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Coartación de la aorta 
Evaluación de técnicas quirúrgicas Dres. José V. Nozar, 

Desde 1961 a 1975, 187 pacie,ntes con coarta­
ción de aorta torácica han sido operados en 
este Servicio. Cincuenta y tres eran menores de 
un ruño de edad y el 86 % de ellos tenían de­
fectos cardíacos asociados. Se realizaron funda­
mentalmente dos tipos de técnica quirúrgica: 
resección y anastomosis término-terminal (79 
casos), o algún tipo de ang,oplastía (99 casos). 
Las malformaciones a,sociadas, excepto el duc­
tus arterioso, fuerqn tratadas en un segundo 
tiempo, aunque en 9 pacientes conjuntamente 
a la reparación de la coartación aórtica se rea­
lizó oerclage de la arteria pulmonar. Se estu­
dian las indicaci:ones :de )a cirugía �n los lac­
tantes, con especial énfasis al tratamiento de 
la ooartación de aorta a;sociada a alteraciones 
valvulares aórticas y sub-aórticas y a fibroelas- · 
tosis endocárdica. Se discuten los detalles téc­
nicos de la angioplastia y las ventajas que brfü­
da su uso, como s,er el eliminar el riesgo de 
constricción circular a nivel de la anastomosis 
y de tensión en la línea de sutura; el facilitar 
la hemostasis post-declampeo; el retener pared 
posterior de aorta y el adaptarse a asi todos 
los tipos de coartación. Se concluye recomen­
dando este procedimien_to como de rutina en el 
tratamiento quirúrgico de la coartación de aorta 

_ torácica del lactante y el niño menor. 

Palabras clave (Key words, Mo-ts clés). MEDLARS: 
Aorta coarctation / surgery. 

El fin del tratamiento quirúrgico de la coar­
tación d•e aorta torácica ( CoAo) es la creación 
de un· lumen aórtico de adecuado tamaño que 
asegure un normal pasaje del flujo sanguíneo 
a la aorta distal. Varias técnicas quirúrgicas 
han sido descritas para cumplir este propósi­
to. La primera en emplearse y la más común 
es la resección y anastomosis término-terminal, 
técnica que ha producido excelentes resulta­
dos (8, 14,1-6). Sin embargo, cuando el segmen­
to coartado es extenso, cuando hay discrepan-
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cia de tamaño entre los cabos a anastomosar 
o cuando hay grand-es_ colaterales o calcifica­
ción importantes problemas técnic05 se presen­
tan. En vista de ello otros métodos de re0 

para·c10n han sido propuestos y consisten
en la interposición de subcla ia izquierda (3,
4) de homoinjertos aórticos (15), de prótesis
vasculares (25), o en la ampliación del eegmen­
to coartado mediante el usc, de parches angio­
plásti.cos (37, 38) autólogos o protésicos.

En la Unidad de Cirugía Cardiovascular del 
Hospital de Niños de Buenos Aires, hasta 1971 
se realizó en el cien por ciento de los casos 
r-esecc10n y anastomosis término-terminal. A 
partir de· ese momentc•, y con la intención de 
-evitar la estenosis residual y la recoartadón,
fundamentalmente en los lactantes (19, 23, 35),
se comenzó a utilizar la angioplastia como mé­
todo de reparación. El propósitc de est-e tra­
bajo es presentar nuestra experiencia con este
método, que por las ventajas que brinda lo 
convierten en el tratamiento quirúrgico de
elección de la Coartación de Aorta torácica.

MATERIAL Y METODOS 

Desde 1961 a 1975, 187 pacientes con CoAo 
han sido operados en este Servicio . . Las eda­
des oscilaron entre 26 días y 22. años. Ciento 
diecisiete tenían CoAo aislada y 69 tenían otras 
malformaciones cardiovasculares asociadas. (Ta­
bla 1). 

