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Durante el periodo setiembre 1980-diciembre 1987
fueron operados de coartacion de aorta (Co Ao) un
total de 99 pacientes, siendo 26 de sexo femenino
(26,3%) y 73 de sexo masculino (73,7%). Las
edades estaban comprendidas entre 4 dias y 46
afios (X: 10,3). Los pacientes fueron divididos en
seis grupos, de acuerdo a la técmica quirurgica em-
pleada: 1) Plastica con subclavia en 28 pacientes
(10 neonatos, 6 lactantes vy 12 nivios), de los cuales
fallecieron un paciente en el postoperatorio inme-
diato y cuatro pacientes tardiamente, todos con
malformaciones complejas, y ninguno de ellos
babia sido cerclado. Ningun paciente con comu-
nicacion interventricular (CIV) fue cerclado mi
fallecio. II) Parche protésico en 38 pacientes de
todas las edades (3 neonatos, 1 lactante, 12 nifios,
13 adolescentes y 9 adultos): de ellos murieron
dos pacientes con anomalias complejas y uno fue
reintervenido por recoartacion. III) Amnastomosis
terminoterminal en un paciente (niio). No pre-
sento complicaciones. IV) Interposicion con tubo
de dacron en un paciente (adolescente) en el cual
no pudo realizarse la anastomosis directa. No pre-
sento complicaciones pero el tiempo de clampeo
fue .prolongado. V) By-pass subclavioaortico en
16 pacientes (um mivio, 5 adolescentes y 10 adul-
tos). De ellos, 3 pacientes no tenian colaterales,
4 presentaban recoartacion y los 8 adultos restan-
tes mostraban en su mayoria aortas fragiles y de
dificil diseccion. No bubo mortalidad. VI) Coar-
tectomia y anastomosis ampliada con subclavia en
15 pacientes (9 neonatos y 6 lactantes). En 11
pacientes la subclavia se uso como un flap, en dos
de ellos fue reimplantada para ampliar la anasto-
mosis y en otros dos la anastomosis se amplio con
parche de goretex. Tres pacientes fallecieron, todos
con cardiopatias complejas asociadas. Dos de ellos
babian sido cerclados. Conclusiones: Ninguna
tecnica es aplicable a todos los pacientes. Existen

ventajas y desventajas con todas las tecnicas em-
pleadas. Esta debe ser seleccionada de acuerdo con
la edad vy la variedad anatomica. La mortalidad no
estd. relacionada con la tecnica quirirgica emplea-
da, sino con la cardiopatia compleja asociada, es-
pecialmente si no se realizo un cerclaje. En los
casos de Co Ao y CIV no esta indicado el cerclaje.

La coartacion de aorta representa el 5% de las
cardiopatias congénitas.’ La primera operacion
exitosa fue realizada por Crafoord y Nylin2 en
Suecia en 1944 y el mismo ano por Gross vy
Hufnagel® en Estados Unidos. En ambos casos
se efectud reseccion de la coartacidon, con anasto-
mosis terminoterminal de los extremos proximal
y distal.

Calodney,* en 1950, y Kirklin,”> en 1952, reali-
zaron las primeras intervenciones en lactantes
usando la misma técnica. Desde entonces hubo
varias modificaciones técnicas, porque muchos
lactantes presentaban recoartacion con la anasto-
mosis terminoterminal.

En 1957, Vosschulte® empleé la aortoplastia
con parche sintético.

Basados en los trabajos de Blalock y Park’
(1944), Shumacker?® (1951) y Gerbode® (1955),
Waldhausen y Nahrwold*° emplearon en 1966 la
aortoplastia con arteria subclavia izquierda, para
el tratamiento quirargico de la coartacidén en
neonatos y lactantes.

Otras técnicas alternativas, como la reseccion e
Interposicion de tubo protésico y el by-pass aorto-
aortico y subclavioadrtico ****? han sido de utilidad
en paclentes mayores, especialmente con recoarta-
cion o escasa circulacion colateral.

En la literatura mundial se han descripto muchas
variantes mas. Una modificacion técnica introdu-
cida por nosotros (coartectomia y anastomosis
ampliada con subclavia) ¢’ se empled en uno de
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Tabla 1
Coartacion de aorta: técnicas quirtrgicas

N©O

Técnica quirtirgica pacientes Mortalidad
I. Subclavia 28 1 (H)*+4 (T)*
II. Parche protésico 38 1 (H)*+1(T)*
III. Terminoterminal 1 —
IV. Interposicion de tubo 1 —
V. By-pass subclavioabrtico 16 —
V1 Coartectomia y anastomosis
ampliada 15 3 (H)*?
Total 99 5 (H)*+5(T)*

* Todos estos pacientes con cardiopatias complejas asociadas.
(H). Hospitalaria. (T): Tardia.

los grupos de pacientes presentados. El objetivo
de este trabajo es analizar las ventajas y desventa-
jas de las distintas técnicas quirirgicas para la
resolucidon de la coartaciéon de aorta, considerando
las siguientes variables: edad del paciente, variedad
anatomica de coartacion, anomalias cardiacas
congénitas asociadas, presencia o no de colatera-
les, o casos de recoartacion.

MATERIAL Y METODO

Noventa y nueve pacientes fueron operados de
coartacion de aorta (Co Ao) durante el periodo
setiembre 1980-diciembre 1987. Ellos han sido
divididos en seis grupos, de acuerdo a la técnica
quirargica empleada (ver Tabla 1).

