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CIRUGIA DE LA COARTACION DE LA AORTA

(C.de A.)

La C. de A.. afeccion de grave pronostico, constituye una de
las cardiopatias en las cuales la Cirugia puede obtener sus mas
brillantes resultados.

RESENA EMBRIOLOGICA — ESTUDIO ANATOMICO

La region del istmo aortico, localizacion habitual de la este-
nosis, se encuentra situada entre los extremos distales de los arcos
aorticos izquierdos, 4~ y 6°. Durante la vida intrauterina, un redu-
cido flujo sanguineo atraviesa esta region, ya que el ventriculo
izquierdo asegura la circulacion sistémica de la porcion superior
del cuerpo a traveés del cayado aortico (4” arco) y sus ramas, mien-
tras que la circulacién de la porcion inferior es mantenida por el
ventriculo derecho, que envia la sangre a la aorta distal por inte:-
medio del canal arterial (6° arco). De ello resulta, que la region
istmica presenta un desarrollo menor que el resto de la aorta
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Adquiere su total funcion al producirse el nacimiento y oblite-
rarse el canal arterial. La concurrencia de los arcos adrticos des-
critos, la atrofia de la aorta dorsal cefalicamente al 4° arco. el
posible desarroilo, seguido luego de su atrofia, de un 5% arco aértico.
asit como la situacion hemodinamica ya estudiada, hace explicable
que en ciertas circunstancias esta region sea asiento de alteracio-
nes anatomicas de importancia, que lleven a la produccion de una
estenosis. Se ha hablado también de la influencia que puede tener
la obliteracion del ducto en el determinismo de la afeccion. pero
ello no explicaria los casos de coartacion con ducto permeable,
asi como tampoco la estenosis localizada a un diferente nivel que
el del ligamento arterioso o del canal arterial.

Del punto de vista anatémico. la estenosis ocupa la region del
istmo en el 98 4 de los casos. En general corta y localizada, pero
puede ser mas extensa. Con relacion al ligamento arterial o a un
canal arterial persistente, puede estar situada al mismo nivel o
proximal o distal a los mismos. Cuando es localizada, caso habi-
tual. esta marcada por un golpe de hacha en la superficie exte-
rior de la aorta. Vista desde la luz aortica, la estenosis es mayor
que lo que hace suponer su examen externo; en general, el orifi-
cio central o lateralizado es de unos dus o tres mms. de diametro.
En un 25 % de los casos, se comprueba una atresia, pudiendo lle-
garse a una falta de continuidad de la arteria. No nos ocuparemos
de las localizaciones a nivel del cayado, ni otras regiones de la
anrta. El estado de la aorta supra e infra estriciural es variable
v sus diametros pueden o no corresponderse. En general se aprecia
cierta dilatacion supra-estrictural. La ateromatosis es frecuente y
de aparicion mas precoz que lo habitual. Esta ateromatosis puc-
de llevar a la produccion de formaciones aneurismaticas, asi como
ser el asiento de localizaciones infecciosas bacterianas. Se pueden
encontrar espesamientos circunscriptos dz la intima, asi como al-
teraciones de la media, debida a las conucidas lesiones mecanicas
producidas por el traumatismo de la vena liquida que atraviesa
la zona de estenosis y choca en un punto con la pared del vaso
("jet lesions™); también s2 las puede encontrar frente a los orifi-
cios de las arterias intercostales. La sub-clavia izquierda, puede
originarse distalmente a la estenosis, en la aorta descendente; en
general muy dilatada; en ocasiones puede estar estenosada en su
origen. El canal arterial se encuentra permeable en el 10 ¢¢ de los
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vasos. Lin circulacidn colaieral en general muy marcada, provie-
ne fundamentalmente do 1a subclavia por sus ramas escapulares
v mamarlas que van a anestomosarse con las intercostales aorti-
cas y con la epigastrica. Las aiterias 'ntercestales, desde la 47 a
la 7% estan muy dilatadas, tortuosas, en ocasiones aneurismaticas v
son las responsables de las escotaduras costales conocidas radiolo-
¢gicamente como signo de Roesler. En los casos de circulacion cola-
teral reducida o ausente, el canal arterial es el que tiene a su
cargo la circulacion aodrtica infraestrictural. Debemos citar la
anastomosis entre la vertebral v la espinal anterior. que cuando
alcanza gran desarrollo puede adquirir patologia propia. En cuan-
to a las malformaciones asociadas citaremos la valvula adrtica bi-
cucpide, presente en un 40 % de los casos. Puede encontrarse tam-
bién una estencsis valvular o sub-adértica. De importancia a con-
siderar, es la existencia frecuente de aneurismas congénitos del
poligonc de Willys, que por su ruptura pueden dar origen a acci-
dentes cerebrales. Nos referiremos por ultimo, a una asociacion
de cierta frecuencia y extraordinaria importancia dinamica. la