TABLA 1 
EXPERIENCIA TOTAL: 187 CASOS 

Menores de 1 año: 53 casos 
-Con lesiones asociadas: 46 casos 

Mayores de 1 año: 134 casos ... 
-Con lesiones asociadas: 23 casos 
-Con recoartación : 2 casos. 

29% 
87% 

71 % 
17% 

Los pacientes se dividiereu en dos grupos: 
mayores y menores de un año de edad. En el 
grupo de los menore-s de  un año de edad, de 
53 pacientes solamente 7 tenían CoAo aislada. 
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TABLA 2 

DEECTOS CARDIACOS ASOCIADOS 
69 casos: 37% 

Los restantes 46 pacientes tenían defectos car­
díacos asociadc,s, de los cuales el más frecuen­
te fue el ductus arterioso que e encontró en 
34 pacientes, seguido de la comunicación in­
terventricular que se encontró en 16 casos. 
(Tabla 2). < 1 año / > 1 

Ductus 20 
Ductus + Dextrocardia . . . . . . . . . . 1 
Ductus + Aneurisma Aórtico . . . . . 1 

año 

3 

Veinte de estos pacientes tenían hiperten­
sión pulmonar severa y en 9 de ellos, conco­
mitantemente con el repare, de la CoAo se rea­
lizó cerclage de la arteria pulmonar. En otro 
paciente de este grupo se realizó en el mismo 
acto quirúrgico comisurotomía mitral digital. 

C.I.V. + Ductus . . . . . . . . . . . . . . . . 9 
C.I.V. ...... ....... .. .. ...... ... 7 
Alt. Vál. Mitrales . . . . . . . . . . . . . . 1 
C.1.A. + I.M. . ............... . 
Fibroelastosis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Alt. Válv. Ao. y Subaórtica 

2 
5 
3 

2 

2 
5 

1 

En el grupo de los mayores de un año de 
edad, de 134 pacientes, 108 presentaban Cc,Ao 
aislada; 2 habían sido operados previamente y 
presentaban recoartación y 23 tenían defectos 
cardíacos asociados, siendo los más comunes las 
alteraciones valvulares aórticas y mitrales que 
se encontraron en 12 pacientes. (Tabla 2). Ductus + C.I.V. + Est. Sub Aór. . 

TCGV + C.I.V.  + Ductus ....... 
TCGV + V. Unico + Atr Tri Cusp 

. Ductus .................. . 

2 TABLA 3 
1 OTRAS ALTERACIONES 

TCGV + V. Unico ............. . 2 Enf. de Moia Moia ........................ . 
Total ............... . 46 23 

Subclavia retroesofágica 
Subclavia intracoartación 
Subclavia postcoartación 

TABLA 4 

TECNICAS QUIRURGICAS 

Resección y anastomosis término-terminal 
Resec. y anast. T.T. . .................................................... . 

+ Sec. y Sut. Ductus ................................. . 
+ Lig. Ductus .................................... _-.. . 
+ Cerclage Art. Pul. ......................... , ........ . 
+ Cerclage + Lig, Ductus ............................. . 

Total ............................................ . 

Otras técnicas 
Resección e injerto aorta-aórtico ......................................... . 
By-pass subclavio-aórtico . . .............................................. . 
Anastomosis aorta-subclavia ............................................. . 
Resec. y anast. T.T. + Angioplastia ..................................... . 

Total ............................................ . 

A ngioplastia 
An�iop. con Dacrón ................•............... , .................... . 

+ Sec. y Sut. Ductus ............................... . + Lig, Ductus ...................................... . 
+ Valvulot. Mitral ............................. • .... . 

Angiop. con pericardio + Lig. Ductus .................................... . 
+ Cerclage A.P. + Ductus ........................... . 

Angiop. con art. mamaria int. . ......................... · ................. . 
Sec. y Sut. Ductus .......................... , 

Angiop. con flap de subclavia + Lig. Ductus ............. , ............. , .. 
+ Cerc. A.P. + Lig. Ductus ..................... , .... . 

