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INTRODCCION

Son numcrosas las series de articulos que describen la angio
plasifa con el uso de parches sjwmiéticos en nifies y adultos,
haltando que los resultados son favorables, comparado con -
procedimiento guirfirgico de reseccibn v dnastomosis término
terpinal abrtica descrito inicialmente por Gross y Crafoord,
ya que hay mejorfa en cuanto a [a disminucifn detl gradiente
de presifn, particunlarmente en nifos y pacientes con recouar-
taci6n, requicre de un abordaje quirfirgico sencillo y unu mf
nima diseccibn de la acrta, lo gue, aunado a los mcjores re-
sultndos, hace que la aortopluestia haya tenido uno mayor prg
mocién en la reparacién quirdrgica de la coartacién de aorta
(%) (10}.

El uso dc 1a aortoplastia longitudinal con nplicaci6n de un
parche sintérico de dacrén fue introducido con la {finalidad
de disminuir la eonstriccién que sufre la anastomosis térmi-
no terminal de la aorta con el paciente pediftrico (11},

Esta téenica quirfrgica de sorteplastin longitudinal con la
aplicacién de parche sintérico de dacrbn es actualmente em-
pleada en nuestro servicio en casi la totrlidad de los casos
de coartacibn de aorta, de ahf la inquietud de realizar un -
anfilisis de los cventes de recoartacibn post-quirGrgica,



ANTECEDENTES

A) RISERA HISTORICA

Morgagni cn 1760, describid por primera vez los hallazpos de
antopsia en un monje que tenfa una extrema constriccién de -
aorta, Pero la primera descripcibn completa de que se tiene -
conocimiento fuc realizada en 1789 por Paris.

E) primero en denominaria con el nombre que actualmente cong
cemos de coartacién de aorta, fue Mercier en 1839,

Skoda, un ¢linico vientés, en 1855, demostr$ la teorfa de la -
obliteracién del conducto arterioso y su transformacibn fibro
s4 y arguye esta situacidn como una causa de la constriccién
localizada de 1a aorta.

Potain en 1892, demostr6 la hipertensifn arterial en la parte
superior del cuerpo en un caso de coartacibn de aorta,

A principios de este siglo, cn 1503, Bennct fuc ¢l primero en
clasificar esta entidod en las formas infantil y adulta.

Durante ¢l perfiodo comprendido centre 1916 y 1922, fue realiza
da la descripcibn clfnica definitiva con correlaci6n anatomo-
fisioldgica y clinica con estudios de gabinete, quedando esta
blecidos en forma definitiva, cl cvadro clinico y las bases pa
ra el diagnéstico,

Sin embargo, hasta esta ctapa no cxistia la posibilidad de -
ofrecer un tratamiento curativo y fue hasta que la cirugia 5u
frid su desarrollo, que se hizo posible su tratamiente,

En 1938 en Boston, Gross inici6 la cirugia moderna al operar
por primera vez con 6xito una persistencia de conducto arte-
rieso (1). '



Todas estas contribuciones a la cirugfa mederna fueron inte-
rrumpidas por la aparicion de la Segunda Guerra Mundial, pero
en 1945, en forma sinultfinea, Gross en Hoston v Crafoord en -
Estocolmo, comunicaren los primeros cases de humanos interve-
nidos quirfirgicamente para la correccidn de la coartacidm de
aorta, al resecar la porcidn coartada y la reconstrucceién de
la luz vascular por medio de una anastomosis término terminal

(1) (5).

Posteriormente, Gross realizn una nueva contribucibn a la ci-
rugia correctiva de la coartacién de aerta con la aplicacibn
de injertos homblogos de aorta para aquellos casos con coarta
cifn de aorta larga v complicada (1).

A tres ofos de los cosos comunicados por Gross y Crafoord, en
México, el Dr. Clemente Robles fue el primere en realizar la
correccibn quirtivgica de un caso de coartaclén de aorta en el
Instituto Nacional de Cardiologia (7).

