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[. INTRODUCCION

Paraddjicamente las afecciones cardiacas de tipo quirdrgico se observan con cierto
respeto aun por los propios cirujanos, los cuales en sus protocolos reflejan un
estilo linguistico y grafico pletérico de calor humano en los que los verdaderos
acuciosos de la medicina experimentaran satisfaccion con tonos de alegria del
alma cuando se triunfa en la correccion de una anomalia cardiaca, anomalias que

casi nunca se presentan solas.

La coartacion de la aorta es un tipo de cardiopatia congénita que produce poca
signo-sintomatologia y su frecuencia es representada por el 5-15% del total de
cardiopatias congénitas.

El diagnostico precoz de la coartacion podria obtenerse si el estudiante y los
médicos hicieran tomas rutinarias de presion arterial de las cuatro extremidades y

ademas pudiesen precisar soplos u otros problemas de la cardiohemodinamia.

El Unico estudio afin al realizado en esta ocasioén fue llevado a cabo en el instituto

nacional de cardiologia con los siguientes resultados.

Se registraron 216 pacientes con edad promedio de 13 afios. El género masculino
fue el més frecuente (61%). Se presentd recoartacion en 13 pacientes (6.02%),

hipertension persistente en 14.1%.
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V. MARCO TEORICO

COARTACION DE LA AORTA
RESENA HISTORICA.

La coartacion parece haber sido descrita por primera vez por Morgagni en el siglo
XVII. En 1903 Bonnet publicé el primer tratado sobre coartacion y establecio la
clasificacion en tipo “adulto” (posductal) y el tipo infantil (preductal).

En 1928 fueron delineadas las caracteristicas y situacion anatémica de la
coartacion de la aorta por Abbott en su andlisis clasico de 200 casos incluyendo
examenes post-mortem. De 1944 a 1945 Blalock y Park, Gross y Crafoord y Nylin,
contribuyeron independientemente al primer tratamiento quirdrgico con éxito de la
coartaciéon mediante la extirpacion y anastomosis directa. Posteriormente Gross
dio gran impulso mediante el estudio de los injertos vasculares utilizando con éxito
homoinjertos aorticos para los pacientes con coartacién en los que no era posible

practicar la anastomosis directa. 1,2.

DEFINICION
Es una estrechez de la luz de la aorta que sucede generalmente por detras del

nacimiento de la arteria subclavia izquierda en el origen del conducto arterioso.3

EMBRIOLOGIA

En la coartaciéon adrtica, hay estrechamiento de la aorta por debajo del origen de
la arteria subclavia izquierda. Dado que la constriccion puede estar situada por
arriba o por debajo de la de la desembocadura del conducto arterioso, la
coartacion aortica puede adoptar dos formas; a saber: prearterioso, y post-
arterioso. La causa del estrechamiento es, principalmente, anomalia en la tlnica
media de la aorta, seguida de proliferacion de la tinica intima. En la variante
prearterioso persiste el conducto arterioso, y en la post-arteriosa este vaso suele

estar obliterado. En este segundo caso, se establece circulacion colateral entre las
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porciones proximal y distal de la aorta por virtud de arterias intercostales y

mamarias internas y de grueso calibre.4

INCIDENCIA

Ocurre entre 10-15% de todas las cardiopatias congénitas. Se presenta dos
veces mas frecuente en el hombre que en la mujer.

Generalmente la coartacion se asocia con otro tipo de anomalia cardiaca

congénita.4, 5.

ETIOLOGIA.

No se conoce la etiologia, aunque la causa mencionada con mas frecuencia se
relaciona con el proceso obstructivo que produce desaparicion de los arcos
aorticos, y posiblemente por la proximidad de la coartacion del ligamento arterioso
que sugiere que la coartacién en una extension del mismo proceso fibrético que
convierte al conducto arterioso en ligamento arterioso.

Se mencionan algunas causas de anomalias cardiovasculares entre las que
tenemos: Rubeola materna en las primeras 10 semanas de gestacidén, Factores
Genéticos: por transmisién genética se establece con mas frecuencia el sindrome
de Turner (XO). Se presenta coartacién en un 10-20% de los casos.
Malformaciones Cardiacas Experimentales: Carencia de vitamina “A”, aplicacion
de rayos “x” carencia de oxigeno y deficiencia de acido pteroilglutaminico o acido
félico.3, 4,5.

ANATOMIA PATOLOGICA.

En la mayoria de los pacientes, la coartacion consiste en una estenosis localizada
en los primeros 2-4 cms de la aorta tordcica debajo de la arteria subclavia
izquierda. Casi siempre existe una luz de 1-3mm aunque puede haber una
oclusion completa en el 20-25% de los pacientes. Ademas ocurre en la region del
istmo adrtico, con menos frecuencia en el propio cayado o arco aodrtico y en la
aorta media toracica a nivel del diafragma, o por debajo de la region de las arterias

renales. En casos raros puede ser multiple. 5,6,7.
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La coartacién de la aorta puede ocurrir en forma de hipoplasia tubular de un
segmento preductal o como una obstruccidén yuxtaductal mas corta, aunque a
menudo existen ambos componentes. Se presume que la coartacion de debe a la
existencia de una anomalia cardiaca que reduce el flujo sanguineo anterogrado en
la aorta (por ejemplo una valvula adrtica bicuspide), con el consiguiente aumento
simultaneo de flujo a través de la arteria pulmonar y el ductus. La coartacién en el
cayado de la aorta puede clasificarse en forma util como anterior o posterior al
conducto. En el tipo anterior al conducto, llamado antes infantil (preductal) por su
relacion con la muerte temprana, la arteria pulmonar se comunica a través de un
largo conducto con la aorta distal y hay ademas otros defectos intracardiacos
mayores, mas comunmente defectos del tabique interventricular (comunicacion
interventricular), pero en un numero significativo de casos se observa
transposicion de grandes vasos defecto del tabique interauricular (comunicacion
interauricular) y otras anomalias. En general, se descubre en la infancia por los
trastornos notables de la circulacion que produce la obstruccién aortica, junto con
el defecto cardiaco. Suele ocurrir insuficiencia cardiaca intratable que da por
resultado la muerte a menos que sea posible la correccién quirdrgica.

