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Objetivo. Analizar las caracteristicas anatomocli-
nicas diferenciales de la coartacién de aorta en sus
diferentes edades de presentacion.

Pacientes y métodos. Se revisaron restrospecti-
vamente los datos clinicos, angiograficos, hallazgos
intraoperatorios y resultados quiraurgicos de 82 ca-
sos de coartacion de aorta (54 varones y 28 muje-
res). La edad media fue de 16,2 * 13,7 afios (rango
= 1 mes-63 anos). Los pacientes fueron divididos en
tres grupos: menores de 1 aiio (grupo A; n = 10); de
1-12 afos (grupo B; n = 30) y mayores de 12 afos
(grupo C; n = 42).

Resultados. La forma preductal se observé en el
20,7% de los casos (el 50,0%, el 30,0% y el 7,1% en
los grupos A, B y C respectivamente; p = 0,003) y
las anomalias asociadas tipo shunt izquierda-dere-
cha en el 19,5% (el 40,0%, el 16,7% y el 16,7% en
los grupos A, B y C, respectivamente; p = NS). La
insuficiencia cardiaca fue la manifestaciéon predo-
minante en el grupo A (70,0%), mientras que lo
mas frecuente en el grupo B fue el hallazgo casual
en un paciente asintomatico (30,0%). La hiperten-
sién arterial o sus complicaciones fueron la presen-
tacion mas habitual en el grupo C (38,0%). Se ob-
servé crecimiento ventricular izquierdo en el
electrocardiograma en el 0,0%, el 30,0% y el 54,7%
de los pacientes de los grupos A, B y C, respectiva-
mente (p = 0,003). Se observaron complicaciones
postoperatorias, incluyendo fallecimiento, crisis hi-
pertensivas y recoartaciéon, respectivamente, en el
90,0%, 33,3% y 21,4% de los casos de los grupos A,
ByC (p=0,01).

Conclusiones. La edad de presentaciéon de la co-
artacion adrtica permite establecer grupos con di-
ferentes caracteristicas anatémicas y clinicas, e in-
cluso con diferente evolucién postoperatoria.
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COARCTATION OF THE AORTA: DIFFERENT
ANATOMO-CLINICAL FORMS DEPENDING
OF THE AGE OF PRESENTATION

Objective. To analyse the anatomo-clinical charac-
teristics of the coarctation of the aorta at different
ages of presentation as well as the findings and re-
sults of its surgical correction at different periods.

Patients and methods. We retrospectively stu-
died the clinical and angiographic data, as well as
the intraoperative findings and surgical outcomes
of 82 consecutive patients (54 M and 28 F) with co-
arctation of the aorta. Mean age was 16.2 * 13.7
years (1 month to 63 years). The patients were di-
vided into three groups according to age: Group A
(n = 10) under 1 year; Group B (n = 30) from 1 to
12 years and Group C (n = 42) over 12 years.

Results. A preductal form was found in 20.7% ca-
ses (50.0%, 30.0% and 7.1% of groups A, B, and C
respectively; p = 0.003). An associated left-to-right
shunt was present in 19.5% (40.0%, 16.7% and
16.7% of groups A, B and C respectively; p = NS).
The first manifestation of the disease was different
in groups A, B and C. Among group A patients, con-
gestive heart failure was the most frequent presen-
tation (70.0%). In group B, the most frequent pre-
sentation (30%) was as an incidental finding in an
asymptomatic patient. Finally, systemic hyperten-
sion or its complications predominated among
group C patients (38.0%). Left ventricular hyper-
trophy on ECG was present in 0.0%, 30.0% and
54.7% of patients in groups A, B and C (p = 0.003)
respectively. Postoperative complications including
death, hypertensive crisis and re-coarctation were
observed in 90.0%, 33.3% and 21.4% in groups A, B
and C (p = 0.01) respectively.

Conclusions. Among patients with coarctation of
the aorta, the age of clinical presentation allows us
to define groups of patients with different anato-
mical characteristics, clinical course and postope-
rative outcome.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 572-581)
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INTRODUCCION TABLA 1
Caracteristicas de la poblacion de estudio

La coartacion de aorta constituye el 6% de las car- dad (afios)
diopatias congénitas de la infancia y el 15% en la edag

, Media +DE 16,23 + 13,72
adulta. Su frecuencia es dos veces mayor en varones Yyediana 13.50
es mas comuln en pacientes con disgenesia gonadglartiles de edad (afios)
(sindrome XO de Turnér)La coartacion es amplia-  Q, 4,04
mente reconocida como una etiologia de hipertension Q, 13,50
arterial potencialmente reversibleaymenudo, los pa- Q, 25,00
cientes son identificados por la medicién de rutina de Qs 63,00

la presion arterial. Por tanto, se requiere un elevado |'n59\>/<° (%) e 671
dice de sospecha ante un paciente con hipertension ar-" 2" (67,1)

. . . Mujer 27 (32,9)
terial, especialmente si su edad no es muy avanzada, = ..o ooe %)

La mayoria de los pacientes con coartacion no corregi- pyaqctal 17 (20,7)
da mueren antes de los 40 afios por insuficiencia cardia- pcta 46 (56,1)
ca, rotura de aorta 0 vasos cerebrales o bien por endo-posductal 19 (23,2)

carditis infecciosa La correccién quirtrgica conlleva
un aumento de supervivencia, mejoria sintomética y
reduccion de la presion artefialNo obstante, a pesar

del éxito inicial, la supervivencia a largo plazo es méas TABLA 2

corta que la esperada. Una importante proporcion de Tipos de coartacion

pacientes presenta hipertension postoperatoria tardia’y Total <1afio 112 afiok > 12 afios
complicaciones cardiovasculares. La cardiopatia is- (n=82) | (n=10) | (n=30) (n=42)

