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[ INTRODUCCION
|
|

L En esta epoca en que la Cirugia Cardiovascular
ha logrado un gran incremento, haciendose asequible a
los cirujanos de casi todos los paises del mundo, con
un perfeccionamiento progresivo de sus técnicas y met
fodos de tratamiento, cuya eficacia se refleja en la dis
minucion de los {ndices de morbilidad y mortalidad, re
solviendo eficazmente diversos cuadros patologicos, en
ire ellos la COARTACION AORTICA que es una malfor
macion congénita caracterizada por constriccibn, estre
chamiento o atresia de la pared de 1a Aorta.

La susceptibilidad de correccidn quirlirgica de
sta anomalia y existiendo a nuestro alcance los me-
lios para corregirla, explican nuestra inquietud por co
1ocer los trabajos que sobre el particular se realizan.
n nuestro medio y al mismo tiempo contribuir a su di
rulgacion para que se le conozea en su real dimension,
Jues resulta que a pesar de: ser una entidad cuyo diag-
10stico es relativamente facil, es lamentable que ello
e haga en la mayoria de casos tardiamente, lo que in-
ide directamente en el resultado del tratamiento. De
lecho, es nuestra responsabilidad efectuar un diagnbds-
ico oportuno, a travées de un cuidadoso examen fisico,
sobre todo en pacientes pediatricos, por lo que enfatiza
nos en la importancia de la semiologia de las alteracio

les cardiovasculares que la Coartacidén Abrtica produ_
e,

| El auge tomado por la Cirugia Cardiovascular en
suatemala desde la fundacidn de la Unidad de Cirugia -
2ardiovascular, Hospital Roosevelt, en noviembre de
975, ha hecho posible que la Coartacidon de la Aorta en
uestro ambito local sea tratada exitosamente. Por e.
lo pretendemos con este estudio divulgar y evaluar en
IErminos de datos recientes los resultados de los casos
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de Coartacion Aortica diagnosticados y tratados quirtr

gicamente en dicha Unidad durante el periodo de No=*

viembre de 1975 a Marzo de 1981, tratando de estable
cer el sexo predominante, los hallazgos electrocardio—
gr'aficos y el porcentaje de efectividad del tratamiento
quirlrgico, a la vez, ofrecer una informacion actualiza
da sobre esta entldad patologica,

Con ello queremos contribuir - dentro del mini-
mo rol de nuestras posibilidades - al enfoque de un pro
blema que puede ser resuelto con exito y que debe pres
tarsele especial atencion,

IT.

II.

OBJETIVOS

GENERALES

L.

Aportar' datos vy conocimlentos obtenidos a tra-
ves de la presente revision acerca de la Coarta
cion Aortica.

Familiarizarnos con el diagnostico clinico, elec
trocardiografico, radiografico y de cateter'lsmo
cardiaco de la Coartacidon Abrtica.

Establecer el porcentaje de efectividad del tra-
tamiento quirtrgico de la Coartacion Abrtica.

Incentivar ulteriores investigaciones relaciona-
das al presente estudio en las diversas institu-
ciones hospitalarias del pais.

ESPECIFICOS

1

Conocer la Coartacion Adbrtica desde el punto de
vista de su clasificacion, sintomatologia, cuadro
clinico y de laboratorio y su tratamiento,

Comprender la semiologia de las alteraciones -
cardiovasculares producidas por la Coartacion -
Abrtica,

Estudiar y determinar los hallazgos electrocar-
diograficos observados en Coartacion Abrtica.

Establecer un parangon entre los resultados ob-
tenidos en nuestro estudio y lo reportado en es-
tudios efectuados en otros paises.



5.

Br'inc}ar‘ al rné_dico general una fuente de infor-
macidn actualizada acercade estecuadro patalogi
co, ‘

Que a traves del analisis del fenomeno objeto
de estudio se adquiera consciencia de la trascen
dencia de un diagndstico oportuno y consecuente
mente del tratamiento temprano. -

III.

JUSTIFICACION

Reviste trascendencia conocer este cuadro pato-

16gico, que en determinado momento el estudiante o el
profesional tendra ante si, y que a traves de un cuida-
doso examen fisi¢o podra ser detectado.

En nuestro Ambito nacional, existen pocos estu-

dios referentes a esta anomalia, o en todo caso, perma
necen inéditos, sin alcanzar la necesaria y efectiva pro
yeccion. La presente investigacion se justifica por lo
siguiente:

1~

Divulgar los resultados de los casos de coartacion
abrtica diagnosticados y tratados quirlrgicamente
en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatema
la.

Mediante el analisis de este cuadro patoldgico se ad
quiera consciencia de la importancia del diagnosti-
co oportuno y consecuentemente de su tratamiento -
temprano.

Establecer un parangon entre los resultados obteni-
dos en nuestro estudio y lo reportado en el extranje

ro.

Que sirva de fuente de informacidn actualizada y de
incentivo para el estudio de nuevas series.




" HIPOTESIS

1. EL SEXO PREDOMINANTE EN LA COARTACION
AORTICA ES EL MASCULINO.

2. EL HALLAZGO ELECTROCARDIOGRAFICO MAS
FRECUENTE EN LA COARTACION AORTICA ES
LA HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA.

3, EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA COARTA
CION AORTICA TIENE ALTO PORCENTAJE DE E-
XITO.

4, LA EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO QUIRUR -
GICODEPENDE DE I.A EDAD DEL. PACIENTE,

I8

V. MATERIAL Y METODOS

CAMPO DE ESTUDIO

1.

RECURS0OS HUMANOS

a.

Pacientes tratados en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular, Hospital Roosevelt.

Personal médico de la Unidad de Cirugia Car
diovascular, Hospital Roosevelt.

Otros medicos y cirujanos consultados.

Personal paramédico de la Unidad de Cirugia
Cardiovascular.

Personal del Archivo General del Hospital
Roosevelt. :

RECURS0OS MATERIALES

.

Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guate-
mala, Hospital Roosevelt.

Archivo General del Hospital Roosevelt,

Fichas y papeletas de pacientes consultadas-
en las dos dependencias anotadas arriba,

Equipo espemahzado segun tecnicas invasi-
vas y no invasivas: electrocardiograma, Ra
yos X, ecocardiograma, cateterismo cardia
co, cir‘ugia, autopsia.

Equipo méedico: estetoscopio, esfigmomano-
metro, otorrinolaringoscopio, reloj, marti-
llo de reflejos, etc.




Libros y revistas de referencia bibliografica.

it

g. Equipo de escritorio.

METODOLOGIA: Método cientifico de investigacion,
. TECNICAS UTILIZADAS

Revision del Libro de Registro de Pacientes de
la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatema
la, Hospital Roosevelt, para establecer los ca-
sos de Coartacion Aobrtica durante el periodo de
Noviembre de 1975-Marzo de 1981, encontrando-
se 16 casos tratados quirlirgicamente,

Revision de 16 papeletas del Archivo General del
Hospital Roosevelt,

Tabulacidon de datos, tomando en consideracion
. los siguientes parametros: edad, sexo,proceden
cia, sintomatologia, hallazgos de exploracion fi-
sica, anomalias asociadas, método derepara-
cibn quirlirgica, complicaciones post-operatorias
tempranas, mortalidad hospitalaria.

Descripeion del cuadro patoldgico con una revi-
sion bibliografica actualizada,

vI. ANTECEDENTES

La coartacidon de la BBrta somis Sritidad anatomo
patolbgica fué descrita dpor primera vez en 1760 por
Morgagni. En 1789 Paris hizo la primera descripcion
completa de esta enfermedad, pero el termino de COAR
TACION AORTICA (del latin: COARCTARE, estrechar,
.~ constreiiir) fue propuesto por Mercier en 1839. La cir
 culacion colateral que se establece a traves de las ar-
terias intercostales como consecuencia de la estrechez
de la aorta, la describio Meckel en 1827,

i Fueron Legrand y Oppolzer enl1835 quienes diag
ticaron los primeros casos in vivo. En 1855, el clini-
co de Viena, Skoda emitio la teoria de que la oblitera-
cion del conducto arterial y su transformacion fibrosa
eran causa de la constriccidon localizada en la aorta.

Barie en 1886 reviso los 89 casos publicados has
ta entonces. Potain en 1862 demostro la hipertension
arterial en la parte superior del cuerpo en un caso de
. coartacion. Bonnet en 1903 clasificd las formas_ anato-
‘micas de la coartacion, que denomind tipo "infantil" y
tipo "adulto!,

La descripcion clinica definitiva, la correlacion
anatomofisiologica y clinica, con estudios de gabinete,
fue hecha por Laubry, Marre, Pezzi, Routier y Van Bo
gart en una serie de trabajos célebres publicados entre
1916 y 1927, Estos autores franceses dejaron estableci
dps definitivamente el cuadro clinico y las bases del
diagnostico.

Las muescas en las costillas, que se aprecianen
las radiografias de torax, fueron descritas por Roess-.
ler (1928, aleman) y por Railsback y Dock (1929, E.U.),
Iﬁ%‘lg se conoce con el nombre de SIGNO DE .= ROESS-




y para algunos es patognombnico de coartacion de la g_

o . <
tal v decisiva a la cirugia de la coartacion al
orta.

cir a la practica, en el humano, los injertos” ho
os de aorta para el tratamiento de las coartacio-
“gas ¥ complicadas. chhfa co:;ltr1buc19n ha teni-
.an repercusion en toda la cirugia arterial, pues
o inicio la cirugia de trasplantes en seres huma-

~ En 1927 Maude Abboti reunio los 237 casos de |
literatura mundial publicados hasta entonces; su trab
jo estimuld el de otros y asi, Evans en 1933 publi
36 casos de coartacion autopsiados en el London Hospi.
tal.

A partir de entonces, varios centros han comu-

. e
do sus experiencias y resultados en la cirugia  de
a anomalia, siendo las publicaciones cada vez mas

nerosas.

Las bases de la cirugia de la coartacion se en-
cuentran en los trabajos de Tuffier, Jaboulay y Bria
Carrel y Guthrie, Matas, Goyanes, Delbet, Leriche
muchos otros que participaron en el perfeccionamien
de las suturas arteriales, en el trasplante e injerto
vasos, en el tratamiento de aneurismas, embolias
traumatismos arteriales.