En 1957, Vosschulte usa por primera vez la aplicacién de par-
ches sintéticos para la correccién de la courtacidn cn la rea
lizaci6én de anpgioplastia longitudinal de aorta, revolucionan-
do ¢l método quirfirgico empleado hasta entonces, asi come don
do pouta al inicio de! cempleo de material sintético en el hu-
mano (8).

B} FRECUENCIA, CLASIFICACION Y MALFORMACIONES ASOCIADAS

La coartacibén de aorta, si bien noe es frecuente, tampoco cons
tituye una rareza con la clinica cardiolSpica pedifitrica y con
vicne tener on cuenta su existencia, buscando sistemdticamen-
te su sintomatologfa y sipnologia en forma invariable. Es una
anomalia cardiovascular primaria miis frecuente en el yecién -
nacido con insuficiencia cardiaca sin cianosis, durante lag -
primera scmana de vida. Se asccia a menudo con cardiopatias -
acianfticas y ciandticas en este grupo de edpd (14}).



Constituye un 7% de las cardiopatfas congénitas (2,3 por 1000)
revisadas cn el Instituto Nacional de Cardiclopgia, por Chiivez
y colaboradores (15),

Ya desde inicio de siglo, Beanet en 1903, dividid la coarta-
¢lén de aorta on las formas infantil y adulta, Esta clasifiea
cifn, fundamentada en los actuales criterios, nsf como en la
prictica quirtrpica, resulta inapropiada por ser incompleta y
no toma en cuenta los factores hemodinfimicos importantes; sin
embargo, Bennet lleva ¢l mfrito de ser el primero cn clasifi-
carla. Desde el punto de vista prictico, toda clasificacién -
debe pirar alrededor del estado del conducto arterial, si la
coartacibn es simple o sc halla complicada con un conducto ar
terioso permeable; asimismo, debe tomar en cuents el factor -
anatémico tan importante en ¢l momento de la cirugfa. En 1958,
el Dr. Quijanc Pitman elabord una clasificacibn que toma en -
cuents los factores anatémico vy hemodinfimico:

Coartacifn do aorta simple
{(conducto arterioso cerrado)

Coartacidn de aorta complicada
(conducto arterioso persistente)

Coartacibén de aorta con localizacién o longitud
anormal: .

- supravalvular gascendente

- localizado en el cavado

- torficica baja o abdominal

- coartacifén ab6rtica mlitiple

- coartacidn abrtica larga.

Lo coartacibn adrtica simple con conducto arteriosc cerrado -
(roco interesa que seca preductal o postductal) ocurre por de-
bajo de lu arteria subclavia en un 85 a 98% de los casos. Se .
acompofia de abundante circulacibn celateral ¥ ;onstituyc un -

75 a un 80% de los casos de coartacién de aorta. '



La coartacién de aorta complicada con persistencia del comduc
to arteriose pucde ser de variedad preductal y postductal,

La variedad preductal de la ceartacién de aorta complicada -
con persistencia del conducto arterivso, la zona de cstenosis
ocurre entre la arteria subclavia v 1a implantacidn del con-

ducte abicrto puede ser larpa, pere esto no constituye una -
hipoplasia del cayado.

El flujo habitualmente es de derecha a izquierda, tienc una -
escasa circulacion colateral, la irrigacién de las extremida-
des se lleva a cabe por ¢l flujo a través del conducto, en -
tanto que la irrigacién cefflica y de las extremidades supe-
riores sc lilevy a cabo normalmente. La caracteristica relevap
te de este tipo es la clanosis en las cxtremidades [nferiores.

La variedad postductal de 1o coartacion de aorta complicndn -
con persistencia de conducto arterioso, cl corto circuito ¢s
a través del conducto y habitualmente es de izquicrda a dere-
cha y pucde ser de tal magnitud que sea causa de hipertensibdn
pulmonar grave. Tiene muy bucena circulacién colateral y el -
cierre de la persistencia del conducte arterioso no tiene con
secucncia alguna, Cuando 1a hipertensién pulmonar sc agravs,
puede dar lugar n un corto circuito de derecha a izquierda -
{son casos cxcepcionales),

Las coartaciones adrticas de localizacidn anormal son, por -
fortuna, situaciones que se presentan con un bajo fndice de -
frecuencia.

