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RESUMEN

Introducción
La coartación de la aorta (CoAo) aislada o asociada es una variedad frecuente de cardiopatía
congénita que suele ser bien tolerada durante la infancia, pero también puede ser causa de
inestabilidad hemodinámica en el recién nacido (RN) a partir del momento de cierre del ductus.

Objetivos
Evaluar los resultados obtenidos en la corrección de distintas variedades de CoAo con anasto-
mosis terminoterminal ampliada (ATTA), técnica que extrae el tejido patológico obstructivo
y amplía el arco aórtico, lo cual permite su normal crecimiento posterior.

Material y métodos
Se examinaron los resultados obtenidos en 73 pacientes portadores de CoAo operados con técnica
de anastomosis terminoterminal ampliada (ATTA) desde enero de 1989 hasta junio de 2001. Se
separaron en tres grupos etarios: grupo I (G I), 32 pacientes RN a 3 meses y 4 kg, grupo II (G II),
19 pacientes mayores de 3 meses a 2,5 años y entre 4 y 12 kg y grupo III (G III) 22 pacientes
mayores de 2,5 años y 12 kg. Estaban sintomáticos 42 pacientes (57,5%) con 23 de ellos en condi-
ción crítica. De éstos, los primeros 8 pacientes fueron operados directamente en emergencia, pero
a partir de 1993 los 15 posteriores previamente fueron estabilizados en la UTI y tratados con
prostaglandinas E1. En 31 pacientes se corrigió el arco aórtico: 7 con interrupción (IAAo), 17 con
hipoplasia severa y 7 con hipoplasia moderada. Veintinueve pacientes (39,7%) tenían cardiopatía
asociada y 18 padecían de desnutrición severa (percentilo < 3). Se dilataron con balón 3 estenosis
aórticas críticas, se hicieron 15 cerclajes de la arteria pulmonar y 3 correcciones totales con circu-
lación extracorpórea. En 67/73 pacientes (91,8%) se efectuó un seguimiento superior a 1 mes y
hasta un máximo de 141 meses. La técnica se utilizó en el 96% del total de CoAo operadas.

Resultados
Hubo dos reobstrucciones (2,7%), una precoz y otra tardía, ambas pertenecientes al G I. Los
restantes quedaron libres de obstrucción, incluso los posteriormente fallecidos, con pulso
femoral y humeral izquierdo palpable. La sobrevida acumulada fue del 83,48% y actualmente
57 pacientes llevan una vida normal con un seguimiento de 144 meses. La mortalidad quirúr-
gica fue de 9/73 pacientes (12,3%), en ningún caso relacionada con la técnica de reparación
aórtica. Sin embargo, a partir de 1993, con mejor estabilización prequirúrgica, descendió a
3/49 pacientes (6,1%). En la coartación aislada fue de 2/44 pacientes (4,5%), mientras que en la
asociada fue de 7/29 pacientes (24%), en ambas incluidos los casos con malformaciones del
arco aórtico, desnutrición severa e intercurrencias infecciosas. RR: 5,31 (1,18-23,8), p = 0,03
(significativa). La mortalidad tardía fue de 7/64 pacientes (10,9%) y tampoco estuvo relaciona-
da con la ATTA. La desnutrición severa estuvo presente en 18 pacientes, 12 con cardiopatía
asociada (6 fallecidos) y 6 con coartación aislada (todos sobrevivientes).

Conclusiones
1. La coartación de la aorta demostró que es una patología de riesgo para el RN y el lactante
menor, especialmente cuando está asociada con desnutrición, infecciones u otras cardiopatías,
entre las que en el presente trabajo se destacó la obstrucción a la salida de ventrículo izquierdo.
2. La introducción de las prostaglandinas y la estabilización prequirúrgica contribuyen
significativamente a mejorar la morbimortalidad quirúrgica de los pacientes de mayor riesgo.
3. La técnica demuestra que es muy versátil, ya que permitió la corrección de la mayoría de
las variedades anatómicas, incluso las malformaciones del cayado y su normal crecimiento
posterior, utilizando la propia pared arterial con escaso requerimiento de material protésico
y baja frecuencia en reobstrucciones. Pudo emplearse además en la corrección simultánea
de otras cardiopatías con circulación extracorpórea conservando en todos los casos la per-
meabilidad de las arterias carótida y subclavia izquierdas.
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ABREVIATURAS

ACV Accidente cerebrovascular
ARM Asistencia respiratoria mecánica
ATTA Anastomosis terminoterminal ampliada
CEC Circulación extracorpórea
CIV Comunicación interventricular
CoAo Coartación de la aorta
DSVD Doble salida del ventrículo derecho
EAo Estenosis aórtica
ECG Electrocardiograma
EM Estenosis mitral
G Grupo
IAAo Interrupción del arco aórtico
PEG Prueba ergométrica graduada
PTFE Politetrafluoroetileno
RMN Resonancia magnética nuclear
RN Recién nacido
TCGV Transposición completa de grandes vasos
VI Ventrículo izquierdo