Total 

Total 

< 1 año / > 1 año 

8 
2 
2 
1 
2 

15 

1 

1 

_ 5 
3 

17 
1 
2 
3 

3 
3 

37 

53 

62 

1 
1 

64-79(42%) 

6 
1 
1 

8- 9'�5%) 

58 
1 

2 
1 

62-99 ( 53%) 

134-187

2 
2 
1 
1 
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TECNICAS 

Diversas técnicas se han empleado para la 
cc-rrección de esta malformación, con dos gru­
pos mayoritarios: la clásica resección ·y anaG­
tomosis se realizó en 79 pacientes, mientras
que en 99 se realizó algún tipo de angioplas­
tia. (Tabla 4). En 6 pacientes se realizó re­
sección e interposición de prótesis vascular de
dacron aorto-aórtica; en 1 interposición d -e pró­
tesis vascular de dacron aorto-subclavia; en 1
anastcmosis aorto subclavia y en 1 n:sección
y anastomosis término-terminal y como queda­
ba gradiente ee realizó sobre ella una angio­
plastia con dacron. (Tabla 4).

El tórax fue abierto a través del cuarto 
espade, intercostal izquierdo. Se separó el 
pulmón hacia adelante y se abrió la pleura 
mediastinal en el área de la coarta-ción por 
detrás del nervio neumogástrico. En dos .ca­
sos, a ·,:onsecuencia de alti:racioh:b bro,nco­
pulmonares se realizó abordaje extra:pl,eural. 

· Se disecó y movilizó la aorta desde Ia caróti-
da izquierda hasta por debajo del área coarta­
da; se disecó la subclavia izquierda y las pri­
meras arterias inter,costales. Cuando ee en­
contró .'un ddctus arterioso permeable., cosB
que sucedió en 39 pacientes, se disecó y en
34 se realizó doble ligadura, mientras qu-e en
5 se efectuó sección y sutura. ( Tabla 4).

El clamp ,nperior fue colocado de modo que
no obstruyera la carótida izquierda. La sub­
clavia izquierda fue clampeada independiente­
mente o incluida en el clamp superior.

El clamp inferior fue colocado tomando la 
aórta junto •COn las arterias intercostales. En
ocasiones éstas fueron clampeadas indepen­
dientemente.

La técnica de resección y anastomosis (Fi­
gura 1) se realizó en todo de acuerdo a la
clásica descripción de Craaford y Nylin y
Gross y Hufnagel (8, 16) con sutura de Blalock
o contínua en la cara posterior y sutura con­
tínua G puntos separados en la cara anterior.
En los lactantes se utilizó una corena de pun­
tos simples en toda la circunferencia.

De las 99 angioplastias, 85 fueron realiza­
das utilizando un parche de dacron; 5 con 
un parche de pericardio 3 con un parche de 

FIG. l.- Resección y anastomosis. 

, J. V. NOZAR Y COL 

FIG. 2.- Técnica de angioplasfia. 

arteria mamaria interna y 6 utilizando un par­
che pediculado de arteria subclavia izquierda. 
(Tabla 4). 

Para realizar la angioplastia (Figura 2), la
aorta se abrió lc,ngitudinalmente sobre su cara 
anterior desde el origen de la subclavia izquier­
da (en ocasiones por encima) hasta 1 ½-2 cm. 
por debajo del segmento coartado. Si existía 
un diafragma, éste fue resecado. Cuando la 
rese,cción del diafragma fue extensa y la ínti­
ma quedó decolada se la fijó con puntos sim­
ples. El tamañc, del parche utilizado fue lo su­
ficientemente ancho •como para dar una luz 
adecuada a la aorta; siendo en los lactantes 
bastante más ancho que el calibre de la aorta, 
con la finalidad de e-vitar la estenosis con el 
crecimiento. La forma fue elíptica (Figura 3) 
para evitar la estenosis a nivel de los sectores 
proximal y distal y del segmento coartado, ·que 
constituyen los tres puntos críicos del proce­
dimiento. ·El parche se fijó con sutura contí­
nua. 