Las coartaciones dJde aorta largas constituyen del 15 al 20%. -

. presencia de arterias subclavias derechas es una malforma-

cién que se asocia con frecuencia a la coartacién de aovta y

que modifica el cuadro clinico de 1a misma.
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La courtacidén de aorta complicadn con persistencia de conduc-
to arterioso en 1a variedoad preductinl, se acompafn de otras -
cardiopatias congfnitas que ensombrecen ¢l pronfistico en for-
ma considerable. En un 49% cursan con defectos sceptales y o -~
transposicidn de los grandes vasos, asi como ventriculo Gnico
y atrioventricularis comunis,

Se han reportade tambifn, casos asociados con fibroelastesis
endocfirdica en pacientes fallecidos, v ancurisma de los senos
de Valsalva, en un 8%.

En las coartaciones aérticas simples, la complicacién que en-
sombrece ¢l pronbstico es 1la aorta bivalva o bLicGspide, en un
23.5 al 42%. La aorta bictispide es muy susceptible o la infec
¢i6n y se¢ ha obscrvado que el 75% de los pacientes {allecidos
tenfan aorta bichispide.

Pucde coexistir con otras malformdciones como son: insuficicn
cia sigmoidea, esteposis a6rtica, doble lesién mitral ¥y todo
ello canstituye aumento de la sobrecargn del ventriculo jz-
quierdo. Se ha encontrado hasta en un 6% de estenosis valyu-
lar adrtica en los casos de coartacién de aorta (1).

C) EMBRIOLOGIA, ETIOPATOGENIA

Existe un sitio de calibre menor durante el desarrollo embrio
nario, en donde se unen el cuarto arceo aértico v la aorta dor
sal izquierda, que se denomina en ¢l embribn, el istmo de la
aorta,

Existen algunas tecorias que tratan de explicar el desarrollo

de la coartacibn de la aorta y de ellas mencionaremos la de -
Skoda, la cual postula que la obliteracién del conducto arte-
rioso s¢ origina por la formaci6n de un tejido fibroso en es-
ta zona y que &ste es causa de 1la estrechez aértica por la .
constriccién que sufre en el sitio de 1a implantacién del 1i-



gamento arterioso. La vecindad de la coartacién a este sitio
es lo que apoya esta teorfa, sin emhargo, ecsto no explica el
desarrolle de coartacidn preductal y postductal, por lo que -
esta teorfa se restringe perdiende su valide: por muchos afios.
Gsta teorfa recobré su prestigio o partir de los trabajos de
Wictenga en 1962, quien cn su tesis doctoral realbizé una des-
eripeién magistral de Is anatomia patelépica de la coartacitbn.
Ll demostrd que fos sujetos afectados por coartacibn de aorta
y conducto obliterado, la presencia de tejido fibroso del 1i-
gamento dentro de la parcd de la aorta, con alteracidn y de-
sorginizacidn de la estructura de la pared arterial que rodea
y c¢ircunda el firea de coartacidén. Bsto fue corrohorado por -
Costero y Barroreo-Mopuel en los estudios histolbgicos de los
casos intervenidos en el Instituto Nacional de Cardiolopfin.

Sin embargo, lo anterior no explica la existencia de coarta-
cién en otros sitios fuera de l1a vecindad del conducto arte-
rioso v es factible que en estos casos puedan intervenir otros
factores hasta el momento no dilucidados.

Se hit sefinlado que en 1as mujeres afectadas por coartacibn de
aortu, su patrén de cariotipo cuenta <con crompsomas masculi-
nos, de ahf que exista una predominancia de esta arteriopatia
en varanes.

l.a magnitud dec la estrechez de la aorta puede vardiar desde -
una obstruccién completa de su luz, dinfragma cerrado o un es
trechamiento moderado. Se considera que una estrechez e¢s pato
16gica, cuando el difmetro dec la luz de 1a aorta estdt dismi-
nuide en un tercio en relacién al resto del difmetro de la -
aorta restiante,

La longitud de 1a estrechez también es variable, lan mayorfa.-
de las veces se trats de un estrangulamiento brusco, pero en
otras ocasiones puede medir varios centfmetros de lonpgitud v



en tales casos s cuando se¢ sugicre 1n aplicacidn de un injer
to,

Moss seiala que a los 3 afios de vida, la aorta ya alcanid un
50% de!l calibre total de un adulto.