Todos los pacientes fueron subdivididos segin
edad, y segin la presencia de coartacion aislada
(acompafiada o no de ductus y/o valvula aortica
bicuspide), coartacidon con comunicacion Inter-
ventricular (CIV), y coartacion con otras anoma-

lias complejas asociadas (ver Tabla 2). Las distin-
tas malformaciones asociadas se detallan en las

Tablas 3y 4).

Técnicas quirurgicas

. Subclavia: La via de abordaje es la toracoto-
mia posterolateral izquierda por el cuarto espacio
intercostal. Se disecan y exponen ampliamente el
arco aortico, la arteria subclavia 1zquierda, el 1stmo
adrtico y la aorta descendente. El ductus arterioso
es ligado o dividido. Se liga la arteria subclavia 1z-
quierda lo mds distalmente posible. También se
debe ligar la arteria vertebral en su origen, para
evitar el “robo de la subclavia”. Se clampea la
aorta, proximal y distal a la zona coartada. Se reali-
za una arteriotomia que se 1nicia en el extremo
distal de la arteria subclavia izquierda y se conti-
nua, a través del area de coartacidn, hasta sobrepa-
sar ampliamente ésta, distalmente, en la aorta
tordcica descendente. Una vez resecado el dia-
fragma intraa6rtico, el extremo distal de la sub-
clavia se fija al extremo inferior de la aortotomra.
La anastomosis, que no es circunterencial, se
realiza con sutura continua monofilamento de
polipropileno 7-0 (ver Fig. 1-A). La técnica de
subclavia la hemos usado en 28 pacientes: 10
neonatos, 6 lactantes y 12 ninos. Actualmente
preferimos el parche protésico en los mayores de
2 anos para no sacrificar una arteria importante,
que podria ocasionar cambios en el trofismo
muscular del miembro superior i1zquierdo. Por
otra parte, de esta arteria nace la arteria vertebral,
una de las cuatro arterias que 1rrigan el cerebro,
El grupo corregido con la técnica de subclavia
presento cardiopatfas asociadas en 57,1% (16/28)
de los pacientes, de los cuales 12 (42,8 %) tenian
coartacibn con anomalias complejas asociadas. El
tiempo de clampeo promedio con esta técnica fue
de 20 minutos.

Tabla 2
Grupos de Co Ao segun lesiones cardiacas asociadas y segun técnica quirurgica de reparacion

Ténica quirdrgica . N©9 pacientes Co Ao “aislada’ Co Ao + CIV Co Ao + CC asociada Cardiopatias asociadas
Subclavia 28 12 (4 By) 4 12 57,1%

Parche protesico 38 34 (6 Bi) 1 3 10,5 %
Terminoterminal 1 1 — _ —
Interposicion de tubo _ 1 1 (1 Bi1) — — - _

By-pass subclavioabrtico 16 16 (2 Bi) — — -
Anastomosis ampliada 15 7 3 5 53,3 %

Total | 99 71 8 20 28,2 9%

Abreviaturas: Co Ao: coartacibn de aorta; CC: cardiopatia compleja;

Bi: valvula a6rtica bicispide; CIV: comunicacién interventricular.
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Tabla 3

Lesiones cardiacas iadas con coartacion de aorta

Lesion asociada NO pacientes

SIMPLES
Ductus 24
Comunicacion interventricular 16
Comunicacion interauricular
Anomalia parcial de retorno venoso pulmonar

- O\

COMPLEJAS
Estenosis adrtica critica
Estenosis mitral
‘‘Parachute’”’ mitral
Hipoplasia mitral
Insuficiencia mitral
Doble salida de ventriculo derecho
Atresia adrtica
Canal atrioventricular completo
Ventriculo unico
Transposicion de grandes arterias

- e = NONN WA N

En 15 pacientes (53,5%) se realizé simultinea-
mente ligadura o seccién y sutura del ductus. Nin-
gln paciente fue cerclado. Dos nifios fueron reope-
rados por hemorragia postquirirgica. Un lactante
con CIV e hipoplasia mitral asociada fallecié en el
postoperatorio inmediato de su correccién total
simultdnea. Cuatro pacientes murieron tardiamen-
te: un neonato con ventriculo Gnico asociado, a
causa de neumonra y tres lactantes, uno de ellos
con canal atrioventricular completo como conse-
cuencia de una neumonia, y los restantes con
estenosis adrtica crftica, fallecieron postcomisu-
rotomia.

Sin embargo esta técnica no es aplicable en los
siguientes casos: a) si el origen de la subclavia se
halla distal al sitio de la coartacion; b) si fuera una
arteria subclavia pequefa, generando un ‘“flap”
corto o muy angosto, ¢) si la coartacibn estuviera
asociada a hipoplasia del istmo aortico. Es por eso
que hemos comenzado a usar una técnica modifi-
cada por nosotros para el tratamiento en neonatos
y lactantes (ver técnica VI).

En la Tabla 5 se sefialan las ventajas y desven-
tajas de la técnica con subclavia.

11. Parche protésico: La técnica consiste en di-

secar la coartacién y sus estructuras adyacentes;

luego ligar el ductus y colocar clamps en la aorta
distal y proximal. Se hace una incision longitudi-
nal, proximal y distal a la zona coartada. Se sutura
un amplio parche protésico oval o eliptico de
dacréon o politetrafluoretileno expandido para
ensanchar el segmento coartado.