La aorta interrumpida, o atresia aodrtica, es una forma grave de coartacion de la
aorta; a menudo, aungque no siempre, se acompafa de persistencia del conducto
arterioso.

En el tipo post-ductal (adulto) caracteristico no complicado hay constriccion
localizada justamente distal al conducto o ligamento arterioso. La vélvula aortica
es bicuspide en 25-40% de los casos, pero son raros los otros defectos cardiacos.
En los pacientes que sobreviven a la infancia, a menudo se observan otras
caracteristicas adicionales, la mas notable de las cuales es desarrollo de
circulacién colateral, las arterias que conectan las partes superior e inferior del
cuerpo, sobre todo mamarias internas, subescapulares y toracicas laterales,
estan dilatadas. Estas arterias se comunican con las arterias intercostales, que
pueden estar muy dilatadas y tener paredes delgadas, friables y sujetas a

formacion peligrosa de aneurismas. 7.
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Aunque la coartacién puede existir como defecto Unico, en el 75% de los casos se
acompafia de otras anomalias: Conducto arterioso permeable, valvula aodrtica
bicuspide, estenosis aortica congénita, comunicacion interauricular, comunicacion
interventricular, insuficiencia mitral y aneurismas saculares del poligono de Willis.
7.

FISIOPATOLOGIA

Muchas de las alteraciones hemodinamicas en el feto estan relacionadas con los
defectos intracardiacos asociados a estrechez de la aorta. El resultado neto
general es una reduccion en el flujo de la sangre hacia la aorta ascendente,
hiperflujo en el tronco de la arteria pulmonar y una mayor proporcion del gasto
biventricular que pasa por el conducto arterioso persistente hacia la aorta
descendente, siempre que ésta permanezca abierta.

La mezcla de la sangre del ventriculo izquierdo con aquella del derecho produce
una saturacion de oxigeno mayor que la normal en la sangre que llega a los
pulmones. Este factor puede contribuir al retardo en el desarrollo de hipertension
pulmonar a pesar del hiperflujo en este circuito.

Al nacimiento, el cambio del patron circulatorio impone un aumento considerable
en el volumen que debe manejar el ventriculo izquierdo. Tras un periodo de varias
horas o dias después del nacimiento, el decremento de resistencia vascular
pulmonar y la constriccion del conducto arterioso producen un rapido deterioro en
el estado general del nifio. La constriccion del conducto impide el libre cortocircuito
de arteria pulmonar a aorta descendente, por lo que se desarrolla un gradiente de
presion entre ambas, al tiempo que hay una disminucién en la presién de la aorta
descendente debido al decremento del flujo por ello. Debido al descenso
progresivo de la resistencia pulmonar, la circulacion se dirige preferentemente
hacia este territorio y no hacia el conducto. En presencia de defecto septal
ventricular, aumenta el cortocircuito de izquierda a derecha y esto a su vez
redunda en un aumento del retorno venopulmonar; por ello, aumenta la presion

telediastolica del atrio y ventriculo izquierdo. Al progresar esta situacion
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sobreviene insuficiencia cardiaca izquierda y mas tarde derecha, con disnea y
hepatomegalia.

Debido a la hipovolemia en el segmento inferior del cuerpo, se desarrolla hipoxia,
acidosis y hiper lactatemia. Sin embargo, en estos casos no se debe administrar
oxigeno, ya que este aumenta la constriccion del conducto arterioso, la cual haria
disminuir ain més el aporte sanguineo de la aorta descendente. Si la coartacion
es yuxtaductal, no se desarrollan colaterales en la vida fetal, ya que no ha habido
obstruccion al flujo por lo que, al cerrarse el conducto arterioso, la postcarga del
ventriculo izquierdo es cuantioso y repentina. Ello es debido a que el miocardio
del neonato generalmente no puede responder a esa postcarga y sobreviene un
descenso en el volumen de eyeccion, ascenso en las presiones telediastélicas de
ambas cavidades izquierdas y edema pulmonar. EIl crecimiento del atrio izquierdo
puede producir la apertura del foramen oval con el consecuente cortocircuito de
izquierda a derecha, con aumento del flujo en cavidades derechas, el que més

tarde produce insuficiencia cardiaca derecha.

Inicialmente, el ventriculo izquierdo responde al exceso de postcarga con
hipertrofia. El establecimiento de una circulacion colateral adecuada puede
aligerar el trabajo al ventriculo, de tal manera que el nifio puede sobrevivir a esta
etapa de insuficiencia cardiaca con o sin medicacion. Sin embargo, en el periodo
postnatal inmediato, cuando las resistencias pulmonares son aun relativamente
altas, el corto circuito puede ser bidireccional a través del defecto septal
interventricular y del conducto arterioso permeable. Con el descenso de las
resistencias en el territorio pulmonar, poco después del nacimiento se registra un
aumento del cortocircuito de izquierda a derecha a nivel ventricular y, de
permanecer permeable el conducto, también a través de él. Por lo tanto, los
cuadros clinicos y hemodinamicas se deben también a los defectos asociados; las
manifestaciones principales son las de insuficiencia cardiaca.

