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DEFINICION ANATOMIA

La coartacién aértica es una anomalfa
congénita, caracterizada por un estrecha-
miento o hipoplasia circunscrita del arco
aértico, generalmente ubicada en la zona
del istmo adrtico, entre el origen de la
arteria subclavia izquierda y el drea de in-
sercién del ligamento arterioso.

Morgagni, en 1760, describe por prime-
ra vez esta alteracién. Crafoord y Nylin,
en 1944, inician su tratamiento quirargico
en el adulto y Kirklin, en 1952, lo hace a
su vez en el nifio (4,6, 17).

INCIDENCIA

La coartacion adrtica es una malforma-
cién frecuente, que constituye entre el
50/o y el 100/o del total de las cardiopatias
congénitas en las primeras dos décadas de
lavida(4,10,11,13,15,17, 18).

Ocupa la tercera frecuencia en la serie
de Abbott, siendo la sexta en importancia
en la de Wood y séptima en las de Keith y
Nadas.

Rowe le da una frecuencia relativa de
7-89/o en recién nacidos portadores de car-
diopatias congénitas antes del mes de
edad (13) y Keith encuentra una preva-
lencia de 1:12000 nifios entre el nacimien-
to y los 15 afios de vida (4).

Por razones desconocidas, predomina
en el sexo masculino, con una relacién
cercana a 2:1 (4, 11), aunque en el perio-
do de recién nacido afecta por igual a am-
bos sexos.

En el contexto de las alteraciones gené-
ticas, se la encuentra frecuentemente aso-
ciada al sindrome de Turner.
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En la coartacién adrtica hay dos tipos
de lesiones anatémicas que producen obs-
truccién al flujo sanguineo a través del
arco aortico.

Ellas son:

a) Coartacion del istmo.
b) Hipoplasia tubular o fstmica (6, 13).

Coartacién istmica: es una lesién obs-
tructiva de la pared del arco adrtico, que
compromete la capa media de la aorta, en
la zona dorsalmente opuesta a la inserciéon
del ductus o ligamento arterioso. La obs-
truccién puede ser pre, yuxta o postduc-
tal. Externamente se aprecia como una
muesca en la pared adrtica e internamente
forma un velo o cortina fibrosa, que deja
un lumen excéntrico, por lo general muy
pequefio. La coartacién fstmica constitu-
ye el rasgo distintivo de la malformacion y
estd ubicada, en el 989/o de los casos, bajo
la arteria subclavia izquierda (8). Muy oca-
sionalmente se la encuentra en la aorta
tordcica o abdominal.

Hipoplasia istmica: es la persistencia de
la configuraciéon fetal del istmo adrtico,
cuyo didmetro en la vida intrauterina es
menor que los de la aorta ascendente y
descendente. Este segmento adrtico es
mds estrecho en esa etapa, debido a que
en la circulacién fetal soporta un menor
flujo sanguineo, ya que la aorta ascenden-
te y las ramas del arco aértico drenan el
débito ventricular izquierdo y la aorta
descendente, a través del ductus, canaliza
la corriente ventricular derecha. Después
del nacimiento, el aumento normal del
flujo ventricular izquierdo favorece el cre-
cimiento y ensanchamiento del istmo
aortico. La hipoplasia istmica, que puede
o no acompaiiar a la coartacion del istmo,



seria una exageracién del estrechamiento
normal de esta zona durante la época de
recién nacido y aparece morfolégicamente
como un drea larga y difusamente estrecha
en el arco adrtico.

La coartacién aértica varra en su locali-
zacion, extensién y severidad y se modifi-
ca por la presencia de otras malformacio-
nes asociadas, de las cuales la mds impor-
tante es el ductus, el que se observa en el
58-699/o de los casos (3,4, 7, 10,11, 13,
15, 17, 18) (Tabla N© 1). Le siguen en
importancia la vdlvula adrtica bicuspide,
con una frecuencia de 25-509/o y la comu-
nicacién interventricular (22.5-489/0).
Menos frecuentemente se observan: insu-
ficiencia mitral (11°9/0), comunicacién in-
terauricular (6-139/0), transposicién de
grandes vasos (2.5-179/0) y fibroelastosis
(4-139/0). En la génesis de esta ultima
anomalra intervendrfian factores de isque-
mia subendocdrdica y rara vez se la obser-
va cuando la coartacidén adrtica se asocia a
comunicacion interventricular (13).