Es habitual que por debajo de la estenosis de la coartacibn -
sc encuentre una dilatacidn postestendtica muy constante y -
que da lugar a la prescncia de signos radiolégicos de gran im
portancia para el diagn6stico., En esta zona de dilatacién  --
postestenbtica se encuentra en la luz arterial, una zona ruge
sa y ateromatosa que fue denominada per LEdwards como "lesidn
de chorro" (Jet-lesion) y que es cawsada por el traumatismo -
de la corricnte sanguinca lanzada a presibén a través de 1a es
tenosis, provecando o su vez, remolinoes y turbulencia con 1a

. ereacién de fuerzas excéntricas que son la causa de la dilata
ci6n abdrtica por debajo del sitio de la estenosis, siendo &s-
te ¢l sitio de 1a formacidén de anetrismas,

D) FISTOPATOLOGIA
La presencia de coartacifn de aorta origina:

- Hipertensi6n ceffilica v de extremidades supe-
riores

- Alteraciones arteriales: esclerosis y ancurisma

- Cardiopatfa secundaria

- Hipetensi6n caundal por disminucibn del flujo

- Auscncia de pulsos en extremidades inferieres

- Hipoplasia del &rbol arterial por debajo de la
coartacidn

- Desarrollo de circulacidn colateral

- Dilatacidn postestenbtica de la aorta,

Es indudable que la obstruccién de la asorta es causa de la hi
pertensién, sin embargo, no hay que olvidar que ¢l factor re-



nal jucpa un papel muy importante v que en forma concomitante
puede ser causa del mantenimiento de 1o hipertensian. Los ca-
s05 de hipertensidn contihva reaccionan con esclerosis, la -
cual progresn a medida que avanza 1a edad, aumentindosc ¢l -
riespo quirfirgico en forma apreciable, fas arterins colatera-
Jes afectadas por 1o hipertension se van tornande cada vez -
mhs friabices, tortwosas, csclerdéticas con disminucidn conside
rakle de su clasticidad y propensas o la formacidn de aneuris
mas,

La presencia de) sumento Jde ta resistencis periférica determi
na una hipertrefia gradual y progresiva del ventriculo izquier
do con sobrecarpga sistélica al vaciamicnto de esta cavidad y
que pucde Ilepar & ser tan considerable que sea la causa de -
aplastamiento de las cavidades derechas (sindrome de Berham).
La presettcia de wa cardiopatfa avanzads es upa contraindica-
cibn formal para la realizacion de cirupfa.

La disminucidn del! caudnl de flujo por debajo de 1a ceartacibn
es causa de hipotensidn. La relacidn de hipotensidn de las ex
tremidades inferiores en contraste con la hipertensidn de las

superiores y coffilicas es una situncibn que se presenta cop -

una {vecuencia hasta del S8% de los casos de coartacitn de -

aorta.,

Asimismo, on 1a misma proporcién existe una disparidad en cunn
to & la pulsacifn arterial entve las extremidades superiores

¢ inferiores que sec traduce en ausencia o disminucidn de las
pulsaciones en las extremidades inferiores {un 70% de los ca-
s05, el pulso s¢ encuentra disminuido ¥y en un 38% no es posi-
ble palpar laos pulsaciones).

Las pulsacienes de las extremidades superiores se encuentran -
tensns, rebotantes, con presidn pumentada y se llega a encon-
trar pulsaciones en sitios que no sop detectables en los sujo.
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tos normales (intercestales, escapulares, pectoral mavor v -
dersal ancho).

La falta de tensibn artevial suficiente por debajo de 1la coarx
tacibn, ocnsiona que exista una hipoplasia arterial y esto ex
plica el hecho de que cuande se restablece la presién arterial
normal existe en ocasiones cierto grado de arteritis mesenté-
ricp aguda en ¢l postoperatorio, situacidn que por fortuna, -
no se presenta con frecuencia.

