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quirtirgicamente (4, 7). Esto creé un gran entusiasmo entre cardiologos
y cirujanos, ya que en la historia natural de esta enfermedad el prome-
dio de vida es de 35 afios, no llegando el 90 por 100 a los 50 afios (3). Sin
embargo, las ultimas grandes series (6, 12) han demostrado que los beneficios
de la intervencion no son uniformemente iguales, como se opind en un princi-

l A coartacion adrtica fue la primera malformacién congénita corregida

pio (18).

En nuestro pais la prdctica ausencia de reconocimientos médicos en deternii-
nadas capas de la poblacién ha impedido un diagndstico precoz de esta enfer-
medad en muchos pacientes. Por ello, nos encontramos en ocasiones con los

sobrevivientes en la edad adulta.

Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento quirirgico de este defecto
congénito en pacientes mayores de 20 afios, analizando los aspectos clinicos,

hemodindmicos y quirdrgicos.
MATERIAL Y METODOS

Se estudian 50 pacientes consecuti-
vos intervenidos de coartacion adrtica
en el Hospital Militar Central «Gémez
Ulla», de Madrid, y en el Centro Mé-
dico Nacional «Marqués de Valdeci-
lla», de Santander, entre junio de 1974
y diciembre de 1982, con edades com-

*  Meédicos civiles, Servicio de Cirugia Cardia-
ca. -Hospital Militar Central «Gomez Ulla».
**  Médicos Servicio de Cirugia Cardiaca. Cen-
tro Médico Nacional «Marqués de Valdecilla».
***  Capitanes Médicos, Servicio de Cirugia
Cardiaca. Hospital Militar Central «Gomez
Ulla».
****  Comandante Médico, Jefe Servicio de
Cirugia Cardiaca. Centro Médico Nacional
«Gémez Ullay.

*¥+++  Coronel Médico. Hospital Militar Cen-
tral «Goémez Ulla».

8 medicina militar

predidas entre los 20 y los 55 afios
(media, 30,8 afios), siendo 32 varones.
Estaban en clase funcional (clasifica-
cion de la N.Y.H.A.) I 25 pacientes;
I1, 17 pacientes; III, 8 pacientes. Tu-
vieron una tension arterial mayor de
180/100 Torr 21 pacientes, de los que
13 estaban con hipotensores.

Los sintomas mas frecuentes, asi co-
mo los encontrados en al menos 2
pacientes, quedan reflejados en las Ta-
blas I y II, destacando el hecho de
que tan sOlo estuvieran asintomaticos
y normotensos 5 de los 50 pacientes, y
de que algunos pacientes estuvieran
sintomaticos hasta 25 afios antes de su
remision al hospital. Los principales
datos semiologicos, radiolégicos y
electrocardiograficos quedan refleja-
dos en la Tabla III.

Se practicd cateterismo cardiaco y

estudio hemodinamico en 48 pacien-
tes, 7 de ellos por via humeral y 41
por via femoral, presentando estos ul-
timos un gradiente transestenotico en-
tre 110 y 26 (media, 61,2) Torr. Ocho
pacientes presentaron gradiente valvu-
lar aértico entre 132 y 22 (media, 52)
Torr (3 de ellos precisaron ‘posterior-
mente recambio valvular adrtico); de
éstos, 5 tenian la vdlvula adrtica bicis-
pide. Otros 13 pacientes sin gradiente
valvular adrtico tenfan también dicha
malformacién valvular. Cuatro pa-
cientes presentaron una insuficiencia
adrtica ligera, uno de ellos acompafia-
do de insuficiencia mitral ligera. No
hubo otras malformaciones cardiacas
asociadas. Veinte pacientes presenta-
ron una presion telediastdlica del ven-
triculo izquierdo entre 12 y 31 Torr
(media de 16).

