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Desde que, en 1760, MorGaGNI hizo en una autopsia la primera re-
ferencia de esta enfermedad, han sido muchos los casos diagnosticados, bien
clinica como necrépsicamente.

En 1944, Craroorp realizé la primera operacidn correctora de esta
anomalfa, aunque ya antes Brarock y Parx habian indicado la posibilidad
del tratamiento quirdrgico.

En la actualidad la operacién estd perfectamente reglada y su morta-
lidad oscila alrededor del 5 % segun los diversos autores.

Presentamos aqui cuatro casos del llamado tipo adulto, operados en el
Departamento de Cirugia Cardiovascular del Instituto de Investigaciones Cli-
nicas y Médicas de Madrid. Tres de ellos presentaban la coartacién como
anomalia aislada, y el otro asociada a una estenosis subadrtica congénita
con valvula adrtica bicispide. Ninguno presentaba ductus arterioso per-
meable. Sus edades eran de 35, 31, 18 y 7 afios respectivamente.

En los tres primeros la sintomatologia era vaga: cefaleas frecuentes,
cansancio al andar sin llegar a claudicacién, frialdad de pies, algunas epis-
taxis aisladas.

Aunque la sintomatologia es muchas veces, como en estos casos, poco
expresiva, otras, puede presentar cuadros dramaticos como hemorragia in-
tracraneal secundaria a la rotura de un vaso aneurismatico cerebral, o bien
descompensacién cardiaca aguda o muerte sibita por rotura de un seno de
Valsalva, que en estos enfermos se encuentran dilatados. Otras veces, la
coartacidn es causa de insuficiencia cardiaca congestiva frecuentemente re-
belde al tratamiento médico.

La exploracién conduce facilmente al diagnéstico: diferencia tensional
entre las extremidades superiores e inferiores, ausencia o debilidad del
pulso femoral, frente a un pulso lleno y enérgico en braquiales y arterias
del cuello, asi como la presencia de pulso palpable y soplos sistélicos en
los espacios intercostales.

En la radiografia frontal de térax, es interesante observar el borde
superior izquierdo de la silueta cardiaca en el que se puede apreciar a veces

* Comunicacién presentada en las VII Jornadas Angiolégicas Espafiolas, 30 de
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la ausencia de sombra adrtica en contraposicién con la aorta ascendente,
que esta dilatada y a radioscopia late enérgicamente.

Ademas, con una frecuencia grande los bordes inferiores de las cos-
tillas presentan muescas.

EL E. C. G. no es de valor diagnéstico y suele tener un eje izquierdo.

Por todo esto, consideramos
que la arteriografia no hard mas
que confirmar el diagnéstico, y
en algunos casos, al intentar vi-
sualizar las dilataciones aneuris-
maticas cerebrales, frecuentes en
estos enfermos, se han producido
accidentes desagradables e inclu-
so la muerte del enfermo por ro-
tura de estos fragiles vasos so-
metidos a una gran presion.

Pensamos que toda coarta-
cién adrtica diagnosticada debe
ser operada, a menos que se tra-
te de un sujeto por encima de
cuarenta a cincuenta afios, con es-
casa sintomatologia, pues la aor-
ta a esa edad es ateromatosa, me-
nos elastica y puede presentar
calcificaciones, aunque de todas
formas tampoco es contraindica-
ci6n absoluta.

Tampoco creemos deben ser
operados nifios menores de diez
anos, pues al continuar el creci-
miento la linea de sutura inexten- Fig. 1. — La zona coartada se ha resecado,
sible puede llegar a actuar como suturando la aorta en dos tramos de continua
estenosante del flujo sanguineo a con seda 5-0.
su través. En el caso de que pre-
senten insuficiencia cardiaca congestiva no obediente al tratamiento mé-
dico, la operacién se llevara a cabo realizando la sutura con puntos suel-
tos o en cortos tramos de sutura continua, a fin de que la aorta pueda
aumentar su luz con el desarrollo corporal.

La edad 6ptima la consideramos alrededor de los quince afios.

Para la operacién practicamos una amplia toracotomia izquierda por
cuarto espacio intercostal. Debido a la abundante circulacién colateral y al
aumentado tamafio de los vasos musculares, la hemostasia hasta llegar al
plano costal ha de ser cuidadosa, y empleamos ligaduras en vez de coagu-
lacién. Seccionamos el cartilago de la costilla superior, con lo que se am-
plia el campo sin necesidad de reseccion costal, que podria dejar deformi-
dad tordcica. Abriendo la pleura posterior y con diseccién delicada, se
aislan la aorta a nivel de la coartacién, el ligamento ductal o el ductus
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permeable, la subclavia izquierda (que era muy voluminosa en nuestros
casos) y las dos o tres primeras intercostales, teniendo especial atencién
con estos vasillos anormalmente dilatados y de pared muy fragil; procu-
rtamos conservarlos, pero en alguna ocasién hemos tenido que ligar alguna
de ellas por estar muy cerca de la linea de seccién al resecar la zona coar-
tada.
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Fig. 2 Fig. 3
Fig. 2. — Coartacién de aorta tipo adulto incompleta.
Fig. 3. — Coartacién de aorta tipo adulio completa: la membrana estaba imperforada.