La incision adrtica debe extenderse suficiente-

Tabla 4
Lesiones extracardiacas asociadas

Lesion asociada* NO pacientes

Hipoplasia del arco transverso
Hipoplasia del istmo aértico
Subclavia derecha retroesofigica
Interrupcion del arco adrtico
Estenosis de ramas pulmonares
Aneurisma de aorta postcoartacion
Aneurisma del istmo adrtico
Diseccion de aorta descendente

= e = e e N1 N

* Ademis, 13 pacientes tenian valvula aortica bicdspide.

mente proximal y distalmente para asegurar que
la estenosis esté completamente resuelta. La por-
ci6n de parche mds ancha debe coincidir con el
nivel de la coartacion. Si hay significativa hipo-
plasia tstmica o si el paciente es un lactante, la
arteria subclavia se clampea mas distalmente, y
la incision se extiende hacia la arteria subclavia
(ver Fig. 1-C). La plistica con parche protésico se
llevo a cabo en 38 pacientes: 3 neonatos, un lac-
tante, 12 nifios, 13 adolescentes y 9 adultos.

La utilizamos preferentemente en ninos, ado-
lescentes y adultos. De ellos, 89,4% (34/38) tenia
coartacibn aislada, y el 10,6% de los pacientes
(4/38) tenia cardiopatias asociadas: 2,6% (1/38)
coartacibn con CIVy 7,9% (3/38) coartacion con
anomalias complejas asociadas. El tiempo de clam-
peo adrtico promedio fue de 33 minutos.

En este grupo fallecieron dos neonatos. Uro
murid precozmente y presentaba también una
atresia aobrtica. El otro falleci6 tardfamente como
consecuencia de una neumonia y tenia una anoma-
lta de Taussig-Bing. Este Gltimo habfa sido cercla-
do simultaneamente (ver Tabla 6). Ademas, tres

Tabla 5
Ventajas y desventajas de la aortoplastia con subclavia

Ventajas Desventajas

No aplicable a todas las edades.

Sacrifica las arterias subclavia y
vertebral.

Persiste tejido patolbgico.

Posible recoartacion en lactantes
pequeitos.

A veces no ensancha suficiente-
mente el drea coartada.

Puede quedaraplanada la aorta
por traccionamiento.

Aplicable a lactantes pequefios.
Técnica facil.

Tiempo de clampeo corto.
Potencial de crecimiento.
Sutura no circunferencial.
Ausencia de tension en la linea

de sutura.
Evita material protésico.




313 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1988, VOL. 56, N© 6

Tabla 6
Ventajas y desventajas de la aortoplastia con parche

Ventajas Desventajas

Aplicable a todas las edades. Riesgo de las protesis.

Preserva la artena subclavia y Sin potencial de crecimiento.

Y SUS ramas.

Ausencia de tension en la linea
linea de sutura.

Formacion de neointima.

Teécnica facil. Formacion tardia de aneurisma,

Permite el agrandamiento si- opuesta al parche.
multaneo de un istmo hipo-

plasico.

Mayor costo.

adultos fueron reoperados por hemorragia post-
operatoria y un nino por recoartacion dos anos
después de la cirugia realizada durante el periodo
neonatal.

En un adolescente, sin circulacion colateral y
con presion distal inferior a 25 mmHg durante el
clampeo, se debio realizar la técnica del parche con
apoyo de circulacién extracorpérea parcial por
canulacion femoral.

I11. Anastomosis terminoterminal: Por la misma
via de abordaje se diseca la aorta, se aislan cuida-
dosamente las colaterales existentes, pasando li-
gaduras temporarias, que puedan ser retiradas
posteriormente. S1 el conducto arterioso esta
permeable, se liga o secciona antes de la oclusion
adrtica. Se colocan clamps vasculares proximal y
distal a la zona estenosada. Tras la reseccibn com-
pleta de ésta, se anastomosan directamente ambos
cabos aorticos. Se emplea sutura continua en la
mitad posterior y puntos separados en la mitad
anterior para permitir su potencial crecimiento
(ver Fig. 1-B). Solamente en un nino de 10 anos
se realizdé anastomosis terminoterminal, sin com-
plicaciones ni mortalidad. No hemos usado esta
técnica en neonatos, lactantes y ninos pequenos
por la alta incidencia de recoartacion, ya que la
anastomosis circunferencial tiene poco potencial

Queda tejido patologico residual.

Posible recoartacion en lactantes.

Tabla 7
Ventajas y desventajas de la anastomosis terminoterminal

Ventajas Desventajas

Aplicable a todas las edades. Posible sacrificio de intercostales.

No se usa material protésico. Sutura circunferencial.

Preserva la artenia subclavia y No tiene potencial de crecimiento.

SUS rarmnas.

Se reseca todo el tejido patolo-
gico ductal y de coartacion.

Alta incidencia de reestenosis
(neonatos y lactantes).

Anastomosis a tension (adoles-

Técnica facil. centes y adultos).

Tiempo de clampeo corto.

de crecimiento (ver Tabla 7).

V. Interposicion de tubo protésico: Esta téc-
nica se realiza del mismo modo que la técnica III
incluyendo la reseccién de la coartacién. Si los
extremos de la aorta transeccionada no pueden
ser aproximados primarlamente, se€ interpone un
tubo protésico entre ambos extremos aorticos. Es
una indicacion absoluta en presencia de aneurisma
asociado a coartacion (ver Fig. 2-A). En un adoles-
cente se interpuso un tubo protésico debido a que,
al intentar hacer la anastomosis terminoterminal,
ambos cabos no podian ser aproximados sin ten-
sion. El clampeo aortico fue prolongado y pre-
senté dificultad para controlar el sangrado, que
resulto ser importante. Por lo tanto encontramos
muchas desventajas con esta técnica. Su aplicacion
en este paciente fue estrictamente por una variable
anatomica que obligd a resolver tal situacion de
una manera distinta a la prevista (ver Tabla 8).

