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INTRODUCCION

El interés por descubrir la Coartación de la Aorta, ha tom~

do auge en los últimos veinte años, debido a que los métodos de

tratamiento se perfeccionan cada vez más, la Cirugía Vascular es

más accesible a los Cirujanos de todos los paises del mundo, sus

técnicas se practican con más agresividad y destreza y disminuyen

los porcentajes de morbilidad y mortalidad. Por otra parte los -

recursos de la Anestesiología moderna hacen posible abordar a --

los pacientes con un mínimo de riesgo.

Es razonable que siendo esta anomalía susceptible de correQ

ción quirúrgica y teniendo a nuestro alcance los medios para co-

rregirla, nos preocupemos por conocer y divulgar los trabajos --

que sobre el particular se desarrollan en la actualidad en nues-

tro país.

Por otro lado, no obstante ser fácil el diagnóstico, un tr~

tamiento tardío puede ser de graves consecuencias. Es responsabi

lidad del Clínico evitarlas, mediante un diagnóstico a tiempo,

que permita aplicar al paciente un tratamiento eficaz: la correQ

.
, .,.

C1.on qU1.rurg1.ca.

Consideramos que la experiencia lograda hasta la fecha en -

el Departamento de Cirugía del Hospital Roosevelt de Guatemala,

es suficiente para el estudio que nos proponemos hacer, con el -

.~jeto de contar con datos propios que puedan servir de orienta-

ci6n para los Médicos interesados en el problema y como base pa-

ra futuros trabajos. .
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En el presente trabajo se analizan unicamente los casos de

Coartación Torácica, que es la localización más frecuente y por

considerar que las coartaciones en otras porciones de la aorta -
merecen un estudio aparte.

Revisamos todos los casos operados en el Hospital Roosevelt,

desde su fundación en 1959, hasta el mes de Abril de 1966, que -

suman catorce en total.

Se excluyó un paciente, que por las características clíni--

cas y el estudio anatomo-histológico clasificamos como coartación

adquirida. (21)

Hemos dividido la tesis en tres partes:

En la primera parte, ofrecemos algunos datos históricos, aQ

tecedentes y los objetivos perseguidos.

La segunda parte describe la enfermedad, su curso clínico y

tratamiento, con el objeto de tener un conocimiento general del

problema, previo a evaluar los resultados obtenidos en nuestro -
país.

For 61timo presentamos el material clínico estudiado.

"
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ANTECEDENTES

La coartación de la aorta como entidad anatomopatológica, -
fué descrita por primera vez en 1768 por Morgagni, pero el térm1

no de coartación, para designar al síndrome anatomo-funcional, -
fué propuesto por Mercier en 1838.

La circulación colateral que se establece a través de las -

arterias intercostales como consecuencia de la estrechez de la -

aorta, la describió Meckel en 1827.

Fueron Legrand y Oppolzer en 1835, quienes diagnosticaron -

los primeros casos in vivo.

En 1903, Bonnet hizo llamar la atención sobre dos tipos di-

ferentes de coartacion, que denominó tipo adulto y tipo infantil.

Laubry, Marré y Pezzi en 1917, hicieron la descripción del

cuadro clínico, que permitió hacer el diagnóstico de muchos P8---

cientes.

Las muescas en las costillas, que se aprecian en las radio-

grafías de tórax las hizo notar por primera vez, Roesler en 1928;

este signo es característico y se designa actualmente como signo

de R,)esler.

Blalock, Gross y Crafuord hicieron exaustivos estudios exp~

rimentales que culminaron con la primera corrección quir~rgic8 -

de coartación de la aorta en un ser humano, lograda por Crafoord

y Nyli de Estocolmo, en 1944; algunos meses más tarde Gross y --

Hufnegel de Buston reportaron otro caso operado con ~xito.
(6)

Desde entonces la literatura médica se ha visto enriquecida "



~-
-"

-Ll-

por las publicaciones de cirujanos de varios hospitales que han

operado gran número de pacientes. (3) (7) (23) (32) etc.

En Guatemala, la primera operación de este tipo la efectu8-

ron el Dr. Eduardo Lizarralde y el Dr. Roberto Arroyave en el --

Hospital Ro~sevelt, el 16 de Febrero de 1959. (21)

Posteriormente se ha operado quince pacientes m6s por los -

mismos cirujanos, entre éllos, un caso de coartación abdominal y

otro de coartación adquirida, por un proceso de 80rtitis inespe-

cífica. (24)

En 1965, el Dr. Eduardo Lizarralde presentó ante le Socie--

dad de Cirugía de Guatemala, un reporte de los primeros once ca-

sos, con los hallazgos anatómicos y los resultados obtenidos.

,"

-
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DESCRIrCION y ANATOMIA rJ\TOLOGICi~-..,._-

La Coartación de la Aorta es una malformación congénita, en

la cual, la luz de la arteria principal del organismo, presenta

una estrechez. Puede existir a cualquier nivel, desde el 8rco --

aórtico hasta su bifurcación, pero la localización más frecuente

es en su porción torácica, inmediatamente después del nacimiento

de la arteria subclavia izquierda. (27)

La porción estenosada varía en su longitud, aunque habitual

mente es de pocos centímetros, y su luz puede estar reducida 8 -
unos pocos milímetros. (2)

Se han hecho varias clasificaciones; atendiendo a su local!

zación, su extensión etc.. En realidad lo que verdaderamente in-

teresa, desde el punto de vista fisiodinámico, es la persisten--

cia o ausencia del ductus arterioso. (2)

A nosotros nos pareció más completa la clasificación de Bai

ley y Lemmon que considera cinco grupos a saber: (24)

1.- Coartación de la aorta inmediatamente después del nacimien-

to de la arteria subclavia izquierda, con ligamento arteriQ

so.

2.- Coartación con persistencia del conducto arterioso. Tiene -
dos variedades:

a)

b)

Proximal al ductus

Distal al ductus

3.- Atresie del istmo

"4.- Hipoplasia de la aorta

5.- Coartación en otras partes de la aorta.

~-"
-,.,.".~ ".,
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La etiología de la Coartación se desconoce; se ha atribuido

a crecimiento o extensión del tejido que normalmente oblitera el

ductus, sobre la aorta. (30) Otros autores consideran que repre-

senta un trastorno del desarrollo de la aorta. (2)

Se acepta que es aproximadamente dos veces más frecuente en

el sexo masculino, sinembargo como veremos posteriormente, en --

nuestros pacientes no sucedió así. (27)

Con bastante frecuencia se encuentrE) una dilatación postes-

tenótic8 como consecuencia de la denominada lesión de chorro, --

provocada por el choque contra la pared del vaso de la columna -

s9nguínea, después de salvar el área estrechada, es este trauma-

tisrno el que provoca la dilatación. (2)

Suelen encontrarse aneurismas también a nivel de los vasos

ensanchados de IR circulación colateral complementaria en su - -

unión con la aorta descendente.

Las malformaciones cardíacas se asocien con alguna frecuen-

cia a la coartación, principalmente In válvula aórtica bicúspide,

comunicaciones interventriculares ó interauriculares.

Se ha descrito la esclerosis del endocardio como otra lesión

concomitante. (27)

~-

¡;;J
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HEMODINAMIC.A

Los trastornos hemodinámicos que se observen son consecuen-

cis de 18 obstrucción mecánica y del riego sanguineo deficiente

por debajo del área de CoartBción.

Como consecuenci8 se produce una extensa circulación colet~

rel complementaria a través de las arterias intercosteles, mam8-

ries internas y 18s arteries de la cintura escapuler, que propo!

cionan 18 forma de salvar ln zona estrechada. (30)

Cuando le arteri~ subclavia izquierda se origina en el área

de cuartnción o por debajo de ella, la circulación colateral se

hace sólo del lado derecho. (4)

Lo más llamativo es el Aumento de le presión erterial en --

los miembros superiores y el descenso o ausencia de la misma en

los miembros inferiores. La hipertensión por arriba de ln estre-

chez se explica con base en dos teorías, una considera que 18 --

responsable es le obstrucción mecánica, mientras que la otra, le

atribuye a resistencia vascular generalizada de origen renal, por

la isquemi8 a que estan sometidos los riñones. (2) Experimental-

mente, han logrpdo demostrar la última teoría (12), pero hasta -

el momento ninguna de las dos se acepte en forme concluyente.

La ausencia dGl pulso femoral o su disminusión resulta, no

de 18 disminusión de la presión sistólica en la arteria femornl,

si no de la reducción de la presión diferencial. También contri-

buye el apagamiento de le onda del pulso al atravesar lA obstruc

ción. Estas dos condiciones son las que hacen difícil le percep-
"

-
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ción del pulso femorol. (27)

Le permeabilidad del ductus, cuando lA coartación está an--

tes de éste, es un factor importante que determina cambios hemo-

dinsmicos en el pp;ciente. El desvío de sAngre no oxigenada hacia

las porciones inferiores del cuerpo, por la presión más baja en

la 90rta distal, puede favorecer la aparición de cianosis dife--

rencial, y el aparecimiento de insuficiencia cArdiaca a temprana

edad, como consecuencia de los cambios ocurridos en el territo--

rio de le arteria pulmonar. Se cree ademos, que la presencia de

esta comunicación impide la formación de una adecuada circula- -

ción complementaria. (27)

Curndo no existe ninguna anomalía asociado, la función car-

diaca es normel a un principio; posteriormente aparecerán las m~

nifestaciones de sobrecarga ventricular izquierda que usualmente

se encuentran en el electrocardiograma, o bien el crecimiento --

del ventrículo izquierdo que se aprecia en las radiografías de -

tórax.

,"
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CU.ADRO CLINICO

Los pacientes con este tipo de padecimiento, usualmente tic

nen buen deserrollo, las manifestRciones clínicos que presentan

son variables y dependen de la hipertensión y del riego sangui--

neo deficiente hacia los segmentos inferiores del cuerpo.

