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Presentamos el caso de una paciente masculino de 10
anos de edad con diagndstico de hipoplasia de arco
aortico y coartacion adrtica. Present6 hipertension ar-
terial sistémica. Se evidencié preoperatoriamente un
segmento de aorta hipoplasico amplio que dificultaba
el pinzamiento para una reparacién por toracotomia
posterolateral. Se interpuso entre aorta ascendente y
descendente un injerto extracardiaco de Dacron No. 20
con derivacion cardiopulmonar, por esternotomia, con
un tiempo de bomba de 121 minutos y pinzado adrtico
de 88 minutos.

Palabras clave: Coartacion aortica; Hipoplasia de arco
aortico; Injerto aortico extracardiaco; Esternotomia.

El manejo de la hipoplasia de arco aértico con coartacion
aortica es un tema ampliamente estudiado y que hasta la fe-
cha se siguen haciendo innovaciones, siendo actualmente la
reseccién con anastomosis extendida termino-terminal la
técnica mas frecuentemente realizada a través de un abordaje
por toracotomia posterolateral [1]. Sin embargo, se descri-
ben otras técnicas como el deslizamiento de aorta ascendente
descrito por McKenzie et al. [2] y Carlson et al. [3], o la re-
construccion con colgajo de subclavia izquierda descrita por
Waldhausen y Nahrwold [4], modificaciones que ofrecen me-
nos tiempo de pinzado aértico y uso de tejidos propios. No
obstante, estas técnicas no estan exentas de complicaciones
como recoartacion y aneurisma. Se reporta el uso de esterno-
tomia media en caso de pacientes con coartaciones complejas
0 que se acompaifian de algun otro defecto cardiaco [5]. Otras
indicaciones son hipoplasia localizada en arco transverso y
recoartacion posterior a reparacion por abordaje de toracoto-
mia posterolateral izquierda [6].
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We present the case of a 10-year-old male patient with
a diagnosis of aortic arch hypoplasia and aortic coarc-
tation. He presented systemic arterial hypertension. A
long segment of hypoplastic aorta was observed pre-
operatively, which made it difficult to clamp for a pos-
terolateral thoracotomy repair. A Dacron extracardiac
graft No. 20 with cardiopulmonary bypass was inserted
between ascending and descending aorta by sternot-
omy, with a pump time of 121 minutes and an aortic
cross-clamping time of 88 minutes.
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Describimos un caso en el cual realizamos interposicion
con injerto extracardiaco que dada la magnitud del defecto se
abordo por esternotomia, con apoyo de derivacion cardiopul-
monar. Lo anterior con la finalidad de asegurar adecuada per-
fusion de los tejidos evitando secuelas neuroldgicas frecuen-
temente asociadas al pinzamiento prolongado. El abordaje
en linea media nos da ademas algunas otras ventajas como el
acceso a la aorta tordcica sobre el diafragma, evita la manipu-
lacién de segmentos coartados con circulacién colateral ex-
tensa, evita la manipulacién de tejidos con fibrosis resultado
de intervenciones previas en el caso de pacientes con recoar-
tacion y patologias pleuro pulmonares asi como otras altera-
ciones cardiacas que se puedan corregir simultaineamente [6].

CASO CLINICO

Masculino de 10 afios de edad, quien fue diagnosticado
como hipoplasia de arco adrtico y coartacién aértica con
gradiente maximo de 65mmHg, ventriculo izquierdo hiper-
trofico, funcion ventricular conservada (Fig. 1) Se llevd a
sesion medico-quirarugica, donde se decidi6 llevar a cabo
la correccién quirurgica. Se realizé bypass adrtico ascenden-
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Figura 1. TAC contrastada en fase arterial con reconstruc-
cion 3D. Se Aprecia nacimiento muy cercano de primer y
segundo tronco supra aérticos (TS) con hipoplasia de caya-
do adrtico a partir de 2° TS con estenosis severa a partir de
Itsmo hasta por debajo del ligamento de Gross.

