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RESUMEN

De 1969a 1986se operaron 50pa­
cientes con coartación de aorta en el
Servicio de Cirugía de Tórax y Car­
diovascular del Hospüal México,
siendo la mayoría de ellos del sexo
masculino (7CP;6).

Para su corrección, se usó en un
58% de los casos la resección del seg­
mento coartado y anastomosis tér­
mino-terminal. y en un 4CP;6 una aor­
toplastia con parche de duramadre,
esta última técnica ideal para las re­
operaciones.

Con una mmuna mortalidad
(2%) se logró un magnifico resulta­
do, convirtiéndose el 84% de los pa­
cientes en normotensos sin compli­
caciones tardías hasta el momento
(96% de seguimientos).

INTRODUCCION

La coartación de la aorta es un defecto car­
diovascular congénito frecuente. que produce la
muerte o acorta la vida si no es tratado. (4)

• Asistente del Servicio de Cirugía de Tór.i.X y Cardiovascu­
lar, Hospital México
.. Jefe del Servicio de Cirugía de Tórax y Cardiovascular, Hos­
pital México
... Residente Servicio de Cirugía de Tórax y Cardiovascular,
Hospital México

SllMMARY

Fifty patients with aortic coarc­
tation were surgically treated in the
Cardio-Thoracic Unit oJ the Mexico
Hospital, San Jose. Costa Rica,
From 1969 to 1986, (70 % males).

In 58% oJ the cases a resection oJ
the coarctation was used and in 40%
it was repair through an aortoplasty
wüh a duramater patch. This tech­
nicque was specially useJull Jor reo­
perations.

With only a 2% mortality. very
good results were achieved, beco­
ming 84% oJ the patients normoten­
sives aJter surgery. We had no late
complications so Jar, with these
tedmiques (96% JoUow up).

Su incidencia no es muy alta. pero sigue sien­
do una patología de suma importancia. debido a
10 limitante del padecimiento para el paciente.

CUADRO CLINICO (4) (6)
1. Hipertensión arterial (HTA)
2. Soplo sistólico.
3. Ausencia de pulsos femorales

1. La HTA puede producirle al paciente cefa­
lea. visión borrosa. hemorragias retinianas.
muerte súbita por ruptura de aneurismas en los
vasos intercostales. hemorragias subaracnoide-
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as o ruptura de aneurismas congénitos del Círcu­
lo de Willis.

2. Endarteritis bacteriana.
3. Disminución de flujo arterial a miembros

inferiores con la consecuencia claudicación in­
terminente (4).

La presencia de todos estos problemas, y la
factibilidad de corregir esta malformación con
cirugía, nos ha motivado a revisar la experien­
cia quirúrgica realizada en el Hospital México,
C.C.S.S., SanJosé, Costa Rica.

MATERIALYMETODOS

De 1969 a 1986 se operaron 50 pacientes:
15 del sexo femenino (30%)
35 del sexo masculino (700;ú)

Sus edades oscilaron entre los O y los 53
años de edad. Las manifestaciones que presenta­
ron estos casos fueron:

-En niños menores de 1 año (4) pacientes: in­
suficiencia cardíaca.

-De los 2 a los 5 años de edad (4) pacientes: ce­
falea y ausencia de pulsos femorales.

-El resto de los pacientes (42): todos con HTA
y claudicación interminente de miembros infe­
riores.

Los estudios diagnósticos realizados en nues-
tros pacientes fueron:

Historia clínica
Examen físico
RX tele de tórax
Aortografia

TECNICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS

1. Resección del segmento coartado y anasto­
mosis término-terminal de aorta en 29 pacien­
tes (58%). (Anexo 1).

2. Aortoplastia con parche duramadre en 20
pacientes (40%). (Anexo II)

RESULTADOS

De los 50 pacientes operados el 84% de los
mismos o sea 42 pacientes se tornaron normo­
tensos.
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REOPERACIONES (18%)

