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I. INTRODUCCION
"Salve gran caballerc de la espada pequeila

que en los duelos oscuros de salud y de muerte,

precipita el alado bisturi que aun suefia
sue paises de acero sin color y sin suerte”
Dr. Werner Ovalle.

Paradéjicamente las afecciones cardiacas de tipo quirdr-—
gico sze observan con cierto respeto ain por los propiocs
cirujanos, los cuales en sus protocolos reflejan un estilo
linguistico y gréafico pletérice de calor humano en el que los
verdaderocs acusiosos de la medicina experimentaran
satisfaccion con tonos de alegria del alma cuando se triunfa
en la correccion de una anomalia cardiaca, anomalias que casi
nunca se presentan solas.

La coartacidén de la aorta es un tipo de cardiopatia
congénita que produce poca signo-sintomatologia y su
frecuencia es representada por el 5-15%4 del total de
cardiopatias congénitas.

El diagnéstico precoz de la coartacidn pqdria obtenerse si
€l estudiante y los médicos hicieran tomas rutinariss de
presion arterial de las 4 extremidades y ademis pudiesen
precisar soplos u otros problemas de la cardiohemodinamia.

El presente estudio se hizo sobre la revisidn de 18 casos
con el diagnéstico que hoy nos ocupa. Este estudio es del
tipo descriptivo-retrospectivo y nos hemos auxiliado con los
records de registros médicos y el libro memorandum de la =als
de operaciones de la Unidad de Cirugia Cardiovascular del

Hospital Rocsevelt durante el lapse de marzo de 1989 a marzo

de 1994,



Permitasenos presentar nuestro afian y deseo consistente en
que ésta humilde revisién sea de utilidad a las nuevas
generaciones de estudiantes y también enviar un sencillo
reconocimiento a la U.C.C.V. del Hospital Roosevelt, que

siempre ha trabajado en silencio y sin afanes presuntivos.
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II. DEFINICION DEL PROBLEMA

"El corazén ejecuta la jornada
mas larga sin detenerse un sdlo
momento, porgue cuando se detiene
todo se termina’™.

L. De Floran.

La coartacién de la aorta es una afeccidén caracterizada
por obstruccion parcial de 1a misma., observandose
hipertensién prevalente en la mitad superior d¢el cuerpo y
encontrandose disminuida en los miembros inferiores. BSu
diagnéstico generalmente se hace en la nifiez.

La anomalia invariablemente se encuentra en el itesmo
adrtico, inmediatamente después del origen de la arteria
subclavia izquierda ¥ cercano -al conducto arterioso en la
unién de la eacrta descendente. Aungue la clinica es
suficiente para el diagnéstico es necesario efectuar estudios
pertinentes para afinamiento y corroboracidm del diagnéstico.

Esta afeccién la padecen mis los varones en una proporcidn
2-1 con relacién al sexc femenino. La correccidn quirurgica
es neceéaria para todos los enfermos gue padecen este
problema, éalvo aquellos comr coartacifn muy leve.

Las historias clinicas sometidas a estudio revelan
distintas edades y diversas manifestaciones clinicas halladas
en el examen fisico, asi como las complicaciones ¥ la morbi-

mortalidad.



ITI. JUSTIFICACION

"Gloria al hombre sonorc gue de blanco vestido

su cerebro reparte como pan de humanismo,

v gque a cambioc recibe grises alas de olvido,

campanadas de sangre, v obsesiones de abismo" .
Dr. Werner Ovalle.

Debido a que la coartacién de la aorta es una cardiopatia
congénita que se relaciona con muchas lesiones congénitas de
las cavidades izguierdas del corazdén, se Jjustifica el hecho
de enfatizar la signo-sintomatclogia en forma de importancia
mayor a menor © sSea signo-sintomatologia frecuente a poco
frecuente.

También se Justifica el presente estudio porgue es
necesario que conozcamos el avance o pProgreso que en nuestro
hospital-escuela se ha tenido hasta el momento y ademds para
hacer notar las complicaciones y enfatizar el tratamiento gue
ha de instaurarse en los que sufren de coartacién de la
aorta; y, los deseos porgue el departamento se supere dia a

dia y asi poder beneficiar & los que sufren anomalias

cardiacas.



IV. OBJETIVOS

GENERALES:

Analizar los métodos diagnosticos y el manejo vyatro-
quirargico-terapéutico ante los casos de coartacidén de la
aorta en la unidad de Cirugia Cardiovascular del Hospital
Roosevelt de marzo de 1989 a marzo de 1994.

Cuantificar la frecuencia con gque se presenta la
coartacién de la aorta frente & las otras afecciones

congénitas cardiacas asociadas.

ESPECIFICOS:

Identificar que sexo sufre mas ésta patologia a estudiar.
Determinar el grupo de edad mas frecuente que esté afecto
de ésta paioloéia. 7 V - _

Deﬁerminhr los nétodo? diagnﬁsticés mﬁe frecuentemente
empleados y su efectividad-

Determinar el nanéjo médico—qﬁirﬂrgico aplicado a los pa—
cientes del presente estudio.

Identificar las complicaciones pre v post-operatorias de
los pacientes de la investigacién a realizar.

Determinar la morbi-mortalidad en los pacientes sometidos

a correccidn quirGrgica de la coartacidén de la aorta.



V_REVISION BIBLIOGRAFIACA

COARTACTON DE LA AOQRTA
RESENA HISTORICA

La coartacidn parece haber sidé descrita por primera
vez por Morgagni en el siglo XVIII. En 1803 Bpnnet pﬁblicé
el primer tratado socbre cpﬁrﬁécién y establecié la
clasificacion en tipac "adulta"l (posducﬁql)‘ y tipo
“infantil®” (preductal)-r & -

En 1928 fveron delineadas las caractesﬁicas vy situacién
anatdédmica de la coartacién de la aorta por Abbott en su
andlisis clésico de 200 casos incluyendo exémenes post-
morten. De 1844 a 1945 Blalock y Park, Gross y Crafoord y

Nylin,' éontribuyeron independientemente al primer

© tratamiento quirargico con éxito de la coartacién mediante

extirpacién y anastomosis directa. PoateriarmenﬂeuGross
did gran.imbniso al éstudio dé 1qgrinjertcs va;cﬁlares
utilizando econ éxito homoinjertos aérticos. para los
pacientes con' éoaftéciSn: en los que ha_ era posihlé

practicar la anastomosis directa.‘ (23-25).

DEFINICION
Es una estrechez de la luz de la aorta que sucede
generalmente por detras del nacimiente de la arteria

subclavia lzguierda en el origen del conducte arterioso.

(7-20}).



C. EMBRIOLOGIA

En la coartacién adértica, hay estrechamiento de la
aorta por debajo del origen de 1la arteria subclavia
izquierda. Dado que la constriccién puede estar situada
por arriba o por abajo de la desenbocadura del conducto
arterioso, la coartacidén adbrtica puede adoptar dos formas;
a saber: Prearterioso y Post-arterioso. La causa del
estrechamiento es, principalmente, anomelia en la tunica
media de la aorta, seguida de proliferacidn de la tanica
intima. En la variante prearterioso persiste el conducto
arterioso, y en la post-arteriosa este vasoc suele estar
obliterado. En este segundo caso, se establece circulacidn
colateral entre las porciones proximal y distal de 1la
aorta por virtud de arterias intercostales y mamarias

internas y de grueso calibre. (14).

D. IRCIDENCIA
Ocurre en 10-15%Z de todas las cardiopatias congénitas.
Se presenta dos veces mas frecuente en el hombre gque en

la mujer.
Generalmente la coartacién se asocia con otro tipo de

anomalia cardiaca congénita. (7-22-25-28).

E. ETIOLOGIA
No se conoce la etiologia, aungue la cusa mencicnada

con mas frecuencia se relaciona con el proceso obstructivo



gque produce desaparicidn de los arcos adrticos, v posi-
blemente por la proximidad de la coartacidén al ligamento
arterioso que sugiere que la coartacidén es una extensidn
del mismo procesco fibrétice gue convierte al conducto
arterioso en ligamento artericosc. (23-25).
Se mencionan algunas causas de anomalias cardiovascu-—
lares entre las gque tenemos:
Medio fetal: Rubevla materna en las primeras 10 semanas
de gestacién_
Factores Genéticos: Por trasmisidn genética se estable-
ce con mas frecuencia el sindrome de
Turner (XO0).
Se presenta coartacidén en un 10-20% de los
casos. (3-20).
HMalformaciones Cardiacas Experimentales: Carencia vita-
minica "A", aplicacién de raveos X,
carencia de oxigeno y deficiencia de acido

pteroilglutaminico o acido félico. (14).

