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Tratamiento quirurgico de la coartacion adrtica.
Resultadosalargoplazoend Indituto Nacional deCardiologia

Jorge Luis Cervantes Salazar,* Samuel Ramirez Marroquin,* Antonio Benita Bordes,**

Martin Rosas Peralta,*** Fause Attie****

Resumen

Objetivos: Evaluar la evolucién a largo plazo de
pacientes operados de coartaciéon de la aorta.
Comparar la sobrevida libre de eventos entre pa-
cientes menores y mayores al momento de la co-
rreccion. Métodos: Se revisaron los expedientes
de pacientes operados de coartacion de la aorta
del 1 de enero de 1980 al 31 de diciembre de
1994. El tiempo promedio de seguimiento fue de
10.9 afos (9-23 afios). Los eventos finales fueron
recoartacion, muerte, hipertension sistémica, en-
docarditis, evento vascular cerebral y aneurismas.
Resultados: Se registraron 216 pacientes con
edad promedio de 13 afios. El género masculino
fue el mas frecuente (61%). Se presento recoarta-
cion en 13 pacientes (6.02%), hipertension per-
sistente en 14.1%. La sobrevida libre de eventos
fue de 10 afios (86.2%). En pacientes menores de
10 afios fue 89% contra 80.2% en pacientes ma-
yores. La sobrevida libre de hipertension fue me-
nor en pacientes menores de 10 afios 98.3% con-
tra 90.1% en pacientes mayores (p < 0.001).
Conclusiones: Estos datos confirman que el tra-
tamiento quirtrgico de la coartacion de la aorta se
asocia a baja morbimortalidad a largo plazo con
una baja tasa de recurrencia (7%). La correccion
temprana (< 10 afios) se asocia a una mejor so-
brevida a largo plazo. La hipertensién y el uso de
terapia farmacoldgica antihipertensiva se redu-
cen después de la cirugia y persisten en la evolu-
cion a largo plazo.

Summary

SUGICAL TREATMENT OF AORTIC COARCTATION. LONG-
TERM RESULTSAT NATIONAL INSTITUTE OF CARDIOLOGY
oF MEexico

Objectives: Evaluate long term evolution of pa-
tients submitted to surgery for coarctation of the
aorta. Compare event free survival in younger vs
older patients at the time of surgical correction.
Methods: We reviewed the clinical records of pa-
tients operated for coarctation of the aorta from
January 1 1980 to December 31 1994. The mean
follow-up ranged from 9 to 23 years (mean 10.9y).
Final events registered were recoarctation, death,
systemic hypertension, endocarditis, stroke, aneur-
isms. Results: Two hundred and sixteen patients
were found with mean age 13 + 12 y male gender
was most frequent (61%). Recoarctation was found
in 13 patients (6.02%), persistent hypertension in
14.1%. Event free survival at 10 years was 86.2%.
In patients less than 10 y was 89% vs 80.2% in
older patients. Hypertension free survival in pa-
tients less than 10 y was 98.3% vs 80.1% in older
patients (p < 0.001). Conclusions: Our data con-
firms that surgical treatment for coarctation of the
aorta is associated with low morbidity and mortal-
ity at long term with reduced rate of recoarctation
(7%). Early correction (< 10 y) is associated with a
better long term survival. Hypertension and use of
pharmacologic treatment are reduced after sur-
gery and persist in the long term evolution.

(Arch Cardiol Mex 2006; 76:63-68).
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Introduccion

sta hien establecido que la coartacion
E adrtica no corregida implica una dismi-

nucién de la expectancia de vida 'y que
una gran parte de estos pacientes que no fueron
Ilevados a correccion temprana mueren antes de
los 40 afios de edad a causa de falla cardiaca,
ruptura adrtica, enfermedad vascular cerebral,
endocarditis, etc.! La coartacion de aorta en el
paciente adulto tiene un riesgo aumentado de
disfuncién del ventriculo izquierdo, hiperten-
sién arterial persistente, aterosclerosiscoronaria
y cerebral prematura, posibilidades de rotura o
diseccién de la aorta o los vasos cerebrales.?
En la actualidad, la mayoria de estos pacientes
son tratados mediante intervencionismo con
éxito y con una morbimortalidad aceptable.
Nosotros publicamos nuestra experienciaen es-
tos casos y delineamos nuestra conducta tera-
péutica dependiendo del tipo de coartacion.®
En 1989, Cohen y colaboradores reportaron un
estudio muy interesante analizando los resulta-
dosalargo plazo de pacientes|levados a correc-
cion quirdrgica de la coartacion aértica* Me-
dianteanalisisuni y multivariados mostraron que
laedad al momento de lareparacion es un deter-
minante importante en el prondstico de estos
pacientes, estableciendo laedad de 14 afios como
limite para obtener mejores resultados principal -
mente paralimitar |a hipertensién sistémicaper-
sistente. La conclusién general de este articulo
es que la cirugia temprana reduce sobremanera
lamorbimortalidad, reduce el dafio vascular pro-
ducido por la hipertensién, las complicaciones
cardiovasculares y aumenta la supervivencia.