Generalizando podemos citar las siguientes:

Lo cefaléa puls~til; les epist~xis 8 repetición; 10s mareos

como consecuenciR de le hipertensión; le fri8ld8d de los miembros

inferiores; los parestesios y 18 claudicación por el flujo sangui

neo disminuido en ese territorio del cuerpo. (6)

Puede presentarse insuficiencia cDrdíacD en la primera in--

fancia pero corrientemente es debido a anomalías cardíacas 8S0--

ciad8s; persistencia del ductus con desvío de sangre de derecha

8 izquierda, y en algunas ocasiones a esclerosis del endoc8rdio.

(27)

Un buen número de pacientes acusan disnéa de gredo vrri?ble

y que debe considerarse como indicio de agotamiento del miocar--

dio sometido 8 trabajo aumentado, como consecuencia de la resis-

tencie mecanica y la hipertensión.

Aunque muchos sujetos pueden no tener ninguna sintomatolo--

gía y llevar una vida relativamente normal, con poce o ninguna -
incapacidnd, ésto s610 sucede durrnte las primoras décadas de la

vida, pués pas8do cierto tiempo, variable en los diferentes indl

viduos, suelen aporecer las complicaciones, que según su grave--

dad, pueden ser fetales o dejar secuelas que incapaciten el indi

1



-~

-10

viduo para llevar una vida normAl, de acuerdo con su edad y con

el trabejo o actividad que hasta ese momento había desarrollado.

(14)

Así sobrevienen rupturas de la nortn, o de los aneurism8s -

de los vasos de 18 circulación complementaria, hemorragias intrQ

craneanas, endarteritis bacterionas, o lA descompensación cardí8

ca. (14)

Desafortunadamente cuando todo esto sucede, los pacientes -

est8n en una eded menos favornble para lB operación, debido a --

los cambios degenerativos que se observan en le aorte y que difi

cultan los procedimientos quirúrgicos, como son la movilización

de la aorta durante la disección y una adecuada onastomosis.(13)

Además de que las complicaciones constituyen por sí un riesgo --

quirúrgico. De aquí se comprende porqué estn indicada la correc-

ción de la coartación de la aorta en pacientes esintom8ticos y a

quienes se les descubre la malformación fortuitamente.
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DIAGNOSTICO

Si tenemos presente que unn de l~s CRusns de hipertensión -

en el niño, puede ser le coartación de la norte, el dingnóstico

es fácil y sencillo y debe h~cerse durnnte una exploración ruti-

nRriD. (2) Es importAnte pelpor los pulsos femorales durante --

los exámenes clínicos, ~ún en los enfermos que no tienen hipar--

tensión, ya que algunos cesos de coartación no prosentan hiper--

tensión en un principio.

Le medidp de le presión nrtorial en los miembros inferiores

y 18 pelpnción de los pulsos femorales debe hacerse en todos los

pacientes hipertensos; con ello lograremos comoter menos equivo-

caciones, al considernr como poseedores de una hipertensión eseg

cielo de otro tipo, a sujetos en quienes no se ha descartndo la

coartpción de la aorte como responsable del aumento do In presión

arterial. (2)

La medida de la tensión en ambos miembros superiores es im-

portDnte porque en los casos en que In arteria subclavin izquieE

da nace en el sitio de la coartación o por debajo de élla, se en

cuentre muy disminuida o ausente en el brazo izquierdo. (27)

En síntesis podemos nfirmar que la ausencia de pulsos femo-

rales o su disminución, y presión arterinl en los miembros infe-

riores más beja que le obtenidr en los miembros superiores, con~

tituyen le bese del diagnóstico presuntivo de le malformación.

Existen otros signos que aunque no apBrecon en todos los PL

cientes se les encuentra con algunn frecuencia. Le auscultnción

,"
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del tórax permite escuchar soplos originAdos por 01 paso de san-

gre a nivel de la estenosis, o bien, en las nrteries tortuosas y

ensanchadas de le circulación colateral. Pueden escucharse en el

precordio especiplmente en los focos de la base, pero los mÁs cQ

racterísticos son en la región escapular. (27)

Los eX8menes complementarios que usualmente son de ayuda, -

son los siguientes:

lo.

20.

30.

40.

5~.

La radiogrefía de tórax, que muestra el dentellado patonog-

mónico en el borde inferior de las costillas; las muescas -

suelen apArecer después de la primer? décadA y son produci-

das por las arterias intercostales anormalmente aumentadas

de tamaño, que horadan lAS costillas dando unA imagen cares

terística. La sombra cardíaca estÁ habitualmente aumentada

a expens~s del ventrículo izquierdo. (13)

Las radiografías oblicuAs, despuGs de la ingestión de bario

presentan al esófago con las impresiones que sobre él dejan

las arterias dilatadas de la circulación colateral. (13)

El electrocArdiograma, presenta desviación de su eje hacia

l~ izquierda por sobrecarga e hipertrofia del ventriculo iz

quierdo. (13)

El b8listocardiogrema, muestra acortamiento de J-K debido p

la ausencia o pequeñez de la onda K. (13)

La artoriografía, no os un procedimiento indispensable, pe-

ro ayuda a determinAr el sitio de la coartación y su exten-

sión. (2)
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PRONOSTICO

El pron6stico de lo enfermedad es vnripble y no puedo doteE

pAra cadn caso pBrticulor. Lo que si se puede pfirmnr es

gue el riesgo de 19s complic~ciones es elevado y que tarde o tem

préJno los pncicntes present'.'rpn incepecid8d en mayor o menor gr.:.

sucumbirén.

Hay verios factores que condicionan el pron6stico; la coexis

tencia de otras malformaciones, la 8porici6n de una endocarditis

bocteripn8, etc., que lo agraven considerablemente.

El someterse 8 lo correcci6n quirúrgica do la malformación

cuando aún no existen complic8ciones, y 8 la edad en que por ro-

zones técnicas y fisiológicas la operación puede efectuerse con

mayor garentía y con un mínimo de riesgos, hace cambiar ostensi-

blemente el pronóstico de la coartación de la aorta.

En un grupo de p8cientes estudiados por Gross se observó el

siguiente curso clínico que por demostr8tivo describimos a conti

nUBción: (14)

De los pecientes de este grupo llegaron 26% a la edad adul-

te con poca o ninguna incopacidod. Le muerte sobrevino durante -
la quinta década de 18 vida, 8 uno edad de 47 años como promedio.

Murieron 223~ como consocuencia de endocarditis bacteri8nes,

éstes se prescntoron en las primeras cinco décadas de lo vide, -
pero fueron más comunes durente la tercero dócad8, y la muerte

-

se presentó a una eded promedio do 28 años. Las endocarditis 8PQ

recieron más frecuentemente en los pacientes que tenían asociad8

"
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une malformación cerdí2ca. Es de hacer notar, que la asociación

con válvula aórtica bicúspide fué de 40%, porcentaje más alto --

que 01 que han encontredo otros nutoros.

Murió 01 23% de los pacientes, como consecuencia de lA rup-

tura de 18 80rta, que se presentó durante la segunda y tercerA -

décadas y a la edad promedio de 27 años.

La rupturA rnromente fuá en el sitio de In cOArtación o en

sus proximidades; en 10 mayoría de los casos ocurrió en el arco

a6rtico o en le unión de las int€rcostoles con la aorta, por de-

bajo del sitio de coartación.

Como consecuencia del estado hipertensivo murieron 26%. La

insuficiencia cardíaca congestivA se presentó en lo mayoría de -

los pacientes durante la cuarta y quinta décadas de lo vida. La

muerte sucedió a le edad promedio de 39 años.

Les hemorragias intrecraneenas tuvieron su mayor incidencia

en 18 segunda y tercera décadas, con edad promedio de muerte de

28 años.
,

Los estudios demostraron la existencia de aneurismas conge-

nitos como responsables de la hemorragia, pero es indudable que

el estado hipertensivo contribuyó a romperlos y en otros CASOS -

la hipertensión fué le única responsable de la hemorragia.

Las conclusiones del análisis de este grupo de pacientes P2

non do relieve la severidad del pronóstico do la onfermedod no -

tretade.

La edad promedio de muerte de todo 01 grupo fuá de 35 años,

,.~
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incluyendo los que murieron por otres caUSRS distintas de las --

originadas por le coartación en sí. Le edad de muerte de los pa-

cientes que murieron por la coertación o sus complicaciones fué

P0dcmos epreci8r le graved8d de esta situeción el indicar -
población en general goza de excelente salud entre las --

de 10 e 30 8ños y lAS muertes durente este período son ra

res; en contraste, elrededor del 40% de las persones con coarta-

ción mueren entre las cd8dcs de 10 D 30 años. El 60% de todos --

los pacientes con coartDción hen muerto 8 los 40 años.

Estos datos demuestran claramente lR alte morbilidpd y mor-

talidnd de los enfermos con coertnción, cuendo no se operan, en

contraste con 18 mortalided de los operados, en nuestra serie de

casos falleció uno y en series mayores, le del Children

Center de Bastan, el porcentaje de mortalidAd fué de --

.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de 18 coart8ción de 18 norta, es 18 resec- -

ción de lA porción estreche e través de una torecotomíe izquier-

da, efectu8ndo después uno anastomosis primario tcrminotcrminol.

(6)

Cuondo la coortoción es muy larga, cuando se reseca uno di-

lBtación postestenótice, o existen dificultades tócnicas pare 8-

proximer y enpstomosar adecuodamente los dos extremos, se puede

recurrir al uso de injertos humólogos o prótesis de dacron o te-

flón. (4)

Blelock propuso el uso de lo arteria subclavia izquierda, -

paro salvor el obstáculo, pero actuelmente se prefiere el uso de

prótesis. (27)

L8 simpatectomí8 poro el alivio de lo hipertensión, no ha -

dado ning6n resultado, y se menciona unicamente poro condonorlo.