Ocurre con gran frecuencia que el descenso de Ia hipertensidn
arterial superier no se realizpn en forms instantfinea, y para
que esto ocurra, o veces es necesario esperar algunos diass y
en ocasiones, scmanas, después de la correccidn quirGrgica. -
La obstruccién al libre pasc de la sangre es causa de la for-
maci6n de circulacidn colateral, la parte inferior al sitio -
de la coartacidn exige el desarrolio de una circulacibn cola-
teral para que se mantenga un riegq sanguinco dentro de los -
limites compatibles con la vida, ¢ inclusa secr capaces de pro
veer al individuo dc escosa o ningunn sintomatologfa cliinica.
El prado de la formacién de la circulacibn colateral esth en
relacibn.al grado de estenosis, haciendeo incluso posible la -
realizacibén del tratamiento quirfirgico con ¢l pinzamiento de
la porta durante el tiempo requerido para realizar la aorto-
plastia, El tiempo de pinzamiento por dehbajo de 1a arteria -
subclavian es tolerado solamente por unos minutos (15 a 20 min)
en un sujeto normal. '

Los primeros en recalizar una descripcién meticulosa de las -
vias colaterales fueron Meckel y Jordan en 1827 y esta descrip
cibn sipue siendo vilida hasta el momento actual (2).

Son 5 las principales vias anastombticas:
- Red apastomética cervicotoricica
- Red anastomética de las intercostales
- Red annstomética de las mamarias internas
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- Red anastomética posterior de la arteria espinal
anterior
- Red anastombtica periescapular,

Con excepcién de Jos intercostales inferiores, el resto de -
las vias anastombticas colaterales comunican con la arteria -
subclavia, de ahi la importancia de mantcner Iibre de pinza-
miente esta arteria durante ¢l procedimiento quirGrgico,

Estas vias anastombticas conducen la sangre de la porcifn su-
praestenftica a la infraestendtica, sirviendo las arterias in
tercostales inferiores a manera de puente,
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En fovmd reciente s¢ ho demostrado gue existe una predisposi-
cién del tejido abrtico vecino ol sitic de la coartacibn, por
anormalidodes estructurales de su pared, lo cual se ha sugeri
dodo como factor eticlSgico para el desarrolle de ancurismas.
Esto fue corroborado mediante estudios histapatolfgicos, --
hallindose ausencia de la capa de tejido eldstico en la pared
arterial del sitio de la dilotacibn postestenfitica constitui-
da solamente por una capa de colfigeno que sufre un estiramien
to progresivo despufs de pasados varios afios dc 1a correccidn
quirfirpica por aortoplastf{n con aplicacitn de parche sintfti~
co de dacrbn {12) (13).

E) INDICACION Y CONTRAINDICACION PARA LA CORRECCION QUIRURGICA

Dado que se tratn de ua proceso obstructivo, no existe otro -
tratamicnto que no sea el de la coryeccidén quirrgica,

La edad éptima para llevar a cabo ¢l tratamiento quivlypico -
oscila entre los 5 y los 15 afios. A una edad mayor existe un

proceso de aterosclerosis ms acentuade con friabilidad de -
los vasos y los puntos de sutura sc desgarvan con facilidad,

la hipertrofia ventricular izquierda es mayor hacidéndosc os-

tensible el dafic del miocardio. A una edad menor, los cambios
de la circulaciSn colateral no se encuentran tan desarrolla-

dos y el pinzamiento transoperatorio pucde provocar lesiones

neurclégicas irreversibles por isquemian medular.

La intervencidn quirdrgica dentro del rango de odad aconseja-
ble provec una menor merbimortalidad, dade que los vasos con-
servan una adecuada elasticidad de sus paredes, existe una -
adecuada circulacibn colateral que va a proteger las pavtes -
distales sin ser exageradn en su desarrolio, Asimismo, los -
cambios de ateresclerosis no se encuentran tan desarrollades.