te a descendente con injerto de Dacron No.20 (Fig. 2) (Fig.
3) (Fig. 4)con derivacion cardiopulmonar por esternotomia,
realizandose canulacién adrtica y bicaval, pinzado adrtico y
paso de cardioplejia anterégrada intermitente por raiz aorti-
ca, con temperatura de 28°C. Se disecd y abrié pericardio por
arriba del diafragma, pinzado tangencial de aorta toricica,
manteniéndose con cifras por arriba de 40 mm Hg en arteria
femoral. Se efectud aortotomia y anastomosis distal de injerto
de dacrén y aorta descendente toracica termino-lateral con
prolene 5-0 y aplicacién de pegamento bioldgico. Se paso el
injerto por detras de la vena cava inferior (entre ésta y la vena
pulmonar inferior derecha), y se anastomosé de manera ter-
mino-lateral proximal en aorta ascendente con prolene 5-0.
Se colocd pegamento bioldgico. Los tiempos de derivacion
cardiopulmonar y de pinzado aértico fueron de 121 min y 88
min, respectivamente.

Se logro extubacion a las 48 hrs. posterior a la cirugia. La
evolucion postoperatoria fue sin complicaciones. En ultima
revisiéon en consulta externa se encontré asintomatico y nor-
motenso. El Angio TAC y ECOTT de control mostraron un
injerto con adecuada permeabilidad y funcién (Fig. 2) (Fig.
3) (Fig. 4) Actualmente se encuentra en tratamiento con pro-
panolol y aspirina.

COMENTARIO

La coartacion de la aorta es un estrechamiento que usual-
mente se localiza en la region del ligamento arterioso, ad-
yacente al nacimiento de la subclavia izquierda y que puede
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Figura 2. TAC contrastada en fase arterial con reconstruc-
cion 3D. Vista postero - anterior. Se observa el drea extensa
de estrechez, también vemos la union del injerto de Dacron
No 20. en la aorta ascendente y su trayecto oblicuo hacia
abajo y a la derecha inicial para nuevamente dar curva ha-
cia la izquierda y abajo de manera oblicua para su unioén a
la aorta tordcica por arriba del diafragma.

estar asociada con hipoplasia difusa del arco aértico e istmo.
En ausencia de circulacién colateral abundante o extensa, se
define como la presencia de hipertension en las extremidades
superiores asociada a un gradiente significativo de extremi-
dades superiores - inferiores de al menos 20 mm Hg. Cuando
existe abundante circulacién colateral puede no existir gra-
diente en cuyo caso el diagndstico se apoya con estudios de
imagen. Representa el 5 — 8% de todos los defectos congénitos
del corazon con una prevalencia de 3 por cada 10 000 nacidos
vivos. La razén hombre: mujeres es de 1.5: 1. El principal ha-
llazgo clinico es la hipertension de las extremidades superio-
res y la disminucion o retardo de los pulsos inferiores. En el
EKG puede identificarse hipertrofia del ventriculo izquierdo
con incremento del voltaje y cambios en el ST y onda T en
derivaciones precordiales izquierdas. La Rx de tdérax puede
mostrar una muesca en el tercio posterior de la octava costilla
debido a la erosién ocasionada por el largo de las arterias co-
laterales (signo de Roesler). La hendidura de la pared aortica
en el sitio de la coartacion con la dilatacion pre y post coarta-
cion puede producir el signo de “3” [7].

