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l. INTRODUCCIÓN 

· La coartación de la aorta torácica es una anomalía congénita común que fue 
corregida por primera vez hace más de 50 años por Crafoord y Nylin 1, esta 
enfermedad esta comúnmente asociada con patología cardíaca congénita o 
adquirida que puede requerir intervención quirúrgica2

, además se estima que del 5 
al 30% de los pacientes con reparación previa de 
coartación tienen recoartación que requiere de 
reintervención. 3 

El tratamiento popularizado para la coartación 
de la aorta es la resección del segmento coartado 
con anastomosis término-terminal extendida, 
existen otras técnicas bien descritas que incluyen 
la angioplastía con flap de subclavia, aortoplastia 
con parche, la interposición de injerto y más 
recientemente se ha propuesto un tratamiento no 
quirúrgico con angioplastía con balón mas 
colocación de stent. 

Los pacientes adultos con coartación nativa o 
recurrente que además presentan patología 
intracardíaca se han manejado anteriormente con 
un injerto extra-anatómico de la aorta ascendente a 
la aorta abdominal ya sea supracelíaco o 
infrarrenal4 .(Fig 1.) 

En 1980 Vijayahagar5 propuso un cambio a la 
técnica extra-anatómica, colocando un injerto entre 
la aorta ascendente y la aorta descendente torácica 
a través del pericardio posterior. 

Fig. l. Bypass extra
anatómico de la aorta 
ascendente a la aorta 
abdominal. 
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11. MATERIALES Y METODOS 

Presentamos los resultados de 2 pacientes adultos con coartación de la 
aorta mas patología cardíaca tratados con la técnica extra-anatómica mas la 
reparación de la patología intracardíaca y una revisión de la literatura de los 
resultados a corto y mediano plazo de esta técnica. 
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111. RESULTADOS 

Paciente 1 

Masculino de 42 años de edad con historia de hipertensión arterial e 
insuficiencia cardíaca congestiva, fué 
hospitalizado por incremento de la disnea y 
ortopnea, la exploración física presentó pulso 
radial regular con 88 latidos por minuto, la presión 
sistólica en las extremidades superiores fue de 
170mmhg, en cambio la presión sistólica en 
extremidades inferiores fue de 80mmhg se 
encontraron pulsos saltones en cuello y 
extremidades superiores, no se palparon pulsos 
femorales. El ápex del corazón prominente y 
desplazado lateralmente, soplo expulsivo grado 
11/IV en foco aórtico con escape largo, el 
electrocardiograma en ritmo sinusal con hipertrofia 
del ventrículo izquierdo, la radiografía de tórax con 
cardiomegalia grado 111. 

Ecocardiograma aorta bivalva con 
insuficiencia moderada a severa, aneurisma de la 
aorta ascendente, dilatación ventricular izquierda 

con 
hipertrofia 
excéntrica 

del 

Fig.2 Angiorresonancia donde 
se observa Aorta ascendente 
con un aneurisma de 8 cm de 
diámetro y coartación severa 
de la aorta torácica con 
circulación colateral y leve 
hipoplasia del arco aórtico. 

ventrículo izquierdo, fracción de eyección del 

Fig. 3. Foto transquirúrgica de la 
anastomosis proximal del Injerto 
extra-anatómico al tubo de Dacrón 
que sustituye a la aorta ascendente. 

• ventrículo izquierdo del 35%. 

Cateterismo cardíaco: insuficiencia 
aórtica severa, aneurisma de la aorta 
ascendente y coartación de la aorta 
descendente con un gradiente de 90 mmhg. 

