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RESUMEN

Un varén de 20 afios con hipertension ‘arterial en el brazo derecho y
ausencia de pulso en extremidades inferioftes fue estudiado angiogrdfica-
mente, detectdndose una coartacion en el arco adrtico con hipoplasia par-
cial del cayado e istmo adrtico. Fue intervenido quirdrgicamente, realizan-
dose un «by-pass» aorta tordcica ascendente-aorta abdominal supraceliaca
por via anterior. Se revisan las ventajas e indicaciones y la experiencia
con esta modalidad de «by-pass».

SUMMARY

A twenty years old patient, with arterial hypertension at the right arm
and absent pulse in both lower extremities was studied by angiography,
and a coarctation of aortic arch with partial hypoplasia of aortic arch
and aortic isthmus was found. Patient underwent to a surgical operation
and, by anterior approach, an ascending thoracic aorta-supraceliac abdo-
minal aorta by-pass was made. In the present case report, advantages,
indications and experience with such by-pass modality are review.

Introduccion

La coartacion de aorta (Co Ao)
aparece en mas del 95% de los ca-
sos en la parte superior de la aorta
torécica descendente y adyacente al
ductus o ligamento arteriosos. Su tra-
tamiento esta bien establecido en la
actualidad y, en la gran mayoria de

los casos, se puede reparar la le-
sién por toracotomia izquierda, rea-
lizando coaortectomia y anastomosis
adrtica término-terminal o bien an-
gioplastia adrtica (con subclavia iz-
quierda o parche sintético). La Co
Ao, fuera de su localizacién y dispo-
sicion «habitual», puede plantear pro-

blemas de indicacion de técnica qui-
rdrgica a seguir (1-7). Presentamos
el caso de un paciente con una
coartacion a nivel del arco aodrtico
y cayado e istmo adrtico hiplopla-
sico, que se tratd quirdrgicamente
mediante «by-pass» aorta toracica
ascendente-aorta abdominal supra-
celiaca, por via anterior.

Caso Clinico

Paciente varén de 20 anos de
edad, que fue enviado a evaluacion
cardioldgica por haberse detectado
en una revision médica un soplo car-
diaco. El enfermo no tenia antece-
dentes familiares o personales de in-
terés. Historia de bronquitis ocasio-
nal y adenoidectomia en la infancia.
Se encontraba completamente asin-
tomatico. A la exploracion fisica se
trataba de un individuo de constitu-
cion atlética, TA de 190/80 mm Hg
en brazo derecho y 120/75 mm Hg
en brazo izquierdo, los pulsos femo-
rales y distales estaban ausentes. El
ritmo cardiaco era regular a 90 pul-
saciones por minuto, se auscultaba
un soplo sistdlico 3-4/6 supraclavicu-
lar izquierdo. El ECG estaba en rit-
mo sinusal, con signos de hipertro-
fia ventricular izquierda. La RX de
térax mostraba ligera hipertrofia ven-
tricular izquierda. El perfil analitico de
la sangre era normal e incluia formu-
la y recuento, proteinas, iones, gli-
cemia, funcién hepatica y renal. Se
practicé un ecocardiograma que dic-
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Fig. 1 - Aortografia preoperatoria donde
se aprecia hipoplasia parcial del arco a6r-
tico y angulacion severa del cayado aér-
tico que producia obstrucciéon al fiujo
sanguineo anterégrado (flecha).

Fig. 2 - Esquema de la arteriografia, la
flecha senala el lugar de la angulacién
brusca de la aorta en el cayado.

Fig. 3 - Resonancia Magnética Nuclear donde se visualiza la hipoplasia del arco
adrtico y la dilatacién ligera distal al istmo adrtico.

tamind Co Ao a nivel del istmo aorti-
co. Se realizd una aortografia de la
aorta toracica ascendente, trasversa
y toracica descendente que excluia
la presencia de una Co Ao yusta-

ductal «habitual» y mostraba una an-
gulacién y reduccion severa del ar-
co aodrtico a nivel del nacimien-
to de la arteria subclavia izquierda,
ademas de hipoplasia parcial del ar-

co e istmo adrtico (figs. 1y 2). Se
efectud un estudio con Resonancia
Magnética Nuclear que confirmaba
el diagndstico de hipoplasia parcial
al arco aortico con zona de angula-
cién brusca, causante de obstruc-
cion al flujo (fig. 3).