F. ANATOMIA PATOPOGICA B
En la mayoria de los paclentes, la coartacidén consiste
de una estenosis localizada en los primeros 2-4 cm. de la
aorta tordcica debajo de la arteria subclavia izguierda.
Casi siempre existe unﬁ Juz de 1-3 mm. aungue puede haber
una oclusién completa en =1 20-25% de los pacientes. Ade—
‘mAE ocurre en la repidn del dtsmo adriice, con menos

frecuencia en el propio cayado o arco adértico, v, en la



aorta media tordcica a nivel del diafragma, o por debajo
de la regién de las arterias renales. En casos raros puede
ser mialtiple. (23-25).

La coartacidon de la acrta puede ocurrir en forma de
hipoplasia tubular de un segmento preductal o como una
obstruccidn yuxtaductal mas coria, auanaue z menudo existen
ambos componentes. Se presume que la coartacidén se debe a
la existencia de una anomalia cardiaca que reduce el flujo
sanguineo anterdgradc en la aorta (por ejemplo una valwvula
abdrtica bicuaspide), con el consiguiente sumento simalidnso
de flujo a través de la arteria pulmonar v el ductus. (20)
La coartacién en el cavadc de la amorta puede clasificarse
en forma Gtil como anterior o postericor al conducto. En el
tipo anterisr al conducto. llamado antes infantil
(preductal) por su relacién con la muerte temprana, la
arteria pulmonar se comunica a través de un largo conducto
con la aorta distal y hay ademds otroc defectos

intracerdiscos mayvores, mAs cominmente defectos del

tabique interventriculsr (comunicecidn Iinterventricular),

Pero en un namero eignificstivo de casoe =& cobhserve
tranepoeicién de grandes vasocs, defecto del tabique

intereraricular (comunicacién  interauriculer) vy otraes
snomalias. En general., se descubre en la infancla por los
trastornos notables de 1a cirvculecidn que produce 1B
obstruccidn adrtica, junto con el defecto cardiaco. Duelse
ocurrir insufueciencis c=ardizca  intratable que da por
‘resultado ia muerte a menos gue sea posible la correccionm

guirdargica.
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La aorta interrumpida, o atresia adrtica, es una forma
grave de coartacidon de la aorta; a menudo, aungue no
siempre, se acompafia de persistencia del conducto arte-—
rioso.

En el tipo post-ductal (adulto} caracteristico mno
complicado hay constriccidén localizada Jjustamente distal
al conducte o ligamento arterioso. La valvula abértica es
bicuspide en 25-40% de los casos, pero son raros los otros
defectos cardiacos. En los pacientes que sobreviven a la
infancia, a menudo se observan otras caracteristicas
adicionales, la més notable de las cuales es desarrollo de
circulacidn colateral, las arterias gue conectan las
partes superior e inferior del cuerpc, sobre todo mamarias
internas, subescapulares ¥ toracicas laterales, estan
dilatadas. Estas arterias se comunican con las arterias
intercostales, que pueden estar muy dilatadas y tener pa-
redes delgadas, friables y sujetas a formacidn pelipgrosa
de aneurismas. (23).

Aungue la coartacidn puede existir como defecto uUnico,
en €l 75% de los casos se aconmpafia de otras anomalias:
conducto arteriosc permeable, vAlvula adértica bictspide,
estenosis adrtica congénita, comunicacidédn interauricular,
comunicacidén interventricular, insuficiencia mitral ¥

aneurismas saculares del poligono de Willis. (7-22).

G. FISICPATOLOGIA

Muchas de las alteraciones hemodinadmicas en el feto



1

estan relacionadas con los defectos intracardiacos asocia-—
dos a estrechez de la aorta . El resultado neto general
es una reduceién en el flujo de sangre hacia la aorta as-
céndenfe, hiperflujo en el tronco de la arteria pulmonar

¥ una mayor proporcion del gasto biventricular que pasa
por el conducto arterioso persistente hacia la aorta des—
cendente, sienpre gue esta permanezca abierta.

La mezcla de sangre del ventriculo izguierdo con
agquella del derecho produce una saturacién de oxigeno
mayor que la normal en la sangre gque llegaa los pulmones.
Este factor puede contribuir al retardc em el desarrollo
de hipertensidén pulmonar a pesar del hiperflujo en este
circuito.

Al nacimiento, el cambio del patrén circulastorio impo-
ne un aumento considerable en el volumen gue debe manejar
al ventriculo izquierde. Tras un pericdo de varias horas
o dias después del nacimiento, el decremento de resis—
tencia wvascular pulmonar y la contriccién jdel conducto
arterioso produce un ripido deterioro en el estado general
del nifio. La constriccién del conducto impide el libre
cortocircuito de arteria pulmonar a aorta descendente, por
lo que se desarrolla un gradiente de presidn entre ambase,
al tiempo que hay una disminucidén en la presién de la
aorta descendente debido al decremento del flujc por ello.
Debido al descenso progresiveo de la resistencia pulmenar,
la circulacidén se dirige preferentemente hacis ese terri-—

torio ¥ no hacia el conducto. En presencia de defecto sep—



12

tal ventricular, aumenta el cortocircuito de izquierda a
derecha v esto a su vez redunda en un aumento del retorno
venopulmonar; por ellc, aumenta la presién telediastélica
del atrio vy ventriculo izguierdos. Al progresar esta
situacién sobreviene insuficiencia cardiaca izguierda ¥y
mas tarde derecha, con disnea y hepatomegalia.

Debido a la hipovolemia en el segmento inferiror del
cuerpo, se desarrolla hipoxia, acidosis y lactacidemia.-
Sin embargo, en estos casos no se debe administrar oxige-
no, va que éste aumenta ia &onstriccién del conducto
arterioso, 1lo cual hafia disminuir auin mAs el -aporte
sanguineo a la aorta déscendente- Si la coartacién es
vuxtaductal, no se desarrollan éolaterales en 1arvida
fetal, ya que no ha habido obstrucciém al flujo por lo
que, al cerrarse el conducto arteriosc, la postcarga del
ventriculo izgquierdo es cuantioso y repentina. Ello es
debido a gque el miocardio del neonatoc generalmente no
puede responder a esa postcarga y sobreviene un descenso
en el wvolumen de eyeccidén, ascenso en las presiones
telediastbélicas de ambas cavidades izquierdas y edema
pulmonar. El crecimiento del 4a£rio‘ izquierdo puede
producir la apertura del for#men oval con el consecuente
cortocircuito de izquierda a derecha, con aumento del
flujo en cavidades derechas, el gue mas tarde produce
insuficiencia cardiaca derecha.

Inicialmente, el ventricule izgquierdo responde al

exceso de postcarga con hipertrofia. El establecimiento de
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wna circulacién colateral adecuada puede aligerar el
trabajo al ventriculo, de tal manera gue el nifio puede
sobrevivir a esta etapa de insuficiencia cardiaca con o
sin medicacién. Sin embargo, en el periocdo postnatal

inmediate, cuando las resistencias pulmonares son aun
relativamente altas, el cortocircuito puede ser bidirec-
cional a través del defecto septal interventricular y del
conducto arterioso permiable. Con el desenso de las resis—
tencias en el territorio pulmonar, poco después del
nacimiento se registra un aumento del cortocircuito de
izquierda a derecha a nivel ventricular y, de permanecer
permeable el conducto, también a través de €1. Por lo
tanto, los cuadros clinicos y hemodinamicos se deben
también a los defectos asociados; las manifestaciones
principales son las de insuficiencia cardiaca.

