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La coartacién aértica (CoAo) es una entidad mis o menos
comin; en Espaiia, llega a ser 7% de todas las cardiopatias
congénitas'. Normalmente en la vida fetal el ventriculo dere-
cho™ eyecta 60% del gasto cardiaco y el ventriculo 1zquierdo
40%. El gasto cardiaco total se distribuye asi: 40% pasa a la
aorta ascendente, 4% para las coronarias y 20% para los vasos
del cuello y s6lo 16% pasari por el istmo aértico. Del 60% que
eyecta el ventriculo derecho a la arteria pulmonar, 8% pasa
por el ductus a la aorta descendente de tal forma que 68% del

gasto cardiaco va a la aorta descendente y como se menciong
antes 16% al istmo aértico?.
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Cuando por cualquier anomalia (comunicacién interventri-
cular, cierre intrafetal del foramen oval, fistulas arterioveno-
sas del complejo braquicefilico), se “desvia” la sangre, se
pueden producir cambios importantes en la morfologia y cali-
bre de los vasos afectados por el ““desvio” que ocasionan, por
consiguiente, su hipodesarrollo e incluso su atresia. Tal pare-
ce ser la explicacién de la coartacién aértica preductal. Por
otra parte, cuando en la vida neonatal se cierra el ductus, y se

retrae, tracciona la pared opuesta de la aorta y ocasiona una

coartacion que es pues un evento postnatal, la coartacién
yuxtaductual.

La estrechez producida por la estenosis de la coartacién
genera una sobrecarga de presién importante al ventriculo
sistémico y hace caer al neonato en insuficiencia cardiaca,
cuyo tratamiento tardio o diagnéstico desapercibido, dara
como resultado una severa mortalidad que en muchos casos
guarda relacién con la frecuencia con que en los neonatos se
asocian cardiopatias congénitas muy graves. No es raro que el
diagnéstico de CoAo pase desapercibido; como el pediatra
general es el primer médico que ve al nifio, es importante estar




alerta, desde la primera semana de vida, ante esta posibilidad
en todo nifio con insuficiencia cardiaca.

Este trabajo informa la experiencia en el manejo operatorio de
la CoAo en el neonato, en la unidad medicoquirargica del

Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Espafia.
MATERIALES Y METODOS

En el periodo de 1978 a 1983, se operaron 35 neonatos (nifios
menores de 28 dias) de CoAo. En todos los casos se hicieron
historias clinicas completas, anélisis y radiologia convencio-
nales, ecocardiografia y estudio angiohemodinamico, sobre
todo para diagnosticar cardiopatias asociadas. No se conside-
raron como cardiopatias asociadas ni el ductus ni la valvula
aértica bicispide cuando no existia un gradiente de presion
importante entre el ventriculo izquierdo y la aorta. Todos los
nifios presentaban cuadros de insuficiencia cardiaca que se
trat6 con digital, diuréticos, bicarbonato en casos de acidosis
y monitorizacién permanente. En algunos casos se utilizaron
prostaglandinas para dilatar el ductus y aumentar el flujo a la
aorta descendente. Una vez reanimados los nifios y segin la
evolucidn, se hicieron las intervenciones quirdrgicas con una
de estas técnicas: a) aortoplastia con parche sintético de
politetrafluoroetileno (PTFE o Goretex®); b) aortoplastia
con colgajo de arteria subclavia (Waldhausen): y ¢) reseccion
del segmento estenosado y anastomosis término-terminal de
aorta. Cuando habia ductus, éste se ligaba justo antes de la
correccion de la CoAo. Practicamente en todos los casos se
hizo una toracotomia izquierda como via de acceso quirarg-
co. El tiempo promedio del clampaje aértico fue de unos 18
minutos. En el postoperatorio se vigilé cuidadosamente a los
nifios para tratar la insuficiencia cardiaca que casi todos
tenian, o algunos casos de hipertensién arterial pasajera. o
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desequilibrios i6nicos o 4cido-basicos. Mas tarde se evalu6 a
los nifios, una vez dados de alta, sobre todo para descubrir
reestenosis, hipertensién arterial, o iniciar los estudios perti-
nentes para corregir las cardiopatias asociadas que son fre-
cuentes en este grupo de edad.

RESULTADOS

Ademas del diagnéstico preciso de CoAo, es de resaltar en el
diagnéstico total de estos neonatos la alta prevalencia de
cardiopatias congénitas asociadas que llegd a ser hasta de 34%
(Cuadro 1) y condicionaron una gran morbimortalidad y una

necesidad mas urgente de tratamiento, tanto médico como
quirargico.

Cuadro 1

Incidencia de Malformaciones Cardiacas Asociadas
con Coartacién Aértica en Neonatos™.

