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INTRODUCCION

En esta época en que la Cirugía Cardiovascular
lta logrado un gran incremento, haciéndose asequible a
los cirujanos de casi todos los países del mundo, con
un perfeccionamiento progresivo de sus técnicas y méto
todos de tratarniento, cuya eficacia se refleja en la dis
minución de los índices de morbilidad y mortalidad, re
solviendo eficazmente diversos cuadros patológicos, eñ
¡re ellos la COART ACION AORTICA que es una malfor
mación congénita caracterizada por constricción, estre
~hamiento o atresia de la pared de la Aorta. -

La susceptibilidad de corrección quirúrgica de
~sta anomalía y existiendo a nuestro alcance los me-
iios para corregida, explican nuestra inquietud por co
JOcer los trabajos que sobre el particular se r e al i zañ.
m nuestro medIo y al mismo tiempo contribuir a su di-
rulgación para que se le conozca en su real dimensión,
lUes resulta que a pesar de, ser una entidad cuyo diag-
¡óstico es relativamente fácil, es lamentable que ello
le haga en la mayoría de casos tardíamente, lo que in-
:ide directamente en el resultado del tratamiento. De
lecho, es nuestra responsabilidad é'fectuar un diagnós-
ico oportuno, a través de un cuidadoso examen físico,
;obre todo en pacientes pediátricos, por lo que enfatiza
nos en la importancia de la semiología de las alteracio
les cardiovasculares que la Coartación Aórtica produ-:::-
:e.

El auge tomado por la Cirugía Cardiovascular en
;uatemala desde la fundación de la Unidad de Cirugía -
;ardiovascular, Hospital Roosevelt, en noviembre de
.975, ha hecho posible que la Coartación de la Aorta en
luestro ámbito local sea tratada exitosamente. Por e-
lo pretendemos con este estudio divulgar y evaluar en
erminos de datos recientes los resultados de los casos



de Coartación Aórtica diagnosticados y tratados quirúr
gicamente en dicha Unidad durante el período de No::'
viembre de 1975 a Marzo de 1981, tratando de estable
cer el sexo predominante, los hallazgos electrocardio=
gráficos y el porcentaje de efectividad del tratamiento
quirúrgico, a la vez, ofrecer una información actualiz~
da sobre esta entidad patológica.

Con ello queremos contribuir - dentro del míni-
mo rol de nuestras posibilidades - al enfoque de un pro
blema que puede ser resuelto con éxito y que debe pre;
társele especial atención. -
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I.

OBJETIVOS

GENERALES

1. Aportar datos y conocimientos obtenidos a tra-
vés de la presente revisión acerca de la Coarta
ción Aórtica. -

2. Familiarizarnos con el diagnóstico clínico, elec

trocardiográfico, radiográfico y de cateterismo

cardiaco de la Coartación Aórtica.

3. Establecer el porcentaje de efectividad del tra-

tamiento quirúrgico de la Coartación Aórtica.

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

n. ESPECIFICaS

-"

1. Conocer la Coartación Aórtica desde el punto de
vista de su clasificación, sintomatologÍa, cuadro
clínico y de laboratorio y su tratamiento.

2. Comprender la semiología de las alteraciónes -
cardiovasculares producidas por la Coartación -

Aórtica.

3. Estudiar y determinar los hallazgos electrocar-
diográficos observados en Coartación Aórtica.

4. Establecer un parangón entre los resultados ob-

tenidos en nuestro estudio y 10 reportado en es-

tudios efectuados en otros países. .
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5. Brindar al médico general una fuente de infor-

mación actualizada acercá de este,cua.dro:p¡ttóIÓ{li
00,

6. Que a través del análisis del fenómeno o b jet o
de estudio se adquiera consciencia de la trascen
dencia de un diagnóstico oportuno y consecuente
mente del tratamiento temprano.
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Ill. JUSTIFICACION

Reviste trascendencia conocer este cuadro pato-
lógico, que en determinado momento el estudiante o el
profesional tendrá ante sí, y que a través de un cuida-
doso examen físic'o. podrá ser detectado.

En nuestro ámbito nacional, existen pocos estu-
dios referentes a esta anomalía, o en todo caso, perma
necen inéditos, sin alcanzar la necesaria y efectiva pro
yección. La presente investigación se justifica por lo
siguiente:

1- Divulgar los resultados de los casos de coartación
aórtica diagnosticados y tratados quirúrgicamente
en la Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatema
la.

-

2- Mediante el análisis de este cuadro patológico se ad
quiera consciencia de la importancia del diagnóstC"
co oportuno y consecuentemente de su tratamiento -
temprano.

3- Establecer un parangón entre los resultados obteni-
dos en nuestro estudio y lo reportado en el extranj~
ro.

4- Que sirva de fuente de información actualizada y de
incenti va para el estudio de nuevas serles.
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IV. HIPOTESIS

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

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

COART ACION

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

4. LA EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO QUIRUR -
GICO DEPENDE DE LA EDAD DEL PACIENTE.
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V. MATERIAL Y METODOS

l. CAMPO DE ESTUDIO

1. RECURSOS HUMANOS

a. Pacientes tratados en la Unidad de Cirugía
Cardiovascular, Hospital Roosevelt.

b. Personal médico de la Unidad de Cirugía Car
diovascular, Hospital Roosevelt. -

c. Otros médicos y ciruj anos consultados.

d. Personal paramédico de la Unidad de Cirugía
Cardiovascular.

e. Personal del Archivo General del
Roosevel t.

Hospital

2. RECURSOS MATERIALES

a. Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guate-
mala, Hospital Roosevelt.

b. Archivo General del Hospital Roosevelt.

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

d. Equipo especializado según técnicas invasi-
vas y no invasivas: electrocardiograma, Ra
yos X, ecocardiograma, cateterismo cardia
co, cirugía, autopsia.

-

e. Equipo médico: estetoscopio, esfigmomano-
metro, otorrinolaringoscopio, reloj, marti-
llo de reflejos, etc.
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f. Libros y revistas de referencia bibliográfica.

g. Equipo de escritorio.

,
METODOLOGIA: Método científico de investigación.

. TECNICAS UTILIZADAS

Revisión del Libro de Registro de Pacientes de
la Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatem~
la, Hospital Roosevelt, para establecer los ca-
sos de Coartación Aórtica durante el período de
Noviembre de 1975-Marzo de 1981, encontrándo-
se 16 casos tratados quirúrgicamente.

Revisión de 16 papeletas del Archivo General del
Hospital Roosevelt.

Tabulación de datos, tomando en consideración
los siguientes parámetros: edad, sexo, procede!!.
cia, sintomatología, hallazgos de exploración fí-
sica, anomalías asociadas, método de re par a-
ción quirúrgica, complicaciones post-operatorias
tempranas, mortalidad hospitalaria.

Descripción del cuadro patológico con una revi-
sión bibliográfica actualizada.

.....

VI. ANTECEDENTES

La coartación de la A'rta como en-ti dad anatomo
patológica fué descrita epor primera vez en 1760 por
Morgagni. En 1789 París hizo la primera descripción
completa de esta enfermedad, pero el término de COAR
T ACION AORTICA (del latín: COARCT ARE, estrechar,
constreñir) fue propuesto por Mercier en 1839. La cir
culación colateral que se establece a través de las ar=-
terias intercostales como consecuencia de la estrechez
de la aorta, la describió Meckel en 1827.

Fueron Legrand y Oppolzer en1835 quienes dias-
ticaron los primeros casos in vivo. En 1855, el clíni-
co de Viena, Skoda emitió la teoría de que la oblitera-
ción del conducto arterial y su transformación fibrosa
eran causa de la constricción localizada en la aorta.

Barie en 1886 revisó los 89 casos publicados has
ta entonces. Potain en 1862 demostró la hipertensión
arterial en la parte superior del cuerpo en un caso de
coartación. Bonnet en 1903 clasificó las formas:anató-
micas de la coartación, que denominó tipo "infantil" y
tipo "adulto".

La descripción clínica definitiva, la correlación
anatomofisiológica y clínica, con estudios de gabinete,
fué hecha por Laubry, Marré, Pezzi, Routier y Van BQ
gart en una serie de trabajos célebres publicados entre
1916 y 1927. Estos autores franceses dejaron estableci
dos definitivamente el cuadro clínico y las bases del
diagnóstico.

Las muescas en las costillas, que se aprecian en
las radiografías de tórax, fueron descritas por Roess-
ler (1928, alemán) y por Railsback y Dock (1929, E.U.),
pero se conoce con el nombre de SIGNO DE ROE SS-
LER
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y para algunos .es patognomonico de coartación de la a.
orta.

En 1927 Maude Abbott reunió los 237 casos de la
literatura mundial publicados hasta entonces; su traba.
jo estimuló el de otros y así, Evans en 1933 pub 1 i e ó
36 casos de coartación autopsiados en el London Hospi.
tal.

l

Las bases de la cirugía de la coartación se en.
cuentran en los trabajos de Tuffier, Jaboulay y Briau
Carrel y Guthrie, Matas, Goyanes, Delbet, Leriche ~
muchos otros que participaron en el perfeccionamiento
de las suturas arteriales, en el trasplante e injerto de
vasos, en el tratamiento de aneurismas, embolias y
traumatismos arteriales.

IDesde .1938 inició Gross trabajos magistrales de
cirugía experimental sobre la posibilidad de resecar u

I

na parte de la aorta torácica y reconstruir la luz del va
so por anastomosis termino-terminal.