Aortografía por resonancia magnética: 
aneurisma de la aorta ascendente de 8cm de 

diámetro, coartación de la aorta torácica 
descendente con abundante circulación 
colateral (Fig. 2). 
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Técnica quirúrgica: a través de una esternotomía media, canulación y 

Fig. 4. Se observa la corrección 
esquematizada completa de ambas 
patologías a través de la técnica de 
Bentall y De Bono y Bypass extra
anatómico del injerto de Dacrón de 
la Cirugía de Bentall a la aorta 
descendente torácica. 

establecimiento de la circulación extracorpórea 
se remplaza la aorta ascendente con un injerto 
valvado de dacrón con válvula biológica, 
ambas arterias coronarias fueron reimplantadas 
al injerto, se retrae el corazón hacia arriba y se 
expone el saco pericárdico, se palpa la aorta 
torácica descendente retrocardíaca y se realiza 
una incisión longitudinal en el pericardio 
posterior directamente sobre la aorta, se pinza 
la aorta lateralmente y se realiza anastomosis 
término-lateral de un tubo de dacrón de 16mm, 
el injerto es llevado posterior a la vena cava 
inferior pero anterior a la vena pulmonar inferior 
derecha se pasa el injerto lateralmente a la 
aurícula derecha y se anastomosa al injerto 
valvado término-lateral (fig. 3 y 4 ). 

Se termina la derivación cardiopulmonar y 

se cierra el tórax por planos anatómicos. 

La presión sistólica en el postoperatorio 
en la arteria radial fue de 120mmhg y de 105 
mmHg en la arteria femoral 

La recuperación postoperatoria cursó sin 
eventualidades y el paciente fue egresado del hospital al 
11 v0 día del postoperatorio con pulsos femorales 
presentes. 

La angioresonancia magnética de control posterior a 
la reparación completa demostró adecuada permeabilida 
del injerto extra-anatómico (Fig. 5). 

Fig. S. Angioresonancia de control en una vista posterior 
donde se observa el injerto extra-anatómico (flecha 
blanca) con adecuada permeabilidad. Aorta torácica 
descendente (flecha negra) 

~ .·íf' r . _.... 

u 

9 



Paciente 2 

Masculino de 21 años de edad con 
historia de hipertensión arterial sistémica, fue 
ingresado por presentar cefalea intensa 
frontal y occipital pulsátil con cifras arteriales 
de 200/11 O mmHg, la exploración física con 
pulsos radiales y carotídeos amplios, 
precordio con ruidos cardíacos rítmicos con 
soplo expulsivo aórtico grado 11/IV con 
chasquido protosistólico, ausencia de pulsos 
en extremidades inferiores, el 
electrocardiograma en ritmo sinusal con 
datos de hipertrofia ventricular izquierda, con 
cardiomegalia grado 11. 

Se estudió con ecocardiograma 
transtorácico encontrándose una coartación 
aórtica en su porción descendente con 
gradiente máximo de 90mmhg, aorta bivalva 
con insuficiencia moderada sin gradiente, 
hipertrofia concéntrica del ventrículo 
izquierdo con fracción de eyección del 70%. 

Fig. 6. Angioresonancia que 
demuestra una coartación severa 
de la aorta torácica descendente 
con abundante circulación colateral 
e hipoplasia moderada del arco 
aórtico 

Angioresonancia magnética nuclear, 

Fig. 7. Esquema que ilustra la 
técnica quirúrgica del Bypass extra
anatómico y el cambio valvular 
aórtico por una prótesis mecánica 

coartación severa de la aorta descendente con 
hipoplasia ligera del arco aórtico y abundante 
circulación colateral. (Fig . 6). 

Técnica quirúrgica: a través de una 
esternotomía media, canulación y 
establecimiento de la circulación extracorpórea 
se realiza cambio valvular aórtico por prótesis 
mecánica, se retrae el corazón hacia arriba y se 
expone el saco pericárdico se palpa la aorta 
torácica descendente retrocardíaca y se realiza 
una inc1s1on longitudinal en el pericardio 
posterior directamente sobre la aorta, se pinza 
la aorta lateralmente y se realiza anastomosis 
término-lateral a un tubo de dacrón de 16mm, el 
injerto es llevado posterior a la vena cava 

inferior pero anterior a la vena pulmonar inferior 
derecha se pasa el injerto lateralmente a la 
aurícula derecha y se anastomosa a la aorta 
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ascendente término-lateral, se termina la derivación cardiopulmonar y se cierra el 
tórax en planos anatómicos 
(Fig. 7 y 8). 