La circulacidén colateral se desarrolla de tres cansles
anastométicos. El primero es alrededor del &pice de 1la
caja toracica; el segundo es a nivel de la cintura
escapular; y el tercero es a través de las arterias
memarias internas. Los tres reciben el aporte senguineo
parcial o totalmente de ramas de las subclavias, las
cuales tienen tres vasos de gran importancia en la
circulacién colateral: el tronco tirocervical, las
arterias mamarias internas, y las arterias costocervi-
cales. Como los dos primeros espacios intercostales
posteriores reciben el aporte sanguinec tanto de la

subclavia como de la mamaria interna, las arterias



14

intercostales nnca se dilatan. Encontraste, las
intercostales anteriores de 1a cuarta, quinta y sexta
costillas se anastomosan con sus respectivas posteriores,
que reciben e©1 aporte UGnicamente de la aorta descendente,
ror lo gue sélc son estas intercostales anteriores las que
se dilatan.

Asimismo, como la wvia principal de la circulacién
colateral es a través de las arterias intercostales
posteriores, éstas se dilatan enormemente v se desarrollan
tortuosidades gque hacen presidén contra los margenes infe—
riores de las costillas. Con el paso del tiempo, las
pulsaciones de las asas tortuosas erosionan las costillas
¥ dejan huella en forma de indentanciones que se pueden
vigsualizar en las placas de rayvos X.

Cuando la coartacién es severa, el filujo hacia la aorta
descente se efectia a través del conducto arterioso y de
la circulacitn colateral. 8Si e1 conducto permanece
permeable, la provisidon de sangre se puede hacer desde la
arteria pulmonar. Si, en cambio, el conducto arteriosoc es
estrecho, la resistencia wvascular en la parte superior del
cuerpo se eleva ¥y el descenso de las resistencias vascula-
res pulmonares hace posible que haya cortocircuito de
izguierda a derecha s ‘través del defecto septal
ventricular. En general la presién arterial en la parte
superior del cuerpo es un 55% mayor que las presidn en la
parte inferior. Ello se debe a la gran resistencia al

flujo de sangre en la zona inferior del cuerpo. {1-11).
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MANTFESTACIONES CLINICAS

El cuadro clinico wvariarid segin 1la edad de los
pacientes. La coartacion de la aorta diagnosticada
después de la lactancia rara vez s e asocia con una
sintomatologia significativa. A veces, un nifio puede
quejarse de debilidad, dolor o ambas cosas en las piernas
después de hacer ejercicio pero, en la gran mayoria de los
caseos, incluso los pacientes con coartaciones intensas son
asintomaticos. (20-23)._

SINTOMAS

La mayoria de los nifios con coartacién estan asintoma-
ticos, los sintomas son mucho més comunes en el adulto.—-—
Cefalalgia, disnea, mareos, epistaxis, palpitaciones,
pulsaciones cefdlicas, tratornos visuvales, suelen impulsar
al paciente a buscar ayuda médica. (7-20-23-25).

En algunos pacientes el problema se detecta por datos
de insuficiencia cardiaca izguierda (relacionados con
hipertensién de la parte superior del cuerpo), debilidad,
y fatiga de las piernas e inclusc claudicacién itermiten-—

te. (23-24-28).

SIGNOS

El signo clésico de la coartacién adrtica consiste en
la disparidad de las pulsaciones y la presién arterial de
los brazoe y de las piernas. (20).

La combinacién de hipertencién en las extremidades

superiores y ausencia o disminucién del pulso en las
- : - ‘

L wr n: a
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extremidades inferiores en un nifico inmediatamente sugiere
el diagndstico de coartacion. En las formas menos graves
puede necesitarse efectuar mediciones de la presion
sanguinea en las extremidades superiores e inferiores para
confirmar el diagnéstico. (7-23).

Los pulsos femorales, popliteos, tibiales posteriores ¥y
pedios son débiles v retrasados o no se palpan, lo
contrario de 1o que ocurre con los pulsos saltones de las
arterias cardtidas y de los brazos. (12-20-23-24).

En las personas normales, la presién arterial sistdlica
de las piernas medida con manguito es de unos 10 a 20 mm
Hg mayvor que la de los brazos, mientras que en la coarta—
cidn, la presién arterial de las piernas es inferior a la
de los brazos y, a menudo ni siguiera es posible medirla.

Dos variedades de soplo se pueden escuchar
habitualmente en la coartacién de la aorta. Uno surge de
la obstruccion abértica vy es telesistdlico y del tipo de
expulsion. (24-28). El otro soplo es sistdélico y se
percibe a nivel de +térax izguierdo anterior, espacios

" intercostales: segundo, terceroc, y cuarto ¥y la parte
posterior del térax a nivel similar. (2-3-7-12-20-23).

En las personas adultas, hay vasos colaterales crecidos
y pulsédtiles gue se pueden palpar en los espacios
intercostales en la parte anterior del térax, las axilas,

o la zona interescapular. (23)_

’

-
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I. COMPLICACIONES

Ocurren en dos fases de la vida.

Durante la primera infancia:

1) Insuficiencia cardiaca, generalmente acompafiado a
anomalias cardiacas adicionales.

Comienzos o mediados de la wvida:

1) Enfermedad cardiovascular hipetensiva con insufi-—
ciencia cardiaca.

2) Coronariopatias.

3) Hemorragia intracraneal.

4) Endocarditis infeciosa.

5) Endarteritis.

6) Aneurismas de la aorta descendente o de los grandes

vasos colaterales. (3-17-20-22-28).

J. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de coartaciéon de la aorta puede
hacerse con facilidad mediante un buen exdmen fisico.
(28). Bin embargo existen otras ayudas diagnésticas
rara €l afinamiento y corroboraci6n de éste problema,
entre estos tenemos:

- Kstudios radiograficos.

- Electrocardiogramas.

— Ecocardiogramas.

~ Cateterismo cardiaco.

- Aortografia.

- Resonancia magnética. (5-10).
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ESTUDIOS RADIOGRAFTICOS
Los rayes " X ” brindan informacidén considersble, tanto

diagndéstica como de las variaciones anatémicas de la coar—

tacidon de la aorta, nos mostrara los sigunlentes signos:

1. Cardiomegalia si existe insuficiencia cardiaca conges-
tiva.

2. Hipertrofia del ventriculo y auricula izguierda.

3. Las muescas de las costillas. Son causadas por las
grandes arterias intercostales colatefales que ero-
sionan los bordes inferiores de las costillas. (sig-
no de Roesler). (30).

4. Signo de " 3 " en la regit6n del botén adbrtice. La mi-
tad superior del 3 estd formade por la arteria sub-
clavia izguierda v la mited inferior por lia dilatacion
pos—estendtica de la aorta por debajo de la coartacién.

5. En nifics mayores o adultos la radicgrafia lateral pue—
de mostrar muescas retroesternales causadas por las ar-
terias mamarias internas tortucsas y dilatadas. (2-3-

12-20-23-256-28).

ELECTROCARDIOGRAFIA

Suele ser normal en los nifiocs pequefios, perc en la ma-—
voria de pacientes de mavor edad revels signos de hiper—
trofia ventricular izguierda. (20-23-28). Por lo tanto
cuando hay hipertrofia ventricular izguierda las deri-

e

vaciones toracicas mostrardn ondas ” R anormalmente

altas en las derivaciones torécicas izquierdas, vy ondas
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" 8 " anormalmente profundas en las derivaciones toracicas

derechas. (9).

ECOCARDIOGRAFIA

La evaluacion con ecocardiografia en nifios con coarta-
cién de aorta puede revelar: valvula adrtica biciuspide y
ademés permite visualizar el segmento ¥ sitio de la coar-
tacioén. La ecocardiografia con pulso Doppler no es Gtil
para ensefiar o detectar la coartacién pero mﬁs ampl iamen—
te detecta otras lesiones asociadas. El registrdor con
Doppler de turbolencia sistélica a través de la valvula

biciuspide asociada. (3-7-20-Z3).

CATETERISMO CARDIACO
Las indicaciones para realizarlo son:
1. Un soplo gue no es tipico.
2. Un soplo que no tiene la localizacién habitual.
3. Cuando el soplo ha dejado de ser continuo.
4. Existe duda en el diagnéstico.
5. Malformaciones cardiacas asocisdas.

