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EXPERIENCIA EN EL MANEJO QUIRURGICO DE LA COARTACION AORTICA

EN MENORES DE 6 MESES

INTRODUCCION

La coartacion de la aorta es una de las cardiopatias congénitas mas frecuentes y de
manifestarse en los primeros meses de vida representa una urgencia medico quirdrgica

que requiere un diagnostico oportuno y manejo adecuado.

Fue descrita por primera vez en el siglo XVIII, pero no fue hasta 1920 cuando fue
reconocida como causa de muerte prematura, hipertension, endocarditis y falla cardiaca

congestiva.;

Es reconocida en el 5 a 8 % de los pacientes con cardiopatias congénitas. Se define
como una obstruccién de la aorta que se localiza casi siempre en la union del cayado
aortico con la aorta descendente y puede abarcar mayor 0 menor extension del arco

aortico 1

Las anomalias asociadas mas frecuentes son: aorta bivalva, conducto arterioso,

Comunicacion interventricular e hipoplasia tubular del istmo. 1,

La fisiopatologia depende de la importancia de la estenosis, la presencia 0 no de
circulaciéon colateral, la permeabilidad del conducto arterial y la localizacion de la

coartacion. 1,

La circulacion colateral se ha demostrado en la primera semana de vida en casos de
obstruccion importante; de no existir puede ocurrir muerte temprana. Cuando la

coartacion es yuxtaductal, no se desarrollan colaterales, ya que el flujo no tiene



obstruccion, y cuando el conducto se cierra, la poscarga del VI aumenta en forma

repentina e importante 1 »

El ventriculo izquierdo del neonato se encuentra en una fase de adaptacién a la carga de
trabajo impuesto al nacimiento, frecuentemente no redne las condiciones fisiologicas
para tolerar el aumento subito de la poscarga, por lo que se asocia a una disfuncion

sistolica. 3

La presentacion clinica en el periodo neonatal habitualmente aparece entre la primera y
la tercera semana de vida, al producirse el cierre parcial o total del conducto arterioso y la
disminucion de las resistencias vasculares pulmonares, el paciente puede estar
asintomatico (Coartacion ligera) o presentar un cuadro clinico con dificultad respiratoria
0 choque carcinogenico. En el caso de estar asintomatico, la exploracion fisica puede
proporcionar datos de interés, sobretodo la diferencia significativa entre los pulsos y la

presion arterial entre los miembros superiores e inferiores 4

La estabilizacién clinica preoperatorio de estos pacientes es indispensable, intentando
conseguir un equilibrio acido base y una funcion renal adecuada. La infusion de
Prostaglandinas E1, el uso de intropicos y ventilacion mecanica son de las medidas

iniciales encaminadas a una mejor estabilizacion preoperatoria ;3

Existen varias técnicas quirargicas s :

e Reseccién y anastomosis termino-terminal.

e Reseccién y anastomosis termino-terminal ampliada (termino-lateral, o de
Crafoord modificada)

e Aumento del arco adrtico utilizando un flan de la arteria subclavia (Waldhausen)

e Utilizacion de un parche en el sitio de la coartacion.



e Utilizacién de conductos intratoracicos.

Los Problemas a tener en cuenta en el postoperatorio son 1 3:

Hipertension Arterial Postoperatoria

e Sindrome Postcoartectomia

e Isquemia de Medula Espinal

e Hemorragia

e Coartacion Residual

e Bajo Gasto Cardiaco
Es importante mantener un adecuado aporte de liquidos, soporte inotropico y ventilatorio.
En neonatos la mortalidad puede ser segun las series de 0 a 13 % Yy en neonatos con
comunicacion interventricular u otros defectos cardiacos como lesiones obstructivas del

ventriculo izquierdo puede ser mayor 3 56

El objetivo del presente trabajo es describir la experiencia que se tiene en nuestra
institucion en el manejo quirdrgico de pacientes menores de 6 meses con coartacion

aortica



Materiales y método.

