico de la pared 

a6rtica, aceptlndm que el tejido ductal pato16glco dejado in sltu serla la causa priHria de 

re·estenosis y que con esta técnica, resecando a1plia1ente la zona de coartacl6n el riesgo por 

esh causa desaparece. En los inconvenientes·de este 1étodo tene1os que requiere de una disecci6n 

extensa de la aorta, proxhal y distallente a la coartaci6n 1 hacia el arco a6rttco, arteria 

subclavia y ocasionataente hacia la arteria carótida izqui!rda. Esta disección conlleva el riesgo 

de lesionar estructuras ilportantes co10: el nervio vago, el nervio larfngeo recurrente y el 

conducto tor!cico. Ta1blén 1 en oc.uiones es necesario interri:spir el priaer par de arterias 

intercostales y runente el segundo , todo esto con la intenci6n de efectuar una resección 

npl ia y segura del tejido ductal patológico aduis de dar lugar a una anast01osis 1 ibre de 

tensión. Esta técnica puede resultar diffcil desde el punto de vista técnico, aunque se facil Ita 

en cierta foru utilizando sutura contfnua, ajustando ta lfnea de sutura hasta co1pletar toda la 

cara postericr y apr~xi!ando cuidadosuente las pinzu del cabe proxhal y distal pua reducir al 
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dxho la tensión en Ta lfnea de sutura y posterionente a éste paso, co1pletar la anasto10sis de 

h linea de sutura anterior con puntos interru1pidos. Esta fona de anasto1osis solo es posible 

cuando se !ltitha cou uterial de sutura polipropUeno ( Prolene, Surgilene J, dado que otra 

sutura que no sea 1onofilnento no es posible deslizarla en el tejido aórtico, adeah que se 

corre e riesgo de desgarrar el friigil tejido aórtico. Aún con po1idtounona 1 POS J, q11e es un 

1onofilnento absorbible, no es posible deslizar la sutura una vez en contacto con las hjfdos, 

dado que aU1enta su coeficiente de fricción, por lo que es necesario ir ajustando la anasto1osis 

confor1e se aplican los puntos cuando se utiliza este uterial. llo obstante éste ú1ti10 11brhl 

de sutura ha sido el preferido por varios grupos quirúrgicos, por crear un 1fnho de 

cicatrización y el per1itir un ujor potencial de cnci1iento en la anuto1asis ( 49 

• 51 J. Recientu:ente se ha utilizado et "u6n ( sutura de poligticonato ), que es otra sutura 

absorbible aplicable a anasto1osls vasculares, con propiedades biológicas se1ejantes al PD5, sin 

las desventajas en cuanto a su 11nejo en los tejidos ( 17 J. 

RESECCJO! Y !!1510!0515 TER!IRO - TER!l!AL A!PLIADA CON COLGAJO OE SU!Cl!llA 

Esta t!cnica fue descrita por Oietl y Torres ( 51,Sl } en 1!85 y 1981 ( fig 5 }. Sa pritera 

colección de 18 casos operados de esta for11 y co1parada con otras Ucnicas, se public6 en 199Z ( 

54 ). la preparación para la plastfa es si1ilar para la técnica de coartecta1fa y 1nasto1osis 

tér1lno·ter1inal y para la técnica de Valdhausen. Las ventajas principales son: la resección del 

tejido ductal patológico, la anast01osis no es circunferencial aduh que el sitio de 

anasto1os is de 1 os cabos a6rt icos es up 1 iada con e 1 colgajo de subclavia, dando asf un 

potencial de creci1lento ge01étrlco y no es preciso utilizar sutura absorbible. Existe h opción 

de utilizar h arteria subclavia en h fom descrita por Ochoa 1 !rgüero en 1971 ( le} aunque 

en la literatura indexada se hace alusión a este procedhiento hasta que de Rendonca en 1915 ( 55 

l la describe en un aodelo experll!ntal y !eler en la cllnlca en 1915 ( Si l y q" consiste en 

rehplantar la subclavia sobre la zona coartada y ofrece las 1isus caracterfsticas en cuanto al 

potencial de crechiento dada con la técnica de colgajo, pero con 1a enorse ventaja de preservar 
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e1 flujo sanguíneo deJ brazo izquierdo. la principal desventaja obvia1ente existe cuando se 

utiliza 1a arteria subclavia tOIO colgajo en cuanto al riesgo de lsqueaia y las secuelas a largo 

plazo de la eitreaidad. Sin e1bargo 1 en la variante de rehplante de arteria subclavia, vnos 

co10 inconveniente que se aplica una sutura circunferencial en la uergencia de h subclavia y 

quizá sea preferible utiliur en ese paso POS o Naxón co10 uterlal de sutura por el riesgo a 

largo plazo de estenosis de 1a subclavia, además es probable que esa sutura circunferencial 

t11bién l l1ite en parle el creci1iento geo1étrico a nivel de la anasto1osis 1 a diferencia de 

cuando se utiliza la subclavia co10 colgajo. Para esta Ucnica se describe tubih la 

ut i1 iza e ión de derivación sangufnea ut i1 izando pequeftos tubos de p lht f co de 1 os ut ti iza dos para 

la cirugfa carotfdea con la Intención de untener el flujo sangufneo en la aorta y reducir los 

tinpos de pinzuiento a6rtico durante la anasto1osis y por ende dh1inuir los riesgos inherentes 

a Ja oclusión tnporal de la aorta, aunque obvinente este létodo es apl !cable a otras técnicas 

quirúrgicas. 

PROTECCION DE l! NEDULA ESPINAL DURANTE El mzmmo AORTICD 

Dado que la ngnitud de la circulación colateral en los neonatos y lactantes es incierta y que 

una co1pticaci6n tnibte de Ja cirugfa aórtica es la paraplejia , es rec01endab1e aplicar algunas 

de las técnicas ya conocidas para la protección de la lt!duh espinal durante el pinzuiento 

aórtico. Estas serfan aplicables a los pacientes con • uyor riesgo • co10 lo son: neonatos y 

lactantes, coartaciones pro1iules a la arteria subclavia izquierda o con estenosis en el orfgen 

de hta últl11, coartaciones con orfgen an6ulo de la arteria subclavia derecha distal a h 

coartación, coartaciones severas con conducto .uterioso grande que SUlfnistre el flujo de la 

aorta torácica descendente y posible1ente en coartaciones • leves • que no per1itan desarrolJo de 

circuhci6n colateral. Básicnente consisten en 1 opti1izar 1 el bajo flujo sanguíneo aórtico 

durante el perfodo de pinu1iento 1 unteniendo la presión sanguínea medida en el brazo derecho 1 

por cualquier 1Hodo ), por arriba de los valores narules, evitar a cualquier precia hipotensión 

durante hte período, la pinza distal deberá colocarse tan proxinl co10 se3 posible al cabo 
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aórtico para no sacrificar el flujo de las arterias intercostales, la hetostas:h debe ser hn 

escrupulosa co10 sea capaz el cirujano, la operación deberá planearse de tal foru que evite 

tiempos' 1uertos '· La hfpoter1ia sisthica ciertamente aumenta la tolerancia a la isque1ia de 

la ddula espinal, tal coto lo hace para otros órganos. Se ube de acuerdo a estudios 

exp!l'ilentales, que la 1édu1a se recupera bien posterior a periodos de isque1ia ( pinzaaiento 

aórtico 1 de 60 1fnutos cuando la te1peratura corporal es de JO grados centfgndos. Con objeto de 

aplicar esta técnica, los preparativos consisten en untener la sala de operaciones en 16 a 18 

grados centfgrados. Una vez anestesiados, con Hnitoreo nasofarfngeo de la teiperatura, los 

neonatos y lactantes se coloc11n sobre un colchón Unico frfo y una vez efectuada la toracoto1fa 

y si al 101ento del pfnzuiento aórtico aún no se alcanzan los 32 o 33 grados centfgrados de 

te1peratura, esto se logra Ucihente en 5 a 10 1lnutos al efectuar un lavado con agua helada 

de Ja cavidad pleural. Para el recalentuiento posterior a la reperfusión aórtica, se hace un 