El cateterismo cardiaco con ventriculografia selectiva:
izguierda y aortografia es especialmente importante en
determinados casos en gue existen anomalias asociadas y
permite, la wvisunalizacidn de la circulacién colateral.
Ademds identifica anomalias adicionales, usualmente este-
nésis valvalar adrtica a causa de una valvala adriica

bictspide y defecto del tabigue ventricular.
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Por lo regular este méiodo invasivo noc es mesesario
para comprobar el diagnéstico clinico gue permita una

decicidon terapéutica. {(2-3-20-25).

AORTOGRAFIA

Por medio de aortografia permite visualizar la loca-—
lizacidén y extension de la coartacidén, ademds malforma-
ciones asociadas. La aortografis no ees necesaria para el
diagnéstico pero debe emplearse cuando los signos son

atipicos. (3-25-28).

RESONANCIA MAGNETICA

La imagen de resonancia magnética (MRI) es uvuna técnica
no invasiva vy no tiene limites acisticos para la penetra-
cién de encuentro en comparacidn con examen de ultasonido.
La ecocardiografia cardiaca con (MRI) proporciona excelen-—
te visualizacién de las estructuras y detalla la variedad
de lesiones cardiacas congénitas incluyendo la coartacidn.

(5-10-26).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAT

Deben tomarse en cuenta los siguientes:
1. Hipertension Arterisl.
2. Obtruccidén adrtica por arteritis.
3. Insuficiencia del ventriculo izquierdo.
4. Estendsis del orificioc aértico.

5. Seudocoartacién de la adrta. (19-28).
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TRATAMIENTO

El manejo depende considerablemente de la presentacidn.
En infantes con presentacion florida de fallo cardiaco
congestivo la mayoria frecuentemente responde con
digitalizacidén. (7).

Si la lesidn es hemodinamicamente singnificativa, Ila
reseccién gquirargica de la zona de coartacidtn debe ser

recomendad siempre. (28).

INDiCACIONES PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

- Edad del paciente.

~ Gravedad del proceso.

Probablemente la edad mis satisfactoria para operer sea
entre los 4 y 12 afios. Aungue técnicamente facil en los
nifios pequefics, la operacién tiende a ser mas benéfica de
manera permanente si se deja que la aorta se aproxime al
tamafic del adulto. Con el aumento de la edad mis nlla de
la optima, la operacidén adguiere mayor magnitud, La aorta
es més esclerotica v menos elistica, es més dificil de
aproximar ¥ suturar, y se encuentra mis a menudo

sneurismas de las arterias intercostales. (20-23-253.

TECRICA OPERATORIA

La operacidén se ejecuta con el paciente en poeicién
lateral, se emplea una incisidén de toracotomia postero-—
lateral izguierda en el cuasrto espascio intercostal. La

coartacién es facil observarla ya gue se presenta una
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identificacién tipica hacia el interior del wvaso en el
sitio de la inesercién de ligamento arterioso con arterias
intercostales tortuosas y dilatadas que se unen a la aorta
distal. (25).

Coartacién y distribucién de aorta y sus vasoe deben
inspeccionarse antes de abrir pleura; se procede a abrir
la pleura mediastinica ¥y luego retraer el nervio vago
hacia la parte medial, observando el trayecto del nervio
recurrente que envuelve el ligamento arterioso. La aorta
proximal a la arteria subclavia izquierda, la subclavia
izquierda vy el ligamento arterioso, asi como la morts
distal se movilizan en serie y se refieren con cintas
umbilicales. La diseccién debe conservarse en el plano de
la adventicia cerca de la aorﬁa. De esta manera se reduce
al minimc el sangrado y también se evita la ocacional
complicacion de wuna lesidén inadvertida _del conducto
tordcico. La separacién y ligadura del ligamento arterioso
facilita la diseccidn ya gue la aorta es mds mdvil una vesz
que se elimina la traccidén del ligamento arterioso. Si hay
grandes arterias intercostales adyacente a la coartacidn
serd Gtil movilizar la aorta a corta distancia por debajo
para evitar la lesidén de estos vasos colaterales de
paredes delgadas v que dan problemas. Debe tenerse mucha
precauciotn en la diseccidén alrededor de las arterias
intercostales, puesto que son friables vy se desgarran con
facilidad desde la pared adrtica. Una vez que se ha

movilizado la aorta se aplican pinzas vasculares oclusivas
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en la arteria subclavia izquierda, la aorta proximal, y la
aorta distal, tras de lo cual se extirpa la coartaciOn.

La anastomosis terminoterminal casi siempre se hace con
puntos de sutura continuas de polipropileno (prolene) en
la parte posterior de la anastomosis. El material
sintético que habitualmente se utiliza es nimero 4 ceros
en el adulto (5-0 6 6-0 en los nifios pequefios) a través de
todas las capas, dejando la intima en eversién con una
sutura de colchonerc.

Se empieza en la parte medial una doble serie de puntos
de dacrdéon o de polietileno, pero no se ligan. La hilera
posterio? se coloca primerc utilizando la técnica
continua, la sutura prosigue en el borde lateral de la
aorta ¥ lateralmente siguiendo los bordes anteriores del
vaso en forma de sutura continua. Después determinar la
anastomosis, se retira la pinza distal v se ponen los
puntos necesarios con el fin de obtener una anastomosis
apretada. Deberd liberarse lentemente la pinza proximal y
administrarse sangre por via intravenosa durante este
momento. En algunos pacientes, la liberacién muy rapida de
la pinza puede producir hipotensidén profunda. Por ultimo
se aproxima la pleura mediastinal scbre la aorta y se
cierra la insicidén de la toracotomia en forma rutinaria.
En el curso post—-operatorio se administran antibidticos
durante la cirugia v en los tres dias siguientes. (21-23-

25).-
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OTROS PROCESOS QUIRURGICOS EMPLEADOS :
— Anastomosis de la arteria suvbclavia con la aorta
descendente .
- Injertos homb6logos.
— Protesis de Teflon; dndicados en las sigoientes
eventualidades:
i- Segmento coartado muy extenso.
2~ Presencia de aneurismsa.
3~ Presencia de alteraciones degenerativas en la pared
- de la aorta.

4— Complicaciones técnicas.



Coartacidén - de 1la Aorta (aortoplastia con un  injerto de
material plastico). A, 8Se emplea la incision wsual en el
cuarto espacio  intercostal posteroclateral, movilizando el
‘cavado o arco adrtico izquierdo, el ligamento arteriosc y la
porcitn distal de la aorta. B, la pinza proximal debe
aplicarse en la parte més alta de la arteria subclavia y la
pinza distal bastante debajo de la zona coartada. Deben
resecarse todas las arterias intercostales. De esta manera
se tiene una incisidn longitudidal gue se extiende a lo largo
de la arteria subclaavia por arriba y por cierta distancia
abajo. A menudo existe un velo de tejido en el sitio de la
coartacién, el cual debe resecarse. O y D, usualments se usa
un parche precoagulo de doble fieltro de teflén, pero en
nifos peguefos (en los gue pusde haber Utrastornos de la
coagulacidén) o en pacientes baio tratamiento con heparina a
causa de wuna cirugia intracardiaca, es preferible usar un
parche de teflon mas grueso.



Anastomosis después de extirpar una coartacidén. Se aplica una

sutura de colchonero en eversion sobre aproximadamente un

tercio de la fila posterior antes de que se aproximen los
,vasos y se apriete la subtura. La anastomosis se termina con
sutura continua de punto sobre punto. El recuadro insertado
‘en D, ilustra la sutura de colchonero interrumpidos para toda

la fila anterior.
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A) Coartacién de la Aorta bastante extensa. Coartacién del
itsmo de la aorta. B) Restauracién de la aorta después de la
‘reseccidn de la zona coartada con protesis de teflén.
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Técnica guirtrgica de
sis de la arteria sube

la Coartsciém de la Aorta de anastomo-—
housen y Nahrwold’s).

lavia con la aorta descendente. [(Wald-
i{

>

Técnica gquirdrgica de la Coartacidn de la Aorta con plastia
de la arteria subclavia.

Técnica de la Coartacién de la Aorta: La cual cqpalﬁte en
Aortoplastia con segmento de la arteria subclavia izquierda,
abriendo longitudinalmente v suturando el segmento coartado.
(Teles de Mendonca).