INTRODUCCION

La CoAo es una afección congénita que constituye una
de las variedades más frecuentes de patología obs-
tructiva del ventrículo izquierdo. (1, 2) Es de mani-
festación clínica variable a lo largo de la vida y esto
depende de la tolerancia a la sobrecarga del ventrículo
izquierdo o a perturbaciones adicionales aportadas por
otras malformaciones cardíacas frecuentemente aso-
ciadas. (3, 4) Su incidencia en el total de las cardiopa-
tías congénitas según Fyler es del 9% (1) y su evolu-
ción natural en ocasiones es muy maligna para el re-
cién nacido (RN) por falla congestiva del ventrículo
izquierdo (VI) o lentamente incapacitante para el adul-
to por hipertensión arterial crónica. La estrategia te-
rapéutica más adecuada para todo el espectro surge
de obtener un análisis fisiopatológico previo correcto,
estabilizando la condición hemodinámica si el pacien-
te lo requiere y aplicando oportunamente la técnica
más adecuada. En aras de resolver definitivamente el
problema se han empleado múltiples y diferentes téc-
nicas. (5-9) Inicialmente, la corrección se indicaba a
edades más tardías con el propósito de evitar reobs-
trucción cicatrizal con el crecimiento. Sin embargo,
era aplicable únicamente a los sobrevivientes natura-
les, dejaba secuelas como hipertensión arterial resi-
dual en reposo, (10, 11) reactiva al ejercicio, (12) so-
brecarga crónica del VI (12-14) y frecuentes obstruc-
ciones residuales cuando debía emplearse en pacien-
tes pequeños,(15) principalmente con la técnica
terminoterminal primitiva. (16) El presente trabajo
muestra la experiencia obtenida con la aplicación de
una técnica quirúrgica que denominamos anastomo-
sis terminoterminal ampliada (ATTA), que elimina el
segmento patológico obstructivo y concomitantemente
amplía la estrechez del arco aórtico, lo cual permite
su normal crecimiento posterior. Los principios de la
técnica fueron descriptos por Amatto y colaboradores
en 1977 (17) y es aplicada con algunas modificaciones
por los autores desde hace 12 años. (18) No fue uni-
versalmente adoptada hasta 1990, cuando Lacour-
Gayet y Planché (19) resaltaron las virtudes de su apli-
cación en el RN.

Para ello se evaluaron los resultados posoperatorios
inmediatos y de mediano plazo teniendo en cuenta que
una gran proporción de los pacientes operados fueron
RN de bajo peso o lactantes pequeños, muchos crítica-
mente enfermos, desnutridos y con antecedentes in-
fecciosos de consideración.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 1989 hasta junio de 2001 fueron operados
con ATTA 73 pacientes. En 67 de ellos (91,8%) se realizó
seguimiento durante un lapso que varió de 1 mes hasta 141
meses. La técnica aplicada se mantuvo inalterable a lo largo
de los 12 años, pero a partir de 1993 se sumaron recursos
adicionales que mejoraron sustancialmente los resultados,
como la introducción de las prostaglandinas E1, la mejoría
en la interpretación fisiopatológica con mejor estabilización

de los pacientes críticos y la incorporación del ecocar-
diograma Doppler color que proporcionó un diagnóstico pre-
ciso e incruento. Se excluyeron de la revisión el síndrome de
hipoplasia de corazón izquierdo y 3 pacientes operados con
otras técnicas. Debido a lo heterogéneo de la población, se
dividió a los pacientes en tres grupos según características
y dificultades quirúrgicas comunes (Tabla 1):

Grupo I: 32 pacientes (43,8%) de 4 a 59 días (X = 30
días) y peso entre 2,200 y 3,900 kg (X = 3,450 kg), que in-
cluye la mayor cantidad de pacientes en condición crítica o
con variedades complejas.

Grupo II: 19 pacientes (26,1%) de 2 a 30 meses de edad
(X: 8 meses) y peso entre 4 y 12 kg (X: 6,250 kg), que ocupa el
mayor número de variedades simples en pacientes pequeños.

Grupo III: 22 pacientes (30,1%) de 2,5 a 24 años (X: 8
años) y peso entre 14 y 88 kg (23,500 kg), que contiene la
mayoría de variedades simples en pacientes mayores.