El paciente fué 
egresado del hospital en el 
9° día del postoperatorio sin 
complicaciones con 

adecuados pulsos femorales 
Se realizó una 

angioresonancia de control 
donde se observa adecuada 
permeabilidad del injerto 
extra-anatómico (fig . 9). 

Fig. 8 Fotografia transoperatoria donde se demuestra 
la anastomosis del injerto extra anatómico (flecha 
negra) a la aorta ascendente (flecha blanca), aurícula 
derecha (flecha amarilla) 

Fig. 9. Angioresonancia de control 
postoperatoria que demuestra adecuada 
permeabilidad del injerto extra
anatómico 
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IV. DISCUSIÓN 

La coartación de la aorta torácica asociada a insuficiencia aórtica es un 
problema clínico complejo6

, existen 2 formas para tratar a pacientes con 
coartación de la aorta asociada a defectos intracardíacos que requieren reparación 
quirúrgica. En 1 etapa, la corrección simultánea de ambas lesiones a través de 
una esternotomía media5 ~en 2 etapas a través de una esternotomía media y una 
toracotomía posterolateral . 

La reparación anatómica puede ser complicada por la necesidad de una 
movilización extensa de la aorta, control de arterias colaterales, la posibilidad de 
lesionar el parénquima pulmonar, la lesión a los nervios frénico y recurrente, 
quilotórax e isquemia de la médula espinal8

. 

Procedimientos intervensionistas son posibles para el manejo de la 
coartación de la aorta nativa o recurrente pero no en todos los pacientes es 
posible este manejo, además no hay resultados disponibles a largo plazo9

. 

En la tabla 1 se presenta una revisión de la literatura de series y casos 
publicados de 1980 al año 2004: 32 pacientes incluidos los nuestros a los cuales 
se les realizó simultáneamente la corrección de la patología intracardíaca y un 
bypass extra-anatómico de la aorta ascendente a la aorta descendente torácica, 
los rangos de edad fueron de 15 a 72 años, 23 pacientes fueron del sexo 
masculino, 14 presentaron patología valvular aórtica , 5 presentaron patología 
cardiaca congénita, 4 tuvieron patología valvular mitral, 4 presentaron enfermedad 
arterial coronaria, 2 presentaron aneurisma de la aorta ascendente, 1 presentó 
enfermedad valvular aórtica más patología coronaria y 1 presentó cardiomiopatía 
isquémica terminal, 13 de los 31 pacientes tuvieron coartectomía previa, la 
sobrevida fue del 100%, el seguimiento fue de 3 meses a 21 años con una media 
de 3.4 años, ninguno de ellos requirió reoperación por complicación relacionada 
con el bypass extra-anatómico. 
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Cooley et al 1983 4 
10 

Pething et al 1996 2 
12 

1 

o 

100 % ninguna no datos 

100% ninguna no datos 
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V. CONCLUSIONES 

Con la revisión previa se puede concluir que la coartación de la aorta torácica 
descendente con patología intracardiaca concomitante puede ser segura y 
eficazmente corregida simultáneamente a través de una esternotomía media. 

Se ha visto en reportes previos de series y casos así como en nuestros 
pacientes que varias patologías intracardiacas pueden ser tratadas con un 
procedimiento único, creemos que la mejor técnica debe resultar en una 
morbilidad y mortalidad menor. 

La esternotomía media con bypass cardiopulmonar da un acceso cómodo y 
seguro para la reparación de la patología cardíaca y simultáneamente la 
colocación de un bypass extra-anatómico aorto ascendente-aorta descendente 
torácica para la corrección de la coartación de la aorta. 
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