V. By-pass subclavioaortico: Con esta tecnica
se disecan la arteria subclavia y la aorta descenden-
te exclusivamente en la zona donde se realizan las
anastomosis. Se coloca un clamp parcial en la arte-
ria subclavia y otro en la aorta descendente y se
interpone entre ambas un tubo protésico de ade-
cuado tamano para restablecer la circulacidn por
debajo de la zona coartada (ver Fig. 2-B). Se efec-
tuo en 16 pacientes: un nino, 5 adolescentes y 10

b <S% Fig. 1. A: Aortoplastia con subclavia.

B. Anastomosis terminoterminal. C: Aor-
c toplastla con parche.
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Tabla 8
Ventajas y desventajas de la técnica de interposicion de tubo
protésico
Ventajas Desventajas

No aplicable en lactantes y ni-
fios pequeiios.

Permite la resecci6n completa
de tejido patologico.
Anastomosis sin tension. Clampeo adrtico mas prolon-

Correccion simultinea de hipo- gado.

plasia istmica. Riesgo de las protesis.
Sutura circunferencial.
Sin potencial de crecimiento.
Formacién de neointima.
Riesgo de trombosis.
Posible recoartacion.
Mayor costo.
Dos anastomosis.

adultos. Todos ellos presentaban coartaciones ais-
ladas. La principal ventaja de esta técnica es que
el clampeo abrtico es parcial. Se empled esta tec-
nica para evitar el clampeo aortico total en 7 pa-
cientes, quienes tenian escasa circulacién colateral
y cuya tensién media distal al clampeo era inferior
a 40 mmHg. Asimismo, en 4 pacientes tuvo indica-
cibn mandatoria, ya que presentaban recoarta-
cién, con aortas fragiles y de dificil diseccion. Se
empled también en forma electiva en otros 5 pa-
cientes adultos. Dentro de las complicaciones
hubo un paciente con convulsiones por hiponatre-
mia y otro reoperado por hemorragia (ver Tabla 9).

V1. Coartectomia y anastomosis ampliada con
subclavia: Se realiza una toracotomia posterola-
teral izquierda a través del cuarto espacio inter-
costal. Es esencial una amplia movilizaciéon de la
aorta: desde el origen de la carétida izquierda hasta
un centfmetro y medio distal a la coartacion, as{
como toda la longitud de la arteria subclavia. La

\JUU \’UL/
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Fig. 2. A: Interposicion de tubo protésico. B: By-pass subclavio-
aortico.

Tabla 9
Ventjas y desventajas de la técnica de by-pass subclavioadrtico

Ventajas Desventajas

No aplicable en lactantes y ni-
fios pequenos.

Minima diseccion.
Evita la necesidad de clampeo
aértico total. Sin potencial de crecimiento.
Aplicable si hay escasas colate- Riesgo de las protesis.
rales. Riesgo de neointima y trom-
Aplicable en recoartaciones. bosis.

No se sacrifica ninguna arteria. Mayor costo.

primera técnica consiste en la ligadura distal de
la arteria subclavia y su rama vertebral. El ductus
arterioso se sutura bien cercano a la arteria pul-
monar. Luego se clampea la aorta en la zona pro-
ximal al origen de la arteria subclavia izquierda y
distal a la coartacién. Se reseca completamente el
segmento de coartacién y el ductus (ver Fig. 3-A).
Los extremos de la aorta dividida son suturados
entre sf con sutura monofilamento 7-0 continua,
excepto en una pequeia area anterior. Luego, se
hace una incisiéon longitudinal en la superficie
anterior de la aorta distal a la anastomosis y a lo
largo de toda la arteria subclavia izquierda, la cual
es dividida distalmente (ver Fig. 3-B). El colgajo
de subclavia abierta es suturado a la incision lon-
gitudinal proximal y distal a la anastomosis trans-
versa. Por lo tanto, la anastomosis terminoterminal
es agrandada considerablemente con el “flap” de
subclavia (ver Fig. 3-C). Esta técnica se utilizd en

Tabla 10

Ventajas y desventajas de la técnica de coartectomiay anastomosis
ampliada con subclavia

Ventajas

Desventajas

Aplicable en lactantes
pequeiios.

Potencial de crecimiento.

Evita material protésico®.

Se reseca todo el tejido pato-
logico.

Anastomosis no circunferencial.

Correccion simultanea de hipo-
plasia istmica.

Menor probabilidad de recoar-
cion en lactantes, ya que se
eliminan todas las causas de
reestenosis.

Sacrifica las arterias subclavia y
vertebral.

No aplicable a todas las edades.
Requiere un tiempo de clampeo
ligeramente mayor que se re-
duce significativamente si se

usa “shunt” intraluminal.

* Excepto cuando la subclavia es demasiado pequeiia, y se utiliza

parche.
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15 pacientes: 9 neonatos y 6 lactantes. El objetivo
es minimizar el riesgo de recoartacidon que existe

con técnicas convencionales en este grupo de
pacientes cuando se utiliza la anastomosis termi-

noterminal o con aortoplastia con subclavia.
Consideramos que es la tecnica que mas venta-

jas ofrece para este grupo etario, ya que no utiliza
material protésico, tiene potencial de crecimiento
y elimina todas las posibles causas de reestenosis
(ver Tabla 10).

En un paciente, luego de la coartectomia se
reimplanté la subclavia para ampliar la anastomo-
sis.’* La segunda modificacion técnica que descri-
bimos consiste en resecar completamente el seg-
mento de coartaciéon y todo el tejido ductal (ver
Fig. 4-A). Se realiza una anastomosis terminoter-
minal con sutura monofilamento 7-0 continua,
excepto en una pequena area posterolateral (ver
Fig. 4-B). La artena subclavia no se liga. Se divide
en su origen, y luego es reimplantada mas distal-
mente en la aorta, a nivel de la anastomosis, para
ampliarla (ver Fig. 4-C).