Prevaleció el sexo masculino con 45 pacientes (61,6%)
sobre el femenino con 28 pacientes (38,4%) con síndrome de
Turner. La información se obtuvo por recopilación de datos
provenientes de los partes quirúrgicos y de estudios com-
plementarios no homogéneos como los hemodinámicos y
ultrasonográficos, ya que la metodología diagnóstica y de
seguimiento fue variando con el tiempo.

Se consideraron las siguientes variantes de reobstrucción
posoperatoria:

a) Coartación residual: obstrucción precoz, detectable
en el posoperatorio inmediato, debido a persistencia del es-
trechamiento a nivel del segmento coartado, insuficiente
ampliación del cayado aórtico o coartación en el origen del
arco aórtico proximal.

b) Recoartación: reobstrucción tardía debida a crecimien-
to insuficiente del segmento coartado reparado por  persis-
tencia de tejido aórtico patológico o sutura circunferencial
inextensible.

c) Seudorrecoartación: reobstrucción tardía debida a cre-
cimiento insuficiente de algún segmento del cayado aórtico
con indemnidad de la zona operada.

En la investigación de las obstrucciones posquirúrgicas
se aplicaron los mismos criterios de evaluación prequirúr-
gicos, pero con especial énfasis en la observación del desa-
rrollo del arco aórtico y la existencia de deformidades signi-
ficativas o aneurismas.
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Tabla 1
Características de los grupos que componen la población del estudio

Edad Peso Arco aórtico (hipoplasia) Patología asociada

Grupo I 3-59 días 2,2-3,9 kg Severa: 17 pacientes EAo crítica (2), TCGV (1)
(n = 32) X = 28 días X = 3,130 kg Moderada: 7 pacientes CIV (6), Shone (1), Ebstein (1),

Interrumpido: 6 pacientes ductus (12), DSVD (1) atresia
intestinal (1)

Grupo II 2-30 meses 4-12 kg Interrumpido: 1 paciente Síndrome de Turner (1),
(n = 19) X = 7 meses X = 5,2 kg miocardiopatía (2), EAo severa (1),

canal AV desbalanceado (1)
Grupo III 2,5-24 años 14-88 kg Hipoplasia del istmo Miocardiopatía severa (1), CoAo doble
(n = 22) X = 8,9 años X = 29 kg (predominante) (1), aneurisma Ao descendente (1)

EAo: Estenosis aórtica. TCGV: transposición completa de grandes vasos. DSVD: doble salida del ventrículo derecho.

Criterios de coartación
1. Clínicos: pulsos femorales disminuidos, retardados o au-

sentes con persistencia o no de insuficiencia cardíaca,
soplos, sobrecarga del VI por ECG, etcétera.

2. Diferencia de presiones por esfigmomanometría entre
miembros superiores y miembros inferiores  > 30 mm
Hg o > 50 mm Hg en la PEG.

3. Imagen de coartación por eco 2D, RMN.
4. Aumento de la velocidad del flujo anterógrado por

Doppler extendido a la diástole. (20)
5. Gradiente de presión > 25 mm Hg con imagen de coar-

tación por hemodinamia.
Con el crecimiento pudieron examinarse 10 pacientes

con PEG según metodología del Hospital de Niños �Dr. Ri-
cardo Gutiérrez�. (21, 22) Finalmente se analizó la inciden-
cia de letalidad (mortalidad quirúrgica y tardía).

Objetivos de la técnica quirúrgica (Figura 1)
1. Extraer el segmento coartado con la totalidad del tejido

patológico invasor de la pared aórtica (responsable de
recoartación o dilatación aneurismática posterior).

2. Restablecer la continuidad de la arteria sin dejar este-
nosis circunferencial ni estrechamientos adyacentes (res-
ponsable de coartación residual).

3 Resolver la hipoplasia severa o interrupción del arco
aórtico aislado por toracotomía izquierda, o hacerlo por
vía mediana, cuando se corrige simultáneamente una pa-
tología asociada con circulación extracorpórea (CEC), que
en ambos casos permite un normal crecimiento poste-
rior del cayado aórtico (responsable de seudorrecoar-
tación).

4. Corregir las distintas variedades anatómicas evitando
la utilización de prótesis o el sacrificio de la carótida o
subclavia izquierda.
En ocasiones, como en la interrupción del arco aórtico, es

necesario superponer la aorta descendente con parte de la
carótida o la subclavia izquierdas pero siempre manteniendo
su indemnidad. En estos casos la técnica es terminolateral
ampliada, con aplicación del mismo concepto de movilización
de los vasos. Como prevención de daño medular se utiliza la
hipotermia moderada a 35°C y la abreviación del tiempo de
clampeo. La sutura utilizada fue polipropileno 7-0 o 6-0 en
los menores y 5-0 en los mayores. En ningún caso se utilizó
sutura reabsorbible.