-
I

En 1944, Blalock y Parks comunicaron un meto.
do de anastomosis de subclavia izquierda a la aorta des
cendente con el objeto de hacer una derivación, un pue!i
te o paso lateral que mejorara los efectos de la estre.
chez de la aorta.

En 1944, despues de exhaustivos estudios experi
mentales, Crafford y Nylin, en Estocolmo y Gross y
Hufnagel en Boston, comunicaron casi simultáneamen-
te casos de coartación tratados quirúrgicamente con e.
xito.

En 1948, Claggett realizó por primera vez en.. un
ser humano la anastomosis propuesta por Blalock.

En 1949, Gross volvió a hacer otra contribución
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A partir de entonces, varios centros han comu-
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s

l
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esta anomalía, sien o as pu lcaClones ea a vez mas
numerosas.

En 1957, se publicó un interesante e importante-
informe del Comite de Cirugía Cardiovascular del .A-
MERICAN COLLEGE OF CHEST PHYSICIANS: 36 C1r~
janos de diferentes partes del mundo relataron sus ex-
periencias reuniendo un total de 1601 casos; la morta-
lidad global fue de 8.1 % y se analizaron con deta}le las
causas de la muerte. Burford en 1960, ,:~comer:d? .de

que el mejor tratamiento era la reparaClon qUlrurgica
durante la infancia.

En Guatemala la P rimera operación de este ti-, .
po la efectuaron el Dr. Eduardo Lizarralde y el Dr. R2.
berto Arroyave en el Hospital Roosevelt, el 16 de F e-
brerp de 1959. Posteriormente han sido operados o-
tros .pacientes por los mismos cirujanos, entre ~~los,
un caso de coartación abdominal y otro de coartaClon
adquirida, por un proceso de aortitis inespecífica.

En 1965 el Dr. Eduardo Lizarralde presentó an-
te la Sociedad de Cirugía de Guatemala, un repo~te. de
los primeros once casos, con los hallazgos anatomiCOS
y los resultados obtenidos.

.

En 1979, los Doctores Federico Murga y Gusta-
vo Flamenco Bentzen, presentaron ante el VII Congre-
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SO Nacional de Cirugía, un estudio de tres casos opera
dos con éxito, tratándose de pacientes adultos, en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).
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VII. REVISION DE LITERATURA

A. DEFINICION

La Coartación Aórtica es una malformación con
génita caracterizada por constricción, estrechamient-;;
o atresia de la pared de la Aorta. En el 95 a 98 por
ciento de pacientes la coartación esta localizada en la
región del "istmo "o "arco aórtico" (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 común de fallo cardía-
co en el período neonatal (3).

B. FRECUENCIA Y ANOMALIAS ASOCIADAS
,

La Coartación Aórtica corresponde aproximada-
mente al 8% de enfermedades cardiacas congénitas en
infantes y niños, colocado únicamente después de defe~
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 niños, la coarta
ción ocupó el sexto 1ug ar (7 %) y es la quinta en o r d e ñ
de frecuencia según McNamara y Keith.

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

de
fue

En el estudio de Cardiopatías Congénitas realiza
da en Guatemala en 1980 (4), la Coartación de la Aorta
ocupó el séptimo lugar en frecuencia (4.1 %), siendo la
proporción masculino a femenino de 1: 1.

La relación masculino a femenino es aproxima-
damente 3:1 con coartación aislada y 1:1 con coartación
complicada (1).

13
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En cuanto a las ANOMALlAS ASOCIADAS, la le
sión mayor comunmente asociada es la hipoplasia tubu:
lar de la porción istmica del arco aórtico, que se pien-
sa resulta a traves de una reducción intrauterina deUlu
jo sanguíneo al arco en desarrollo pero, como una re:
gla, es menos importante que las anomalías intracardia

I
cas responsables de la redistribución del flujo. Esta;-
malformaciones incluyen: ductus arterioso patente, de
fecto ventricular septal, defecto auricular septal, este:
nosis aórtica, estenosis mitra!, regurgitación mitral,
válvula aórtica bicúspide y transposición de grandes ar
terias con defecto ventricular septal (1,5). Coincide al
gunas veces con el Síndrome de Turner y otras con el
Síndrome de Marfan, tambien se ha descrito como par
te del síndrome de Shone. -

C. CLASIFICACION

La primera clasificación formal fue la de Bonnet
en 1903, que se basa en un criterio anatómico (6). Di-
vidió las coartaciones en dos tipos: INFANTIL y ADUL
T A. La coartación infantil fue definida como un estre=-
chamiento difuso de la Aorta entre el orígen de la arte-
ria subclavia izquierda y la inserción aórtica del con-
ducto arterioso, esto es la región conocida como el ist
mo de la Aorta. Esta coartación es preductal, es de=-
cir, por encima del conducto; habitualmente el cayado
aórtico es hipoplásico y esa hipoplasia puede extender-
se a toda la aorta ascendente; el conducto arterioso es-
tá abierto, permeable y es de buen calibre. El tipo a-
dulto fue definido como una constricción discreta de la
Aorta en el punto de inserción del conducto arterioso o
inmediatamente proximal o distal a este; no hay hipopla
sia de la aorta; puede ser preductal, ductal o postduc=-
tal, Esta clasificación es incompleta, pues no toma en
cuenta factores hemodinámicos muy importantes; ade-
más incluye a las hipoplasia aórticas entre las coarta-

14
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ciones y en realidad deben considerarse como
mientos diferentes (2).

Mustard y col. clasificaron la coartación de
cuerdo a su localización con el conducto arterioso
PREDUCTAL, DUCTAL y POSTDUCTAL.

padeci-

a-
en:

y así, existen numerosas clasificaciones que son
combinación de criterio anatómico y/o fisiológico. Con
el deseo de simplificación, creemos útil la c 1 a s i f i c ~
ción propuesta en 1958 por QlIijano-Pitman y que toma
en cuenta los factores anatómicos y hemodinámicos.

CUADRO No. 1. Clasificación de la coartación
aórtica. (Según Quijano Pit-
man).

A) Coartación simple
(con conducto ce-
rrado)

B. Coartación com-
plicada (con con-
ducto abierto)

C. Coartación de lo-
calización o de -
longitud anormal

(Flujo A-V

t

coartaCión preductaVlujo
V-A

Flujo A-V
Coartación Postductal~IUjO V-A

Supraval vular, ascendente
Cayado
Toracica baja o abdominal
Coartaciones múltiples
Coartación larga.
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La coartaciónsimple, con conducto cerrado (po-

co interesa que sea pre, post o ductal) ocurre por deb,!!;
jo de la subclavia en el 95 a 98% de los casos; se aC°l!1
paña de abundante circulación colateral y constituye del
75 al 80 % de las coartaciones, Es la clasica c o a r t a-
ción de tipo "adulto" de Bonnet.

En la coartación comp!icada o con conducto a-
bierto variedad preductal, la estrechez ocurre entre
la sub~lavia y la implantación del conducto abierto; es-
ta estrechez. puede ser largli de dos o tres cm. o mas,
pero no es una hipoplasia del cayado. En este tipo de
coartación el flujo se hace habitualmente de derecha a
izquierda, es decir de la pulmonar a la aorta descende!.!.
te de acuerdo con un patrón fetal; tiene escasa circul~
ci&n colateral ya que la irrigación de los miembros in-
feriores es mantenida por el flujo a través del conduc-
to en tanto que la irrigación cefalica y de miembros s.!:!
periores se realiza normalmente, La c a r a c t erística
clínica de estos casos es la cianosis distal de los miem'
bros inferiores, que están irrigados por sangre insatu:
rada, de manera parecida a como ocurre en la vida fe-
tal,

Hay un pequeño grupo de casos con coartación
preductal y abundante circulación colateral en los cua-
les el flujo es de izquierda a derecha a través del con-
ducto, cuando la circulación colateral mantiene una pr~
sión en la aorta descendente superior a la presión de la
aorta pulmonar; en estos casos el conducto es c o r t o y
de moderado o escaso calibre.

En la coartación complicada con conducto abier-
to, variedad postductal, el corto circuito a través del
conducto es habitualmente de izquierda a derecha y
puede ser de tal magnitud que provoque grave hiperten
sión pulmonar, Estos casos tienen muy buena circula:
ción colateral y el cierre del conducto no tiene conse-
cuencia alguna, La hipertensión pulmonar puede en ra-'
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ros casos elevarse tanto, que se invierta el corto cir- -
cuito y se haga de derecha a izquierda, Estos c a s o s
son excepcionales.

Las coartaciones de localización anómala son a-
fortunadamente bastante raras,

o, EMBIOLOGIA, ETIOLOGIA y PATOGENIA

La aorta ventral ascendente, proveniente del tro!!.
cocono, se continúa con el IV arco dorsal izquierdo, -
transverso y en esta forma se une la aorta dorsal, la
que dara n~cimiento a la toracoabdominal, En ~s!e lu-
gar de unión del IV arco con la aorta dorsal el SItiO es
mas estrecho que los dos segmentos aórticos contiguos
y su persistencia en el nacimiento podra pr?,duci.r. ~a
coartación a nivel del istmo, La prolongaclOn dIstal I~
quierda del VI arco izquierdo constituira el conducfo a!:.
!terioso que en ese sitio conecta con la aorta toracoabd.2,
minal. El V arco desaparece (6),

La causa de Coartación Aórtica, como la de la
mayor parte de malformaciones congénita~, es descon.2,
cida (7). Existen varias teorías para exphcar el desa-
rrollo de la coartación; la teoría de Skoda (2) p o s tul a
que la obliteración del conducto arterioso y el desarro-
llo de tejido fibroso en es~ zona produce, la e, s. t r e c .hez
de la aorta por constriccion del vaso-en' el SItio de Im-
plantación del ligamento arterios<? La vecindad. de la
coartación a la implantación del hgamento arterlOSO en
un grupo muy considerable de caso,s, presta apoyo .m<?!:.
fológico a esa teoría, Pero su valIdez se ve"restrm~l-
da al no explicar el desarrollo de la coartaclOn de tipo
preductal o postductal de tipo permeable,

Campbell ha estudiado los aspecto,s.genéticos de
la coartación en 151 pacientes y sus famIlIas, llegando
a la conclusión de que no hubo un tipo mendeliano claro,

17
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de herencia (7). En 1970, Miettinen (3) reportó una fr~
cuencia estacional de coartación de la aorta, que sugi~
re factores etiológicos del medio ambiente.