También pueden encontrarse algunas
malformaciones vasculares, entre las cua-
les las mds frecuentes son la atresia o este-
nosis de subclavias, el origen andmalo de
la subclavia derechay el doble arco aértico.

Estas anomalias asociadas, cardiacas y
vasculares aumentan en frecuencia a ma-
yor hipoplasia del istmo adrtico, pudiendo
llegar a verse casi en el 1009/0 de los casos
en que hay hipoplasia severa (13).

En porcentajes variables, que pueden
llegar al 259/o de los casos, hay también
malformaciones extracardiacas, de las
cuales las mds importantes son las gastro-
intestinales (especialmente fistula tra-
queoesofdgica) y renales (rifién poliquis-
tico) (13).

TABLA N©° 1
COARTACION AORTICA
MALFORMACIONES ASOCIADAS

CARDIACAS: Frecuencia
— Ductus Arterioso

Persistente 58-699/o
— Vdlvula Aortica

Bicuspide 25-509/o
— Comunicacién

Interventricular 22.5-48%/o
— Insuficiencia Mitral 119/
— Comunicacién

Interauricular 6-139%9/o
— Transposiciéon de

Grandes Vasos 2.5-179o
— Fibroelastosis 4-139/o
VASCULARES:

— Atresia o Estenosis de Subclavias.
— Origen Anémalo de Subclavia Derecha.
— Doble Arco Adrtico.

EXTRACARDIACAS:

— Gastrointestinales (Fistula Traqueoeso-
fagica).
— Renales (Rinon Poliquistico).

PATOGENIA

Desde el siglo pasado se han sugerido
diversas hip6tesis que tratan de explicar la
patogenia de la coartacion adrtica. De és-
tas, las principales son las siguientes (6,

13):

a) Embriogénesis del istmo aértico:
Segun la teoria embriolégica, la coarta-
cion se deberia bdsicamente a una unién
defectuosa de los arcos adrticos izquier-



dos 40 y 69 con la aorta dorsal, junto a
una migracién cefdlica alterada de la 74
arteria intersegmentaria, que estd desti-
nada a ser la arteria subclavia izquierda
a través de aquella unién. Esta teoria
fue sugerida por Raynaud en 1928 y la
apoya Rosenberg en 1973.
b) Teoria skodaica:

Segtin ella, habria una extensién de teji-
do ductal hacia la aorta, con su corres-
pondiente obliteracién después del na-
cimiento, junto con el cierre del ductus.
Esta teorfa explica bien los casos com-
probados y documentados en los cuales
se encuentra que la coartacion adrtica
es una lesién dindmica y progresiva des-
de el periodo de recién nacido (Craigie
1841, Skoda 1858, Ho y Anderson
1979).

¢) Teorias de flujo:

El istmo aértico, estrecho en la vida in-
trauterina por ser un remanso entre dos
corrientes sanguineas importantes, se
reduciria aun més de calibre cuando
hay lesiones obstructivas variadas del
corazén izquierdo, que disminuyen el
flujo sanguineo en la aorta ascendente
y hacen aumentar la corriente sangui-
nea a través del ductus. Este seria el
punto de partida hemodindamico para el
desarrollo de la coartacién aodrtica. De
las teorfas de flujo participan Hutchins
(1971) y Rudolph (1972).
Recientemente Ho y Anderson (1979)
sugieren que los tres mecanismos jun-
tos pueden tener importancia en la pa-
togenia del defecto (6).

FISIOLOGIA

Después del nacimiento, la coartacion
obstruye la circulacién hacia las extremi-
dades inferiores. Se producen tres feno-
menos adaptativos que tratan de mantener

un flujo sanguineo suficiente y una pre-
sién arterial satisfactoria en la mitad infe-
rior del cuerpo (11). Ellos son:

a) elevaciéon de la presion sistOlica en el
segmento adrtico proximal,

b) vasoconstricciéon arteriolar, para man-
tener una presioén diastélica adecuada,