1 avado do la ca vi dad p 1 eural con sol velón sa 1 i na tibia, ade1h do 1 a vi 11 lzaci ón do 1 colchón 

Ur1fco, y se au1enta Ja te1peratura ubiental. Este dtodo es fácil, seguro y de poco riesgo, 

sin e1bargo debe evitarse llevar a te1peraturas menores, que aduh de no ser necesarias se corre 

el riesgo de producir fibrilación ventricular de dtffeil unejo y otras co1plicaciones de la 

hipoto11ia slst!llca ( 10 l. La proslón aórtica distal a la coartación durante el tl!1po de 

pinzado aórtico. ha sido touda en consideración con 1iras a obtener el nivel de presión crftico 

para 11ntener una adecuada perfusión ~ la 1édu1a y esta ha sido fijada por unos autores entre 45 

y 50 11 Hg en un estudio en pacientes 11yores de un aHo de edad (S6a). Estos autores sugieren que 

cuando la presión de la aorta distal es 1enor a estas cifras coniene utilizar un litado de 

derivación izquierda para perfundir adecuad11ente la lédula y la parte inferior del cuerpo, sin 

embargo no utilizan hipoter1ia por ningún 1étodo1 por lo que desde nuestro punto de vista la 

utilización de este recurso puede incrementar la 1orbi-10rtalidad postoperatoria y quizá h 

hipoteraia por si sola ofrece una adecuada protección para reducir el riesgo de paraplegia. 

RESULTADOS DE LA CIRUGIA PARA COARTACIO! AORTICA 
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la 1ortalidad le1prana asociada a h cirugfa en esta era, es de aproxiudnente 2 t al 10 t en 

neonatcs con coartación aórtica aislada, con o sin persistencia de conducto arterioso. Cuando la 

cirugfa es 1levada a cabo en lactante~ y ni~os uyores la 1ortalidad es de apro1iuduente 1 \ 1 

57 - 59 ). En el reporte de ArgUero y colabori!dores ( observaciones no publicadas }, presentan 

una 1artalidad global del 5 \ en donde el 80 \ de las defunciones correspondió a pacientes 

1enores de 5 años con coartación asociada a otras cardiopatfas co•o CJV o Conexión an6ula de 

venas puhonares con HAP severa. la sobrevida a un 1es 1 uno, LO y 25 aftas es de 98, 97, 91 y 81 \ 

respectivnente. la 1uerte postoperatoria cuando la cirugfa es efectuada en los primeros dhs o 

1eses de vida se asocia a falla cardiaca persistente o errores de unejo pastoperatorio y parece 

asociarse tubién a 1a técnica quirúrgica utilizada, teniendo aparentnente 11yor relación cuando 

se efectúa resección y anasto1osis tér1ino-ter1ina1. Otras for11s de 1uerte tardía son en 

relación a hipertensión persistente o recurrente, ruptura de aneuris11s intracraneanos, disección 

aguda de la aorta, infarto 1iocirdico y co1pticaciones tardfas de valvulopatfa a6rtica asociada, 

lo que deter1ina generahente la for11 de tratamiento inicial cno se discutió en el apartado de 

indicaciones de ciru!lfa en coartación aórtica 1 asf •isu la 1uerte tubUn se relaciona con la 

asociación de cardiopatfas co1phjas y la historia natural de las 1lnas. ( 60, 61 ). 

HIPERT!ftSION POSTOPER!TORIA l!RDIA EN REPOSO Y DUR!MTE EJERCICIO 

la hipertensión arterial sistélica en el postoperatorio in1ediato se considera habitual en la 

uyorfa de los pacientes, en un cuadro que ha sido considerado co10 Sfndote Post-coartecto1fa en 

donde existe la posibilidad de desarrollar arteritis 1esenUrica co10 fué reportado en foru 

inicial por Seah en 1953 161!}. En un excelente trabajo en nuestro pafs llevado a cabo por 

Auto, Chavez, Argiiero y colaboradores en 1986 (61bJ, se estudió h participación de factores 

reno-hu1orales en la fisiopatogenia de la hipertensión postoperatoria. En cuanto a Ja 

hipertensi6n tarcifa la uyorfa de los pacientes sometidos a reparación de coartación aórtica 

unejan en reprao cifras de presión sistólica en la parte superior del cuerpo uyores que los 

valores 1edios de individuos nonales, perc pueden tener cifras 1enores que ese nivel 1 6Z ) • Sin 
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ubargo el co1portniento de estos dos grupos con el ejercicio es diferente, observándose en el 

postoperatorio una respuesta hipertensora con el ejercicio en los pacientes con hipertensión 

sist61 ica en reposo y aún en algunos de los pacientes con nor1otensión en reposo, lo que en 

algunos casos sugiere re~coartación y posib1e1ente sean candidatos a cateteriS10 para evaluación 

de la necesidad de reoperarlos, sobre todo en aquellos en que h presión sistól lea posterior al 

ejercicio llegue o supere los 200 11 Hg. En este sentido es iaportante recalcar que Ja 

hipertensión sistólica conlleva igual1ente una evolución desfavorable al igual que la 

hipertensión diastólica o 1edh ( 63 1 64 ) 1 por lo que han de valorarse adecuadamente los caso:; 

con hipert~nsión persistente o recurrente en foru tardfa del postoperatorio. Aunque ta 

hipertensión en el postoperatorio tuprano se considera co1ún 1 la tendencia a norul izarse ocurre 

en la uyorfa de los pacientes a las pocas seunas de la cirugfa y apro1iudnente a tos 5 aftas 

del postoperatorio el 80 a 90 t de los pacientes tienen presi6n sistólica y diastólica noruhs 

en el reposo, aunque posterior a los 5 anos de ta cirugfa Ja prevalencia de nonotensión co1ienza 

a declinar por lo que a los 20 aftos de la operación solo 40 t a SO t de los pacientes son 

nor1otensos. Aparentntnte, 1ientras 11s joven sea el paciente al 1D1ento de la operación, uyor 

es el perfodo de nor1otensi6n e igualmente es 11yor la prevalencia de nor1otensión en cualquier 

lntevalo dado d"pu!s de la cirugfa 1 65,66 J. Sin nbargo la diferencia parece ser pequeh si la 

operación es llevada a cabo en cualquier 101ento antes de Jos 10 aftos de edad. !lo obstante hay 

poca fnforuci6n a este respecto cuando se opera en neonatos o niftos pequeftos. 

RECOARTACION O COARTA&JON RESIDUAL 

La recoartaci6n o coartación residual, puede ser identificada con cierto grado de certeza 

sola1ente por idgenes cou la angiograffa, angiograffa digital, RH o por 1edici6n de gradiente 

de presión bru:o / pierna. la coartación recurrente o residual, puede ser definida colO una 

condición postaperatorla caracterizada por un gradiente de presi6n sistólico en reposo de 20 11 

Hg o ds a trnh del ~rea de reparación. El utilizar el • tlupo libre de reoperaci6n • co10 

indicador de no recoarhci6n, o basarse solo en la ausencia de gradiente en reposo o por estudios 
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iugeno16gicos, puede subestiur o sobre-estilar la incidencia de recoartaeión o coartación 

residual. Es probable que 1uchas • recaartaciones • con real estrechnlento de la luz aórtica, 

sean de hecho coartaciones residuales 1 65 1 67,68 1. Sin ubargo las recoartaciones reales no son 

fáciles de identificar, dado que req!lerirfan aortogruas y aedicionu de gradiente secuenciales y 

eso no siupre es factible. La recoartacidn ha sido atribuida a falta de crechiento aórtico a 

nivel de la lfnea de sutura en las anasto10sis Ur1ino-ter1inales y la presencia de tejido 