guémica es la causa mas frecuente de muerte tardia:
La edad en el momento de la reparacion inicial es efreductal (%) 17(20,7)  5(800) = 9(30.0) ~ 3(7.1)
predictor mas importante de hipertension postoperatoPUct@! (%) L. 40 (56.1)  5(50,0) 15(50.0) 26 (61,9)
fia y supervivencia a largo plazo Posductal (%) 19(23,2) O 6 (20,0) 13(31,0)
Como motivo de esta revision exponemos la expe-Total (%) 82 (100,0) 10 (100,0) 30 (100,0) 42 (100,0)
riencia en las dos Ultimas décadas de nuestro hospital,
centro de referencia en el diagnoéstico y tratamiento de
esta patologia durante dicho periodo. El objetivo de
nuestro estudio es analizar las caracteristicas anatomoentinudé en nuestro centro durante un periodo medio
clinicas diferenciales de la coartacion de aorta en suge 23,2 meses (rango = 6 meses-4 afios). Con objeto
diferentes edades de presentacion, asi como los hallade evaluar los resultados y evolucién gdaplazo, se
gos y resultados de la correccidn quirdrgica en los diseontacté con todos los pacientes mediante entrevista
tintos periodos. A diferencia de otras series, predomie encuesta dirigida por correo, lo que supone un se-
nan los casos diagnosticados en la edad adulta, lo qggimiento medio de 14,1 + 4,2 afios en la poblacion
permite analizar aspectos interesantes de la evolucigstudiada, con una mediana de 15,0 afios (rango inter-
de esta enfermedad. cuartilico = 12,0-17,0 afios). En el protocolo de segui-
miento se investigo la presencia de hipertension arte-
PACIENTES Y METODOS rial (H'I_'A), trata_lda (_J_no,_asi como sintomatolggi_a
compatible con insuficiencia cardiaca o cardiopatia is-
Se han revisado retrospectivamente 82 casos (54 vauémica.
rones y 28 mujeres) de coartacién de aorta, diagnosti- Dada la amplia oscilaciéon de la edad de los pacien-
cados y remitidos para correccién quirdrgica entre loges (1 mes a 63 afios, con un valor medio de 16,2 +
afos 1977-1994. Las caracteristicas de la poblacion g3,7 afios), éstos fueron divididos en 3 grupos de eda-
resumen en laabla 1 La revisidon incluye los datos des en los que la coartacion de aorta tiene una forma
clinicos, angiogréficos, hallazgos intraoperatorios yde presentacién diferente (en base a lo referido en la
resultados quirdrgicos de todos los pacientes. DichoBteraturd®°y a la propia experiencia de los autores):
datos se obtuvieron a través de la lectura independiem®) pacientes menores de 1 afio, 10 casos (12,2%), la
te por parte de al menos dos investigadores, y los canitad de los cuales fueron diagnosticados y tratados
sos discordantes se resolvieron por consenso. El seguntes del primer mes de vidsg;pacientes entre 1y 12
miento postoperatorio inmediato, llevado a cabo erafios, 30 casos (36,6%)cy pacientes mayores de 12
todos los pacientes en nuestro hospital, fue de al meafios, 42 casos (51,2%). Entre los 3 grupos se ha com-
nos 45 dias, tras los cuales los pacientes eran devuglarado la incidencia de los hallazgos propios de la co-
tos a sus centros de procedencia, a excepcion de 15 @tacion y de sus anomalias asociadas. El analisis esta-
sos con evolucion mas tdrpida, cuyo seguimiento selistico se ha realizado mediante tests dg? larutos
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TABLA 3
Caracteristicas anatomoclinicas y evolucion por edades

Grupo A Grupo B Grupo C

(n = 10) (n = 30) (n = 42) P
Preductal (%) 5(50,0) 9 (30,0) 3(7,1) 0,003
Shuntizquierda-derecha (%) 4 (40,0) 5(16,7) 7 (16,7) NS
Colaterales ausentes (%) 5 (50,0) 9 (30,0) 5(11,9) 0,002
Clinica (%) ICC (70,0) Asintomatico (30,0) HTA (38,0) -
HTA preoperatoria (%) 3(30,0) 8 (26,7) 38 (90,5) 0,000
Pulso femoral ausente (%) 8 (80,0) 18 (60,0) 22 (52,4) 0,003
Cardiomegalia (%) 9 (90,0) 21 (70,0) 24 (57,1) 0,020
Muescas costales (%) 0 (0,0) 2(6,7) 35 (83,4) 0,000
Plétora (%) 3(30,0) 2(6,7) 1(2,4) 0,010
ECG: HVI (%) 0 (0,0) 9 (30,0) 23 (54,7) 0,003
Complicacién postoperatoria (%) 8 (80,0) 10 (33,3) 9(21,4) 0,002
HTA postoperatoria (%) 0 (0,0) 5(16,7) 15 (35,7) 0,020

Complicaciones del postoperatorio: muerte, crisis hipertensiva y recoartacion; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; clinica: forma de presentacion
habitual; ICC: insuficiencia cardiaca; HTA: hipertension arterial.