¢) cortocircuito sanguineo al segmento
obstruido, con la mantencién del flujo
a través del ductus y mediante el desa-
rrollo de circulacién colateral. El duc-
tus arterioso, cuando estd ubicado dis-
talmente a la coartacién, hace que la
mitad inferior del cuerpo sea irrigada
con sangre proveniente del ventriculo
derecho. La circulacién colateral, a tra-
vés de una red anastomédtica en la que
participan las arterias subclavias, verte-
brales, espinal, escapulares, cervicales,
mamaria interna, intercostales y epigds-
tricas, permiten mantener un volumen
sanguineo satisfactorio en la aorta des-
cendente. Esta red colateral de vasos
sanguineos puede estar presente al na-
cimiento, pero lo habitual es que se de-
sarrolle rdpidamente después del cierre
del ductus. ’

A través de estos mecanismos compen-
satorios, se mantiene una presién media
en el segmento corporal inferior de alre-
dedor de 60 mmHg, la presién minima re-
querida para lograr una adecuada funcion
renal.

CLASIFICACION

Siendo la coartaciéon adrtica una mal-
formacién que puede presentarse en for-
ma aislada o asociada a muchas otras
anomalrias congénitas, ha sido clasificada
de distintas formas.

Bonnet, en 1903, intenta una primera
clasificacién, dividiéndola en Coartacion
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Aodrtica Infantil y Coartacién Adrtica del
Adulto, tomando en cuenta su relaciéon

con el sitio de implantacién del ductus
(Figura N© 1).

TIPO 1

COARTACION AORTICA
PREDUCTAL O INFANTIL

cefdlica derecha.

estrechamiento
d:fuso del istmo

/
ABcD ACCI Agr

constriccion
localizada

TIPO 11

COARTACION AORTICA
POST DUCTAL O DEL

ADULTO

Fig.1: Diagrama de clasificacion de Bonnet de la coartacion aértica.
Las flechas indican la direccion del flujo sanguineo. AoA-aorta
ascendente; AoD-aorta descendente; DA- ductus arterioso;
ACCI-arteria carétida comun izquierda; AScl-arteria subclavia
izquierda; TAP-tronco arteria pulmonar; ABcD-arteria braquio-

La Coartacién Aodrtica Infantil o Pre-
ductal se asocia a ductus persistente, estre-
chamiento largo y difuso del istmo adrtico
y muerte precoz. Por el contrario, la Coar-
tacion Adrtica del Adulto o Postductal
generalmente es una constriccion aodrtica
localizada, asociada a circulacién colateral
extensa, ductus cerrado y sobrevida mds
larga.

Esta clasificacién bdsica es confusa, en
cuanto a que la edad de comienzo de los
sintomas no siempre se correlaciona con
la clinica y, ademds, no considera las coar-
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taciones en sitio inhabitual.

Waterston, en 1966, propone una clasi-
ficaciobn anatémica mds completa (Tabla
NO 2).

Esta y otras clasificaciones son muy
utiles para el anatomista y cirujano, pero
al médico general y en especial al pediatra
le ayuda mds el agrupar los casos de coar-
tacién adrtica de acuerdo a sus manifesta-
ciones clinicas. Con esta finalidad se pue-
de hablar de pacientes asintométicos y sin-
tomdticos. En los casos asintomdticos la
anomalia por lo general se descubre por




casualidad y rara vez durante el primer
afio de vida. En ellos, la coartacion casi
siempre es una malformacion aislada. Por
el contrario, en los pacientes sintomadticos
la entidad se manifiesta en forma precoz
v lo habitual es diagnosticarla en el perio-
do de lactante. Generalmente en estos cas

sos la coartacién adrtica es compleja, aso-
ciada a otras malformaciones, con predo-
minio del tipo preductal, por lo que algu-
nos autores prefieren hablar de sindrome
de coartacidon aodrtica al referirse a la
anomalia de estos pacientes sintomdticos.

TABLA NO 2

COARTACION AORTICA

CLASIFICACION DE WATERSTON (1966)

— COARTACION AORTICA AISLADA:

— Sin ductus ni otra anomalfa (salvo vdlvula adrtica bicuspide).
— La estenosis puede ser pre, para o post ligamento arterioso.

— COARTACION AORTICA CON DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE:

— a) Preductal (tipo Infantil).
— b) Postductal (tipo Adulto).