1esodénico anorul que pro1ifera y produce hipertrofia de la 1edia y la intiu de la pared 

a6rtica en el sitio de anasto1osis { 68 - 11 ). Tejido ductal reeanente, se cree que actúa 

tubién en h 1isu foru 1 42,43,72-14 ). Tnbifn se ha atribuido co10 factor condicionante al 

trauu aórtico producido por las pinzas vasculares. Otro factor causal ha sido involucrado con 

los 1ucopotisac!ridos en la pared a6rtica, en donde se ha encontrado un incruento relativo de la 

fracción condroitfn sulfato en los especflenes de coartectolfa, lo que da lugar a un aumento de 

la rigidez de la pared aórtica con di!1lnución en la distensibilidad que puede predisponer o 

i1itar una re-estenosis ( 19,75 J. Otros factores son de tipo Ucntco, co10 la resección 

insuficiente del segmento coartado, la resección insuficiente del diafragu lntralu1inal, la 

configuración inadecuada del parche sinUtico o del colgajo de arteria subclavia, la aplicación 

de un injerto arterial sintético inadecuado al calibre de la aorta y una excesiva tensión en la 

lfnea de sutura distal cuando se utiliza colgajo de subclavia entre otras. Asf 1is10, otro 

apartado ilportante en la • coartación residual • es la condición vista cuando Ja coartación se 

aco1pafta de hipoplasia tubular de la aorta que se extiende hasta el segaento del arco aórtico 

distal entre 1as arterias carótida y subclavia izquierdas, que en algunos casos segurnente 

contrib11yen al gradiente de presión residual. Sin embargo, en aortograus seriados en estos 

pacientes han ustrado un creciliento progresivo de este segmento después de 1a coartecto1fa, con 

restableci1iento del flujo sanguíneo norul en el arco aórtico. Esto ha sido corroborado por 

Brouwer ~ colaboradores en un estudio bien controlado, en donde encontraron que a~n segmentos 

sever11ente hipop1ásicos del arco aórtico entre las arterias carótida y subclavia izquierdas 
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incruentan su diáutro a la norulidad dentro de los 5 1esu posteriores a la nparación si1ph 

de la coartación l 76 l. Esto ha sido dmstrado taobién por otros grupos l 77,78 J. 

mommow DE ACUERDD Al TIPO DE C!RUGI! 

Cuando Ja coartacidn se repara con reseccidn y anasto1osis tértfno-teninal, h recoartación o 

coartación residual parece relacionarse ds a Ja edad en el 1aunto de la operación 'I aún 1h 

frecuentuenh cuando se relaciona a bajo peso al 101ento de h cirugh ( 79 J. la incidencia es 

de cerca deJ 20 l cuando la operación se efectúa en neonatos y diuinuye a cerca del 15 t cuando 

se opera a los 6 1eses de edad, basta unos del 5 t cuando se efectúa después de la infancia. Un 

grupo reporta una tenor Incidencia cuando es utilizada uta técnica en niños 1enores del teses, 

pero utiliza coto criterio el tiupo libre de reaperación colO indicativo de no recoartación, 

pero co10 ya lo discuthos, uto no es adecuado ( •2 J. 

Cuando Ja reparación es efectuada con colgajo de arteria subclavia, puede reducirse la incidencia 

de recoartación o coartación residual. Huilton reporta una incidencia de O t de recoartación en 

nillos 1enores de 6 1eses hasta 9 años de edad con un segui1iento 111or 1 los & dos ( 80,Bl J. 

Asf 1iS10 Waldhausen 1 quien describi6 esta técnica 1, reporta O t de recoartacf6n en segui1iento 

no 1e11or de 6 Hses en 23 niños menores de H 1eses de edad. Waldhavsen sugiere da en esta 

técnica Ja utilizaci6n de sutura absorbible o puntos interru1pidos, dado qae encontró gradientes 

residuales significativos en algunos casos en que utilizó sutura coatfnua con polipropiJeno y en 

ninguno en quienes utiliz6 el 1aterial 1 el tipo de suhra uncionado anterionente ( 82 J. Esta 

experil!ncfa inclaye un considerable grupo de H neonatos y lactintes tenores de 8 se11nas de 

edad, con los excelentes resultados ya iencionados, sin e1bargo contrasta con la experiencia de 

Jletzdorff que 1uestra una ucesfva incidencia de recoartación en pequefios aenores de 8 snanas de 

edad, reportando 75 t de pacientes libres de reoperacfón a dos aftos de segui1iento ( 83 J. 

Pentoste y colaboradores del Hospital del liño Enfeno de Toronto, reportan recoartaci6n en 6 t 

de Jos casos de 81 pacientes operados con esta técnica, co1paradas con 27 t cuando se utilizó 
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resecci6n ya anasta1osis directa ( 84 ). El potencial de crechiento y h utilidad a largo plazo 

del colgajo de arteria subclavia ya ha sido estudiado y comentado en esta revisi6n ( 45,H J. 

Cuando la tecnlca utilizada es coartecto1fa y anasto1osh atpliada con colgajo de arteria 

subclavia, se reporta una 1enor incidencia de recoutación en neonatos '/ lactantes, !iendo de O 1 

en Ja erperiencia reportada por Dietl y Torres ( 54 ) . Considerando las. ventajas de dicho 

procedhiento, es probable que esta sea la técnica de e1ecci6n en neonatos y quizá en niños 

tenores de 6 1eses. 

Los resultados de la operación cuando se utilizan parches sintéticos son 1uy variables, con 

incidencias de tenas del 10 1 hasta 100 \, sin ubargo existen grupos que apoyan Ja uti1izaci6n 

de esta Ucnic11 y co1entan sobre el creci1iento del itsu y la pared posterior de h aorta en el 

sitio de la plastfa ( BS-87 ) . Otro grupo presenta su experiencia reportando una irlcidencia de 

recoartación de lB \ si:t diferencia co1parhdose contra resección y anastnosis directa 1 88 ) . 

Lo que está claro con respecto a esta Ucnica es que 1ientras us joven es el paciente al 101ento 

de h operación, uyor es el riesgo de recoartaci6n, asf 1ino el riesgo de foruci6n tardfa de 

aneurisus, esto últilo reportado por Vosschulte quién introdujo esta técnica ! la clfnica 1 34 

J. Ala-Kulju reporta 27 \de recoartaciones en 62 pacientes seguidos a Z y 14 dos { 89,90 J. la 

patogénesis en relaciona la forución de aneuriuas ha sido asociada a la enferaedad de la pared 

aórtic1 ya existente o quizá desarrollada co10 consecuencia de efectos huodinbicos por la 

coartación y operación subsiguiente, a las· propiedades fisicas diferentes del uterial sintética 

y la pared aórtica opuesta al parche o a 1a resección { • rasurado • J excesivo del diafrag1a 

lntralualnal durante la repmción ( 36,91,91 1. 

RESULTADOS DE C!RUG!A CORRECTIVA EN COARIAC!OK AORT!CA ASOCIAD! ! C!Y U OIR!S CARO!OPAl!AS 

Se reporta una Hrtalldad 11yor en Ja cirugfa para Coartación aórtica asociada a CIY que para 

coartación aislada, siendo de 23 \ y 3 \ respecthuente ( reparindose solnente la coartlción J. 

Al co-uistir otras ano11lhs cardiacas uyores , la 1ortalidad es de apro1ind11ente 59 t 

después de reparada solo la coutación, con lf1ites de Confidencia para coartación aórtica 
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aislada de 1 \ - B \, de ll \ - JI 1 pm la coartación asociada a CIV y de 50 1 - 69 1 para 

curtación asociada a otras ulfonaciones cardiacas uyores. 