Pieza de reseccién perforada con una sonda.

Cuando la coartacion es incompleta, recomiendan algunos autores rea-
lizar la operacién con hipotermia superficial, o colocando un puente que una
los sistemas de aorta pre y postcoartacién, durante el tiempo en que la
aorta esté clampada.

Sin embargo, la ultima operada por nosotros era incompleta (fig. 2).
no hicimos hipotermia y después de treinta y cinco minutos de aorta pinza-
da el enfermo esta bien.

En los otros tres casos la circulacion colateral era muy abundanie y
la coartacion completa (fig. 3).

Ligado y seccionado el ductus, que en nuestros enfermos no era per-
meable, el tramo de aorta proximal y subclavia izquierda, tiene mayor mo-
vilidad y pasamos cintas a su alrededor para control en caso de hemorragia.
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Aunque nosotros no hemos tenido necesidad de emplearla, es conve-
niente tener una prétesis arterial preparada para utilizarla en el caso de
que la zona coartada sea excesivamente larga y consideremos que una su-
tura directa va a quedar a demasiada tension, o bien cuando la dilatacién
postestendtica es francamente aneurismatica.

Para realizar el pinzamiento de la aorta empleamos unas pinzas ar-
teriales de Satinsky de doble fila de dientes, que ademas de su firmeza en
la presa sin producir perforaciones permiten aproximar ambos cabos adr-
ticos para facilitar la sutura.

Las intercostales, si no entorpecen en el campo operatorio, se pinzan
con un «bull-dog» cuando estan muy cerca del cabo distal.

La zona estrechada en la coartacién tipo adulto es de una longitud no
mayor de un centimetro, y una vez resecada es el momento de aproximar
los cabos y suturar con seda atraumadtica de 5-0 en varios tramos de puntos
continuos, término-terminal.

Una vez acabada esta sutura se retira el «clamp» distal, y con suave
masaje sale el aire por entre la sutura, pudiendo entonces retirar el «clamp»
proximal lentamente, para evitar que el corazén entre en insuficiencia car-
diaca.

Como se puede apreciar en la figura 1, en un caso el extremo distal
estd dilatado, lo cual da la impresién de que la sutura es estenosante, pero
dado el tamafio de Ja aorta carece de importancia, pues su calibre es lo
sobradamente amplio para no tener un insuficiente flujo a su través.

Retiramos los «bull-dogs» de las intercostales, se sutura la pleura pos-
terior con puntos suelos, dejando amplias aberturas, y se procede a cerrar
¢l térax, dejando en pleura un tubo de drenaje que se retira a las vein-
ticuatro horas.

El postoperatorio en los tres enfermos de coartacién aislada fue satis-
factorio.

En el cuarto enfermo. un nifio de siete afios con coartaciéon de aorta
tipo adulto, asociada a valvula aértica bictspide y estenosis subvalvular fi-
brosa de todo el infundibulo, se procedid a la reseccion y sutura de la
coartacién v a continuacién, con ayuda de circulacién extracorpoérea, se in-
cindié Jongitudinalmente la base de la aorta en la que se encontraron las le-
siones dichas.

Con el dilatador de Brock se amplié dicho orificio, quedando una aber-
fura de mas de 2,5 cm’.

Se acabd la operacién y el enfermo presentd, pasadas doce horas, una
fibrilacién ventricular que no revierte a pesar de multiples descargas eléc-
tricas, masaje cardiaco, etc.

Entre las comp'icaciones postoperatorias descritas esta el dafio isqué-
mico de la medula espinal. Esta eventualidad se puede evitar:

1.° Disminuyendo el tiempo de aorta pinzada completamente. En los
perros aparece esta lesion pasados veinte minutos.

2.° Usando hipotermia superficial durante la operacién y en el inme-
diato postoperatorio.
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3.° Ocluyendo el menor ndmero posible de colaterales.

Otra complicacién es la aparicién de ataques de dolor abdominal con
obstruccién intestinal; parece debido a una periarteritis de los vasos abdo-
minales.

Infeccion del sitio de la anastomosis pocas semanas después de la ope-
racion, que puede ser causa de hemorragias fatales.

Nosotros no hemos tenido ninguna de estas complicaciones, salvo una

{ebricula durante el postoperatorio de un enfermo que cedié con antibié-
ticos después de dos semanas.

ResumEN

Se comentan cuatro casos de coartacién de aorta tratados quirdrgica-
mente. Se hacen algunas sugestiones para prevenir las complicacione t-
ente. Se hacen algunas sugestiones para pre s complicaciones post
operatorias.

SuMMARY

Four cases of Coarctation of Aorta, treated surgically, are reported.
Suggestions are also made to prevent post-operative complications.
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