La circulacién colateral se desarrolla de tres canales anastomoticos. El primero es
alrededor del apice de la caja toracica; el segundo es a nivel de la cintura

escapular; y el tercero es a través de las arterias mamarias internas. Los tres
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reciben el aporte sanguineo parcial o totalmente de ramas de la subclavias, las
cuales tienen tres vasos de gran importancia en la circulacion colateral: el tronco
tiro cervical, las arterias mamarias internas, y las arterias costo cervicales. Como
los dos primeros espacios intercostales posteriores reciben el aporte sanguineo
tanto de la subclavia como de la mamaria interna, las arterias intercostales nunca
se dilatan. Encontraste, las intercostales anteriores de la cuarta, quinta y sexta
costillas se anastomosan con sus respectivas posteriores, que reciben el aporte
Gnicamente de la aorta descendente, por lo que solo son estas intercostales
anteriores las que se dilatan.

Asimismo, como la via principal de la circulacién colateral es a través de las
arterias intercostales posteriores, éstas se dilatan enormemente y se desarrollan
tortuosidades que hacen presién contra los margenes inferiores de las costillas.
Con el paso del tiempo, las pulsaciones de las asas tortuosas erosionan las
costillas y dejan huella en forma de identanciones que se pueden visualizar en las
placas de rayos x.

Cuando la coartacion es severa, el flujo hacia la aorta descendente se efectla a
través del conducto arterioso y de la circulacion colateral. Si el conducto
permanece permeable, la provision de sangre se puede hacer desde la arteria
pulmonar. Si, en cambio, el conducto arterioso es estrecho, la resistencia vascular
en la parte superior del cuerpo se eleva y el descenso de las resistencias
vasculares pulmonares hace posible que haya cortocircuito de izquierda a derecha
a través del defecto septal ventricular. En general la presion arterial en la parte
superior del cuerpo es un 55 % mayor que la presion de la parte inferior. Ello se

debe a la gran resistencia al flujo de sangre en la zona inferior del cuerpo.1,7.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

El cuadro clinico variara segun la edad de los pacientes. La coartacion de la aorta
diagnosticada después de la lactancia rara vez se asocia con la sintomatologia
significativa. A veces, un nifio puede quejarse de debilidad, dolor o ambas cosas
en las piernas después de hacer ejercicio pero, en la gran mayoria de los casos,

incluso los pacientes con coartaciones intensas son asintomaticos.2.



SINTOMAS

La mayoria de los nifios con coartacion estan asintomaticos, los sintomas son
mucho mé&s comunes en el adulto. Cefalea, disnea, mareos, epistaxis,
palpitaciones, pulsaciones cefélicas, trastornos visuales, suelen impulsar al
paciente a buscar ayuda médica. 1,2.

En algunos pacientes el problema se detecta por datos de insuficiencia cardiaca
izquierda (relacionados con hipertension de la parte superior del cuerpo), debilidad
y fatiga de las piernas e incluso claudicacion intermitente. 1,2,5.

SIGNOS

El signo clasico de la coartacion de la aortica consiste en la disparidad de las
pulsaciones y la presion arterial de los brazos y de las piernas.7.

La combinacién de hipertensién en las extremidades superiores y ausencia o
disminucién del pulso en las extremidades inferiores en un nifio inmediatamente
sugiere el diagnoéstico de coartacion. En las formas menos graves puede
necesitarse efectuar mediciones de la presién sanguinea en las extremidades
superiores e inferiores para confirmar el diagnéstico. 7.

Los pulsos femorales, popliteos, tibiales posteriores y pedios son débiles y
retrasados o no se palpan, lo contrario de lo que ocurre con los pulsos saltones de
las arterias carétidas y de los brazos.7.

En las personas normales, la presion arterial sistolica de las piernas medidas con
manguito es de unos 10 a 20 mmhg mayor que la de los brazos, mientras que en
la coartacion, la presion arterial de las piernas es inferior a la de los brazos y, a
menudo ni siquiera es posible medirla.

Dos variedades de soplo se pueden escuchar habitualmente en la coartacién de la
aorta. Uno surge de la obstruccion aortica y es telesistolico y del tipo de expulsion.
(24-28). El otro soplo es sistélico y se percibe a nivel de térax izquierdo anterior,
espacios intercostales: segundo, tercero, y cuarto y la parte posterior del térax a

nivel similar.1,2,7.



En las personas adultas, hay vasos colaterales crecidos y pulsatiles que se
pueden palpar en los espacios intercostales en la parte anterior del térax, las

axilas, o la zona interescapular.1,2

COMPLICACIONES

Ocurren en dos fases de la vida. Durante la primera infancia: Insuficiencia
cardiaca, generalmente acompafiado a anomalias cardiacas adicionales.
Comienzos a mediados de la vida: Enfermedad cardiovascular hipertensiva con
insuficiencia cardiaca, Coronariopatias, Hemorragia intracraneal, Endocarditis
infecciosa, Endarteritis, Aneurismas de la aorta descendente o de los grandes

vasos colaterales. 1,2,5,8

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de coartacion de la aorta puede hacerse con facilidad mediante un
buen examen fisico. (28). Sin embargo existen otras ayudas diagndsticas para el
afinamiento y corroboracién de éste problema, entre estos tenemos: Estudios
radiograficos, Electrocardiogramas, Ecocardiogramas, Cateterismo cardiaco,
Aortografia, Resonancia magnética.1,2,9.