En 1957, se publicod un interesante e importante—
orme del Comité de Cirugia Cardiovascular del _A-
RICAN COLLEGE OF CHEST PHYSICIANS: 36 ciru
os de diferentes partes del mundo relataron sus ex-

Desde 1938 inicio Gross trabajos magistrales de iencias reuniendo un total de 1601 casos; la morta-
cirugia experimental sobre la posibilidad de resecar ad global fue de 8.1 % y se analizaron con deta’l-lela.s
na parte de la aorta toracica y reconstruir la luz del va jusas de la muerte, Burford en 1960, r:?comer}df) .de
so por anastomosis termino-terminal. e el mejor tratamiento era la reparacion quirurgica

) rante la infancia.
En 1944, Blalock y Parks comunicaron un meéto.

do de anastomosis de subclavia izquierda a la aorta des
cendente con el objeto de hacer una derivacidon, un pu

te o paso lateral que mejorara los efectos de la estre-
chez de la aorta.

En Guatemala, la primera operacion de este ti-
la efectuaron el Dr. Eduardo Lizarralde y el Dr. Ro
rto Arroyave en el Hospital Roosevelt, el 16 de Fe-
ero de 1959, Posteriormente han sido operados = o-
s pacientes por lpos mismos cirujanos, entre ellos,

= s
caso de coartacibn abdominal y otro de coartacion -
adquirida, por un proceso de aortitis inespecifica.

En 1944, después de exhaustivos estudios expex‘j_
mentales, Crafford y Nylin, en Estocolmo y Gross ¥
Hufnagel en Boston, comunicaron casi simultaneamen-

te casos de coartacion tratados quirlirgicamente con e-

En 1965 el Dr. Eduardo Lizarralde presentd an-
xito.

te la Sociedad de Cirugia de Guatemala, un reporte de
los primeros once casos, con los hallazgos anatomicos

En 1948, Claggett realizd por primera vez en.un v los resultados obtenidos.

ser humano la anastomosis propuesta por Blalock,

. En 1979, los Doctores Federico Murga y Gusta-

En 1949, Gross volvid a hacer otra contribucion vo Flamenco Bentzen, presentaron ante el VII Congre-
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so Nacional de Cirugia, un estudio de tres casos opera
dos con exito, tratandose de pacientes adultos, en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

NF

VII. REVISION DE LITERATURA

A. DEFINICION

La Coartacion Adrtica es una malformacion con
genita caracterizada por constriccion, estrechamiento
o atresia de la pared de la Aorta. En el 95 a 98 por -
ciento de pacientes la coartacion esta localizada en la
region del "istmo'" o "arco aodrtico" (1,2) o en un punto
inmediatamente distal al arco. Muy raramente, ocurre
en un sitio proximal al arco o en la aorta abdominal (1).
Es probablemente la causa mas comin de fallo cardia-
co en el periodo neonatal (3).

B. FRECUENCIA Y ANOMALIAS ASOCIADAS

La Coartacion Adrtica corresponde aproximada-
mente al 8% de enfermedades cardiacas congénitas en
infantes y nifios, colocado inicamente despuées de defec
to ventricular septal y ductus patente (1). Es también
la tercera en frecuencia en la serie de Abbot. En la se
rie de Camphell combinando adultos y nifios, la coarta
cion ocupd el sexto lugar (7%) vy es la quinta en orden
de frecuencia seguin MecNamara y Keith,

En la serie de Rowe fue la causa principal de
muerte al nacimiento (21%) y en la serie de Nadas fue
en un 14% (3).

En el estudio de Cardiopatias Congenitas realiza
da en Guatemala en 1980 (4), la Coartacion de la Aorta
ocupo el septimo lugar en frecuencia (4.1%), siendo la
proporcion masculino a femenino de 1:1.

La relacion masculino a femenino es aproxima-

damente 3:1 con coartacion aislada y 1:1 con coartacion
complicada (1).
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En cuanto a las ANOMALIAS ASOCIADAS, la le
sion mayor comunmente asociada es la hipoplasia tubu_
lar de la porcion istmica del arco abrtico, que se pien—
sa resulta a travées de una reduccidn intrauterina del fly
jo sanguineo al arco en desarrollo pero, como una re_
gla, es menos importante que las anomalias int,r‘acardig
cas responsables de la redistribucion del flujo. Estas
malformaciones incluyen: ductus arterioso patente, de
fecto ventricular septal, defecto auricular septal, este-
nosis adrtica, estenosis mitral, regurgitacion mitral,
valvula adrtica biclspide y transposicion de grandes ar
terias con defecto ventricular septal (1,5)., Coincide al
gunas veces con el Sindrome de Turner y otras con el
Sindrome de Marfan, también se ha descrito como par
te del sindrome de Shone,

C. CLASIFICACION

La primera clasificacion formal fué la de Ronnet
en 1903, que se basa en un criterio anatbmico (6). Di-
vidio las coartaciones en dos tipos: INFANTIL Y ADLES
TA. La coartacidon infantil fué definida como un estre
chamiento difuso de la Aorta entre el origen de la arte-
ria subclavia izquierda y la insercidn abrtica del con-
ducto arterioso, esto es la regidn conocida como el ist
mo de la Aorta. Esta coartacion es preductal, es de-
cir, por encima del conducto; habitualmente el cayado
aortico es hipoplasico vy esa hipoplasia puede extender—
se a toda la aorta ascendente; el conducto arterioso es—
ta abierto, permeable y es de buen calibre, El tipo a-
dulto fue definido como una constriccidn discreta de la
Aorta en el punto de insercidbn del conducto arterioso o
inmediatamente proximal o distal a &ste; no hay hipopla
sia de la aorta; puede ser preductal, ductal o postduc-
tal. Esta clasificacion es incompleta, pues no toma en
cuenta factores hemodinamicos muy importantes; ade-
mas incluye a las hipoplasia abrticas entre las coarta—

14

ciones y en realidad deben considerarse como padeci-
mientos diferentes (2),

s pe .p '
Mustard y col. clasificaron la coartacion de a-
cuerdo a su localizacion con el conducto arterioso en:

PREDUCTAL, DUCTAL y POSTDUCTAL.

Y asi, existen numerosas clasific.aqiope:s que son
combinacion de criterio anatomico y/o fisiologico, Con
el deseo de simplificacion, creemos util la clasifica
cion propuesta en 1958 por Qtiijano_Pitman_ y que toma
en cuenta los factores anatomicos v hemodinamicos.

Clasificacion de la coartacion
» ° » .. &
aortica. (Segln Quijano Pit-

CUADRO Ne. L.

man).
A) Coartacion simple
(con conducto ce- .
rrado) Flujo A-V
|Coartacion preducta Fiuia -4

B. Coartacibn com- ;
plicada (con con- i Flujo A~V
ducto abierto) Coartacion postductal AT A

Supravalvular, ascendente
Cayado

Totracica baja o abdominal
Coartaciones multiples
Coartacion larga.

C. Coartacion delo-
calizacion o de -
longitud anormal

15



La coartacion simple, con conducto cerrado (po-
co interesa que sea pre, post o ductal) ocurre por deba
jo de la subclavia en el 95 a 98% de los casos; seacom
pafia de abundante circulacion colateral y constituye del
75 al 80% de las coartaciones. Es la clasica coarta-—
cion de tipo "adulto!" de Ronnet,

En la coartacion complicada o con conducto a-
bierto, variedad preductal, la estrechez ocurre entre
la subclavia y la implantacibn del conducto abierto; es-
ta estrechez puede ser larga de dos o tres cm. o maés,
pero no es una hipoplasia del cayado. En este tipo de
coartacion el flujo se hace habitualmente de derecha a
izquierda, es decir de la pulmonar a la aorta descenden
te, de acuerdo con un patron fetal; tiene escasa circula
cion colateral ya que la irrigacion de los miembros in—
feriores es mantenida por el flujo a través del conduc-
to en tanto que la irrigacion cefalica y de miembros su
periores se realiza normalmente. lLa caracteristica
clinica de estos casos es la cianosis distal de los miem
bros inferiores, que estan irrigados por sangre insatu—
falda, de manera parecida a como ocurre en la vida fe—

al,

Hay un pequefio grupo de casos con coartacion -
preductal y abundante circulacidn colateral en los cua-
les el flujo es de izquierda a derecha a traves del con_
d}x’cto, cuando la circulacion colateral mantiene una pre
sion en la aorta descendente superior a la presion de 1a
aorta pulmonar; en estos casos el conducto es corto y
de moderado o escaso calibre,

En la coartacion complicada con conducto abier—
to, variedad postductal, el corto circuito a traves del
conducto es habitualmente de izquierda a derecha y
P}J.’ede ser de tal magnitud que provoque grave hiperten
sion pulmonar, Estos casos tienen muy buena circula_
cion colateral y el cierre del conducto no tiene conse._

cuencia alguna, La hipertensidn pulmonar puede enra:

16
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ros casos elevarse tanto, que se invierta el corto cir-
cuito y se haga de derecha a izquierda, Estos casos
son excepcionales,

Las coartaciones de localizacion anomala son a-
fortunadamente bastante raras.

D. EMBIOLOGIA, ETIOLOGIA y PATOGENIA

La aorta ventral ascendente, proveniente del tron
cocono, se continlia con el IV arco dorsal izquierdo, -
transverso, y en esta forma se une la aorta dorsal, la
que dara nacimiento a la toracoabdominal. En este lu-
gar de union del IV arco con la aorta dorsal el sitio es
mas estrecho que los dos segmentos adrticos contiguos
y su persistencia en el nacimiento podra producir lg
coartacion a nivel del istmo. La prolongacion distal iz
quierda del VI arco izquierdo constituira el conducfo ar
terioso que en ese sitio conecta con la aorta toracoabdo
minal. El V arco desaparece (6).