Análisis de los datos
Las variables categóricas se analizaron con las pruebas de
chi cuadrado o exacta de Fisher según correspondiera y como

Fig. 1. Esquema que resalta los
principios básicos de la técnica:
extracción del tejido patológico,
movilización de los segmentos y
ampliación por aposición de éstos.
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medida de asociación el riesgo relativo (RR) con un 95% de
intervalo de confianza (IC). Se trabajó con una probabili-
dad < 0,05. Para el análisis univariado se utilizó el progra-
ma EpiInfo versión 6.03. La sobrevida de estos pacientes se
analizó mediante las curvas de sobrevida de Kaplan-Meier
y la significación estadística se evaluó por long rank test
con el programa SPSS.

RESULTADOS

Analisis del arco aórtico
Sobre la base de la descripción de Moulaert y colabo-
radores (23) y en grados de hipoplasia del arco aórtico
según Lacour-Gayet y colaboradores, (19) se exami-
naron las distintas variedades operadas y se halló una
desproporción importante en las longitudes de los seg-
mentos de las formas hipoplásicas más severas. En 17
pacientes, el arco aórtico distal (entre la carótida iz-
quierda y la subclavia izquierda) era largo y estrecho,
mientras que el proximal (entre el tronco braquio-
cefálico y la carótida izquierda) era corto y en tres
ocasiones estaba ausente y contenía un verdadero
anillo fibroso circunferencial que constituía una se-
gunda coartación. La hipoplasia fue moderada en 7
pacientes y el istmo fue de longitudes variables, en
ocasiones largo, lo cual obligó a una movilización ma-
yor. La interrupción estuvo presente en 7 pacientes: 3
del tipo A (distal a la subclavia) y 4 del tipo B (entre la
carótida izquierda y la subclavia).

Evaluación de la técnica
La técnica pudo aplicarse en 73/76 pacientes (96%)
intervenidos por CoAo, incluidos los 7 con interrup-
ción del arco aórtico. No se aplicó en 3 pacientes: 1
con istmo extremadamente largo y estrecho resuelto
con resección y flap de subclavia y 2 con istmo dilata-

do en pacientes mayores resueltos con resección y
anastomosis terminoterminal convencional. En los
restantes pudo aplicarse a pesar de la diversidad en
variedades anatómicas encontradas, peso y procedi-
mientos asociados. En todos los casos se logró extraer
el tejido causal de la obstrucción, eliminar el ductus y
conservar la integridad de los vasos del cuello. La su-
perposición de ambos cabos aórticos, sumando sus
superficies, permitió la ampliación inmediata de la
totalidad de los distintos segmentos del arco aórtico.
Además, la oblicua y extensa línea de sutura cumplió
la expectativa de permitir un crecimiento normal pos-
terior del vaso sin dejar estrecheces ni turbulencias
significativas (Figura 2). No se registraron casos de
paraplejía y su prevención se aplicó en todos los ca-
sos. El clampeo aórtico insumió entre 9 y 30 minutos,
con predominio de un tiempo de 14 minutos. Tam-
bién se mantuvo la continuidad de la circulación cola-
teral mediante la evitación del clampeo de las ramas
de la arteria subclavia izquierda para mantener per-
meables el sistema vertebroescapular y las intercos-
tales que llevan el flujo a la aorta descendente. En
variedades como la interrupción o la hipoplasia seve-
ra del arco en que fue necesario clampear la carótida
izquierda, la indemnidad del sistema vertebrobasilar
se comprobó constatando la presencia de pulso caro-
tídeo distal durante el clampeo, en prevención de daño
neurológico isquémico. De los 73 pacientes sólo 2
(2,3%) se reobstruyeron. Uno de ellos, un RN, opera-
do a los 11 días de vida, debió ser reoperado al mes
debido a la presencia de una segunda coartación no
diagnosticada previamente (coartación residual), cons-
tituida por un anillo fibroso ubicado en el origen del
arco aórtico proximal y base de la carótida izquierda,
que se resolvió seccionándolo y avanzando aún más la

A B

Fig. 2. A y B. Corrección de CoAo
con hipoplasia moderada del arco
aórtico. Nótese la extensa línea de
sutura y la ampliación obtenida
a nivel del cayado y zona de coar-
tación con indemnidad de la ar-
teria subclavia izquierda.