_ Ambas formas, especialmente la preductal, se asocian con frecuencia a anomalias

adicionales.

_ COARTACION AORTICA CON ANOMALIAS DE LA ARTERIA SUBCLAVIA:

— a) Origen de la subclavia izquierda dis
— b) Origen de la subclavia derecha en

coartacion.

— FORMAS ESPECIALES:

tal a la coartacion.
la aorta descendente, proximal o distal a la

— a) Interrupcién del arco aortico (atresia del arco aortico).

— b) Coartaciones multiples.

— ¢) Coartacion de la aorta tordcica o abdominal.

CLINICA
1.- Coartacion aértica asintomatica

En estos casos el diagndstico se plantea
por el hallazgo de un soplo cardiaco o de
hipertension arterial.

Segtiin Londe, el 20/o de las hipertensio-
nes arteriales en la vida infantil se deberia
a coartacion aortica (8). El papel que jue-
ga el rinén en la patogenia de esta hiper-
tension arterial es asunto de mucha con-

troversia. Para algunos autores habria cla-
ra influencia del sistema renina-angioten-
sina (1, 12), hecho que es discutido e in-
cluso negado por otros investigadores
(2:;9,; 16).

Derivados de la hipertensién arterial o
de la mala irrigacién de las extremidades
inferiores, estos pacientes pueden sufrir
de cefaleas, mareos, epistaxis, fatiga y
dolores musculares en las piernas.
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Examen fisico:

Destaca en ellos un buen desarrollo
pondoestatural, pudiendo tener muchos
pacientes una constitucién francamente
atlética, con cintura escapular ancha y pel-
viana estrecha.

Obviamente, hay ausencia de cianosis y
de hipocratismo digital.

Puede existir una ligera deformacion
precordial y, en algunos casos, se palpan
pulsaciones carotideas intensas y frémito
del hueco supraesternal.

Es muy importante y de gran utilidad
diagndstica la palpacién de los pulsos pe-
riféricos, la que demuestra marcada ampli-
tud de los pulsos radiales, con pulsos fe-
morales débiles o ausentes. Este hecho
constituye la principal caracterfstica de
esta malformacion.

La presién arterial sistélica se encuentra
mds elevada en los brazos que en las pier-
nas, siendo significativo un gradiente sist6-
lico de 20 mmHg o m4s entre las extremi-
dades superiores y las inferiores (18). Pue-
de haber franca hipertensién arterial en
los brazos, aumentando notoriamente con
la edad el nimero de pacientes hiperten-
SOS.

La auscultacion cardfaca demuestra
muchas veces el soplo que se considera ca-
racteristico de la coartacién y que se ubi-
ca en el dorso, en la regidn interescapular,
sobre el sitio mismo de la zona obstruida.
Generalmente es un soplo sistélico de
eyeccion, pero en los casos més severos
puede ser sistodiastdlico.

También es posible encontrar, en los
pacientes mayores, soplos originados en
las arterias intercostales, debido al aumen-
to en ellos de la circulacion colateral.

En la regién precordial pueden auscul-
tarse algunos soplos, derivados de anoma-
Ifas asociadas o secundarias a una dilata-
cidn cardfaca.
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Electrocardiograma:

En general es normal o puede dar signos
de hipertrofia ventricular izquierda.

Radiologia:

Es un examen complementario de gran
utilidad, sobre todo en nifios mayores y
adultos.

La radiografia de térax puede mostrar
signos de dilatacién de cavidad izquierda;
erosiones costales por aumento de circula-
cion colateral, especialmente sobre los S
anos de edad y, en la radiograffa mds pe-
netrada, en el contorno derecho de la aorta
misma, una figura de 3, en que la mitad
superior de este numero corresponde a
dilatacién de la subclavia y del botén
adrtico y su mitad inferior a dilatacién de
la aorta descendente, postcoartacidn.

En la esofagograffa con medio de con-
traste se pueden encontrar impresiones
en el es6fago, producidas por las mismas
dilataciones de la aorta, pre y postcoarta-
cién, configurdndose una imagen de 3 in-
vertido o signo del Epsilon.

Ecocardiografia:

Es otro examen que ayuda al diagnésti-
co de la malformacién, en especial la eco-
cardiografia bidimensional, la que a través
de una aproximacién supraesternal puede
visualizar la zona de la coartacidn.