En otro paciente se realizo la tercera modifica-
cién técnica: coartectomia y anastomosis amplia-
da con parche de goretex, ya que la arteria sub-
clavia no podia ser utilizada pues media menos
de 2 mm. _

Del total del grupo, el 46,6% (7/15) presentaba
coartaciones aisladas, el 20% (3/15) coartacién y

AN Fig. 3. Coartectomia y anastomosis ter-
minoterminal ampliada con flap de arteria
subclavia. ASI: artenia subclavia izquier-
da. COAOQO: coartacion de aorta. AN:
anastomosis. FSI, flap de subclavia iz-

C quierda.

Fig. 4. Coartectomia y anastomosis ter-

minoterminal ampliada con reimplante de

arteria sublavia. ASI. artena subclavia

izquierda. COAO: coartacion de aorta.
C AN: anastomosis.

CIV vy el 33,3% restante (5/15) cardiopatias com-
plejas asociadas. De ellos, dos pacientes fueron
cerclados.

Un lactante presento sindrome postcoartecto-
mia cuya resolucion fue espontdnea.

Tres pacientes murieron Ccomo consecuencia
de una anomalfa compleja asociada: uno con doble
salida de ventriculo derecho e hipoplasia mitral,
otro con estenosis aortica critica € hipoplasia mi-
tral y otro con transposicion de grandes arterias
con acidosis metabolica severa (ver Tabla 11).

Tabla 11
Mortalidad hospitalaria y tardia

Técmica auirdreica N© Mortalidad ~ Mortalidad
1 5t pacientes bospitalaria®* tardia*

Subclavia 28 1(3,3%) 4(13,3%)
Parche 38 1 (2,6%) 1 ( 2,6%)
Anastom. terminoterminal 1 — —
Interposicion de tubo 1 — —
By-pass subclavioadrtico 16 — e
Anastomosis ampliada 15 3 (20 %) —

Total 99 5 (5,0%)* 5 (5,0%)*

* Todos estos pacientes tenian cardiopatias complejas asociadas.
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Mortalidad
LLa Tabla 11 resume la incidencia de muertes

hospitalarias y tardias con las seis diferentes téc-
nicas empleadas. Todos estos pacientes tenfan
una cardiopatia compleja asociada.

Observacion
Tal como lo hemos mencionado en la introduc-

cion, el objetivo del trabajo es analizar aspectos
técnicos concretos de la reparacion de la coartacion
de aorta.

No es motivo del mismo presentar un analisis
estadistico profundo (serd objeto de otro trabajo),
dado el escaso niimero de pacientes incorporados
a determinados grupos, asi como las diferentes
edades medias que alteran la homogeneidad de la

muestra.

DISCUSION
Nuestro estudio sera de real valor solamente si la

informaciéon obtenida es aplicable en la practica
diaria de los pacientes con coartacion de aorta.
Para ello hemos superpuesto los distintos grupos
etarios, con las diferentes técnicas quirdrgicas. Ha-
biendo analizado ya por separado las ventajas y
desventajas de cada una, debemos hacer hincapié
en los motivos que aclaran y justifican el empleo
de una u otra.

Los neonatos y lactantes con coartacion de
aorta, particularmente aquellos con defectos intra-
cardiacos asociados, presentan precozmente insufi-
ciencia cardiaca congestiva. Los adelantos en el
manejo de recién nacidos criticos han incremen-
tado mucho el niumero de pacientes con coartacion
diagnosticada en el periodo neonatal. La detec-
cion y diagnostico precoz de pacientes con insufi-
ciencia cardiaca por ecocardiograffa y hemodina-
mia, y el empleo de infusiones de prostaglandinas
para mantener el ductus permeable, han permitido
revertir los estados de acidosis y estabilizar a este
grupo de pacientes durante el cateterismo y su pre-
paracion para cirugia.

Desde que Calodney y Carson'® publicaron la
reparaciéon de coartacion de aorta en la infancia en
1950, se han realizado continuos progresos en el
manejo quirurgico de estos ninos. Elzenga y Git-
tenberger!® encontraron que el tejido de coarta-
cién y la zona alrededor de la pared aértica consis-
ten parcial o totalmente de tejido ductal que puede
causar reestenosis si no es removido completamen-
te. Este tejido invade el lumen aortico, no sola-
mente en el sitio de insercion del ductus, sino
también alrededor de toda la unidn con el 1stmo.
Cuanto mds grande es el ductus, mds pared aortica
es cubierta por este tejido. El tejido ductal es

muscular en la vida temprana, pero con el tiempo
llega a ser fibroso y tiende a retraerse. Ademas,
sobreviene proliferacion de la intima que lo recu-
bre.?® La retraccion del tejido ductal, la fibrosisy
la proliferacion de la fntima juntas contribuyen a
producir estenosis en el segmento coartado.

Estos hallazgos histologicos indican claramente
que se debe extirpar todo el tejido constrictivo,
llegando hasta la zona normal de pared aortica,
para que ambos extremos puedan crecer.

El mayor problema con la reseccion y anasto-
mosis terminoterminal en lactantes pequenos es
la recurrencia. Los tiltimos trabajos indican una
frecuencia elevada (entre el 8% y el 54%) de re-
coartacion.?*"?® Cobanoglu y colaboradores® pro-
ponen la anastomosis terminoterminal como proce-
dimiento de eleccion en ninos menores de 3 meses
de edad, cuando sea aplicable, en tanto que Harlan
y colaboradores la proponen en pacientes menores
de un afio de edad.?!