La mayorfa de los nifios con diagndstico de coartacidén de aor-
taz pueden ser mantenidos medicamonte cuando cursan con insufi



ciencia cardfaca hasta llegar a la edad 6ptima para ser realj
zada su correccidn quirfirgica.

Solamente existe una excepcidén para intervenir quirGrgicamen-
te a un pequefio por debajo de la edad requerida v es cuando -

no hay respuesta al mancjo médico adecuado, sin embargo, el -
riesgo quirtirgico es mayor,

Cuando ocurre lo anterior, casi siempre es seguro que existe

ung cardiopatia asociada y este ensombrece el prondstico afin

mis, pero en este caso excepclonal, 1a situacidn se tendrf -
que encarar, dado que el tratamiento quirfirgico es la Gnica -
y remota esperanza que ticnen estos enfermos.

Una contraindicacidn formal para realizar la correccibn qui-
rlrgica en un paciente mayor a I1a edad Gptima es la existen-
cia de un daiio al miocardio, profundo, grave ¢ irreversible.

La contraindicacién absoluta para el tratamiento quirirgico a
cualquler edad, es la presencia de endarteritis bacteriana nc
tiva o dafio al miecardio, prave ¢ irreversible.

Asimismo, un estado de embarpzo constituye una contraindica-
cidén para el tratamiento quirGrgico, no sb6lo por el riesgo de
mucrte fetal, sino que ademfs existe cn este cstado,‘una alte
racifin en las paredes de la aorta que puede comprometer la so
lidez de 1a linen de sutura. En cstos casos es recomendable -
la intervencifn meses despufs, cuando la agrta rccobre sus ca
racteristicas habituales.

El tratamiento quirirgico actualmente emplendo con mayor fre-
cuencia en nuestro hospital, es la correccién de la coartacién
con la aplicacidén de un parche ojival de dacrén, realizando -
una aortoplastfa longitudinal, '



0BJETIVO

El objetivo del presente trabajo es cvaluar ¢l resultado
post-operatorio de la aortoplastia longitudinal con
aplicacidn de parche sintético de dacrbn, en cuanto a la
frecuencia de recoartacién.
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HIPOTEST!TS CECNERAL

La nortoplastin longitudinal con aplicacién
de parche sintético de dacrdn no €s causa
de recoartaci6én post-operatoria.,




MATERTAL Y METONOS:

De la revisidn de los expedientes cifnicos de los pncientes -

con diagnOstico de coartacién de aorta, captados por el Servi

cio de Cirugia Pedidtrica y a quienes se les realizé interven

cibn quirfirgica con plastia longitudinal de aorta y aplicacibn
de parche sintético de dacrén, son controlados a través del -

Servicio de 1a Consulta Externa en los (iltimos 3 piios y de los
cuales se obtendrd el siguicnte universo de trahajo:

A) Criterios de inclusién:
- Pacientes pediftricos, con diagnéstice de coartucién de -
aorta ¢n los que se realiza correecibn quirGrgica de aorto
plastin longitudinal con aplicacitn de parchc de dacrén.

B) Criterios de no inclusidn:

- Pacientes con diagnéstico de coartacifn de aorta en los
que se¢ realiza una técnica quirfirgice diferente a la de
aortoplastia longitudinal. .

- Pacientes con diagnéstico de coartacién de gorta y gue
son post-operades de aortoplastin longitudinal, pero que
no acuden a su control de scguimiento clinico en Ia con-
sulta cxterna y no hay posibilidad de recuperarlos para
continuar su vigilancia.

C) Criterios de exclusibn:
- Pacientes post-operados que han fullecido por causas no
inherentes a su patologfa de coartacifn de aorta o al
procedimiento de aortoplastia longitudinal.