RESULTADOS QUIRURGICOS EN COARTACION DE LA AORTA 97

aorta descendente sobre la ascendente. El otro, ope-
rado de RN y bajo seguimiento posquirúrgico, comen-
zó a desarrollar recoartación a los 5 años de edad y fue
resuelto satisfactoriamente mediante angioplastia con
balón. Todos, incluidos los fallecidos precozmente, te-
nían buen pulso humeral izquierdo y femoral al dejar
el quirófano. En los casos más recientes se compara-
ron los estudios ecocardiográficos prequirúrgicos y pos-
quirúrgicos y se destacó con claridad la inmediata
ampliación del arco aórtico hipoplásico. Además, con
el seguimiento, se observó que el arco creció unifor-
memente y sin distorsiones aneurismáticas (Figura 3).
Actualmente, la totalidad de los pacientes tienen pul-
sos radiales y femorales simétricos con desarrollo nor-
mal de los miembros superiores. Hubo tres ocasiones
en las que fue necesario adicionar una pequeña por-
ción de material protésico para evitar el exceso de ten-
sión en la sutura de la cara anterior. En las tres, la
subclavia no fue apta como flap por ser hipoplásica o
estar alejada de la línea de sutura. Una por istmo ex-
tremadamente largo y estrecho, otra por IAAo tipo A
con excesiva separación entre cabos y otra como re-
fuerzo en una zona de hemorragia.

Análisis de los resultados
Para obtener mayor precisión en la evaluación de re-
sultados, se examinó individualmente la condición clí-
nica prequirúrgica. De los 73 pacientes operados, 23
(31,5%) fueron recibidos en estado crítico, 17 perte-
necientes al G I (53%), 15 con cardiopatía asociada y 2
aisladas. Los otros 6 pacientes pertenecían al G II
(31,5%), 5 con cardiopatía asociada y 1 aislada. La
mortalidad quirúrgica fue del 12,3% (9/73): 6 pacien-
tes pertenecientes al G I; 2 pacientes al G II y 1 pa-
ciente al G III debido a ruptura de un aneurisma cere-

bral. Sin embargo, existieron dos períodos con dife-
rencia notoria en la mortalidad: 1989/1992 y 1993/
2001. En el primero se operaron 26 pacientes, 8 de
ellos (30%) recibidos en estado crítico y operados en
esa condición, sin una estabilización hemodinámica
previa adecuada. En el segundo, se operaron 49 pa-
cientes con 15 (30%) recibidos críticos pero estabili-
zados en cuidados intensivos y posteriormente opera-
dos en forma electiva. La mortalidad del primer pe-
ríodo fue de 6 pacientes (23%), 4/11 del G I, 2/9 del
G II y ninguno del G III, mientras que en el segundo
descendió a 3 pacientes (6,1%), 2/21 del G I, ninguno
del G II y 1/18 del G III. Esta mejoría significativa se
debió a la introducción de avances importantes, como
el ecocardiograma Doppler color y las prostaglandinas,
que contribuyen en la recuperación precoz del equili-
brio hemodinámico del recién nacido crítico. Un diag-
nóstico preciso e incruento en la UTI asociado con la
posibilidad farmacológica de restablecer el flujo aórtico
permitieron minimizar las complicaciones derivadas
del sufrimiento isquémico y evitar la necesidad de in-
tervención quirúrgica en emergencia con descenso sig-
nificativo de complicaciones posoperatorias. No hubo
cambios significativos en la técnica quirúrgica pero sí
en la interpretación fisiopatológica, particularmente
en los 29 pacientes con patología asociada, de los cua-
les 17 (58,6%) pertenecían al grupo I; 9 (31%) al grupo
II y 3 (10,4%) al grupo III; RR 10,11 (1,50-68,30) p =
0,00008. La mortalidad quirúrgica de los pacientes que
tenían además otra cardiopatía asociada fue de 7/29
pacientes (24%) mientras que en coartación de la aor-
ta aislada fue 2/44 (4,5%). La estenosis valvular aórti-
ca (EAo) estuvo asociada en 7 pacientes, 3 de tipo ex-
trema, tratadas previo a la cirugía mediante valvu-
loplastia con balón con un óbito por insuficiencia se-

Fig. 3. A y B. Aortografía de un
RN con CoAo e hipoplasia severa
del arco aórtico, posteriormente
corregido mediante ATTA. Rees-
tudiado 2 años después, evidencia
un crecimiento aórtico adecuado
y homogéneo.