sobre tablas de contingencia 3, utilizando los pro- TABLA 4
gramas estadisticos Epi-Info version 5.01 y Kwikstat Anomalias asociadas por edades
version 3.3. Una p inferior a 0,05 se considero estadis- . ~ -
. L . Total <1 afio 1-12 afios > 12 afios
ticamente significativa. n=82 | m=10| (=30)] (=42
A bicispide  19(23,1) 1(10,0) 6(20,0) 12 (28,6)
RESULTADOS PCA 11 (13,4) 2(20,00 4(13,3) 5(11,9)
Anatomia F. permeable 7 (8,5) 3(30,0) 4(133) O
I. mitral 7(85) 2(20) 3(10,0) 2(4,7)
Como se expone en lésblas 1y 2la forma anaté- |- adrtica 7(85 1(10) 3(1000 3(7.1)
mica mas frecuente de coartacion fue la yuxtaductaPAD 561 0 4(133) 1(24)
(46/82 = 56,1%), seguida de la posductal (19/82 =E.adrtica 561 0 3(10,00 2(47)
23,2%) v, finalmente, de la preductal (17/82 = 20,7%).CIV 4(49) 2(20) 1@33) 124
Esta Ultima es mas frecuente en el neonato y en el prifTS 3@7 0 1@3) 247
mer afio de vida y disminuye notablemente conforme”VM 224 0 2(6,7) 0
avanza la edadzgbla 3. Lo contrario ocurrié con la A aneuris. 2(24) 0 0 2(4,7)
forma posductal, mientras que la yuxtaductal se preASY 112 0 0 1(2,4)
senté con igual frecuencia en todas las edades. Digg: Subadrtica 112y © 183 0
pacientes (12,2%) tenian una aorta hipoplasica. En 165V 12 0 133 0
pacientes (12,2%), la coartacion consistia en un diaPVAP 122 0 0 1(24)
fragma fibroso. El ductus estaba fibrosado en 38 paMHO 122 0 0 1(24)
cientes (46,3%), lo que correspondia en 20 de ello§ mitral 224 0 133 124
(52,6%) a una coartacion ductal. E. pulmonar 3@7 13100 0 2 (4.7)
No 37(45,2) 5(50,0) 14(46,7) 18(42,9)
Shuntl-D 16 (19,5) 4(40,00 5(16,7) 7(16,7)
Anomalias asociadas Valvular 45 (54,9) 5(50,0) 18(60,0) 22(52,4)

xtracardiacas
rolégica 3(3,7) 0 1(3,3) 2(4,7)
olimalformado 3 (3,7) 1(10,0) 1(3,3) 1(2,4)

Més de la mitad de los pacientes (45/82 = 54,8%)E
tuvo alguna anomalia asociada; las mas frecuente
fueron la aorta bicuspide (19/82 = 23,1%) y la persis-
tencia del conducto arterioso (11/82 = 13,4%). Hubosii;aso mental 1?1(3’)7) 01 (10,0 L (23%7) 0 0
shuntizquierda-derecha en 16 pacientes (19,5%) y pa- ’ i
tologia valvular (incluyendo aorta bicispide) en 45 ca-A.: aorta; F.: foramen; E.: estenosis; |.: insuficiencia; SAD: origen ano-

: . sz alo de subclavia (naciendo de aorta descendente); ATS: anomalia de
S0S (_54_’9%)' La prevalenma de cada anomalia Vano, ,eﬁloncos supraadrticos; PCA: ductus persistente; PVM: prolapso valvular
los distintos grupos de edades y formas de coartaciOmnitral; A. aneuris.: aorta aneurismatica; ASV: aneurisma del seno de

como se detalla en lasblas 3.4 y 5Se encontrd una Valsalva; ASIV: aneurisma del septo IV alto; DVAP: drenaje venoso
' anémalo; MHO: miocardiopatia hipertrofica; FAV: fistula A-V y astroci-

aorta~ bicuspide con mas frecuencia en may(?res _d%ma;ShuntI—D: shuntizquierda-derecha; los resultados se exponen en
12 afios (12/42 = 28,6%) en tanto que anomalias tip@umero (porcentaje de pacientes); CIV: comunicacion interventricular.
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TABLA 5
Anomalias asociadas por tipos de coartacién
Total Preductal Ductal Posductal
(n=82) (n=17) (n =46) (n=19)

A. bicuspide 19 (23,1) 5(29,4) 11 (23,9) 2 (10,5)
PCA 11 (13,4) 1(5,9) 6 (13,0) 0
F. permeable 7 (8,5) 3(17,6) 3(6,5) 1(5,3)
I. mitral 7(8,5) 3(17,6) 3(6,5) 0
I. adrtica 7 (8,5) 2 (11,8) 6 (13,0 1(5,3)
SAD 5(6,1) 3(17.6) 2(4,3) 0
E. adrtica 5(6,1) 0 3(6,5) 2 (10,5)
Clv 4(4,9) 2(11,8) 2(4,3) 0
ATS 3(3,7) 0 3(6,5) 0
PVM 2(2,4) 2 (11,8) 0 0
A. aneuris. 22,4 0 2(4,3) 0
ASV 1(1,2) 0 1(2,2) 0
E. subadrtica 1(1,2) 0 1(2,2) 0
ASIV 11,2 1(5,9) 0 0
DVAP 1(1,2) 0 1(2,2) 0
MHO 1(1,2) 0 1(2,2) 0
E. mitral 2 (2,4) 1(5,9) 1(2,2) 0
E. pulmonar 33,7 1(5,9) 1(2,2) 1(5,3)
No 37 (45,2) 7 (41,2) 18 (39,1) 12 (63,2)
ShuntI-D 16 (19,5) 5 (29,4) 9 (19,6) 2 (10,6)
Valvular 45 (54,9) 12 (70,6) 26 (56,5) 6 (31,6)

A.: aorta; F.: foramen; E.: estenosis; |.: insuficiencia; SAD: origen anémalo de subclavia (naciendo de aorta descendente); ATS: anomalia de troncos
supraadrticos; PCA: ductus persistente; PVM: prolapso valvular mitral; A. aneuris.: aorta aneurismatica; ASV: aneurisma del seno de Valsalva;
ASIV: aneurisma del septo IV alto; DVAP: drenaje venoso anémalo; MHO: miocardiopatia hipertrofica; FAV: fistula A-V y astr&itamtieD):
shuntizquierda-derecha; CIV: comunicacion interventricular; los resultados se exponen en nimero (porcentaje de pacientes).

shuntizquierda-derecha fueron mas frecuentes en mefrecuentes fueron el hallazgo ocasional de hipertension
nores de 1 afio (4/10 = 40%) y con forma preductabrterial (7/42 = 16,7%) o sus manifestaciones clinicas
(5/17 = 29,4%). En el caso de la comunicacion intercomo cefaleas repetitivas (6/42 = 14,3%p(a 6.
ventricular (CIV), la mitad de los pacientes (2/4 = LaHTAestuvo presente en 49 casos (59,7%). Como
50,0%) fue antes de 5 meses y tenian una forma pree observa en labla 3 fue mas frecuente en el sub-
ductal ablas 4 y h Los otros dos pacientes tenian grupo de pacientes mayores de 12 afios (38/42 =
una coartacion ductal, con 12 y 25 afios (tipo Roger)90,5%). La edad media en el momento del diagnostico
respectivamente. La forma preductal también se asdue de 22,9 + 13,3 afios (7 meses-63 afios). Ocho casos
cid mas frecuentemente a anomalias valvulares (12/1(B,8%) sufrieron crisis hipertensiva, con una edad me-
=70,6%). dia de presentacion de 26,5 = 8,1 (13-35 afios). En