La experiencia en el Hospital de Cardiologfa del Centro Udico Nacional Siglo UI en un reporte 

publicado en 1986 y que analizó pacientes 1enores de un año operados entre 1980 y 1984, reporta 

una 10rtalidad perioperatoria del H \ 1 7 pacientes }, en 17 casos operados con edades tenores 

a 6 meses, con una Incidencia de recoartación del 30 \ ( J de 10 pacientes sobrevivientes J, dos 

de Jos cuales fueron reoperados, no infartándose sobre h técnica utilizada, el dtodo y el 

tiempo de seguiliento ni el resultado de la reoperación. De 6 pacientes operados uyores de 6 

aes es y aenores de un año reportan 1ortal idad del 17 \ 1 un paciente J. Haciéndose notar que la 

mta 1 i dad en neonatos fue de I 62 .5 1 1 S d< 8 1 s In ut i 11 zarse en su u nejo per !operatorio PGEl 

( 93 J. lnentableunte no se cita la cauu de la 1uerte, ni el tipo de técnica quirúrgica 

aplicada, ni las cardiopaths uyares- asociadas en los pacientes que fa11ecieron, asf 1ls10 

tupoco sobre el seguitiento Jlevado a cabo en todos los casos. 
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PLAmmmo m PROBWA 

Dado que las técnicas quirúrgicas aplicadas para Ja corrección de la CaartaciOn A6rtlca en 

pacientes 1enores de un año de edad en el Hospital de Cardiologfa del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI son diversas y que la inforución de que H dispone sobre los resultados no es clara, 

u necesario averiguar eri esta revisión de nuestra experiencia reciente, la técnica quirúrgica 

indicada de acuerdo al tipo de coartación y cardiopatías asociadas, Ja foru de segui1iento y los 

resultados a corto, 1ediano y largo plazo, con •iras a unificar criterios de clasificación 

anató1fca e indicación del tipo de cir!lgfa asf co10 scbre los parhetros de evaluación 

pastoperatoria a largo plazo. Todo esto en relación a Jo reportado en la literatura ddlca al 

respecto, en donde la recaartací6n va en fUnción de la edad y tipo de técnica utilizada, dándose 

en tir1inas generales HYor crédito a la utilización del colgajo de arteria subclavia con o sin 

resección del segmento coartado y dudando de Jos beneficias de utilizar puches stnUticos, 

aunque se dice tnbién de la hportancia de resecar el seg1ento coartado por la presencia de 

tejido ductal que se Infiere co10 causal de recoartación sobre todo en neonatos y lactantes 

menores de 6 1eses de edad. 
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HIPOTESIS 

l.· las técnicas quirúrgicas para corrección de Ja coartación .aórtica que incluyan resección del 

segunto coartado con o sin npliaci6n de Ja anasto1osis utilizando colgajo de arteria su~clavia 

dfs1inuyen la fucuencia de recoartación cnparadas con Jas técnicas de aapl iación de Ja luz 

aórtica en que se utilicen parches sinUticos. 

2.· La evaluación clfnica postoperatorla, orientada a Ja detección de gradiente de presión entre 

extremidades toricicas y pélvlcas, permitirá el diagnóstico presuncional oportuno que podrá 

confinarse con estudios para e lfn leos co1p 1 nentar i os. 
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DEFl!ICID! OPERACIONAL DE VARIABLES J!DEPE!DIENHS 

AORTDPLASTJA CON RESECCIO! y !!ASTO!OSIS mmo - rmINAL 

hpl ica el ruover la zona coartada de la aorta y restablecer continuidad .ediante anasto1osis 

ter1ino - ter1fnal de los cabos aórticos con sutura circunferencial, ya sea utilizando uterial 

absorbible o no absorbible y utilizando técnica de sutura contfnua o con puntos interru1pidos del 

tino uterial de sutura, en alguna parte o en Ja totalidad de h anastnosis. 

AORTOPLASTJA CON mmION y !!ASTO!OSJS mmo - TER!JNAL A!PLIADA CO! COLGAJO DE ARTERIA 

SUBCLAVIA 

hpJica el re1over h zona coartada de la aorta y restablecer continuidad mediante anasto1osls 

término - teninal con sutura no circunferencial, con upliación de Ja zona de anastnosis 

tediante un colgajo de arteria subclavia, ya sea utilizando Hterial de sutura absorbible o no 

absorbible. 

AORTOPLASTJA CON COLGAJO OE ARTERIA SUBCLAVIA 

ltplica el efectuar una incisión longitudinal a través del segunto coartado de ta aorta 

extendlhdola sobre la arteria subclavia izquierda hasta su extre10 distal, el cual se secciona 

generaJlente antes de la nergencfa de sus raus y se baja sobre la aorta y sutura a unera de 

parche sobre la zona estrecha del vaso con el objeto de npliar la luz, sin resecar el segHnto 

coartado y si1pfe1ente resecar o no parte del diafragu intralu1inal que Invariablemente se 

encuentra en el sitio de uyor estrechez del segmento coartado. 

AORTOPLASTJA CON PARCHE smmco 

Joplica el efectuar una Incisión longitudinal a travls del segmto coart1do de Ja aorh y 

suturar un parche de uterial sintético o de pericardio configurado en foru ro1botdal, colocando 

el parche de for11 que su eje 11yor se alfnfe Jongltudinahente sobre la aorh para uf npliar 
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h 1uz del vaso, todo esto sin resecar el seg1ento coartado y si1ple1ente resecar o no parte del 

dlafragu intralU1inal que invariabluente se encuentra en el sitio de uyor estrechez del 

seg1ento coartado. 
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DEFINICJON OPEP.ACION!l DE VARIABLES DEPENDIENTES 

RECOARTACION AORTICA 

Se definirá co10 el gradiente obtenido posterior a un tes de la recha de cirugfa, ya sea .ediante 

1edicfón de presión con esfig1ol!nósetro del brazo derecho y cualquier 1inbro inferior, o 

1ediante cateteriuo o estudio ecocardiogrHico y deberá ser igual o uyor a 20 11 Hg 

independientemente del gradiente residual medido intraoperatoriuente. Iguahente para la 

presencia de hipertensión arterial en 1inbros superiores con o sin trata.lento ll!dlco, en 

presencia de gradientes brazo / pierna •enores de 20 11 Hg. Asf 1is10 a la presencia de respuesta 

hipertensora en 1fe1bros superiores con el ejercicio con qradientes brazo J pierna 1enores de 20 

11Hg. 
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TIPO OE ESTUDIO 

Se trata de un estudio Retro1ectivo, Transversal y Descriptivo. 
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!ATERl!lY!ETOOOS 

ummo DE TRABAJO 

Se revisaron los e~pedlentes clinicos de los pacientes 1enores de un afta de edad operados para 

reparación de coartacióíl aórtica del 1 de Enero de 1988 11 JI de Olcl!lbrt de 1992 en el Hospital 

de Cardiologfa del Centro !ldico !aclonal Siglo 111. Se captaron 12 pacient!S los cualu fueron 

divididos en cuatro grupos de acuerdo al tipo de procedl1iento quirúrgico. 

GIUPO A : Consistente en 4 pacientes en quienes !e ·efectuó aorta-

plastfa con parche sintético de Dacrón. 

GRUPO B : Consistente en 4 pacientes en quienes se efectuó aorto

phstfa con colgajo de arteria subclavia. 

GRUPO C : Consistente en 3 pacientes en qui!nes se efectuó aorto

phslfa con resección del seg1ento coartado y anasto10-

sis tér1ino-ter1inat. 

GRUPO D : Consistente en un paciente en quien se efectuó 

aortoplutfa con resección del segmento coartado y 

anastuosis ter1ino - teninal Hpl lada con colgajo de 

arteria subclavia. 

CRITERIOS DE l!ClUS!O! 

• Pactent" con diagnóstico de coartación aórtica ya operados independientmnte de la t!cnica 

quirúrgica utiltuda, con edades co1prendidas entre recién nacido y 12 aeses. 

• Pacientes con diagn6stico de coartac16n a6rtica asociada o no a otras patologfas cardiacas 

obtenido por ecocardiograffa, cateteris10 cardiaco, angiografh digital o Resonancia Ragnétic! 

luchar. 

