
El tratamlsnto opeaatorio de las estenosis de la 
aorta torhclca en el adulto: 
IndFcaciorr; operatorla, tecnlca y anestesia (*) 

ELISABETH FESSL DE ALEMANY, P. CATTEA Y H. D, SCHULTE 

Departamento de Anestesia de la llnlversidad de Essen (Olrectur: L. Stocker) 
Departamento de Clrugia Catdiorescular de la  Universidad de Essen 
[Director: Prof. P. Satler) 
Departamento de Citugia Cadloveseular de la Univetsldad de DUsseldorf 
[Director: Prof. W. Rircks) 
Alemania 

l o s  enfermos afectos de una estenosis de la aorta torácica presentan. des- 
puds de haber sobrevivido el primer año de vida, una segunda fase critlca entre 
los 20 y 30 años, La presién sistélica alcanza valores de 180 mrnHg y en muchos 
casos sobrepasa los 200. Por otra parte. se hacen mis  manifiestan lesiones con. 
comitantes, en especial de las vsilvulas aorticas. así como Sesiones degenerati- 
vas secundarias dependientes de la hipertonia, formandose aneurismas pre y po- 
sestenóticos. 

Las causas más frecuentes de muerte son, junto a las rupturas aneurismá- 
ticas y endocarditis, las lesiones cerebro-cardio-vasculares. La vida de eslos 
enfermos no sobrepasa en general los 33 a 35 años [Abbott, Mil, E.], alcanzando 
los 50 años solo un 10o/o. 

Si además de la estenosis aúrtlca torácica existen otras malformaciones 
asociadas el pronostico empeora, como es natural. 

Vamos a informar sobre 700 pacientes operados de estenosis de la aorta torá- 
cica en las Clínicas Universitarias de Dusseldorf y Essen, entre los anos 1954 

y 1971, de entre 60s cuales 140 enfermos sobrepasaban los 30 años de edad. 

Indicaci6n operatoria 
En estos pacientes la indicación operatoria existe slempre, a pesar de las 

mayores complicaciones y mayor letalidad en esa edad avanzada. ya que sin 
tratamiento quirrjirgico el pronóstico es malo. 

En la mayoria de los casos. tras corregir la estenosis se produce una dismi- 
nucián de la presilin sanguínea. Como es lógico, esto puede originar una insu- 
ficiencia circulatoria coronaria y cerebral. Cooley, Heberer y Vass~hulte descri- 
ben Ta posibilidad de muertes precoces y tardías por dicha ratón. Para dercartar 
e impedir estas cornplicacianes podemos realizar un utestm de prueba antes de 
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Fa operación, reduciendo la tensión con medicación hipotensora. En nuestra opi- 
ni6n na existe contraindicacibn formal en estos pacientes, salvo en caso de 
grave insuficiencia circulatoria cardíaca o renal. Caso de existir malformaciones 
cardíacas asociadas tampoco existe contraindicación formal, excepto si se trata 
de una insuficiencia valvular aórtica. 

En este ult imo caso. despues de la corrección de la estenosis aórtica, se 
produce un descenso agudo de la tensión sistólica, lo que origina una disminución 
de la circulacibn coronaría que puede conducir, a causa de un simultánea au- 
mento de la sobrecarga del ventriculo izquierdo por aumento del volumen de re- 
gurgitación, a una insuficiencia repentina del corazón izquierdo y fibrilacibn ven- 
triclilar. 

Por elfo, contra la conducta de cuando existen malformaciones asociadas de 
otro tipo, donde primero se corrige la estenosis de la aorta torácica y luego en 
caso necesario la malformación asociada, en el caso de una insuficiencia valvtr- 
lar aórtica se corrige primero ésta y luego la estenosis. 

Para la corrección de la insuficiencia valvuTar adrtica hay que hacer una per- 
fusión supletoria de la mitad inferior del cuerpo además de la perfusión totaI 
habitualmente usada. 

Anestesia 

La anestesia en estos pacientes de edad avanzada tiene como principal mi- 
s i ~ n :  

I I' Compensar con rapidez posibles pérdidas sangulneas considerables, que 
en estos pacientes se presentan a menudo (rupturas de las arterias intercosta. 
les enormemente dilatadas, o incluso de las subclaviasl. Nosotros prevenimos 
este pelfgra colocando tres cánulas venesas y teniendo preparado en todo mo- 
mento un volumen adecuado de plasma-expander. 

2.n Evitar una hipotensión con la consiguiente hipooxemia de la mitad infe- 
r ior del cuerpa, a la vez que una hipertensión e hiperemia por encima del mclam- 
page- de la aorta 

Junto a una premedicacián suficientemente profunda [analgésica, sedante 
y sirnpaticornirnét~cal, nosotros recomendamas una anestesia combinada: anal. 
gesia por neurolépticos y. en caso necesario, Halotane para disminuir la tensión. 

Para evitar un aumento excesivo de la tensión arteria! que seria peligroso 
y capar de originar hemorragias cerebrales y fallos cardiacos nos valemos de la 
acción vasodiTafadora y a su vez disminuidora de la tensión arteria! del Halatane. 

Durante toda la operación procuramos mantener la tensión inicial. En algunos 
casos nos hemos visto, sin embargo, obligados a utilizar gangfioplejicos además 
del Halotane. 