Estudio hemodindamico:

Mediante este procedimiento se com-
prueba la coartacidén, al encontrarse dife-
rencias de presidn sistélica entre la aorta
ascendente y descendente y, por medio de
la aortografia, puede demostrarse la ana-
tomia de la malformacién. Tanto el cate-
terismo cardiaco como la aortografia se
efectiian hoy en dfa solamente en casos de
duda o cuando se sospecha la presencia de



una anomalfa asociada (por lo general, la
clinica asegura bien el diagnéstico de la
entidad).

Pronéstico y tratamiento:

Habitualmente es una malformacion de
buen prondstico durante la vida infantil,
aunque la sobrevida a la quinta década es
baja: 20°0 (4).

En la historia natural de la coartacion
pueden surgir complicaciones a lo largo de
la vida del paciente, de las cuales las mds
importantes y frecuentes son el accidente
vascular cerebral (69/0), el infarto del mio-
cardio (39/o), la endocarditis bacteriana
(29/0) y la diseccién adrtica (29/o0) (7).
Por otro lado, en los pacientes operados es
frecuente la hipertension arterial residual,
de baja incidencia en los nifios pequefios
(69/0), pero que llega a 309/o en los ope-
rados entre los 6 y 18 afios de edad y a
509/0 en los que se operan sobre los 40
afios (7).

Por todos estos planteamientos, la solu-
cion de la malformacién es del resorte qui-
rurgico, electivamente entre 1y 5 afios de
edad. En cualquier caso, la intervencion
debe apresurarse cuando hay hipertension
sistolica sobre el percentil 95 para la edad
o cuando el gradiente sistélico entre bra-
zos y piernas, en reposo, es superior a
40-50 mmHg. Lo mismo cuando hay sin-
tomatologia severa de cefaleas, fatiga o
dolor precordial o cuando hay evidencias
de cardiomegalia significativa persistente
o insuficiencia mitral importante o un
gran cortocircuito de izquierda a derecha.

La técnica quirdrgica mds usada en los
pacientes asintomadticos es la reseccion del
area coartada, con escisién del ligamento
arterioso y anastomosis término terminal
de los segmentos adrticos, con O sin inter-
posicion de injertos.

Entre las complicaciones de la cirugia
de la coartacién cabe destacar la hiperten-
sion arterial paradojal y la arteritis mesen-

térica, ambas vistas en el curso del post-
operatorio precoz y en cuya patogenia in-
tervendria, para algunos investigadores, €l
sistema renina-angiotensina (4, 12).

La posibilidad de reestenosis, después de
la cirugia en un paciente que ya ha alcan-
zado un buen desarrollo aértico, es cada
vez mds rara.

2.- Coartacién adrtica sintomadtica

En la coartacién adrtica sintomadtica
puede existir cualquier forma anatémica
de coartacién, siendo especialmente fre-
cuente el tipo preductal, con otras anoma-
lias asociadas.

Domina en estos pacientes la sintoma-
tologia clinica de insuficiencia cardfaca,
de inicio bastante precoz, entre el periodo
de recién nacido y los 6 primeros meses de
edad. Aparece en ellos polipnea, disnea,
irritabilidad, dificultad para la alimenta-
cién, sudoracién, ocasionalmente cianosis
y mal desarrollo ponderal.

Examen fisico:

Destacan los signos de insuficiencia car-
dfaca, con taquicardia, disnea, cardiome-
galia y hepatomegalia.

Los pulsos femorales son débiles o im-
palpables, existiendo por lo general bue-
nos pulsos radiales. Ocasionalmente, los
pulsos femorales se aprecian de amplitud
normal, especialmente en los primeros d{as
de vida, por interaccién del ductus. O bien
pueden variar de un examen a otro en su
grado de tension, dependiendo de la resis-
tencia periférica y del grado de permeabi-
lidad del ductus.

La presion arterial en extremidades in-
feriores es menor que en las superiores,
especialmente cuando la coartacion es ais-
lada.

En aquellos casos en que la coartacion
adrtica es preductal con septum interven-
tricular intacto, puede apreciarse a veces
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cianosis diferencial en la mitad inferior del
cuerpo.