Multiples defectos congénitos, con un maximo de4 pacientes (4,9%) una crisis hipertensiva fue la pri-
4 asociados, se encontraron en la forma preductamera manifestacién de la enfermedad. En tres pacien-
mientras que 1 o 2 defectos fueron mas frecuentes d@as (3,7%) se detectd retinopatia hipertensiva evolu-
las otras formas de coartacion. cionada, con edema papilar incipiente en ausencia de
crisis hipertensiva.

En 48 pacientes (58,5%), los pulsos femorales esta-
ban ausentes. No fueron normales en ningin caso. La

En el conjunto total de pacientes, la forma mas freausencia total de pulsos femorales fue mas frecuente
cuente de presentacion fue la insuficiencia cardiacan la coartacion preductal y en menores de 1 afio (8/10
(18/82 = 21,9%), seguida de un hallazgo casual (13/82 80%). La prevalencia de pulsos femorales no detec-
= 15,9%), catarros de repeticién (12/82 = 14,6%) y cetables varia con la edadjla 3.
faleas (10/82 = 12,2%)abla §. En pacientes menores  Setenta y seis pacientes (92,7%) presentarsoun
de 1 afio la insuficiencia cardiaca fue la forma de preplo sistdlicodetectable, generalmente intenso (61 ca-
sentacion habitual (10/10 = 100,0%). De 1-12 afiosos de grado al menos II-11I/VI cdhrill en 10 casos).
predominaron el hallazgo casual en una revision esc@e irradiaba a espalda en 35 casos (35/76 = 46,0%), al
lar (9/30 = 30,0%) y catarros de repeticién (7/30 =cuello en 10 (10/76 = 13,4%) y no se irradiaba en 22
23,3%). Por encima de 12 afios las presentaciones mé2/76 = 28,9%).

Hallazgos clinicos
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TABLA 6
Presentacion clinica
Total <1 afio 1-12 afios > 12 afios
(n=182) (n=10) (n=30) (n=42)
ICC 18 (21,9) 10 (100,0) 6 (20,0) 2 (4,8)
Asintomatico 13 (15,9) 0 9 (30,0) 4 (9,5)
Catarros 12 (14,6) 0 7 (23,3) 5(11,9)
Cefaleas 10 (12,2) 0 4(13,3) 6 (14,3)
HTA 7 (8,5) 0 0 7 (16,7)
Crisis HTA 4 (4,9) 0 1(3,3) 3(7,1)
Claudicacién 4 (4,9) 0 0 4 (9,5)
Sincope 5(6,1) 0 0 5(11,9)
Palpitaciones 3(3,7) 0 0 3(7,1)
Otros 6 (7,3) 0 3(10,0) 3(7,1)
Total 82 (100) 10 (100) 30 (100) 42 (100)

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; Crisis HTA: crisis hipertensiva; Sincope; incluye presincope; Otros: incluye mareos, cansancio facil, retraso

del crecimiento, entre otros; los valores se exponen en nimero (porcentaje de pacientes).

TABLA 7
Comparacion con estudios previos

Tawes Maror? Cohen Demircirf Serie actual

(n=333) (n=301) (n = 646) (n=75) (n=82)
Edad (afios) 2-14 2,5-40 0-72 <1 0-63
Complicaciones

asociadas (%) 75,0 70,0 0 (excluidos) 100,0 54,9

HTA postoperatoria (%) No consta 8,3 25,0 8,0 24,3
Recoartacion (%) 6,0 2,6 3,0 8,0 6,1
Mortalidad operatoria (%) 25,5 6,3 2,6 9,3 7,3
Mortalidad tardia (%) 57 7,6 13,4 9,3 6,0
Mortalidad total (%) 31,2 13,9 16,1 18,6 13,3
Seguimiento (afios) 6 20 20 1 14

HTA: hipertension arterial.

Otros hallazgos auscultatorios fueron soplo diastéliiminé en los menores de 1 afio (5/10 = 50%), disminu-
co adrtico asociado a insuficiencia aodrtica (5/82 =yendo conforme avanzaba la ed&bla J. Se obser-
6,1%), click eyectivo asociado a aorta bicuspide (5/82varon muescas costales (signo de Roessler) en 37 pa-
= 6,1%), chasquido de apertura en una estenosis mitralentes (45,1%) con un caso de muescas costales
y un soplo de circulacion colateral en un paciente denilaterales (con origen de subclavia izquierda distal a
34 afios con colaterales tortuosas en la angiografia. la coartacion). Su presencia fue méas frecuente en el