LLa causa de Coartacion Aobrtica, como la de la
mayor parte de malformaciones congeénitas, es descono
cida (7). Existen varias teorias para explicar el desa-
rrollo de la coartacidon; la teoria de Skoda (2) postula
que la obliteracion del conducto arterioso y el desarro-
llo de tejido fibroso en esa zona produce la estrechez
de la aorta por constriccion del vaso.en €l sitio de im-
plantacion del ligamento arterioso. La vecindad de 1la
coartacion a la implantacion del ligamento arterioso en
un grupo muy considerable de casos, presta apoyo mor
fologico a esa teoria. Pero su validez se ve restringi-
da al no explicar el desarrollo de la coartacion de tipo
preductal o postductal de tipo permeable,.

Campbell ha estudiado los aspectos genéticos de

la coartacion en 151 pacientes y sus familias, llegando
a la conclusion de que no hubo un tipo mendeliano claro

17
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de herencia (7). En 1970, Miettinen (3) reportd una fre
cuencia estacional de coartacion de la aorta, que sugie
re factores etiologicos del medio ambiente,

Moss (2) afirmd que a los 3 afios de edad la aor-
ta alcanza el 50% del calibre que tendra el sujeto en la
edad adulta. Seglin Smith y Haussman, la estrechez
abrtica puede considerarse patologica cuando su diame
tro esta disminuido en una tercera parte en relacion al
diametro del resto de la aorta. La longitud de la estre
chez es también variable, En la mayoria de los casos
de coartacion simple, se trata de un estrangulamiento -
brusco, de una verdadera ligadura del vaso; en otros
casos tiene varios centimetros de longitud y son los ca
sos que requieren injerto. 5

El aspecto de la coartacion, generalmente es de
un rodete circular, grueso y escleroso, que puede ser
completo y provocar una obstruccion total o estar per-
forado en su centro por pequefio orificio, Por encima
de la estrechez se encuentra la aorta dilatada: la dila-
tacion preestendtica y en un porcentaje elevado de adul
tos se encuentra infiltrada de ateroma. A veces por a-
rriba hay hipoplasia moderada de la aorta,

Debajo de la estenosis se encuentra la dilatacion
postestenotica que es mucho mas constante que la pre-
estendtica y que da lugar a signos radiolbgicos valio-—
sos. En esta dilatacion postestenodtica se encuentra en
1&} luz de la aorta una zona rugosa, ateromatosa, que ha
sido llamada por Edwards "la lesion de chorro' (jet-le-
slgn), y la ocasiona el traumatismo de la corriente san
guinea lanzada a presion a traves de la estrechez. IL.os
remolinos y turbulencias a quedalugar este chorro de
sangre, provocan fuerzas excentricas que dilatan la a-
orta por debajo de la estrechez; ahi se forman frecuen-
temente los aneurismas postestendsticos.

18

La subclavia izquierda se encuentra habitualmen
te muy dilatada y esto se refleja radiologicamente, com
prensible porque a traves de las ramas de las subcla-
vias se hace toda la circulacion colateral.

B, FISIOPATOLOGILA

La presencia de un obstaculo a la libre corrien-
te sanguinea dentro de la luz de la aorta determina:’

(2):
POR ENCIMA DE LA COARTACION:
Hipertension cefalica y de los miembros superio
res. :
Esclerosis

i rteriale :
Alteraciones a s SR 1o

Cardiopatia de la coartacion
A NIVEL Y POR DEBRAJO DE LA COARTACION:

Disminucion del flujo en la porcion caudal: hipo-
tension, :

Ausencia o disminucion de los pulsos en miem-

bros inferiores,

Discreta hipoplasia del arbol arterial.

Desarrollo de la circulacion colateral,

Dilatacion postestenotica de la aorta,

) - . - p

Experimentalmente se requiere una constriccion

con reduccion de la luz superior a 55%para:que aumen-

te la presibn sistblica de la aorta y del ventriculo iz-
. - s .
quierdo, La barrera mecéanica de la coartacion impo-
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ne s?bl"ecal"ga vascular retrograda cardiacacuya impor
tancia depende del calibre y tamafio de la coartacion y
de la .pr'esencia o ausencia de circulacion colateral que
permita un escape. Ante la barrera, se produce HI 2
PERTENSION arterial por arriba del sitio estrecho e
HIPOTENSION por debajo de €l. Ambos factores expli
can el posible dafio organico, hecho de sobrecarga arri
ba y de relativa isquemia abajo, Para mantener un ade
cuado volﬁmgn sistémico el organismo pone en juego,
como mecanismos compensadores, la hipertrofia de’l
ventriculo izquierdo y la circulacidon colateral amplifi-
cada, que como un puente salve el obstaculo y permita

una mejor irrigacion inferior y ina menor sobrecarga
superior,

La patogenia de la hipertensidon en la coartacidn
no reparada, todavia espera explicacion, El papel im-
portante de la obstruccion mecanica esta compr obado
(por: Gupta y.Wigger‘_s entre otros), pero no sabemos to
davia si el sistema de renina-angiotensina interviene.
Los Enfer-mos con coartacion posductal han tenido hipe1:'
tension desde époeca fetal temprana. El papel del rifion
en el lactante puede ser diferente de su papel en el ni-
o o el adulto. Quiza el sistema de renina-angiotensi-
na no entre en accion durante la infancia sino mas tarde
durante la segunda infancia o la vida adulta (7). ,

Lo:.; vasos que nacen del cayado abrtico y que -
dan.la irrigacion cefalica, ocular y de los miembros su
periores, sufren también el resultado de la sobrecarga
a traves del tiempo. Tienden a la atero y arterioescle
rosis precoz, a la ectasia y con ello, a las posibles A
complicaciones vasculares: trombosis, calcificacion
ruptura (6). Estos éfectos vasculares pueden ser comi
probados clinicamente por el estudio del fondo de ojo
La red ar*i';er‘@a}l colateral también puede presentar es:—
tas complicaciones: :en las arterias intercostales, que
son tortuosas, esclerosas y friables se desarrollan a-
Neurismas cuyo manejo constituye un delicado proble-
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ma de técnica quirlirgica, las arterias de la mitad in-
terior del cuerpo, por debajo de la coartacion, no pre-
sentan alteraciones, hecho que como sefialo I. Chavez
les un hecho sugestivo, de valor experimental que ilus
tra sobre las relaciones que existen entre la hiperten-
sion y la aterosclerosis! (2).

El obstaculo a la libre corriente sanguinea en el
interior de la aorta y el aumento de la resistencia peri
fopica determina una hipertrofia concéentrica del ventri-
culo izquierdo, una sobrecarga sistolica al vaciamien-
to de una cavidad; estas alteraciones aumentan con la
edad. La hipertrofia del ventriculo izquierdo puedeser
tan considerable que ocasione un sindrome de Bernheim
(1,2) con aplastamiento de las cavidades derechas cau-
sado por el grosor extraordinario de las paredes del
ventriculo izquierdo. Esta cardiopatia, verdaderamen-
te de tipo hipertensivo, se ve agravada por la presen-
cia de otras malformaciones cardiacas como la  aorta
biclispide con insuficiencia abrtica y por insuficiencia -
coronaria, :

La hipotensidon de los miembros inferiores, en
contraste con la hipertension de los superiores, es la
regla. Se encuentra en el 98% de los casos. La dispa
ridad entre presiones indica un obstaculo al libre paso
de la corriente sanguinea a nivel del sitio coartado.

El pulso de las arterias de los miembros inferio
res (femorales, popliteas, tibiales posteriores y pedias)
se encuentran disminuidas o ausentes, contrario a los
pulsos arteriales de la mitad superior del cuerpo que
se encuentran tensos, rebosantes y con presion aumen-
tada. El pulso se encuentra atin en lugares en los que
habitualmente no se palpa en sujetos normales y que se
halla facilmente en los coartados: en arterias intercos
tales, arterias escapulares, en las del pectoral mayor
y del dorsal ancho, etc.
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L.a discreta hipoplasia del arbol arterial distal
a la coartacion, explica el por qué en algunos casos, el
alza de la presion arterial en miembros inferiores no
se hace inmediato sino con lentitud despues de la inter
vencion (2). o

El mecanismo compensador organico mas eficaz
ante la presencia de un obstaculo al libro paso de la co
rriente sanguinea es el desarrollo de una circulacion co
lateral o suplementaria, y que como un "puente! salve
la barrera y ofrezca una mejor irrigacion inferior que
lo haga compatible con la vida. La propia ‘circulacibn
colateral compensadora puede, en un momento dado, -
ser factor de dafio si es excesiva y sostenida, al dafiar
los vasos, lo cual es particularmente notorio como cau
sa de atrofia cerebelosa, mielitis transversa, retinia-
na, etc, (6). La -circulacion colateral estd en razon
inversa del grado de estrechez de la aorta, hace posi-
ble la realizacion del tratamiento quirlirgico de la aor-
topatia pues permite el pinzamiento y cierre total de la
aorta (tolerado experimentalmente, segun Crafoord, -
por solo 15 a 20 minutos en el sujeto normal). Si se
prolonga la isquemia, se provoca paraplejia irreversi-
ble v la elevacion exagerada de la presidon arterial enci
ma de la zona pinzada puede provocar accidentes vascu
lar?es.cer-ebr*ales. Existen 4 o 5 vias anastombticas -
principales con patrones anatomicos definidos, aunque
hay otras menos constantes. Swadecuado conocimien-
to es de gran importancia para el cirujano. Estas son:
1) red anastombtica de las arterias intercostales; 2)
la c}e las mamarias internas; 3) la del operculo cervico
toracico; 4) la periescapular y 5) la espinalanterior.
Casi todas dependen basicamente de las subclavias,

La dilatacion postestenodtica (debajo de la estre-
cl}ez} puede plantear serios problemas de técnica qui-
rurgica, por desproporcion entre los dos cabos que de
ben anastomosarse, Proporciona signos radiolbgicos -
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indirectos como la compresion del esofago baritado,por

la aparicidn del signo llamado ''del 3" o "E" (1). El
mecanismo de la formacion de la dilatacion postestend
tica fue explicada por Emil Holman, como debida a que
las turbulencias de la corriente sanguinea més alla~ de.
la coartacidn provocan fuerzas expansivas que dilatan
la pared arterial.