Se ha tratado de introducir modificaciones para
paliar los efectos que se producen con la sutura cir-
cunferencial que se realiza con esta técnica. El uso
de suturas interrumpidas alrededor de toda la anas-
tomosis permite el crecimiento y reduce la fre-
cuencia de la recoartacién.®® Una sutura reabsor-
bible, la polidioxanona, parece permitir el creci-
miento en el sitio de la anastomosis.’>** Meier y
colaboradores®® han comunicado el uso de este
material de sutura en cada uno de sus casos, pero
sus beneficios deben ser todavia verificados.

Recomendamos no usar la anastomosis termi-
noterminal en adolescentes y adultos por la fragili-
dad del tejido aortico y para evitar el sacrificio de
arterias intercostales. Debido a que se trata de aor-
tas menos moviles producirian anastomosis a ten-
sion (ver Tabla 7).

- La aortoplastia con parche empleando matera-
les protésicos (especialmente dacron) ha sido ex-
tensamente utilizada desde 1950 en adultos y
dese 19723 en nifos. Esta técnica evita las difi-
cultades asociadas con la sutura circunferencial y
es algo mas sencilla. Es aplicable a todas las edades
y preserva todas las ramas arteriales del cayado
aortico. Es el procedimiento de eleccibn cuando
el 1stmo es hipoplasico. En estos casos la aortoplas-
tia con parche puede ser extendida incluyendo el
origen de la arteria subclavia izquierda si fuera
necesario. Reul y colaboradores,?” Sade y colabo-
radores,3® y Hesslein y colaboradores,®® compa-
rando la anastomosis terminoterminal con la
angioplastia con parche, encontraron una frecuen-
cia de recurrencia significativamente menor con
esta ultima técnica.*® El politetrafluoretileno ex-
pandido ha llegado a ser un material popular como
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parche, y los resultados hasta el momento han sido
muy alentadores.** La ampliacion de la aorta es
dependiente del ulterior crecimiento de la aorta
anormal opuesta al parche,

La aortoplastia con parche® genera menores
gradientes de presion despues del ejercicio, que los
producidos luego de la reseccion y anastomosis
terminoterminal 4 %

Bergdahl y Ljungqvist® describieron en 1980 la
formacion tardia de aneurisma en la pared adrtica
opuesta al parche protésico, sugiriendo la posibili-
dad de una significativa incidencia de esta peligrosa
complicacion. Una de las probables razones argu-
mentadas para el desarrollo del aneurisma es que
parte de la circunferencia adrtica es reemplazada
por un material con caracteristicas elasticas dife-
rentes al propio de la aorta. La tension en el parche
es transmitida a la aorta opuesta al parche con la
onda pulsatil, y asf induce la formacién de un
aneurisma.*® Se ha establecido también, como
causa de aneurisma, la reseccion del anillo o dia-
fragma fibroso de la intima aortica, que con el
tempo debilitaria la pared. El examen microscopi-
co de paredes aneurismaticas revelo degeneracwn
de la media en mas de la mitad de los pac1entes
Esa zona despulida de la intima aortica actuaria
como sitio de trombosis, granulacibn o cicatriza-
cion, y a la vez podria ser un punto de baja resis-
tencia y debilidad.

Ademas de su mayor costo, esta técnica conlleva
el riesgo de las protesis en general (infeccion, de-
generacibn, ausencia de potencial de crecimiento,
formacién de neointima). 8. 49 Recomendamos el
empleo de parche protésico en ninos de segunda
infancia, adolescentes y adultos, en lugar de otras
técnicas que presentan mayores desventajas (ver
Tabla 6).

La técnica con subclavia fue introducida por
Waldhausen y Nahrwold!® en 1966 en un intento
de evitar algunos de los problemas asociados con
otros métodos de reparacion. Su eficacia depende
del aumento en el diametro adrtico proximal y
distal a la coartacion. Esta técnica evita la realiza-
cion de una extensa diseccion y movilizacion de
la aorta, no sacrifica intercostales, es sencilla de
realizar y permite visualizar y controlar cualquier
sangrado. Otra ventaja es que se evita el uso de
material protesico. Es tejido arterial autologo en
un pediculo vascularizado que puede crecer.”® En
teorfa, permite un crecimiento circunferencial
completo en el sitio aortico de reparacién y se han
demostrado gradientes de presién postoperatorios

baJOS 51, 52
A pesar de ser esta una técnica atractiva porque

permite el crecimiento,’

° y por ser la mas frecuen-

temente empleada, numerosas publicaciones indi-
can que existen varios casos de recoartacion, espe-
cialmente cuando la cirugia tuvo lugar durante los
primeros tres meses de vida [Thibault®® (25%),
Midgley >* (20%), Kamau® (22%), Hammon®®
(12%), Metzdorff>” (20%)]. Metzdorff y colabo-
radores®” sugieren que la diferencia en los resulta-
dos entre los grupos mas jovenes y los mayores
puede ser debida a la continua involucion del teji-
do residual de coartacion, inadvertido e inevitable-
mente dejado en su lugar cuando se realiza la téc-
nica de subclavia en ninos menores (en especial
recién nacidos y lactantes). Esta teoria se basa en
que la mayoria de las recurrencias se producen
dentro del primer afio de vida. Segun los hallazgos
quirurgicos, la coartacibn recurrente parece estar
compuesta por un ‘‘nuevo’ crecimiento de tejido
intraluminal, mas que por otra causa, tal como la
estenosis en la linea de sutura. El hecho de que
la mayoria de las recurrencias ocurran en nifnos
muy pequenos, también sugiere que la involucion
potencial de ese tejido de coartacion residual pueda
estar determinada por la edad.