W Y
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fi. TRATAMIENTO PALIATIVC

En los tltimos afios la terapia intraluminal esté
adquiriendo importancia relevante en el ‘tratamiento
definitivo de cardioptia congénitas y adquiridas. (15).

La angioplastia transluminal percutdnea ha sido recomen-—
dada en pacientes selecionados con estenosis recurrente.
(16-23). La técnica se realiza bajo sedacidén y anestecia
regional, se canulan ambas arterias femorales, previa he-
parinizacién y toma de presiones simultdneas en aorta
ascendente y descendente, asi, como angiografia en el arco
adrtico en posicién oblicua izquierda anterior a 45 grados
v lateral. Bajo esta técnica habitual se efectua la
dilatacién con balones con diédmetros menores al sitio de
la coartacion. (15-16-28).

El didmetro del globo selecionado es importante para
prevenir complicaciones, asi como para obtener buenos
resultados. Los candidatos ideales para este procedimiento
son aquellos con coartacidon de la aorta del tipo diafragma
© localizada, sin hipoplasia del arco adértico y pacientes

con re-estenosis post-operatoria. (15-16).

La angioplastia pecutdnea transluminal también reviste
una serie de complicaciones., dentro de las cuales tenemos:

1. Formacidn de aneurismas en el sitic dilatado.

2. Embolia cerebral.

3. Hemorragia cerebral por crisis hipertensiva.

4. Trombosis en el sitio de la puncidén. (4-12-15-16-31)
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En conclusién la angioplastia con balones es
considerada como tratamiento de eleccidn para lz ayuda de
recurrencias post—quirurgicas de la coartaciédn de la aorta
v ademds es8 una buena alternativa a la cirugia cardiaca
convencional, con una baja morbimortalidad con resultados

satisfactorios a mediado plazo. (16-31).

COMPLICACIONES OPERATORIAS

Cualquier acto quirdrgico con lleva complicaciones ya
directas, ya indirectas vy fortuitas.

Las complicaciones  directas son aquellas cuyo
aparecimiento es originado por los médicos responsables
del acto quirdrgico y atn por el personal peramédice que
coadyuba a la intervencion; entre estas podemos citar:

1. Complicaciones producidas por la aplicacidén de

anestesia:
Sobre doésis que llegaria a producir complicaciones
relacionadas con la hemodinamia pasando por:

- Depresidén miocérdica.

- Edema agudo del pulmdén, hasta llegar al shock va sea
por mal usc de las soluciones polarizantes o del ti-
po anafilactico.

2. Con respecto a la cirugia en si:

- Mala técnica quirtrgica que llege a producir lesién
en los tejidos y wvasos subyacentes para llegar a

ocasionar hemorragias considerables.
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3. Y con respecto al personal para-operatorio:

- Parcimoniosidad.

— Desconocimiento de las técnicas de asepsia vy otros.
Con respecto a las complicaciones indirectas diremos que
son de tipo post-operatoric y que segan su grado de im-
portancia se constituyen en factores de los cuales ha de
depender la recuperacién de un paciente, entonces entre
estos tenemos:

- Edad del paciente.

- Estado fisico y mental del paciente.

- Cualificacién de los cuidados post-operatorios tanto
del personal médico (cuidar ante todo la insuficien-
cia respiratoria y cualguier cambio de ritmo que
experimentare el corazdén asi como de los trastornos

del funcionamiente hidroelectrolitico.}.

Entre otras complicaclones tenemos:

—~ Acentuacién de la hipertensidén arterial sist6lica en
las primeras 2Z4 hrs. ¥y acentuaciétn de la hipertensién
disdélica en Jlos dos o +tres dias subsiguientes. La
respuesta de la presidn diast6lica es transitoria, en
tanto la presién sistélica puede permanecer por niveles
elevados por mucho ?iempo o retornar a lo normal a corto
plazo.

Los mscanismos envueltos en la hipertensidn serian: Au-
mento de la secrecidn de catecolaminas, estimulacién de

los Dbaroreceptores. carotideos v __un aumento _en la

| PROREDAD D€ A AVERSIOAL BE Sat TAHLDS 0 ATEMAL !
] ‘

B_.b'_ vieca Cenira) 4
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produccitn de renina. Estd indicada la terapevtica medi-
camentosa con beta-blogueaderes. (18).
- Dolor abdominal, o sindrome poscoarterectomia.
~ Isguemia de la méduls espinal gque produce paraplejisa
o debilidad en parte inferior del cuerpo despudés de
la operacidn.
~ Hemorragias.

- Anginas de pecho (en adultosg). (20-23-25).

P. PRONOSTICO

Es comin la insuficlencia cardisca en la infancia v en
pacientes mayores no tratados; es rara en la nifiez tardia
y en adultos jovenes. La mayoria de los pacientes no
tratados con la forma adulta de coartacidén mueren entre
los 20 y 40 afios por la= complircaciones de: Hipertension,
rotura de la aorta, endarteritis infeciosa, hemorragia
cerebral (aneuriema congénitos). Casi una cuarta parte de
los enfermos continuwaradn siendo hipertensos afios después
de la cirugia ¥y opresentan todas las complicaciones
relacionadas con la hipertensidén. El tratamiento quirdr-—
gico es bueno en la coartacidn de la aocrta cuando se
ejecuta en la nifiez. El desarrollo ulterior de estenésis
abrtica ( que ocurre cuando la vAlvula abértica bicuspide
tan comunmente relacionada con la coartacidon se calcifica
en la vida media) tiende a ewmpeorar el prondstico.

{20-24-28;.

R
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Vi. METCDOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo, no experimental, retrospéctivo.
POBLACION
Se incluyeron Unicamente los pacientes con diagnéstico
de Coartacién de la Aorta y gque fueron sometidos a
corréccién quirargica en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular del Hospital Roosevelt.
MUESTRA
Se revisé el libro memorandun de sala de operaciones v
el historial clinico de los pacientes sometidos a
correccifén quirdrgica de Coartacién de la Aorta durante
el periodo de Marzo de 1988 a Marzo de 1954.
INSTRUMENTOS
Boleta estructurada para recolectar informacién ane
incluyé: datos generales, antecedentes personales,
manifestaciones clinicas, métodos diagnésticos
empleados, manejo médico-gquirdrgico empleado, tipo de
complicaciones vy causas de mortalidad.
RECURS0S
1. Materiales Fisicos:

- Libro de registros de los casos disgndsticados ¥

tratados por el departamento.
~ Records (fichas clinicas) de los pacientes.
— Boleta de recoleccidén de datos.

- Dtileria de escritorio.
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2. Humanos:
En la presente investigacidn tuvimos la ayuda de:

- Médicos de la U.C.C.V. vy de otros departamentos.

— pacientes con diagndéstico y tratamiento de coarta-
cidén de la aorta en la U.C.C.V. del Hospital Roo-
sevelt, durante los afios de 1988 a 1994.

— Personal de la biblioteca de la TFacultad de
Ciencias Médicas y del Hospital Roosevelt.

- Personal de archivos Hospital Roosevelt.

3. Econdémicos:

- A costos del investigador.
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SELECCION DEL TEMA DEL PROYECTO DE INVESTIGACION.
ELECCION DEL ASESOR Y REVISOR.

RECOPILACION DEL MATERIAL BIBLIOGRAFICO.

ELABORACION DEL PROYECYO CONJUNTAMENTE CON ASESOR Y
REVISOR.

APROBACION DEL PROYECYO POR LA COORDINACION DE TESIS DE
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA.

APROBACION DEL PROYECTO_POR EL COMITE DE IRVESTIGACION.
IMPRESION DE BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

EJECUCION DEL TRABAJO DE CAMPO.

PROCESAMIENTO DE DATOS, ELABORACION DE TABLAS.

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

ELABORACION DE CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y RESUMEN.
PRESENTACION DEL INFORME FINAL.

APROBACION DEL INFORME FINAL.

IMPRESION DEL INFORME FINAL Y TRAMITES ADMINISTRATIVOS,
EXAMEN PUBLICO (GRADUACION).
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VII. PREBENTACION Y ANALISIS DE RESULTADCS
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CUADRG No. 1

Distribucidén por sexc de los pacientes sometidos a
correccion guirdrgica de Co. Ao. en la UCCV del Hospital
Roosevelt de Guatemala, durante el periodo comprendido

de marzo 1989 a marzo de 1994.