El empleó de colgajo (flap) de subclavia 
merece un comentario especial (Figura 4). 
Una vez dis,ecada · 1a región como en el caso 
anterior se diseca la subclavia ligando sus ce­
laterales hasta el nacimiento de la arteria ver­
tebral. A este nivel la subclavia es ligada, in­
cluyéndose en la ligadura a la arteria verte­
bral, para e,vitar el síndrome de robo. 

La subclavia es entonces dividida e incidida 
siguiendo su bc,rdé lateral. La incisión se 
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FIG. 3.- Angioplastia realizada. 

FIG. 4.- F'lap de subdava. 

extiende a través del istmo cruzando la coar­
tación hasta la dilatación postestenótica. 

El diafragma si existe es res-e-cado. La sub­
clavia abierta se baja como colgajo y se sutura 
borde a borde con la incisión aórtica. 

En todos los casos, luego del declampeo se 
detecta la existencia de, frémito a nivel de la 
zona reparada y se toman presiones por debajo 
y por encima. 

RESULTADOS 
Catorce de los 187 pacientes falle-cieron en 

el príodo per o postoperatorio inmediato. De 
ellos 8 pertenecían al grupo de los menores 
de un año de edad y '6 al grupo de los ma­
yores d•e un año de, edad. ( Tabla 5). 

To-dcG los menores de un año de edad tenían 
lesiones asociadas: 4 grandes comunicaciones 
interventriculares con hipertensión pulmonar; 
2 ductus con hipertensión pulmonar; uno fi­
bro-elastosis ventricular izquierda y uno tenía 
ventrículo único, ductus, atresia tricuspídea y 
tra?.pc-sición completa de grandes vasos. A dos 
de ellos concomitantemente con la reparación 
de la CoAo se, les había realizado cerclage de 
la arteria pulmonar. 

TABLA 5 

MORTALIDAD - 14 CASOS - 7.8% 
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< 1 año / > 1 año 

C .I.V. con H .P .  
Ductus con H .  P . 
Fibroelastosis End. 
V.U.-Ductus-Atr."ric.•-TC GV 
I. Mitral • Fibroelastosis 
Fibrilación ventricular 
Aneurisma micótico 
Art. mesentérica 

4 
2 

2 

1 
1 
1 
1 

De los 134 pacientes mayores de un año de 
edad, fallCieron 6, de los cuales 3 tenían le­
siones asociadas: 2, comunicación interven­
tricular con hip-e,rtensión pulmonar: y uno 
insuficiencia mitral con fibroelastosiG. De los 
restantes tres pacientes, uno falleció debido a 
fibrilación ventricular; otro a consecuencia de 
la rotura de un aneurisma micótico de aorta 
toráxica y el restante a causa de arteritis me­
sentérica. (Tabla 5). Todos los fallecidos fue­
ron autopsiados. En todos los casos, salvo el 
del aneurisma micótico, la reparación se en­
C.traba en buenas condiciones. 

Dentro de las complicaciones inmediatas 
(Tabla 6) -en el grupo de los menores de un 
año de edad, 2 pacientes sufrieron paraplejía, 

TABLA 6 

COMPLICACIONES - 18 casos 

Hemorragia (Reop.) 
Trombosis de la prótesis ( Reop.) 
Paraplejia 
Art. mesentérica 
Empiema pleural 
Aneurisma micótico 
Neumotórax hipertensivo 
Hemorragia digestiva (U.G.D.) .. . 
Recoartación .................... . 

año 

2 
2 

/ > 1 año 

5 
1 

2 
2 
1 
1 
1 
1 

uno de los cuales se encuentra plenamente re­
cuperado un año después de la inte,rvención; 
y 2 presentaron arteritis m-esentérica. Gran 
parte de los pacientes de este grupo fuerc-n 
digitalizados en el postope,ratorio inmediato 
debido a falla cardíaca. 