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

Los rayos “X” brindan informacién considerable, tanto diagndstica como de las
variaciones anatémicas de la coartacion de la aorta, nos mostrara los siguientes
signos: Cardiomegalia si existe insuficiencia cardiaca congestiva, Hipertrofia del
ventriculo y auricula izquierda, Las muescas de las costillas. Son causadas por las
grandes arterias intercostales colaterales que erosionan los bordes inferiores de
las costillas. (Signo de Roesler), Signo de “3” en la region del botdn adrtico.

La mitad superior del 3 esta formada por la arteria subclavia izquierda y la
mitad inferior por la dilatacion pos-estenotica de la aorta por debajo de la
coartacion. En niflos mayores o adultos la radiografia lateral puede mostrar
muescas retro esternales causadas por las arterias mamarias internas tortuosas y
dilatadas.9.10



ELECTROCARDIOGRAFIA

Suele ser normal en los nifios pequefios, pero en la mayoria de los pacientes de
mayor edad revela signos de hipertrofia ventricular izquierda. Por lo tanto, cuando
hay hipertrofia ventricular las derivaciones toracicas mostraran ondas ‘R’
anormalmente altas en las derivaciones toracicas izquierdas, y ondas “S”

anormalmente profundas en las derivaciones toracicas derechas.11.12

ECOCARDIOGRAFIA.

La evaluaciéon con la ecocardiografia en nifilos con coartacion de aorta puede
revelar: valvula adrtica bicuspide y ademas permite visualizar el segmento y sitio
de la coartacion. La ecocardiografia con pulso Doppler no es util para ensefiar o
detectar la coartacion pero mas ampliamente detecta otras lesiones asociadas. El
registrador con Doppler de turbulencia sistolica a través de la valvula bicuspide
asociada. 11,12.

CATETERISMO CARDIACO.

Las indicaciones para realizarlo son: Un soplo que no es tipico. Un soplo que no
tiene la localizacion habitual, Cuando el soplo ha dejado de ser continuo, Existe
duda en el diagnéstico, Malformaciones cardiacas asociadas.

El cateterismo cardiaco con ventriculografia selectiva izquierda y aortografia es
especialmente importante en determinados casos en que existen anomalias
asociadas y permite, la visualizacion de la circulacion colateral. Ademas identifica
anomalias adicionales, usualmente estenosis valvular adrtica a causa de una
valvula adrtica bicuspide y defecto del tabique ventricular.

Por lo regular este método invasivo no es necesario para comprobar el diagndéstico

clinico que permita una decision terapéutica.15,16.

AORTOGRAFIA.
Por medio de la aortografia permite visualizar la localizacion y extension de la
coartacion, ademas malformaciones asociadas. La aortografia no es necesaria

para el diagnostico pero debe emplearse cuando los signos son atipicos.16.



RESONANCIA MAGNETICA.

La imagen de resonancia magnética (MRI) es una técnica no invasiva y no tiene
limites acusticos para la penetracion de encuentro en comparacién con examen de
ultrasonido. La ecocardiografia cardiaca con (MRI) proporciona excelente
visualizacion de las estructuras y detalla la variedad de lesiones cardiacas
congénitas incluyendo la coartaciéon 5,10.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
Deben tomarse en cuenta los siguientes: Hipertension arterial, Obstruccion aortica
por arteritis, Insuficiencia del ventriculo izquierdo, Estenosis del orificio aortico,

Seudocoartaciéon de la aorta.1,2,5.

TRATAMIENTO

El manejo depende considerablemente de la presentacién. En infantes son
presentacion florida de fallo cardiaco congestivo la mayoria frecuentemente
responde con digitalizacion y/o manejo anticongestivo.

Si la lesion es hemodindmicamente significativa, la reseccién quirirgica de la zona
de coartacion debe ser recomendada siempre.17.

INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Probablemente la edad mas satisfactoria para operar sea entre los 4 y 12 afios.
Aunque técnicamente facil los nifios pequefios, la operacion tiende a ser mas
benéfica de manera permanente si se deja que la aorta se aproxime al tamafio del
adulto. Con el aumento de la edad mas alla de la optima, la operacién adquiere
mayor magnitud. La aorta es mas esclerética y menos elastica, es mas dificil de
aproximar y suturar, y se encuentra mas a menudo aneurismas de las arterias

intercostales.18.

TECNICA OPERATORIA

La operacién se ejecuta con el paciente en posicion lateral, se emplea una incision
de toracotomia postero lateral izquierda en el cuarto espacio intercostal. La
coartacion es facil observarla ya que se presenta una identificacion tipica hacia el
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interior del vaso en el sitio de la insercion de ligamento arterioso con arterias
intercostales tortuosas y dilatadas que se unen a la aorta distal.

La coartacion y distribucion de aorta y sus vasos deben inspeccionarse antes de
abrir pleura; se procede a abrir la pleura mediastinica y luego retraer el nervio
vago hacia la parte medial, observando el trayecto del nervio recurrente que
envuelve el ligamento arterioso. La aorta proximal a la arteria subclavia izquierda,
la subclavia izquierda y el ligamento arterioso, asi como la aorta distal se movilizan
en serie y se refieren con cintas umbilicales. La diseccién debe conservarse en el
plano de la adventicia cerca de la aorta. De esta manera se reduce al minimo el
sangrado y también se evita la ocasional complicacién de una lesién inadvertida
del conducto toracico. La separacion y ligadura del ligamento arterioso facilita la
diseccion ya que la aorta es mas moévil una vez que se elimina la traccion del
ligamento arterioso. Si hay grandes arterias intercostales adyacente a la
coartacion serd util movilizar la aorta a corta distancia por debajo para evitar la
lesion de estos vasos colaterales de paredes delgadas y que dan problemas.
Debe tenerse mucha precauciéon en la diseccion alrededor de las arterias
intercostales, puesto que nos friables y se desgarran con facilidad desde la pared
aortica. Una vez que se ha movilizado la aorta se aplican pinzas vasculares
oclusivas en la arteria subclavia izquierda, la aorta proximal, y la aorta distal, tras
de lo cual se extirpa la coartacién.