Se realizo un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, de todos los casos de
pacientes menores de 6 meses en los que el diagnostico principal fue la coartacion aortica
y fueron llevados a cirugia, incluyendo aquellos en los cuales habian defectos asociados
pero que no formaban parte de una cardiopatia compleja (comunicacién interventricular,
comunicacion interauricular, conducto arterioso permeable, hipoplasia de arco aortico).
Se excluyeron aquellos casos en los cuales la coartacion aortica formaba parte de una
cardiopatia compleja, como: la transposicion de grandes arterias, el sindrome de
ventriculo izquierdo hipoplasico. El periodo que comprende el estudio es de Enero del

2003 a Junio del 2008 .

Se revisaron 47 expedientes de pacientes que cumplian con los criterios de inclusion, se
tomaron los datos de necesarios para cumplir con los objetivos del estudio, se utilizo el

programa Microsoft Office Excel 2007 para el analisis de los mismos.



RESULTADOS.

El nimero de pacientes incluidos en el estudio fue 47 el promedio de caos por afio fue de
8 (grafico 1). El 53% de los casos correspondid a pacientes menores de 1 mes de edad, el
26% se encontro entre 1 a 3 meses y un 21 % entre 3 a 6 meses (grafico 2). Datos
similares se fueron obtenidos por el grupo del Johns Hopkins s en el que se realizo una
revision de 30 afios del tratamiento de la coartacion aortica en neonatos y lactante. El
genero maculino representd 53% ( 27 pacientes ), el femenino 43 % (20 pacientes), con
una relacion 1.4/1, Park 4 refiere una incidencia 2:1 a favor del sexo masculino. El 94%
de los pacientes tenian un peso mayor de 2 Kg, el rango en el cual se encontraron con
mayor frecuencia es entre 2 a 3 kg en el 38% de los casos, seguidos de aquellos con un
peso de 3 a 4 Kg. La coartacidn aortica se presento como defecto aislado solo en 3 casos,
los cuales representan un 6% de la poblacion del estudio, los defectos asociados se
presentaron en el 94%, lo cual indica que la coartacion aortica de presentacion temprana
se presenta con defectos asociados en la mayor parte de los casos. Los defectos asociados
que se presentaron con mayor frecuencia fueron la persistencia del conducto arterioso y
la aorta bivalva en 37 y 22 pacientes respectivamente, la hipoplasia del arco aértico en 17
pacientes la comunicacion interventricular se encontré en 13 , el resto de defectos se
presento en un numero mucho menor de casos (grafico 3). Hay pacientes que presentaron
més de un defecto asociado. De los 47 pacientes en estudio 11 (23%) presentaron falla
ventricular previo al tratamiento quirdrgico, de estos 2 (4%) presentavan una coartacion
aortica aislada, el resto tenia algun defecto asociado, siendo mas frecuente en aquellos
con mas de 1 defecto como el caso de CIV y PCA (grafico 4) . Lo que implica que en un
buen porcentaje de los casos la presentacion clinica inicial fue con falla cardiaca, siendo
mas frecuentes en los casos que se acompafiaban de comunicacion interventricular .

Nueve pacientes  (19%) requirieron ventilacibn mecanica previa al tratamiento



quirdrgico, en 8 de ellos la indicacion fue falla ventricular y en uno de los casos fue
intubacion por procedimiento hemodinamico previo. EI 87% de los pacientes no requirio
soporte inotropico previo al tratamiento quirtrgico, los que requirieron en la mayoria de
los casos se utilizo una combinacién de inotrépicos. La adrenalina fue la Gnica utilizada
como monoterapia, dentro de las combinaciones de inotrépico, la adrenalina y la
dopamina fueron la mas utilizadas, la tabla | muestra la combinacién de inotropicos

utilizados en cada caso.

Todos los tratamientos quirargicos fueron encaminados a la correccion de los defectos
extracardiacos, en ninguno de los casos asociados a defectos intracardiacos se llevo a la
correccion total. En los casos de comunicacion interventricular amplia se decidio realizar

bandeja de la pulmonar. (grafico 5)

Las complicaciones transoperatorias se presentaron en 27 (57%) del total de pacientes,
siendo la mas frecuente la hipertension sistémica en 8 de los 27 pacientes lo que
representa un 30% de las complicaciones quirargicas, seguido de acidosis respiratoria en
5 (18%) pacientes y el paro cardiaco revertido en el quiréfano en 4 pacientes (14%), no

se presento ninguna defuncion en el transoperatorio (grafico 6).