F. HEMODINAMICA

En la COARTACION SIMPLE HAY SOBRECAR-
GA AISLADA del ventriculo izquierdo, de tipo sistolico,
sin que tenga por qué haber alteraciones del volimen -
pulmonar, ni cortocircuitos. Se trata de una cardiopa
tia aciandgena.

En la COARTACION COMPLICADA hay malfor-
maciones que a lo anterior solo amplifican la SOBRE-
CARGA como es el caso de las lesiones valvulares -
abrticas asociadas; pero hay otras que ademas agregan
un CORTOCIRCUITO sanguineo, como es el caso de la
comunicacidn interventricular y del ductus permeable.
Para estos dos casos y cuando el ductus esté localizado
por arriba de la coartacidn, el cortocircuito es general
mente el comiin, o sea arteriovenoso y por lo tanto A-
CIANOGENO. En dichos casos hay: a) sobrecarga bi-
ventricular, b) pulmbn polihémico. La hemodinamica
es la propia de la malformacidon comln, aunque con cor
tocircuito intensificado porlaresistencia sistemica que
ofrece la coartacion; se comprende dque la hipertension
de la zona supracoartada aumenta el gradiante que nor-
malmente existe entre la aorta (gran presion) y la pul-
monar (baja presion) e intensifica el flujo arterioveno-
so, lo que aumenta el flujo pulmonar y da posible sobre
carga al ventriculo derecho.

Para el caso de la persistencia del conducto ar-
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terioso permeable que este localizado abajo de la coar—
tacion, el flujo generalmente es de tipo venoarterial
cuando la aorta infracoartada es muy hipotensa, o sea
que el ductus es CIANOGENO,, ademas de que agrega
sobrecarga ventricular derecha, Es util, pues, recor-
dar que en una coartacion aortica con ductus permeable
hay dos eventualidades: 1) que el DUCTUS sea de tipo
SUPRACOARTACION, o "proximal' ala embocadura
de la coartacion y en tal caso produce un flujo arterio-

venoso acianogeno o, 2) que el ductus sea de tipo  IN-'

FRACOARTACION, o "distal' a la embocadura y en tal
caso la tendencia sera al flujo venoarterial cianbdgeno,
de tipo segmentario. tna manera de expresar estomis
mo con otros términos es la de decir que lo anterior su
cede segln que la coartacidon sea: 1) POSTDUCTAL, o
sea abajo del ductus o 2) PREDUCTAL, arriba del duc-

tus.

G. MANIFESTACIONES CLINICAS
1, SINTOMAS Y SIGNOS:

: En infantes hay disnea o taquipnea, dificultad en
alimentacion .y pobre ganancia de peso (1), muchas ve-
ces presenta en los primeros seis meses dela wvida
1ne’;.d.ecuado, insuficiencia cardiaca congestiva y estado
critico, pues casi el 85% de tales criaturas tienen otra
malformacion asociada (7). La mayoria de nifios y adul
tos jovenes con coartacion no complicada son asintoma
ticos (1,8). Dolor de cabeza, epistaxis, extremidades
frias y claudicacidn con ejercicio son molestias que
pnl_feden notarse. Fallo cardiaco izquierdo con conges-
tion pulmonar y edema ocurre tardiamente en la enfer.
medad, casi en casos presentados en la vida adulta (5).

En la exploracibn fisica, la hipertension de las

}elaxtr"e'mz.dades superiores suele ser el dato que orienta
acia la presencia de coartacidn (9). En las personas
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normales, la presion sanguinea sistodlica de las extre-
midades inferiores, obtenida por el metodo del brazal,

es de 20 a 40 mm Hg mas alto que en las superiores -
(3). Una presion sistdlica diferencial de 30 mm Hg o
mas, usualmente puede ser medida y es diagno stica.

El aumento de la presion sanguinea en los miembros su
periores puede aparecer en cualquier edad a partir de
la primera infancia, pero un grado de hipertension mo-
derada es la regla en pacientes mayores, en los que e-

xiste un notable incremento después del ejercicio. Es
de extraordinaria importancia que el tamafio del man-
guito del esfigmomanbmetro sea el correcto (9). Tam

bien es esencial determinar siempre la presion sangui-
nea en ambas extremidades superiores, pues una dife-
rencia de mas de 30 mm Hg entre el brazo derecho y el
izquierdo indica que la arteria subeclavia izquierda es-
td comprendida en o debajo del area de coartacion,

Los pulsos en las arterias femorales, popliteas,

tibiales posteriores y dorsales del pie son debiles y re

tardadas o ausentes, en contraste con el pulso 'lleno',
amplio v fuerte de las extremidades superiores y vasos
carotideos.

Se observa también que las extremidades supe-
. ’
riores v el torax pueden estar preferentemente mas de
sarrolladas que las extremidades inferiores.

El examen de fondo de ojo debe realizarse siste-
maticamente, pues la observacion de dafio arteriolar
por esclerosis pone alerta al cirujano de posible fragi-
lidad vascular debida a esclerosis. '

L.a exploracion sistematica de todos los indivi-
duos hipertensos y de todos los nifios en quienes se sos
pechan defectos cardiovasculares, comprendera la pal-
pacion de todas las arterias perifericas accesibles im
portantes, ‘
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Con la MANIOBRA DE CAMPBELL Y SUZMAN,
que consiste en que el enfermo se inclina hacia adelan-
te con los brazos pendientes, las arterias superficiales
del torax, anormalmente dilatas, son visibles y atn pal
pables, sobre todo en la region interescapular (10).

La MANIOBRA DE GERBODE (11) es una prueba
con la cual se identifica la obstruccion circulatoria en
la parte inferior del organismo, basandose en los cam-
bios de color de los dedos de las manos y de los pies.
Para efectuar la prueba se coloca al paciente acostado
sobre el abdomen o el costado, con un pié elevado y la
palma de la mano del mismo lado colocado junto a la
planta del pié para poder comparar su color, Cuando
se hace esto, sera evidente la palidez y frialdaddel pie
elevado y la mano aparecera calida y roja. Siel piey
la mano juntos se aprietan fuertemente durante algunos
segundos y luego se sueltan repentinamente, el exami-
nador notara de inmediato el encarnamiento de lapalma
en contraste con el aspecto marmboreo del pie, por el
lento llenado de los capilares. Los cambios de color -
de este tipo son muy obvios y llamativos cuando hay
coartacion de la aorta. Esta prueba puede hacerse con
lactantes y es Gtil en cualquier paciente cuando es difi-
cil palpar los pulsos femorales para identificar la dis-
minucion de la circulacidon en la parte inferior del cuer

po (Fig. 1,2,3).

2, SIGNOS CARDIACOS:

La palpacion precordial descubre un impulso ven
tricular izquierdo que varia desde el normal al impulso
sostenido y potente de la hipertrofia ventricular, Una
a'or‘ta ascendente dilatada puede causar un impulso sis-
tolico palpable y visible en la base derecha. Los thrills
supraesternales son relativamente frecuentes en la coar
tacidon no complicada, pero son raros los precordiales
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si no coexiste estenosis aortica,

Un soplo de vaciamiento aortico aumentara la

; miaam) ;

sospecha de valvula aortica biclispide, aunque tales rui
. o 2 ” . -

dos pueden originarse en la raiz aortica dilatada. La

coartacibn se acompafia de soplos sistolicos, diastoli-
cos o continuos. Los soplos sistdlicos se originan en
colaterales arteriales, en la propia coartacion, y en la
valvula abrtica bictispide. Los soplos sistolicos colate
rales estan ampliamente distribuidos por todo el torax.
Estos soplos tienden a ser especialmente manifiestos a
lo largo del borde esternal izquierdo (arteria mamaria
interna izquierda). Los soplos colaterales son en cres
cendo-decrescendo o en embudo, y retrasados en su co
mienzo, porque nacen en vasos alejados del corazon,
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[a propia coartacion causa un soplo lécalizado en la 1i-
nea media poster:}c)r‘, cuyo nivel guar'd.a relacion con el
lugar de coartacion, Con una coartacion ligera, el so-

iy : :
plo sistolico posterior es relativamente corto; cuando |

el grado de obstruccidn aumenta, el soplo se hace maéas
prolongado y puede extenderse penétrando bien enladias
tole y volviéndose "continuo! (soplo sistbdlico tardic o
telediastolico). El soplo diastolico mas manifiesto se
percibe en la insuficiencia adrtica, signo Util de coexig
tencia .de valvula aortica bictispide (12). El componen—
te aortico del segunde ruido cardiaco frecuentemente es
acentuado (1),

3. HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

1. Coartacidn Abrtica antes de 1 afio de edad

1:'colr)l permeabilidad del conducto arterioso (tipo preduc-
ai).,

ONDAS P: Las ondas P son consistentes con creci-
miento aislado de la auricula derecha (50% de los pa-
cientes), por sobrecarga de voliimen de esta auricula
al estar aumentado el retorno venoso sistémico por el
flujo de derecha a izquierda a traves de la coartacion.

QRS: EIl patron es usualmente de bloqueo completo o
incompleto de rama derecha del Haz de His (30%) pro-
bablemen‘te por la sobrecarga de voliumen (diastdlica) -
del ventriculo derecho.

EJE: el eje’esta'dirigido inferiormente y a la derecha
en la mayoria de los casos (eje del QRS).

PRECORDIALES: Signos de hipertrofia ventricular de
recha, con sobrecarga sistblica y diastdlica del ventr]
culo derecho, ya que el ventriculo derecho desempefia
papel de ventriculo sistémico y pulmonar.
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9. Cbartacion Adrtica antes de 1 afio de edad con cie-
rre del conducto arterioso:

Se encuentra un desarrollo de los potenciales
del ventriculo izquierdo y regreso electrocardiografico
de la hipertrofia ventricular derecha. Eventualmente -
se desarrolla hipertrofia ventricular izquierda, al con-
vertirse este en el ventriculo sistémico, teniendo que
vencer la resistencia ejercida al tracto de salida de es
te ventriculo.