La anastomosis termino-terminal casi siempre se hace con puntos de sutura
continuas de propipropileno (prolene) en la parte superior de la anastomosis. El
material sintético que habitualmente se utiliza es numero 4 ceros en el adulto (5-0
0 6-0 en los nifios pequefios) a través de todas las capas dejando la ultima en
eversion con una sutura de colchonero.

Se empieza en la parte medial una doble serie de puntos de dacrén o de
polietileno, pero no se ligan. La hilera posterior se coloca primero utilizando la
técnica continua, la sutura prosigue en el borde lateral de la aorta y lateralmente
siguiendo los bordes anteriores del vaso en forma en forma de sutura continua.
Después de terminar la anastomosis apretada. Deberéa liberarse lentamente la

pinza proximal y administrarse sangre via intravenosa durante este momento. En

15



algunos pacientes, la liberacién muy rapida de la pinza puede producir hipotensién
profunda. Por ultimo se aproxima la pleura mediastinal sobre la aorta y se cierra la
incision de la toracotomia en forma rutinaria. En el curso post-operatorio se

administran antibiéticos durante la cirugia y en los tres dias siguientes.19,20,21.

OTROS PROCESOS QUIRURGICOS EMPLEADOS:

-Anastomosis de la arteria subclavia con la aorta descendente, Injertos
homologos, Proétesis de teflon; indicados en las siguientes eventualidades:
Segmento coartado muy extenso, Presencia de aneurisma, Presencia de
alteraciones degenerativas en la pared de la aorta, Complicaciones técnicas.
Coartacion de la aorta (aortoplastia con un injerto de material de plastico), se
emplea la incision en el cuarto espacio intercostal posterolateral, movilizando el
cayado a arco aortico izquierdo, el ligamento arterioso y la porcién distal de la
aorta, la pinza proximal debe aplicarse en la parte més alta de la arteria subclavia
y la pinza distal bastante debajo de la zona coartada. Deben resecarse todas las
arterias intercostales. Se esta manera se tiene una incisién longitudinal que se
extiende a lo largo de la arteria subclavia por arriba y por cierta distancia abajo. A
menudo existe un velo de tejido en el sitio de la coartacion, el cual debe resecarse,
usualmente se usa un parche precuagulo de doble fieltro de teflon, pero en nifios
pequefios (en los que puede haber trastornos de la coagulacién o en pacientes
bajo tratamiento de heparina a causa de una cirugia intracardiaca, es preferible
usar un parche de teflén méas grueso.

Anastomosis después de extirpar una coartacion. Se aplica una sutura de
colchonero en eversion sobre aproximadamente un tercio de la fila posterior antes
de que se aproximen los vasos y se apriete la sutura. La anastomosis se termina
con sutura continua de punto sobre punto.

Coartacion de la aorta bastante extensa. Coartacion del istmo de la aorta.

A) Restauracion de la aorta después de la reseccion de la zona coartada con
prétesis de teflon.

B) Técnica quirargica de la Coartacion de la Aorta anastomosis de la arteria
subclavia con la aorta descendente. (Wald-housen y Nahrwold’s).



Técnica quirdrgica de la Coartacion de la Aorta con plastia de la arteria subclavia.
Técnica la Coartacion de la Aorta: la cual consiste en Aortoplastia con segmento
de la arteria subclavia izquierda, abriendo longitudinalmente y suturando el

segmento coartado (Teles de Mendonca).

TRATAMIENTO CURATIVO-PALIATIVO.

En los dltimos afos la terapia intraluminal estd adquiriendo importancia relevante
en el tratamiento definitivo de las cardiopatias congénitas y adquiridas.

La angioplastia transluminal percutanea ha sido recomendada en pacientes
seleccionados con estenosis recurrente. La técnica se realiza bajo sedacion y
anestesia regional, se canulan ambas arterias femorales, previa heparinizacion y
toma de presiones simultaneas en aorta ascendente y descendente, asi, como
angiografia en el arco adrtico en posicién oblicua izquierda anterior a 45 grados y
lateral. Bajo esta técnica habitual se efectia la dilatacion con balones con
diametros menores al sitio de la coartacion.

El didmetro del globo seleccionado es importante para prevenir complicaciones,
asi como para obtener buenos resultados. Los candidatos ideales para este
procedimiento son aquellos con coartacion de la aorta del tipo diafragma o
localizada, sin hipoplasia del arco adrtico y pacientes con re-estenosis post-
operatoria.

La angioplastia percutanea transluminal también reviste una serie de
complicaciones, dentro de los cuales tenemos: Formacion de aneurismas en el
sitio dilatado, Embolia cerebral, Hemorragia cerebral por crisis hipertensiva,
Trombosis en el sitio de la puncion.

En conclusion la angioplastia con balones es considerada como tratamiento de
elecciéon para la ayuda de recurrencias post-quirtrgicas de la coartacion de la
aorta y ademas en una buena alternativa para la cirugia cardiaca convencional,
con una baja morbimortalidad con resultados satisfactorios a mediano plazo.
23,24,25.