(27)

Con lB corrección quir6rgica los resultados han sido excc--

lentes, 18 hipertensión cede en poco tiempo, y 18 circulBción en

los miembros inferiores, valorado por el éJUmento de 18 presión o

ese nivel y por le polpaci5n de lvs pulsos femorples y orterias

distples, es muy sotisfectoria, (4) fuero de los complicaciones

que se present8n en toda clase de cirugía (infecciones, hemorro-

gies, etc.); después de lB corrección de la coartación de la Bor

te, pueden presentarse:

8) Crisis hipertensivas, que se dominen facilmente con me-
,~~

dicBmentos hipJtensores. (27)

-
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b) Dolor y distensión 8bdominol, que en nlgunos cnsos lle-

ga hasta loe signos cl~sicos de obstrucción intestinal,

debido o une erteritis mesentérica de causa desconoci--

da. (27)

c) Complicaciones neurológicas, como consecuencia del rie-

go sanguineo inadecuado 8 In médula durante el procedi-

miento. (4)

La edad que se rocomienda par2 efectuar la operAción, varía
,

segun el criterio de los autores consultados, hay quienes lA in-

entre ocho y quince años (27); otros, a la edad comprendi-

da entre los seis y doce años (4); por último, algunos lo indi--

cen tan pronto el paciente pesa más de 23 Kilos.

Las razones para efectuarla a temprana edad son los siguieQ

tes:

o) La aorta no ha experimentado cambios degenerativos, lo

que permite efectuar la anastomosis primaria. (4)

b)

c)

Son menos frecuentes las complicaciones.

La mortalidad operatoria es menor, varía entre el 2 y

el 5% según las diferentes estadístic8s. (4) (27)

Cuando los pacientes manifiestan incapacidad debido 8 la --

coartación, la operoción está indicada antes de las edades cita-

das. (2)

Si se lleva o cebo durante la edad adulta, los riesgos au--

mentan considerablemente y les dificultades técnicas son mayo- -

res. (14)

~
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Es por este motivo que insistimos en que los pncientes osin

tometicos deben ser operados en lp eded óptima. No se debe espe-

rAr a que sobrevengan 18s complicDciones.

.
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MATERIAL REVISADO

Estudiamos los registros médicos de catDrce pacientes oper~

dos por Coartación de la Aorta, en el departamento de Cirugía --

del Hospital Roosevelt; 8 pertenecían al sexo femenino y 6 al --

sexo masculino.

Este dato contrasta con lo encontrado por los autores que -

consultamos, que reportan mayor incidencia en el sexo masculino.

En el grupo analizado el síntoma que se presentó con mayor

frecuencia fué la disnéa, que en grado variable, manifestaron 9

de los 14 pacientes; la disnéa fué desde leve hasta los casos --

graves con ortopnéa por insuficiencia cardíaca.

Cinco de nuestros pacientes eran asintomáticos, el diagnós-

tico se hizo durante un examen c11nico, practicado por razones -

diferentes y en quienes se sospechó la anomalía por la hiperten-

sión, la ausencia de pulsos femorales, o por la existencia de un

soplo cardíaco que requirió mayor investigación.

Uno de los pacientes era un donador de sangre, que al efec-

tuarle la exploración rutinaria que se hace a estas personas en

el Hospital Roosevelt, se encontró hipertenso, por lo que con --

buen criterio clínico se pensó en Coartación de la Aorta; la au-

sencia de pulsos femorples confirmó la sospecha.

Otro caso fué el de una niña que sufrió un traumatismo del

craneo. Se le diagnosticó la enfermedad durante un reconocimien-

to, por la ausencia de pulsos femorales y la hipertensión de los

'miembros superiores.

---~--_.
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A los restantes pacientes asintomáticos se les descubrió la

malformación en forma similar. Una niña fué enviada al hospital

por el m~dico escolar para estudio; con la sospecha de una car~-

diopatía congénita, por la presencia de un soplo. Los dos restan

tes se presentaron a otros centros hospitalarios después de ha--

ber sufrido un traumatismo, haciéndose el diagnóstico por los ha

llazgos del examen físico.

Padecían de epistaxis a repetición dos pacientes; un terce-

ro la presentaba, pero se le encontró un pólipo nasal que pudo -

ser responsable de la hemorragia, por lo que no se incluyó.

D~s pacientes tenían trastornos en los miembros inferiores

consistentes en parestesias, debilidad o claudicación.

Des acusaron cefaléa, otro mareos, por último hubo palpita-

ciones y opresión precordial en dos casos.

En resumen los nueve pacientes sintomáticos tenían disnéa,

sóla o en asociación con otro síntoma. Todos los pacientes tenían

hipertensión entre moderada y grave.

Trece pacientes tenían ausencia del pulso femoral y uno lo

tenía débil.

No se escuchó presión en los miembros inferiores en once p~

cientes; en los otros tres se escuchaba presión por debajo de la

normal y siempre inferior a la encontrada en los miembros supe--

ril.J:í'es.

Se les encontró soplo cardíaco de diversa localización e in

'tensidad, a once pacientes; en cinco de éllos era audible un so-

plo sistólico en la región interescapulovertebral izquierda.

'~
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Todos los pacientes fueron evaluados por la unidad de car--

diologíR del Hospital.

A todos se les efectuaron estudios electrocardiográficos y

radiológicos.

En la radiografía de tórax se encontró hipertrofia del ven-

trículo izquierdo a 8 pocientes, 4 presentaban cardiomegalip, el

signo de Roesler estuvo presente en 7 casos, (el más pequeño te-

nía 9 años). Un paciente tenía muescas en los costillas solo del

lado derecho; debido 8 que el nacimiento de la arteria subclavia

izquierda ere muy cerca del area de coartación, existía diferen-

cia de presión arterial bien pronunciada entre el brazo derecho

e izquierdo.

Solamente une radiografía de lo serie fué encontrada normal.

El electrocardiograma demostró hipertrofia del ventrículo -

izquierdo en 9 casos, uno de éllos tenía hipertrofia biventricu-

lar y bloqueo incompleto de rélma derecho; crecimiento de las dos

cavidades izquierdas en un coso; bloqueo incompleto de rama der~

cha, hipertr0fia de les dos cámaras derechas e isquemia antero--

septal otro caso.

Solo dos electrocardiogramas eren normales.

En síntesis doce de los electrocRrdiogramas efectuados en -

este grupo de pacientes, eran patológicos.

Los tipos de coartación encontrados fueron los siguientes:

Primer grupo: Conrtación sin ductus, 7 pacientes.

Segundo grupo: Coartación con persistencia del ductus 7

casos. ,~
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Todos éllos eran postductales, o se8 pertenecientes al sub-

grupo b (Clasificación de Bailey y Lemmon).

LBS malformaciones cardiov8sculares asociadas, presentes en

tres pncientes y fueron lns siguientes:

1- Estenosis a6rticR y prob8ble comunicación interventricu

lar (diagnóstico clínico).

2- Anomalín en el necimiento de los grandes vasos y vólvu-

lB a6rtic8 bicúspide (hellazgo de autopsia).

Vena CPV8 superior izquierdo. (Hallazgo oper8torio)3-

Un ceso estuvo complicado con actividad reumático.

La edad de 18 operAción osciló entre tres años el mas pequ2

ño y veinticuatro el mayor.

Si consideremos como eded óptima para 18 operoción, el peri

odo comprendido entre los 8 y 15 oños, encontramos que 5 fueron

sometidos al procedimiento durrnte este período, 4 fueron opera-

dos o edad más temprana y los cinco restantes por arriba de eso

edad.

Efectuó 18 operación el mismo grupo de ciruj8nos y bajo los

mismas condiciones; con hipotermia controlada o 32 gredos centí-

grodos.

Solo en un caso no se usó la hipotermia.

La corrección se hizo a trovés de uno toracotomíe amplia en

el cuarto espacio intercostal; en los enfermos mayores fuá nece-

paria seccionar la quinta costilla en su extremo posterior, con

lo cual se obtuvo siempre bueno exposición.

¡<-""'>""~""'-<-'~"'... -
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La técnica usado fué la de Gross (17), se abrió la pleura -

visceral, se identificó el.nervio vago y recurrente izquierdos y

se trató siempre de no seccionar las arterias intercostples.

La disección se principió por le arteria subclavia izquier-

do, tratando de alejarse del sitio de lB coartación, hasta haber

disecado el segmento aórtico proximel a la coartación, pasando -

cintas de cestilla para sujetar la aorta y poder controlar la he

morragia si se presentara.

La disección, en todos los casos fuá cortante.

En doce cesos fuá posible hacer anastomosis primarig termi-

noterminal, después de resecar el Área coartada. La sutura de --

los extremos se hizo con puntos de colchonero, empleando seda --

cinco ceros y abarcando todAS 18s paredes de lB norta.

En dos pacientes fuá necesario el uso do prótesis, para sub~

tituir el segmento resecado y onastomosar los oxtremos. Estos p~

cientos tenían 17 y 24 años.

En los 7 casos en que había persistencia del ductus, se - -

efectuó sección del mismo y sutura del muñón pulmonar.

Al paciente con vena cava superior izquierdé~, se le efectuó

una pericardiotomíp y se ligó la vena. Posteriormente nos referí

remos a este caso con mAyor detalle.

Hubo un accidente operatorio, como consecuencia de los cam-

bios arterioescleróticos que presentaba la norto, se produjo un

desgarro en su pared posterior, en el segmento comprendido entre

las arterias subclavia y carótida izquierdas, que so suturó con

mucha dificultad.
,',



T'~

-24-

Se presentAron complicaciones postoperatorins en tres pa- -

cientes, une de élles fatal.

Se presentaron crisis hipertensivas, en un paciente, que se

dominaron r8pidemente con el tratamiento instituido 8 base de hi

potensorüs.

y por último, hubo distensión abdominal, en otro ceso, que

requirió decompresión con succión nBsog~strica con lo que cedi5

el cundro.

Le evolución del resto de pacientes, durante el postoperatQ

rio fué muy satisfactoria.

En el cuadro No.l ofrecemos los datos m~s sobresalientes, -

le vAriedad de coartación encontrade y el tipo de operAción que

se prDcticó.