• Paclent'5 opmdos con un 1fnl1D de 30 dfas de vigillftcia postoperatoria a partir de la fecha 

del procediliento quir6rgico. 
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CRIHRIOS DENOUCLUSION 

i Pacientes uyores de 12 1eses de edad. 

•Pacientes con diagnóstico de Interrupción del Arco Aórtico de cualquier tipo 

• Pacientes diagnosticados con couhción aórtica no operados o en quienes se efectuó 

angiophsth percuUnea con balón de la coartación. 

CRITERIDS OE EICLUSIO! 

t Pacientes fallecidos sin seguhiento o con segui1iento 1enor a 

JO dhs. 

OESARROLLO DEL ESTUDIO 

5• mluó mo, •dad 1 P"' al 1mnto de la clrugfa, clnlflcacldn de la coartación segin Auto 

1 cols. ( 11 J, Indicación de cirugla, fecha de operación, tlupo de plnmlento aórtico, 

uterial de sutura uti1fzado en 11 plastfa, co1plicaciones postoperatorias, tinpo de 

segul1lento, gradiente de presión Brazo/Pierna postopmtorlo, gradiente postopmtorlo 1edido 

por ecocardiografh y/o cateteris1a y estudios de hágenes especiales postoperatorios. 
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.\Kll!SJS ESTAOISTICO 

Se aplimin 1edidas de tendencia central y dispersión en las variables cuantitativas continuas y 

el resto se expresarln en porcentaje. lo se puede 1plicar prueba de anllish estadístico alguna 

por el tanfto de Ja 1uestra y disparidad en las forns de oedlcl6n de h variable dependiente y 

la diversidad de litados de seguhiento hasta el 101ento no estandarizados en este Hospihl. 
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CONSIDERACIONES mm 

Oado que este e:tudio es retrospectivo y con revhi6n de expedientes, solo se untendri la 

conlld!nclalldad de h identidad de los pacientes. 
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RECURSOS Y FACTIBILIDAD 

Dado que el estudio es Retro lectivo con revisión de upedientes clfnicos "J h dispanibll idad del 

Departmnto de Asistent!S R!dlcas J Archivo Clfnlco del Hospital de Cardiologh del Centro 

R!dico Racional Siglo XII no ofrece 1 illtacldn, no nis ten problem de acc!Sibilldad ni 

dispendio de recursos. 



41 

RESULT!DDS 

De los 12 pacientes, ocho fueron varones y cuatro 1ujeres Jo que guarda una relaciOn de 2:1 uyor 

para Jos varones, con edades entre 28 dfas y 11 •eses con una media de 6.08 t - 3.1Z 1eses. El 

peso al 1Doento de la cirugfa fue" pr01edio 5,180 • • 1.660 kg • 1 tabla 1 ). El TS 1 de los 

casos tenfa persistencia del co'lducto arterioso. De acuerdo con la clasificación de hato y 

cols,, del tipo 1 solo hubo un cuo < 8.3 l J, sin ubargo este paciente tenfa fibroelastosfs 

<ndoclrdlca del mtrfculo izquierdo con una FE del 16 \, aded• de H!P severa con 6.9 Unld1des 

Wood de resistencias vasculares puhonares. Del tipo IA se encontraron dos casos 1 16.6 l J¡ un 

caso con CJV 1Uscular IÚ)tiple con HAP 1oderada en el que las resistencias vasculares puhonares 

en Unidades Vood ftleron de 2.8 ( caso en segui1iento para cierre ulterior de defectos septales J. 

El otro caso de este tipo tenia HAP severa antes de reparar Ja coartaci6n con URP de 5.4 el cuil 

en el segui1iento con cahterfuo se encontró Incruento en las URP a 1 Unidades Wood lo que 

obligó a corregir el defecto septal a los S 1ues de Ja operación Inicial¡ asf 1is10 en este caso 

el cateteriuo 1ostr6 gradiente a travé! de h aortoplastfa 1 con porche 1 un gradiente de 10 11 

Hg por Jo que se incluye en los casos de recoartación. El total de pacientes con coartación tipo 

1 1 coartación ihple 1 fue de 3 correspondiente al 15 1 del total de la mie. la coartación 

tipo 11 se encontr6 en l cam 1 33 1 1, inchyendo un paciente con CI! con OPIO• de 1.5. Del 

tipo IIA encontruos l casos f 25 t 1 en donde tubUn se diagnosticó CJA asociada en un paciente 

con OPIO• de !.S. El total de paciente! con cmtaclón tipo 11 1 con hipoplasia del itslO 1 

fueron 7, corresponóiendo al SB 1 del total de la mie. Del tipo lll solo hubo 1 casos ( 16.6 1 

J1 de los cuales uno curs6 con HTAS severa sin insuficiencia cardiaca en el preoperatorio lo que 

obligó a corregir h coartación a los 1 uses de ed1d ( mo 1 ), En la Tabla 11 se analizan el 

tipo de coortacfón, cuas recmtados y el tipo de cfrugfa efectuada. En 5 poclent" del total d• 

los mos f H.6 1 1 la coartaci6n se asoció a CIV, de los cuales en 1 fue del tipo ouscular y en 

uno de ellos 1ú1tiple, en los restantes tres casos Ja CIV fue perilnbranosa y en todos el 

diagnóstico y evaluación preoperatoria fue con cateteris10 cardiaco. La CIY se asoció a 

c01rtación del tipo 1 en 3 pacientes y del tipo JI en dos pocientu. La fnsuflciencfa cardiaca 
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con indicaci6n principal de c1rugfa se encontró en el 75 \de los pacientes y asociada a HTAS en 

4 l 33.3 ~I, al igual que HHS co10 única indicación de cirugfa se presentó en un caso { 8.3 \ 

). la insuficiencia cardiaca se desarrollo en 4 de los 5 pacientes con ClV ( 80 \ 1 y en todos 

los que tenfan 1de11s conducto arterioso persistente. El caso con CIV sin insuficiencia cardiaca 

no tenfa conducto arterioso persistente. 

la reparación de la coartación por 1edio de aortophstfa con parche sintético se efectuó en 4 

pacientes ( 33.3 1 ) , todos ellos uyores de 6 mes y todos ellos ( 100 1 1 " recoartaron de 

acuerdo a nuestro criterio de recoartaci6n. la aortaplasth can colgajo de arteria subclavia se 

efectuó en 4 pacientes ( 33. 3 \ 1 en donde no se observó ningún caso de recoartacl6n, sin 
ubargo en tres de ellos se detectaron gradientes entre 10 y 15 11 Hg. La aartoplasth con 

resección y anasto1osis tér1ino - ter1inal se efectuó en 3 pacientes 1 Z5 \ ) can un solo caso de 

recoartacl6n 1 33 \ 1 y de los otros dos uno qued6 sin gradiente y otro con gradiente de 10 11 

Hg. la aortophstfa con co1binación de reHcdón y anasto1osfs upliada con colgajo de arteria 

subclavia se efectuó en un sola caso l 8.3 \ 1 el cuál no desarrolló recoartacUn aunque su 

gradiente es de H 11 Hg. ( tabla 111 ) . La frecuencia de recoartacl6n en toda la mie fue de 
41.6 \. De acuerdo a la clasificación de Auto l toundo en consideración solo la anato1fa 

a6rtlca ), el 21 \ ( 3 1 fueron del tipo J ( coartación si1ple l. el 58.l \ ( 7 1 fmon del 

tipo 11 1 coartaci6n con hipoplasia del itslO J y 16.6 \ ( 2 J fueron del tipo 111 ( hlpoplasia 

tubular de la aorta ) • 

El linpo de pinzniento aórtico prnedio fue de ZZ.5 + - 8.97 1inutos, con el menor tlnpo de 13 