3. Coartacidon no complicada de la Aorta despues de 1
afio de edad:

El electrocardiograma es normal en el 32%  de
los pacientes, Presenta signos de hipertrofia ventricu
lar izquierda en el 58% de los casos, con caracteristi
cas de sobrecarga sistblica debidis a que el  ventriculo
izquierdo lleva la sobrecarga de presion sistemica. En
el 10% los hallazgos son consistentes conhipertrofia bi
ventricular. El eje del complejo QRS esta dirigido in-
feriormente y a la izquierda entre Q°y + 90°.

Se encuentra bloqueo completo de rama derecha
o izquierda del Haz de His, o bloqueo incompleto de ra
ma derecha del Haz de His en el 27% de los pacientes,
debido probablemente a la fibrosis producida por la hi-
pertrofia ventricular alrededor de los sistemas de con
duccion.

4. Coartacidon de la Aorta complicada, despuées de 1
afio de edad:

En la coartacidn de la Aorta complicada con per
sistencia del conducto arterioso y con hipertension pul-
monar los hallazgos son consistentes con hipertrofia bi
ventricular e hipertrofia auricular izquierda, debido al
flujo de izquierda a derecha a traves del conducto arte-
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rioso, con sobrecarga de volimen de las camaras iz_
quierdas, pues aumenta el retorno de las venas pulmo-
nares a estas cavidades.

En la coartacion adrtica con permeabilidad del
conducto arterioso y con hipertension pulmonar los ha.
llazgos electrocardiograficos son de hipertrofia biven_
tricular o hipertrofia ventricular derecha ademéas de hi
pertrofia auricular derecha, ya que el flujo a travesdel
conducto arterioso sera de derecha a izquierda (Pulmo
nar a Aorta) tornandose el ventriculo derecho en el ven
triculo sistémico y pulmonar, "

En la Coartacion Aortica con comunicacibn inter
ventricular las caracteristicas del electrocardiograma
son similares a las de la coartacion de la Aorta con per
meabilidad del conducto arterioso, con flujo de izquier
da a derecha, 1

. . Enla Coartacion Abrtica con valvula Abrtica bi-
cusglde (25%) los hallazgos son congruentes con hiper-
trofia ver}tr-icular' izquierda con sobrecarga sistolica
del ventriculo izquierdo, ademéas de desviacion del eje
ala 1zquie.rda de - 30° debido a que estos pacientes de
sarrollan insuficiencia abdrtica, con lo que se acenthia —
mas la hipertrofia ventricular izquierda,

4. HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

) Los hallazgos radiolbgicos de coartacidbn sonde 3
ordenes:

A) - Signos proporcionados por la silueta cardia—
ca.

B) 1Signos proporcionados por la silueta vascu-
ar.

C) Signos indirectos.
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A. Signos proporcionados por la silueta cardiaca: La
silueta cardiaca muestra hipertrofia ventricular . 17
quierda y a la fluoroscopia se encuentra ad@m%ms hiper-
pulsatilidad de la misma, datos cor*_r'espond}entes a una
sobrecarga de esa cavidad. Esta hipertrofia concentri
ca es de magnitud variable en nifios de corta edad. -
Cuando sobrevienen los primeros signos de insuficien-
cia cardiaca, el ventriculo se dilata. Los riesgos qui
riirgicos guardan relacion directa con la magnitud de
la cardiomegalia y de la hipertrofia ventricular izquier
da; cuando hay gran crecimiento implica un pronostico
operatorio grave,

B. Signos proporcionados por la silueta vascular:

a) Ensanchamiento del mediastino superior con borde
izquierdo oblicuo-. que seglin las investigaciones de
Gladnikoff esta causado por la dilatacion de la sub-
clavia izquierda,

b) La ectasia de la aorta ascendente se manifiesta en
la placa posteroanterior por unaexagerada saliente
del perfil derecho de la silueta cardiaca, abombado
y contorneado.

¢) Doble contorno o doble boton aodrtico, causadopor la
porcion terminal del cayado ligeramente dilatado (di

latacidn preestendtica) y por la dilatacion posteste-
notica,

d) Dilatacion postestenttica. Puede ser visible enpla-
ca frontal o en la oblicua 'zquierda. En esta posi-
cion es posible, en casos raros, ver claramente la
coartacion,

e) Ventriculo izquierdo hipertrofiado en apex redondea
do.

35



f)

a)

b)

c)
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., Signos indirectos:

Desenrrollamiento adrtico. La presencia de la es-

tenosis en el istmo abrtico determina que el cayado:

se desenrrolle hacia arriba,

son aquellos proporcionados por
las alteraciones de estructuras no vasculares.

El examen del esofago baritado muestra deformida-
des e irregularidades de sus bordes, el llamado SIG
NO DE LA "E", de Gross, causado por compresio-
nes de la dilatacion postestenotica, la estrechez, vy
la dilatacion preestenotica,

EL SIGNO DEL 3 a lo largo del margen izquierdo de
la aorta, puede ser visto en peliculas sobrepenetra-
das. La curva superior es formada por la aorta jus
tamente sobre la coartacion, la identacion central
por la coartacion en si y la curva inferior por la di-
latacion postestendtica debajo de la coartacion. La
imagen en espejo de este, Signo de la "E", es la que
se observa en el esbofago lleno de bario a lo largo del
margen derecho de la aorta.

Erosion del borde inferior de las costillas. Este sig
no, que para algunos es patognombonico de coarta-
cion de la aorta, fuée descrito por Roessler (1928) y
por Railsback y Dock {1929), pero se conoce con el
nombre de SIGNC DE ROESSLER. Consiste en la
erosion del borde inferior de las costillas, a partir
de la tercera a la novena, causada por las arterias
intercostales tortuosas, dilatadas e hiperpulsatiles -
que corren a lo largo del borde inferior de las costi
llas y que son importantes vias de circulacion cola-
teral, Aparece cuando se establece ampliamente -
esa circulacion colateral, y la erosion dosea toma
bastante tiempo en producirse, Por lo tanto, lo ha-
bitual es que este signo radiologico aparezca hasta
después de los 8 a 10 afios de edad. Laubry y Heim

los casos de coartacion preductal con conducto

de Balsac demostraron que la erosion del borde infe-
rior de las costillas que puede ocurrir en fmt(.amoscle—
rosis y en ciertos casos de insuficiencia aortica. En

per-
meable este signo es inexistente, pues esos casos tie
nen poca o nula circulacion colateral.

5. ESTUDIOS ESPECIALES:

La cateterizacidn cardiaca estad inindic a,dc:a en
coartacidbn complicada para determinar la sevgamdad
de las anormalidades asociadas. No es necesaria eén
coartacion simple. Sin embargo, la aortografia de-
mostrara el sitio exacto y longitud de la coartacion, -
asi como caracteristicas no usuales de la cir‘cglac.uon ‘
colateral que puede tener importancia para el cirujano.

LLa ECOCARDIOGRAFIA puede denotar un 1:.n_
cremento en el espesor de la pared del VBntr’igulo 1=
quierdo, la coexistencia de valvula a’or‘tifza b1f1de.1 y en
la ecocardiografia sectorial, visualizacion del sitio de
la coartacion (9).

H. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En general la Coartacibn Abrtica no ofrece difi
cultad diagnbstica y se incluye en el diagnostico dife-
rencial de hipertensibn sistémica. Sin Emba?r'g’o, fo'r*-
mas pequefias de la lesion sin hipertension sistemica -
causan mas problemas en el diagnostico, ¥ cuando la
estenosis abdrtica o dilatacion marcada de la .a’or'.ta as-
cendente coexiste, la coartacion puede ser dificil de
detectar. Formas adquiridas de coartacion )pue?den o-
casionalmente causar problemas en el diagnostico.

. TRATAMIENTO .

El tratamiento es quirlirgico, pues se trata de
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un padecimiento mecanico obstructivo, La terapia mé._
dica constituye un coadyuvante de la cirugia o como tra
tamiento de las complicaciones de la coartacion y  por
lo tanto no curativo,

El tratamiento quiriirgico tiene indicacion abso-
luta en los casos de coartacion simple o de coartacion -
complicada, postductal, con hipertension en la parte su
perior del cuerpo (2). Hay acuerdo en que la = correcl
cion quirurgica debe retrasarse en los lactantes que
tienen coartacion aislada y son asintomaticos, con di-
mensiones normales del corazon segun los datos elec-
trocardiograficos, radiograficos y de examen fisico. -
El tratamiento quirlrgico temprano es el preferible pa
ra todos los lactantes que se presentan en insuficien—
cia congestiva con coartacion de aorta y un defecto aso
ciado; se debe empezar siempre con tratamiento méedi-
co intensivo, efectuando cateterismo y angiocardiogra-

fia de urgencia, y corrigiendo quirturgicamente la situa=

cion en plazo de 24 a 48 horas después de
el diagnostico (7).

establecido

En cuanto a la edad optima para la operacion
electiva, la controversia que se ha suscitado es debida
a las recomendaciones dicotomicas (13):1) Operar tan
tarde como sea posible para que la aorta tenga casi el
mismo tamafio adulto y 2) Operar temprano para dismi
nuir la presion de sobrecarga en el ventriculo izquier-
do, para disminuir el dafio arterial en los vasos de pe-
quefia resistencia o en la vascularizacion cerebral y pa
ra decrecer la aparicion de hipertensionpersistente
después de la operacidn, Shinebourne y colaboradores
recomiendan la operacidon entre 6 meses y 1 afio (21), -
segun Schuster y Gross entre los 10 y los 20 afios (2),
algunos abogan porque sea entre 8 y 12 afios (1). Una
revision reciente (21) recomienda que la operacibn elec
tiva es imperante antes de la edad de 11 afios v preferi
blemente podria ser realizada antes de la edad de 6 wa-

38

oS debido a que hay incidencia menor de
TC > : : . iy
.dad’hemodm’amlca residual (hipertension entre otros).