  A B
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vera y 4 formas leves con gradientes de entre 28 y 32
mm Hg. En 23 pacientes (79,3%) se realizó algún tipo
de cirugía paliativa o correctora adicional. Se diagnos-
ticó válvula aórtica bicúspide en el 81,3%, 6 de ellas
con distintos grados de estenosis. La hipoplasia del
arco fue moderada a severa en el 53,1% de los pacien-
tes del grupo I (17/32). La letalidad (mortalidad qui-
rúrgica y tardía) en pacientes con cardiopatías asocia-
das fue del 48% (14/29), 7 pacientes quirúrgicos y 7
pacientes tardíos, mientras que la aislada fue del 4,5%
(2/44), ambos quirúrgicos; RR: 10,62 (2,60-43,31) p =
0,000036. Los fallecimientos precoces se debieron a
insuficiencia aórtica masiva posbalón previo, obstruc-
ción subaórtica poscerclaje, insuficiencia A-V severa,
desnutrición, sepsis y ACV. Los tardíos se debieron a
desnutrición y sepsis, cirugías correctoras de EAo (ani-
llo pequeño) y de EM (Parachute) con fibroelastosis,
causa desconocida, síndrome de Alagille (colangiopatía)
e hiperresistencia pulmonar. En ningún caso, tanto
en forma precoz como tardía, la mortalidad estuvo re-
lacionada con la técnica de reparación aórtica. Actual-
mente, 57 pacientes (76,7%) llevan una vida normal
(alguno de ellos seguido hasta 141 meses). Todos tie-
nen pulso femoral amplio y 25 pacientes registran
gradientes leves en reposo de entre 10 y 20 mm Hg
(media: 14,4 mm Hg) sin síntomas de reobstrucción.

Análisis de sobrevida
La media de sobrevida global de los pacientes fue de
117 meses (± 7 meses), IC 95% 103-130 meses. El
83,48% de los pacientes sobrevivieron 18 meses o más
(Figura 4), correspondiendo el 94% a la forma aislada
y el 75% a la asociada. Cuando se analiza la sobrevida
según la presencia de patología asociada, se observa
una diferencia estadísticamente significativa (p =
0,000036). Los pacientes con patología asociada pre-
sentan una media de sobrevida de 77 ± 8 meses, IC

95% (61-92), mientras que en los que no la tienen es
de 131 ± 5 meses, IC 95% (121-141). Si comparamos
nuestra experiencia con la publicada por Lacour-Gayet
y colaboradores (19) encontramos cierta similitud, ya
que la sobrevida al mes de sus operados en la forma
aislada fue del 95% y la nuestra del 94%, mientras
que con patología asociada en ambos trabajos fue del
75%. Sin embargo, ignoramos si ambos grupos son
idénticos o si existieron diferencias significativas, como
condición clínica prequirúrgica, nutricional o infeccio-
sa, entre otras.

DISCUSION

En torno de la génesis de la CoAo se propusieron dis-
tintas hipótesis. Una de ellas la relaciona con el meca-
nismo de cierre del ductus que permanece abierto por
efecto de niveles altos de prostaglandinas E1 y E2,
producto de la hipoxia relativa del feto. Luego del na-
cimiento, con el incremento de la oxigenación arterial,
esos niveles disminuyen y permiten el cierre del ductus
por constricción y proliferación de tejido conectivo con
retracción posterior. Según la hipótesis propuesta por
Skoda, (24) el tejido ductal infiltra anularmente la
pared aórtica dando origen a la coartación por retrac-
ción cicatrizal. Sin embargo, coexiste la CoAo extre-
ma con ductus amplio como es el caso del RN con
hipoplasia del cayado y circulación en la aorta descen-
dente ductus dependiente. Otra hipótesis es la
embriológica, que según Van Mierop y Kutsche (25)
relaciona íntimamente su etiología con la de la inte-
rrupción del arco tipo A, fenómeno tardío en la evolu-
ción. Finalmente, la interpretación funcional, como
génesis de los distintos grados de hipoplasia del arco
del RN (26) por ausencia o disminución severa de flu-
jo sanguíneo fetal a nivel del istmo u otro segmento.

Desde el punto de vista hemodinámico, los facto-
res fundamentales en el mantenimiento del equilibrio
hemodinámico del RN son función ventricular, circu-
lación colateral, ductus y resistencias pulmonares.
Terapéuticamente, en el RN �crítico�, una vez deter-
minada la variedad anatómica, se intenta el restable-
cimiento precoz del flujo aórtico mediante infusión de
prostaglandinas, apoyo de la función ventricular con
inotrópicos, diuréticos y asistencia respiratoria mecá-
nica (ARM). En la coartación aislada con arco aórtico
bien desarrollado, el equilibrio depende de la reserva
miocárdica y del desarrollo de circulación colateral
supletoria a la aorta descendente. La infusión de
prostaglandinas contribuye a mejorar la función
ventricular por disminución de la poscarga al relajar
el tejido ductal retraído, lo cual incrementa el pasaje
de sangre a la aorta descendente. Cuando se asocia
hipoplasia del cayado o hay interrupción del arco con
circulación obligatoriamente �ductus dependiente�, las
prostaglandinas permiten recuperar su permeabilidad,
pero la perfusión sistémica depende del balance entre
las resistencias sistémicas y pulmonares. Si éstas ba-
jan, es necesario elevarlas artificialmente induciendo
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Fig. 4. Sobrevida en cirugía de CoAo (general, simple y asocia-
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a la vasoconstricción pulmonar por hipercapnia,
hipoventilando en forma controlada y bajar las resis-
tencias sistémicas agregando vasodilatadores. Logra-
da la estabilidad hemodinámica, es conveniente pos-
tergar la intervención quirúrgica hasta descartar in-
fección o enteritis isquémica en curso, ya que el
clampeo puede agravar la complicación. En nuestra
experiencia, la aplicación de esta estrategia mejoró
notablemente la sobrevida de los pacientes agudos.