•lnutos para aplicación de un parche sintético, hasta ~5 1inulos en la técnica de resección y 

anasto10sts npliada con colgajo de arteria subclavia. El tipo de 1aterial se sutura utilizado en 

lodos excepto un caso fue poltpropileno, la excepción fue el caso Z en que se uti1iz6 POS con 

sutura continua. En todas las anasto1osls ténino - ter1inales h sutura de la cara posterior fue 

continua, con puntos interrU1pidos en la cara anterior y para las plastias con arteria subclavia 

y parches sintéticos se utilizó sutura t:ontfnua. COio co1plicaciones en relación a la 

toracoto1fa, en un caso se presentó neu1ot6rax residual con atelectasia del lóbulo inferior 

izquierdo, lo cuU se resolvió con sonda ~leural y fisioterapia; otro caso tuvo fractura de 

arcos costales. la hipertensión postoperatoria se observó en 1 casos ( 58.3 \ 1 de tos cuales, 

l 85.7 \ ) recibieron algún 1edicnento antihlpertensivo co10 captopri1 soto o en asociación 
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con algún betabloqueador, siendo notorio que en todos fue necesario adtlnistrar nitroprushto de 

sodio desde las prileras horas del postoperatorio. En solo un caso ( caso Z ), este ú1tilo 

f!ruco fue utilizado por us de U horas con dosis de hasta 4 1eg/kg/1in. Este 1\510 paciente 

presentó distensión 1bd01inal e fho por us de 48 horas lo cuál 1ejor6 en cuanto su presión fue 

eshbiliz:ada. lo hubo ningún caso de paraplejh. 

El segul1iento postoperatorio proudio fue de 17,16 + • 11.22 1eses para todo el grupo de 

pacientes y de acuerdo al tipo de cirugla fue: grupo A 15.5 + - 5.31 "'"'• grupo B 14.5 t -

10.78 1eses, grupo C 27.6-+ - ll.79 1eses 'J grupo D 1 solo un cuo 1 con seg11i1iento de l uses l 

Tabla 111 ) • Ko hubo falleci1ientDS en ningún grupo lo que da una 1ortalldad de O. 

la fona de segui1iento para detectar la recoartación fue IU'J heteroghu, desde seguhlento 

clfnlco nulo, hasta cateteris10 en l pacientes con CIV asociada( 25 \ ), gradiente bmo / 

pierna en 6 casos 50 \ ), Eco • Doppler en l casos l 25 \ 1 y c01binacl6n Eco - Doppler y 

gradiente brm / pierna en d" l 16.6 1 ) • En un caso se efectuó angiograffa por sustracción 

digital para evaluac16n de la anastooosis. l tabla IV ). 
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D!SCUS!Oft 

Aunque son ya casi cinco décadas desde que se efectu6 la prhera corrección quirúrgica de h 

coartación aórtica, aún se debate sobre cuál debe ser la operación de elecci6n, sobre todo en 

neonatos y lactantes. l! principal preocupación en el resultado de la reparación es la 

recoartación, adeais de h Hrtal idad, que afecta 1as 11 los neonatos y los casos en quienes 

ca-existen otras ulfor11ciones cardiacas l 57 - 61 ). Se piensa que los resultados de esta 

cirugfa son dependientes de h edad y peso al 1orento de operar asf tDIO de la técnica quirúrgica 

apt icada ( 4Z, 54, 19, 81 - 90 1 93 ) • En esta revisión, la recoartact6n no tuvo relación can la 

edad, ni el peso, sino us bien con la técnica quirúrgica utilizada, siendo definitiva esta 

observación para la t!cnica de "rtoplastfa con parche sinUtlco en donde el 100 \ reunió 

criterios de recoartaci6n y sobre todo fue en los pacientes de uyor edad de toda 1a serle ( 

pro1edio de 9.5 •eses J. En este grupo, es dificil 1tributr la causa de recoartaci6n al tejido 

ducta1, dado que para esa edad es posible que ya se haya contrafdo hasta su 1f1ite1 por 1o que es 

factible que tenga relación con la técnica 1iS1a. De acuerdo a Ja clastflcaci6n de la coartacl6n 

en este grupo, dos pacientes tenfan coartaci6n tipo I y los otros dos tipo tl 1 todos tenfan PCA 

y uno de cada tipo tenla C!i. Esto puede decir, q" en los del tipo 1 ( sin hlpolasla de ningún 

segunto J, la configuración del parche fue inadecuada o se dejó Intacto el dlafragu 

intralU1inal, pero to 111s hportante es que no fueron medidos los gradientes transoperatorios que 

indicaran gradientes residuales y en ese 101ento, c11bhr la técnica o hacer lo pertinente a cada 

caso, por lo que es diffci1 opinar si se trata de coartacl6n persistente o residual o de una 

uUntica recoartaci6n, adelis que en el seguhiento de estos dos casos en solo uno hay iligenes 

( aortograu 1 que dnuestran Ja estrechez y un gradiente de 20 u Hg¡ este es et caso número 5, 

operado de CIV a los 5 1eses de 1a aortophstfa. El otro caso ( núaero ~ 1 es el único en el que 

estl evaluado el gradiente de presión sistólico brm/pierna ( 20 11 Hg 1 con respuesta 

hiperlensou al ejercicio, la cu!l de 115 11 Hg ( en reposo )se lncrmnt6 a l!O 11 Hg de presión 

stsl6Hca en brazo derecho, con incremento del gradiente a 25 11 Hg. los casos tipo 11 l con 

hipophsia del itS10 1 htbién hacen suponer probleus de tipo técnico por una lnadec~ada 
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configuracidn del parche y en el los tupoco se 1idhron gradientes transoperatorios lo que por 

nueva cuenta no es posible conocer si s! trata de coartación residual o recurrencia. Una 

observación hportante en uno de -ellos u el caso nú1ero 1 : fuenino de 10 uses de edad con CJV 

1nbranou can HAP 1oderada con J.J URP, Qp/Qs de 2:1, con gradiente trans-coartación de 65 11 

Hg, sin paho! en 1inbros inferiores ( único caso con CJV sin PCA y sin insuficiencia cardiaca) 

en quien se efectuó corrección tohl en un ti upo quirúrgico por abordaje trans-esternal. En este 

cuo considernos que el abordaje fue inadecuado dadas las condiciones clfnicas de la paciente, 

lo que penftfa resolver inicialaente la coartación ( que era severa y lo us hportante ) y 

dejar a evolución natural 1 con seguili!nto estrecho de la HAP ) la CIV para un corregirla si 

estuviera indicado en un segundo tinpo. Esto en función de lo diffcil que es para uponer 

1decuad11ente la zona de coartación par vfa trans·esternal y haber elegido la Ucnica de 

aortophstfa con parche, a:f 1isao que de acuerdo con la evaluación hnodlnhica y los hallazgos 

operatorias la C!Y aán tenla pasibilidades de cierre espant!nea. En esta paciente el gradiente 

Hdlda par Eco - Dappler siete ""' después de la apmci6n fue de 37 11 Hg ( na tiene 10dida 

gradiente brm J pierna ni estudios con lllgenes J. 