Se recomienda la realizacién de ecocardiograma trans-
tordcico como el estudio de imagen inicial y evaluacién he-
modindmica de pacientes con sospecha clinica de coartacion
adrtica. El ecocardiograma transesofagico es el estudio ideal
para la asistencia durante el procedimiento intervencionis-
ta. Las imagenes de resonancia magnética de alta resolucion
permiten la visualizacién de la aorta en su mayor extension
incluyendo el segmento coartado, ademds provee informa-
cién anatémica detallada util, cuando hay una disminucién
en didmetro luminal del 50% indica una lesién que requiere
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Figura 3. TAC contrastada en fase arterial con reconstruc-
cion multiplanar con mdxima intensidad de proyeccién.
Vista antero - posterior. Se muestra el trayecto del injerto
y su relacion con el mediastino y cara lateral derecha del
corazon.

reparacion quirdrgica [6].

Es util la realizacién de tomografia axial computada para
el seguimiento de aquellos pacientes tratados por via percuta-
neay colocacion de stent. El cateterismo cardiaco diagndstico,
esta indicado en pacientes con coartacion aértica en los cua-
les existen dudas diagnosticas por otras técnicas de imagen o
en algunos casos para la valoracion de circulacion colateral.
Se recomienda como tratamiento de primera linea cuando
existe hipertension arterial, el uso de beta bloqueadores, inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina o antago-
nistas del receptor de angiotensina.

El intervencionismo percutaneo se recomienda a pacien-
tes con gradiente pico - pico de mas de 20 mmHg trans coar-
tacion y cuando es menor de 20 mm Hg con imagen anatomi-
ca significativa y evidencia radioldgica de circulacion colateral
significativa. Asi como en el caso de recoartacién discreta con
un gradiente pico de al menos 20 mm Hg. Cuando existe un
segmento largo de recoartacion o hipoplasia concomitante de
arco adrtico se recomienda reparacion quirtrgica, asi como
en el caso de sindrome de corazén izquierdo hipoplasico [8].
Las técnicas quirtrgicas son multiples y con aplicacion de al-
gunas de ellas en casos muy particulares. Van desde la toraco-
tomia posterolateral como una de las mas usadas, hasta las que
requieren esternotomia y uso de derivacion cardiopulmonar
[8]. Entre las primeras esta la reseccién y anastomosis termi-
no-terminal descrita por Crafoord y Nylin en 1945 en Suecia
de manera exitosa [9]. Hoy en dia es la técnica mas usada con
buenos resultados, aunque aun con una elevada incidencia
de recoartacion cuando se realiza en menores de un afo. La
aortoplastia con parche sintético descrita por Vosschulte en
1957 recomendada por ser mas practica y rapida, con menos
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Figura 4. TAC contrastada en fase arterial con reconstruc-
cion multiplanar con mdxima intensidad de proyeccién
(MIP). Se seiiala en verde los bordes del injerto de Dacron.

rango de complicaciones agudas; se realiza ahora con menor
frecuencia por tener un elevado indice de recoartaciéon y de
formacién de aneurismas en la pared posterior opuesta al
parche [10,11]. El manejo de la hipoplasia de arco aértico e
itsmo con coartacién aortica ha evolucionado desde la des-
cripcién de Amato en 1977 [12], con modificaciones a la re-
secciéon con anastomosis extendida termino-terminal, como
el deslizamiento de Aorta Ascendente descrito por McKenzie
[2]. Otra opcion al manejo es el propuesto por Waldhausen
y Nahrwold en 1966 [4] con colgajo de subclavia izquierda,
después de la ligadura distal de esta y usandola como colgajo
sobre la zona de hipoplasia y/o coartada, ofreciendo menos
tiempo de pinzado adrtico y uso de tejidos propios para la
reconstruccién, con bajo indice de sindrome de robo de la
subclavia, pero al igual que la aortoplastia con parche sintéti-
co muestra alto indice de recoartacion y de aneurismas [13].
La interposicién con injerto descrita en su inicio por Robert
Gross en 1951 es sin duda alguna una opcién para adolescen-
tes mayores de 14 o 16 anos o adultos. Esta se puede realizar
con tiempos de pinzamiento no muy prolongados o cuando
la complejidad de la anastomosis por aneurismas, recoarta-
ciones o por zonas complejas y largas de hipoplasia y coarta-
cion, (5). Sin embargo, cuando los tiempos de pinzamiento
se prevén que sean largos, es recomendable el uso de bypass
izquierdo para asegurar el flujo y presion distal [8], o el uso de
derivacion cardiopulmonar para bypass de aorta ascendente a
descendente, sobre todo cuando se requiera algin otro proce-
dimiento concomitante [5].