En numerosas determinaciones de
la TA se constatd una diferencia ten-
sional entre ambas extremidades su-
periores, por lo que en vista de las
lesiones se decidid adoptar una ac-
titud agresiva. Dada la localizacion
y tipo de lesion se excluyo la posibili-
dad de realizar una angioplastia tras-
luminal percutanea. La extension, si-
tuacion y presencia de hipoplasia tu-
bular impedian realizar una repara-
cién satisfactoria por toracotomia iz-
quierda, por lo que se decidié pon-
tear la lesidn por via media y ante-
rior. El 2-8-89 se prolong6 una lapa-
rotomia media supraumbilical. Se
abrid el pericardio exponiéndose la
aorta ascendente. Posteriormente se
aislo la aorta abdominal supracelia-
ca, realizando previamente una sec-
cion del ligamento triangular izquier-
do del higado, rechazo del estoma-
go y esotfago hacia la izquierda vy
seccion del pilar derecho del diafrag-
ma. Una vez expuesta en una ex-
tension suficiente la aorta suprace-
liaca, se constatd la ausencia de pul-
sacion a su nivel. Se realizé un ojal
circular en la parte derecha del dia-
fragma y a continuacion, con cam-
plaje lateral aortico, se implantd en
término-lateral una protesis vascular
recta Dacron-Knitted* de 14 mm. Se
realiz6 primero la anastomosis dis-
tal, se tunelizé el injerto por la aper-
tura diafragmatica, abocandose final-
mente a la aorta toracica ascenden-
te. La protesis se recubrié de un par-
che de politetrafluoroetileno expan-
dido (PTFE)** para evitar fistulizacion
con o6rganos vecinos. El curso pos-

* Dacron vascular grafts, Usci BARD Inter-
national.

** Gore-tex surgical membrane, GoreTex, W.

L. Gore and associates, Inc, 555 'Paper

Mill Road, Newark, Delaware 19711, USA.
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toperatorio transcurrié sin incidentes,
reapareciendo pulso pedio biateral
y normalizandose la TA. A los 2 me-
se de la intervencion se realizé una
angiografia digital por sustraccion
gue demostrd un injerto permeable
y funcionante (fig. 4).

Discusion

La génesis de la Co Ao no se co-
noce con exactitud. Rudolph (8) la
explica en relacion a una disminu-
cion del flujo adrtico a nivel del ist-
mo. En la vida fetal el flujo por el
istmo aodrtico es menor que por el
ductus, las situaciones que produ-
cen un aumento de flujo por el duc-
tus, como la CIV, conllevan a baja
perfusion del istmo y alta incidencia
de Co Ao. Por el contrario, en casos
de bajo flujo por el ductus, como la
estenosis pulmonar, la presencia de
Co Ao es de muy rara presentacion.
Ho y Anderson (9) apoyan la teoria
de Skoda y postulan la hipdtesis de
que la accion obliterante del ductus
se extiende al tejido yustaadrtico,
produciéndose de esta forma Co
Ao. Seglin Hutchins (10), en situa-
ciones de un flujo alto por el ductus
y bajo en la aorta toracica ascen-
dente, el flujo por el istmo adrtico po-
dria estar invertido y la arteria sub-
clavia izquierda se perfundiria retr¢-
gadamente a expensas del flujo del
ductus. En esta situacion parte de
istmo adrtico y de la zona distal del
cayado adrtico quedaria con un flu-
jo y perfusidon bajo; de esta forma
se explicaria la génesis de la Co Ao
preductal y de las hipoplasias tubu-
lares del arco adrtico.

El papel del ductus en la génesis
de la Co Ao es primordial y, asi, Ru-
dolph (8) sostiene que una coarta-
cion significativa situada en la regién
paraductal (en frente u opuesta al
ductus) puede no dar clinica mien-
tras el ductus esté abierto, ya que
la apertura del mismo permite man-
tener una luz adrtica suficiente para
la perfusion adrtica distal. Al oblite-
rarse el ductus el didmetro adrtico

Fig. 4 - Angiografia Digital por Sustrac-
ciéon postoperatoria que muestra un in-
jerto abierto y funcionante (flecha).

disminuira y esto harfa exhibir la Co
Ao.

El mejor método de tratamiento de
la Co Ao toréacica se efectia por to-
racotomia izquierda, realizandose re-
seccién de la zona estendtica y
anastomosis término-terminal. En el
lactante, la angiplastia con subcla-
via izquierda ha demostrado ser la
intervencién con mejores resultados
y menor incidencia de recoartacion.
Otras alternativas son la angioplas-
tia con parche sintético, interposi-
cion de injerto o procedimientos de
«by-pass» (4-7).