Es probable que progresos como éstos hayan hecho
disminuir el número de pacientes mayores con el cua-
dro clínico de la CoAo de otros tiempos, (27-29) que en
realidad resultaban ser sobrevivientes de una historia
natural más maligna de la que se conocía (30) por igno-
rar los pacientes de corta edad que ya habían fallecido.

En lo referente a la técnica quirúrgica, la ATTA
demostró que es eficaz en los tres grupos. Menos
mutilante que la operación de Waldhausen, (9) de apli-
cación muy difundida en lactantes (grupo II) durante
la década de los ochenta, que emplea la propia arteria
subclavia utilizándola como parche pero que no solu-
ciona la hipoplasia o la interrupción del arco, obliga a
la ligadura de la arteria vertebral izquierda para evi-
tar el efecto de �robo subclavio� y limita la capacidad
funcional del brazo izquierdo. (31) Además, se obser-
varon dilataciones desproporcionadas en la zona re-
parada y el 6% de recoartación alejada según Penkoske
y colaboradores. (32) Comparativamente con la
terminoterminal convencional, de aplicación en pacien-
tes mayores (grupo III), si bien también extrae el teji-
do fibroso constituyente del sustrato anatómico de la
coartación, (33) tiene un índice alto de recoartación y
tampoco resuelve la obstrucción del arco. La utiliza-
ción de parches de distintos materiales, de aplicación
en el RN para ampliar el cayado o en pacientes mayo-
res con resección sólo parcial del anillo fibroso (gru-
pos I y III), como la reparación con parche de Dacron,
(34) demostró recoartación y desarrollo de aneurismas
(16) en la evolución posterior. La ATTA fue especial-
mente útil en la corrección de 7 pacientes con inte-
rrupción del arco aórtico, de los cuales sobrevivieron
5 (71,4%). Uno sufrió obstrucción posoperatoria a la
evacuación del ventrículo izquierdo como fuera refe-
rido por Sell y colaboradores (35) por incremento del
desalineado septal poscerclaje pulmonar. Otro, con
canal AV e incompetencia valvular severa que no se
pudo mejorar en la corrección. Los demás evoluciona-
ron satisfactoriamente, incluido uno de 30 días de vida
y 2.500 g corregido con CEC mediante ATTA por vía
mediana, resección de la estenosis subaórtica, movili-
zación anterior del septum infundibular y cierre de
CIV. A diferencia de otros autores, (36) se evitó la uti-
lización de tubos en la reconstrucción del arco aórtico.
Unicamente se agregó material protésico (PTFE) en
la cara anterior en tres casos: 2 por excesiva distancia
y 1 por hemorragia. La reobstrucción fue una compli-
cación infrecuente, de 2/73 (2,7%), a lo largo de los