En laradiografia de toraxse detectd cardiomegalia subgrupo de mayores de 12 afiglg 3, con una
en 54 casos (65,8%) con frecuencia diferente segun l&slad media en el momento del diagndstico de 27,5 +
edades tébla 3. La aorta fue normal en 32 casos 11,2 afios (12-44 afios). Se encontré plétora en seis
(39,0%), elongada en 28 casos (34,1%) e hipoplasicgr,3%) de los dieciséis pacientes abuntizquierda-
en 10 casos (12,2%). La cardiomegalia global y el prederecha asociado, por tanto, mas frecuente en el sub-
dominio de cavidades derechas fue mas frecuente grupo de menores de 1 afialfa J.
menores de un afio. La aorta hipoplésica presente en elEn el electrocardiogramala mayoria de los enfer-
30% de los menores de un afio disminuye al 109nos presentaron signos de crecimiento del ventriculo
aproximadamente en el resto de edades. La presendémyuierdo (CVI) (32/82 = 39,0%), seguidos por un ECG
de una aorta elongada y de una aorta normal en la raermal (23/82 = 28,0%) y trastornos de conduccion in-
diografia de térax fue mas constante en las distintasaventricular (17/82 = 20,8%). La presencia de creci-
edades. Doce pacientes (14,6%) presentaron el caramiento ventricular izquierdo fue méas frecuente en ma-
teristico signo del 3, con una edad media en el moyores de 12 afios (23/42 = 54,7%), con una edad media
mento del diagndstico de 22,8 + 13,8 afios (4-44 afiosgn el momento del diagnostico de 22,5 + 13,6 afios (ran-
La ausencia de colaterales (dato angiografico) predggo 3-63 afios)tébla J. Signos de crecimiento de cavi-
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TABLA 8
Evolucion postperatoria inmediata
Total <1 afio 1-12 afios > 12 afios
(n=82) (n=10) (n=30) (n=42)
Muerte 6 (7,3) 3(30,0) 2(6,7) 1(2,4)
Crisis de HTA 17 (20,7) 4 (40,0) 6 (20,0) 7 (16,7)
Recoartacién 5(6,1) 2 (20,0) 2(6,7) 1(2,4)
Otras 6 (7,3) 1(10,0) 1(3,3) 4(9,5)
Complicada 34 (41,5) 10 (100,0) 11 (36,7) 13 (31,0
No complicada 48 (58,5) 0 (0,0) 19 (63,3) 29 (69,0)
Total 82 (100,0) 10 (100,0) 30 (100,0) 42 (100,0)

Los valores se expresan en nimero (porcentaje de pacientes); HTA: hipertension arterial.

dades derechas se hallaron sélo en menores de un a@ntervencién quirirgica, dos de ellos por hemorragia
(6/10 = 60%). EIl crecimiento biventricular ocurrié en elde la anastomosis. En los restantes 6 casos fue para
20% de los menores de 1 afio y sélo en el 6,7% entrecbncluir una cirugia correctora, de sustitucion valvular
y 12 afos, desapareciendo a partir de esta edad. (2 pacientes), cierre de defecto septal ventricular (CIV,
2 pacientes)bypassaxilofemoral contralateral (1 pa-
ciente) y reseccion de un rodete subadrtico en una
miocardiopatia hipertréfica obstructiva.
En 52 pacientes no se intentd determinar el gradien- La utilizacion de la angioplastia transluminal percu-
te transcoartacion, al no formar parte del protocolo dédnea como procedimiento terapéutico tuvo un carac-
nuestro centro para el estudio angiografico de la coater paliativo en nuestra serie. Se traté de un neonato
tacion entre 1977-1984, periodo en el que el pacientl6 dias) con coartacion de aorta ductal en situacion
fue remitido. Entre los medidos, el gradiente mediode insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) severa.
fue de 65 mmHg (rango = 35-115 mmHg). CuatroTras el resultado inicial satisfactorio con desaparicion
de los cinco pacientes (80%) con gradiente menor dde la ICC comenz6 a empeorar progresivamente a par-
40 mmHg fueron catalogados intraquiréfano de coartir del sexto dia hasta volver a la situacién inicial que
tacion severa (estimacién de los observadores), tres dequirié cirugia con aortoplastia de subclavia urgente
ellos con circulacidn colateral muy desarrollada, mien<on buenos resultados a corto y largo plazo.
tras que en un paciente no se apreciaron colaterales.
Gr'adl'er)tes franscoartacion superiores a 40 mmH%voluci(')n postoperatoria inmediata
coincidieron siempre con casos calificados como seve-
ros durante la cirugia (n = 25), generalmente con im- Las complicaciones poscirugia se exponen éea-la
portante desarrollo de colaterales (16/25 = 63,0%), shla 8 Treinta y cuatro pacientes (41,5%) tuvieron al-
bien éstas no eran apreciables en una minoria de pgtna complicacion, mas frecuentes en los menores de
cientes (3/25 = 12,0%). 1 afio {abla 3. La mortalidad postoperatoria fue del
7,3%, también mas frecuente en este subgrupo. Dieci-
siete pacientes (20,7%) presentaron crisis hipertensi-
vas con accidente cerebrovascular (ACV) hemorragico
La técnica de eleccidn fue la aortoplastia con parchen tres de ellos (3,7%). Todos los fallecimientos ex-
(58/82 = 70,7%), de Dacron en la mayoria de los casasepto uno se asociaron a crisis hipertensivas (tres
y Teflén y Goretex como materiales sintéticos alternaACV hemorragico y dos isquémicos) y el otro fue por
tivos. Se emple6 con menor frecuencia en pacientdsemorragia pulmonar como complicaciéon de la venti-
menores de un afio (3/10 = 30%) usandose otras téchacion mecanica.
cas quirargicas hasta en un 70% de ellos. Las otras
Fec_nl.c,as empl_eadas, referidas al conjunto total, fuerclr]ivolucién a largo plazo
incision longitudinal y sutura transversa (7/82 =
8,5%), reseccién y anastomosis término-terminal (6/82 Durante el periodo de seguimiento 20 pacientes
= 7,3%), interposicion de parche de aorta toracica ag20/82 = 24,4%) presentaron hipertension arterial, que
cendente a descendente (4/82 = 4,9%), interposiciofue de dificil control en 9 de ellos. En este subgrupo
de prétesis de subclavia izquierda a aorta descendente pacientes hipertensos, hubo 2 fallecimientos por
(3/82 = 3,7%) flapping de subclavia (2/82 = 2,4%) y ACV, otros 2 por infarto agudo de miocardio y una
bypassaxilofemoral bilateral (2/82 = 2,4%). Se asocio muerte subita de causa no filiada (véase posteriormen-
ligadura y seccion del ductus en los 11 pacientes cote). El resto de pacientes hipertensos estaban adecua-
ductus persistente asociado. Ocho pacientes precisardamente controlados bajo tratamiento hipotensor. Me-