En todos los casos se practicé una
toracotomia posterolateral por el cuar-
to espacio intercostal izquierdo. Los
principales hallazgos operatorios que-
dan reflejados en la Tabla IV. Se
practicé anastomosis término-terminal
en 21 pacientes cuya edad media fue
de 27,4 aiios; aortoplastia con parche
de Dacron o Gore-Tex en 14 pacientes,
cuya edad media fue de 36,2 afios. La
eleccion de la técnica estuvo en fun-
cion de la longitud de la estenosis de
la intensidad de la misma, de la pre-
sencia de lesiones arterioescleréticas o
de calcificaciones, del grado de movi-




lizacién adrtica y de la calidad d las
paredes de la misma. En aquellos ca-
so0s en los que se sospechara una posi-
ble hipotensiéon de la aorta distal a la
estenosis, se tomaron presiones distal-
mente a la coartacién, no siendo en
ningun caso inferiores a 50 Torr, mo-
tivo por el ‘que en ningin caso fue
preciso interponer cortocircuitos du-
rante el periodo de clampaje. Estas
precauciones se tomaron en todos
aquellos casos en los que hubo ausen-
cia de soplo o latido en los vasos de la
pared tordcica, en aquellos casos con
pulsos femorales palpables, cuando al
practicar la toracotomia los vasos de
la pared tordcica resultaron finos o
escasos, y en aquellos casos con pre-
sencia de un aneurisma proximo a la
coartacién o en alguna de las arterias
intercostales.

RESULTADOS

Una mujer de 22 aiios fallecidé de
hipoxia al ser trasladada desde el qui-
rofano a la unidad de cuidados posto-
peratorios, siendo portadora de una
anastomosis término-terminal. Hubo
dos muertes tardias en pacientes pre-
viamente hipertensos, en clase funcio-
nal I, antes de la intervencion, y aun-
que de causas desconocidas, sabemos
que ambas muertes fueron bruscas.
Una ocurrié en un varén de 22 afios a
los 26 meses de practicarsele una aor-
toplastia con Dacron. El otro caso fue
el de un varon de 38 afios, a quien 15
meses antes se le habia corregido la
coartacion adrtica mediante un injerto
tubular de Dacron.

No hubo ningin caso de paraplejia
postoperatoria, Cinco pacientes tuvie-
ron que ser reintervenidos por hemo-

SINTOMAS MAS FRECUENTES

— Disnea ....ocoeeeeeeereenens 25
— Palpitacions ............ 23
— Cefaleas ......cccoeerunene 21
— Mareos ......coeeerenanene 20
— Asintomaticos ......... 11

Normotensos 5

Hipertensos 6
Con sintomas hasta 25 afios  (5,4)

OTROS SINTOMAS

— Claudicacion MMII
— Parestesias MMII
— Angor

— DPN

— Sincopes

— ACVA

— Epixtasis

— Hemoptisis

— Astenia

ALGUNOS DATOS SEMIOLOGICOS
— Pulsos intercostales .......cccoreeene 17
— Pulsos femorales abolidos ........ 40
— Pulsos femorales disminuidos .. 10
— CVI a la palpacion .......c..ccereen 11
— Frémito precordial ................... 9

ELECTROCARDIOGRAFICOS
— CVI1 35
— Con sobrecarga sistolica . 18
— Pequeiios infartos ........... 3

RADIOLOGICOS
— ROESIer ..uuueeenveereerererernan. 35
— CVI 28
— Signo del 3 ...................... 14
(CVI: Crecimiento ventricular izquierdo).
TABLA II1

TABLA 1

torax. Tres pacientes presentaron neu-
monia en el postoperatorio, y uno hi-
zo una osteomielitis de la quinta costi-
lla, que fue resuelta quirirgicamente.

Presentaron hipertensién arterial se-
vera en las 48 primeras horas de pos-
toperatorio 14 pacientes, precisando
para su control la infusién intraveno-
sa de nitroprusiato. De ellos, cinco
pacientes presentaron a la semana de
la intervencién hipertension arterial se-
vera, en dos de ellos acompafiada de
dolor abdominal agudo, cediendo to-
dos ellos al tratamiento con reserpina.
Todo este grupo de pacientes eran hi-
pertensos previos sin tratamiento o
con tratamiento mal controlado.