11,7 años de seguimiento: una coartación residual en
un RN con doble coartación que fue reoperado y una
recoartación en un operado de RN reobstruido 5 años
después, que se resolvió mediante angioplastia con
balón. Sólo un paciente continúa hipertenso, diagnos-
ticado y operado tardíamente a los 16 años de edad,
que además es obeso y requiere tratamiento con
enalapril. Otros tres, también operados tardíamente,
evidenciaron hipertensión sistólica reactiva leve du-
rante el máximo esfuerzo en la PEG, en coincidencia
con las publicaciones que recomiendan la cirugía an-
tes del año de vida para evitar la hipertensión arterial
residual (10, 11, 15) o reactiva a los esfuerzos (12, 14,
37) y alteración de la función ventricular izquierda,
con aumento de la masa muscular. (38, 39) Con refe-
rencia a la angioplastia con balón, puede emplearse
en pacientes pequeños, pero la recoartación ocurre en
corto tiempo, (33, 40, 41) daña la capa media y las
propiedades elásticas del vaso, por lo que puede dar
origen a aneurismas (31) y en cierta medida dificulta
la corrección quirúrgica posterior. Sin embargo, es útil
en el RN crítico por CoAo asociada con estenosis
valvular aórtica; logra una rápida mejoría clínica con
la descompresión izquierda. (42-44) También en la
recoartación y en los pacientes adultos, en ambos ca-
sos cuando es localizada y alejada de los vasos del cue-
llo donde puede adicionarse un stent, con lo que apor-
ta una solución menos cruenta. En la presente serie
hubo dos RN con EAo crítica y CoAo tratados inicial-
mente con angioplastia donde se efectuó doble dilata-
ción. Ambos debieron ser reoperados por recoartación
precoz. Uno falleció por insuficiencia aórtica masiva,
el otro evolucionó satisfactoriamente y quedó sin
gradiente significativo aórtico ni valvular. La inciden-
cia de asociación con válvula aórtica bicúspide fue del
81,3%, la mayoría no obstructivas como es habitual
en esta patología. El insuficiente desarrollo posqui-
rúrgico del cayado aórtico, a veces muy importante,
(45) es lo que en este trabajo se denomina
seudorrecoartación. Cyran y colaboradores (46) encon-
traron en un tercio de sus pacientes la aparición de
gradientes significativos durante el esfuerzo y la
angiografía confirmó la estrechez a ese nivel con in-
demnidad de la zona operada. Esta obstrucción, fre-
cuente en el recién nacido, cuando es severa y no fue
resuelta en cirugía, hace que persistan los síntomas
en el posoperatorio inmediato y obliga a la reoperación.
Esto puede evitarse con esta técnica ampliando el arco
en el mismo acto quirúrgico sin depender de su creci-
miento posterior. Cuando la hipoplasia es leve o com-
promete únicamente el istmo, la ampliación no requie-
re que sea extensa y la movilización de los vasos es
menor (grupo III). En conclusión, la ATTA es nuestra
técnica de elección porque demostró que es eficaz en
la corrección de las diferentes variedades anatómicas,
independientemente del peso y la edad, con baja pro-
babilidad de reobstrucción.
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ADDENDUM

Otros 10 pacientes de 5 días a 3 años de edad fueron
operados recientemente con esta técnica. Nueve pa-
cientes con cardiopatía asociada: 3 con doble salida
del ventrículo derecho, 2 con CIV múltiple, 1 con
Taussig Bing y otros 3 pacientes con defectos meno-
res, como estenosis subaórtica leve y 2 CIV pequeñas.
Los 10 pacientes evolucionan bien, sin signos de
reobstrucción y con buenos pulsos femorales.
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SUMMARY

Results of a surgical approach in aortic coarctation with
extended end to end anastomosis

Introduction
Coarctation of the aorta (AoCo) is a frequent congenital
heart disease. It may either be well tolerated in infancy or
result very serious in the newborn causing severe heart fail-
ure by overloading the ventricle when the ductus closes.

Objectives
To evaluate the efficacy of a surgical technique (extended
end to end anastomosis [ATTA]) which permits a definite
repair of the lesion no matter the age or the anatomic vari-
ant.

Material and Methods
A total of 73 patients (p) were studied. We grouped them
according to the age Group (GR) I: 32 p. less than 60 days
old and 4 kg, GR II: 19 p. between 30 months and 2.5 years
old, GR III: 22 p. older than 2.5 years; 39.7% of the whole
population had associated heart lesions, 7 of them with in-
terrupted aortic arch. In 67 p (91.8 %) we performed a fol-
low-up along 1 to 141 months. Early and late mortality as
well as the survival rate were studied. Criteria used to evalu-
ate new obstructions were: presence of femoral pulses, im-
aging and gradients. The occurrence of basal hypertension
or hypertension occurrence during exercise were studied.

Results
Two  newly developed coarctations occurred (2.7%) one was
repaired 1 month after surgery and another 5 years after
the operation, both from p in GR I. The rest of p. were free
from obstruction, all of them had good femoral pulses even
those who died. Three p. had mild arterial hypertension
during exercise. Surgical mortality was 9/73 p. (12.5%),
mostly in GR I : 7/32 (21.8%); 85.7% (6/7) had an associated
pathology. Patients in GR I had the highest mortality rate:
14/29 (48.3%); only 2/44 (4.5%) with isolated coarctation died
(OR: 10.62  p: 0.000036. Late mortality was 7/67 (10,4%).

Conclusion
AoCo is associated with the highest risk in small children
mainly when it is appears with other heart malformations.
Post surgical reobstruction as well as arterial hypertension

were infrequent in our population of patients. The aortic
arch hypoplasia or its interruption could be resolved with-
out leaving residual obstruction and with normal growth of
the area. The ATTA is a very good technique which can be
applied in the different anatomical variants of CoAo inde-
pendently of weight and age.

Key words. Anastomosis surgical - Aortic coarctation - De-
fects association
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