Fueron practicadas en 4 nifios.los cualesya habían sido operados en el Hospital Nacio­
nal de Niños con las técnicas descritas a continuación:

EDAD 1ECNICAINICIAL INTERVALO DETIEMPO EN- TECNICA
DE PRIMERA EMPLEADA TRELA layla 2a INTERVEN- EMPLEADA
INTERVENCION CION

1 año Resección + anastomo- 5 años Aortoplastia con
sis térrnino-terminal parche

2 años Resección + anastomo- 9 años Aortoplastia con
sis término-terminal parche

4 años Flap de subclavia 4 años Aortoplastia con
parche

12 años Tubodacron 8 meses Aortoplastia con
parche

El 96% de nuestros pacientes operados son controlados en la Consulta Externa del Hospital México y no han
presentado ninguna complicación tardía:

Recoartactón
Endarderitis
Aneurismas

Insuficiencia cardíaca

El 12% =6 pacientes: su hipertensión se tor­
nó menor y su manej o posterior fue más fácil
con dosis menores de antihipertensivos.

El 2%= 1 paciente: su hipertensión continuó
igual.

El 2%= 1 paciente: murió. El mismo era de
cuatro meses de edad con insuficiencia cardíaca
previa a la cirugía. y murió en el postoperatorio
por bronconeumonía.

Morbilidad quirúrgica: 16%

42 pacientes (84%) no presentaron ninguna
complicación.

5 pacientes (10%) presentaron hemotorax
1 paciente (2%) presentó neumonía
1 paciente (2%) presentó arritmia
1 paciente (2%) presentó infección de herida

COMENTARIO

Existen cuatro técnicas quirúrgicas básicas
para la corrección de la coartación de aorta:

1. Resección del segmento coartado con anas­
tomosis témino-terminal (3)(5)(7)(8)

2. Aortoplastia con colocación de parche de
duramadre. (3) (5) (10)

3. Aortoplastia con flap de subclavia (2) (5)
(9)

4. Interposición de prótesis tubular (1 ( (5)

Comentaremos los pro y los contra en nues­
tro concepto de las tres primeras técnicas. ya que
la última mencionada no la hemos utilizado en
nuestra serie.

1. Esta técnica fue utilizada por nosotros en
29 de los 50 pacientes operados (58%).
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El fin de la misma es. mediante sutura direc­
ta. restablecer la continuidad aórtica posterior a
la resección del segmento coartado.

2. Esta técnica fue utilizada por nosotros en
20 pacientes (40010) y consiste en la apertura en
forma longitudinal de la aorta en la región coar­
tada y la colocación de un parche de duramadre
mediante sutura continua.

3. Finalmente. esta fue utilizada en un solo
paciente y consiste en comunicar la coartación
de la aorta anastomosando la arteria subclavia
izquierda a la aorta distal.

Durante nuestra experiencia con el uso de es­
tas diferentes técnicas. hemos optado desde
1978. por usar casi siempre la segunda. o sea la
aortoplastia con parche de duramadre por múlti­
ples razones:

A. El diámetro de la arteria queda amplio a
permanencia. aún en casos de niños en creci­
miento cosa que no sucede siempre con la anasto­
mosis término-terminal en la cual existe una al­
ta incidencia de coartación residual o de recoar­
tación (3).

B. Está demostrado que la aortoplastia con
parche es más efectiva que la resección con anas­
tomosis término-terminal en la reducción de la
presión diferencial sistólica de la aorta proxi­
maly la distal (3).

C. Con ésta. la hemostasia es óptima. puesto
que toda la cirugía se practica en el plano frontal
y no manipula cara posterior la cual es de más di­
ficil abordaje.

Finalmente la técnica de flap de arteria sub­
clavia tiene la desventaja de poderse usar única­
mente en niños menores. puesto que conlleva el
sacrificio de la arteria subclavia.

Es así como. la aortoplastia con parche dura­
madre es la técnica actualmente preferida por no­
sotros por su técnica sencilla y excelente resulta­
do a largo plazo (4).
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