estrechez mitral congénita, de la que mas adelante nos ocuparemos.

A continuacion enumeraremos las formas anatomo - clinicas.
cuyo conocimiento es de fundamental importancia en lo que a
posibilidades terapéuticas se refiere.

FORMAS ANATOMO-CLINICAS DE LA COARTACION DE LA AORTA

Formas “‘puras”
Tipo I: Coartacion istmica con canal arterial obliteradoe
(forma habitual).

Tipo II: Coartacion localizada en otras regiones de la via
aortica.

Formas ""asociadas” -

Tipo III: Coartacion istmica con canal arterial permeable.
a) Canal arterial por encima de la coartacion.
b) Canal arterial por debajo de la coartacion:
Con circulacion colateral.
Sin
Tipo IV: Coartacion asociada a otras malformaciones.
a) Estrechez mitral. b) Defectos septales.
¢) Estenosis subclavia.



FISIOPATCLOGIA. — CLINICA. — DIAGNOSTICO

(Ver: "Cardioratias ccngénitas con sindrcme de estenosis de
la via aortica”. Dr. E. J. Canahal v colab. Contribucion al tema
oficial).

FUNDAMENTOS DE LA CIRUGIA — INDICACIONES

El fundamento de la Cirugia es la correccion del sindrome
hipertensivo retroestrictural. al eliminar cl obstaculo gue repre-
senta la estenosis vy restituir a la aorta un calibre normal o apro-
ximado. Por lo tanto una C. de la A. es en principio quirurgica,.
tcda vez que determine una hiperiznsion arterial en el territorio
situado pcr encima de la estencsis. Estudiaremos las indicaciones
en los distintos tipos de coartaciones.

a) Formas puras — Coartacion tipo I: Es el caso habitual y
el ideal para el tratamiento quirtrgico. Estudiaremos a propdsito
de este tipo los distintos factores a considerar en la indicacidn
quirurgica. La edad: en general conviene esperar hasta la eda:!
de 6 o 7 anos para intervenir, va que una anastomosis por debajo
de esa edad tiene muchas probabilidades de no acompanar pro-
porcionalmente a la aorta en su crecimiento y ser insuficiente en
el futuro. Tampoco convicne intervenir a edacdes avanzadas. debi-
do a posibles alteraciones a nivel de las estructuras vasculares
(ateroma. formaciones aneurismaticas, etc.), alteraciones que y&
por encima de los veints anos y a veces mismo antes, pueden no
s6lo aumentar los riesgos quirurgicos, sino contraindicar la inter-
venciéon. En suma: de acuerdo con Gross, se considera la edad
optima. la comprendida entre los diez y dieciocho anos.