,~.....
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17/8/59 2 B.
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6- 120333 18 8. masculino 22/1/63 2 B.

I
I

.\ ~-_l_~

lasecci6n y anastomosis
t ...:rminot erminol.

Jccci6n y sutura del duc
tus.

Rosecci6n v an8stomosisu

tcrminotcrminel.

Resecci6n y anastomosis
!tcrminotormin~l.

Resecci6n y anestomosis
t.:.;rminotcrminal.

08cci6n y sutur8 del duc
tus.

Resección y anastomosis
t cr,inotcrminé' l.

Jección y sutura del duc
tus.

'.
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9- 51657 24 a. femenino 23/6/64 1

I 10- 78543 17 8. mnsculino 9/4/65 1
\.O
C\I
I

12- 188369 15 (1. Gwsculino 10/1/66 1

13- 196350 24 " mr~sculino 22/3/66 1e .

14- 197790 9 R. fenonino 15/4/66 1

-
'-

Ednd FechE de lA
No. Registro 1.ños E3ex8 Opernción V~riedad

7 D. IfeGeninO 26/7/63

r

7- 134036 2 B.

8- 132159 8 A. femenino 9/9/63 2 B.

11- 180035 22/7/65 2 B.4 EJ. mesculino

--

°.,

Opereción Efectuada

Resección y 8n~stomosis
tcrallnoterminl'Ü.
Jacción y suturg del duc
tus.

Resección y "n~stoffiosis
tcrminoterminel.
JGcción y suturs del duo
tus. -

TIesección y pn?stomosis
tcrminotcrÜn81.

Resección y coloc0ción
de injerto.
Fericerdiotomie y lig~du
re de venA cAva superior
~nómA18 en su descmboca-
dura.

Rosacclón y on~stomosis
terminotcrminol.
Sección y sutur8 del duc
tus.

Resección y 8n0stomosis
terminoterminal.

Resección y coloc~ción
de prótesis.

¡Resección y annstomosis
jterminoterminel.

I ~
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A continuAci6n hpcemos un resumen de tres CASOS que conside

ramos ilustretivos.

El primero lo publicamos por trnt2rse de lo urimera opera-

esto tipo efectu2da en Guetemala y el velar hist6rico -

que Gsto representa. El siguiente, por ser de interés clínico

juzgamos conveniente describirlo, porque fuá el úni-

co p0ciente de la serie que falleci6.

(Registro 34593)

Paciente do 16 años de edAd, sexo masculino, desde pequeno

su Cardi61ogo hizo 01 di~gn6stico de Coartaci6n de la Aorta.

Ll hospital ingres6 por disnea de modianos esfuerzos y palpita-

ciones de dos eños de evoluci6n. Lstenia y cefplía occipital de

6 meses de duraci6n. 111 exar'en se encé)ntr6 en bllcnas condicio--

nes generRles; lo presión arterial tomAda en 108 cu~tro miembros

dió los siguientes datos: Brazo derecho 180/105; brazo izquierdo

135/105; miembros inferiores O/O. No se palpaban pulsos femoro-

les.. En el tórax se auscultabe un soplo holosistólicoG.II-III .-

Gn el foco oórtico.

La radiogrrfía del tórax mostró hipertrofia ventricul~r iz-

guiord? y signo de ROGsler solo del lado derecho.
Este dAto 8S0

ciado a le diferencia de presión encontrado entre el brazo dere-

cho e izquierdo, hizo pensor en la posibilidad de anomelíe en el

nacimiento de la subclavia izquierda.

El trozo electrocerdiogréfico correspondía a hipertrofir -

del ventriculo izquierdo. Je prncticó un aortogromn que confir-

~
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mó el diagnóstico de conrt~ción de la porta.

Fué intervenido el 16 de Febrero de 1959, por los Drs. L--

duordo Lizarralde, 20berto Arroyove y Carlos Gallardo. Lo pnes-

tesia estuvo a c rgo del Dr. Ricardo Sem2yoa.

Durante le exrloreción se encontró: Obstrucción total de la

eorta, y persistencia del conducto arterial. La nrteria subcla-

via izquierda necía en el sitio de la coartoción, lo que explica

ln diferencia de presiones cntre los dos miembros superiores.

Se resecó 19 coartación y se hizo anastomosis terminotermi-

nal, siguiendo la técnica de Gross (13), fué necesario seccionnr

12 subcl~vié izquierda pere poder efectuar la anastomosis; al --

principio se pensó en8stomosRr el muñón distal a 18 aorta, pero

en viste de la excelente circul'1ción comDlernent8rié1se optó por

ligarlo mediante une sutura. Se seccionó el ductus y se ligó el

muñón pulmonar.

En el postoperatorio el pnciente evoluci0nó satisfoctorie-

mente.

En 1962 se le efectuó une mastop18stíe bilateral por gine-

comBstia y en ese época sus presiones er~~n lBS siguientes: Bra-

zo derecho 120/70, brezo izquierdo 100/80, y en los miembros in-

feriores 145/105. Los pulsos femorales eran palpables y norma-

les.

bctualmente se encuentra 8sintom~tico.

ComentRrio: En la radiogrefía del tórax encontramos signo

de Roesler solo del lado derecho, debido 8 que 18 circulación -

complementario estaba mas desarrollada de ese 18do, como conse- .
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cuencia de mayor flujo sanguineo y presión arteri81 IDas olta a

ese nivel.

~l paciente, como describimos anteriormente, fué necesario

seccionorle la arteria subclavia izquierda, sin embargo, actu81-

mente tiene presión arterial en ese brazo y el pulso r~di81 es

perfectamente palpable, gracias 8 la circulación complementaria.

Caso No. 2 ( Registro 78543 )

Paciente de 17 años de edad, sexo masculino, ingresa al hos

pital con cuadro de insuficiencia cE,rdíoca y con historia de dis

neo de medianos esfuerzos do algunos meses de evolución.

hl eXamen físico se encontró manifestaciones francas de in-

suficiencia cardíaca. La presión en los wiembros superiores e-

ra do 150/90, en los miembros inferiores . nu se palpaban pul-

sos femornles ni se escuchaba presión. En el cuello se Busculta

be un soplu sistólico, de bastante intensidad. En foco mitrel -
existía un soplo sistólico G. 111 con irradiación hncie el cue-

110.

En l~ radiografía del tórax se encontró mnrcada cardiomegelia.

Electrocardiograma con crecimiento biventriculer y bloqueo incom

plato de rama derecha.

El aortograma confirmó la coartación.

Los datos semiológicos encontrados hncían sospechAr fuerte-

mente la existencia de insuficiencia mitral concomitante.

Con el diagnóstico de coartación se operó. Ú la explora--

ción se encontró cuartación del tipo 1, yla anomalía conocida -

como vena CAve superior izquierda, se efectuó pericardiotomía y .
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se vió que ésta desembocabn.~en;'lD EJUrL6ul;:¡. izquierda.

Después de resecar la proción estrechadA, que era de 6 cm.

de longitud se substituy6 por un injerto de toflón.

Se decidió ligar la vena C8VB superior anómele, después de

comprobar que el corto circuito se hocí9 de izquierda 2 derecha,

y que la ligedura de 18 vena mejoraría le función cardiovBscu12r.

La presión en el postoperotorio fué 8sí: Miembros suporio-

res 130/70 Y en los inferiores 120/70. Pulsos fcmornles palpa-

bles.

COffient2rio: La vene cavo superior izquierda es una anomalía

poco común, pero cuando se presenta, es usual que desemboque en

el seno coronario y no produzca por consiguiente mezcla de san-

gre venosa y arterial.

Se decidió ligarla, después de comprobar que el corto cir-~

cuito se hecía de izquierda 8 derecha, debido a insuficiencia -
mitral funcional por la cardiomegalia y favorecido por la hiper-

tensión del ventrículo izquierdo. 3emiológicafficntc, éstos ha--

lla zgos explicAn los soplos que se puscultaron duréinte el eX:j--

men físico.

Caso No. 3 (Registro 196350)

Faciente de 24 efios de edad, sexo masculino, que llegó al

'hospital a donar sBngre.

3e hizo el diagnóstico de c08rtación de la aorta, durante

el reconocimiento médico rutinerio, que se h~ce o los donedorcs.

Los detos obtenidos durante el eXAmen físico son los siguieQ

tes: .

~ --
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Presión artcrial en los (aiembros superiores 180/110, Busen-

cia de presión y pulsos en los inferioros.

La rndiogrefía dol tórJx fuá informuda Así: hipertrofia del

ventrículo izquierdo y muescrs en los bordes inferiores de las

costillas que confirmaron el diagnóstico clínico. El~tr8zo ele2.

troccrdiogrnfico fuá de hipertrofia del ventrículo izquierdo, -

por sobrecorga sis~ólica.

Fue'intervenido con diagnóstico de c02rtnci6n. Dur8nt e le

explorpción se encontró coert[!ci6n del tipo 1, anomBlía en el na

cimiento de los vasos del cayado y arterioesolerosis de la aorta.

Durante lB disección del segmento proximal 8 la coort3ción,

se produjo un desgarro en 18 pAred posterior de l~ Aortr, en el

segmento comprendido entre los BrteriaB carótide y subclavie iz-

quierda.

Debido B 18 10coliz9ción do 18 lesión, hubo mucha dificul-

tad pJra suturerla. 1 " 1nmediatafficnte dospues, se reseco 8 coor-

tpción, substituy6ndose por un injerto de teflón.

En el postoper~torio inmedi~to hubo necesidad de reinterve-

nirlo por hemorragia de una intercostal; posteriormente el pa--

ciente presentó shock y murió.

En 18 8utopsio se encontró hemotórax considerable, por he-

morragia de la brecha que se hizo accidentalmente durante la 0-

peración, que fu~ suturada, pero oue se desgarró psrcialmente.

En el examen postmortem se encontró válvula aórticB bicús-

pide e histoplBsmosis en un pulmón.