____‘_._,—_.._—-—-_—_‘-___

Doble salida del ventriculo derecho 2
Valvula aértica displasica, estenosis

aortica y anillo vascular 1
Comunicacién interventricular y estenosis mitral 1
Transposicion de grandes vasos 2
Insuficiencia mitral ]
FEstenosis aédrtica 1
Auricula anica 1
Ventriculo 1zquierdo hipoplasico y

estenosis mitral 1

* No se consideraron a tal efecto ni el ductus, ni la vilvula aértica bicaspide
cuando no presentaba gradiente de presion importante.

Cuadro 2

Coartaciéon Aértica en Neonatos: Correccion
Quirargica y Mortalidad

Caso Diagnéstico Causa de muerte Técnica quirargica

1 DSVD+CoAo Coagulopatia, lesion ’
cerebral Waldhausen

2 CoAo Insuficiencia renal,
acidosis, hipertension Waldhausen

3 CoAo, Insuficiencia renal, Aortoplastia con PTFE

miocardiopatia neumonia

4 TGA+SI, CoAo Insuficiencia renal, Aortoplastia con PTFE
acidosis Blalock-Hanlon

5 CoAo Neumonia Aortoplastia con PTFE

6 CUAO, CIV Insuficiencia renal1I Aortoplastia con PTFE
bradicardia

7 VI hipoplasico Lesion neurolégica Aortoplastia con PTFE
(previa a la
correccion)

8 CoAo, CIV Neumonia Aortoplastia con PTFE

Abreviaturas:
DSVD: Doble salida del ventriculo derecho

CoAo: Coartaciéon aértica

_ | VI: Ventriculo izquierdo
TGA: Transposicion de grandes arterias

PTFE: Politetrafluoroetileno

SI: Septo (interventricular) integro
CIV: Comunicacién interventricular
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Se realizaron 23 intervenciones mediante la técnica de aorto-
plastia con parche sintético de politetrafluoroetileno (PTFE),
en 11 casos se usé la técnica de Waldhausen (aortoplastia con
colgajo de arteria subclavia), y s6lo en 1 caso se hizo reseccién
del segmento coartado y anastomosis término-terminal de la
aorta.

En el hospital murieron 8 nifios (Cuadro 2); en 6 hubo severas
cardiopatias asociadas y en uno mas una miocardiopatia. La
morbilidad hospitalaria fue asi: problemas pulmonares sin
secuelas, 6; insuficiencia cardiaca, 2: dehiscencia de la sutu-
ra cutanea, 2; sepsis, 1; y convulsiones, 1; ademas, 2 casos de
hipertensién postoperatoria pasajera que respondieron al ma-
nejo médico.

Tardiamente hubo recoartacién en 5 casos (de ellos 3 se
habian corregido con la técnica del parche sintético de PTFE,
en uno se empled la técnica de Waldhausen y en el otro la
reseccion del segmento coartado y anastomosis término-
terminal de aorta. En la evolucién posterior y seguimiento no
se han visto casos de hipertensién arterial sostenida. El
periodo de seguimiento ha oscilado entre 12 y 90 meses.

DISCUSION

La CoAo como una de las cardiopatias congénitas que mas
produce insuficiencia cardiaca en la primera semana de vida,
es de muy grave prondstico?. Aunque se conocen con toda
claridad los signos relevantes del diagnéstico (diferenciaen la
intensidad del pulso y de las cifras de tensién arterial entre los
miembros superiores y los inferiores), es muy alta la frecuen-
cia con que la CoAo pasa sin identificacién®. Ademas, para
este grupo de edad, las cifras de mortalidad en diversas series,
son demasiado altas cuando s6lo se hace tratamiento médico®.
La gran frecuencia con que los neonatos presentan cardiopa-
tias asociadas, aumenta adicionalmente el riesgo en estos
nifios®. Un diagnéstico precoz de CoAo hecho a la cabecera del
enfermo, puede significar la salvacion de la vida2.

La sobrecarga de presion sobre el miocardio, producida por la
CoAo, engendra de necesidad falla cardiaca, con el consecuen-
te bajo gasto y enseguida falla renal y trastornos hidroelectro-
liticos y acido-basicos® importantes. Un primer paso seré
tratar estos desequilibrios antes de someter al neonato a una
intervencién quirargica.