Ccntraindicaciones: Las lesiones arteriolares pueden determi-
nar alteraciones en diferentes parénquimas. en especial en el mio-
cardio y en el parénquima renal que hagan contraindicar la ciru-
gia. La insuficiencia adrtica con repercusion dinamica importante.
asi como una infeccidon bacteriana en actividad, son contraindice-
ciones quirurgicas. La insuficiencia cardiaca que resulte dc¢ graves
dafios miocardicos. es una contraindicac’on. En cuanto a la insuf:-
ciencia cardiaca del lactante, es muy a menudo expresién de cai-
diopatias asociadas, en especial la estiechez mitral, v dado los
malos resultados que se han obtenido en estos casos. el paciente
deke ser muyv bien valorado antes de adoptar una decision quirur-
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gica. La presencia de una hipertrofia derecha electrocardiografi-
camente, es en general indice de una coartacién asociada o com-
plicada y también aqui el estudio del paciente debe ser agotado
antes de plantear una indicacion. Tenemos que considerar por ul-
timo, el estado anatémico loco-regional: es el caso de la existencia
de una zona de estenosis exiendida, de una aorta distal hipoplasi-
ca, presencia de formaciones aneurismaticas, asi como esclerosis
marcada de las paredes aorticas. Todas estas situaciones, en la
experiencia de Clagelt,* hicieron inoperables al 11,4 % de sus ca-
sos. Debemos considerar ademas el insuficiente desarrollo de la
circulaciéon colateral, que como luego veremos, puede hacer de
gran riesgo una excéresis quirurgica. Si bien gran ntimero de las
situaciones estudiadas son resueltas con el uso de los injertos.
cuando no se cuenta con ellos y del momento que pueden consti-
tuir factores de inoperabilidad, se debe tratar de conocerlos, a fin
de no someter al paciente a una toracotomia exploradora que
puede entranar grandes riesgos.

Resumiendo: podemos decir que constituyen condiciones fa-
vorables para la intervencién:

1) Estenosis limitada y proxima al ligamento arterioso; 2) aor-
ta de paredes elaslicas y calibre similar en su porciéon supra <
infraestrictural; 3) existencia de una buena circulacion colateral;
4) ausencia de lesiones cardiacas asociadas; 5) falta de historia de
infecciones bacterianas; 6) corazéon suficiente y 7) edad dentro dc
los limites senalados. Por todo lo cual tenemos que la cirugia ob-
tendra los mejores resultados cuando se intervengan los pacientes
en su primera etapa evolutiva.

Coartacién tipo II: Se pueden aplicar las mismas considera-
ciones que acabamos de hacer para el tipo I; aqui el uso de injer-
tos es practicamente obligatorio. En los casos de estenosis de la
aorta abdominal, su situacion en relacién con el origen de grandes
vasos como ser las arterias renales. delerminara la posibilidad
0 no de excéresis quirurgica.

b) Formas "asociadas’. Coartacién tipo III: En el caso de la
coariacion istmica con canal arterial por encima de la estenosis, se
procedera a resecar la coartlacion y el canal, salvo el caso de qur
su persistencia haya dado origen a serias repercusiones en el cir-
cuito pulmonar, gue constituyan una contraindicacién en la oblite-



racion del ducto. En el caso de canal distal a la coartacién, la con-
ducta variara de acuerdo al estado de la circulacion colateral.
Esta variabilidad de proceder, es debida a los graves trastornos
que puede acarrear la oclusién temporaria de la aorta, necesaria
para realizar la anastomosis, en ausencia de circulacion colateral.
de modo especial los riesgos de anoxia medular.

Coartacién tipo IV: La presencia de defectos septales no cons-
tituye contraindicacion quirargica, ya que la estenosis de la via
aortica contribuye a aumentatv el cortocircuito arteriovenoso de
los mismos. En lo referente a la estrechez mitral asociada, figura
como contraindicacion absoluta por todos los autores. Todas las
tentativas de correccion de una cortacién en presencia de una
estenosis mitral (en general descubierta de autopsia), llevaron a
la muerte precoz en insuficiencia cardiaca. Es este un problema
que puede estar sujeto a revision, sobre todo en cuanto a la tactica
quirurgica a adoptar en estos casos. Nosotros*> hemos presentado
la observacion de un paciente. en el cual fueron tratadas sucesi-
vamente las dos lesiones asociadas, con sobrevida, que creemos
unico en la literatura mundial.