Moss (2) afirmó que a los 3 años de edad la aor-
ta alcanza el 50% del calibre que tendrá el sujeto en la
edad adulta. Según Smith y Haussman, la e s t re c h éz
aórtica puede considerarse patológica cuando su diáme
tro está disminuido en una tercera parte en relación aT
diámetro del resto de la aorta. La longitud de la estre
chez es también 'variable. En la mayoría de los caso;
de coartación simple, se trata de un estrangulamiento-
brusco, de una verdadera ligadura del vaso; en o t r o s
casos tiene varios centímetros de longitud y son los ca
sos que requieren injerto.

El aspecto de la coartación, generalmente es de
un rodete circular, grueso y escleroso, que puede ser
completo y provocar una obstrucción total o estar per-
forado en su centro por pequeño orificio. Por encima
de la estrechez se encuentra la aorta dilatada: la dila-
tación preestenótica 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 dilatación
postestenótica que es mucho más constante que la pre-
estenótica y que da lugar a signos radiológicos val i o-
sos. En esta dilatación postestenótica se encuentra en
la luz de la aorta una zona rugosa, ateromatosa, que ha
sido llamada por Edwards "la lesión de chorro" (jet-Ie-
sion) , y la ocasiona el traumatismo de la corriente san
guínea lanzada a presión a través de la estrechez. Lo;
remolinos y turbulencias a qued¡l'!ugar este chorro de
sangre, provocan fuerzas excéntricas que dilatan la a-
orta por debajo de la estrechez; ahí se forman frecuen-
temente los aneurismas .postestenósticos.

18
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La subclavia izquierda se encuentra habitualme!!
te muy dilatada y esto se refleja radiológicamente, coT'Q.
prensible porque a través de las ramas de las subcla-
vias se hace toda la circulación colateral.

E. FISIOPATOLOGIA

La presencia de un obstáculo a la libre corrien-
te sanguínea dentro de la luz de la aorta determina'
(2):

POR ENCIMA DE LA COART ACION:

Hipertensión cefálica y de los miembros
res.

[Esclerosis
Alteraciones arteriales

1.
Aneurismas

Cardiopatía de la coartación

superl2.

A NIVEL Y POR DEBAJO DE LA COART ACION:

Disminución del flujo en la: porción caudal: hipo-
tensión.

miem-Ausencia o disminución de los pulsos en
bros inferiores.

Discreta hipoplasia del árbol arterial.

Desarrollo de la circulación colateral.

Dilatación postestenótica de la aorta.

Experimentalmente se requiere una constricción
con reducción de la luz superior a 55%p,ara'que aumen-
te la presión sistólica de la aorta y del ventrículo iz-
quierdo. La barrera mecánica de la coartación impo-
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ne s?brecarga vascul8;r retrógrada cardiacacuya impor
tancla depende del calibre y tamaño de la coartación -

de la presencia o ausencia de circulación colateral qU~
permita un escape.

.
Ante la barrera, se produce HI-

PERTENSION arterial por arriba del sitio estre'cho
HIPOTEN~ION p~r deb~j,? de él. Ambos factores expl~
can el poslbl~ d8;no org~mco, hecho de sobrecarga arri
ba y de r<;lativa:sq,ue';l1aabajo. Para mantener un ade
cuado volum~n SlstemlCO el organismo pone en juego-;-
como, meca.ms~os compensadores, la hipertrofia del
ventrlCulo lzqUierdo y la circulación colateral amplifi-
cada, q.ue <;o~o u,:,pu~nte ;Salve,elobstáculo y permita
una m.eJor lrrlgaclon lnferlor y una menor sobrecarga
superlor.

La patogenia de la hipertensión en la coartación

no reparada, todavía espera explicación. El papel im-
portante de la ,?bstrucción mecánica está c o m pro bado

(po,: G~pta y.Wlggers entre otros), pero no sabemos to

davla Sl el slstema de renina-angiotensina interviene-

Los .';nfermos ,con coartación posductal han tenido hipe~
tenslOn desde epoca fetal temprana. El papel del riñón

::n el lactante puede. s,er dif.erente de su papel en el ni-
no o el adulto. Q~}za el slstema de renina-angiotensi-
na no entre en aCClon durante la iñfancia sino más tarde

durante la segunda infancia o la vida adulta (7). '

,

~o~ va~?s qu~ nacen del cayado aórtico y que -
dan .la lrrlgaClon cefalica, ocular y de los miembros su

perlOr,es, suf;en tambi~n el resultado de la sobrecarga
a tr.aves del tiempo. TIenden a la atero y arterioescle

rOS1S prec.oz, a la ectasia y con ello, a las posibles -:

complicacIones vasculares: trombosis calcificación
ruptura (6)., ~stosefectos vasculares ~ueden ser com~
probados climcamente por el estudio del fond d .

La red t . 1 1 1
o e OJO.

, , ar.er:~,co atera también puede presentar es-
tascomphcacwwas' " en 1 ' ,'"

. ., ,.0. as. ar...er~~s: Int.ercostales', que

son t.ortuosas, esclerosas y friables se desarrollan a-
neurlsmas cuyo manejo constituye un delicado proble-
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ma de técnica quirúrgica, las arterias de la mitad in-

ferior del cuerpo, por debajo de la coartación, no pre-

sentan alteraciones, hecho que como señaló l. Chávez

"es un hecho sugestivo, de valor experimental que ilus
tra sobre las relaciones que existen entre la hiperten-:

sión y la aterosclerosis'l (2).

El obstáculo a la libre corriente sanguínea en el

interior de la aorta y el aumento de la resistencia peri

férica determina una hipertrofia concéntrica del ventrC

culo izquierdo, una sobrecarga sistólica al vaciamien-

to de ,una cavidad; estas alteraciones ,aumentan con la
edad. La hipertrofia del ventrículo izquierdo puede ser

tan considerable que ocasione un síndrome de Bernheim
(1,2) con aplastamiento de las cavidades derechas cau-

sado por el grosor extraordinario de las paredes del
ventrículo izquierdo. Esta cardiopatía, verdaderamen-

te de tipo hipertensivo, se ve agravada por la presen-

cia de otras malformaciones cardiacas como la aorta

bicúspid.e con insuficiencia aórtica y por insuficiencia -

coronarla.

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

El pulso de las arterias de los miembros inferio

res (femorales, poplíteas, tibiales posteriores ypediaS)

se encuentran disminuidas o ausentes, contrario a los

pulsos arteriales de la mitad superior del cuerpo q u e

se encuentran tensos, rebosantes y con presión aumen-

tada. El pulso se encuentra aún en lugares en los que
habitualmente no se palpa en sujetos normales y que se

halla fácilmente en los coartados: en arterias intercos

tales, arterias escapulares, en las del pectoral mayor
y del dorsal ancho, etc.
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La discreta hipoplasia del árbol arterial di s tal
a la coartación, explica el por qué en algunos casos el
alza de la presión arterial en miembros inferiores' no
se hace inmediato sino con lentitud después de la inter
vención (2).

El mecanismo compl'msador orgánico más eficaz
ante la presencia de un obstáculo al libro paso de la co
rriente sanguínea es el desarrollo de una circulación co
lateral o suplementaria, y que como un "puente" salve
la barrera y ofrezca una mejor irrigación inferior que
lo haga compatible con la vida. La propia ~irculación
colateral compensadora puede, en un momento dado -
ser factor de daño si es excesiva y sostenida al da'ñar
los vasos, lo cual es particularmente notorio' como cau
sa de atrofia cerebelosa, mielitis transversa retinia:-
~a, etc. (6). La cCir,culación colateral está ~n razón
mversa de~ gr~?o de estrechez de la aorta, hace posi-
ble la reahzaclOn del tratamiento quirúrgico de la aor-
topatía pues permite el pinzamiento y cierre total de la
aorta (tolerado exp~rimentalment~, según Crafoord, -
por solo 15.a 20 mmutos en el sUjeto normal). Si se
prolonga la lsq.~emia, se provoca paraplejía irreversi-
ble y la elevaclOn exagerada de la presión arterial enci
ma de la zona pinzada puede provocar accidentes vascu
lar:es. cerebrales. Existen 4 o 5 vías anastomóticas -

prmclpales con patrones anatómicos definidos, aunque
hay otras menos constantes. Su'adecuado conocimien-
to es de gran iI?I?ortancia para el cirujano. Estas son:
1) red anastomot.lCa .de las arterias intercostales; 2)
la ~e .las mamarla;; mternas; 3) la del opérculo cervico
tor~clCo; 4) la perlescapular y 5) la espinal a n ter i o r -
Casl todas dependen básicamente de las subclavias.