En el grupo de los mayores de un año de 
edad, 5 pacientes presentaron importante he­
mc-rragia toráxica en el postoperatorio inme­
diato; 2. arteritis mesentérica; 2, empiema pleu­
ral; 1 trombosis aguda de la prótesis vascular 
interpuesta entre los cabos aórticos; 1 aneuris­
ma micótico; uno hemorragia digestiva (ulcus 
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gastro-duodenal) 1 neumotorax hipertensivo y 
1 presentaba un cuadro clínice, de recoartación 
en el momento del alta. 

Fueron reintervenidos en el período posto­
peratorio inmediato 6 pacientes: los 5 con he­
morragia y el paciente que presentó trombosis 
aguda de la prótesis. Todos ellos tuvieron 
excelente evolución. 

A los 2 padentes que presentaban recoarta­
ción y en quinees se había efectuado la téc­
nica de resección y anastomosis término-ter­
minal, se les realizó una angioplastia con da­
cron y mantienen un excelente estade• a los 
dos y tres años de su interv-ención. 

DISCUSION 
La primera exitosa operac10n de CoAo fue 

realizada por Craaford y Nylin ( 8) y Gros. y 
Hufnagel (14) utilizando el procedimiento de 
resección y anastomo:.is término - terminal. 
Gross (16) describió el uso de homoinjertos 
aórticos para interposición (15); De Bakey el uso 
de prótesis arteriales de dacron(25) y Shumac­
ker, Blalock y Clagett la interposición de ar­
teria subclavia izquierda ( 3, 4, 29). King ( 22,) 
describe un método de aortoplastia que consiste 
en la incisión longitudinal del segmento coar­
tado, seguido de la sutura transversal de la 
aorta. En 1957, Vossschulte describe un pro­
cedimiento de angioplastia que denomina "Is.th­
musplastik" ( 37, 38) y finalmente en 1966, Wal­
dhausen propone el uso de colgajo (flap) de 
subclavia izquierda cbmo método para la co­
rrección de la CoAo en niños pequeños ( 40). 

Aunque la reparación de la CoAo por el mé­
todo de la angioplastia fue recomendada para 
ser utilizada ·solamente en niños pequeños y 
con defectos ase-ciados (9, 21), re-cientemente 
su uso fue considerado come, de elección en e. 
tratamiento quirúrgico de la CoAo torácica 
(24, 28). 

En la experiencia de este Servicio, hasta 1971 
fue empleado exclusivamente el método de re­
sección y anastomosis términe,-terminal. De 
allí en adelante se comenz6 con la angioplastia 
y hoy día es el método de elección en el tra­
tamiento de esta patología. Esto no significa 
desechar ceno técnica de reparación la re­
sección y anastomosis término-terminal que ha 
brindado -y brinda excelentes resultados. Otros 
autores, Gin embargo, limitan la angioplastia a 
aquellos pacientes con largos se,gmentos hipo­
plásicos o a aquellos con gran incengruencia 
de los cabos a anastomosar o finalmente a 
aquellos pacientes con patología asociada que 
exiga una cirugía rápida ( 34). Están también 
aquellos que sostienen que la resección y anas­
tomosis término-terminal es la técnica a em­
plear en todos los casos de CoAo (14, 18) . 

La evaluación clínica postoperatoria alejada 
de esta casuistica no muestra recoartaaienes en 
los 4 años de experiencia con angioplastias. 

Las ventajas que ofr.ece la angioplastía so­
bre la resección y anastomosis término-terminal 
son las siguientes ( Tabla 7) : 

J. V. NOZAR Y COL. 

TABLA 7 

VENTAJAS DE LA ANGIOPLASTIA 
-Ausencia de recoartaciones. 
-Baja morbi-mortalidad: 

-No lesiones nerviosas.
-No hemorragia accidental intraoperatoria. 