Seglin

1asticos y d

anormali—

Quijano Pitman (2) la edad ideal oscila entre los
afios, periodo etario en que los vasos son_?_
e buena calidad, existe ya una circulacion
colateral que va a proteger las partes dista‘les, P ler' o
no es exagerada en su desarrollo; los cam‘plos esclero
sos de los vasos de otras partes de’l organismo no son
avanzados; ademas hay datos estadl'..stlco_s que 10. apo-
yan, en virtud de una menor mortalidad.

5y los 15

Es indudable que la mortalidad se incrementa
con la edad, especialmente para quienes los procesos
quiriirgicos para coar-tacif)r} son pospues’tos hasta que
tengan 35 afios de edad o mas, y que estan en peligro
de morir postoperatoriamente de enfermedad corona-

ria (14).

Existen dos contraindicaciones que son absolu-
tas}: presencia de endarterit%s bacter‘.iana activa y evo-
lutiva y el dafio miocardico irreversible, profundq v
grave. La presencia de embarazo es una contraindi-
cacidn para el tratamiento quiriirgico, tanto por el - -
riesgo de muerte fetal, como por la alterac:,}on que su
fren las paredes abrticas durante la gestacion; se es-
peraran por lo mismo algunos meses despues del final
del embarazo.

Se utiliza siempre anestesia endotraqueal gene
- rd
ral, como en todas las operaciones de torax, con res-

- : S :
piracibn controlada, amplia oxigenacion, adecuac_ia .re:li
minacion de bibxido de carbono y completa relajacion

del paciente.

La operacion (ver figura 4), consiste en seccio
nar el ligamento arterioso o conducto arterioso con ex
cision amplia del segmento coa.r‘ta-;nfo._ Pr‘efer'entemeg.
te, son suturados los segmentos aorticos uno a otroen
forma directa (Anastomosis término-terminal). En
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coartacion con defecto asociado, generalmente defectg

septal ventricular, e importante shunt de izquierda ade
recha, que provoque riego excesivo de los pulmones, fg
llo intratable puede prevenirse y esta indicada la ligady
ra de la arteria pulmonar inmediatamente antes de pro
ceder a extirpar la coartacion (7,15). Esta bien esta—
blecido que la reseccion de coartacion de la aorta con
anastomosis T-T da buenos resultados locales por mas
de 30 afios de vida post-operatoriamente (16). De cual
quier manera, esta operacion es dificil cuando existen
aneurismas asociados de la aorta o de intercostales, -
coartaciones largas, calibre inadecuado de alguno de
los cabos adrticos, accidentes operatorios, reoperacio
nes, mala calidad de la pared de la aorta vecina a la
coartacion, en los que se indica el uso de otras técni-
cas, como injerto aortico o protesis. Vosschulte en
1957, recomendd una "istmoplastia! consistente en una
incision longitudinal de la coartacidn con ensanchamien
to de la luz por un parche de Dacron (ver figura 5). En
1976, en Alemania, Walter, Flameng y Hehrlein repor
taron formacion de aneurismas en 5 pacientes en la se-
rie de Vossschulte, siendo el intervalo medio entre la
operacion y la formacion del aneurisma de 10 afios. En
Suecia, Olsson y asociados en 1976, reportaron aneu-
rismas en 3 de 6 pacientes, éstos solo seguidos por 3
afios. La formacion de aneurisma se explica porque el
segmento de aorta fue reemplazado por un material cu—
yas caracteristicas tensiles son diferentes de la aorta
misma, tal como los parches de Orlon y Dacron, Cuan
do la onda de pulso esta pasando, la tensidn en el par-
che es transmitida a la aorta opuesta al parche e indu-
ce la formacion de un aneurisma (17), en cambibd el ho
moinjerto aortico tiene la misma fuerza de tensidbn de
la arteria, Otra técnica que ha sido utilizada es la de
Waldhausen y Nahrwold (ver figura 6) y que consiste en
efectuar incisién longitudinal adrtica fuera de la arte-
ria subclavia izquierda la cual es entonces sacrificada-
y doblada hacia abajo sobre el segmento coartado como
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4 aortoplastia de aumento. Una desventaja de tal -
cnica es el sacrificio de una 1.mpor'tante arteria que
bastece el brazo, y en se.gmmler}to se r'eve.la que un
s mero importante de pacientes tienen cr‘eclm}ento dis
minuido del brazo afectado (15), pero se menciona co-
mo ventaja importante que puede reducir la incidencia
de recoartacion (18).

J. PRONOSTICO Y COMPLICACIONES

Si efectivamente algunos pacientes con coarta-
cion de la aorta no reparada llegan hasta med1ane§, edad
sin seria incapacidad, este no es e} curso corriente
de los acontecimientos. La mayoria sucumben entre
Jos 20 y los 40 afios. Los sintomas pueden aparecer
en la primera infancia y casi siempre son manifiestos
a los 25 afios (3).

La frecuencia de insuficiencia cardiaca es ma-
xima en la primera infancia, o después de la tercera
década de la vida; puede desarrollarse en adult0§ que
previamente estaban libres de sintomas dependientes
de la malformacion. La rotura de la aorta, o el aneu
risma disecante, se presentan sobre todo en la segun
da y tercera década de la vida. La rotura se origina
en la aorta ascendente proximal, o en un aneurisma
méas alla de la coartacion,

La endocarditis o la endarteritis infeccio.sa se
presentan sobre todo a nivel de la valvula aE)r‘i.:l?a bi-
clispide peculiarmente susceptible; la endarteritis a
nivel de la coartacidon es menos frecuente, La hemo-
rragia cerebral, suele depender de rotura de un aneu-
risma del poligono de Willis. En la mujer em‘p'ar'aza-'
da con coartacion, las fluctuaciones de la presion ar-
terial son similares a las observadas en el embarazo
no complicado. La frecuencia de toxemia es menor en
mujeres con coartacion que en mujeres embarazadas -
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con otras formas de hipertension; la hemorragia intra-
craneal no es mas probable y raramente se produce in-
suficiencia cardiaca, 'Sin embargo, el embarazo au-
menta el peligro de rotura de aorta, especialmente al
final del tercer trimestre, ademas, la bacteriemia que
acompaiia al parto puede causar endocarditis o endarte
ritis. F
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TECNICA OPERATORIA

NERNIO
~ AGO

DUCTUS
ARTERIDSO

Fig. 4. Tecnica Operatoria: 1. Incision periescapular
posterolateral izquierda.2.Pleura mediastinal. s abi¢rta
sobre la parte superior de la aorta toracica descenden-
te; se observa area coartada (punteado):
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Fig. 4. Tecnica Operatoria. 3. Pinzas colocadas per-
pendicularmente sobre la aorta, con ligadura y seccibn
e ductus arterioso previo, para lograr apropiada movi-
lizacion del area coartada que luego se extirpa. 4 y 5.

Sutura simple interrumpida con seda 5-0 para la anas-

tomosis. 6. Aspecto final de la anastomosis termino -
terminal.

-

Fig.
A.
B.

5. TECNICA DE VOSSCHULTE [ "istmoplastia').

Inciston longitudinal a traves de la coartacion.

Ensanchamiento de la luz abrtica por colocacion

de un parche de dacron entre. 1@1 attépi.é,'sub'qlavia-
izquiérda y la aorta toracica distal.
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Fig. 6. TECNICA DE WALDHAUSEN Y NAHRWOLD.,

S

La arteria subclavia- 1zqulerda es ligada y seccio
nada por debajo de la primera costilla. Una inci-
sion es extendida a lo largo del borde inferior de
dicha arteria, a traves de la coartacidbn hasta la
pared lateral de la aorta toracica descendente.
Arteria subclavia izquierda se dobla hacia abajo
a manera de aortaplastia de aumento.

Aspecto final.

- El ductus arterioso es ligado y/o
seccionado,

a)

b)

c)

a)

Entre las complicaciones transoperatorias se

mencionan (2):

Hemorragias, que constituyen un riesgo amenazan
te v constante durante todo el procedimiento. ET
reemplazo de sangre debe ser hecho con todo cuida
do, manteniendo un volumen sangulneo uniforme vy
estable durante toda la operacion.

Lesiones a estructuras vecinas, especialmente: la
arteria pulmonar, ramas del cayado aortico, el re
currente, el neumogastrico izquierdo y el conducto
toracico. También pueden citarse las heridas de
esofago que se encuentran inmediatamente por de-
bajo de la aorta.

Paro cardiaco y fibrilacion ventricular, son excep
cionales, pero cuando ocurren revisten extraordi-
naria gravedad y las maniobras de resucitacion se
complican debido a que los instrumentos se encuen
tran dentro del torax haciendo hemostasis tempo-
ral de los grandes vasos.

Como complicaciones postoperatorias se citan:
Hemor‘ragm que puede revestir dos formas: hempo

rragia por sangr'ado de una intercostal, de un vaso
de la pared o de un vaso mediastinal. Esto provo-

.ca un hemotorax dentro de las primeras 48 horas,

exige reintervencion para buscar el vaso sangran-
te y ligarlo. EIl segundo tipo de hemorragia es mas
temible y raras veces proporciona al cirujano la
oportunidad de reoperar, es la dehiscencia de la 11
nea de sutura o la formacion de un falso aneurisma
y su ruptura brusca, Ocasiona hemorragias casi -
fulminantes. Ocurre tardiamente entre el sexto y
décimo dia. -
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b)

c)

d)

e)
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Complicaciones cardiovasculares, mas frecuentes
tanto como complicaciones como causa de muerte,
Se han mencionado previamente el paro cardiaco vy
la fibrilacion auricular, La insuficiencia cardiaca
post-operatoria requiere de administracion de digi-
tal,

Complicaciones infecciosas, inmediatas o tardias,
siendo ambas temibles, pues la contaminacion de la
linea de sutura o de una protesis reviste caracteres
catastroficos con formacion de aneurisma en la 1li-
nea de sutura, dehiscencia y hemorragias.