.

La dilatación postestenótica (debajo de la estre-
c~ez) puede plantear serios problemas de técnica qui-
rurglCa, por desproporción entre los dos cabos que de
ben anastomosarse. Proporciona signos radiológicos :-
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indirectos como la compresión del esófago baritado, por

la aparición del signo llamado "del 3" o "E" (1). El
mecanismo de la formación de la dilatación postestenó
tic a fué explicada por Emil Holman, como debida a que
las turbulencias de la corriente sanguínea más allá,.' de.
la coartación provocan fuerzas ex¡;)ansivas que dilatan
la pared arteriál.

F. HEMODINAMICA

En la COARTACION SIMPLE HAY SOBRECAR-
GA AISLADA del ventrículo izquierdo, de tipo sistólico,
sin que tenga por qué haber alteraciones del volúmen -
pulmonar, ni cortocircuitos. Se trata de una cardiopa
tía acianogena.

-

En la COART ACION COMPLICADA hay malfor-
maciones que a lo anterior sólo amplifican la SOBRE-
CARGA como es el caso de las lesiones valvulares
aórticas asociadas; pero hay otras que además agregan
un CORTOCIRCUITO sanguíneo, como es el caso de la
comunicación interventricular y del ductus permeable.
Para estos dos casos y cuando el ductus esté localizado
por arriba de la coartación, el cortocircuito es general.
mente el común, o sea arteriovenoso y por lo tanto A:-

CIANOGENO. En dichos casos hay: a) sobrecarga bi-
ventricular, b) pulmón polihémico. La hemodinamica
es la propia de la malformación común, aunque con cor
tocircuito intensificado por la resistencia sistémica que
ofrece la coartación; se comprende que la hipertensión
de la zona supracoartada aumenta el gradiante que nor-
malmente existe entre la aorta (gran presión) y la pul-
monar (baja presión) e intensifica el flujo arterioveno-
so, lo que aumenta el flujo.pulmonar y dá posible sobre
carga al ventrículo derecho.

-

Para el caso de la persistencia del conducto ar-
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terioso permeable que esté localizado abajo de la coar-
tación el flujo generalmente es de tipo ven o a r ter ial,

.

cuando la aorta infracoartada es muy hlpotensa, o sea
que el ductus es CIANOGENO" además de que agrega
sobrecarga ventricular derecha. Es útil,.pues, recor-
dar que en una coartación aórtica con ductus permeable
hay dos eventualidades: 1) que el DUCTUS sea de tipo
SUPRACOARTACION, o "proximal" a la embocadura
de la coartación y en tal caso produce un flujo arterio-
venoso acianógeno o, 2) que. el ductus sea de tipo IN:'"
FRACOART ACION, o "distal" a la embocadura y en tal

caso la tendencia será al flujo venoarterial cianógeno,

de tipo segmentario. Una manera de expresar esto mis
mo con otros términos es la de decir que lo anterior su
cede según que la coartación sea: 1) POSTDUCT AL, 'O

sea abajodelductus o 2) PREDUCT AL, arriba del duc-
tus.

G. MANIFESTACIONES CLINICAS

1. SINTOMAS y SIGNOS:

En infantes hay disnea o taquipnea, dificultad en
alimentacióny pobre ganancia de peso (1), muchas ve-
ces presenta en los primeros seis meses de la v,i d a
inadecuado, insuficiencia cardiaca congestivay. estado
crítico, pues casi el 85% de tales criaturas tienen otra
malformación asociada (7). La mayoría de niños yadul
tos jóvenes con coartaciónno complicada son asintom¡;-
ticos (1,8). Dolor de cabeza, epistaxis, extremidades
frías y claudicación con ejercicio son molestias qu e
pueden notarse. Fallo car.diaco izquierdo con conges-
tión pulmonar y edema ocurre tardíamente en la enfer-
medad, casi en casos presentados en la vida adulta (5).

En la exploración física, la hipertensión de las
extremidades superiores suele ser el dato que orienta
hacia la presencia de coartación (9). En las personas

24

~
I

-

I

I

I

normales, la presión sanguínea sistólica de las extre-
midades inferiores, obtenida por el método del brazal,
es de 20 a 40 mm Hg más al to que en las superiores
(3) Una presión sistólica diferencial de 30 mm Hg o
má~ usualmente puede ser medida y es di a g n ó stica.
El a~mento de la presión sanguíne~ en los miemb;os s!:!.
periores puede aparecer en cualqUier e~ad a pa,:!Ir de
la primera infancia, pero un grado de hlpertenslon mo-
derada es la regla en pacientes mayores, en los que e-
xiste un notable incremento después del ej ercicio. Es
de extraordinaria importancia que el tamaño del man-
guito del esfigmomanómetro s.ea el correcto S9). Ta~
bién es esencial determinar SIempre la preSlon sangUI-
nea en ambas extremidades superiores, pues una dife-
rencia de más de 30 mm Hg entre el brazo derecho y el
izquierdo indica que la arteria ~ubclavia izquie;,da es-
tá comprendida en o debajo del area de coartaclon.

Los pulsos en las arterias femorales, poplíteas,
tibiales posteriores y dorsales del pié son débiles y r~
tardadas o ausentes, en contraste con el pulso "lleno",
amplio y fuerte de las extremidades superiores y vasos
carotídeos.

Se observa también que las extremidades supe-
riores y el tórax pueden estar preferentemente más d~
sarrolladas que las extremidades inferiores.

El examen de fondo de ojo debe realizarse siste-
máticamente pues la observación de daño ar ter iólar
por escler.osispone alerta al cirujano de posible fragi-
lidad vascular debida a esclerosis.

La exploración sistemática de todos los indivi-
duos hipertensos y de todos los niños en quienes se so~
pechan defectos cardiovasculare.s; c;omprender:á la p~l-
pación de todas las arterias perrferlcas accesibles IT!!.
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 tórax, anormalmente dilatas, son visibles y aún pal
pables, sobre todo en la región interescapular (10).

-

La MANIOBRA DE GERBODE (11) es una prueba
con la cual se identifica la obstrucción circulatoria en
la parte inferior del organismo, basándose 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 pie elevado y la
palma de la mano del mismo lado colocado junto a la
planta del pie para poder comparar su color. Cuando
se hace esto, será evidente la palidez y frialdad del pie
elevado y la mano aparecerá cálida y roja. Si el pie y
la mano juntos se aprietan fuertemente durante algunos
segundos y luego se sueltan repentinamente, el exami-
nador notará de inmediato el encarnamiento de la palma
en contraste con el aspecto marmóreo del pie, por el
lento llenado de los capilares. Los cambios de color. -
de este tipo son muy obvios y llamativos cuando hay
coartación de la aorta. Esta prueba puede hacerse con
1actante s y es útil en cualquier paciente cuando es difí-
cil palpar los pulsos femorales para identificar la dis-
minución de la circulación en la parte inferior del cuer
po (Fig. 1,2,3).

.

2. SIGNOS CARDIACOS:

La palpación precordial descubre un impulso ven
tricular izquierdo que varía desde el normal al impulso
sostenido y potente de la hipertrofia ventricular. Una
aorta ascendente dilatada puede causar un impulso sis-
tólico palpable y visible en la base derecha. Los thrills
supraesternales son relativamente frecuentes en la coar
tación no complicada, pero son raros lós precordiales-
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si no coexiste estenosis aórtica.

Un soplo de vaciamiento aórtico aumentara la
sospecha de válvula aórtica bicúspide, aunque tales rui
dos pueden originarse en la raíz aórtica dilatada. La
coartación se acompaña de soplos sistólicos, diastóli-
cos o continuos. Los soplos sistólicos se originan en
colaterales arteriales, en la propia coartación, y en la
válvula aórtica bicúspide. Los soplos sistólicos colat~
rales están ampliamente distribuidos por todo el tórax.
Estos soplos tienden a ser especialmente manifiestos a
lo largo del borde esternal izquierdo (arteria mamaria
interna izquierda). Los soplos colaterales son en cre§.
cendo-decrescendo o en embudo, y retrasados en su c2.
mienzo, porque nacen en vasos alejados del corazón,.
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MANIOBRA DE GERBODE

~(~~-
.

,~~

Fig. 1. Con el paciente en decúbitD prono, se le coloca
la mano contra la planta del pie. Se observara que hay
notaliJe palidez y frialdad del pie en comparación con la
mano, debida a perfusión inadecuada.
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La propia coartación causa un soplo lócalizado en la lÍ-
nea media posterior, cuyo nivel guarda relación con el
lugar de coartación. Con una coartación ligera, el so-
plo sistólico posterior es relativamente corto; cuando
el grado de obstrucción aumenta, el soplo se hace más
prolongado y puede extenderse j!8nétran<w bien -erija diás
tole y volviéndose "contínuo" (soplo sistólico tardío -;;-

telediastólico). El soplo diastólico más manifiesto se
percibe en la insuficiencia aórtica, signo útil de coexis
tencia de válvula aórtica bicúspide (12). El componen:::-
te aórtico del segundo ruido cardiaco frecuentemente es
acentuado (1).

3. HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

1 . Coartación Aórtica antes de 1 año de e dad
con permeabilidad del conducto arterioso (tipo preduc-
tal) .

ONDAS P: Las ondas P son consistentes con c r e c i-
miento aislado de la aurícula derecha (50% de los pa-
cientes), por sobrecarga de volúmen de esta aurícula
al estar aumentado el retorno venoso sistémico por el
flujo de derecha a izquierda a través de la coartación.