Comentario: El accidente opcretorio se produjo como conse-
'!!""',

-
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cuencia de los cembios degenerrtivos de la aorta, sus ~~redes -
estaban ton frágiles, que el desgarro se hizo al estar despegando

la aorta con el dedo, este misma condici6n fu6 12 couse de que -

la sutura rasgnra la pared de l~ aorta y sobreviniera la hemorra

gia fC1tal.

Esta hecho corrobora 10 afirmudo en p~ginas anteriores; que

los cé1mbios erterioesclcr6ticos que experimento lél aorta 1[1 2a.

y 3a. décadas de la vida, ngravan el riesgo quirúrgico conside-

r"blemcnte.

,a..,

~
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R}~SULTiiDOS

De la serie de pacientes con conrt8ción de la 20rta toréci

ca que fueron sometidos 8 la operación en el Hospital Roosevelt,

13 estén vivos y actualmente 8sintométicos, se alivió 18 hiper-

y se estebleió buena circulaci6n en los miembros infe--

Un paciente falleció, hicimos el comentario en páginas an-

tcriores y era un mpl riesgo quirúrgico.

Los resultados obtenidos con la operación fueron excelen--

tes, en el cuadro No. 2, podomos apreciar, le presión arterial

en el pre y en 01 postoper8torio, tomad8 en los cuatro miembros.

La mortalidad en el grupo estudiado, es similar a la repof

toda por los cirujanos mas experimentados en este tipo de operQ

ción. (6)

,!"......
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PHE,3ION ..:dTi,HI1.L FULSOS FEMOJ.'-UiL:SS OBS.:LRVA-

No. PREOFERI1TOHIj~ FOSTOFER1~TORIA Fi~EOP:::GLti!.TORlO P03TOFERilTOLHO CIONBS
--

l.- Brazo Der. 180/105 120/70 ', No Palpables Palpables Diferen-
Brazo Izq. 135/105 100/80 cia de -
Muslos O/O 145/105 P/Ú en -

tre bra-
zo dere-
cho e iz
guierdo
Roesler ,
sólo 18-
do Dere-
cho.

2.- Brazo Der. 130/90 120/70 No Falpables Polp2bles
Brazo Izq. 130/90 120/70
Muslos O/O 130/80

3.- Brazo Der. 125/95 100/75 N) lalpebles Pelpebles
Brezo Izg. 125/95 100/75
Muslos O/O 130/90

4.- Brezo Der. 190/110 120/80 No Ialppbles l'alpebles
Br.''!zo Izq. 190/110 120/80
Muslos O/O 125/85

5.- Brazo Der. 130/60 105/60 No Palpables Palpables
Brazo Izq. 130/60 105/60
Muslos O/O 90/60

I
.::t
1<\

I

CU1~DRO 1/ 2

RGSULTbDO;3

~
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F_J:LDRúLES OBSEHVil-1-RI:;dION 1.HT_",-,Á~I.ÚL .PULSOS. - ¡lÜ.üTO.PERü'rOBIOr.R.GOb~a..1TOHI.h } O;.jTOi~J~L.TORIJ:. EG::;Ol~ .:Ll'r U.:?1O CION.E:3--

Der. 180/90 150/90 No 1;[11pebles Felpables
Izq. 170/110 150/90

s O/O 160/120

Der. 160/135 130/90 No }alpables PalpablesIzq. 150/130 140/100
os O/O 140/100

o Der. 130/80 90/60 No Palpables Pelpables I;stenó-o Izq. 130/80 90/60
sis 'aor-os 60/40 110/80
tice y -
probeble
comunica.,

in-Clon
tervontri
culer. -

o Der. 240/110 130/70 Débil Normalo Izq. 240/110 130/70
os 120/100 130/90

,
Der. 150/90 130/70 No Palpables Palpables Vene C8-Izq. 150/90 130/70

VA supe-s O/O 120/70
rior iz-
quierda.Der. 140/110 140/110 No Falpables ralpeblesIzq. 140/110 140/110s O/O 140/110

.
¡

~-
6 .-

I ~r 8~~
Brazo
li!lusl0

8.-

I
11\
t<\

I

9.-

10.-

7.- Bro zo
Brazo
Musl

Br8z
J3rAz
Musl

Braz
Brez
Musl

Brezo
Broza
Muslo

11.- Brazo
BrAzo
lVmsl0

i
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I

No.

12.-

13.-

14.-

,

--
Féb...>ION l1.i.(Ti.J?cI.úL

FR!~OE--d_,TORIL IIo.-JTOE8.t,.TOLUii

Br8Zo Der.
Br~zo Izq.
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.3UM.LUU O

Lo coartación de 1:1Aorta torócic8 es una malformación que

se puede reconocer fa'cilmente.

Su manifestación principales la hipertensión Arterial~

Aunque algunos pacientes pueden no acusar ninguna sintoma-

tología y llegar h~sta lo edad adulta llevando un8 vid8 normal,

el pronóstico es siempro gravo; 12s complicAciones que suelen -
presentnrse en 18s primeras décodBs de 18 vida son incnpacitan-

tos o fntales.

En la serie de pacientes que revis8mos, observamos que a -

todos 6110s de corta edcd, menos de 25 años, cosi

la totalidad presentaba trastornos electrocardiogr&ficos y ro--

diológicos de variable sevorid2d; como consecuencia de la hipe~

tensión y 12 sobrecArga cardíaco que ésta supone.

El tratamiento de 18 anomalía, es L~ corrección quirúrgica,

resecando el ~re8 de coartación y hocicndo una anastomosis ter-

minoterminel, cuando os posible. Cuando existen dificultades -
técnicos o cU2Ddo la porción estrechada es muy larga, puede s31

varse el obst~culo con el uso de injertos homólogos o prótesis

ertificiales.

En el Hospital ROQsevelt de Guatemala han sido operados ca

torce pacientes con coartación de la aorta tor3cica.

Las ed8des de los pacientes oscilaron entre 3 años el mÁs

pegueño y 24 los mayores.

Ocho pertenecían al sexo femenino y seis al masculino.

Cinco pacientes eran 8sintom6ticos y nueve presentaban sín
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tomas como consecuencia de la coartación.

El síntoma mas frecuente fué In disnea que se presentó en -

todos los pacientes sintom~ticos.

Todos eran hipertensos, la hipertensión variaba entre mode-

rAda y grAve. ~l diagnóstico del padecimiento fué posible en to

casos con los datos del examen físico.

De los cAtorce pacientes, doce tenían electrocardiograma
PQ

tológico y la radiografíe del tórax fuá reportada como normal, -

ceso.

Los resultados obtenidos con la operación fuoron excelentes.

Un paciente falleció, pero como apuntamos anteriormente, --

por rezones de odad, era un mal riesgo.

Trece pacientes del grupo, están BSintomsticos, su hipcrtcg

sión se alivió y se estableció buen8 circulación en los miembros

inferiores. (cuadro No. 2).

.~.,
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CONCLUSIONES

La cORrt8ción de la aorta es uno malformAción, que represeQ

te p~re 13s persones Que la poseen, un peligro constante de

incapacidad o muerte.

Es una enfermedod de fpcil diagnóstico.

Es recomendnble, en todo examen físico polpar los pulsos f~

mor81es y determinar In presión arteriel en los cuatro miem

bros.

En el diagnóstico diferencial de la hipertensión erteriel,

debe tomerse siempre como une posibilidad, la existencia de

una coartación de la aorta, principalmente si el paciente -

es joven.

En la radiografía de tórax, de los pncientescon esta 2nom.§.

lia, suelen encontrarse dntos que contribuyen al dingnósti-

co.

La electrocnrdiogrnfía debe efectuarse en todos los pacien-

tes con coertoción, por dos motivos:

Primero porque nos ofrece datos que corroboran el diagnósti

co; y Segundo por la relativa frecuencia de las pnomalías

cnrdíacas asociadas.

La BrtoriogrBfía es de ayuda pero no indispens[-)ble.

El tratemionto de la coartación es quirúrgico y consiste en

la resección del sitio estrechado y aproximación de los ca-

bos en forme primaria o mediante el uso de injertos.
,ti.,

..d.
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La edad recomendada para efectuar 18 opcr8ción os duranto -

los dos primeros décadas de la vida.

El riesgo quirúrgico esté condicionado por varios fpctorcs~

a sabor: edad, anomAlías psociadas, lB exi3tenci8 de compl~

cBciones, ctc.

La oper2ción debe efectuarse en todos los pacientes, cUAndu

no existan contrpindicncio 'es pere cirugÍéJ de esta embcrg8-

dura, independiente de si el paciente es sintomptico o nó.

En GU2temala contamos con 18 experiencia adquirida a través

de los casos tratados, cetorce en total, que puede servir -
de pauta 8 quienes se interesen en este problema.