METODOS QUIRURGICOS

Los métodos propuestos para el tratamiento de esta afeccion.
podemos clasificarlos en directos e indirectos, o de derivacion.
Métodos directos: son aquellos que resecan la zona de estenosis
reconstruyendo la via adrtica del siguiente modo: a) por anasto-
mosis aortica término terminal; b) por anastomosis término ter-
minal subclavio-adrtica, y c¢) por medio de un injerto. Métodos
indirectos: son los que producen la derivacién de la sangre del
sector supra-estenotico hacia el sector distal. dejando persistir la
estenosis. Esto se consigue por la anastomosis término-lateral, sub-
clavio-aortica. El uso de la subclavia, como procedimiento de elec-
cion debe ser abandonado, aun cuando en ocasiones pueda ser d.»
utilidad; lleva al sacrificio de gran parte de la circulacion colate-
ral y en segundo lugar, el acodamiento que se produce para reali-
zar el descenso de la subclavia, puede disminuir su gasto.

Nos ocuparemos de la anastomosis adrtica término-terminal.
procedimiento ideal; nos referiremos luego al problema de los
injertos.



LA OPERACION
Reseccion y anastomosis directa término terminal (F'g. 7)

En el capitulo V nos ocuparemos de las madidas generales dot!
preoperatorio y de la anestesia. Sélo insistiremos aqui, en la nece-
sidad de contar con un volumen importante de sangre antes d.
comenzar la intervencién, pues pueden ocurrir accidentes que lo
requ’eran. En un adulto se debe disponer de 3.000 cms. cubicos.

COARTACION DE LA AORTA
(Tratomiento irirguco)

- ._r ™
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Fig. 7. — Segun Gross R. (69)

El acto quirurgico: Se realizara una amplia toracotcmia con
o sin reseccion costal. a través del 4° o 5° espacio o resecandu
la 5% costilla. Se la ampliara en la medida de lo necesario, por scc-
cion del cuello de las costillas y/o de los cartilagos costales. En
el tiempo parietal es necesaria una hemostasis cuidadosa. tenien-
do especial atenc’on en ro les‘onar las intercostales o la mamar:a
interna. enormemente dilatadas en general, que llevaria a la pro-
duccion de seria hemorragia. En el caso de tener que seccionar
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los cucllos costales. se le dejara para un tiempo ulterior, luego de
haber examinado la estenosis. pues si la lesion no es resecable,
la ligadura intercostal determinara un sacrificio inutile y perju-
dicial de las vias de circulacién colateral.

Abierto el térax, se hace la semiologia loco-regional: se incin-
de la pleura mediastinica en una extension de ocho centimetros
por encima y por debajo de la zona de estenosis. Si la lesion es
considerada operable. procedemos a movilizar ampliamente la
subclavia izquierda, la regidon vecina del cayado aortico y la aor-
ta descendente a distancia de la coartacion, colocando a nivel dz
estas zonas movilizadas, lazos temporarios de control. Se disecan
luego los dos o tres primeros pares de intercostales aoérticas (A)
y luego las arierias bronquiales, que se seccionan (B-2). En ultimo
término se moviliza la zona de estenosis y el ligamento arterioso
o el canal arterial, segun las circunstancias (Al). Es fundamental
la movilizacion previa d= la aorta, de las intercostales, la seccidon
de las bréonquicas. asi como del ligamento arterioso o del ducto.
por la facilidad con que podra luego ser movilizada la zona de
coartacion. Se evitara sacrificar intercostales, recurriendo sélo a
su seccion si ellas impiden una buena anastomosis; saran ocluidas
con pinzas Bull-dog (C). Conviene individualizar perfectamente el
vago y el recurrente, con el fin de no lesionarlos. Del mismo modo.
cuando sz irabaja en la diseccién de las intercostales derechas, se
debe poner atencion en la posible lesion del canal toracico, situado
por detras de estos elementos y muy cerca de su origen aodrtico.
La reseccidon de la coartacién: La aorta sera ocluida con instru-
mentos que no traumaticen sus paredes, considerando los clamps
de Potts ¥ como los mas apropiados.