El 87 % de los pacientes requirié soporte hemodinamica e inotrépico en algiin momento
del postoperatorio. Los inotropicos mas utilizados fueron la milrinona, adrenalina y
dobutamina, asi como el nitroprusiato para el control de la hipertenion sistemica. En la
mayor parte de los casos se utilizo una combinacion de estos, lo que demustra que es
necesaria una adecuada monitorizacion de los parametros hemodinaicos ya que hay un

incremento significativo de la necesidad de inotropicos en el postquirugico.



El 32% de los pacientes requiri6 menos de 24 horas de ventilacion mecanica, entre 24 y
72 horas se encontré el 32 % y un 36 % requiri6 mas de 72 h. En conjunto un 72% de
los requirio menos de 3 dias de ventilacion mecénica.

Dentro de las complicaciones postoperatorias las cardiacas representan el mayor grupo,
estando presente en 41 de los 47 pacientes lo que representa un 87%, seguido de las
pulmonares en 35 casos. De las complicaciones cardiaca la mas descrita fue la falla
cardiaca de diferentes grados la cual estuvo presente en 26 (50%) de los pacientes,
seguido de la hipertension arterial sistémica en 14 (30%) de pacientes y las arritmias en 5
pacientes, algunos de los pacientes presentaron mas de 1 tipo de complicacion cardiaca,
dentro de las pulmonares la acidosis respiratoria se presento en 25 pacientes y neumonia
en 10 de los casos.

El 43% de los pacientes tuvo una estancia en la terapia intensiva entre 2 a 4 dias, el 28
% de los pacientes entre 4 a 6 dias y solo un 25% requirié mas de 6 dias. La mortalidad
fue del 11 %, que representa un total de 5 pacientes. Todas las defunciones se
presentaron en pacientes menores de 1 mes con defectos asociados, el promedio entre la
cirugia y la defuncion fue de 7.5 dias con un rango desde 1 dia hasta 11 dias. En 4 casos
el defecto asociado fue PCA, en 2 CIV y en 2 hipoplasias de arco aortico. En el
grafico 7 se detalla cada uno de los casos de defunciones, relacionando los dias de
estancia en la UTI, edad al momento de la cirugia y el diagnostico.

Fueron egresados del servicio sin complicaciones aparentes 42 pacientes (89%). De estos,
31 tienen control en la consulta externa de este instituto de forma continua. El tiempo
transcurrido entre el egreso y la ultima evaluacion del paciente en la consulta externa, va
desde menos de 1 afio hasta 5 afios, dentro de este grupo solo se reportaron 2
complicaciones a largo plazo que representa un 6% del total de pacientes en seguimiento,

uno de los casos se trata de un paciente con una recoartacion aortica y el otro fue una



falla ventricular con miocardiopatia dilatada de larga evolucion , lo que demuestra que un
porcentaje muy bajo de casos presenta complicacion a largo plazo con la cirugia, de los
pacientes con defectos intracardiacos a quienes se les realizo ademés bandaje de la arteria
pulmonar ninguno ha sido llevado a la correccién de los defecto intracardiacos (grafico 8)
De los 11 pacientes restante que no han tenido seguimiento, 4 tienen su seguimiento en
otras Instituciones, 4 no han cumplido la fecha programada al egreso para su primer

control y 3 de los pacientes nunca asistieron a su control postquirurgico.



DISCUSION.