+ 4 —_— +
! SEXO H F ' % H
4 < 1 L]
! 4 } '
i Masculino 1 13 t T2.22 -
H H H H
t 1 1] 1
] i 1] 1]
t ] i (]
] ] 1 (]
! Femenino - 5 H 27.78 |
H H H f
+—— + + +
1  TOTAL 1 18 100 % !
H H H
;- T +

d -

FUENTE: Registros clinicos Hospital Roosevelt.
U.C.C.V_.: Unidad de Cirugia Cardio-vascular.

Co. Ao.: COARTACION DE LA AORTA

ANALISIS:

El presente cuadro nos muestra gue el sexo mascuiino es el
mas frecuente afectado, que corresponde al 72.22% (13} del
total de casos; lo gue establece una relacidn de 2.6:1 con
respecto al sexo femenino gue representa el 27.78% (5). Estos
hallazgos concuerdan con los reportes de la literatura

mundial.
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CUADROC No. 2

Distribucién etdrea de los pacientes sometides =a
correccidn quiruargica de Co. Ac. en la UCCV del Hospital
Roosevelt de Guatemala, durante el periodo comprendido

de maerzo 1989 a marzo de 1884.

;+ GRUPO ETAREO i F .T % '
;7 Menor;;Fde 1 afio i 2 { 11.11 i
.

{ 1 a b afios ' 5 27.78 ::
1]

{ 6 a 10 afios 2 11.11
{ 11 a 15 afios 5 ' 27 78
; Mavores de 16 afios f 4 f 22.22 ;
T TOTAL 1 1% max
: ! : |
U — : + ok

FUENTE: Registros clinicos Hospital Roosevelt.
ANALISIS :

Este cuadro indica que los grupos de edad que con
mayvor frecuencia se hizo el diagnéstico de Coartacién de la
Aorta fué entre el primer y quinto afio de vida y de los 11 a
los 15 afios correspondiéndole a cada uno el 27.78% (5) del
total de casos. El segundo grupo se detectd entre los mayores
de 16 afios que corresponde el 22.22% (4) del total de casos.
En los menores de 1 afio se detectd unicamente el 11.11% (2)
de casos. Esto concuerda gque el diagndstico es de manera
accidental vy no es sino hasta gue se pone de manifiesto otra

patologia para descubrir la misma.
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CUADRO No. 3
Sintomas mds frecuentes encontrados en los pacientes so-
metidos a correccidén quirdrgica de Co. Ao. en la UCCV del
Hospital Roosevelt de Guatemala, durante el periocdo
Comprendido de marzo 1989 a marzo de 1984.

: : : -"——“‘”l'f
! MOTIVO DE CONSULTA [ I T
F Asintomatico } 10 } 55-5;—“*}
3 Disnea de esfuerzo } g } 50.00 }
:: *x I RS . 7 . 38.89 '
:: Palpitaciones 4 22.22
:: Cefalea 3 16.67
} Fatiga en las piernas } 2 } 1313 }
:: Epitaxis - 1 : 5.55
! Otros to4 % 22,22
—— — 3 3 —

* Infecci6n respiratoria superior.
FUENTE: Registros clinicos Hospital Roosevelt.
ANALISIS:

Vemos gue los cinco principales motivos de primera consulta
fueron en orden descendente: Cuadro asintomatico (control de
crecimiento y desarrollo) con 55.55% {10): disnes de esfuerzo
con H50.00% (9); dinfeccién respiratoria superior con 38.89%
(7); palpitaciones con 22.22% (4); v cefalea con 16.87% (3).
Esto concuerda con lo reportado por la literatura mundial en
relacifén a la sintomatologia clinica presentada por dichos
pacientes; se concluve que la mayoria de los pacientes se

observan saludables.
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CUADRO HNo.4

Signos clinicos més frecuentes encontrados en los pacientes
sometidos a correccién quirtrgica de Co.Ao. en la UCCY del
Hospital Roosevelt de Guatemala, durante el periodo
comprendido de marzo 1889 a marzo de 1984.

e ———— § : +
H H : ;
{ SIGNOS CLINICOS i F H % H
¥ $ 4 +
! Ausencia o disminucidén de pulsos | 16 H 88.88 £
i en extremidades inferiores ! ! !
; H : :
! soplo cardiaco sistolico 118 H 88.88 :
1 1 1] ]
] ] ] (]
! Cambios en la presion arterial 1 10 H 55.56b 3
! en ambas extremidades H ! H
[] [ ¥ (]
i 1] L] 1]
! Sople audible en la espalda ! g ' 50.00 5
1 ] | 1
1 ] [} i
! Desnutricidon proteico—caldrica H 3 ! 16.67 '
1 ] 1 1]
1 L} 1 . ¥
! Taguicardia : 2 H 11.1% '
1 L 1 ¥
] ] 1 ]
! Puleos saltones en extremidades | 2 - 11.11 H
! superiores ! H H
1 . 1 1
1 ] ) 1]
i Taguipnea H 1 3 5.65 A
H H ; H
; + + +

FUENTE: Registros clinicos Hospital Roosevelt.
ABALISIS:

Nos indica que la forma objetiva principal de presentacién
en la Coartacidén de la Aorta es en orden de frecuencia:
ausencia o disminucidtn de pulsos en extremidades inferiores
fue del 88.868% (16); soplo cardiaco sistélico 88.88% (16);
cambios en la presion arterial en ambas extremidades 55.55%
(10)}; soplo audible en espalda 50.00% (9)., por lo anterior el
comportamiento clinice de nuestros pacientes es el del cuadro
clasico descrito; estos hallazges ponen en evidencia la

presencia de esta anomalia cardiaca congénita.
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CUADRO Ne. 5

Métodos diagndsticos (No especificos) realizados a
pacientes sometidos a correccifén quirargica de Co. Ao. en la
UCCV del Hospital Roosevelt de Guatemala, durante el periodo

comprendido de marzo de 1988 a marzo de 1984.

]
i METODOS DIAGNOSTICOS

- 7 %
! Radiografia de torax R 100.0
1 ]
1] 1]
1 Electrocardiograma 118 100.0
H

B e T T 4

R AL TN )

FUENTE: Registros clinicos Hospital Roosevelt.

ARALISIS :

Los métodos diagnésticos No especificos empleadons tales
como radiografia de torax y electrocardiograma fueron del
100% (18) cada uno; lo que confirma gque en la mayvoria de los
pacientes es de gran utilidad para lograr un adecuado

diagnéstico.
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CUADRO No. 8

Métodos diagnésticos (Especificos) realizados a los pacientes
sometidos a correccidén quirtirgica de Co. Ac. en la UCCY del
Hospital Roosevelt de Guatemala, durante el periodo
comprendido de marzo de 1989 a marzo de 1994,

: :
! METODOS DIAGNOSTICOS F ooy %
} Catefismo cardiaco o j 18 5 166i6“?
:: Ecocardiograma 14 ' 77.78
:: Aortograma 5 . 27.78 |
t nmivenritopsatis T3 16.67

.

[ Rl T L

FUENTE: Registros clinicos Hospital Roosevelt.

Aﬂaégﬁﬂigiodog diagnbésticos especificos son de gran ayuda
para el afinamiento v corroboracidn de la sospecha clinica
inicial; se realizd cateterismo cardiaco en el 100% (18) del
total de casos; ecocardiograma TT.78% (14); v aortograma con
27.78% (5); es importante mencionar que las indicaciones
fueron las mismas gue reporta la literatura (dudas en el
diagnostico o sospecha de otra anomalia asociada). El 100% de

los estudios reporta como conclusién Coartacidén de la Aorta.
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CUADRO No. 7

Cardiopatias congénitas asociadas a la Co. Ac. en los pacien-
tes sometidos a correccitn quirirgica en la UCCV del Hospital
Roosevelt de Guatemala, durante el periodo comprendido de

marzo de 1989 a marzo de 1994.

[ DEFECTOS ASOCIADOS | F E % }
f f f {
Persistencia del ductus arterioso H 8 H 44 _44
Valvula Aortica bictispide 4 \ 22.22
Insuficiencia mitral 2 5 1113
Comunicacién interventricular i 5.55

{ 3
Hipoplasia del arco adértico 1 1 5.55
|
H Hipertensidon arterial pulmonar ] 1 H 5.55
!
| a ', ,
| ] i
TOTAL 1 17 H 94.42 (
|
! ! !