Cateterismo cardiaco
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rece la pena destacar que cuatro de los 9 pacientes c@mte las cuales estuvieron asintomaticos o con sinto-
HTA de dificil control farmacolégico (todos ellos ope- mas tan inespecificos, como cefaleas y catarros fre-
rados después de los 25 afios) presentaron datos decleentes. Por tanto, el diagnéstico se realizé con fre-
cardiopatia isquémico-hipertensiva, incluyendo loscuencia en una exploracion rutinaria por otras causas
2 fallecidos por IAM ya mencionados. Un paciente in-(tablas 3y h

tervenido con 1 afio de edad fue remitido a otro hospi- La insuficiencia cardiaca tiene una distribucion por
tal con sospecha de recoartacion, pero fallecié subitedades bimodal con picos tempranos y tatdiBa
mente antes de que dicho diagnéstico pudiera satuestra serie, 16 de los 18 casos (88,9%) se produje-
confirmado. Los 62 pacientes restantes (62/82 =on antes de los 12 afios y los dos casos restantes apa-
75,6%) manifiestan estar asintomaticos, libres de HTAecen por encima de los 30 afios.

y efectuando vida normal. Encontramos menor frecuencia HTA preoperatoria
gue otras series (61,0% en nuestra serie frente a un
DISCUSION 90% descrita’). Ello se debe al amplio rango de edad

de la poblacién estudiada, ya que dicha diferencia

La mayoria de las publicaciones acerca de la coartalesaparece si s6lo consideramos a los pacientes mayo-
cion de aorta incluyen series pediatriéas Por el res de 12 afogabla 3. La incidencia de HTA posto-
contrario, en nuestro estudio predominan los casoperatoria fue similar a series previas, del 24,4% frente
diagnosticados y tratados en la edad adulta. La poblal 25-50% descritds®° De nuevo, aumenta propor-
cion estudiada es muy similar al estudio de Cohen ationalmente a la edathpla 3. Légicamente, las com-
aP (edad media de 16 afios; rango = 1 semana-7g@licaciones cardiovasculares tardias también fueron
afios) que clasicamente ha definido las variables prenas frecuentes en este grupo, como sefalan Cohen et
dictoras de supervivencia a largo plazo tras la cirugiaP. Asi, los 4 pacientes que durante el seguimiento
correctora. Ello ha hecho posible analizar la frecuenpresentaron cardiopatia isquémico-hipertensiva eran
cia de aspectos clinicos claves para su diagndstico drpertensos y mayores de 25 afios en el momento de la
las diferentes edades de presentacion clinica, permgorreccion.
tiendo asi comprender la evolucion de esta enferme- Sblo en uno de nuestros 20 pacientes con HTA post-
dad.Asimismo, permite revisar el papel de las diferen-operatoria se confirmd la recoartacién. Por tanto, coin-
tes técnicas correctoras, los resultados y la morbilidadidimos con la mayoria de los autdrén que la re-
asociada a las mismas en diferentes etapas de la enfeoartacion no es un hallazgo constante en los casos de
medad. La division en tres grupos de edades facilita Il TA residual.
consecucion del objetivo. La sospecha diagnéstica se fundamento en todos los

La frecuencia de anomalias asociadas fue menor ezasos en la constatacion de ausencia o importante de-
nuestra serie que en la de Tawes &t5dl,9% frente al  bilidad de los pulsos femorales. Se ha descrito que los
75,0%;tabla ) en correspondencia con una inferior casos con pulsos detectables se deben a persistencia
proporcion de pacientes menores de un afio (12,2%el ductus (lo que permite mantener un flujo distal) o
frente al 53,8%). En este subgrupo fue més frecuenteien a propio débito adrtitoNosotros encontramos
la forma preductal y la presencia de varias anomaliague la mayoria de los casos con pulsos detectables no
asociadastéblas 3, 4 y bque condicionaron, casi de tenian un ductus permeable (28/34 = 82,0%) ni otras
forma constante, la presencia de insuficiencia cardisanomalias asociadas (16/34 = 47,0%). Cabe suponer
ca.Asi pues, puede afirmarse que la coartacion pregque la menor severidad de la coartacién y el desarrollo
ductal es la forma mas severa, cuyo diagnéstico pale colaterales son los responsables de este hecho.
encima de 12 afiosaplas 2 y Bes muy poco frecuen-  El hallazgo de un soplo sistélico fue casi constante
te, ya que suele condicionar una clinica «delatora» g no signific6 anomalias asociadas. En los casos sin
edad mas temprana. Lo contrario ocurre con la formatros defectos, el origen del soplo es la propia coarta-
posductal, mas «benigna», en tanto que la forma yuxcion irradiandose hacia la pared anterior toracica. La
taductal es intermedia y puede asociarse (con iguahtensidad del soplo fue variable en todas las edades.
frecuencia) a una clinica mas severa o pasar desaperci-Las muescas costales en la radiografia de térax no
bida hasta edades avanzadas. se relacionaron con la presencia e intensidad de cola-

Los sintomas en la coartacion se relacionan coterales, pero si con la edad, que fue el predictor mas
complicaciones adquiridas, fundamentalmente hiperimportante de su aparicidtepla J. En nuestra serie,
tension sistémica e insuficiencia cardiaceblgs 3 y la ausencia de muescas costales sélo pudo justificarse
6). En el lactante, las formas menos severas de fallanatbmicamente en dos pacientes. En el primero exis-
ventricular izquierdo se manifiestan con una sintomatia un origen anémalo de subclavia derecha en la aorta
tologia muy inespecifica (llanto facil o rechazo de ali-descendente y la subclavia izquierda estaba incluida
mentos) que puede retrasar el diagnéstico. La mayorian la coartacién (ausencia bilateral). En el otro caso la
de los enfermos, al igual que en otras sergesentd subclavia izquierda nacia por debajo de la coartacién
un «periodo de gracia» que durd casi tres décadas, diimuescas unilaterales derechas).
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En nuestra serie la técnica de eleccién para corre@dad avanzada (mujer de 63 afos) y otras enfermeda-
cién quirdrgica fue la aortoplastia con parche. Introdu-des concomitantes y en un varén de 24 afios, con tres
cida por Vossschulte en 1957se asocia a una menor cateterismos y dos intervenciones previas seguidas de
incidencia de recoartacidon que la reseccidn y anastaecoartacion (la primera, reseccion y anastomosis tér-
mosis término-terminal, segun las series de un 5 a umino-terminal y la segunda, interposicion de protesis
12%34 Se usé para casos con istmo adrtico pequefiale Dacron), por la morbimortalidad asociada a una ter-
hipoplasico o con un largo segmento estenético. Se hzera intervencion.
descrito el desarrollo de aneurismas verdaderos en lalLa angioplastia con balén es hoy dia una alternativa
pared adrtica opuesta a la colocacion del parche, espefectiva y segura para el tratamiento de la coartacion
cialmente tras la reseccion del rodete fibroso de la coade aorta a cualquier edad. La recurrencia es mucho
taciont®16 mas frecuente en neonatos pudiendo llegar al*/0%