Una vez que sc cumplen los criterios de inclusibn en la revi-
sién de los expedientes clinicos, serd evaluada la evolucidn

de cada uno de los pacientes en el Servicio de la Consulta Ex,
terna de Cirugfa Pedifitvica, realizfindose citas periddicas pa
ra la exploracién clinica cuidadesa en busca intencionada de -
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signologin y sintomntologia, contando con el apoyo de estudios
paraclinicds de gabinete (radiolopfa, elcctrocardiografia, eco
cardiograffa, arteriograffa, etc.} seglin los hallazgos c¢lini-
cas en la evolucibn individual,

Esta valoracidn ulterior al procedimicnto quirfrgico se realj
za con citas periddicas mensual, trimensual o anval, segln I1a
evolucién de cnda caso en particular, valorande asimismo en -
cuda paciente, 1a necesidad del apoyo de uno o mis de los es-
tudjos de gabinete mencionadas.

Se cuentn con ¢l apoyo de los sipuientes scrvicios: Cardiope-
diatrfa, Ruadiolopfa, Hemodinamia.

Ccasionnlmente, cos necesario localizar o los familiares del -
paciente por su domicilio, nlGmero telefénico cuando oxiste -
una ausencia a 1lp cita praporcionada, realizando labor de mo-
tivacién para no perder ¢l scpuimiento de la evoluclbn clfini-
ca.




RESULTADOS :

Se realiza cl sepuimiento clinico post-operatorio a un total
de 21 casos de coartacién de aorta, intervenides quirGrpica-
mente con la t&cnici de plastfa longitudinal de aorta con -
aplicacién de un parche sintético de dacrén, hallfindose los
siguientes resultados: .

Acorde a lo mencionade en la literatura, Se encuentra una pre
disposicién de esta entidad en ¢l sexo masculino,. con una re-
lacién de 3 a 1.

6 pacientes de este grupo fueron menores de la edad Sptima re
comendada para la rcalizaci6n de este procedimiento, sin em-
bargo, durante su scguimiento de evolucién clinica post-opera
toria, hao sido favorable en cuanto a la correccidn de la putg
logia cn cuestidn,

Los hallazgos del seguimicente de evolucién clinica, los vamos
a relatar a los 3 meses del post-operatorio v a los 6 meses -
despufs,

EVOLUCION POST-OPERATORIA DESPUES DE 3 MESES DE SEGUIMIENTO:
Asintomfticos: 14 (606.6%) Sintomfiticos: 7 (33.3%)

a) Hipertensidn de¢ extremidades
superiores 7 casos (6 en forma minima
{33.3%) 1 en forma moderada)
A los 3 meses, un 66.6% sc cncuentran con normalizacibn de’
su presi6én arterial.

b) Disminucitn de pulsos en
cxtremidades inferiores 6 casos (28.57%)
A los 3 meses, un 75.42% se encuentran con normalidad en
cuanto a la pulsacifn cn extremidades inferiores.



2.
R
PV
é’«*'%?
3 L
¢} Presencin de soplos 9 casos 4 inherentes a sobre "y
(42.85%) carga sistdlica '3

]
3 por estenosis valvu- ﬁgg

lar

2 por CIV concomitante
A los 3 meses de sepuimicnto, un 537.14% de los casos, sin
evidencia de soplos.

Jd} Signos radiolbpicos 8 casos 4 crecimiento del ven-
(38%) triculo izquicerdo

2 signos del 3
1 presencia de Roessler
1 dilaracibn del arco
abrtico

A los 3 meses de seguimicnto, un 61.9% sin cvidencia de

signos de anormalidad radiogrfifica.

¢) Estudio ECG anormal 9 casos 6 con signos de hiper-
{42.85%) trofia ventricular iz-
quierda
2 con signos inheren-
tes a CLY
1 extrasistolin ocasic
nal
A los 3 meses de sepuimiento, un 57,14% de los pacientes -
con ECG normal, '

f} ECO anormal 5 casos 3 con estenosis valvu-
lar adrtica
2 con CIV
A laos 3 meses de su seguimiento, 76.19% de los paclentes
con ECOcardiogryafia normal. :

Se realizé aortdgrnfin a un paciente, asi como es;udias hemo -
dinfmicos, halléindosc un pradiente de presidn trans-coarta- -
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cibén de 10 mmn de g,

4.76% de los casos, y sospechoso de recoartaci6n.

POSTERTORMEKTE A LOS 6 MESES DE SEGUIMIENTO CLINTCO:

20 casos

{95.23%) de les pacientes se encucntran totalmente asin-
tomfiticos y sin cvidencia de descompensacibn
hemodindmica.