-Poca movilización de aorta. 
-El sangrado post reparación es sobre cara ant.

de la aorta. 
-No tensión en línea de sutura.
-Evita colocación de tubos protésicos.
-No sacrifica las art. intercostales.
-Respeta la pared post. de aorta.
-Es rápido, sencillo y seguro.
-Es adaptable a largos segmentos hipoplásicos.
-Es de elección en las recoartaciones.

1 .  La cirugía es técnicamente más fácil, y 
requiere poca movilización de aorta, con lo que 
disminuye el riesgo de hemorragia accidental 
peroperatoria. 

2. La sutura se hace sobre la cara anterior
de aorta lo que facilita el control hemostático 
luego del declampeo. 

3 .  La sutura no es hecha bajo tensión algu­
na, lo que elimina el riesgo de retracción y 
fibrosis ( 13) y de ruptura intraoperatoria de 
la aorta. 

4 . Son obviadas las dificultades técnicas 
que representa la incongruencia de los cabos 
aórticos a anastomosar, especialmente a nivel 
de la dilatación post-estenótica. 

5. Es aplicable a las coartaciones calcifi­
cadas en las cuales la resección y anastomosis 
sería muy peligrosa y a las recoartaciones ( en 
nuestro criterio el método de elección), donde 
las adherencias hacen dificultosa y a veces 
imposible la liberación y movilización de la 
aorta. 

·6. Es el tratamiento de elección en ,1os
lactantes, ya que- dfominuye el riesgo de reco­
artación dejando pared posterior libre que fa­
cilita el potencial de crecimiento del vaso. 

7 . Es el tratamiento de elección en las co­
artaciones extensas con tramos de aorta hipo­
plásicos, situación frecuente en el lactante. En 
estos casos la resección y anastomosis término­
terminal sería una operación larga, sangrante 
y dificultosa en niños _graves, y requeriría una 
amplia dis-ección, con gran movilizaclón de 
aorta y sacrificio de · muchas · colaterales, con 
resultado incierto, ya que aún realizada con la 
técnica recomendada por Gross ( 16) y por Hall­
man y Coe,ley ( 17) con puntos separados sobre 
la cara anterior, el porcentaje de recoartación 
se sitúa en alrededor de un 20 % (19, 29 35). 
Demás está mencionar que en estos pacientef 
está proscripto el uso de prótesis vasculares 
(Figura 5). 

8. Evita el sacrificio de las arterias inter­
costales . 

9 .  No hemos visto si han sido comunicadas 
complicaciones directamente atribuibles a la 
colocación d-e dacron en la aorta torácica. 

10. Finalmente, la .morbimortalidad es ba­
ja, comparable a otras estadísticas e íntima-
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FIG. 5.-Angioplastia. Aortografía preoperatoria (izq.) 
y 18 meses postoperatoría. 

mente relacionada a la existencia de defectos 
cardíacos asociados (1, 5, 6, 10, 11, 12., 18, 26, 27, 
33, 41). 

Sin embargo, no todas son ventajas, están 
también los inconvenientes, y ellc•s son (Tabla 
8): 

l . Se deben valorar los peligros a corto y 
largo plazo del uso de un elemento protsico 
( dacron) como ser la menor resistencia a in­
fección y el seudo aneurkma a nivel de la 
zona de sutura. No hemos encontrado estas 
complicacion•es y ellas -existen en bajo porcen­
taje en otros niveles donde hay larga expe­
riencia con la colocación de prótesis de dacron. 

2.. No elimina totalmente la zona de teji­
do patológico que corresponde a la coartación. 

3. Es posible el desprendimiento de la ín­
tima cuando se re,seca el diafragma de la co­
artación, siempre y cuando éste no tenga un 
plano de disección -circunferencial (Figura 6). 

4 . E l  pc,tencial de crecimiento del resto de
pan!d aórtica es discutible ( 13); sin embargo, 
en esta serie no existieron recoartaciones. 