El grupa de las casas aperados can la t!cnica de ialdhausen ( aartapiastfa can colgajo de 

arteria subclavia J, desde el punto de vista de nuestro criterio no es Un recoarhdos sin 

nbargo, auestran gradientes de 10, 14 'J 15 11 Hg ( en uno no se tiene 1edici6n alguna de 

gradientes 1, sus seguf1ientos son de 21, 8, y l 1eses y son los casos ' ( y J 

respectfvaaente, todos son del tlpo II de coartación con CIY asociada en las casos 1 y l, de los 

cuales el caso l f con el 1enor tiupo de segui1iento 1 es el único neanato de toda 11 serie y en 

quien un Eco • Ooppler a los 2 uses del postoperatorio 1ostr6 gradiente de U 11 Hg contra 15 11 

Hg de gradiente braza J pierna. En este füilO caso dada la edad y técnica quirúrgica efectuada 

existe riesgo de recaarhci6n 1hi1e que a pesar del breve tinpo de seguitfento su gradiente es 

cercano al lflite del paritetro de recaartación, por lo que convendrá. llevar un segui1iento 

estrecho dada que en él se encuentra asociada una CIY 1Uscu1ar en zona trabecular y hasta el 

101ento se Ignora el grado de HAP. En este grupo el segui1iento del caso número 6 se detuvo 
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porque fue dado de 3fta definitiva y .aunque su gradiente brazo/ pierna • tardfo • es de 10 11 de 

Hg, consideruos necesario re-captarlo para seguhiento a largo phzo ya que no se ucluye del 

riesgo de recoartación tardía. Cabe mencionar que este paciente sufrió Ja fractura de 4 arcos 

costales durante la cirugía y fue otro caso de Sx. pos-coartectufa can HTAS y distensión 

abdo1fnal por fleo severo. El cno núl!ro 1 de este grupo tiene segui1fento con cateterf510 en el 

cuU se docurent6 un gr1dfente a travh de la zona de reparación de H 11 Hg con URP de .9, 

OP/Os de Z y es el ünico en quien se tuvo el hallazgo de fenheno de robo de la arteria subclnia 

en el angiogr.na 1 razón suficiente para un segui1fento estrecha 1 largo plazo. 

En el .grupo de resección y anasto1osis Ur1ino - terainal, uno de los casos f 12 J con coartación 

tipo IA no tiene gradiente en la tedicfdn de presidn bruo/pierna a los lZ uses de segufaiento, 

sin e1bargo no esU re-ev1luda 11 evolución de la. HAP, y adeds en este caso pudo ehctuarse 

bandaje de la arteria pulaonar en 11 1fs11 cirugía. En el caso 11 con un seguiliento de l3 1eses, 

el cite-terfS10 1 un ano y udfo del postoperatorfo 1ostr6 gradiente de 10 11 ffg y ya no se 

docmnt6 la CIA, sin ubargo se detectó un gradiente tranmlvular aórtico de 16 11 ffg 1!510 que 

prictic11ente no existió en el cateterfHo inicial lo que de ser real, la clasificación de la 

coartacidn serta US. El cuo núuro 10 se catalog6 co10 tipo Ul y en el se efectu6 resección y 

anutoaosis ter1fno - tenfnal pero utilizando la arteria subclavia con la Ucnica de Clagett 

para 11 anuto1Dsis y aunque un1 angiograffa por sustraccidn digital 111estra • adecuada 

anutotosis • existe gradiente brazo pierna de 20 11 ffg por Jo que es otro caso de • recoartaci6n 

1
1 aunque no es ficil !Iberio por Ja falta de 1edición ~e gradientes transoperatorios y puede 

corresponder 1 un gradiente residual. Este caso se presta para rebatir nuestra hipótesis, que 

aunque precisa .... • las técnicas que incluyan resección del seg1ento coartado •,en este caso la 

anuto1Dsls no fue hecha entre los cabos aórticos sino con 1a arteria subclavia 1 el cabo aórtico 

distal, Jos qve difieren en IUCho en el dllutro, e i1pllca • upllar la boca ' del cabo de I• 

subcllvf1 ~o que au1e11h relativuente el dfhetro de esta arteria, dando lugar 1 una anastotosis 

con desfguldad de dfiletros rules, sin e1b1rgo hay que aceptar que el caso corresponde a una 

hlpoplu!• tubular de 11 aorta y no se ha evaluado la recupmclón de los dihetros de la aorta, 
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a no ser que en este caso haya sido requerida una aortophstfa upliada hasta el arco a6rtico l 

ftg. 6 A y 8 1 ( situaci6n que se ignora por que no se conoce el Indice del Arco A6rtico en este 

caso) "I no sabuos si ruhente estu'liera indic.ida l ZB }. En el últho grupo de un solo caso l 

caso l 1 la plastia conlleva la resecc\6n del tejido duela\ y anasto10sis upllada con colgajo de 

subclavia, la cull se \lev6 a cabo con el uyor tiupo de pinza1iento de toda 1a serie, no 

obstante que no tuvo co1pl icactonu inherentes a este factor de riesgo. Su gradiente bra10/pierna 

es de 14 u Hg a un .es del postoperatorio, sin e1bargo dado el tipo de coartaci6n t tipo 111 J 1 

el gradiente puede ser dado por el segunto hipopláslco del arco, que de acuerdo a lo reportado 

en la literatura {76-78 1 este seg1enlo se norutiza posterior a la reparación de la coartaci6n 

sala, par la que convendrá esperar 6 uses para confinar si el arca a6rtlco ha recuperada su 

dihetra nar11l posterior a la plastia. En este caso el Eca·Ooppler na correhcion6 con e\ 

gradiente braza/pierna los cuales fueran de 30 11 Hg ca10 •hilo y 19.5 ca10 1fni10 en el ECO, 

contra H 11 Hg del gradiente brazo/pierna. En este caso considernas que requiere estudia 

invasho para obtener gradiente e idgenes del arco aórtico y zona de la plastfa asf co10 para 

buscar fen61tno de robo de ta arteria subclavh, ya que no se lig6 la arteria vertebral. 

En cuanto a la frecuencia de recoartación en nuestra serie, esta es 1lta co1pu1da con 1a 

reportada por otros grupos l 14, ¡g.14 ) . 

las tit1po de pinzuiento aórtico fueron 1uy variables siendo independientes de la Ucnica 

utiliud1 1 sin e1bargo la plastia tas co11pleh. desde nuestro punto de vista ( fig 5 L requiere 

quizá tinpos de pinz:a1ienta uyores, por lo que considera1os conveniente utilizar los tubos de 

derhac\6n sangufnea de clrugfa carotfdea, tal y cm lo reco1ienda Dietl y Torres l 14 ). Asf 

1is10 es preciso hacer notar la ausencia de paraplegia en esta serie, co1pl icac\6n que por 

fortuna es 1uy poco frecuente. 

El uterhl se sutura utilizado, por el 10.ento consldernos que no es 1Dtivo de discusión, pero 

puede considerarse en bue a 1a experiencia de otros grupos la utilización ru.tinaria de POS o 

fluón, pero seria 1otha de un estudio prospectho aplicando dichos nteriales de sutura en las 

técnicas que 1ejor resultado han dado en nuestra experiencia. 
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En cuanto a la 1orta1idad, esta es nula, pero creuos que va en fUnción de la edad de nuestros 

pacientes y del tipo de defectos cardiacos asociados, adeus que 1a condición de los pacier.tes al 

1oaento de la cirugfa en ninguno era crftica, aún en e) neonato ( caso J ). Lo que llau h 

atención en nuestra serie es que a pesar de que nuestro hospital es de concutracián, en el 

periodo de S a:fios utudhdo, e) nüHro de pacientes neonatos con coartación que 11eqan a cirugfa 

es 1111 escuo, lo que hice pl!nsll' en: pacientes bien establilizados en quienes la cirugh puede 

retrasarse, 1ortalidad pertnatal asociada a la cardiopatfa no diagntisticada o •anejo inadecuado 

en lu cHnfcu periftricu lo que hpide que los pacientes Jleguen con vida a nuestro hospital, 

lo QU! ti11bién es 1otivo de preocupación y de estudio. Para e11o debetos contar con 

Prostag1andina Et ( P&U l para el 11ne!o de estos pacientes en e1 perioperatorio por sus 

prophdades benéficas ya bien conocidas (31 - 331. las c01p1ic1ciones quirúrgfcas presentadas 

en nuestra serh estfn en relaci6n a la tor1coto11a y a1 Hnejo del drenaje pleural, situaciones 

que en nuestr1 erperiencia fueron poco trascendentes. la hipertensión en el postoperatorio es una 

situaci6n cotún del s(ndroH pos-co1rtecto1fa y que en esta serie en soto dos casos se aco1pd6 

d! dlst,.si6n 1bd01i"I ' fleo, lo cu!l se corrigió '" cuanto se logr6 estabilim 11 pmlón 

arterial y en ninguno condicionó co1pl icaciones aayores. 