COMPLICACIONES OPERATORIAS

Cualquier acto quirargico conlleva complicaciones ya directas, ya indirectas y
fortuitas.

Las complicaciones directas son aquellas cuyo aparecimiento es originado por los
médicos responsables del acto quirargico y aun por el personal paramédico que
coadyuva a la intervencion; entre ambas podemos citar:

1.- Complicaciones producidas por la aplicacion de anestesia:

Sobre dosis que llegaria a producir complicaciones relacionadas con la
hemodindmica pasando por: Depresion miocardica, Edema agudo del pulmon,
hasta llegar al shock ya sea por mal uso de las soluciones polarizantes o del tipo
anafilactico.

2.- Con respecto a la cirugia en si:

- Mala técnica quirdrgica que llegue a producir lesién en los tejidos y vasos
subyacentes para llegar a ocasionar hemorragias considerables.

3.- Y con respecto al personal para-operatorio:

- Mala técnica de asepsia y antisepsia.

- Desconocimiento de las técnicas de asepsia y otros. Con respecto a las
complicaciones indirectas diremos que son de tipo post-operatorio y que segun su
grado de importancia se constituye en factores de los cuales ha de depender la
recuperacion de un paciente, entonces entre estos tenemos: Edad del paciente,
Estado fisico y mental del paciente.

- Cualificacion de los cuidados post-operatorios tanto del personal médico (cuidar
ante todo la insuficiencia respiratoria y cualquier cambio de ritmo que
experimentare el corazébn asi como de los trastornos del funcionamiento
hidroelectrolitico).

Entre otras complicaciones tenemos:

- Acentuacion de la hipertension arterial sistolica en las primeras 24 hrs. Y
acentuacion de la hipertensién diastélica en los dos o tres dias subsiguientes. La
respuesta de la presion diastdlica es transitoria, en tanto la presion sistélica puede
permanecer por niveles elevados por mucho tiempo o retornar a lo normal a corto

plazo.



Los mecanismos envueltos en la hipertensién serian: aumento de la secrecion de
catecolaminas, estimulacién de los baroreceptores carotideos y un aumento en la
produccion de renina. Esta indicada la terapéutica medicamentosa con beta-

bloqueadores.25

PRONOSTICO

Es comudn la insuficiencia cardiaca en la infancia y en pacientes mayores no
tratados; es rara en la nifiez tardia y en adultos jévenes. La mayoria de los
pacientes no tratados con la forma adulta de coartacion mueren entre los 20 y 40
afos por las complicaciones de: hipertension, rotura de la aorta, endarteritis
infecciosa, hemorragia cerebral (aneurisma congénito). Casi una cuarta parte (25-
40%) de los enfermos continuaran siendo hipertensos afios después de la cirugia
y presentan todas las complicaciones relacionadas con la hipertensién. El
tratamiento quirdrgico es buena en la coartacion de la aorta cuando se ejecuta la
nifiez. El desarrollo de estenosis aortica (que ocurre cuando la valvula adrtica
bicispide tan comunmente relacionada con la coartacion se calcifica en la vida

media) tiende a empeorar el prondstico. 24,25.



[II. DEFINICION DEL PROBLEMA

La coartacion de la aorta en una afeccion caracterizada por obstruccion parcial de
la misma, observandose hipertension prevalente en la mitad superior del cuerpo y
encontrandose disminuida en los miembros superiores. Su diagnostico

generalmente se hace en la nifiez temprana.

La anomalia invariablemente se encuentra en el istmo adrtico, inmediatamente
después del origen de la arteria subclavia izquierda y cercana al conducto
arterioso en la unién de la aorta descendente. Aunque la clinica es suficiente para
el diagnostico es necesario efectuar estudios pertinentes para afinamiento y

corroboracién del diagnastico.

Esta afeccidon la padece mas los varones, es una proporcion 2:1 con relacion al
sexo femenino. La correccién quirdrgica es necesaria para todos los enfermos que

padecen este problema, salvo aquellos con coartacion muy leve.

Las historias clinicas sometidas a estudios revelan distintas edades y diversas
manifestaciones clinicas halladas en el examen fisico, asi como las técnicas

quirargicas empleadas y complicaciones-morbi-mortalidad.



[V. JUSTIFICACION

Debido a que la coartacion de la aorta es una cardiopatia congénita que se
relaciona con muchas lesiones congénitas de las cavidades izquierdas del
corazdn, se justifica el hecho de enfatizar la signo-sintomatologia en forma de
importancia mayor a menor 0 sea signo-sintomatologia frecuente a poco

frecuente.

También se justifica el presente estudio porque es necesario que conozcamos el
avance 0 progreso que en nuestro hospital-escuela, se ha tenido hasta el
momento y ademas para hacer notar las complicaciones y enfatizar el tratamiento
que ha de instaurarse en los que sufren de coartacion de la aorta; y los deseos por
que el departamento se supere dia a dia y asi poder beneficiar a los que sufren

anomalias cardiacas.



V. OBJETIVOS

A. GENERALES:

e Analizar el resultado quirtrgico ante los casos operados de coartacion
de la aorta en la unidad de Cirugia Cardiovascular del Hospital Infantil
de México Federico Gomez del afio 2005 al 2010.

e Cuantificar la frecuencia con que se presenta la coartacion de la aorta
frente a las otras afecciones congénitas cardiacas asociadas.