?RS: El patrón es usualmente de bloqueo completo o
mcompleto de rama derecha del Haz de His (30%) pro-
bablemente por la sobrecarga de volúmen (diastólica) -
del ventrículo derecho.

EJE: el eje esta'dirigido inferiormente y a la
en la mayoría de los casos (eje del ORS).

PRECORDIALES: Signos de hipertrofia ventricular de
recha, con sobrecarga sistólica y diastólica del ventrT
culo derecho, ya que el ventrículo derecho desempeña
papel de ventrículo sistémico y pulmonar.

derecha
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2. COartación Aórtica antes de 1 año de edad con
rre del conducto arterioso:

cie-

Se encuentra un desarrollo de los po ten c i ales
del ventrículo izquierdo y regreso electrocardiográfico
de la hipertrofia ventricular derecha. Eventualmente-
se desarrolla hipertrofia ventricular izq\lierda, al con-
vertirse éste en el ventrículo sistémico, teniendo que
vencer la resistencia ejercida al tracto de salida de e§.
te ventrÍculo.

3. Coartación no complicada de la Aorta después de 1
año de edad:

El electrocardiograma es normal en el 32% de
los pacientes. Presenta signos de hipertrofia ventr}c!;
lar izquierda en el 58% de los casos, con caracterIs~
cas de sobrecarga sistólica debIrló a que el ventrículo
izquierdo lleva la sobrecarga de presión si?temica; E~
ellO % los hallazgos son consistentes con hIpertrofIa b1.
ventricular. El eje del complejo ORS está dirigido in-
feriormente y a la izquierda entre 0° y + 90° .

Se encuentra bloqueo completo de rama derecha
o izquierda del Haz de His, o bloqueo incompleto de r~
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 co!!.
ducción.

4. Coartación de la Aorta complicada, después de
año de edad:

1

En la coartación de la Aorta complicada con pe!:,
sistencia del conducto arterioso y con hipertensión pul-
monar los hallazgos son consistentes con hipertrofia bl
ventricular e hipertrofia auricular izquierda, debido al
flujo de izquierda a derecha a traves del conducto arte-
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s1st611ca.
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rioso, con sobrecarga de volúmen de las cámaras iz-
quierdas, pues aumenta el retorno de las venas pulmo-
nares a estas cavidades.

En la coartación aórtica con permeabilidad del

conducto arterioso y con hipertensión pulmonar los ha-
llazgos electrocardiográficos son de hipertrofia biven-

tricular o hipertrofia ventricular derecha además de hi

pertrofia auricular derecha, ya que el flujo a travesdeT

conducto arterioso será de derecha a izquierda (Pulmo
nar a Aorta) tornándose el ventrÍculo derecho en el veñ
trÍculo sistemico y pulmonar.

En la Coartación Aórtica con comunicación inter

ventricular las características del electrocardiogram;;

son similares a las de la coartación de la Aorta con per.

meabilidad del conducto arterioso, con flujo de izquier

da a derecha. -

En la'Coartación Aórtica con válvula Aórtica bi-
cúspide (25%) los hallazgos son congruentes con hiper-
trofia ventricular izquierda con sobrecarga s i s t ó 1 i c a

del v.entr.Ículo izquier~o, a:Iemás de desviación del eje

a la IzqUlerda de - 30 debIdo a que estos pacientes de
sarrollan insuficiencia aórtica, con lo que se acentúa =-

más la hipertrofia ventricular izquierda.

4. HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Los hallazgos radiológicos de coartación son de 3
órdenes:

A) Signos proporcionados por la silueta cardia-

ca.

B) Signos proporcionados por la silueta vascu-

lar.

C) Signos indirectos.
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A. Signos proporcionados por la silueta cardiaca: La

silueta cardiaca muestra hipertrofia ventricular iz-
quierda y a la fluoroscopÍa se encuentra ad~má.s hiper-
pulsatilidad de la misma, datos correspondIentes a una
sobrecarga de esa cavidad. Esta hipertrofia concentri

ca es de magnitud variable en niños de corta edad. -

Cuando sobrevienen los primeros signos de insuficien-
cia cardiaca, el ventrÍculo se dilata. Los riesgos qui
rúrgicos guardan relación directa con la magnitud de

la cardiomegalia y de la hipertrofia ventricular izquie!:,

da;'cuando hay gran crecimiento implica un pronóstico
operatorio grave.

B. Signos proporcionados por la silueta vascular:

a) Ensanchamiento del mediastino superior con borde

izquierdo obl icuo'. que según las investigaciones de

GladnikoH está causado por la dilatación de la sub-
clavia izquierda.

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

Doble contorno o doble botón aórtico, causado por la
porción terminal del cayado ligeramente dilatado (di
latación preestenótica) y por la dilatación posteste-
nótica.

c)

d) Dilatación postestenótica. Puede ser
ca frontal o en la obl'icua '.zquierda.
ción es posible, en casos raros, ver
coartación.

visible en pla-
En esta posi-
claramente la

e) VentrÍculoizquierdo hipertrofiado en ápex redonde~
do.
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f) Desenrrollamiento aórtico. La presencia de la es-
tenosis en el istmo aórtico determina que el cayadu'
se desenrrolle hacia arriba.

C. Signos indirectos: son aquellos proporcionados por
las alteraciones de estructuras no vasculares.

a) El examen del esófago baritado muestra deformida-
des e irregularidades de sus bordes, el llamado SlG
NO DE LA "E", de Gross, causado por compresio:-
nes de la dilatación postestenótica, la estrechez, y
la dilatación preestenótica.

b) EL SIGNO DEL 3 a lo largo del margen izquierdo de
la aorta, puede ser visto en películas sobrepenetra-
das. La curva superior es formada por la aorta jus
tamente sobre la coartación, la identación c en t l' a T
por la coartación en sí y la curva inferior por la di-
latación postestenótica debajo de la coartación. La
imagen en espejo de este, Signo de la "E", es la que
se observa en el esófago lleno de bario a lo largo del
margen derecho de la aorta.

c) Erosión del borde inferior de las costillas. Este siSo
no, que para algunos es patognomónico de coarta-
ción de la aorta, fué descrito por Roessler (1928) y
por Railsback y Dock (1929), pero se conoce con el
nombre de SIGNO DE ROESSLER. Consiste en la
erosión del borde inferior de las costillas, a partir
de la tercera a la novena, causada por las arterias
intercostales tortuosas, dilatadas e hiperpulsatíles-
que corren a lo largo del borde inferior de las costi
llas y que son importantes vías de circulación cola:-
teral. Aparece cuando se establece ampliamente
esa circulación colateral, y la erosión ósea t o m a
bastante tiempo en producirse. Por lo tanto, lo ha-
bitual es que este signo radiológico aparezca hasta
después de los 8 a 10 años de edad. Laubry y Heim
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de Balsac demostraron que la erosió.n del bord~ infe-
rior de las costillas que pue.de o<:u:rIr.

en ~t~rlOscle-

rosis Y en ciertos casos de InsuflCIencIa aortlCa. En

los casos de coartación preductal con conducto per:-
meable este signo es inexistente, pues esos casos tI~
nen poca> o nula circulación colateral.

5. ESTUDIOS ESPECIALES:

La cateterización cardíaca esta id" ild re a d a en
coartación complicada para deter~inar la sev~ridad
de las anormalidades asociadas. No es necesarIa en
coartación simple. Sin embargo, la aortografía" de-,
mostrara el sitio exacto y longitud de la coartaclOn, -
así como característlcas no usuales de la circulación,
colateral que puede tener importancia para el cirujano.

La EÓOCARDIÓGRAFIA puede denotar un in-
cremento' en el espesor de la pared del ventrículo iz-
qúierdo la coexistencia de valvula aórtica bífida y en
la ecoc~rdiografía sectorial, visualización del sitio de
la coartación (9). '

H. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En general la Coartación Aórtica no ofrece difi
cultad diagnóstica y se incluye en el diagnóstico dife-
rencial de hipertensión sistémica. ' Sin embargo, for-
mas pequeñas de la lesión sin hipertensión sistémica-
causan mas problemas en el diagnóstico, y cuando, la
estenosis aórtica o dilatación marcada de la aorta as-
cendente coexiste la coartación puede ser difícil de
detectar. Forma~ adquiridas de coarta<:ión pu~den o-
casionalmente causar problemas en el dIagnostico.

L TRATAMIENTO

El tratamiento es quirúrgico, pues se trata
de
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un padecin:iento mecánico obstructivo. La terapia mé-
dica. constituye un coa;lyuv.ante de la cirugía o como tra
tamlento de las complIcacIOnes de la coartación y por
lo tanto no curativo.

El tratamiento quirúrgico tiene indicación abso-
luta e~ los casos de coartación simple o de coartación-
co.n;plIcada, postductal, con hipertensión en la parte su
perlOr del cuerpo (2). Hay acuerdo en que la e corroo:
c.ión quirúrgic~, deb.e retrasarse en los lactantes q u e
tIene~ coartaclOn aIslada y son asintomáticos, con di-
mensIones normales del corazón según los datos elec-
trocardiograficos, radiográficos y de examen físico
El tratamiento quirúrgico temprano es el prefer:ible' pa
r~ todos lo.s lactantes que se presentan en insuficien:
c:a congestIva con coartación de aorta y un defecto aso
cla;lo; se. debe empezar siempre con tratamiento medi:
c,o IntenSIvo,. efectuando cateterismo y angiocardiogra-
f1.,; de urgenCla, y corrigiendo quirúrgicamente la situa;
c IOn. en pla:,o de 24 a 48 horas después de establecido
el dIagnostico (7).