El tipo de técnica es variable y depende de varios factores. Las
primeras comunicaciones sobre el método de reseccion y
anastomosis término-terminal, mostraron porcentajes altos
de reestenosis®. El empleo del parche sintético de PTFE a
pesar de introducir un material extrafio ha comprobado ser
una alternativa muy satisfactoria por sus resultados, y en
muchos casos es la Ginica posibilidad. De todas maneras, la
correccion con el colgajo de subclavia o técnica de Waldhau-
sen es una magnifica intervencion porque no sélo se hace la
reconstrucciéon con tejido propio del enfermo, sino porque él
mismo ofrece la posibilidad de crecimiento’8. Globalmente
las posibles anomalias o secuelas que la amputacién de la
arteria subclavia pueda ocasionar sobre el brazo se comienzan
a evaluar en algunas series; la verdad es que en general no se
conocen grandes complicaciones hasta el momento®-11.
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La mortalidad hospitalaria en este grupo de pacientes es alta;
sobre todo se debe a la frecuente asociacion con cardiopatias
congénitas importantes y al diagnéstico tardio. De la presente
serie, 6 de los 8 nifios que murieron tenian severas cardiopa-
tias simultidneas y otro una miocardiopatia. No se hizo una
evaluacion de la significancia estadistica sobre la técnica
quirtrgica y la mortalidad entre otras razones por la muestra
pequefia. La morbilidad hospitalaria en general se redujo en
este grupo a complicaciones pulmonares que en conjunto no
dejaron secuelas; s6lo un caso presenté necesidad de reinter-
vencioén por reestenosis. Otras complicaciones comunes en la
literatura, no se vieron en este trabajo, de manera importante.
Con respecto a los problemas neurolégicos, como paraplejia,
s6lo se observé un caso de paraparesia pasajera que al ser
reintervenido se resolvié satisfactoriamente. Respecto a la
incidencia de hipertensién descrita incluso después de corre-
gir la CoAo!? hubo pocos casos pasajeros con cifras tensiona-
les altas para la edad de estos nifios, pero en todos se vio
respuesta rapida al tratamiento médico. Los casos de reeste-
nosis se observan cuando se emplea el método de reseccién y
anastomosis término-terminal®. Fuera del aspecto técnico
varios hechos parecen contribuir a estas reestenosis. Ademas
del tipo de sutura, el didmetro de la anastomosis, la fibrosis
reactiva en el drea operatoria, los coagulos residuales y quizas
una particular conformacién histolégica de esta zona coarta-
da, intervienen como factores decisivos®. Parece de todas
maneras que lo ideal en principio, sobre todo para el grupo de
neonatos, sea la técnica de Waldhausen, aunque es preciso
reconocer que en casos de subclavia anémala no se podria
utilizar, o cuando el posible colgajo de arteria no garantiza una
buena ampliacién. También es necesario recalcar que la
técnica con parche sintético de PTFE ofrece muy buenos
resultados, por lo menos iniciales, respecto a la incidencia de
reestenosis y por eso es una buena alternativa. Aunque en el
seguimiento postoperatorio del presente grupo no se vieron
casos de hipertension arterial sostenida, es necesario esperar
un poco gmz‘is para confirmar esta impresién inicial. Una
apreciacion que parece cobrar fuerza con el transcurso del
tiempo y la experiencia, es el hecho que la hipertensién en
estos nifios obedece a causas multifactoriales y no como se
pensé hace algunos afios a la pura obstruccién mecénica.
Muchos factores humorales parecen jugar papel en la fisiopa-
tologia de esta hipertensién!?-14. Como por otra parte, los
criterios para definir lo que es una recoartacién son muy
variables segiin la literatura, es muy dificil hacer comparacio-
nes de las diferentes series!®. Un hecho si se ha demostrado y
es la relacién estrecha que guardan en la evolucién tardia de
estos nifios la hipertensién y las complicaciones vasculares
con la demora en corregir la CoAo!4.

En la investigacién se esta desarrollando actualmente un
nuevo campo para resolver la CoAo por medio de la angioplas-
tia trasluminal percutdneal®. Quizas séa una técnica valiosa
para solucionar casos de CoAo en nifios cuyo estado general
esté muy deteriorado de tal forma que una operacién quirir-
gica ofrezca demasiados riesgos y probablemente en otros
casos seleccionados de reestenosis.

La CoAo es pues una entidad en el neonato que puede
ocasionar una severa falla cardiaca y secundariamente la
muerte cuando se hace un diagnéstico tardio y/o se trata de

forma inadecuada.



SUMMARY

Between 1978 and 1983, 35 neonates with coarctation of the
aorta (from a group of 200 cases with the same pathology)
underwent coarctation relief (all cases are from Cardiovascu-
lar Pediatric Service of National Remission Hospital). Indica-
tions for operation were persistent heart failure and/or
hypertension. Three surgical techniques were employed:
aortoplasty with prosthetic patch (politetrafluoroethylen) in
23 cases. Repair with subclavian flap in 11 cases, and resec-
tion of coarctate segment with end-to-end anastomosis in only
one case. It is an important fact the high incidence of
congenital cardiac malformations associated with coarcta-
tion of the aortain neonates. There were 8 deaths (six of them
with assocjated cardiac malformations, and other with mio-

j—

cardiopathy). There were 5 cases with reestenosis, and no

hypertension cases. All others are good in the follow-up any
of them are waiting for definitive correction of their major
cardiac malformation.

The high risk of mortality in this group. marks again the
importance of adequate medical treatment previous to surgl-

cal correction in the optimal conditions and earliest as pos-

sible.
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