Antes de suprimir el =cIarnpage~ aórtico hay que eliminar la acción vasodi- 
latadora del Halotane y procurar una sustitución adecuada de volumen para evi- 
tar descensos peligrosos de la tensión que puedan conducir a lesiones irrepa- 
rables. 

En caso de existir sOlo una estenosis de la aorta toracica descendente consi- 
deramos innecesaria la perfusión supletoria de la mitad interbor del cuerpo du- 
rante el -clarnpagen. por la riqueza y calibre de las colaterales. En cambia, en 
el  caso de una estenosis abrtica en et cpyado s i  consideramos conveniente dfcha 









perfusión por medio de c i r cu lac i~n  extracorp0rea. De igual modo, en caso de 
operaciones secundarias por formación de aneurisrnas está indicada la citada 
perfusión, aun cuando la heparinizacion necesaria para la extracorpórea dificulta 
la operación por aumenta de la tendencia a la hemorragia; no obstante. existe la 
posibilidad de transfundir esta sangre al paciente en casos de pérdidas masivas 
sanguíneas. 

Siempre recomendamos el uso del oxigensdor, incluso en el denominado 
.by-passm izquierdo, para poder realizar una perfusión total en caso de compli- 
caciones, como p. e., fibrilacinn ventricular. Con el desarrollo y experiencia sobre 
los métodos de circulación extracorpórea se han abandonado en el  tratamiento 
de estos pacientes los métodos de hipotermia. 

Técnica operatoria 

Siempre hemos de intentar la correccibn anatámica. ya que de otro modo las 
estenosis residualec, las irregularidades en la pared arterial, etc. podrian dar 
lugar a turbulencias. depbsitos de trombos, estenosis y aneurismas a nivel de las 
suturas. 

Podemos elegir cuatro métodos, dependientes de la forma de la estenosis: 
l .  Resecc i~n  y anastomosis drrecta. 2. Resección e interposicihn de un traC- 
plante [Dacron, Tef Ion). B. Plastia dilatadora. 4. -By-pass.. 

Para evitar el empleo de matetiales plásticos, antes efectuábamos la rnovi- 
lizacion extensa de las zonas arteriates pre y postestenótica, sacrificando varias 
arterias intercastales con objeto de que pudiéramos practicar una anastomosis 
directa termino-terminal una vez resecado el sector estenosado. En mas de dos 
terceras partes del total de pacientes de más de 40 anos pudimos realizar esta 

técnica (Cuadro 1 1 3 .  
Solo utilizfibamos prótesis en casos de estenosis muy extensas o de alte- 

raciones aneurismát~cas considerables. Como es natural, las alteraciones dege- 
nerativas de la aerts en estas edades aumentan las dificultades y complicaciones 
de la operación (Cuadro III ] .  Obsexvamos un alto tanto por ciento de hemorra- 
gias intraoperatoriac [17 O ó ] ,  causa en dos casos de defunción. Asimismo encon- 
tramos un 10 {)/o de parálisis del recurrente. Nuestra opinión era de que debíamos 
arriesgar este alto tanto por ciento de complicaciones a f in de obtener una anas- 
tomosis amplia y directa. 

Con la aparicián de las modernas p r ~ t e s i s  de Dacron, la opinión respecto a 
estas operaciones en el adulto ha cambiado. 

Un método sencillo y de resu'ltados hemodinárnicoc buenos nos lo ofrecen 
el descrito por Yoss~hulze en 1957. Consiste en una plastia indirecta del istmo 
aórtico: siendo muy importante en estos casos la elección del parche de Dacron 
a utilizar. 

Sólo los muy expertos pueden abandonarse a su criterio visual. Dado que en 

CUADRO IV 

D (Aorta) x r: - D (Estenosis) x r; = D (Trancplantel 
20 K 3 - 6  X 3 - - 42 

+ 
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general se elige un parche muy estrecho, creemos conveniente calcular su an- 
chura teniendo en cuenta leyes matemáticas sencillas, añadiendo además tres 
mil imetros para el borde de sutura. La Tongitud del parche no ofrece dificulta- 
des; consiste en la medida de la longitud de la arteriotomía a recubrir utilizando 
un compás o regla [Esquema IVI. 

La anchura del parche se obtiene midiendo el diámetro de la aorta normal 
por debajo de la estenosis asi como de la propia estenosis, valiendonos de la 
fórmula para calcular la superficie de un círculo. Por ejemplo, en el  casa de un 
diámetro de aorta de 20 mm pre y postestenótico y de un diámetro de 6 mrn en 
el  lugar de la estenosis nos encontramos que, utilizando dicha fórmula, la an- 
chura del parche será de 48 mm. 

En el  Cuadro V ofrecemos los resultados obtenidos por nosotros junto a otras 
estadísticas mundiales. 

RESUMEN 

Los autores exponen su experiencia respecto al tratamiento quirúrgico de la 
coartación de aorta [700 casos] en pacientes que sobrepasaban tos 30 años de. 
edad (240 casos]. Se comenta la indicación, la anestesia y la tecnica a seguir. 

SWMMARY 

A comprehensive study of indications and anesthesia in surgical treatment 
of coarctation of the aorta is  reported. The authors present a casuistic of 700 ca- 
ses, j40 of them aged more than 30 years. The irnportance of  adequate anesthesia 
and surgical procedures are pointed out. 
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