En casos de Co Ao «alta», locali-
zada en el cayado adértico con hipo-
plasia tubular del istmo y arco aorti-
co, los métodos habituales de trata-
miento quirdrgico no se pueden uti-
lizar y hay que recurrir a otras op-
ciones quirdrgicas. En el lactante, en
casos seleccionados se puede rea-
lizar una angioplastia anterégrada
con subclavia izquierda, segun téc-
nica de Hart y Waldhausen (11). En
el grupo de pacientes pediatricos y
también cuando la pared adrtica es
elastica y resistente se puede rea-

lizar un abordaje directo a la
lesion y efectuar una reseccién
de la zona estendtica y anasto-
mosis término-terminal o inter-
posicion de un injerto vascular (12),
o bien una angioplastia de ensan-
chamiento con parche de material
protésico (4, 5). Otras opciones son
los métodos de angioplastia del ist-
mo adrtico con la subclavia izquier-
da, descritos por Vincent (13), Dietl
(14) y Meier (15). En el adulto, la fra-
gilidad de las paredes de la aorta
y €l riesgo de desgarros durante las
maniobras de clampaje no permite,
la gran mayoria de las veces, el lle-
var a cabo la reparaciéon de las le-
siones por un abordaje directo, te-
niendo que recurrir a la implantacion
de pontajes con material protésico
vascular (5). Se puede realizar un
«by-pass» aorto-adrtico por toracoto-
mia izquierda entre la aorta ascen-
dente o parte proximal y no estend-
tica del arco adrtico y la aorta tora-
cica descendente distal a la coarta-
cién (). Técnicamente puede ser la-
borioso de realizar, especiamente la
anastomosis proximal, y tiene el in-
conveniente de la orientacion y di-
reccion del injerto, de forma que el
pulmoén izquierdo no interfiera pro-
vocando acodamientos o angulacio-
nes indeseables en el mismo.

Los primeros casos de «by-pass»
aorta ascendente-aorta abdominal
por via anterior fueron reportados
por Morris (16) y Shumaker (17).
Wukash (18) y Cooley (19) tienen
el mérito de haber contribuido en
gran parte a popularizar la técnica.
Casos aislados han sido publicados
(20-25). Recientemente, Pelissier y
cols. (26) han realizado una exposi-
cién de la operacion, presentando
su experiencia con 14 casos.

Esta técnica quirdrgica tiene las si-
guientes ventajas: 1) relativamente fa-
cil de ejecucion, 2) la intervencién
evita la diseccion extensa de la aor-
ta y la ligadura de ramas espinales,
3) no precisa de clampaje total de
la aorta, 4) se puede realizar sin abrir

Angiologia - 2/90 O 49



C. Abad, M. Acosta y A. Periz

la cavidad pleural y 5) menor mor-
bilidad y mortalidad. Puede estar in-
dicada en los siguientes casos: 1)
reoperaciones de Co Ao torécica
intervenidas por toracotomia izquier-
da, 2) necesidad de tratar Co Ao to-
racica en enfermos con anteceden-
tes de toracotomias previas, fibroto-
rax izquierdo o procesos inflamato-
rios de la cavidad toracica izquier-
da, 3) hipoplasia tubular o coarta-
cion segmentaria extensa en aorta
toracica, 4) hipoplasia generalizada
de aorta toracica descendente o ab-
dominal, 5) arteritis de Takayasu en
arco aortico o aorta toréacica descen-
dente, 6) casos seleccionados de
aneurisma disecante, tipo lll (De Ba-
key), 7) aneurismas micoticos de aor-
ta toracica descendente o cayado
aortico, 8) tratamiento de injertos in-
fectados en aorta toracica descen-
dente, 9) reoperaciones en pacien-
tes con injertos rectos o bifurcados
en aorta abdominal y aorta supra-
celfaca no debido a arteriosclerosis,
calcificacion o previas cirugias en el
sector abdominal alto, 10) enfermos
que precisan revascularizacion femo-
ral bilateral en los que esta contrain-
dicado utilizar la aorta abdominal por
fibrosis retroperitoneal, multiples in-
tervenciones abdominales o antece-
dentes de peritonitis, y 11) como al-
ternativa al injerto axilo-bifemoral en
pacientes jovenes (1-7, 26).

El «by-pass» aorta toracica
ascendente-aorta abdominal es una
buena alternativa para pontear el ar-
co aortico y aorta toracica descen-
dente. En caso de aorta ascenden-
te patoldgica o lugar de asiento de
pontajes aorto-coronarios, se puede
utilizar el tronco arterial branquio-
cefélico como lugar de asentamien-
to de la sutura proximal (27). La
anastomosis distal se puede realizar
en la aorta supraceliaca, como en
nuestro enfermo, o en la aorta ab-
dominal infrarrenal (26). Los injertos
que abocan a la aorta abdominal
distal se posicionan en situacion re-
tropancreatica o mas comunmente

// :

prepancredtica; si hay estenosis en
las arterias renales o ramas viscera-
les de la aorta se pueden realizar
los pontajes necesarios (26). A la
parte caudal del injerto se puede su-
turar una protesis bifurcada y reali-
zar la anastomosis distal a las ilia-
cas o femorales. El «by-pass» aorta
ascendente-bifemoral puede ser de
trayecto intraperitoneal o bien sub-
cutdneo a nivel del abdomen (28).
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