FUENTE: Registros clinicos Hospital Roosevelt

ANALISIS:

Vemos que existe una gran variedad de cardicratias con-
génitas que acompafian a la Coartacidn de la Aorta, las mas
frecuentemente asociadas fueron Ductus arterioso persistente
con 44_44% (8); Valvula adrtica bicuspide con 22.22% (4); In-
suficiencia mitral con 11.11% (2) y Comunicacidn

interventricular con £.55% (1).
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CUADRO No. 8

Tratamiento médico pre-operatorio de pacientes con Co. Ao.

sometidos a correccidm guirdrgica en la UCCY del Hospital

Roosevelt de Guatemala, durante el periodo comprendido de
marzo de 18985 a marzo de 1994,

¥ I 1

S TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO é F 3 % 5

Digitalizacion i s ] s0.00 }

{ Antihipertensivos i 8 % 44 _44 ﬂ
ﬁ Diuréticos 3 5 3 27.78

'3 Otros 3 4 3 22.22 5

FUENTE: Registros clinicos Hospital Roosevelt
ANALISIS -

En el presente cuadro cbservamos que el tratamiento médico
pre-operatorio empleado para dichos pacientes fué el
siguiente: uso de digitalizacidén con 50% (8) antihipertensi-
vos con 44_44% (8) y uso de diuréticos con 27.78% {(5). El
tratamiento dependerd de la presentacién elinica v que estd

indicade tal y como lo reporta la literatura mundial.
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CUADRO No. 8

Tratamiento guirargico ofrecido a pacientes con Co. Ao. en la
UCCV del Hospital Roosevelt de Guatemala, durante el

periodo comprendido de marzo de 1989 a marzo de 1994

[] [ 1
1
k TRATAMIENTO QUIRURGICO ¢ ¥ ? %
E ]
I Reseccitn mas anastomosis f 12 f 66.67
termino-terminal 1 |
T |
\ ! |
Angioplastia con parche de | {
Dacroén } 5 ] 27.78
!
! l s
‘ i ! ‘
l TOTAL 1 17 | 94_45
L :

FUERTE: Registros clinicos Hospital Rocsevelt

ANALISIS:

El tratamiento guirtrgico ofrecido a los pacientes a
estudio fué el siguiente: Se realizdé reseccidn mas
anastomosis termino-terminal en 66.87% (12) del total de
casos y angioplastia con parche de Dacrémn en 27.78% (5).
Podemos apreciar que el tratamiento de eleccién para la
Coartacién de la Aorta es la correcciém gquirargica

presentando un riesgo minimo v con resultados satisfactorios.
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Tratamiento médico post-operatorio ofrecido a los pacientes

sometidos a correccidn quirirgica de Co. Aco. en la UCCV del

Hospital Roosevelt de Guatemals, durante el periodo
comprendido de marzo de 1988 a marzo de 1964.

r ; 5
{ TRATAMIENTO POST-OPERATORIO [: F ll % 2
' Antibiéticoterapia ; 1 | 04.44 g
> Antihipertensivos ; 14 ] 77.78 ‘l
Diuréticos g q J 50.00
Digitalizacién i 5 } 27.78 %
| Otros lL 2 E 1131 |

FUENTE: Registros clinicos Hospital Roosevelt
ARALISIS :

Podemos observar que el tratamiento médico post-operatorio
ofrecido a los pacientes fue el siguiente: Antibidticos con
94.44% (17); antihipertensivos con 77.78% (14); diuréticos
con 50% (9); vy digitalizacidn con 27.78% (5). Se puede
apreciar gque casi la totalidad de los pacientes recibieron
con fines profildcticos, ya que la cirugia aplicada es muy
invasiva para asi evitar complicaciones vosteriores de tipo
infeccioso. Ademds wun namero significativo de pacientes
recibié antihipertensivos vor la hipertensién transitoria que
desarrollan. Estos reportes concuerdan con la literatura

mundial.
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CUADRO NHo. 11

Distribucidén por edad cronologica de los pacientes sometidos

a correccidn guirdrgica de Co. Ao. en la UCCV del Hospital

Roosevelt de Guatemala, durante el periodc comprendido de
marzo de 1988 a marzo de 1894.

T T
E ETAPA CRONOLOGICA § ¥ 3 % g
1 Neonatos (término) i 1 3 5.55 1
Infantes z 10 k 55.556 H
Adolescentes 5 5 \ 21749 \
| Adultos J 2 5 GLE] 5
? TOTAL é 18 g e

100 2

FUENTE: Registros clinicos Hospital Roosevelt
ANALISTS:

En este cuadro vemos que loe pacientes sometidos a correc-
cibén guirdrgica en su mayoria pertenece a la etapa cronologi-
ca de la infancia con 55.55% (10); le sigue el grupo de
adolescentes con 27.79% {5). Esto concuerda con los datos de
la literatura mundial guien establece que los mejores resul-

tados operatorios se obtienen de los 4 a 12 afios de edad.
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CUADRO No. 12

Complicaciones trans-operatorias en pacientes sometidos a
correccidn quiriGrgica de Co.Ac. en la UCCV del Hospital
Roosevelt de Guatemala, durante el periodo comprendido

de marzo de 1989 a marzo de 1994.

~

[ 1 I 1
] |
‘ COMPLICACIONES TRANS--OPERATORIAS 1 F J % 5
1 1
1
a Fibrilacién auricular { 1 q 5.55 E
| l i
{ Hemorragia { 1 ] BE.B5
tI 'E i‘i E{
1 TOTAL { 2 il 11.10 ‘
1
1 o '

FUENTE: Registros clinicos Hospital Roosevelt.

ARALISIS:

En el presente cuadro podemos observar gue dentro de las
complicaciones trans-operatorias que se relacionaron con
problema cardiaco tenemos la fibrilacidn auricunlar con 5.55%

{1); v ademés un problema hemorragico con 5.55%.
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CUADRO Ho. 13

Complicacicones post—operatorias en pacientes sometidos a

correccién guirtrgica de Co. Ao. en la UCCV del Hospital

Roosevelt de Guatemala, durante el periode comprendido de
marzo de 1988 a marzoc de 1954,

‘ COMPLICAICONES POST-OPERATORIAS j F J %
i
k Crisis Hipertensiva i 11 61.11 {
Acidosis metabdlica 1 5.556
Hipotensidn } 1 5.558 2
Coagulopatia de consumo 1 5.55
Problema pulmonar 1 5.55 k
g % ; i
H TOTAL % 15 ﬂ 83.31 %

FUENTE: Registros clinicoe Hospital Roosevelt.

ANALISIS:

En este cuadro se puede apreciar gue de las complicaciones
post-operatorias la gque se presentd con mayor frecuencia fué
la crisis hipertensiva con 61.11% (11). La literatura mundial
reporta la hipertensién principal como una causa frecuente de

presentacidn en pacientes post-operados.
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CUADRC No. 14

Causas de mortalidad en opacienies sometidos a correccion
quirtrgica de Co. fo. en la UCCY del Hospital Roosevelt
de Guatemals, durante el periocdo comprendido de
marzo de 1989 a marzo de 1994

CAUSAS DE MORTALIDAD

Fibrilacion auricular
{Trans—operatoria)

Joh

Shock Séptico
{Post—operatoria)

TOTAL

e e T R e s

T T B T
et
T B R
oy
[ o1l
[ s
[ o
=) 4]
S SIS (-

FUENTE: Registros clinicos del Hospital Roosevelt.

ANALISIS:

El presente cuadro presenta la mortalidad detectads tanto
en el periodo trans-operatorio v post—operatorio, con 5_55%
(1) en cada periodo. Es importante indicar gue la causa de
muerte en el periodo trans-cperatorio ocurrid en una paciente
de 17 afios de edad que al momento de efectuar la diseccién de
la aorta para efectuar su coartoplastia presentd fibrilacidn
auricular y paro cardiaco irreversible a manicbras ¥ al
tratamiento médico. Tawmwbién se tuvo el caso de un neonato
(6 dias de edad) que desarrolld shock séptico {post-operato~

rio) gque no respondidé al tratamiento médico.
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VIII. CONCLUSIONES

En el estudio realizado se recopilaron 18 casos con
diagndstico de Coartacidon de la Aorta, y que fueron
sometidos a correccidén quirargica en la Unidad de Ciru-—
gia Cardiovascular del Hospital Roosevelt, durante el
periodo de Marzo de 1989 a Marzo de 18894.