. En cuanto a la edad óptima para la o p e r'a c i ó R
electiva, la controversia que se ha suscitado es debida
a las recomendaci°!1es dicotómicas (13): 1) Operar tan
ta:de como ~ea posIble para que la aorta tenga casi el
ml.smo tam~o adulto y 2) Operar temprano para dismi
nUlr la pre.slO~ d~ sobrecarga en el ventrículo izquier:
do, yara ~lsmm.Ulr el daño arterial en los vasos de pe-
quena reSIstencIa o en la vascularización cerebral y pa
ra decrecer la aparición de hipertensión p e r s i s ten te
despué.s de la operación. Shinebourne y colaboradores
rec?mlendan la operación entre 6 meses y 1 año (21), -
segun Schuster y Gross entre los 10 y los 20 años (2)
alg~n?,s abog.an porque sea entre 8 y 12 años (1). Un~
r.evlslo~ reClente (21) recomienda que la operación elec
tIva es lmperante antes de la edad de 11 años y preferl
blemente podría ser realizada antes de la edad de 6 e.a:
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~ debido a que hay incidencia menor de anormali-nOS, .,. .d 1 (h ' t "' t t )
dad hemodlnamlc;a reSI ua lper. enSlon e!1 re o ros.
Según Quijano PItman (2) la edad Ideal oscIla entre los

5 y los 15 años, período etario en que los vasos son e-
lásticos y de buena calidad, existe ya una circulación
colateral que va a proteger las partes dist~les, p e l' o

no es exagerada en sU desarrollo; los cambIos escler~
sos de los vasos de otras partes del organismo no son
avanzados; además hay datos estadísticos que lo apo-
yan, en virtud de una menor mortalidad.

.

Es indudable que la mortalidad se incrementa
con la edad, especialmente para quienes los procesos
quirúrgicos para coartación SQn pospuestos hasta que
tengan 35 años de edad o mas, y que están en peligro
de morir postoperatoriamente de enfermedad corona-
ria (14).

Existen dos contraindicaciones que son absolu-
tas; presencia de endarteritis bacteriana activa y evo-
lutiva y el daño miocárdico irreversible, profundo y
grave. La presencia de embarazo es una contraindi..,
cación para el tratamiento quirúrgico, tanto por el
riesgo de muerte fetal, como por la alteración que s!:!.
fren las paredes aórticas durante la gestación; se es-
peraran por lo mismo algunos meses después del final
del embarazo.

Se utiliza siempre anestesia endotraqueal gen~
ral, como en todas las operaciones de tórax, con res-
piración controlada, amplia oxigenación, adecuada el1.
minación de bióxido de carbono y completa relajación
del paciente.

La operación (ver figura 4), consiste en secci~
nar el ligamento arterioso o conducto arterioso con e~
cisión amplia del segmento coartardó. Preferenteme!l
te, son suturados los segmentos aórticos uno a. otro en
forma directa (Anastomosis término-terminal). En
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coartación con defecto asociado, generalmente defecto
septal ventricular, e importante shunt de izquierda a de
recha, que provoque riego excesivo de los pulmones, fa
!lo intratable puede prevenirse y está indicada la ligadu
ra de la arteria pulmonar inmediatamente antes de pro
ceder a extirpar la coartación (7,15). Está bien esta:
blecido que la resección de coartación de la aorta con
anastomosis T -T dá buenos resultados locales por más
de 30 años de vida post-operatoriamente (16). De cual
quier manera, esta operación es difícil cuando existeñ
aneurismas asociados de la aorta o de intercostales,
coartaciones largas, calibre inadecuado de alguno de
los cabos aórticos, accidentes operatorios, reoperacio
nes, mala calidad de la pared dela aorta vecina a la
coarJación, en los que se indica el uso de otras técni-
cas, como injerto aórtico o prótesis. Vosschulte en
1957, recomendó una "istmoplastía" consistente en una
incisión longitudinal de la coartación con ensanchamien
to de la luz por un parche de Dacrón (ver figura 5). Eñ
1976, en Alemania, Walter, Flameng y Hehrlein repor
taron formación de aneurismas en 5 pacientes en la se::
rie de Vossschulte, -siendo el intervalo medio entre la
operación y la formación del aneurisma de-lO años. En
Suecia, Olsson y asociados en 1976, reportaron aneu-
rismas en 3 de 6 pacientes, éstos solo seguidos por 3
años. - La formación de aneurisma se explica porque el
segmento de aorta fué reemplazado por un material cu-
yas características tensiles son diferentes de la aorta
misma, tal como los parches de Orlón y Dacrón. Cuan
do la onda de pulso está pasando, la tensión en el par::
che es transmitida a la aorta opuesta al parche e indu-
ce la formación de un aneurisma (17), en cambió el ho
moinjerto aórtico tiene la misma fuerza de tensión de
la arteria. Otra técnica que ha sido utilizada es la de
Waldhausen y Nahrwold (ver figura 6) y que- consiste en
efectuar incisión longitudinal aórtica 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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ortoplastía de aumento. Una desventaja de taluna a
' f ' ' d ' t t t ',

ica es el sacrl lC10 e una lmpor an e ar erla quetecn , ,
t 1abastece el brazo, y en se,gUlmle~ o se reve, a ,que '7n

número importante de paClentes tienen creclmlento dl§.
minuido del brazo afectado (15), pero S,e me~ci,?na c'?-

o ventaja importante que puede reduclr la mCldenCla
;fe recoartación (18).

J, PRONOSTICO Y COMPLICACIONES

Si efectivamente algunos pacientes con coarta-
ción de la aorta no reparada !legan hasta mediana edad
sin seria incapacidad, éste no es el curso c o r r i ente
de los acontecimientos. La mayoría sucumben entre
los 20 y los 40 años, Los síntomas pueden aparecer
en la primera infancia y casi siempre son manifiestos
a los 25 años (3).

La frecuencia de insuficiencia cardiaca es má-
xima en la primera infancia, o después de la ' tercera
década de la vida; puede desarrollarse en adultos que
previamente estaban libres de síntomas dependientes
de la malformación. La rotura de la aorta, o el ane~
risma disecante, se presentan sobre todo en la segu!!.
da y tercera década de la vida. La rotura se origina
en la aorta ascendente proximal, o en un a n e u r i s ma
más allá de la coartación.

La endocarditis o la endarteritis infecciosa se
presentan sobre todo a nivel de la válvula aórtica bi-
cúspide peculiarmente susceptible; la endarteritis a
nivel de la coartación es menos frecuente. La hemo-
rragia cerebral, suele depender de rotura de un aneu-
risma del polígono de Willis. En la mujer embaraza-
da con coartación, las fluctuaciones de la presión ar-
terial son similares a las observadas en el embarazo
no complicado. La frecuencia de toxemia es menor en
mujeres con coartación que en mujeres embarazadas-
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con otras formas de hipertensión; la hemorragia intra-
craneal no es más 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, además, la bacteriemia que
acompaña al parto puede causar endocarditis o endarte
ri tis.
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TECNICA OPERATORIA
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Fig. 4. Técnica Operatoria: 1. Incisión periescapular
posterolateral izquierda. .z.Pleura' mediastióaL-és-ab~r.ta
sobre la parte superior de la aorta torácica descenden:':
te; se observa área coartada (punteado)~
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6. TECNICA DE WALDHAUSEN y NAHRWOLD.
Lé arteria subcIavia.,- izquierda es ligada y secciQ.
nada por debajo de la primera costilla. Una inci-
sión es extendida a lo largo del borde inferior de
dicha arteria, a través de la coartación hasta la
pared lateral de la aorta toracica descendente.
Arteria subclavia izquierda se dobla hacia abajo
a manera de aortaplastía de aumento.

Aspecto final. El ductus arterioso es ligado y! o
seccionado.

-

Entre las complicaciones
mencionan (2):

transoperatorias se

a) Hemorragias, que constituyen un riesgo amenaza!!
te y constante durante todo el procedimiento. El
reemplazo de sangre debe ser hecho con todo cuid~
do, manteniendo un volúmen sanguíneo uniforme y
estable durante toda la operación.

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

c) Paro cardiaco y fibrilación ventricular, son exceE.
cionales, pero cuando ocurren revisten extraordi-
naria gravedad y las ma¡1.iobras de resucitación se
complican debido a que los instrumentos se encueE
tran dentro del tórax haciendo hemostasis tempo-
ral de los grandes vasos.