Tabla I. Caracteristicas demogréficas.

N %
Sexo Masculino 132 61
Femenino 84 39
Edad 1-56 13+ 12
<10 110 51.2
>10 106 48.8
Tipo de Diafragmética 115 53.2
coartacién Hipoplasia proximal 72 31.4
Tuneliforme 29 15.4
Técnica Anastomosis simple 124 57.2
quirdrgica Anastomosis extendida 2 0.9
Flap de subclavia 16 7.4
Parche 55 25.6
Injerto 19 8.8
Tiempo de
seguimiento 108-276 (meses) 131.4 +37.3

JL Cervantes Salazar y cols.

El objetivo del presente trabajo es mostrar nues-
tra experiencia con la reparacién quirdrgica de
la coartacién adrtica 'y analizar los factores de
riesgo alargo plazo, incidencia de hipertension
arterial, comorbilidad y establecer e momento
Optimo para la correccion de esta patologia en
nuestra poblacion.

Material y métodos

Realizamos un andlisis retrospectivo de | os ex-
pedientes de 216 pacientes llevados a cirugia
de la coartacion adrtica de 1980 a 1994 en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chéavez”. Aquellos pacientes que se acompafia-
ron de anomalias intracardiacas asociadas que
requirieron por lo mismo algun procedimiento
quirdrgico durante el seguimiento fueron ex-
cluidos. El 61% de los casos correspondio a
pacientes del sexo masculino y 39% a mujeres.
El rango de edad de estos pacientes fuede 1 a
56 afios con una media de 13 + 12 afios. El
51.2% de estos casos fueron pacientes menores
de 10 afosy el 48.8% restante pacientes mayo-
resde 10 afios. El tiempo de seguimiento fue de
108 a276 meses con unamediade 131.4 + 37.3
meses. Serealizé ladistincion entre el tipo ana-
tébmico de coartacion en diafragmética, hipo-
plasia proximal y tuneliforme correspondien-
do a cada una de ellas respectivamente el
53.2%, 31.4% y 15.4% de los casos. El tipo de
cirugia realizada fue anastomosis terminoter-
minal simpleen el 57% delos casos, anastomo-
sis extendida en el 0.9%, flap de subclavia en
el 7.4%, ampliacion con parche sintético o de
pericardio en el 25.6% y uso de injertos en el
8.8% (Tablal). Las defunciones en el postope-
ratorio temprano fueron 3 (1.3%) y en el segui-
miento se perdieron 19 pacientes, por lo que la
poblacion final de andlisis la constituyen 189
pacientes. Se analizé |a presencia de hiperten-
sién arterial sistémica en el preoperatorio y su
persistencia en el postoperatorio y seguimien-
to alargo plazo. Los eventosfinales analizados
fueron recoartacion, defuncién, hipertension ar-
terial sistémica, endocarditis, enfermedad vas-
cular cerebral, cardiopatia isquémica y aneu-
rismas aorticos (Tablall).

L os factores pronosticos se obtuvieron median-
teandlisisuni y multivariados mediantet de Stu-
dent 0 %2y andlisis de Cox respectivamente para
establecer curvas de sobrevida libres de evento.
Una probabilidad menor o igual a0.05 se consi-
deré significativa.

www.archcardiolmex.org.mx
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Resultados

Se presentaron un total de 3 defunciones en el
postoperatorio temprano (1.3%) y no hubo de-
funciones tardias. La supervivencia global
acumuladaa 120 meses fue de 86.2% (Fig. 1).
Analizando la supervivenciaacumulada en dos
grupos de edad (menores y mayores de 10
afos) éstafue de 89% y 80.2% respectivamen-
te (p < 0.036) (Fig. 2).

Al analizar la supervivenciaacumulada con res-
pecto al tipo anatémico de coartacion, encon-
tramos un 92% para la de tipo diafragmatica,
83% para la hipoplasia proximal y 81% parala
de tipo tuneliforme con una p < 0.07 (Fig. 3).
El indice de recoartacién al seguimiento fue de
7.5%. La posibilidad de supervivencia libre de
recoartacién a 120 meses de seguimiento en for-
maglobal fuedel 93.6%. Al analizar este evento
con respecto al tipo anatémico de coartacién
obtuvimos un porcentaje libre de recoartacién

Tabla Il. Aspectos analizados.

Eventos finales
ninicial = 216
n al seguimiento = 189

%

Recoartacién 14 7.5
Defuncién 3 1.3
Hipertension arterial sistémica 31 16.4
Endocarditis 2 1.0
Enfermedad vascular cerebral 3 1.6
Cardiopatia isquémica 0 0
Aneurisma 1 0.5

1.0

9r

86.2%

.8t
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Fig. 1. Supervivencia global acumulada.
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para la coartacion de tipo diafragmatica del
96.2%, parad tipotuneliformedel 94.1%Yy para
lahipoplasiaproximal del 92.1% (p < 0.34) (Figs.
4y5).