Ademads de los dos pacientes falleci-
dos tardiamente, se han seguido 44
pacientes entre 8 meses y 9 afios (me-
dia de 6,3 aiios). De ellos, 39 pacien-
tes estan en clase funcional I, 4 en
clase II y uno ha permanecido en clase
II, no empeorando en ningin caso su
clase funcional. Ademas de una dieta
hiposddica, 8 pacientes necesitan tra-
tamiento hipotensor.

DISCUSION

Siendo la coartacion adrtica una en-
fermedad congénita, son numerosos,
sin embargo, los pacienies que dun
estando sintomaticos llegan a la edad
adulta sin ser diagnosticados, por lo
que a muchos les sorprendera la muer-
te antes, si tenemos en cuenta la evo-
luciéon natural de esta enfermedad.

Entre el 6 y el 12 por 100 de los
pacientes intervenidos en edad adulta
de esta cardiopatia tienen una muerte
repentina, relacionada claramente con
la edad (11, 21). Esta podria deberse a
rotura de una gran arteria (aorta, ar-
teria cerebral), coexistencia de enfer-
medad mitral y/o adrtica (con o sin
endocarditis), insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica, arritmia ventri-
cular, asociacion de otras cardiopatias
congénitas, o a la formacién de una
diseccion aértica (11, 21). Seguramen-
te entre éstas esté la causa de las dos
muertes tardias de nuestra serie.

TABLA II

Si bien en el nifio es posible practi-
camente siempre realizar una anasto-
mosis término-terminal entre los dos
segmentos adrticos postcoartectomia
(9), entre el 30 y el 50 por 100 de los
pacientes mayores de 19 afos reciben
un injerto artificial {14, 16). Cuando
la coartacion no esta constituida por
un corddn fibroso de pequeiia luz, si-
no que es un tubo estendtico, €s posi-
ble ampliarle mediante una angioplas-
tia. La eleccion en muchos casos de-
pende del criterio del cirujano. En
nuestra serie no hubo diferencias en
los resultados obtenidos con cualquie-
ra de las tres técnicas. Sin embargo, es
nuestro criterio intentar realizar siem-
pre una anastomosis término-terminal
entre ambos segmentos adrticos, pues
en el caso de infectarse la zona de la
anastomosis ésta reviste mayor grave-
dad y dificultad de tratamiento si exis-
te un injerto interpuesto (18, 19). Ade-
mas, debe tenerse en cuenta la posibi-
lidad de degeneracion espontanea de
la estructura dei injerto, tanto mas si
la expectativa de vida del paciente es
muy larga (1, 10).

Uno de los mayores problemas que
puede surgir en el postoperatorio de
una coartacién adrtica es la aparicion
de crisis hipertensivas (8, 19). El pri-
mer tipo de hipertensién surge en las
primeras 48 horas, acompafiado de ta-
quicardia y gran aumento de la secre-
cién de noradrenalina, debido al esti-
mulo que reciben los barorreceptores
aorticos y carotideos, al aumentar la
luz adrtica de un drea antes estendtica.
Esta hipertension no suele ser peligro-
sa, salvo cuando aumenta el sangrado
postquirurgico, o precipita la rotura
de un aneurisma cerebrl preexistente
(19). Se controla con vasodilatadores
del tipo de nitroprusiato, clorpromaci-
na o trimetafan. Suele retornar a sus
valores normales en 24 horas.

La hipertension peligrosa y en oca-
siones fatal es la que aparece de 3 a 7
dias de la intervencién, suponiéndose
debida a cambios arteriales y arterio-
lares distales a la coartacion (13, 19).
Suele aumentar en mayor cuantia la
presion diastélica, y en un porcentaje
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variable se acompafia de dolor abdo-
minal. Este parece que es debido a la
isquemia intestinal provocada por la
arteritis mesentérica, que en ocasiones
da lugar a gangrenas intestinales. Este
cuadro puede pasar inadvertido, y tra-
tado a tiempo, suele ceder espectacu-
larmente a la hidralacina o a la reser-
pina (19, 22).