'~"'"
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	técnicas se practican con más agresividad y destreza y disminuyen 
	los porcentajes de morbilidad y mortalidad. Por otra parte los - 
	que permita aplicar al paciente un tratamiento eficaz: la correQ 
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	considerar que las coartaciones en otras porciones de la aorta - 
	merecen un estudio aparte. 
	suman catorce en total. 
	adquirida. (21) 
	país. 
	For 61timo presentamos el material clínico estudiado. 
	------ 
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	ANTECEDENTES 
	no de coartación, para designar al síndrome anatomo-funcional, - 
	fué propuesto por Mercier en 1838. 
	La circulación colateral que se establece a través de las - 
	arterias intercostales como consecuencia de la estrechez de la - 
	aorta, la describió Meckel en 1827. 
	Fueron Legrand y Oppolzer en 1835, quienes diagnosticaron - 
	los primeros casos in vivo. 
	cientes. 
	este signo es característico y se designa actualmente como signo 
	de R,)esler. 
	Blalock, Gross y Crafuord hicieron exaustivos estudios exp~ 
	rimentales que culminaron con la primera corrección quir~rgic8 - 
	de coartación de la aorta en un ser humano, lograda por Crafoord 
	y Nyli de Estocolmo, en 1944; algunos meses más tarde Gross y -- 
	Hufnegel de Buston reportaron otro caso operado con ~xito. 
	(6) 
	Desde entonces la literatura médica se ha visto enriquecida 
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	por las publicaciones de cirujanos de varios hospitales que han 
	operado gran número de pacientes. (3) (7) (23) (32) etc. 
	En Guatemala, la primera operación de este tipo la efectu8- 
	ron el Dr. Eduardo Lizarralde y el Dr. Roberto Arroyave en el -- 
	Hospital Ro~sevelt, el 16 de Febrero de 1959. (21) 
	otro de coartación adquirida, por un proceso de 80rtitis inespe- 
	cífica. (24) 
	sos, con los hallazgos anatómicos y los resultados obtenidos. 
	," 
	-------- 
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	es en su porción torácica, inmediatamente después del nacimiento 
	mente es de pocos centímetros, y su luz puede estar reducida 8 - 
	unos pocos milímetros. (2) 
	1.- 
	Coartación de la aorta inmediatamente después del nacimien- 
	to de la arteria subclavia izquierda, con ligamento arteriQ 
	so. 
	2.- 
	Coartación con persistencia del conducto arterioso. Tiene - 
	dos variedades: 
	Proximal al ductus 
	Distal al ductus 
	3.- 
	Atresie del istmo 
	4.- 
	Hipoplasia de la aorta 
	5.- 
	Coartación en otras partes de la aorta. 
	~-" -,.,.".~ "., - 
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	Se acepta que es aproximadamente dos veces más frecuente en 
	el sexo masculino, sinembargo como veremos posteriormente, en -- 
	tenótic8 como consecuencia de la denominada lesión de chorro, -- 
	provocada por el choque contra la pared del vaso de la columna - 
	s9nguínea, después de salvar el área estrechada, es este trauma- 
	tisrno el que provoca la dilatación. (2) 
	Suelen encontrarse aneurismas también a nivel de los vasos 
	ensanchados de IR circulación colateral complementaria en su - - 
	unión con la aorta descendente. 
	comunicaciones interventriculares ó interauriculares. 
	Se ha descrito la esclerosis del endocardio como otra lesión 
	concomitante. (27) 
	~- 
	¡;;J 
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	HEMODINAMIC.A 
	Los trastornos hemodinámicos que se observen son consecuen- 
	Como consecuenci8 se produce una extensa circulación colet~ 
	rel complementaria a través de las arterias intercosteles, mam8- 
	Cuando le arteri~ subclavia izquierda se origina en el área 
	de cuartnción o por debajo de ella, la circulación colateral se 
	hace sólo del lado derecho. (4) 
	Lo más llamativo es el Aumento de le presión erterial en -- 
	los miembros superiores y el descenso o ausencia de la misma en 
	los miembros inferiores. La hipertensión por arriba de ln estre- 
	chez se explica con base en dos teorías, una considera que 18 -- 
	responsable es le obstrucción mecánica, mientras que la otra, le 
	atribuye a resistencia vascular generalizada de origen renal, por 
	buye el apagamiento de le onda del pulso al atravesar lA obstruc 
	ción. Estas dos condiciones son las que hacen difícil le percep- 
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	ción del pulso femorol. (27) 
	Le permeabilidad del ductus, cuando lA coartación está an-- 
	las porciones inferiores del cuerpo, por la presión más baja en 
	la 90rta distal, puede favorecer la aparición de cianosis dife-- 
	rencial, y el aparecimiento de insuficiencia cArdiaca a temprana 
	edad, como consecuencia de los cambios ocurridos en el territo-- 
	rio de le arteria pulmonar. Se cree ademos, que la presencia de 
	esta comunicación impide la formación de una adecuada circula- - 
	ción complementaria. (27) 
	Curndo no existe ninguna anomalía asociado, la función car- 
	diaca es normel a un principio; posteriormente aparecerán las m~ 
	nifestaciones de sobrecarga ventricular izquierda que usualmente 
	se encuentran en el electrocardiograma, o bien el crecimiento -- 
	," 
	...... 
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	CU.ADRO CLINICO 
	Los pacientes con este tipo de padecimiento, usualmente tic 
	nen buen deserrollo, las manifestRciones clínicos que presentan 
	son variables y dependen de la hipertensión y del riego sangui-- 
	neo deficiente hacia los segmentos inferiores del cuerpo. 
	neo disminuido en ese territorio del cuerpo. (6) 
	Puede presentarse insuficiencia cDrdíacD en la primera in-- 
	fancia pero corrientemente es debido a anomalías cardíacas 8S0-- 
	ciad8s; persistencia del ductus con desvío de sangre de derecha 
	8 izquierda, y en algunas ocasiones a esclerosis del endoc8rdio. 
	(27) 
	Un buen número de pacientes acusan disnéa de gredo vrri?ble 
	y que debe considerarse como indicio de agotamiento del miocar-- 
	dio sometido 8 trabajo aumentado, como consecuencia de la resis- 
	tencie mecanica y la hipertensión. 
	Aunque muchos sujetos pueden no tener ninguna sintomatolo-- 
	gía y llevar una vida relativamente normal, con poce o ninguna - 
	incapacidnd, ésto s610 sucede durrnte las primoras décadas de la 
	vida, pués pas8do cierto tiempo, variable en los diferentes indl 
	viduos, suelen aporecer las complicaciones, que según su grave-- 
	dad, pueden ser fetales o dejar secuelas que incapaciten el indi 
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	(14) 
	Así sobrevienen rupturas de la nortn, o de los aneurism8s - 
	ca. (14) 
	Desafortunadamente cuando todo esto sucede, los pacientes - 
	est8n en una eded menos favornble para lB operación, debido a -- 
	quirúrgico. De aquí se comprende porqué estn indicada la correc- 