El examen cardiaco demuestra cardio-
megalia clinica a expensas fundamental-
mente de un crecimiento ventricular de-
recho. A la auscultacién cardiaca puede
encontrarse ritmo de galope y 2° ruido
pulmonar acentuado. La presencia de so-
plos es variable. En estos pacientes no se
encuentran, o son muy raros de encontrar,
el soplo dorsal de la coartacién misma y
los soplos derivados de un aumento de la
circulacién colateral.

Electrocardiograma:

Habitualmente hay signos de hipertro-
fia ventricular derecha, por tener estos pa-
cientes hipertensién pulmonar y resisten-
cia vascular pulmonar elevada. La hiper-
trofia ventricular izquierda es de excep-
cién.

En algunos casos puede haber alteracio-
nes de la onda T en derivaciones precor-
diales izquierdas, debidas a isquemia sub-
endocdrdica, “secundaria a presién de fin
de didstole ventricular izquierda elevada,
con mala perfusién coronaria (14).

Radiologia:

La radiografia de térax demuestra car-
diomegalia y signos de congestion pulmo-
nar. Lo habitual es que no haya erosiones
costales ni dilataciéon adrtica pre o post-
estendtica.

Ecocardiografia:

En algunos casos puede demostrarse la
zona de la coartacién, con ecocardiografia
bidimensional.

Estudio hemodindmico:

Es fundamental para el diagnéstico de
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la anomalfa y para la certificacion de las
frecuentes malformaciones asociadas que
existen. Debe estudiarse muy bien el lado
izquierdo del corazon y la aorta, para dife-
renciar la coartacién de otras cardiopatias
congeénitas, especialmente en el perfodo
de recién nacido, época en que son fre-
cuentes la hipoplasia de corazén izquier-
do, la estenosis adrtica severa y las anoma-
lias del retorno venoso.

Pronéstico y tratamiento:

-El pronéstico es malo en cuanto a su
evoluciéon natural, con mortalidad muy
elevada.

En estos pacientes debe efectuarse pri-
mero un buen tratamiento médico, cuya

finalidad es mejorar el estado de insufi-

ciencia cardfaca en que se encuentran y
luego proceder rdpidamente a un estudio
hemodindmico completo, con angiocar-
diografia, para precisar su diagndstico.

En el perfodo cercano al nacimiento,
tienen buena accidén las prostaglandinas
del tipo E, para reabrir el ductus y mejo-
rar el cuadro de colapso vascular en que se
encuentran, permitiendo asi llevarlos en
mejores condiciones hemodindmicas al ca-
teterismo cardiaco.

Respecto al tratamiento, es de mejor
prondstico en estos pacientes el tratamien-
to quirurgico precoz que el tratamiento
meédico solo, el que muestra una letalidad
de 80 - 8690 (14). En los casos poco fre-
cuentes de coartacion adrtica aislada
(169/0), la sobrevida es de 9090, tanto
para el tratamiento médico como para el
quirargico (4).

Asi, para la mayorfa de los pacientes
no debe postergarse el momento de la
cirugia, a menos que haya una excelente
respuesta al tratamiento médico en las
primeras 24 - 48 horas, casos en los cua-
les generalmente la coartacion es aislada.
En estos casos puede posponerse la ciru-
gla hasta después del primer afio de vida,



\

época en que hay un mayor desarrollo
aortico y la mortalidad quirargica es mds
baja, con menos posibilidades también
de reestenosis. <

La técnica quirurgica mds recomenda-
ble en estos pacientes sintomadticos es la
angiopldstica, usando la arteria subclavia
izquierda, lo que disminuye el grado de
estrechamiento aértico y reduce la fre-
cuencia de coartacion residual.