Complicaciones respiratorias, son las mismas com
plicaciones que ocurren en cualquier otra interven-
o p » » 3 -
cion del torax y no revisten caracteristicas particu
lares, |

Complicaciones digestivas. Se ha descrito un sin-
drome digestivo pos-operatorio serio, que puede o-
currir entre el tercero y decimo dias post- operato-
rio en pacientes de cualquier edad, caracterizado
por hipertension persistente o recurrente, disten -
sion abdominal, dolor,ileo paralitico, vomitos cons
tantes y leucocitosis (1,2). Aunque el resultado fi—
nal resultante es una lesion isquemica, el mecanis-
mo inicial desencadenante es debatible. Este sin-
drome ha sido asociado con hipertension de tipo tar
dio (mayor de 24 horas) probablemente producido -
por activacion del sistema renina-angiotensina (19).
Se ha atribuido a arteritis mesentéerica que al no tra
tarse puede derivar a necrosis del intestino y muer
te (1). Tambiéen es postulado que la hipoperfusiébn
durante el clampeo podria ser uno de los mecanis-
mos iniciales que derivarian a un incremento en la
renina e hipertension tardia (17). Los sintomas se
calman rapidamente cuando la presion sanguinea lle
ga entre limites normales por pronta terapia antihi—

f)

)

pertensiva parenteral.

Complicaciones neurolbgicas. En nifios, particu-
larmente, el cirujano debe asegurarse de una cir-
culacion bien desarrollada alrededor de la coarta-
cibn antes de la operacion; cuando no esta presen-
te, paraplejia puede resultar a menos que el pa-
ciente sea enfriado cerca de 33°C para proteger la
médula espinal de isquemia durante el clampeo de
la aorta (1).

Entre otras complicaciones neurologi
cas se citan: hemorragias del neuro-
eje, tromboembolia, y reblandecimiento cerebral.

Complicaciones renales. Mas frecuentes en otro
tipo de cirugia adrtica; aneurismas de la aorta to
racica v en cirugia de aorta abdominal. Sepresen
tan cuando ha habido hipotension prolongada por he
morragia durante la intervencion, lo que provoca
insuficiencia renal aguda. Aungque ocurren raras
veces, vale estar alerta a la presentacion de sus
sintomas. '
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VIII. RESULTADOS

El estudio comprendid 16 ¢

asos. La TablaNo, 1
nos muestra los grupos de edad ;
e es al momento de la ope

TABLA No. 1

EDAD
i CASOS PORCENTAJE
s 2 12.5
é" > 1 6.25
- y ! 6.25
75 7 43.75
H60-. 25 1 i o
g 3 3 18:75
> 36 1 . up
TOTAL 16 100 %

F.I.: Historias Clinicas, Hospital Roosevelt, 1975-

1981,

L.a Tabla nos evidencia
r que el 43,.75% cor
32 allas edades comprendidas entre 11 y 15 aﬁc?sPessiie)l('j{Il
gr‘uc;ogcri‘g%% cogsmayor frecuencia (7 casos) Sig’ue eI
a afios con 18,75%, 1 ]
e . 15% , luego el menor d
daasnzncigz 1262 55% ; cor%esp]c-)ndwndc: a las edades incluie
afios a 10 afi fi i
6.25% r‘espectivame’nte, s sin i = o il et

e Menor edad: 1 mes 9 di s i
flos., Siendo la edad promedio ?ii.Z{VL:FZ:;_ edad: 43 a-

50

" corresponde tanto al sexo masculil

TARLA No. 2

e

SEXO No. PORCENTAJE
—_zx_f;scuuNo 8 50 -
FEMENINO 8 50
TOTAL 16 100
F.1.: Historias Clinicas., Hospital Roosevelt. 1975-

1981,

En la Tabla No. 2 podemos observar que 50%
ino como al femenino.

TABLA No. 3

PROCEDENCIA CASOS PORCENTAJE
CAPITAL 12 75
PROVINCIA 4 25
TOTAL 16 100 %

F.1.: Historias Clinicas. Hospital Roosevelt. 1975~

1981,

De los pacientes
cedencia corresponde a u
del pais (25%), se encuen
Chiquimula, Santa Rosa,
pectivamente.

que forman el grupo cuya pro-
n departamento del interior -
tra un paciente procedente de
Quezaltenango y Jalapa, res
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En la Tabla No. 4 podemos apreciar que la dis
nea de mediano esfuerzo es el sintoma mas frecuen-
te, encontrado en 6 pacientes (37.5%) sobre todo en el
grupo de edad entre 11 y 15 afios (3 casos), seguida
por la cefalea en 5 casos (31.25%) mas frecuente enel
grupo de edad mencionado (2. casos), mareos o lipoti-
mia representa 25%, luego cianosis ocasional o  con
llanto 18.75%, siendo ocasional en una paciente de 13
afios, leve al llorar en un paciente de 1 mes 9 dias v
marcada al llorar en un paciente de 5 meses, Otros
sintomas encontrados son: debilidad de miembros in-
feriores (12.5%), correspondiendo 6.25% a dolor tora
cico, dolor en miembros inferiores y adormecimiento
de manos respectivamente. Un paciente de 12 afios -
(6.25%) se encontro asintomatico.
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Pulsos radiales normales o aumentados.

PRNA:

PFDRA: Pulsos femorales debiles y retrasados o au
sentes.

PTPDA: Pulsos tibiales posteriores debiles o ausen-
tes.

PPOA: Pulsos popliteos ausentes.

PPA: Pulsos pedios ausentes, ,

SSDI: Soplo sistolico dorsal interescapular.

SDEA: Soplo diastolico eyectivo adrtico,

Sof Segundo ruido intensificado.

SSEA: Soplo sistolico eyectivo aodrtico.

RD: Retumbo diastolico.

En la Tabla No. 5 podemos apreciar que pulsos
femorales débiles y retrasados o ausentes, pulsos ti-
biales posteriores débiles o ausentes, pulsos  popli-
teos ausentes, pulsos pedios ausentes y soplo sistolico
dorsal interescapular se encontraron en el 100% delos
casos, Pulsos radiales normales o aumentados se en-
contrd en 15 casos (93.75%), representando la hiper-
tension 87.5% (14 .casos). Segundo ruido intensifica-
do vy soplo sistdlico eyectivo abrtico con 25% respecti
vamente. Soplo diastdlico eyectivo adortico y retumbo
diastolico con 6,25% respectivamente.
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Hipertrofia ventricular izquierda.

HVI:
HAVI: Hipertrofia auricular y ventricular izquier
da.
HVD: Hipertrofia ventricular derecha.
BIRDHH: Bloqueo incompleto de rama derecha del Haz
de His.
BCRDHH: Bloqueo completo de rama derecha del Haz
de His.
HBV: Hipertrofia Riventricular.
HAIL: Hipertrofia auricular izquierda.
HBAVD: Hipertrofia biauricular y ventricular dere

cha.

en la Tabla No. 6, qué la hi

pertrofia ventricular izquierda fus el hallazgo electro
cardiografico mas frecuente en 5 casos constituyendo
el 31.25% . Un caso (6.25%) correspondid respecti-
vamente a hipertrofia auricular y ventricular izquier-—
da, hipertrofia ventricular derecha, bloqueo incomple

to de rama derecha del Haz de His, Blogqueo completo
de rama derecha del Haz de His, hipertrofia biventri-

cular, hipertrofia auricular izquierda e hipertrofia -
biauricular y ventricular derecha. El electrocardio-

grama fue normal en 4 casos (25%).

Se puede observar
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TABLA No. 7

Anomalias Edad de operacion (afios) (N=7) .

Asociadas Total %
<1 [1-5(6-10 |11-15 |16-25]26-35 ~36

PDA I _ 3 1 5 71.43

PDA+EAS]| 1 1 14.28

CIV . 1 1 14.28

TOTAL 2--1 4 3 1 7 | 100%

F.I.: Historias Clinicas. Hospital Roosevelt. 1975-1981,

PDA: Persistencia de ductus arterioso.
EAS: Estenosis abrtica severa.
ClIV: Comunicacion interventricular .

Se encontro 9 casos de coartacidon simple (56.25%) y 7 casos de coar
tacidon adrtica con anomalias asociadas (43,75%)

. Persistencia del ductus
arterioso se encontrd en 5 casos (71.43%) con mayor frecuencia en el gru

po de edad de 11 a 15 afios (3casos), como se muestra en la Tabla No, 7.
Persistencia del ductus arterioso y estenosis abrtica severa se encontro
en 1 caso (14,28%) tratandose de un paciente de 5 meses de edad. Comuni
cacion interventricular se encontré en un paciente de § afios (14.28%)
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El grupo de edad en el que se operd mas casos
es el comprendido de 11 a 15 afios con 7 casos (43.75%)
En cuanto a técnicas de reparacién, en la Tabla No, §
se nota que la reseccidn y anastomosis termino-termj_
nal fué la mas utilizada en 9 casos (56.25%). Protesis
de Dacron se utilizdb en 5 casos (31.25%). Parche de
interposicion (técnica de Vosschulte) en 1 caso (pacien
te de 13 afios). Anastomosis subclavio-aortica se usd
en 1 caso (paciente de 14 afios) en la que se encontro eg

tenosis post-ligamento fibroso arterioso de aproximada
mente 7 cms, 2
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En 7 pacientes (43,75%) se presentaron compli-
caciones postoperatorias, Se observa en la Tabla No.
9 que la hemorragia se presentd en 2 casos (28.57%),
siendo en 1 caso (paciente de 31 afios) una hemorragia
abundante que requirid reintervencion inmediata, encon
trandose sangramiento de la aorta inmediatamente dis-
tal a la sutura y pequefia rasgadura en cara anterior de

aorta; el otro paciente (14 afios de edad) presentdgotaagota

por el sitio de exteriorizacion de tubo de drenaje y que
cedio Unicamente con vendaje compresivo. Hiperten-
sion !"paradojica se encontro en un paciente de 13 afios
que en el preoperatorio tenia presion arterial de 130/80
v postoperatoriamente presentd presion arterial de 160/
90. Derrame pleural izquierdo se presento en un pa-
ciente de 13 afios. Infeccion y dehiscencia de herida o-
peratoria se encontrd en un paciente de 27 afios, se tra
to con Dicloxacilina 500 mg PO cada 4 horas y se le e-
fectuo lavado, debridamiento y cierre por tercera inten
cion, En cuanto a complicaciones cardiovasculares: pa
ro cardiaco irreversible se presento en paciente de 5
afios con Coartacion aortica y CIV; fallo ventricular iz-
quierdo en un paciente de 5 meses a quien ademas de
coartectomia se le efectud valvulotomia amplia de val-

vula aortica con ESTENOSIS SEVERA.