Seran colocados a dos o tres cms. de la zona de la estenosis; si
ésta se encuentra muy cerca del origen de la subclavia, con un
clamp curvo de Potts 0 un clamp de Satinsky (C) se ocluira la
aorta en el origen de la subclavia. La reseccion de la zona esteno-
sada, sera lo suficientemente amplia como para garantizar un dia-
metro suficiente en los cabos de seccion anastomosados, requisito
fundamental para obtener un buen resultado hemodinamico. E:
ideal es que la anastomosis tenga un diameztro igual al de la aorta
normal (Gross #). Crafoord ' queda satisfecho con una boca de
anastomosis que representa el 60 4 del diametro normal. Si el
calibre de ambos cabos no corresponden, se puede oblicuar la sec-
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ciéon de uno de ellos para conseguir una mejor anastomosis. Sec-
cionada la aorta, sus cabos se retraen, pero si se ha realizado una
buena movilizacién previa y extensa de la aorta, y sus paredes soil
elasticas, podran ser aproximados sin mayvor traccién.

La anastomosis: Inicialmente Crafoord * us0d la técnica de
sutura de Carrel; mas adelante realiza la anastomosis por sutura
de las distintas capas del vaso,* para adoptar por ultimo la anas-
tomosis realizada actualmente por todos los cirujanos, que toma
toda la pared arterial. Potts.® realiza la sutura simple continua en
toda la anastomosis. La mayoria cde los autores, usan una sutura
continua evertida en el labio posterior y una similar en el labin
anterior o bien cuando se trata de nifos chicos, puntos separados.
con lo cual el crecimiento de la anastomosis se encuentra menos
comprometido. Gross usa puntos separados, evertidos, en toda
la circunferencia; teme que con el uso de la sutura continua. al
aflojarse ésta en un punto. toda la sutura se afleje a su vez
Blalock *" la realiza con sutura evertida continua posterior y cou.-
tinua simple en el labio anterior. En realidad lo fundamental es
que la anastcmosis sea de un diameiro suficiente. asiente en una
zcna sana y evitar excesiva traccion de los cabos anastomosados.
El material a usar sera seda 4+ 6 5 ceros. Una maniobra util, con-
siste en realizar la sutura posterior invirtiendo la aorta. de mod~
a presentar la cara posterior directamente al cirujano (D).

La descclusién de la aorta: Se comienza por aflojar la pinza
distal. luego se retira lentamente en dos o tres minutos la proxi-
mal, vigilando la tensién arterial con el fin de evitar una cairf
brusca, que en caso de producirse requerira una transfusion rapi-
da. Crecemos que esta caida tensional, a la cual tanta importancia
cla Gross y que para otros cirujanos no constituve un problema.
es debida a la obstruccion del flujo subclavio, comprometido ali
ocluir a su nivel la aorta, cen lo cual un gran territorio arterial
queda excluido temporalmente. Manteniendo la via subclavia am-
pliamente permeable, esta hipotension es discreta y no debe pro-
ocupar, aun cuando se debe estar prevenido para su correccion.
Algin punto extra puede ser neccsario para cohibir una hemo-
rragia de la linea de sutura: habitualmente es suficiente rodearla
con una gasa y esperar unos minutos. Si todo esta en orden, se su-
turan los labios de la incision de la pleura mediastinica y se cierra
cl torax con drenaje.
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COMPLICACIONES OPERATORIAS

Nos referiremos solamente a la hemorragia. Puede ser debida:
") A la ruptura de una aoria patoldgica (ateromatosa o aneuris-
matica); 2) Al deslizamiento de los clamps adrticos; 3) Al arran-
camiento o desgarro de una arteria intercostal; arterias de pare-
des delgadas, friables, asiento frecuente de aneurisma, que muy a
menudo obliga a ampliar la zona de reseccidn, situacién que sélo
podra ser resuelta satisfactoriamente, en muchas situaciones, con
ta colocacion de un injerto.