La causa de la recoartacion tiene varias explica-
ciones. Puede ser atribuida a: tension en el sitio de
la anastomosis, un colgajo corto, pobre crecimiento
de la aorta en el sitio de la reparacion, reseccion
inadecuada del diafragma intraaértico, prolifera-
cion de tejido residual anormal y constriccion de
tejido ductal residual. Sdnchez y colaborado-
res,®® luego de un andlisis morfométrico del arco
aortico distal en pacientes de tres semanas de
edad o menores, sugieren que la recoartacion, des-
pués de la aortoplastia con subclavia, no depende
de la longitud del istmo aortico o de la distancia
entre el origen de la arteria subclavia izquierda y
el sitio de coartacion. Ellos suponen que la recoar-
tacién es el resultado de tensidn presente muy
tempranamente en la anastomosis distal. Como
consecuencia la aorta podria quedar aplanada por
traccionamiento. Se ha recomendado el uso de
suturas interrumpidas o suturas continuas reab-
sorbibles para prevenir la recoartacion.

La ligadura de la arteria subclavia se ha venido
realizando desde que se comenzo con la operacion
de Blalock-Taussig®® en 1944. Hay tres publica-
ciones sobre isquemia severa en el miembro supe-
rior operado despues de la mencionada cirugia® vy
dos reportes de gangrena del miembro supe-
rior.8% 2 El uso de la arteria subclavia hace que
el miembro superior dependa de la circulacion
colateral para su irrigacibn sanguinea. La expe-
riencia acumulada durante méas de cuarenta afos
demuestra que la transeccion de esta arteria es se-
gura y tiene pocos efectos perjudiciales en nifos
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pequenos. Todd y colaboradores®® comprobaron
la existencia de minimas diferencias de crecimien-
to, que fueron evidentes solamente con cuidadosas
mediciones de las extremidades superiores. No
hubo complicaciones en los brazos en estas series.
No se sabe actualmente si es importante o no la
ligadura de la arteria vertebral, pero en general
se recomienda para prevenir el sindrome de ‘“‘robo
de la subclavia.”® (ver Tabla 5).

La interposicion de tubo protésico esta indicada
en casos de aneurisma asociado a la coartacion o
en casos en que los extremos de la aorta transec-
cionada no gueden ser aproximados primariamente
sin tensidn.®®> Otra indicacion es cuando hay un
gran segmento de aorta con estenosis recurrente.
En este caso puede ser realizada independiente-
mente del tipo de reparacion inicial que se haya
hecho.%®

Se deberd realizar algtn procedimiento alterna-
tivo cuando desde un principio se presuma que
luego de la reseccion de la coartacion, la repara-
cién primaria no sera posible y sera necesaria una
protesis. De ese modo, una angioplastia con par-
che o un by-pass con tubo requeriran una disec-
cibn menos extensa y conllevardn un menor riesgo
de paraplejia.

El uso de protesis tubulares arteriales debe evi-
tarse en ninos, porque con el crecimiento el diame-
tro tubular pequenio ocasionara gradientes impor-
tantes. Su empleo esta justificado en adolescentes
'y adultos®”®® con aneurismas o con aortas muy
friables (ver Tabla 8).

En algunos pacientes es preferible realizar un
by-pass de la zona obstruida con un injerto proté-
sico. Las indicaciones para esta modalidad de re-
paracibn son: a) un segmento de coartacion largo
o complicado, especialmente si no son factibles las
técnicas de angioplastia con parche o con subcla-
via;®® b) coartacion que compromete el arco trans-
verso o el origen de la arteria subclavia; c¢) recoar-
tacion con cicatriz extensa en el drea, que hace
excesivamente riesgoso el clampeo aortico total;
y e) los aneurismas micoticos y otras infecciones
locales, las que pueden contraindicar la colocacion
de un injerto i situ.

Los 1njertos protesicos pueden ser suturados pro-

ximalmente a la aorta transversa, o a la arteria

subclavia, dependiendo del area de obstruccion, y
pueden ser anastomosados distalmente a la aorta
descendente.®® Su uso estaria limitado a adoles-
centes y adultos (ver Tabla 9).

La coartectomia y anastomosis ampliada con
subclavia es una modificacion de técnicas quirir-
gicas convencionales, que hemos publicado recien-
temente.'**” El objetivo es evitar la recoartacion,

que puede ocurrir en neonatos y lactantes operados
de coartacion con las tecnicas habituales. El proce-
dimiento tiene tres variantes técnicas. En la técnica
I se realiza coartectomia y anastomosis terminoter-
minal de la cara posterior adrtica, ampliando luego
considerablemente la anastomosis en la cara ante-
rior con ¢l colgajo de subclavia. De esta manera se
evita una linea de sutura circunferencial, que po-
tencialmente permitiria el crecimiento de la anas-
tomosis. No se aplica traccion al colgajo de subcla-
via, y todo el tejido patolégico de coartacién es
completamente resecado, con el objeto de eliminar
posibles causas de recoartacion (ver Fig. 3).

La técnica II consiste en resecar el segmento
coartado, y realizar la anastomosis terminotermi-
nal, excepto en una pequena area posterolateral.
La arteria subclavia es dividida en su origen, y
luego es reimplantada en la aorta proximal y distal
a la anastomosis, preservando la irrigacion del
miembro superior izquierdo de un modo similar
al que sugieren Mendonga y colaboradores’! (ver
Fig. 4). '

La tecnica III es aplicable cuando la arteria sub-
clavia es muy pequena. Consiste en ampliar la anas-
tomosis con parche protesico.