B. ESPECIFICOS:

e |dentificar que sexo sufre mas esta patologia a estudiar.

e Determinar el grupo de edad mas frecuente que estd afecto de ésta
patologia.

e Determinar el manejo médico-quirdrgico aplicado a los pacientes del
presente estudio.

e Determinar las malformaciones cardiacas mas frecuentes asociadas a
coartaciéon de aorta en el presente estudio.

e Determinar la incidencia de la coartacion de aorta en nuestra poblacion.



VI. METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, Observacional, retrospectivo.
POBLACION

Se incluyeron Unicamente los pacientes con diagnostico de Coartacion de la Aorta
y que fueron sometidos a correccidbn quirdrgica en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular del Hospital Infantil de México Federico Gémez en el periodo
comprendido del 2005 al 2010.

MUESTRA

Se reviso el libro bitacora de la sala de operaciones y el historial clinico de los 118
pacientes sometidos a correccion quirdrgica de Coartacion de la Aorta durante el
periodo del 2005 al 2010.

INSTRUMENTOS

Boleta para recolectar informacion que incluy6é: Sexo, edad, peso, técnica

quirargica empleada, malformaciones cardiacas asociadas y estado clinico actual.

A. RECURSOS

1. Materiales fisicos.

- Libro de registros de los casos diagnosticados y tratados por el
departamento.

- Historias clinicas de los pacientes.

- Tabla de recoleccion de datos.

- Utileria de escritorio.



2.- Humanos:

En la presente investigacion tuvimos la ayuda de:

-Médicos de la U.C.C.V. y de otros departamentos.

-Pacientes con diagnostico y tratamiento de coartacion de la aorta en la
U.C.C.V. del Hospital Infantil de México Federico Goémez, durante los afios de
2005 al 2010.

-Personal de la biblioteca del Hospital Hospital Infantil de México Federico

GOmez.
-Personal de archivos del Hospital Infantil de México Federico Gomez.
3. Econémicos

- A costo del investigador.



VARIABLES A ESTUDIAR

VARIABLE CONCEPTUAL MEDICION OPERACIONAL
Sexo Condicioén organica que distingue -Masculino. Tomados del
entre un hombre y una mujer -Femenino. expediente clinico
Edad Tiempo que ha vivido una 3 grupos:1)menores de
persona desde el nacimiento -Afos 2 meses, 2) de 2 meses
hasta el dia del estudio a 5 afnos, 3) mayores de
5 anos
Peso Medida en kilos del peso Tomados de la tarjeta
especifico de una persona al -Kilogramos bitacora del servicio de
momento del estudio CCCV.
Tratamiento Conjunto de técnicas que se Tomados del
quirdrgico emplean para obtener la -A evaluar expediente clinico y de

reparacion de un problema
cardiovascular

la bitacora record del
servicio de cirugia
cardiovascular

Malformaciones
asociadas

Enfermedad cardiovascular
agregada, caracteristicas de la
persona que hacen que este
propenso a mal pronostico

-Caracteristicas

especificas.

Tomados del
expediente clinico y de
la bitacora record del
servicio de cirugia
cardiovascular

Mortalidad
quirargica

Numero de fallecimientos
asociados a la reparacion
quirargica de coartacion de aorta
en el total de la poblacién en
periodo estudiado.

-NUmeros
especificos en
porcentaje

Tomados de la bitdcora
record del servicio de
cirugia cardiovascular




VII. RESULTADOS

TABLA 1. Caracteristicas de los grupos que forman la poblacién de estudio.

N:118 PACIENTES EDAD PESO SEXO
Grupo | 2-59 dias 1.8-5kg Fem:17(31.4%)
(N:54)(45.7%) M:37 dias M:(3.4kg) Masc:37(68.5%)
Grupo Il 2m-60meses 3-18kg Fem:19(43.1%)
(N:44)(37.2%) M:14 meses M:(7.5kg) Masc:25(56.8%)
Grupo llI 61m-18 afios 17.5-65kg Fem:8(40%)
(N:20)(16.9%) M:10 afios M:(38.4kg) Masc:12(60%)

TABLA 2: Anomalias cardiacas mas frecuentemente asociadas a coartacion de

aorta
N: %

COMUNICACION 20 | 16.9%
INTERVENTRICULAR

PCA 15 12.7%
TGA 2 1.6%
DVSVD 7 5.9%
SX TURNER 1 0.84%

TABLA 3: Morbilidad, Mortalidad, incidencia y tipo de cirugia mas empleada

N: %
MORTALIDAD 1(Hemorragia cerebral) 0.84%
INCIDENCIA 118 (985) 12%
TIPO DE CIRUGIA 118 Anastomosis termino-

terminal 100 (84.7%)




ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

En la tabla 1 se muestra que la edad mas frecuente al diagnostico e intervencion
quirtrgica de la coartacion de aorta en el Hospital infantil de México Federico
GoOmez en el periodo comprendido entre los afios 2005 al 2010 es en la etapa
neonatal hasta los 60 dias de vida representando el 45.7%(54) del total de los
pacientes estudiados con rangos de edad entre 2 y 60 dias con una media de 37
dias, datos similares a los reportados en la diversa literatura ya que los cambios
hemodindmicos inmediatos después del nacimiento tales como el cierre del
conducto arterioso perpetidan manifestaciones desde muy sutiles hasta

insuficiencia cardiaca lo que facilita al diagnostico temprano.

La poblacién que menos se diagnostico y opero de coartacion de aorta fue la de
mayores de 5 afios hasta los 18 afios con un total de 20 pacientes (16.9%)
dejando claro que cada vez mas el clinico detecta problemas cardiovasculares a
edades mas tempranas de la vida disminuyendo asi las complicaciones de la

misma.