Como complicaciones postoperatorias se citan:

a) Hemorragia, que puede revestir dos formas: hemQ
rragia por sangrado de una intercostal, de un vaso
de la pared o de un vaso mediastinal. Esto provo-

. ca un hemotórax dentro de las primeras 48 horas,
exige reintervención para buscar el vaso sangran-
te y ligarlo. El segundo tipo de hemorragia es mas
temible y raras veces proporciona al cirujano la
oportunidad de reoperar, es la dehiscencia de la li
nea de sutura o la formación de un falso aneurisma
y su ruptura brusca. Ocasiona hemorragias casi -
fulminantes. Ocurre tardíamente entre el sexto y
décimo día. "
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b) Complicaciones cardiovasculares, mas frecuentes
tanto como complicaciones como causa de muerte.
Se han mencionado previamente el paro cardiaco y
la fibrilación auricular. La insuficiencia cardiaca
post-operatoria requiere de administración de digi-
tal.

c) Complicaciones infecciosas, inmediatas o tardías,

siendo ambas temibles, pues la contaminación de la

línea de sutura o de una prótesis reviste caracteres
catastróficos con formación de aneurisma en la lí-

nea de sutura, dehiscencia y hemorragias.

d) Complicaciones respiratorias, son las mismas coI!!.
plicaciones que ocurren en cualquier otra interven-
ción del tórax y no revisten características partic.!!.
lares.

e) Complicaciones digestivas. Se ha descrito un sín-

drome digestivo pos-operatorio serio, que puede o-
currir entre el tercero y décimo días post- operato-

rio en pacientes de cualquier edad, cal" ac t e rizado
por hipertensión persistente o recurrente, di s ten -
sión abdominal, dolor, ileo paralítico, vómitos con~

tantes y leucocitosis (1,2). Aunque el resultado fi-
nal resultante es una lesión isquémica, el mecanis-

mo inicial desencadenante es debatible. Este sín-

dcome ha sido asociado con hipertensión de tipo tal"

dí~ (mayor de 24 horas) probablemente producido :-

por activación del sistema renina-angiotensina (19).

Se ha atribuido a arteritis mesentérica que al no tra

tarse puede derivar a necrosis del intestino y muer

te (1). También es postulado que la hipoperfusióñ

durante el clampeo podría ser uno de los mecanis-

mos iniciales que derivarían a un incremento en la

renina e hipertensión tardía (17). Los síntomas se

calman rapidamente cuando la presión sanguínea ll.!::.
ga entre límites normales por prontoa terapia antihi-
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f)

pertensiva parenteral.

Complicaciones neurológicas. En niños, parti<;u-

larmente, el cirujano debe asegurarse de una C1r-

culación bien desarrollada alrededor de la coarta..,

ción antes de la operación; cuando no esta presen-
te, paraplejía puede resultar a menos que el pa-

ciente sea enfriado cerca de 33
o C para proteger la

médula espinal de isquemia durante el clampeo de
la aorta (1).

Entre otras complicaciones neurológl
cas se citan: hemorragias del neuro-

eje, tromboembolia, y reblandecimiento cerebral.

g) Complicaciones renales. Mas frecuentes en otro

tipo de cirugía aórtica; aneurisma;; de la aorta to

racica y en cirugía de aorta abdommal. Se prese!:l.

tan cuando ha habido hipotensión prolongada por h.!::.

morragia durante la intervención, lo que provoca

insuficiencia renal aguda. Aunque ocurren raras

veces, vale estar alerta a la presentación de sus

síntomas.
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TABLA No. 2

SEXO No. PORCENT AJE

MASCULINO 8 50

FEMENINO 8 50

TOTAL 16 100

PROCEDENCIA CASOS PORCENT AJE

CAPITAL 12 75

PROVINCIA 4 25

TOTAL 16 100 %

""""""'"
-"

VIl! . RESULTADOS

El estudio comprendi,ó 16casos. La Tabla No
nos,~uestra los grupos de edades al momento de la O

. 1

cam=.
p~

TABLA No. 1

EDAD
(años)

CASOS PORCENT AJE

< 1
1- 5
6 - 10

11 - 15

16 - 25

26-35

> 36

12.5

6.25

6.25

43.75

6.25

18,75

6.25

2

1

1

7

1

3

1

TOTAL 16 100 %

F.I.: Historias Clínicas
1981.

. 1975-Hospital Roosevelt.

d
La Tabla nos evidencia que el 43 75%

de a/as edades comprendidas entre 11 ~ 15
oa~~rre~po!!.

o e grupo con mayor frecuen' (1' )
s, Slen-

grupo de 26 a 35 años con 18 7~l
%

a
í
casos. Sigue el

1 año co 12 5 %

. o, uego el menor de

d
n. o, correspondiendo a las edade

.
l

.
as entre 1 a 5 a~ 6 10

s lnc Ul-

6 25 % t '

nos, a años y de 16 a 25 años un
. o respec lvamente.

Menor edad' 1 9 d'
ños. S' d 1 d

. mes las. MayO!' edad' 43 a-
¡en o a e ad promedio de 21 años.

.
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F, l.: Historias Clínicas. Hospital Roosevelt.
1981.

i 975-

En la Tabla No. 2 podemos observar que 50%
corresponde tanto al sexo masculino como al femenino,

TABLA No. 3

F .1.: Historias Clínicas. Hospital Roosevelt.
1981.

1975-

De los pacientes que forman el grupo cuya pro-
cedencia corresponde a un departamento del interior -
del país (25%), se encuentra un paciente procedente de
Chiquimula, Santa Rosa,

Quezaltenango y Jalapa, re§.

pectivamente.
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En la Tabla No. 4 podemos apreciar que la dis

nea de mediano esfuerzo es el síntoma mas frecuen-:
te, encontrado en 6 pacientes (37.5%) sobre todo en el
grupo de edad entre 11 y 15 años (3 casos), seguida
por la cefalea en 5 casos (31. 25%) mas frecuente en el
grupo de edad mencionado (2.ccasos), mareos o lipoti-
mia representa 25%, luego cianosis ocasional o con
llanto, 18.75%, siendo ocasional en una paciente de 13
años, leve al llorar en un paciente de 1 mes 9 días y
marcada al llorar en un paciente de 5 meses. Otros
síntomas 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 años
(6.25 %) se encontró asintomatico.
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PRNA:
PFDRA:

PTPDA:

PPOA:
PPA:
SSDI:
SDEA:
S2f :
SSEA:
RD:

Pulsos radiales normales o aumentados.
Pulsos femorales débiles y retrasados o al!.
sentes.
Pulsos tibiales posteriores débiles o ausen-
tes.
Pulsos popliteos ausentes.
Pulsos pedios ausentes. .

Soplo sistólico dorsal interescapular.
Soplo diastólico eyectivo aórtico.
Segundo ruido intensificado.
Soplo sistólico eyectivo aórtico.
Retumbo diastólico.

En la Tabla No. 5 podemos apreciar que pulsos
femorales débiles y retrasados o ausentes, pulsos ti-
biales posteriores débiles o ausentes, pulsos poplí-
teos ausentes, pulsos pedios ausentes y soplo sistólico
dorsal interescapular se encontraron en el 100% delos
casos, Pulsos radiales normales o aumentados se en-
contró en 15 casos (93.75%), representando la hiper-
tensión 87.5% (14. casos) . Segundo ruido intensifica-
do y soplo sistólico eyectivo aórtico con 25% respecti
vamente. Soplo diastólico eyectivo aórtico y retumbo
diastólico con 6.25 % respectivamente.
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HVI:
HAVI:

izquierda.
verÜricular izquie!:.Hipertrofia ventricular

Hipertrofia auricular y

da.
Hipertrofia ventricular derecha.

Bloqueo incompleto de rama derecha del Haz
de His.
Bloqueo completo de rama derecha del Haz

de His.
Hipertrofia Biventricular.

Hipertrofia auricular izquierda.

Hipertrofia biauricular y ventricular dere

chao

Se puede observar en la Tabla No. 6, qu'; la hi
pertrofia ventricular izquierda fue el hallazgo electro

cardiográ.fico mas frecuente en 5 casos
constituyendo

el 31.25%. Un caso (6.25%)
correspondió respecti-

vamente a hipertrofia
auricular y ventricular

izquier-

da, hipertrofia ventricular derecha, bloqueo incomple

to de rama derecha del Haz de His, Bloqueo
completo

de rama derecha del Haz de His, hipertrofia
biventri-

cular, hipertrofia auricu lar izquierda e hipertrofia

biauricular y ventricular derecha. El electrocardio-

grama fue normal en 4 casos (25%).

HVD:
BIRDHH:

BCRDHH:

HBV:
HAI:
HBAVD:
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El grupo de edad en el que se operó más casos ['- en en en ['-
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TABLA No. 10

EGRESOS No. PORCENT AJE

VIVOS 14 87.5%

MUERTOS 2 12.5%

TOTAL 16 100%

...... ~-

En 7 pacientes (43.75%) se presentaron compli-
caciones postoperatorias. Se observa en la Tabla No.
9 que la hemorragia se presentó en 2 casos (28.57 %),
siendo en 1 caso (paciente de 31 años) una hemorragia
abundante que requirió reintervención inmediata, encon
trándose sangramiento de la aorta inmediatamente dis=-
tal a la sutura y pequeña rasgadura en cara anterior de
aorta;el otro paciente (14 años de edad) presentó gota agota
por el sitio de exteriorización de tubo de drenaje y que
cedió únicamente con vendaje compresivo. Hiperten-
sión "paradójica" se encontró en un paciente de 13 años
que en el preoperatorio tenía presión arterial de 130/80
y postoperatoriamente presentó presión arterial de 160/
90. Derrame pleural izquierdo se presentó en un pa-
ciente de 13 años. Infección y dehiscencia de herida 0-
peratoria se encontró en un paciente de 27 años, se tra
tó con Dicloxacilina 500 mg PO cada 4 horas y se le e=-
fectuó lavado, debridamiento y cierre por tercera inten
ción. En cuanto a complicaciones cardiovasculares: pa
ro cardiaco irreversible se presentó en paciente de 5
años con Coartación aórtica y CIV; fallo ventricular iz-
quierdo en un paciente de 5 meses a quien además de
coartectomía se le efectuó valvulotomía amplia de vál-
vula aórtic'a con ESTENOSIS SEVERA.