Frente a lesiones ateromatosas, haciendo imposible la recons-
truccion de la via aortica, Glenn ! ha sido de la opinion de rese-
car la zona patologica y ligar los extremos de la aorta seccionada.
con el fin de impedir la endoarteritis y formacion ulterior de un
aneurisma disecante, o la falla de la sutura.

Todo ésto, nos lleva a considerar el problema del injerto vas-
cular.

EL USO DE LOS INJERTCS

Seremos muy breves sobre este problema de extraordinaria
importancia. Su uso esta indicado en todos aquellos casos, cn los
que el tratamiento correcto de la lesiéon se condiciona a una cx-
tensa reseccion (estenosis largas, ateromatosis, aneurismas. desga-
rros de intercostales, etc.). También seria necesario recurrir al in-
jerto. cuando en presencia de una coartacion poco extendida. la
pérdida de elasticidad aortica hace imposible o dificultosa la apro-
ximacion de sus cabos, imponiendo una gran tensiéon a la sutura.

Diremos dos palabras del tipo del injerto a usar, de su obten-
cién, de su conservacion y de su funcion. Si bien no vamos a re-
ferirnos al injerto vencso, debemos saber que careciendo de homo-
injertos arteriales, aquél puede solucionar alguna situaciéon de
emergencia, especialmente en ninos, cn los que se puede recurriv
al homoinjerto venoso de alguno de los padres. En lo referente al
hcmoinjerto arterial, su obtencidn se realiza en las maximas con-
diciones de asepsia, dentro de las primeras 6 horas de ocurrido ol
deceso, en sujetos menorecs de cuarenta anos que no havan muerto
de enfermedades transmisibles. Se le puede utilizar fresco, pero
esto constituye la excepcion. En general se usan injertos conser-
vados. Respecto al modo de conservar un injerto, se puede recn-
vrir a los medios nutricies a 4°C o a la cengelacion a —70°C. " Debe-
mos hacer referencia cn ultimo término a la liofilizacién ** sobre
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lo que se esta trabajando y que solucionara el problema de la dis-
ponibilidad de injertos; las arterias son secadas al vacio. reducien-
do su contenido de agua bajo forma de hielo, en vez de ser eva-
poradas como liquido, con lo cual los tejidos son secados sin per-
der su potencia, pzarmitiendo el almacenamiento indefinido del
organo asi tratado. Citaremos también el proceso de esterilizaciéon
del injerto obtenide en condiciones sépticas. por medio de rayos
catédicos.”” La solucion mas practica, la constituye el uso de in-
jertos conservados =n medios nutricios. Durante su conservacion
sufren cambios degenerativos. pero que no influyen desfavorable-
mente en su funcionalidad cuando son utilizados dentro de las 6
semanas de su conservacion. La colocacidon del injerto no presenta
ningun problema especial. En cuanto a su destino en el huésped,
el injerto va a desaparecer como arteria, sirviendo de armazon
¢gracias al cual, se formara una nuava intima y una media rudimen-
taria, debido al crecimiento celular de las distintas tunicas del
vaso receptor; se formara también una adventicia. proveniente de
los tejidos que lo rodean. Gross % con el uso de injertos en 37 ca-
sos, no observé la producciéon de aneurismas a su nivel, ni ruptura
del mismo, asi como tampoco el injerto fu¢ origen de embolismo
periférico. En general usa injertos conservados en soluciones nu-
tricias. El uso de injartos abre nuevas posibilidades quirurgicas, al
permitir tratar lesiones que de otro modo serian jnoperables, asi
como también, corregir las estenosis situadas a niveles bajos de la
aorta toracica o abdominal.