En pacientes con coartacion discreta y un arco proximal
hipoplasico asi como otras variantes anatomicas del arco a6r-
tico pueden resultar ser un abordaje técnicamente dificil por
toracotomia posterolataral, ya que puede dificultase el pin-
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zamiento de la aorta proximal al segmento hipoplasico. En
casos como estos se prefiere un abordaje por esternotomia
media con apoyo de derivacion cardiopulmonar para mejorar
exposicion de estructuras [6]. La esternotomia media permite
movilizar el arco y los vasos que derivan de este, facilitando
incluso la anastomosis termino-terminal de la aorta [14,15].
Las complicaciones cuando se realiza angioplastia son: la for-
macion de aneurismas post intervencion en el sitio coartado
que se ha reportado a corto y largo plazo con una incidencia
de 0-55%. Se considera que el principal factor es el dafio a la
pared vascular por el balon de angioplastia [16].

Las complicaciones postquirtrgicas estan reprsentadas
por sangrado postquirtrgico temprano, derrame pleural, con-
tusiéon pulmonar, paralisis del los nervios laringeo recurrente
o frénico, e hipertension sistémica, formacioén de aneurisma
en el sitio de reparacion. Ademds, la recoartacion se presenta
como consecuencia de la proliferacion neointimal excesiva en
el sitio de anastomosis alrededor del 10% de los casos [16].

En los pacientes con coartacion adrtica se recomienda se-
guimiento de por vida por cardiologia. La evaluacion del sitio
de reparacioén de la coartacion serd por medio de resonancia
magnética o tomografia en intervalos de 5 aflos 0 menos de-
pendiendo de la anatomia previa a la reparacion [13].

El promedio de sobrevida sin tratamiento es de 35 afios
con una mortalidad del 75% a los 46 anos. Tienen la posi-
bilidad de presentar aneurisma intracraneal 5 veces mayor
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comparado con la poblacion general [17,18]. La mortalidad
temprana en pacientes postoperados es menor del 1% en
intervencién primaria, de 1-3% en la reintervencioén y hasta
5-10% si se asocian a otras comorbilidades [19,20].

A manera de conclusién, como lo mencionan Said en su
articulo, “esta es una técnica facil para un problema comple-
jo” [5], la cual es muy factible su reproduccion en nuestro
medio, a diferencia de otras técnicas en las que se usa perfu-
sién selectiva o arresto circulatorio. Nuestra principal indi-
cacion de esternotomia fue el sitio de pinzamiento proximal
sumamente limitado para intentarlo por toracotomia poste-
rolateral. Consideramos como primera opcion este abordaje,
a diferencia de algunos grupos que describen a esta técnica
como la ultima opcidén en cirugia de aorta. Otra razén por
la cual realizamos esta técnica, fue el considerarla que tiene
buenos resultados y bajas probabilidades de reintervencion
quirdrgica en un solo evento, ya descritos en series amplias
por otros grupos. La edad es un factor importante en el mane-
jo. Si bien se estaba en rango de realizar un procedimiento de
plastia extendida, coartectomia e intentar una anastomosis,
tenemos que tener en mente que en esta edad (10 afos) los
tejidos son menos elasticos y comienzan a dificultar su mani-
pulacidn, sobre todo de zonas extensas, a lo que se agrega la
propia circulacion colateral desarrollada por la obstruccion,
sometiéndose a un riesgo mayor innecesaria cuando se tienen
mejores opciones quirurgicas [21].
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