La coartacién aortica en los primeros meses de vida se manifiesta en un gran nimero de
pacientes con falla cardiaca ¢, EI conducto arterial tiene un papel importante, ya que al
ocurrir su cierre, la sangre que pasaba a la porcién inferior de la aorta a través del
conducto no lo hace mas, y si la obstruccion es grave y los otros mecanismos
compensadores no son adecuados, se presenta falla ventricular izquierda lo cual suele
ocurrir alrededor de la 2 a 6 semana de vida 4, Nuestra casuistica muestra que un 23% de
los pacientes del estudio presentaron con falla cardiaca como manifestacion clinica
inicial demostrada por ecocardiografia . Cuando hay lesiones asociadas, éstas juegan el
papel méas importante en los eventos fisiopatoldgicos. Cuando esta permeable el
conducto, la sangre pasa hacia las porciones inferiores del cuerpo, esto depende de la
resistencia vascular pulmonar, que cuando es menor que la sistémica, favorece
cortocircuito de izquierda a derecha, y cuando es mayor, esté se invierte. Cuando hay
defectos septales, ademas de la carga de presion se agrega la de volumen, lo que da como
resultad insuficiencia cardiaca inicialmente izquierda y después derecha, con disnea y
hepatomegalia ,. Se demostrd que en la mayoria de los casos existian defectos asociados,
siendo los mas frecuentes el conducto arterioso permeable, la aorta bivalva y la
hipoplasia del arco adrtico, los resultados son muy similares a los reportados en
diferentes estudios , Merrill WH, Hoff SJ ¢ mostraron una alta incidencia de defectos
asociados siendo el mas frecuente el conducto arterioso permeable, otras series como la
reportada por F. Lacour-Gayet ; en la cual se reporta dentro de los defectos asociados
con mas frecuencia la hipoplasia del arco adrtico y la comunicacion interventricular

La estabilizacion clinica preoperatorio de estos pacientes es indispensable, intentando
conseguir un equilibrio acido base normal y una funcién renal adecuada La disfuncion

ventricular suele se reversible y mejora con la apertura del conducto, con la



administracion de inotrdpicos y con la correccién de la acidosis metab6lica. Mientras el
conducto arterioso no sea suficiente para mantener una percusion adecuada, no debe
administrarse inodilatadores ni dilatadores sistémicos para no afectar el flujo a 6rganos
distales a la coartacion. Se puede utilizar adrenalina a dosis beta de 0.01 a 0.2 pg/kg/min.,
dopamina, milrinona. *

En nuestro instituto dentro de las medidas utilizadas para la estabilizacion hemodindmica
una de las mas importantes fue el empleo de inotrépicos, los mas utilizados se encuentra
la adrenalina, dopamina. La ventilacion mecanica contribuye a la estabilizacion del

paciente y a una disminucion del gasto metabdlico, esta medida terapéutica fue empleada

en un 19% de los pacientes previa al tratamiento quirdrgico.

El tratamiento universalmente aceptado para la coartacion aortica en neonatos y nifios
pequefios. Todo paciente con coartacion aortica no complicada, con o sin insuficiencia
cardiaca congestiva, es candidato, previa compensacion a tratamiento quirargico, en los
casos de defectos intracardiacos asociados algunos centros optan por la correccion total. 4
En nuestro Instituto todos los pacientes fueron sometidos a correccion de los defectos
extracardiacos, en los casos de defectos intracardiacos que se consideraron podian causar
repercusion hemodinamica se realizo bandaje de la arteria pulmonar. El tipo de
correccion mas utilizada fue la coartectomia termino-terminal, la coartectomia ampliada
con correccion de los defectos extracardiacos, no se tuvieron diferencias significativas
entre los resultados con uno u otro procedimiento dado que la indicacion depende del
tipo de coartacion, en los casos de coartacion circunscrita la reparacion fue anastomosis
T-T y para los casos con hipoplasia del arco se utilizo coartectomia ampliada, un estudio
reportado por Ziemer G, Jonas RA, Perry SB, liberado MD, Castafieda AR. g no se

logro demostrar las ventajas y desventajas entre uno y otro procedimiento.