5 . El uso de l\ angioplastía como método 
de reparación no es aplicable a aquellas coar­
taciones que ocluyen totalmente la ac,rta y 
en las cuales los cabos aórticos se -encuentran 
separados. En estos casos (2 de esta serie) 

FIG, 6 
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debe realizarse resección y anastomosis térmi­
no-terminal o repararse la CoAo mediante la 
interposición de material protésico o autólogo 
(interposición de prótesis vascular bypass aorto 
subclavio con prótesis o anastomosis aorto sub­
clavia) . ( Figura 7) ( 32.). 

El uso de material autólogo, especialmente el 
pediculado (flap de subclavia), aparte de te­
ner las mimas ventajas que toda angic•plastia, 
disminuye los• inconvenientes del uso de ma­
terial protésico y asegura además el potencial 
de crecimiento de toda la neoaorta y no sólo 
de su pared posterior. Pc,r otra parte, como 
se ha demostrado por el . uso de las anastomo­
sis de Blalock - Taussig, la ligadura de la Gub­
clavia en general no crea inconvenientes (2). 
La ligadura de la arteria vertebral, que habi­
tualmente tampoco produce secuela es nece­
saria para evitar el síndrome de robo subclavio. 

El abordaje de elección para la CoAo torá­
xica fue la toracotomía transpleural. En 2 
ocasiones, por alteraciones ( 30) broncopulmo­
nares presenteG en los pací-entes se realizó abor­
daje extrapleural. El tiempo extra de opera­
ción, el traumatismo que lleva consigo la di­
sección extrapleural y la dificultad que existe 
en reconocer una probable y pequeña rotura 
pleural, como ocurrió en uno de nuestros pa­
cientes y llevó a un neumotc,rax hipertensivo, 

FIG. 7., Anastomosis aorto-carotidea. Tomado de Bjon 
Thomasson ( 36) 
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son factores que en lugar de beneficiar al pa­
ciente lo perjudican. Por lo tanto, -en la expe­
riencia de este Servicio, el abordaje electivo es 
el transpleural. 

La edad ideal para indicar la operación ·2s 
la preescolar, pues en ese momento el calibre 
de la aorta es suficiente, para lc-grar una bue­
na corrección. Además, todavía no se ha de­
sarrollado una gran circulación colateral, que 
grava con un número significativo de hemo­
rragias a la cirugía de la coartación en pa­
cientes mayores de edad. En los lactantes, la 
existencia de anomalías asedadas, especial­
mente aquellas caracterizadas por cortocircuito 
de izquierda a derecha ( como la comunicación 
interventricular y el ductus) llevan a severa 
falla cardíaca en las prilneras semanas o me­
ses de vida ( 7, 18, 31, 39). De los 53 pacientes 
operados por debajo de un año de edad, 46 
tenían defectos cardíacos asociados. En todos 
los casos se realizó tratamiento médico y cuan-

TABLA 8 

DESVENTAJAS DE LA ANGIOPLASTIA 

-Evolución del dacrón: 
Infección 
Seudoaneurisma • 

-Desprendimiento de la íntima. 
-Discutible potencial de crecimiento aórtico • 
-Imposible de aplicar en oclusiones· totales. 

do no hubo respuesta favorable se indicó la 
operación. -Cuando la CoAo se asocia a fibro­
elastosis endc,cárdica, ( 4 casos de esta serie), 
la falla cardíaca es en general irreversible y 
el niño tiene un pésimo pronóstico ,,i no se 
realiza de inmediato la reparación de la CoAo,·

Luego de ésta, habitualmente el paciente, con
ayuda de medicación potásica y digitálica, com­
pensa su cardiopatía.

La asociación de CoAo con estenosis aórtica 
o subaórtica, plantea un interesante problema.
En nuestro Servicio, en estos casoG se indica
primero la reparación de la afección que causa
mayor obstrucción al tracto de salida ventricu­
lar izquierdo, o sea, aquella que presenta ma­
yor gradiente en el estudio heme-dinámico.