La reseccion y anastomosis término-terminal (pri-pero en cualquier caso mejora la sintomatologia y per-
mera intervencién quirdrgica para la coartacion, llevaimite retrasar la cirugia. A edades mas avanzadas se ob-
da a cabo por Crafoord y Nylin en 1934a sido cla- tienen resultados similares a la cirugia con menor
sicamente relacionada con una tasa de recurrencia deorbilidad®y aunque el riesgo de formacion de aneu-
sintomas y recoartacion del 20-80% Un reciente risma parece algo mayor, también existe para cual-
estudid con 75 pacientes menores de 1 afio seguidoguier técnica quirdrgica Puede constituir la forma
durante 5 afios vuelve a apoyar el uso de esta técniddeal de tratamiento en pacientes con alto riesgo qui-
En nuestra serie, la reseccién y anastomosis términgérgico y especialmente en caso de recoartacion, don-
terminal, asi como la incisién longitudinal y suturade la cicatrizaciéon de la primera intervencién parece
transversa dejaron de practicarse en el afio 1982, a eprevenir el desarrollo de aneurisfiia
cepcion de un caso aislado en 1987, a medida que co-La evolucion postoperatoria del conjunto total de
menzaron a comunicarse series que mostraban mataiestros pacientes es similar a la de otras series publi-
evolucioén a largo plazo. cadas, como se expone comparativamente en la ta-

La interposicion de una prétesis de Dacron se utilizdla 7. En ella se aprecia la heterogeneidad en cuanto al
en pacientes con grave hipoplasia del arco adrtico puamero, edad de la poblacion y periodo de seguimien-
obliteracion del mismo. to de las distintas series, lo que las hace dificilmente

En el Unico caso de coartacion abdominal se practeomparables en términos estrictos. De todas las series,
c6 interposicion latero-terminal aorta toracica-aortala de mayor similitud con la que presentamos (en tér-
abdominal de una proétesis de Dacron. minos de edad de la poblacién de estudio) es la de Co-

La aortoplastia con subclavia (técnica de Waldhauhen et &, en la que, no obstante, se excluyeron los pa-
sen o solapa de subclavidyas la ligadura de la mis- cientes con anomalias asociadas, lo que explica su
ma en el origen de la arteria vertebral (también ligadanenor mortalidad operatoria. Por otro lado, la serie de
para evitar el sindrome de robo de subclavia) es unslaror? presenta un mayor nimero de anomalias aso-
técnica alternativa para los casos de coartacion largaadas (a expensas fundamentalmente de una gran fre-
en los primeros afios de vida y adolescentes con ur@iencia de aorta bicuspide), y una mortalidad operato-
luz adrtica pequefia. Durante el crecimiento, este mé&ia muy ligeramente inferior a la de nuestra serie,
todo parece preferible a la aortoplastia con parche yrobablemente debida a la no inclusiéon de pacientes
por supuesto, a la reseccion y anastomosis, ya que lazenores de 2,5 afios (subgrupo de mayor mortalidad
suturas longitudinales permiten un crecimiento circunperioperatori@’).
ferencial con menor incidencia de recoarta€ién En nuestra casuistica, cinco pacientes fallecieron
Los seguimientos a largo plazo han comunicado undurante el seguimiento, todos ellos con hipertensiéon
incidencia mas alta que la inicialmente espefatan  pre y postoperatoria e intervenidos después de los 25
nuestra serie se utilizé en dos varones, el primero dafios de edad, excepto el caso del paciente con sospe-
27 dias y coartacién ductal sin hipoplasia. El segundaha de recoartacion y muerte subita (intervenido con
de 30 dias con hipoplasia preductal y CIV amplia erun afio de edad). La enfermedad arterial difusa (coro-
situacion de insuficiencia cardiaca severa. naria y cerebral) fue la causa de la mortalidad en 4 de

Se practicébanding de la arteria pulmonar en un los 5 casos mencionados.
caso con CIV amplia en fallo biventricular, corregida
con flapping qlc.e, subclavia. En los casos menos eXtre'CONCLUSION
mos, se prefirid no usdmrandingy esperar los resulta-
dos de la aortoplastia. Los motivos fueron dos: la ele- La coartacion de aorta se caracteriza por presentar un
vada mortalidad asociada a esta intervencion (hasta ebpectro anatomoclinico amplio, en el que destaca un
50% segun series) y el hecho de que la correccion de largo periodo asintomatico o paucisintomatico que re-
coartacion puede disminuir la magnitud stelint->, quiere un alto nivel de sospecha para su diagnostico.