POST-OPERATORIO — COMPLICACIONES

Se tomaran las medidas habituales de todo post-operatorio,
con especial referencia al intensivo y prolongado uso de los anti-
biotices (dos semanas), ya que sabemos la gravedad que repre-
senta un proceso infeccioso injertado en la sutura, que lleva a
su dehiscencia. El repeso en cama, que Gross solo realiza durante
4 0 5 dias, en general debe ser mas prolongado, segun opinién dec
otros cirujanos, como Crafoord y Banhson. quienes aconsejan dos
semanas de reposo riguroso. Como complicaciones de este pzriodo,
nos ocuparemos fundamentalmente de las que ocurren a nivel de
la anastomosis. Puede verse la ruptura de la linea de sutura, por
falla de la misma en su realizacion o porque asienta en estructu-
ras patoldgicas; la endoarteritis local puede hacerla fallar o favo-
rccer la formacion de una aneurisma disecante, que ulteriormente
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ira a la ruptura. Gross " relata una falla de sutura al ano de la
operacion. Grafoord ' en sus primeros 33 casos, pierde un pacientc
luego de una hemoptisis masiva por rupiura de la linea de sutura.
Olney % reporta otro caso, fallecido a los nusve meses de la ope-
racion, por ruotura d=l aneurisma, con hemocultivos positivos al
viridans. Banhson 3 presenta 5 casos de dehiscencia de la sutura
en 19 operados. Nosotros presentamos una observacion de una pa-
ciente operada por Crafoord 2n nuestro medio, en la cual se pro-
dujo a los cuatro meses v medio de operada su fallec'miento, por
un pseudo aneurisma originado en una falla localizada de la li-
nea de sutura, probablemente debida a un proceso infeccioso bac-
teriano injertado a ese nivel (fig. 8).

Citaremos también, la produccion de accidentes cerebrales,
que pueden debersz a la ruptura de aneurismas congénitos. Tene-
mos por ultimc, la posibilidad de trastornos paraplégicos o par®-
siccs de los miembros inferiores. que pueden deberse a isquem:ia
medular. por oclusién prolongada de la aorta en casos de circu-
lacion colateral poco desarrellada. sobre todo en sujetos de edad
avanzada.

ESTUDIO ESTADISTICO — CASUISTICA

Crafoord *' relata 85 casos con 6 muertes (tres de las cuales por
complicaciones en la linea de sutura). Clagelt ** en 70 casos. tiene
5 muertes, ocurridas en los 15 primeros operados, pero sin mor-
talidad en los 55 casos ultimos. Tres de los pacientes fallecieron
por insuficiencia cardiaca y dos por dehiscencia de la sutura ai
noveno v 34° dias de la oweracién. Banhson? se refiere a los re-
sultados de Blalock y colab., en 119 casos, con 11 muertes, d= las
cuales dos fueron operatorias, por hemorragia y 5. por dehiscencia
de la sutura, en general debido a infeccidén bacteriana local.
Gross 6> en 270 casos pasa de una mortalidad del 15 ‘¢ en los pri-
meros 100 casos al 27 en los ultimos 100 operados. Usa el injerto
37 veces, con tres muertes no imputables a su empleo.