la for11 de segui1iento fue 1uy hehrogfnea y consider11os que inadecu1da, t01ando en cuenta que 

aún desde e1 punto de vista cUnico - que seria el inicio obligado -, eJ gradiente brazo/pierna 

solo fue 1edido en el 50 \ de Jos casos. En cuanto a ta na1uaci6n postoperitorh con Eco -

Ooppler, creuos que para confiar en este dtodo coH Unica for11 de evaluación, es necesario 

correlacionar Jos resuJtados con un estudio hnodinitko invasivo, para tener la certeu de que 

los estudios ecomdiogrlrfeos pueden ser de utilidad en el segul1iento de estos paci,.tes. !si 

1ino serfa conveniente incluir estudios de i11gen colO 1a resonancia 11gnnlca nuclear o 

angiograffa digital en los casos en que se considere que el cateterisao no es indispensable y en 

quienes uiste gradhnte brazo/pierna significativo. En cuanto 11 segul1iento con cateteris10 1 

éste fue efectuado en 3 de los 5 pacientes con CU asociada, pero con 1fras a1 segui1iento 

ucfustvo de ta hipertensión puhonar y valorar Ja ucesidad de cierre de la ClV, aunque 
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obvinente se 1idieron gradientes a través del sitio de reparación aórtica. Este estudio fue 1uy 

uti 1 en un caso dad'o que detectó la progresión de la HAP 1 obligó a la repara< Ión del defecto 

septaf. 
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CONCLUSIONES 

1.- El indice de re-coartación entontrado en éste estudio es uyor que en los reportes actuales 

de Ja literatura ddica 1undhl. 

2.- la aortoplastfa con parche sintftico no es reco1endabh para la reparacfón de coartación 

a6rtica en esh grupo de edad por su aJto índice de recoartación. 

l.- Deben unificar~e los criterios par! la utilización de las t~cnicas quirúrgicas adecuadas para 

este grupo de edad y protocolizar su aplicacifn. Sobre todo en neonatos. 

4.- En apoya a la hipótesis de este trabajo, aunque el nú1ero de casos es bajo, la Ucnica que 

involucró la resección del seg11ento coartado solo presentó recoartación en el procedi1iento de 

Chgett. 

S.- El tenor indice de recoartación se presentó en ios procedhientos que involucraron h 

utilización de la arteria subclavia, para corregir el defecto. Aunque sus gradientes no son los 

deseables. 

&.· Tubién en apoyo a la hipótesis y en base a las conclusiones ~ y 5, pode1Ds recosendar h 

resección del segsento coartado y anasto1osis npliada con colgajo de arteria subclavia, 

especia11ente en neonatos. 

1.· El seguhiento de estos pacientes en esta serie no esU estandarizado. 

8.- El seguiliento debe protocolizarse y hacer obligada la determinación de gradiente Brazo / 

Pierna en todos los casos y ser este, el punto de partida para otros estudios, con los que se 

co1ple1entari la evaluación por h posibilidad de falsas negativas en presencia de una 

circulación colateral abundante. 

9.- Se recnienda utilizar la claslfkación de Auto cuando se vaya a protocolizar el unejo de 

estos pacientes. 

10.- Finallente, esta Tesis debe ser punto de partida para estudios prolectivos ds exhaustivos 

sobre el te11, tanto uperi1entales co10 clfnicos, con 1iras a 1tJorar los resultados quirúrgicos 

y para ahondar en los conocilientos del orfgen nbrlológico de la coartaci6n aórtica. 
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TABLA l. COARTACION AORTICA. 
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES. 

PACIENTE SEXO EDAD PESO (kg) CLASIFICACION 

1 MASC 4m 4.700 llA • PCA 
2 MASC 2m 5.250 111 
3 MASC 28d 3.000 llA • PCA,CIA 
4 MASC 9m 7.300 1 • PCA • 
5 MASC 10m 6.295 IA • PCA BIDIREC. 
6 MASC 11m 8.200 11 
7 FEM 10m 8.000 llA 
8 FEM 9m 6.400 11 • PCA 
9 MASC 2m 3.365 11 • PCA 
10 FEM 3m 3.300 111 • PCA 
11 MASC Bm 6.300 11 • PCA,CIA 
12 FEM 4m 3.800 IA • PCA 

• Fibroelastosis de VI (FE: 26%}. 

"' "' 
FUENTE: ARCH. CLIN. H.C. C.M.N. S.XXI 1988-1992. 



TABLA 11. CLASIFICACION SEGUN AMATO, 
TIPO DE CIRUGIA E INDICE DE Rl;COARTACION 

CLASIFICACION PACIENTES INTERVENCION RECOARTACION 
DE AMATO REALIZADA. (PORCENTAJE) 

1 
IA 
11 
HA 
111 

1• (8.3%) 
2 .. ( 16.6'Yo) 
4 (33.3%) 
3 (25.0%) 
2 (16.6%) 

PARCHE 
PARCHE 
PARCHE 

PARCHE ... 
T-T /CLAGETT 

• CASO CON FIBRO·ELASTOSIS. 

100% 
50% 
25% 
33% 
50% 

•• UN CASO CON CIV MUSCULAR MULTIPLE (URP 2.8). 
OTRO CASO CON HAP SEVERA (URP 5.4). 

••• ABORDAJE ANTERIOR Y CORRECCION SIMULTANEA DE 
CIV EN UN CASO. 

FUENTE: HOSP. CARDIOL CMN S.XXI. 1988-1992. 
°' o 



TABLA 111. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 
RECOARTACION SEGUN TIPO DE CIRUGIA 

VARIABLE GRUPO A GRUPO B GRUPO C GRUPO D 

No. PAC. 4 (33".b} 4 (33%} 3 (25%} 1 (B.3%} 
EDAD (PROM} 9.5 4.5 5.0 2.0 
SEGUIMIENTO 
(MESES} 15.5•-5.32 14.5•-10.7 27.6•-13.7 3 
RECOARTACION 4/4 (100%) o • 1/3 (33%} o .. 

• EN 3 PACIENTES EL GRADIENTE PROMEDIO ES DE 14 mm Hg. 
.. GRADIENTE DE 14 mm Hg. (COARTACION TIPO 110 

FUENTE: HOSP. CARDIOL. CMN S.XXL 1988-1992 
:'. 



TABLA IV. SEGUIMIENTO 
PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS. 

METOOO PORCENTAJE GRUPO A GRUPO B GRUPO C GRUPO D 

GRAO. 
BZO/PNA 50'1'. 1 2 2 1 
CATET. 25'1'. 1 1 1 
ECO 33'1'. 2 1 • - 1 • 
ANGIOG. 
DIGITAL 8'1'. - - 1 

• UNICOS CASOS COMBINANDO ECO Y GRAO BZO/PNA. 

GRAD•GRADIENTE, BZO/PNA•BRAZO/PIERNA, CATET•CATETERISMO 
ECO•ECOCARDIOGRAMA, ANGIOG DIGITAL•ANGIOGRAFIA DIGITAL 

FUENTE: HOSP. CARDIOL. CMN. S.XXI. 1988-1992. 

"' "' 
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Fig l. Circulaci6n colateral en la coartación aórtica. 
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Tipo 1 

IA 

18 

Tipo 11 

Coarticlón sl1ple con o sin PCA 

Can CIY 

Con otros defectos cardiacos uyores 

Coartación e hipopluia del Itno con 

o sin m 
llA Con CIY 

llB Con otros defectos cardiacos Hyores 

Tipo lll Coartación e hipoplasia tubular de la 

aorh co11 o sin PCA 

lllA Con CIV 

IIIB Con otros defectos cardiacos uyores 

Esquelil l. Clasificación de h coartaci6n a6rtica según Auto 

y coh. 1 17 1 
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