La mortalidad quirurgica en este gru-
po fluctiia entre 179/o y 45°/o, depen-
diendo de la edad del nifio, del tipo de
coartacién y de la presencia de malforma-
ciones asociadas (5). Junto a la correccién
de la obstruccion debe efectuarse el cierre
del ductus y, en algunos pacientes que tie-
nen ademads una comunicacion interventri-
cular amplia, se debe hacer el “banding’’
de la arteria pulmonar para proceder, en
una segunda etapa, al cierre de la comuni-
cacion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Via de abordaje

Empleamos una toracotomia posterola-
teral izquierda a través del cuarto espacio
intercostal. Se efectiia una hemostasia cui-
dadosa con sutura y ligadura de las arte-
rias musculares y parietales. El pulmoén es
rechazado hacia abajo y se inicia la disec-
cién de la coartacién propiamente tal. Se
abre la pleura mediastinica ampliamente
sobre la subclavia y la aorta bajo la coarta-
cion. En seguida se procede ala diseccion
de la subclavia y del callado aértico, pa-
sandose cintas alrededor de estos vasos.
En seguida, se realiza la diseccion de la zo-
na estenosada, como también del ligamen-
to arterial, el que es seccionado y ligado.
Luego se procede a la diseccién de la por-
cién aodrtica inferior, disecando cuidado-
samente las arterias intercostales, las que,
segun el caso, son preservadas o ligadas si
se estima que la anastomosis lo requerird.

En general en los hifios preservamos todas
las arterias intercostales. Las intercostales
izquierdas son mds faciles de liberar y ais-
lar, no asi las derechas, que siendo mds
profundas y posteriores, se introducen ra-
pidamente hacia el mediastino. Terminada
esta diseccién, se procede a colocar los
clamps vasculares, colocdndose en la parte
superior un clamp curvo que comprende
la subclavia y parte del arco aértico. Este
clamp debe ser cuidadosamente colocado
para evitar tracciones excesivas y tener un
mufiéon adrtico suficiente para la anasto-
mosis. En seguida, bajo la primera o se-
gunda intercostal se coloca el clamp infe-
rior.

Reseccion de la zona coartada

Esta se efectua de tal manera de obte-
ner dos extremos aérticos de calibre simi-
lar y que no tengan angulaciones al practi-
car la sutura. Puede eventualmente mode-
larse las incisiones de la aorta para obtener
una mejor anastomosis, la que debe efec-
tuarse con una sutura monofilar. Se efec-
tia una anastomosis posterior con sutura
corrida, colocdndose en cada extremo -al
terminar la mitad posterior- puntos de
contencién. Dependiendo de la edad del
paciente, la sutura de la parte anterior se
efectiia ya sea a punto separado en aqué-
llos que la anastomosis es de menor cali-
bre, o en sutura corrida, como se ha efec-
tuado en los adolescentes. Completada la
sutura, se procede a abrir primero el clamp
inferior; si no hay pérdida de sangre im-
portante, se procede a la abertura del
clamp superior. Comprobado un buen
funcionamiento de la anastomosis y efec-
tuada la hemostasia adecuada, se procede
al cierre de la pleura mediastfnica sobre la
zona de aorta anastomosada. Esta es la
operacién de una coartaciéon cldsica con
anastomosis término terminal. Sin embar-
go, existen coartaciones mds complejas en
las cuales es necesario emplear un tubo de
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dacrén. La diseccién y la colocacion de
los clamps es esencialmente la descrita.
Los extremos adrticos quedan muy aleja-
dos, son de calidad inadecuada por existir
ateromas, o existe friabilidad al efectuar
la sutura, por lo que es indispensable usar
un tubo protésico de la misma dimensioén
de la aorta y que sea impermeable a la
sangre heparinizada. La anastomosis se
comienza entre la prétesis y la aorta
proximal, empleando material monofilar
y en seguida se efectia la anastomosis de
la porcién inferior. Luego se procede a re-
tirar los clamps en la forma antes descrita.

Reparaciéon de la coartacion mediante un
injerto anterior y parcial de la coartacion

Se procede a la diseccién en igual forma
antes descrita, pero si se trata de una coar-
tacién larga y extensa, se abre en forma
longitudinal tanto la aorta superior, la zo-
na coartada y la aorta inferior. Se reseca la
zona en la cual estaba la coartacién, pues
a veces existe una membrana que forma
un verdadero diafragma. En seguida se
sutura una hemiprétesis en losanjo, dejan-
do como pared posterior la aorta abierta.
Este tipo de operacion se ha empleado
pocas ‘veces y especialmente en lesiones
extensas con hipoplasia de los segmentos
superior e inferior.