En nuesiro medio. Sapriza!" cita dos coartaciones operadas
por Roglia con una muerte. Por considerarlo de interés., adjunr-
tamos la documentacion de 2 de nuestros pacientes operados. En
la figura 8, presentamos el caso de Z. C.,de 31 a. en la que vemas
la coartacidn istmica, asi como la curva tensiométrica aortica, su-
pra e infra estrictural (220 mm. de Hg. y 150, respectivamente).
Intervenimos en el acto guirurgico. realizado por Crafoord. resc-
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cando la coartacion y suturando los cabos con sutura evertida con-
tinua. Las paredes de la aorta presentaba lesiones de ateroma.
Esta paciente desarrollo un cuadro septicémico en el post-oper:-
torio. a los tres meses de la operacidon y un sindrome de obstruc-
cion de la anastomosis, falleciendo un mes y medio después comn
hemoptisis masiva. Las radiografias. pusieron en evidencia la
existencia de una formacion tumoral a nivel de la zona operada;
la autopsia (Sanjines). y el estudio anatomo-patolégico (Delfino).
demostraron la existencia de una formacion pseudo aneurismati-
ca, originada a nivel de la linea de sutura, en su parte externa.
en comunicacion con el arbol bronquial.

La figura 9 corresponde a E. M. de 4 anos, con una coarta-
cion de la aorta asociada a una estrechez mitral. como lo de-
muestra la angiocardiografia (Dighiero). Este paciente fué ope-
rado por Bailey y nosotros, en fehrero de 1953. de su estenosis
mitral y luego por Crafoord, en diciembre del mismo ano. corri-
giéndese la coartacidén. Su situac’on ha mejorado ultimamente.
siendo el unico caso conocido por nosotros en la literatura. en
que ambas lesiones fueron tratadas. con sobrevida del paciente.

Fig. 8. E. M.
Coartacion de la aorta v Estrechez Mitral asociadas.
Angiocardiografia: 12 6" 77 y 97
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RESULTADOS OBTENIDOS CON LA CIRUGIA.
CONCLUSIONES

El estudio de los rzsultades que se cbtienen con esta cirugia.
en los diferentes centros especializados, puede considerarse co-
mo ampliamente satistactoria v muestra ademas como la mor-
talidad desciende ce modo apreciable, al aumentar la experien-
cia y al seleccionar mejor los casos. Estas razones, unidas al
uso de los injertns, brindendo nuevas posibilidades en esta cirugia,
han permitido a Groess prasentar una estadistica brillante, va qus
solo ha ten‘do que lamentar la pérdida de dos pacientes en los
ultimos 100 intervenidos.

La cirugia. al eliminar la estenosis de la via aortica, obtienc
la correzciéon de la hipericmsiéon arterial en el territorio supra
estrictural y mejora las condiciones circulatories e regioney
vitales. La cbtenciéon de estos re:zultades. es func'on de una am-
glia anastemceis. El descenso de las cifras {2nsionales es noto-
rio en las primeras 24 horas del post-operatorio, pero llega a su
raximo on las dos primeras semanas. La presion avtervial eu
los miembros inferiores se eleva. asi coms la oscilometria. Des-
aparecen las cefaleas, que tan amenudo aquejan a estos pacien-
tes. Los trastornos parvestésicos de los miembros inferiores s¢
corrigen, asi como el sindrome de claudicacion, sensacion de frial-
dad permanente. etc. La suficiencia cardiaca, mejora.

Gress consigue una cura de la hipertension, cn el 83/ de los
casos. Si el descenso de las cifras tensionales no es neto, la ra-
z0n hay que buscaria en una anastomosis de diametro reducido.
Johnson v Kirby  opinan, que s’ no se ohtienc una preponderan-
cia de la pres’on en los miembros inferiores sobre las de los
superiores, es porque la anastomosis no ha s'do gat’sfactoria.

A modo de resumen y ccmo cenclusione: pedemos decir gue
la cirugia, cuando sc real’za ca condiciones favorables, permite
obtener magnificos resultades. Una coartecicn, cperada a una
edad [avorable y en su primera etapa cvolutiva, puede recibir de
la cirugia una terandéutica ‘“‘curativa” en cuanto al sindrome de
estenosis de la via ericrial que ella determina. La disponibilidad
de injertos., yue consideramros fundanental ¥ una capacitacion
adecuada. peimitiran obtener resultados comparables o muy si-
milares a lcs que presenta la chiugia del eanal arterial persistente.
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