	page 13
	Images
	Image 1

	Titles
	-'- 
	"' 
	', 
	,.. 
	""., 
	.' 
	11 
	-11- 
	DIAGNOSTICO 
	es fácil y sencillo y debe h~cerse durnnte una exploración ruti- 
	nRriD. (2) 
	Es importAnte pelpor los pulsos femorales durante -- 
	tensión en un principio. 
	pacientes hipertensos; con ello lograremos comoter menos equivo- 
	caciones, al considernr como poseedores de una hipertensión eseg 
	arterial. (2) 
	La medida de la tensión en ambos miembros superiores es im- 
	portDnte porque en los casos en que In arteria subclavin izquieE 
	En síntesis podemos nfirmar que la ausencia de pulsos femo- 
	tituyen le bese del diagnóstico presuntivo de le malformación. 
	," 
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	del tórax permite escuchar soplos originAdos por 01 paso de san- 
	gre a nivel de la estenosis, o bien, en las nrteries tortuosas y 
	ensanchadas de le circulación colateral. Pueden escucharse en el 
	Los eX8menes complementarios que usualmente son de ayuda, - 
	son los siguientes: 
	lo. 
	20. 
	30. 
	40. 
	5~. 
	suelen apArecer después de la primer? décadA y son produci- 
	das por las arterias intercostales anormalmente aumentadas 
	presentan al esófago con las impresiones que sobre él dejan 
	las arterias dilatadas de la circulación colateral. (13) 
	El electrocArdiograma, presenta desviación de su eje hacia 
	l~ izquierda por sobrecarga e hipertrofia del ventriculo iz 
	quierdo. (13) 
	El b8listocardiogrema, muestra acortamiento de J-K debido p 
	la ausencia o pequeñez de la onda K. (13) 
	La artoriografía, no os un procedimiento indispensable, pe- 
	ro ayuda a determinAr el sitio de la coartación y su exten- 
	sión. (2) 
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	PRONOSTICO 
	El pron6stico de lo enfermedad es vnripble y no puedo doteE 
	pAra cadn caso pBrticulor. Lo que si se puede pfirmnr es 
	gue el riesgo de 19s complic~ciones es elevado y que tarde o tem 
	Hay verios factores que condicionan el pron6stico; la coexis 
	tencia de otras malformaciones, la 8porici6n de una endocarditis 
	bocteripn8, etc., que lo agraven considerablemente. 
	El someterse 8 lo correcci6n quirúrgica do la malformación 
	En un grupo de p8cientes estudiados por Gross se observó el 
	siguiente curso clínico que por demostr8tivo describimos a conti 
	nUBción: (14) 
	De los pecientes de este grupo llegaron 26% a la edad adul- 
	te con poca o ninguna incopacidod. Le muerte sobrevino durante - 
	éstes se prescntoron en las primeras cinco décadas de lo vide, - 
	pero fueron más comunes durente la tercero dócad8, y la muerte - 
	se presentó a una eded promedio do 28 años. Las endocarditis 8PQ 
	recieron más frecuentemente en los pacientes que tenían asociad8 
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	une malformación cerdí2ca. Es de hacer notar, que la asociación 
	con válvula aórtica bicúspide fué de 40%, porcentaje más alto -- 
	que 01 que han encontredo otros nutoros. 
	Murió 01 23% de los pacientes, como consecuencia de lA rup- 
	La rupturA rnromente fuá en el sitio de In cOArtación o en 
	sus proximidades; en 10 mayoría de los casos ocurrió en el arco 
	Como consecuencia del estado hipertensivo murieron 26%. La 
	insuficiencia cardíaca congestivA se presentó en lo mayoría de - 
	los pacientes durante la cuarta y quinta décadas de lo vida. La 
	muerte sucedió a le edad promedio de 39 años. 
	Les hemorragias intrecraneenas tuvieron su mayor incidencia 
	en 18 segunda y tercera décadas, con edad promedio de muerte de 
	28 años. 
	non do relieve la severidad del pronóstico do la onfermedod no - 
	tretade. 
	La edad promedio de muerte de todo 01 grupo fuá de 35 años, 
	,.~ 
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	incluyendo los que murieron por otres caUSRS distintas de las -- 
	originadas por le coartación en sí. Le edad de muerte de los pa- 
	cientes que murieron por la coertación o sus complicaciones fué 
	P0dcmos epreci8r le graved8d de esta situeción el indicar - 
	res; en contraste, elrededor del 40% de las persones con coarta- 
	ción mueren entre las cd8dcs de 10 D 30 años. El 60% de todos -- 
	los pacientes con coartDción hen muerto 8 los 40 años. 
	Estos datos demuestran claramente lR alte morbilidpd y mor- 
	talidnd de los enfermos con coertnción, cuendo no se operan, en 
	contraste con 18 mortalided de los operados, en nuestra serie de 
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	TRATAMIENTO 
	El tratamiento de 18 coart8ción de 18 norta, es 18 resec- - 
	(6) 
	Cuondo la coortoción es muy larga, cuando se reseca uno di- 
	lBtación postestenótice, o existen dificultades tócnicas pare 8- 
	proximer y enpstomosar adecuodamente los dos extremos, se puede 
	recurrir al uso de injertos humólogos o prótesis de dacron o te- 
	flón. (4) 
	prótesis. (27) 
	L8 simpatectomí8 poro el alivio de lo hipertensión, no ha - 
	dado ning6n resultado, y se menciona unicamente poro condonorlo. 
	(27) 
	los miembros inferiores, valorado por el éJUmento de 18 presión o 
	que se present8n en toda clase de cirugía (infecciones, hemorro- 
	gies, etc.); después de lB corrección de la coartación de la Bor 
	te, pueden presentarse: 
	8) 
	Crisis hipertensivas, que se dominen facilmente con me- 
	,~~ 
	dicBmentos 
	hipJtensores. (27) 
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	b) 
	Dolor y distensión 8bdominol, que en nlgunos cnsos lle- 
	ga hasta loe signos cl~sicos de obstrucción intestinal, 
	debido o une erteritis mesentérica de causa desconoci-- 
	da. (27) 
	c) 
	Complicaciones neurológicas, como consecuencia del rie- 
	go sanguineo inadecuado 8 In médula durante el procedi- 
	miento. (4) 
	La edad que se rocomienda par2 efectuar la operAción, varía 
	, 
	entre ocho y quince años (27); otros, a la edad comprendi- 
	Las razones para efectuarla a temprana edad son los siguieQ 
	tes: 
	o) 
	La aorta no ha experimentado cambios degenerativos, lo 
	que permite efectuar la anastomosis primaria. (4) 
	Son menos frecuentes las complicaciones. 
	La mortalidad operatoria es menor, varía entre el 2 y 
	el 5% según las diferentes estadístic8s. (4) (27) 
	Cuando los pacientes manifiestan incapacidad debido 8 la -- 
	coartación, la operoción está indicada antes de las edades cita- 
	das. (2) 
	Si se lleva o cebo durante la edad adulta, los riesgos au-- 
	mentan considerablemente y les dificultades técnicas son mayo- - 
	res. (14) 
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	rAr a que sobrevengan 18s complicDciones. 
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	MATERIAL REVISADO 
	del Hospital Roosevelt; 8 pertenecían al sexo femenino y 6 al -- 
	sexo masculino. 
	Este dato contrasta con lo encontrado por los autores que - 
	el Hospital Roosevelt, se encontró hipertenso, por lo que con -- 
	Otro caso fué el de una niña que sufrió un traumatismo del 
	craneo. Se le diagnosticó la enfermedad durante un reconocimien- 
	---~--_. 
	,t , 
	¡. 
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	tenía débil. 
	normal y siempre inferior a la encontrada en los miembros supe-- 
	ril.J:í'es. 
	plo sistólico en la región interescapulovertebral izquierda. 
	'~ 
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	A todos se les efectuaron estudios electrocardiográficos y 
	radiológicos. 
	signo de Roesler estuvo presente en 7 casos, (el más pequeño te- 
	nía 9 años). Un paciente tenía muescas en los costillas solo del 
	lado derecho; debido 8 que el nacimiento de la arteria subclavia 
	izquierda ere muy cerca del area de coartación, existía diferen- 
	cia de presión arterial bien pronunciada entre el brazo derecho 
	e izquierdo. 
	Solamente une radiografía de lo serie fué encontrada normal. 
	lar y bloqueo incompleto de rélma derecho; crecimiento de las dos 
	septal otro caso. 
	Solo dos electrocardiogramas eren normales. 
	Segundo grupo: Coartación con persistencia del ductus 7 
	casos. 
	,~ 
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	LBS malformaciones cardiov8sculares asociadas, presentes en 
	tres pncientes y fueron lns siguientes: 
	1- 
	2- 
	Anomalín en el necimiento de los grandes vasos y vólvu- 
	3- 
	Un ceso estuvo complicado con actividad reumático. 
	La edad de 18 operAción osciló entre tres años el mas pequ2 
	ño y veinticuatro el mayor. 
	Si consideremos como eded óptima para 18 operoción, el peri 
	dos o edad más temprana y los cinco restantes por arriba de eso 
	edad. 
	grodos. 
	Solo en un caso no se usó la hipotermia. 
	La corrección se hizo a trovés de uno toracotomíe amplia en 
	el cuarto espacio intercostal; en los enfermos mayores fuá nece- 
	¡<-""'>""~""'-<-'~"'... - " 
	.... 
	.. 
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	La técnica usado fué la de Gross (17), se abrió la pleura - 
	visceral, se identificó el.nervio vago y recurrente izquierdos y 
	se trató siempre de no seccionar las arterias intercostples. 
	La disección se principió por le arteria subclavia izquier- 
	do, tratando de alejarse del sitio de lB coartación, hasta haber 
	disecado el segmento aórtico proximel a la coartación, pasando - 
	cintas de cestilla para sujetar la aorta y poder controlar la he 
	morragia si se presentara. 
	La disección, en todos los casos fuá cortante. 
	En doce cesos fuá posible hacer anastomosis primarig termi- 
	noterminal, después de resecar el Área coartada. La sutura de -- 
	los extremos se hizo con puntos de colchonero, empleando seda -- 
	tituir el segmento resecado y onastomosar los oxtremos. Estos p~ 
	cientos tenían 17 y 24 años. 
	En los 7 casos en que había persistencia del ductus, se - - 
	una pericardiotomíp y se ligó la vena. Posteriormente nos referí 
	remos a este caso con mAyor detalle. 
	Hubo un accidente operatorio, como consecuencia de los cam- 
	bios arterioescleróticos que presentaba la norto, se produjo un 
	desgarro en su pared posterior, en el segmento comprendido entre 
	las arterias subclavia y carótida izquierdas, que so suturó con 
	mucha dificultad. 
	,', 
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	Se presentAron complicaciones postoperatorins en tres pa- - 
	cientes, une de élles fatal. 
	Se presentaron crisis hipertensivas, en un paciente, que se 
	dominaron r8pidemente con el tratamiento instituido 8 base de hi 
	potensorüs. 
	el cundro. 
	Le evolución del resto de pacientes, durante el postoperatQ 
	rio fué muy satisfactoria. 
	En el cuadro No.l ofrecemos los datos m~s sobresalientes, - 
	,~..... 
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	A continuAci6n hpcemos un resumen de tres CASOS que conside 
	ramos ilustretivos. 
	que Gsto representa. 
	El siguiente, por ser de interés clínico 
	juzgamos conveniente describirlo, porque fuá el úni- 
	co p0ciente de la serie que falleci6. 
	(Registro 
	34593) 
	Paciente do 16 años de edAd, sexo masculino, desde pequeno 
	su Cardi61ogo hizo 01 di~gn6stico de Coartaci6n de la Aorta. 
	Ll hospital ingres6 por disnea de modianos esfuerzos y palpita- 
	ciones de dos eños de evoluci6n. 
	Lstenia y cefplía occipital de 
	6 meses de duraci6n. 
	111 exar'en se encé)ntr6 en bllcnas condicio-- 
	nes generRles; lo presión arterial tomAda en 108 cu~tro miembros 
	dió los siguientes datos: Brazo derecho 180/105; brazo izquierdo 
	135/105; miembros inferiores O/O. 
	No se palpaban pulsos femoro- 
	les.. 
	En el tórax se auscultabe un soplo holosistólico G.II-III .- 
	Gn el foco oórtico. 
	La radiogrrfía del tórax mostró hipertrofia ventricul~r iz- 
	guiord? y signo de ROGsler solo del lado derecho. 
	Este dAto 8S0 
	ciado a le diferencia de presión encontrado entre el brazo dere- 
	cho e izquierdo, hizo pensor en la posibilidad de anomelíe en el 
	nacimiento de la subclavia izquierda. 
	El trozo electrocerdiogréfico correspondía a hipertrofir - 
	del ventriculo izquierdo. 
	Je prncticó un aortogromn que confir- 
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	mó el diagnóstico de conrt~ción de la porta. 
	Fué intervenido el 16 de Febrero de 1959, por los Drs. L-- 
	duordo Lizarralde, 20berto Arroyove y Carlos Gallardo. 
	Lo pnes- 
	tesia estuvo a c rgo del Dr. Ricardo Sem2yoa. 
	Durante le exrloreción se encontró: Obstrucción total de la 
	eorta, y persistencia del conducto arterial. 
	La nrteria subcla- 
	via izquierda necía en el sitio de la coartoción, lo que explica 
	ln diferencia de presiones cntre los dos miembros superiores. 
	Se resecó 19 coartación y se hizo anastomosis terminotermi- 
	nal, siguiendo la técnica de Gross (13), fué necesario seccionnr 
	12 subcl~vié izquierda pere poder efectuar la anastomosis; al -- 
	principio se pensó en8stomosRr el muñón distal a 18 aorta, pero 
	en viste de la excelente circul'1ción comDlernent8rié1 se optó por 
	ligarlo mediante une sutura. 
	Se seccionó el ductus y se ligó el 
	muñón pulmonar. 
	En el postoperatorio el pnciente evoluci0nó satisfoctorie- 
	mente. 
	En 1962 se le efectuó une mastop18stíe bilateral por gine- 
	comBstia y en ese época sus presiones er~~n lBS siguientes: Bra- 
	zo derecho 120/70, brezo izquierdo 100/80, y en los miembros in- 
	feriores 145/105. 
	Los pulsos femorales eran palpables y norma- 
	les. 
	bctualmente se encuentra 8sintom~tico. 
	ComentRrio: 
	En la radiogrefía del tórax encontramos signo 
	de Roesler solo del lado derecho, debido 8 que 18 circulación - 
	complementario estaba mas desarrollada de ese 18do, como conse- 
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	cuencia de mayor flujo sanguineo y presión arteri81 IDas olta a 
	ese nivel. 
	~l paciente, como describimos anteriormente, fué necesario 
	seccionorle la arteria subclavia izquierda, sin embargo, actu81- 
	Caso No. 2 
	( Registro 
	78543 ) 
	Paciente de 17 años de edad, sexo masculino, ingresa al hos 
	hl eXamen físico se encontró manifestaciones francas de in- 
	suficiencia cardíaca. 
	La presión en los wiembros superiores e- 
	ra do 150/90, en los miembros inferiores 
	. nu 
	se palpaban pul- 
	sos femornles ni se escuchaba presión. 
	En el cuello se Busculta 
	be un soplu sistólico, de bastante intensidad. 
	En foco mitrel - 
	existía un soplo sistólico G. 111 con irradiación hncie el cue- 
	110. 
	En l~ radiografía del tórax se encontró mnrcada cardiomegelia. 
	Electrocardiograma con crecimiento biventriculer y bloqueo incom 
	plato de rama derecha. 
	El aortograma confirmó la coartación. 
	Los datos semiológicos encontrados hncían sospechAr fuerte- 
	mente la existencia de insuficiencia mitral concomitante. 
	Con el diagnóstico de coartación se operó. 
	Ú la explora-- 
	ción se encontró cuartación del tipo 1, yla anomalía conocida - 
	como vena CAve superior izquierda, se efectuó pericardiotomía y 
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	de longitud se substituy6 por un injerto de toflón. 
	Se decidió ligar la vena C8VB superior anómele, después de 
	comprobar que el corto circuito se hocí9 de izquierda 2 derecha, 
	y que la ligedura de 18 vena mejoraría le función cardiovBscu12r. 
	La presión en el postoperotorio fué 8sí: Miembros suporio- 
	res 130/70 Y en los inferiores 120/70. 
	Pulsos fcmornles palpa- 
	bles. 
	COffient2rio: La vene cavo superior izquierda es una anomalía 
	poco común, pero cuando se presenta, es usual que desemboque en 
	el seno coronario y no produzca por consiguiente mezcla de san- 
	cuito se hecía de izquierda 8 derecha, debido a insuficiencia - 
	mitral funcional por la cardiomegalia y favorecido por la hiper- 
	tensión del ventrículo izquierdo. 
	3emiológicafficntc, éstos ha-- 
	lla zgos explicAn los soplos que se puscultaron duréinte el eX:j-- 
	men físico. 
	Caso No. 3 
	(Registro 
	196350) 
	Faciente de 24 efios de edad, sexo masculino, que llegó al 
	'hospital a donar sBngre. 
	3e hizo el diagnóstico de c08rtación de la aorta, durante 
	el reconocimiento médico rutinerio, que se h~ce o los donedorcs. 
	Los detos obtenidos durante el eXAmen físico son los siguieQ 
	tes: 
	~ -- 