En cuanto a la distribucién por sexo la misma tabla 1 muestra que el porcentaje de
pacientes del sexo masculino en comparacién con el sexo femenino con
diagnostico de coartacién de aorta intervenido quirargicamente en el periodo antes
mencionado fue el siguiente, para el sexo masculino un total de 74 pacientes para
un 62.7% y para el sexo femenino 44 pacientes para un 37.2%, formando una
relacion de entre 1.8-2 a 1 con predominio del sexo masculino, dichos hallazgos

concuerdan con lo reportado en la literatura medica mundial.

En la tabla numero 2 se muestra las malformaciones cardiacas o sindromes mas
frecuentemente asociados a coartacion de aorta en nuestra poblacion de estudio
revelando los siguientes resultados de los 118 pacientes que forman la muestra, la

comunicacién interventricular fue reportada en 20 pacientes formando el 16.9% del
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total de los pacientes siendo esta en nuestro estudio la asociaciébn mas frecuente
lo que contrasta con lo reportado en la literatura mundial donde la asociacion mas
frecuente es la persistencia del conducto arterioso seguida de la comunicacion

interventricular, la aorta bivalva y los aneurismas en el poligono de Willis.

Solo un paciente de los 118 que formo nuestra muestra era portadora de algun
sindrome genético, en este caso sindrome de Turner quien presenta un porcentaje

de 10 al 20% de asociacion de coartacion de aorta.

La tabla 3 muestra entre otras cosas la mortalidad quirtrgica en nuestra poblacion
estudiada demostrando una mortalidad del 0.84% (1 sola muerte) esta asociada a
crisis hipertensiva y hemorragia cerebral masiva en el postoperatorio inmediato,
similar mortalidad es la que esta reportada en la literatura mundial donde reportan

de hasta una mortalidad del 1% en diferentes series.

Asi mismo en la misma tabla numero 3, reportamos la incidencia de esta
cardiopatia congénita la cual nos arroja una incidencia del 12% de un total de 985
pacientes nuevos admitidos en el hospital infantil de México Federico Gémez en el
periodo del 2005 al 2010.

En cuanto al tipo de cirugia empleada para reparar la coartacion de aorta tenemos
qgue en el 84.7%(100) de los pacientes intervenidos quirdrgicamente se les realizo

reseccion del segmento estendtico y anastomosis termino terminal.



VIII. DISCUSION

En la presente tesis de investigo el resultado quirdrgico en los pacientes operados
de coartacion de aorta en el periodo comprendido entre los afios 2005 y 2010 en
el servicio de cirugia cardiovascular del hospital infantii de México Federico
GOmez, se hizo la division de los pacientes en 3 grandes grupos menores de 59
dias de vida, de 2 meses de edad a 60 meses de edad y de 61 meses de edad a
18 afios de edad, en base a eso se obtuvieron las siguientes hipétesis en las que

se desarrolla esta investigacion.

De acuerdo a los resultados encontrados en esta investigacion se puede decir que
al igual que los resultados obtenidos en diferentes grupos quirdrgicos en diferentes
partes del mundo la coartacion de aorta en nuestro hospital se presenta de
manera mas frecuente en el sexo masculino asi como la poblacion mas
frecuentemente intervenida quirargicamente es en el periodo de recién nacido a
los 59 dias de vida, la técnica quirdrgica mas empleada en este tipo de patologia
es la coartectomia termino terminal en la mayoria de los casos y la incidencia de la
patologia estudiada en el hospital infantil de México es de 12% del total de
pacientes cardiépatas de nuevo ingreso lo que nos coloca en los mismos
porcentajes a nivel mundial en cuanto a incidencia, técnica quirargica empleada y

sexo mas afectado.



[X. CONCLUSIONES

1.-En el estudio que se realizo se analizaron un nimero de 118 pacientes con
diagnostico de coartacion de aorta y que fueron sometidos a correccion quirdrgica
por el servicio de cirugia cardiovascular del Hospital infantil de México Federico

GoOmez en el periodo comprendido entre en afio 2005 al 2010.

2.-La coartacion de aorta se presenta con mas frecuencia en el sexo masculino 74

(62.7%) que en el sexo femenino 44 (37.2%) para una relacion de 2:1.

3.-La edad més frecuentemente diagnosticada e intervenida quirdrgicamente es la
comprendida entre los 2 dias de vida y los 60 dias de vida 54 (45.7%) asi como de

lo 2 a los 60 meses, 44 (37.2%) respectivamente.

4.-La malformacién cardiaca mas frecuentemente asociada a coartacion de aorta
es la comunicacioén interventricular con un total de 20 pacientes (16.9%), seguida
de persistencia del conducto arterioso con 15 pacientes (12.7%), doble via de
salida de ventriculo derecho con 7 pacientes (5.9%), transposicién clasica de
grandes vasos con 2 pacientes (1.6%).

5.-El sindrome de Turner, cominmente afectacion cardiovascular en hasta un 20%

de los casos solo se presento en 1 paciente (0.84%).

6.-La incidencia de coartacion de aorta en nuestra poblacién es similar a toda la
literatura mundial reportada hasta este momento con una incidencia del 12% de

985 pacientes de nuevo ingreso al Hospital Infantil de México Federico Gomez.

7.-La mortalidad quirdrgica en nuestra unidad de cirugia cardiovascular en cuanto

a la reparacion de la coartacion de aorta es del 0.84%.

8.-El tratamiento quirdrgico ofrecido a los pacientes que presentan coartacion de la
aorta fue en un 84.7% reseccion del segmento estendtico y anastomosis termino-

terminal siendo esta la técnica quirirgica mas empleada.
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