Estas tres modificaciones tecnicas son especial-
mente aplicables en neonatos y en lactantes, pues
el tejido de coartacién en lactantes pequefios es
muy grueso, dificil de extirpar completamente, y
el remanente n situ puede crear una reesteno-
sis.*® No las hemos aplicado en nifios mayores,
adolescentes y adultos pues, a pesar de una amplia
movilizacion de la aorta, los extremos pueden que-
dar a tension; ademais, en pacientes mayores e€s
preferible evitar el sacrificio de la subclavia (ver
Tabla 10).

El tiempo de clampeo es ligeramente mas pro-
longado que con las técnicas de subclavia o parche
clasicas. Sin embargo, actualmente lo hemos redu-
cido con el uso de shunt intraluminal, tal como lo
describieron Pennington y colaboradores.”?

En neonatos y lactantes con coartacion y CIV
asociada, el riesgo quirGrgico es minimo y no es
necesario el cerclaje.®>>*>>* 73 Ninguno de nues-
tros pacientes con CIV ha fallecido. La mortalidad
quirdrgica es mucho mayor en Eresencia de cardio-
patias congenitas complejas®> >> ’® (canal atrioven-
tricular completo, ventriculo derecho con doble
salida, Taussig-Bing, corazon univentricular, CIV
multiples). Nuestra experiencia es similar (ver
Tablas 1,2y 11).

Veinte pacientes tenian cardiopatias complejas
asocladas, falleciendo 5 (25%) precozmente y 5
(25 %) tardlamente

En estos casos es recomendable un cerclaje de



319 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1988, VOL. 56, NO 6

la arteria pulmonar,® 7"’ que se realiza a conti-

nuaciéon de corregida la coartacion. De este modo
el cortocircuito a través de la CIV, que se incre-
menta durante el clampeo abrtico, sirve para
ventear el corazon.”

Algunos pacientes portadores de coartacion pue-
den tener un arco aortico hipoplasico. Este podria
ocasionar gradientes residuales a través del mismo,
originando un problema de diffcil solucion. Ama-
to’® ha recomendado una técnica para corregir
simultaneamente la coartacion asociada al arco
aortico hipoplasico, pero no la hemos empleado
hasta la fecha. |

CONCLUSIONES
Del andlisis de los datos aportados surge que:

— Ninguna técnica es aplicable a todos los pa-
cientes.

— La técnica empleada depende de la edad del
paciente y de la variedad anatomica.

— La mortalidad estd relacionada en algunos
casos de Co Ao con cardiopatias complejas asocia-
das, y no con la técnica empleada.

— En neonatos y lactantes pequenos, con la
técnica de coartectomia y anastomosis ampliada
se eliminan varios factores de riesgo de recoar-
tacion.

— En neonatos y lactantes con coartacion aisla-
da o con CIV no es necesario el cerclaje, pero éste
esta indicado en presencia de algunas cardiopatias
mas complejas.

— La incidencia de recoartacion depende de la

tecnica empleada y de la edad (mas frecuente en
neonatos y lactantes menores de tres meses).

— En algunos pacientes pueden quedar gradien-
tes residuales a nivel del arco si es hipoplasico.

— El uso de shunt intraluminal permite realizar
la cirugfa con un tiempo de clampeo menor.

SUMMARY

- Between september 1980 and december 1987, 99
patients underwent surgery for aortic coarctation.
26 of them were females (26.3 %) and 73 were
males (73.7%). Age at the time of surgery ranged
from 4 days to 46 years (mean age: 10.3 years).
These patients were divided into six groups,
depending on the surgical technique used for
repair: 1) Subclavian flap angioplasty in 28 pa-
tients (10 neonates, 6 infants and 12 children).
There were one early and four late deatbs in this
group, all of them in babies with associated com-
plex anomalies. None of these were banded. The
patients with associated ventricular septal defect
(VSD) were not banded either, and all of them
survived. II) Prosthetic patch in 38 patients, of

all age groups (3 meonates, 1 infant, 12 children,
13 adolescents, and 92 adults). 2 of them died,
both were newborns with associated complex
anomalies, and one patient required surgery for
recoarctation. I1I) End-to-end anastomosis in one
chid: there were no complications. IV) Dacron
tube interposition, 1n omne adolescent patient, in
whom a direct anastomosis could not be perform-
ed. Cross-clamp time was prolonged, but no
complications ocurred. V) Subclavian aortic
by-pass in 16 patients (1 chid, 5 adolescents
and 10 adults). This procedure was elected in 3

patients who bad no collateral circulation, in
4 with recoarctation, and in 8 adult patients who
had very fragile aortas. and disection was more
difficult than in routine cases. There was no
mortality i this group. VI) Coartectomy and
enlarged anastomosis with subclavian artery in 15
patients (9 neonates and 6 infants). The subclavian
artery was used as a flap i 11 cases, and was
reimplanted 1n two, in order to enlarge the anas-
tomosis. In two patients, the anastomosis was
enlarged with a goretex patch. Three patients
died, all of them with complex intracardiac ano-
malies associated. Two of them bad been banded.
Conclusions: There is no technique for coarctation
repair that can be employed universally in all
patients. There are advantages and disadvantages
to all techniques currently employed. The surgical
technique should be chosen selectivelly, depending
on the age of the patient, and the anatomic cariety.
Mortality is not related to the technique that was
utilized. It 1is bigher in infants who bave associated
complex anomalies, specially if pulmonary banding
was not performed. However, infants with coarcta-
tion and VSD do not require banding.
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