F .1.: Historias Clínicas.
1981.

Hospital Roosevelt. 1975-

62

Se aprecia en 1a Tabla No. 10 que 14 pacientes
(87.5%) egresaron vivos, mientras que 2 pacientes (de
5 meses y de 5 años respectivamente) fallecieron en
el servicio por complicaciones cardiovasculares, de.§;.
pues de haber sido intervenidos quirúrgicamente (mo!:
talidad temprana). No hubo mortalidad transoperato-
rla.

En todos los casos tratados se efectuó cateteri~
mo cardiaco. El tipo de Anestesia utilizada en las ir!.
tervenciones quirúrgicas fue GENERAL.
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r ~
IX. DISCUSION

De l,?s 16 pacientes de esta serie, 8 (50%) fue-
ron ~asdulrl y 8 (50%) f':

d
eron femeninos, con una pro

porclOn. e : y que comCl e con lo reportado (1) pue-
aquí se mcluyen tanto coa:.;aci~':l aislada como c~mpli~
c,,;da, lo que descarta.~a lii?ó~1:S ae que el sexo predo-
mlnante en la coartaclon aortlCa es el masculino.

, . Referente a los grupos etarios con c o a r t a c i ó n
aortlCa, el grupo de 11 a 15 años fue el mas a fe c t a d o
con 7 casos (43.75 %) y que fueron tratados quirúrgica-
mente.

En .este estudio se encontró una mortalidad gene
ral de 12.5 % (2 casos); el grupo infantil presentó una
n;ortalidad específica de 50% representada por un pa-
Clente de 5 me,,:es con estenosis aórtica. severa asocia-
da. La mortahdad en infantes varía de 17 a 45% en nu
merosos repor;es (15). Beerman y col. (18) reporta:
ron una mortahdad de 23 % en 110 pacientes menores de
6, m<:;ses de edad. Un paciente de 5 años con coartación
aorhca y C:IV también falleció. Los "malos" resulta-
dos en paClentes con otros defectos son lógicos dada la
gravedad de la anomalía asociada (7).

En cuan,to a siptomatología, la disnea de media-
no esfuerzo fue el mas frecuente (37.5%), seguido de
cefalea (31.25%), mareos o lipotimia (25%). Cianosis
reportada co~o poco frecuente (1) se encontró en 18.
75%,. . Un paclente de 12 años (6.25%) se encontró asin
t,?mahco, a pesar de ductus arterioso persistente aso:
clado.

. Los hallazgo,,: clínicos coinciden con lo descrito
amphamente en la hteratura. Pulsos femorales débi-
les y retrasados o ausentes, pulsos tibiales posterio-

64

res débiles o ausentes, pulsos poplíteos y pedios au..,
sentes y soplo sistólico dorsal interescapular se en-
contraron en el 100% de los casos. Hipertensión se
encontró en 87.5%. El componente aórtico del segun-
do ruido cardiaco frecuentemente acentuado (12) se en

contró aquí solo en 4 casos (25%), soplo diastólico e:
yectivo aórtico que se percibe en insuficiencia aórtica
(12) se encontró en 1 caso (6.25%), dicha insuficien-
cia se demostró durante cateterismo cardiaco.

De los hallazgos electrocardiograficos, la hipe!:.

trofia ventricular izquierda referido como hallazgo fr~
cuente (20), lo fue aquí con 31. 25%, confirmando la -
segunda hipótesis propuesta.

Electrocardiograma no!:.

mal reportada en 32% de pacientes (4), en nuestro es:...
tudio fue de 25%. Entre los demas hallazgos se encon
traron variantes que son características

dependiendo

de la edad del paciente y las anomalías asociadas con
la coartación.

persistencia del ductus arterioso, la anomalía
mas frecuente después de la hipoplasia tubular del ar-
co aórtico (1) se encontró en 71.43%.

Persistencia de

ductus arterioso mas estenosis aórtica severa se en-
contró en 14.28% lo mismo que CIV.

"

La técnica mas frecuente de reparación quirúr-
gica utilizada fue resección y anastomosis ter m i n o -
terminal en 56.25 % de los casos, también se utilizó
prótesis de Dacrón en 31.25%, lo mismo que parche
de interposición y anastomosis

subclavio-aórtica en

6.25% respectivamente. La técnica de resección
y

anastomósis termino-terminal se ha establecido e¡u e
da buenos resultados por largo plazo (16). Vale cue§.
tionar el uso de parche de interposición (técnica de

. ,.

V:osscnulte) por el peligro latente de formación de a-
neurisma a nivel aórtico (17).

En cuanto a las complicaciones
post-operato-
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rias tempranas que ocurrieron durante la hospitaliza-
ción del paciente, la hemorragia fue un significante pr~
blema en 2 pacientes (28.57 %), pomplicación frecuente

en la serie de Pennington et. al. (21). Hipertensión p~
radójica definida como presión que se eleva a un nivel

mas alto después de la operación que antes de la mis-
ma se presentó en 1 caso (14.28%), Infección

y dehis-

cencia de herida operatoria y derrame pleural se en-

contró en 1 paciente, respectivamente, Y
que tambi.en

se presentó en la serie arriba apuntada. Paro cardio-
respiratorio irr'eversible se presentó en 1 paciente

con coartación y CIV y fallo ventricular izquierdo en 1

paciente de 5 meses con coartación
y estenosis aórtica

severa.

La mortalidad del 12.5% en comparación con
87.5% de sobrevivencia postoperatoria nos confirma la
hipótesis de que el tratamiento quirúrgico tiene alto po!:.
centaje de éxito.

Asimismo, los pacientes comprendidos entre 11

y 15 años fueron los mas frecuentemente operados y en

dicho grupo no hubo mortalidad, lo que aP9ya la hipóte-

sis de que el tratamiento quirúrgico depende de la edad
del paciente.

No:obstimte lo controversial del asunto, estamos

de acuerdo - según los resultados de este estudio -
con

operar la coartación aórtica entre los 5 y 15 años de e-

dad, pues la mortalidad existió solo en el límite de e-

dad inferior (Saños) y 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 lógico pues los vasos
son elásticos y de buena calidad, existiendo ya una ci!:.

culación 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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I

Cabe mencionar que -la validez estadística de es

te estudio se restringe pues corresponde a un grupo se
leccionado de pacientes y no es representativo de

1-;;:

población total de Guatemala.
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x. CONCLUSIONES

1. Revisión de 16 casos de Coartación Aórtica trata-
dos en la Unidad de Cirugía Cardiovascular, Hos-
pital Roosevelt, durante el período de Noviembre
de 1975 a Marzo de 1981.

2. Tanto el sexo femenino como el masculino presen-
taron la misma frecuencia (50%: respectivamente).

3. La edad de los pacientes osciló entre 1 mes y 9
días y 43 años, con una edad promedio de 21 años.

4. El grupo etario mas afectado y en consecuencia,
con los casos mas frecuentemente operados, es el
de 11 a 15 años con 43.75%.

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

6. Los hall azgos clínicos coinciden con lo d e s c r i t o
ampliamente en la literatura. Pulsos femorales -
débiles y retrasados o ausentes, pulsos ti b i al e s
posteriores débiles o ausentes, pulsos poplíteos y
pedios ausentes y soplo sistólico dorsal interesca-
pular se encontraron en el 100% de los..casos. H.i
pertensión se encontró en 87.5% .

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

Coartación simple se encontró en 9 casos (56.25 %)
y Coartación complicada en 7 casos (43.75 %) .

8.

9. La Persistencia del ductus arterioso es la anoma-
lía asociada mas frecuente (71.43 %) .
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10. Resección y anastomósis termino-terminal fue la
técnica mas utilizada (56.25 %).

11. Las complicaciones cardiovasculares y la hemo-
rragia fueron las mas observadas dentro de las
complicaciones postoperatorias, correspondiendo
28.57% respectivamente.

12. La mortalidad general fue de 12.5 %, siendo afe.s.
tados los grupos de menos de 1 año y de 1 a 5 a-
ños.

13. El tratamiento quirúrgico de la coartación es efec
tivo, con un alto porcentaje de sobrevivencia (87-;"

5%).
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XI. RECOMENDACIONES

1. Q.ue en todo.,ex~men físico - principalmente en pa-
C1entes ped1atrlCos - se palpen los pulsos femora-
le~ y determinar la presión arterial en los cuatro
m1embros y comparar los.

2. Si es di~ícil. palp,ar pulsos femorales para identifi-
car. la d1smmuclOn de la circulación en la parte in-
ferlOr del cuerpo, utilizar'JáManíobra de Gerbode.

3. To~ar ~ie,:,pre. en cue~lta la Coartación Aórtica en
el d1as¡nostlCo dderenClal de la hipertensión sobre
todo Sl se trata de un paciente joven. '

4. Efectuar el trata~iento quirúrgico dentro de las e-
dades. de 5 a 15 anos, por la baja mortalidad y las
ventajas vasculares que ofrecen.

5. Recomend~~os.seguimiento a largo plazo de pacien
tes po~t9Ulr:urglCos.para determinar anormalidades
hemodmamlCas reSlduales y complicaciones tardías.

6. Que -:e lleven a cabo estudios en nuevas series con-
el o~Jeto de establecer comparaciones en n u e s t r o
medlO y a~mentar el conocimiento de esta enferme
dad y la busqueda de explicación de problemas no
res.~e1tos (la patogenia de la hipertensión en la coar
tac10n no reparada entre otros) .
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