En nuestra serie no se ha presenta-
do ningun caso de paraplejia, una gra-
ve complicacidén que en algunas series
es superior al 1 por 100 (2, 9, 19). Si
bien se ha pensado que la presentacion
de la misma estaria en funcién del
tiempo del clampaje adrtico, del sub-
clavio y del numero de intercostales
clampadas o ligadas, algunos autores
no encuentran ninguna relacion con
estos hechos, a excepcion de si se clam-
pa una subclavia derecha anémala (2,
9). Nosotros somos partidarios, tal y
como hemos explicado en la metodo-
logia, de tomar presiones en la aorta
distal a la coartacion en todos aquellos
casos en los que se presuma una hipo-
tension adrtica distal, en cuyo caso
estaria indicada la utilizacién de un
puente provisional de silicona hepari-
nizada (Gott).

La correccidon quinirgica de la coar-
tacién reduce ostensiblemente la hiper-
tension arterial, como hemos visto en
nuestra serie. Sin embargo, este hecho
no ocurre entre el 5 y el 30 por 100 de
los casos (5, 15, 17, 20, 21), estando
relacionado con la mayor edad del pa-
ciente. Asi Lesberg y cols. (9) apenas
encuentran hipertensién residual en los
pacientes intervenidos entre los 5 y los
7 afios de edad, pero si cuando el
paciente es mayor de los 10 afios. Se-
ria, pues, deseable que los pacientes
portadores de esta enfermedad fueran
intervenidos antes de los 10 afios de
edad.

Aunque esta serie s6lo recoge casuis-
tica en el adulto, cifraremos como
edad idonea para la correccion de la
coartacion adrtica la comprendida al-
rededor de los 6 afios. Dado que a
esta edad la mortalidad quirtrgica es
inferior al 0,4 por 100, no suele ser
necesario interponer materiales extra-
fios, v los indices de recoartacidon, de
hipertensiéon arterial residual y de
muerte stibita son muy bajos (9).

Por todo ello, creemos necesario re-
cordar que para diagnosticar esta en-
fermedad hay que pensar en ella cuan-
do se practican reconocimientos esco-
lares, militares, empresariales, en com-
paiiias de seguros, en todo hipertenso
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HALLAZGOS OPERATORIOS

— Intercostales aneurismati-

y ante cualquier sintomatologia car-
diovascular inespecifica.

Esta indicada la cirugfa una vez rea-
lizado el diagnostico en todos los pa-

de ellos persiste su HTA.

edad o estado funcional.

La expectativa de vida de un paciente portador de una coartacion adrtica sin tratamiento
quirrgico es de 35 afios, no llegando el 90 por 100 a los 50 arios.

Estudiamos 50 pacientes de 20 a 55 aflos portadores de una coartacion adrtica corregida
quiriirgicamente. Ocho de ellos esteban en clase funcional (CF) ITl, 17 en CF II y25en CF L
Tenian HTA 21 pacientes, 13 de ellos con tratamiento hipotensor. Realizamos anastomosis
término-terminal en 21, aortoplastia en 14 e interposicion de protesis tubular de Dacron en 15,

No hubo ningiin caso de paraplejia postquirirgica. Hubo una muerte precoz y dos tardias de
aparicion brusca, en pacientes largo tiempo hipertensos. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en los resultados quiriirgicos entre los tres grupos de correccion quirirgica. Se han
seguido 44 pacientes, estando 39 en CF I, 4 en CF II y uno ha permanecido en CF IIl. En ocho

.Concluimos con la necesidad de descartar tempranamente esta enfermedad, corregirla quirir-
gicamente aun en los asintomdticos y normotensos y no rechazar la intervencion por motivos de

€as ...... - . 13 cientes, aun estando éstos asintomati-
_ %‘(‘)‘:ﬂ?;ﬁi;:;‘g;zrémas 2 cos y/0 normotensos. ‘No se debe de
" Arteriosclerosis ... 17 rechazar la 1nterver}c1on por motivos
"""""" de edad, clase funcional o disfuncidn
ventricular, a no ser que éstos fueran
TABLA IV extremos.
RESUMEN
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