En muchos lactantes se encontró en la inter­
vención una larga zona hipoplásica, sin dia­
fragma fibroso, pero con importante gradiente 
a travo de ella. El ductus arterioso que fue 
el defecto más comunmente asedado fue tra­
tado mediante el procedimiento de doble li­
gadura, aunque en algunos casos, por su ta­
maño o por las características de su pared fue 
seccionado y suturado. 

Las malformaciones asociadas, pueden ,er 
tratadas simultáneamente con la reparación de 
la CoAo, y recientemente, Reul y asociados ( 28), 
comunicaron buenos resultados con este tipo 
de pr-cedimiento. En· nuestro Servicio, sin 
embargc-, los defectos cardíacos asociados pre-

• Pueden ser obviados con parches autólogos. 

J. V. NOZAR Y COL. 

fieren tratarse en un segundo tiempo, salvo 
aquellos que cursan con hipertensión pulmonar 
y que luego de la reparación de la CoAo y de 
la interrupción del ductus persistente, queden 
con alta presión en la arteria pulmonar. En 
estos casos realizamos el cercla.e de, la arteria 
pulmonar. 

Ccn este método, hemos obtenido muy bue­
nos resultados. RESUME 
Coarctation de l'aorte. Evaluation des techniques 
chirurgicales. 

De 1961 a 1975, 187 patients ont été operés d'une 
coarctation de láorte thoracique dans ce Service. Cin­
quante trois avait moins d'un an et 86 % de ceux-ci 
souffrant de défauts cardiaques associés. Deux types 
de techniques chirurgicales ont été realisées: résection 
et anastomose término-términale ( 79 cas) ou l'angio­
plastie (99 cas). Les malformations associés, exceptué 
Je ductus artérieux, furent traitées en seconde temps 
bien que chez 9 malades le cerclage de l'artere pul­
monaire a été realisé au méme temps que la répa­
ration de la coarctation aortique. Les indications de 
la chirurgie ont été étudiées chez les nourrissons, 
spécialement le traitement de la coarctation aortique 
associé a des altérations valvulaires aortiques et sous­
aortiques et a la fibroelastose endocardique. Les dé­
tails techniques de l'angioplastie et les avantages que 
procure leur utilisation ont été étudiés, a savoir l'éli­
mination du risql;e de constriction circulaire au niveau 
de l'anastomose et la tension de la Jigne de suture; le 
facilitement de l'hémostase post-déclampage; le man­
tien de la paroi postérieur de l'aorte et l'adaptation 
a presque tous les types de coarctation de J'aorte 
thoracique. On a conclue la recomendation de ce 
procedé comme usuel du traitement chirurgicale de 
la coarctation de l'aorte thoracique chez le nourris­
son et Je nouveau-né. SUMMARY 
Coarctation of the aorta. An evaluation 
of surgical techniques. 

Since 1961, 187 patients were operated upon be­
cause of a coarctation of the descending thoracic 
aorta. Fifty three of these patients were Jess than 
one year o!d; and 86 % had associated cardia1c. iesions. 
Two different types of surgical techniques were used: 
resection and end-to-end anastomosis (79 cases) an 
angioplasty in, 99 cases. The most common associated 
defects found in the small infant group were patent 
ductus arteriosus or ventricular septal defect. 
Surgical treatment was indicated in this group, when 
medica] treatment was found incapable of reducing 
cardiac failure. In the older children group, the most 
frequent associated Jesions were: obstruction to the 
Jeft ventricular outflow tract ( aortic valvular stenoses 
or subaortic stenoses). Indications as which of both 
lesions have to be treated first is decided according 
to which has the. most important gradient. Patch graft 
angioplasty is considered to be the best operative pro­
cedure for coarctation in small infants and for treat­
ment of recoarctation of the aorta. We think resection 
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and end-tq-end anastomosis still has a place in the 
treatment of coarctation specially in these favourable 
cases with a short coarted segments. In our expe­
rience the best age for correction of this congenital 
malformation in assymptomatic patients is around four 
years of age. 
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