El bypassaxilofemoral bilateral es, en todo caso, Dicho diagnéstico no suele ser dificil con una simple
una técnica paliativa. En nuestro caso se empled p@xploracion fisica dirigida y pruebas complementarias
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como la radiografia de térax y el electrocardiogramarecurrentes, asi como cualquier intento de compara-
De ellos, el mas valioso sigue siendo la exploracion fieién entre diferentes técnicas terapéuticas. Como re-
sica, teniendo en cuenta que un hallazgo positivo, puesultado, la severidad de una coartacién es a menudo
de ser la presencia de pulsos femorales débiles en walefinida por un criterio algo subjetivo que combina
paciente joven que, por otra parte, puede no ser hipevariables fisiolégicas (gradientes de presién) y varia-
tenso. Por otro lado, el valor relativo de las exploraciobles morfologicas (longitud y diametro del estrecha-
nes complementarias no invasivos varia ampliamentmiento aértico). Este es el motivo de que después de
segun las edades, de acuerdo con la evolucién de la €50 afios de manejo quirdrgico y médico de la coarta-
fermedad Asimismo, es significativa la diferente evo- cidn, el diagndstico y la actitud inicial ante ella no se
lucién postoperatoria, con mayor riesgo quirdrgico erhayan modificado y que la llegada de técnicas como la
neonatos y menores de un afio con formas preductalesocardiografia no haya sido tan trascendente como en
y anomalias asociadas severas, en las que también @sas areas de la cardiologia. Sigue requiriéndose solo
mayor el beneficio a largo plazo. Paradojicamente, elina técnica complementaria (angiografia o mas re-
grupo con mejor relacion riesgo-beneficio (1-12 afiostientemente resonancia magnética nuclear [RMN])
es el que mas facilmente puede pasar desapercibido, para su localizacién precisa de cara a planear la co-
que subraya la importancia de la revision sistematicareccion.
escolar En los pacientes de mayor edad (superior a 12 En tercer lugar, en el seguimiento hemos encontrado
afios) con frecuencia se desarrollan hipertension y lasueve enfermos con HTA dificil de controlar (llegando
signos clasicos de la radiografia y electrocardiogramag precisar hasta dos y tres farmacos), subgrupo que
hecho que parece sefialar al subgrupo con mayor frebarca 2 de los 5 fallecimientos del seguimiento. En
cuencia de hipertension postoperatoria y complicacioellos no se puede descartar la existencia de cierto gra-
nes cardiovasculares tardias, incluyendo la mortalidado de recoartacién y no se ha realizado valoracion in-
por enfermedad coronaria y cerebrovascular. vasiva por dos motivos, en primer lugar, por negativa
del enfermo, quien ante la «mejoria relativa» y la tole-
rancia a sus actividades cotidianas rechaza un nuevo
ingreso. Por dltimo, ha sido nuestra intencién no alte-
En primer lugar, presenta las limitaciones propias dear el criterio de su centro de referencia, cardiélogo o
un analisis retrospectivo, si bien los datos clinicos y denédico de cabecera.
las pruebas complementarias eran recogidos de formaNo obstante, y a pesar de las limitaciones, hemos
prospectiva bajo un protocolo predefinido. creido interesante comunicar nuestra experiencia, por
En segundo lugar, la severidad de la coartacion nouanto no tenemos conocimiento en la bibliografia es-
se estimoé en todos los casos, segun el criterio objetivpafiola de otro estudio previo con estas caracteristicas
gue supone la determinacion del gradiente transcoartale poblacion y periodo de seguimiento.
cion. Dicha estimacion fue el resultado de una valora-
cion g:pnjunta de da}tps anglog(aflcos (basados en la dKGRADEClMlENTO
latacion postestendtica y longitud del estrechamiento,
entre otras) y de la estimacion cualitativa del cirujano. Queremos expresar nuestro agradecimiento a la Srta. Ma-
No obstante, debe tenerse en cuenta que 55 de nuéig;LAngeles, sec_retaria del Servicio de Ci_rugia Cardiovascu-
tros pacientes fueron estudiados antes de 1984, fecldd, por su inestimable ayuda en el seguimiento de nuestros
en la que comenzaba a haber experiencia en la dilatgnfermos.
cion percutanea con bafSnasi como en la determina-
cion del gradiente transcoartacién por via retrégrada
durante el cateterismo o a través de ultrasonidos CO\g| |0GRAFIA
Doppler continud. Por otro lado, y de acuerdo con
Han|ey?8’ ello no limita la validez del estudio. Son 1. Liberthson R. Congenital cardiac diseast_a in infants, children and
bien conocidos los problemas que afectan a la adecua- 2dults. En: Eagle KA, Haber E, DeSanctis RW, Austen WG, edi-
., . L, tores. The practice of cardiology {2d). Buenos Aires: Editorial
da valoracion de la severidad de una coartacion a tra- \adica Panamericana S.A., 1989: 1.080-1.271.
vés del gradiente translesional. Asi, a edades mas tenp. campbell J. Natural history of coarctation of the aorta. Br Heart J
pranas, la presencia de un ductus persistente puede 1970; 32: 633-640.
acompafiarse de velocidades de flujo aértico practica-- i(i/r::vsvtirf 5S(|)Ed gsoesss ?Eﬁ (frzrcgé;yrjf’gvg‘s’?;ﬁ“"fggfz?ZZ."";F%A
mente normales. 'LO mlsmo ocurre a edades mas avanéf. Rath L, Keith JD. Péstoperative blood pressu?e in cc,)arc.tation éf
zadas cuando existe importante desarrollo de colatera- the aorta. Br Heart J 1964: 26: 671-678.
les®L En el caso de los ultrasonidos, la valoracién des. Cohen M, Fuster V, Steele PM, Driscoll D, Mcgoon DC. Coarc-
una coartacion larga puede ser incorrecta si se aplica tationftof the aoftliol;?gcczléirﬂa‘gﬁ;lgﬁ fgggl_);egi%tjl%ngsoutw-
la formqla d.e Bernc_)unll, espema_lmente .Utl.l pz_;\ra las 6. 'Taewaese::,u,br\%lgsjeen E, We'lterston D, Bonhén R Coarctétion of
eStenOS_'S C'rcunscr't%s ESt?'S mlsmajs Ilmltac_lones aorta in infants and children. A review of 333 operative cases in-
son aplicables a la estimacion de lesiones residuales 0 cluding 179 infants. Circulation 1969; 39: 173-184.

Limitaciones y valor del estudio
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