Aneurisma y coartacion

Los aneurismas pueden producirse en
la parte superior de la aorta por adelgaza-
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miento de la pared con hipertrofia vascu-
lar e hipertensién. También existen aneu-
rismas en relacién con las intercostales,
comprometiendo la pared de la aorta dis-
tal. Esta complicacion se ve especialmente
en adultos. La diseccién debe ser muy cui-
dadosa y debe controlarse el arco adrtico,
la subclavia y la aorta inferior. En seguida
se procede a abrir el aneurisma, se efectia
la sutura entre el extremo superior y el ex-
tremo inferior, mediante un tubo de dacrén
suturado en la misma forma antes descrita.
No hemos intentado disecar el aneurisma
debido a que éste tiene firmes adherencias
que sangran. Terminada la anastomosis
mediante la protesis, se procede a recubrir
ésta con el tejido subyacente, muchas ve-
ces la misma pared aneurismadtica. Se ter-
mina la intervencién colocando tubos de
drenaje y se cierra la pared en forma habi-
tual.

Complicaciones postoperatorias

Las principales complicaciones postope-
ratorias encontradas son la hemorragia,
que a veces requiere reintervencién para
evacuar el hemotérax y drenar la cavidad
pleural. Las crisis hipertensivas, que son
bastante frecuentes y han sido tratadas ul-
timamente con nitroprusiato. Finalmente,
la paraplejia, complicaciéon que afortuna-
damente no hemos visto y que estd en re-
lacién con la isquemia medular por el pin-
zamiento adrtico prolongado y la ligadura
de intercostales.



REFERENCIAS

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Alpert B.S.: Role of the renin angiotensin aldosterone system in hypertensive children with
coarctation of the aorta. :

Am. J. Cardiol. 43: 828, 1979. :

Amsterdam E. A.: Plasma renin activity in children with coarctation of the aorta.

Am. J. Cardiol 23: 396, 1969.

Gasul B.M.: Heart disease in children. Diagnosis and treatment.

Cap. 36, p. 898, J.B. Lippincott Company, 1966.

Goldring D.: Treatment of the infant and child with coarctation of the aorta.

Ped. Cl. N.A. 25: 111, 1978.

Hamilton D.l.: The surgical approach to the management of coarctation of the aorta in the
newborn.

Cap. 19, p. 257, en Paediatric Cardiology, Vol. 2, Heart Disease in the Newborn. Churchill Li-
vingstone, 1979.

Ho S.Y.: Coarctation of the aorta.

Cap. 12, p. 173, en Paediatric Cardiology, Vol. 2, Heart Disease in the Newborn, Churchill
Livingstone, 1979.

Liberthson R.R.: Coarctation of the aorta: review of 234 patients and clarification of manage-
ment problems.

Am. J. Cardiol 43: 835, 1979.

Londe S.: Causes of hypertension in the young.

Ped. Cl. N.A. 25: 55, 1978.

Markiewicz A.: Plasma renin activity in coarctation of aorta before and after sufgery.

Br. Heart J. 37: 721, 1975.

Morgan B.C.: Operable congenital heart disease.

Ped. Cl. N.A. 13: 105, 1966.

Nadas A.: Pediatric cardiology.

Cap. 16, p. 521. W.B. Saunders Company, 1963.

Rocchini A.P.: Pathogenesis of paradoxical hypertension after coarctation resection.
Circulation 54: 382, 1976.

Rowe R.D.: The neonate with congenital heart disease.

Cap. 11, p. 166. W.B. Saunders Company, 1981.

Shinebourne E.A.: Management of symptomatic coarctation of the aorta in infancy: subsequent
blood pressure compared with a normal population.

Cap. 18, p. 243, en Paediatric Cardiology, Vol. 2, Heart Disease in the Newborn. Churchill
Livingstone, 1979.

Stevenson J.G.: Acyanotic lesions with normal pulmonary blood flow.

Ped. Cl. N.A. 25: 725, 1978.

Strong W.B.: Peripheral and renal vein plasma renin activity in coarctation of the aorta.
Pediatrics 45: 254, 1970.

Watson H.: Cardiologia pedidtrica.

Cap. 11, p. 188. Salvat Editores, 1970.

Weber J.W.: Coarctation of the aorta.

P. 269, en Heart Disease in Infants and Children (Graham-Rossi). Edward Arnold (Publishers)
Ltd. 1980.

17