	page 33
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-31- 
	Presión artcrial en los (aiembros superiores 180/110, Busen- 
	cia de presión y pulsos en los inferioros. 
	La rndiogrefía dol tórJx fuá informuda Así: hipertrofia del 
	ventrículo izquierdo y muescrs en los bordes inferiores de las 
	costillas que confirmaron el diagnóstico clínico. 
	El~tr8zo ele2. 
	troccrdiogrnfico fuá de hipertrofia del ventrículo izquierdo, - 
	por sobrecorga sis~ólica. 
	Fue'intervenido con diagnóstico de c02rtnci6n. 
	Dur8nt e le 
	explorpción se encontró coert[!ci6n del tipo 1, anomBlía en el na 
	se produjo un desgarro en 18 pAred posterior de l~ Aortr, en el 
	segmento comprendido entre los BrteriaB carótide y subclavie iz- 
	tad pJra suturerla. 
	nmediatafficnte dospues, se reseco 8 coor- 
	tpción, substituy6ndose por un injerto de teflón. 
	En el postoper~torio inmedi~to hubo necesidad de reinterve- 
	nirlo por hemorragia de una intercostal; posteriormente el pa-- 
	ciente presentó shock y murió. 
	En 18 8utopsio se encontró hemotórax considerable, por he- 
	morragia de la brecha que se hizo accidentalmente durante la 0- 
	peración, que fu~ suturada, pero oue se desgarró psrcialmente. 
	En el examen postmortem se encontró válvula aórticB bicús- 
	pide e histoplBsmosis en un pulmón. 
	Comentario: El accidente opcretorio se produjo como conse- 
	'!!""', 
	---.-.--- 


	page 34
	Images
	Image 1

	Titles
	.I1II 
	-32- 
	cuencia de los cembios degenerrtivos de la aorta, sus ~~redes - 
	estaban ton frágiles, que el desgarro se hizo al estar despegando 
	la aorta con el dedo, este misma condici6n fu6 12 couse de que - 
	la sutura rasgnra la pared de l~ aorta y sobreviniera la hemorra 
	gia fC1tal. 
	Esta hecho corrobora 10 afirmudo en p~ginas anteriores; que 
	r"blemcnte. 
	,a.., 
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	R}~SULTiiDOS 
	De la serie de pacientes con conrt8ción de la 20rta toréci 
	ca que fueron sometidos 8 la operación en el Hospital Roosevelt, 
	13 estén vivos y actualmente 8sintométicos, se alivió 18 hiper- 
	y se estebleió buena circulaci6n en los miembros infe-- 
	Un paciente falleció, hicimos el comentario en páginas an- 
	tcriores y era un mpl riesgo quirúrgico. 
	Los resultados obtenidos con la operación fueron excelen-- 
	tes, en el cuadro No. 2, podomos apreciar, le presión arterial 
	en el pre y en 01 postoper8torio, tomad8 en los cuatro miembros. 
	La mortalidad en el grupo estudiado, es similar a la repof 
	toda por los cirujanos mas experimentados en este tipo de operQ 
	ción. (6) 
	,!"...... 
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	.3UM.LUU O 
	Lo coartación de 1:1 Aorta torócic8 es una malformación que 
	Aunque algunos pacientes pueden no acusar ninguna sintoma- 
	tología y llegar h~sta lo edad adulta llevando un8 vid8 normal, 
	el pronóstico es siempro gravo; 12s complicAciones que suelen - 
	presentnrse en 18s primeras décodBs de 18 vida son incnpacitan- 
	tos o fntales. 
	En la serie de pacientes que revis8mos, observamos que a - 
	todos 6110s de corta edcd, menos de 25 años, cosi 
	la totalidad presentaba trastornos electrocardiogr&ficos y ro-- 
	diológicos de variable sevorid2d; como consecuencia de la hipe~ 
	tensión y 12 sobrecArga cardíaco que ésta supone. 
	El tratamiento de 18 anomalía, es L~ corrección quirúrgica, 
	resecando el ~re8 de coartación y hocicndo una anastomosis ter- 
	minoterminel, cuando os posible. 
	Cuando existen dificultades - 
	ertificiales. 
	En el Hospital ROQsevelt de Guatemala han sido operados ca 
	torce pacientes con coartación de la aorta tor3cica. 
	Las ed8des de los pacientes oscilaron entre 3 años el mÁs 
	pegueño y 24 los mayores. 
	Ocho pertenecían al sexo femenino y seis al masculino. 
	Cinco pacientes eran 8sintom6ticos y nueve presentaban sín 
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	tomas como consecuencia de la coartación. 
	El síntoma mas frecuente fué In disnea que se presentó en - 
	todos los pacientes sintom~ticos. 
	Todos eran hipertensos, la hipertensión variaba entre mode- 
	rAda y grAve. 
	~l diagnóstico del padecimiento fué posible en to 
	casos con los datos del examen físico. 
	ceso. 
	Los resultados obtenidos con la operación fuoron excelentes. 
	Un paciente falleció, pero como apuntamos anteriormente, -- 
	por rezones de odad, era un mal riesgo. 
	Trece pacientes del grupo, están BSintomsticos, su hipcrtcg 
	sión se alivió y se estableció buen8 circulación en los miembros 
	inferiores. (cuadro No. 2). 
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	CONCLUSIONES 
	La cORrt8ción de la aorta es uno malformAción, que represeQ 
	te p~re 13s persones Que la poseen, un peligro constante de 
	incapacidad o muerte. 
	Es una enfermedod de fpcil diagnóstico. 
	Es recomendnble, en todo examen físico polpar los pulsos f~ 
	mor81es y determinar In presión arteriel en los cuatro miem 
	bros. 
	En el diagnóstico diferencial de la hipertensión erteriel, 
	debe tomerse siempre como une posibilidad, la existencia de 
	una coartación de la aorta, principalmente si el paciente - 
	lia, suelen encontrarse dntos que contribuyen al dingnósti- 
	co. 
	cnrdíacas asociadas. 
	la resección del sitio estrechado y aproximación de los ca- 
	bos en forme primaria o mediante el uso de injertos. 
	,ti., 
	..d. 
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	La edad recomendada para efectuar 18 opcr8ción os duranto - 
	los dos primeros décadas de la vida. 
	El riesgo quirúrgico esté condicionado por varios fpctorcs~ 
	a sabor: edad, anomAlías psociadas, lB exi3tenci8 de compl~ 
	cBciones, ctc. 
	La oper2ción debe efectuarse en todos los pacientes, cUAndu 
	no existan contrpindicncio 'es pere cirugÍéJ de esta embcrg8- 
	de los casos tratados, cetorce en total, que puede servir - 
	de pauta 8 quienes se interesen en este problema. 
	'~"'" 
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