TABLA No. 10

EGRESOS No. PORCENTAJE
~VIVOS 14 87.5%

MUERTOS 2 12.5%

TOTAL - - 16 7 . | 100%

B B Il-lisiior‘ias- Clinicas, Hospifal Roosevelt, 1975-
941,
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Se aprecia en la Tabla No. 10 que 14 pacientes
(87.5%) egresaron vivos, mientras que 2 pacientes (de
5 meses y de 5 afios respectivamente ) fallecieron en
el servicio por complicaciones cardiovasculares, des -
pués de haber sido intervenidos quiriirgicamente (mor
talidad temprana). No hubo mortalidad transoperato-
ria.

En todos los casos tratados se efectud cateteris
mo cardiaco. El tipo de Anestesia utilizada en las in
tervenciones quirtrgicas fue GENERAL.,
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I1X. DISCUSION

De los 16 pacientes de esta serie, 8 (50%)

] o fue_.
ron r.r}asculmo y 8 (50%) fueron femenin,os, con una pro
porcibn de 1:1 y que coincide con lo reportado (1), pues

: .

aqui se incluyen tanto coartacion aislada como compli

ca:da, lo que descarta la hipdtesisde que el sexo pr‘edo—
., - 5

minante en la coartacion adrtica es el masculino

Referente a los gru i i
A pos etarios con coartacio
abrtica, el grupo de 11 a 15 afios fue el mas afectadg

con 7 casos (4 irlrgi
L s (43.75%) v que fueron tratados quirlurgica-

En este estudio se encontro una mortalidad

ral de }2,5% (2 casos); el grupo infantil presento giiﬁ
rr}ortahdad especifica de 50% representada por un pa
ciente de 5 meses con estenosis aortica severa asocia:
da. La mortalidad en infantes varia de 17 a 45% en nu
merosos reportes (15). Beerman y col. (18) reporta—
ron una mortalidad de 23% en 110 pacientes menores de
G’me:ses de edad. Un paciente de 5 afios con coartacion
aortica y CIV también fallecio., Los "malos" resulta-
dos en pacientes con otros defectos son logicos dada la
gravedad de la anomalia asociada (7).

En cuanto a sintomatologia, la disnea de media-
no esfuerzo fué el mas frecuente (37.5%), seguido de
cefalea (31.25%), mareos o lipotimia (25%). Cianosis
reportada como poco frecuente (1) se encontro en 18
75% . Un paciente de 12 afios (6.25%) se encontrd asin

o
’(cz?;réai:mo, a pesar de ductus arterioso persistente aso-

; Los hallazgos clinicos coinciden con lo descrito
flmp iamente en la literatura., Pulsos femorales débi-
es v retrasados o ausentes, pulsos tibiales posterio-
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res déebiles o ausentes, pulsos popliteos y pedios au-
sentes y soplo sistblico dorsal interescapular se en-
contraron en el 100% de los casos. Hipertension se
encontrd en 87.5% . El componente aortico del segun-
do ruido cardiaco frecuentemente acentuado (12) se en
contro aqui solo en 4 casos (25%), soplo diastolico e-
yectivo aortico que se percibe en insuficiencia aortica
(12) se encontro en 1 caso (6.25%), dicha insuficien-
cia se demostro durante cateterismo cardiaco.

De los hallazgos electrocardiograficos, la hiper
trofia ventricular izquierda referido como hallazgo fre
cuente (20), lo fue aqui con 31.25%, confirmando la -
segunda hipotesis propuesta. Flectrocardiograma not
mal reportada en 32% de pacientes (4), en nuestro es—
tudio fue de 25% . Entre los deméas hallazgos se encon
tparon variantes que son caracteristicas dependiendo
de la edad del paciente y las anomalias asociadas con
la coartacion.

Persistencia del ductus arterioso, la anomalia
mas frecuente despues de la hipoplasia tubular del ar-
co abrtico (1) se encontro en 71.43%. Persistenciade
ductus arterioso mas estenosis aortica severa se en-
contro en 14.28% lo mismo que CIv,

[a tecnica mas frecuente de reparacion quirir-
gica utilizada fue reseccion y anastomosis termino-
terminal en 56.25% de los casos, tambien se  utilizo
protesis de Dacron en 31.25%, 1o mismo que parche
de interposicion y anastomosis subclavio-aortica  en
6.25% respectivamente. Ia tecnica de reseccion v
anastomosis termino-terminal se ha establecido due
da buenos resultados por largo plazo (16). Vale cues
tionar el uso de parche de interposicion (tecnica de - |
Vosschulte) por el peligro latente de formacion de a-
neurisma a nivel aortico o

En cuanto a las complicaciones post-operato-
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rias tempranas que ocurrieron durante la hospitaliza-
cibn del paciente, la hemorragia fue un significante pro
blema en 2 pacientes (28, 57%), complicacion frecuente
on la serie de Pennington et. al. (21). Hipertension pa
raddjica definida como presion que se eleva a un nivel
mas alto después de la operacibn que antes de la mis-
ma se presentd en 1 caso (14.28%). Infeccion y dehis-
cencia de herida operatoria y derrame pleural se en-
contrd en 1 paciente, respectivamente, y que también
se presentd en la serie arriba apuntada. Paro cardio-
respiratorio irreversible se presentb en 1 paciente -
con coartacion y CIV y fallo ventricular izquierdo en 1
paciente de 5 meses con coartacidon y estenosis aortica
severa,

I.a mortalidad del 12.5% en comparacion con
87.5% de sobrevivencia postoperatoria nos confirma la
hipbtesis de que el tratamiento quirurgico tiene alto por
centaje de exito.

Asimismo, los pacientes comprendidos entre 11
y 15 afios fueron los mas frecuentemente operados y en
dicho grupo no hubo mortalidad, lo que apoya la hipote-

sis de que el tratamiento quiriirgico depende de la edad
del paciente,

No.obstante lo controversial del asunto, estamos
de acuerdo - segln los resultados de este estudio - con
operar la coartacidon aortica entre los 5y 15 afios de e-
dad, pues la mortalidad existio solo en el limite de e-
dad inferior (5afios) v en el grupo infantil. Ademas, al
operar dentro de estas edades se restringe la inciden~
cia de anormalidad hemodinamica residual reportada en
numerosas series, y nos parece logico pues los vasos
son elasticos y de buena calidad, existiendo ya una cir
culacidn colateral que va a proteger las partes distales,
pero no es exagerada en su desarrollo y no hay cam-
bios esclerosos avanzados (2).
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Cabe mencionar que la validez estadistica de es
te estudio se restringe pues corresponde a un grupo se
leccionado de pacientes y no es representativo de la
poblacion total de Guatemala.
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X. CONCLUSIONES
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Revision de 16 casos de Coartacion Abrtica trata-
dos en la Unidad de Cirugia Cardiovascular, Hos-
pital Roosevelt, durante el periodo de Noviembre
de 1975 a Marzo de 1981,

Tanto el sexo femenino como el masculino presen-

taron la misma frecuencia (50%’ respectivamente),

La edad de los pacientes oscilo entre 1l mesy 9

dias y 43 afios, con una edad promedio de 21 afios.

El grupo etario mas afectado y en  consecuencia,
con los casos mas frecyentemente operados, es el

de 11 a 15 afios con 43.75%.

La disnea de mediano esfuerzo fue el sintoma mas
frecuente (37.5%).

Los hallazgos clinicos coinciden con lo descrito
ampliamente en la literatura, Pulsos femorales -
débiles v retrasados o ausentes, pulsos tibiales
posteriores déebiles o ausentes, pulsos popliteos y
pedios ausentes y soplo sistolico dorsal interesca-
pular se encontraron en el 100% de los casos. Hi
pertensidon se encontro en 87 .5%. -

La hipertrofia ventricular izquierda es el hallazgo
electrocardiografico mas frecuente (31.25%).

Coartacidn simple se encontro en 9 casos (56.25%)
v Coartacibn complicada en 7 casos (43.75%).

La Persistencia del ductus arterioso es la anoma-
1{a asociada mas frecuente (71.43%).

10,

11,

12,

13,

Reseccidbn y anastombsis termino-terminal fue la
tbenica mas utilizada (56.25%).

[_as complicaciones cardiovasculares y la hemo-
rragia fueron las mas observadas dentro de las
complicaciones postoperatorias, correspondiendo
28.57% respectivamente,

La mortalidad general fue de 12.5%, siendo afec
tados los grupos de menos de 1 afioyde 1 a 5 a-
flos.

El tratamiento quiriirgico de la coartacion esefec
tivo, con un alto porcentaje de sobrevivencia (87,

5%).
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RECOMENDACIONES

Q_ue en todo examen fisico - principalmente en pa-
cientes pedihtricos - se palpen los pulsos femora-
le.s y determinar la presion arterial en los cuatro
miembros y compararlos.

Si es dificil. palp‘ar' pulsos femorales para identifi-
car la disminucion de la circulacion en la parte in-
ferior del cuerpo, utilizar'la Maniobra de Gerbode,

Torr}ar' siempre en cuenta la Coartacion Abrtica en
el diagnostico diferencial de la hipertension, sobre
todo si se trata de un paciente joven.

dEfectuar' el tratamiento quirirgico dentro de las e-
ades de 5 a 15 afios, por la baja mortalidad y las
ventajas vasculares que ofrecen.

i{ecomend.an}os.seguimiento a largo plazo de pacien
es postquirlirgicos para determinar anormalidades

e "
hemodinamicas residuales y complicaciones tardias.

Que se lleven a cabo estudios en nuevas series con-
el ol?jeto de establecer comparaciones en nuestro
medio vy aPmentar' el conocimiento de esta enferme
dad y la busqueda de explicacion de problemas no
resueltos (la patogenia de la hipertensidn en la coar
tacion no reparada entre otros). -

XII.
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