La Coartacién de la Aorta se presenta con mayor
frecuencia en el sexo masculino con 72.22% (13) con res—
pecto al sexo femenino con 27.78% (5), dandc una rela-
cidén de 2.6:1.

El grupo etdreo méds frecuente con Coartacién de la Aorta
fué el comprendido en los grupos de 1 a 5 afies ¥ de 11 a
15 afios con 27.78% (5) cada grupo respectivamente.

En los pacientes con Coartacién de la Aorta la mayoria
presentaron un cuadro asintomatico con 55.55% (10), lo
cual evidencia gue el diagndéstico se establece de una
forma incidental y en muchos casos durante el control de
crecimiento y desarrollo.

En la Coartacidén de la Aorta el cuadro clinico es similar
al cuadro clasico descrito por la literatura, donde la
ausencia o0 disminucién de pulscs en extremidades
inferiores B88.88% de los casos fue el signo que més pre-
valeci6 en esta patologia .

Los métodos diagnésticos no especificos tales como radio-
grafia de térax y electrocardiograma fueron realizados en
el 100% de los pacientes.

El cateteriemo cardiaco v el ecocardiograma fueron los
métodos diamgnésticos especificos més utilizados para el
afinamiento vy corroboracién de la sospecha clinica de la
Coartacién de la Aorta com 100% (18) del cateterismo
cardiaco v 77.78% (14) del ecocardiograma.

La principal cardiopatia congénita asociada a la Coarta-
cidén de la Aorta fué la persistencia del Ductus Arteriosc
con 44.44% (8), el cual fué corregido conjuntamente.
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El tratamiento médico pre y post-operetorio en pacientes
con Coartacidén de la Aorta es similar al descrito en la
literatura mundial.

El tratamiento quirargico ofrecido a los pacientes gque
presentan Coartacion de la Acorta fué en un 94.45% de los
casos, siende la reseccion mas anastomosis termino-ter-
minal la técnica méds empleada con 686.67% (12).

-

La etapa cronolégica donde los pacientes fueron scmetidos
a correccidn gquirtdrgica fué el grupo infantil con 55_55%
(103}.

La complicacidn trans-operatoria que se presentd en este
periodo fué el relacionado con la actividad cardiaca, la
fibrilacién auricular con 5.5b6% (1). La complicacidn
post—operatoria mis frecuente encontrada fue la crisis
hipertensiva con 61.11% (11}, la misma e5 uwna hiper-
tensidén transitoria v estan indicadas drogas antihiper-
tensivas.

Las causa de mortalidad en los pericdos trans-operatorios
v post—operatorios fueron la fibrilacidén auricular y, el
shock séptico con 5.55% (1) respectivamente en cada
periodo.

El protocolo de manejo para los pacientes con Coartacidn
de la Aorta en la Unidad de Cirugia Cardiovascular del
Hospital Roosevelt es adecuado.



IX. RECOMENDACIONES

El examen fisico con una buena anamnesis conduce a diag-
noésticos certeros por lo tanto es obligacién de cada
médico, desde el neonatdélogo hasta los pediatras y
médicos dedicados al gque hacer de la medicina general,
el detectar anomalias de la hemodinamia.

Seria altamente elogiado el hecho de gque la U.C.C.V.
editara un manual de bolsillo en £l cual se enfatizara
el signo-sintomatologia de la enfermedades cardiovascu—
lares congénitas més comunes para distribuirse entre
todos los afanosos y responsables del gque hacer médico.

Si lo anterior se postergara o desechara, entonces seria
obligacion de los maestros el hecho de ensefiar a los
novatos todos los aspectos de la hemodinamia en forma
racional entrelazando la anatomia con la fisiopatologia.

Es conveniente que la U.C.C.V. asuma la tarea de educar
v entrenar nuevos cirujancs cardiovasculares.

Seria ideal que la U.C.C.V. tratase de obtener persone-—
ria Jjuridica gque le permitiera actuar independientemen-—
te para el agenciamiento de fondos monetarios que le
proporcionarian la obtencidén de equipo v mejoramiento de
los quiréfanos destinados a la tarea de las correcciones
cardiovasculares.

Las técnicas diagnoésticas de actualidad, especialmente
el cateterismo cardiaco y la angiografia es conveniente
rutinarizarlas.

Tratar de actualizar constantemente los protocolos de
la U.C.C.V. y ademds ordenar que sean efectuados con
letra legible v en orden 1l6gico.

Seria conveniente incluir anexos en el protocolo, gue
sirvan para detallar el control de los pacientes post-—
operados a corto, mediano vy largo plazo.
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Se realizdé un estudio donde se recopilaron 18 casos con
pacientes con diagnéstice de coartacidon de la aorta anomalia
cardiaca congénita gque generalmente se acompafia de otro
defecto. Se efectud historia clinica y examen fisico
completos; ademéas s€ efectuaron métodos diagnosticos
auxiliares para afinamiento y ceorroboracién del mismo, tales
como: Radiografia del térax, electrocardiograma y cateterismo
cardiaco (100%) cada uno; ecocardiograma (77.78%), v
aortograma (27.78%).

El tratamiento que se bhrindd a las nacientes en el 94.45%
fue auirdargico realizando reseccidn mds anastomosis terminc-
terminal en el B66.67% (12), de los cuales es el método de
eleccidn.

Dentro de las complicaciones post-oreratorias tenemos lm
hipertensién transitoria 61.11% (11), en la cual pasa por una
fase adaptativa tal ¥ como lo establece la literatura
mundial. La tasa de mortalidad del total de casos prevalecid
con 11.10% (2).

En el presente estudio se establecid que el grupo etareo
mas afectado fué el comprendido 1-5 afios y de 11-15 afios con
27.78% respectivamente; asi mismc el sexo més afectado fué el
masculino con 72.22% con respecto al sexo femenino lo que
establece una relacién de 2.6:1.

En conclusién los resultados post-operatorios fueron
satisfactorios para la mayoria de los pacientes sometido a
correccidn gquirtrgica de coartacidén de la aorta, en la Unidad
de Cirugia Cardiovascular, de Guatemala, Hospital Roosevelt,
durante el periodo comprendido de marzo de 1989 a marzo de

1984.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD:

IMFRESION CLINICA

SINTOMAS:

SEXO: __

fAsistomdtico

b.- Cefalalgia
c.— Disnea
d.- Vertigos
e.— Epistaxis
.- Palpitaciones
g.— Trastornos visuales
h.- Devilidad-fatiga
i.—- Otros
TRATAMIENTOS
CUALES
ANTECEDENTES
SIGNOS:
a.— Cambios nutricionales
b.~- Cianosis
c.— Taguicardia
d.— Taguipnea
e.— Cambiog en la presion atterial

en ambas extremidades.
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f.~ fAusencia o disminucidn de pulsos

en las extremidades interiores

g.- FPulsos saltones

b= Goplo

Tipo

Foco

Irradiacion

Caracteristica

atipico

i.- Vasos colaterales crecidos v
pulsatiles

Interscapulares

Farte anterior del térax

Axilares

Intercostal es

j.— Otros

METODOS DIAGNOSTICOS EMFLEADOS

A.- Bolao clinico

B.~ Ragiocgratia de térax

C.- Electrocardiocgrama

D.~ Ecocardiograma

E.— Cateterismo Cardiaco

F.- Angiografia

5.— Aortograma

H.— Resonancia Magnética

COMFLICACIONES

[M"_u

Bidisotegs Ceogtra)
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TRATAMIENTO

= MEDICO

Tipo

Tiempo

Complicaciones

- QUIRURGICO
Frematuros

Término

Infantes

Adolescentes

Adultos

Tipo

COMPLICACIONES

Trans—operatorias

Fost—operatorias

MEDICACION

Fre-operatoria

Post—-operatoria

MORTALIDAD

Trans—operatoria

Fost-operatoria
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