1 caso presenta sintomatoleogfa por cardiopatfin nsociada,
pero en cuanto & la correccibn de su coartacibn, es total-
mente satisfactoria, se encuentra actualmente sin descompen-
sacién hemodinimica, pero con tratamicento médico por el Ser-
vicio de Cardiologia.

Las cifras de hipertensign ccfdlica y de las extremidades su-
periores no se ehcuentran presentes en ninpuno de los pacien-
tes, o 6 meses de su post-operatorio.

Los pulsos sc encuentran presentes con caracteres normales en
las extremidades del 1008 de los casos.

Presencia de soplos en 5 casos, secundarios a presencia de -
cardiopatfa asociada ¥ no inherente a la coartacibén abrtica:

3 casos con estenosis valvular aértica ¥ 2 con CIV, asimismo,

con hallazgos ECG propios de estas cardiopatfias asociadas.



1 caso con signo de Roessler

3 casos con crecimiepto ventricular lzquicerde

Ambos signos con tendencia a disminulr en comparacidn con es-
tudios previos.

La persistencia de hipertensifn en las extremidades superio-
res en el 33.3% de los casos durante los primeros meses, ¢s -
copnsiderado como una situacibfn que no sc modifica en forma in
wmediata despuds de la correccidn quirGrgica y se pucde consi-
derar come normal dentro de 1a evolucibn de estos pacientes.

A 6 meses de seguimiento de control, no hay evidencia clinica
demostrable de recoartacidn post-operateria en 1a totalidad -
‘de los cnsos.
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DISCUSTON

Los resultados del anfilisis de este procedimiento quirGrgico
son halagadores en cuante a la correccidn de la coartacibn de
aorta, No sc encontrd evidencia clinica demostrable de receoar
tocibn post-operatorin a los seis meses de sepniniento clini-
co de cado uno de las pacientes.

Pademos inferir que este procedimiento es satisfacterio para

la correccifn de esta entidad patolfigica, ademiis de que tiene
algunas ventajas como son: que poco interfiere en cuanto al -
desarrollo de la aortn en cl paciente pedifitrico en compara-

cifn con la técnica de rescccibn del sepmento coartado y la -
anastomosis abrtica término terminal,

Sin embargo, hay cvidencia actual de la poesibilidad de forma-
cién de snourisma vecino al sitio de la plastia abrtica des-

pués de alpunos afios de realizado ‘este procedimiento y pucde

ocurrir en forma tardfa. En los scguimicntos ¢linicos a largo
plazo de estos pacientes, se ha demostrado que esta complica-
cibn tardfa de formacién ancurismfiitica puede aparecer hasta -
en un 1!5% de los pacientes intervenidos con esta técnica qui-
rirgica en un lapso de tiempo hasta de 18 afos, De ahf que -
surge la inquietud de realizar la vigilancia de estos pacien-
tes intervenidos, on forma esporfidica y a larpgo plazo, con la
finalidad de detectar esta complicacién de aparicién tardfa.
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CONCLUSION

Bl procedimiento quirfirgico de sortoplastia longitudinal con
aplicacibn de parvche sintético Jde dacrén no ha demostrade -
hasta el memento, ningunae evidencia clfntca demostrabic de -
recoartacién durante ¢l seguimiento post-operatorioc de los -
pacientes estudiados eh nucstre Scrvicio.

Bste procedimiento ha punado preferencia on el tratamicnto de
la courtacién, dndo que cn comparaci6n con otras téenicas, -
los resuitades son mis favorables en cuanto a la disminucidn
de los gradientes de presi6n, interfiere poco con el desarro-
1to ulterior dec 1a aorta del paciente pedifitrico,

El seguimniente clinico de los pacientes-se deberd realizor a
largo plazo, dadas las complicaciones tardias que ocurren, co
me o5 la aparicién de aneurismas, quedando este estudio roali
zlo como un preliminar al anfilisis de evaluacién de la fre-
cucricit de ancurisma post-operaterio.
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