10



En el manejo postoperatorio se debe tener una monitorizacion continua de los pacientes,
uno de los problemas a tener en cuenta es la hipertension arterial postoperatoria la cual es
mas frecuente posterior a la reparacion quirtrgica. Se considera que la etiologia de este
fendmeno puede ser multifactorial, incluidos el incremento de las catecolaminas
enddgenas, alteraciones en el eje renina-angiotensina, la respuesta de baroreceptores y la
manipulacion del arco adrtico. Es necesario el control de la presion arterial para evitar el
sangrado postoperatorio, que puede presentarse en el sitio de la anastomosis. Como
medida inicial es necesario asegurar un adecuado control del dolor y/o sedaron adecua
usualmente con fentanyl. Para el control de la presion se puede usar vasodilatadores
sistémicos como el nitroprusiato, hidralazina, nitroglicerina ;3. En nuestra experiencia
hay una alta incidencia de hipertension sistémica postoperatoria (30% de los casos), la
cual fue tratada inicialmente en todos los casos con nitroprusiato de sodio, no se registro
ningun episodio de sangrado secundario a la hipertension, Cabral, Joao ¢ informa una
incidencia de 30% de hipertension arterial postoperatoria, un resultado similar al obtenido

en nuestra poblacion.

El bajo gasto cardiaco es otro problema a tener en cuenta, este es reversible con el uso de
agentes inotropicos y vasodilatadores, para disminuir la poscarga ventricular. Se presento

en el 50 % de los pacientes, por lo que fue necesario el uso de inotropicos.

En cuanto al manejo respiratorio postoperatorio esta descrito que si no se presentan
dificultades en la cirugia, se inicia precozmente el proceso de disminucion de la FiO,,
presiones y frecuencia respiratoria para intentar la extubacion temprana. La extubacion se
logro en un periodo menor de 72 horas es el 64% de los casos, lo que demuestra que
posterior a la cirugia el estado hemodinamico mejoro considerablemente lo que permiti6
la extubacion a corto plazo, no se tiene reporte del promedio de ventilacion en la series
revisadas.

11



Otros problemas menos frecuentes descritos en la literatura como el quilotérax, paralisis

de cuerdas vocales, paréalisis diafragmatica 3 no se presentaron en nuestros pacientes

En naonatos y lactantes la mortalidad puede ser segun las series de 0 % a 20 % s con
una mortalidad significativamente menor en coartaciéon aislada que en aquellos con
defectos cardiacos asociados. En nuestra experiencia la mortalidad fue del 11 % y todos
tenian defectos asociados, no se reportaron defunciones en los casos con coartacion
aortica aislada. Maultiples estudios han sido encaminados a demostrar la incidencia de
recoartacion, tratando de establecer si la técnica quirugica esta relacionada con la
probabilidad de recoartacion, los resultados no mostraron diferencia en entre los
diferentes procedimientos. Con el seguimiento a largo plazo en nuestra institucion solo
se ha documentado un caso de recoartacion definido como un gradiente corregido mayor
de 20 mmHG demostrado mediante ecocardiografia, lo cual representa un 3% de los

pacientes que se lleva seguimiento en nuestro instituto.
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CONCLUSIONES.

En el grupo de estudio el mayor nUmero de casos se presento en pacientes menores de
1 mes de edad. Los defectos asociados se encontraron en la mayoria de los pacientes,
siendo los mas frecuentes el conducto arterioso, la aorta bivalva y la hipoplasia del arco
aortico. La mortalidad fue del 11 %, que representa un total de 5 pacientes. Todas las
defunciones se presentaron en pacientes menores de 1 mes, el promedio entre la cirugia y
la defuncion fue de 7.5 dias con un rango desde 1 dia hasta 11 dias, la presencia de
defectos intracardiacos y la necesidad de soporte inotropico previo al tratamiento

aumento considerablemente los dias de estancia y la mortalidad.

El seguimiento en la consulta externa va desde menos de 1 afio hasta 5 afios, dentro de
este periodo solo se presento 1 caso de recoartacion, el resto se reporta sin

complicaciones.
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Grafico 5.

Grafico N° 1 CT: coartectomia; C.PCA: cierre de PCA; BP: bandaje pulmonar;

CTA:coartectomia ampliada.

Grafico 6
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Grafico —7 Diagnostico de defunciones y dias de estancia en UTIP

Grafico -8
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Tabla-1 uso de inotropicos
previo al tratamiento

Inotrépico Frecuencia Porcentaje.
Previo

No 41 87%
Dopa, adrena, | 1 2%
milri

Dopa, adrena | 1 2%
Dopa, dobuta | 2 5%
Adrena 1 2%
Dobuta, 1 2%
adrena

Total 47 100
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