L os pacientes que previos a la cirugia se detec-
taron con hipertension arterial sistémicafueron
203 (93.98%). Después de la cirugia y durante
el seguimiento sélo 31 pacientes permanecie-
ron hipertensos (16.4%). Cabe sefialar que de
los pacientes que permanecieron hipertensos se
logré un mejor control de sus cifras de tension
arterial posterior ala cirugia con un menor nu-
mero de medicamentos (Tabla I11). Ciento no-
ventay cuatro pacientes eran hipertensos al ini-
cio con o sin la ingesta de medicamentos
antihipertensivos (147 de ellos no tomaba nin-
gun medicamento, 27 tomaban un solo medica-
mento y 20 tomaban al menos 2 medicamentos).
Nueve pacientes mantenian cifras de tension ar-
terial dentro delanormalidad pero con lainges-
tade 1 (4 pacientes) o al menos 2 medicamentos
(5 pacientes). Al seguimiento 158 pacientes se
mantuvieron normotensos sin laingesta de me-
dicamentos. De los cuatro pacientes que al me-
nos tomaba un medicamento para mantener ci-
frasnormalesdetensién arterial s6lo 2 siguieron
requiriendo del medicamento y de los 5 que re-
guerian a menos dos medicamentos sdlo tres
siguieron requiriéndolos (p < 0.004).

Al anadlizar a la poblacion de pacientes que se
mantuvo hipertensay cruzarlacon laedad en que
fueron llevados a cirugia se observo que aquellos
pacientes que se llevaron a cirugia a una edad
igual 0 menor alos 10 afios presentaron una pro-
babilidad libre de hipertensién de hasta 98.3% a
120 meses contra 80.1% de aquellos pacientes
operados después delos 10 afios de edad con una
p significativa (< 0.0001) (Fig. 6).

Discusion

La reparacion quirdrgica de la coartacion adrti-
caharesistido lapruebadel tiempo. En laactua-
lidad se consideraun procedimiento debajories-
go con resultados predecibles.® La mortalidad
operatoria es baja y oscila entre el 1y 3%.4°
Aungue puede elevarse hasta a més del 7% so-
bre todo cuando se asocia a anomalias extracar-
diacas 0 a bajo peso a nacimiento.” En nuestra
serie la mortalidad temprana fue del 1.3%, se-
mejante alareportadaen laliteraturay lasuper-
vivencia acumulada a 120 meses fue de 86.2%,
sindiferencias significativas con respecto aague-
llos pacientes operados antes o después de los

Vol. 76 Numero 1/Enero-Marzo 2006:63-68
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Fig. 4. Supervivencia libre de recoartacion.
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10 afios de edad. Cohen en su articulo clasico
reportaunasupervivenciade 91%, 84%y 72% a
10, 20 y 30 afios respectivamente que es menor
si se considera la expectancia de vida para una
poblacién sin coartacién.

L as principal es causas de defuncién en lapobla-
Cion postoperada de coartacion adrtica son com-
plicaciones de hipertension arterial 2 enferme-
dad coronaria temprana,® recoartacion, falla
ventricular izquierdal' y complicaciones de la
pared adrtica (aneurismas,*>*® ruptura,*4® disec-
Cion,’ endarteritis’” y fistulas'®).

En nuestra serie, el indice de recoartacion fue
del 7.5%. El indice de recoartacion en lalitera-
turamundial estamuy enrelacion alaedad dela
cirugia. A menor edad en el momento quirdrgi-
co, mayor € riesgo de recoartacién. Cohen’* de-
mostré un indice de recoartacién global de 3%,
sin embargo en esamisma poblacidn, |os pacien-
tes operados menores de un afio tuvieron un in-
dice de recoartacion del 26%. Pearl® reporta 0%
de recoartacién en pacientes operados después
de los 6 meses de edad y 2.4% en aquéllos ope-
rados antes de esa edad. Otras series relacionan
el indice de recoartacion més con la coexisten-
cia de hipoplasia distal’® del arco adrtico que
con la edad de la reparacién quirdrgica.

La enfermedad coronaria en pacientes portado-
res de coartacion estaincrementaday puedelle-
gar arepresentar el 37% de las causas de defun-
cion en estos pacientes a largo plazo.* En la
actualidad, esta a discusion cudl es el origen de
la enfermedad coronaria en estos pacientes. La
tendencia parece indicar que ademas del efecto
hemodinamico delahipertension proximal, exis-
ten anomalias en lareactividad delas arterias de
estos pacientes acompafiados de disfuncion en-
dotelia innata lo que acelera el proceso de ate-
rosclerosis.?® Curiosamente en nuestra serie, no
encontramos alguna incidencia de enfermedad
coronaria en €l seguimiento.

Deigual forma, laincidenciade enfermedad vas-
cular cerebral esta muy en relacion alo anterior.
L os accidentes vascul ares cerebrales pueden lle-
gar arepresentar hastad 7% delas causas de muer-
tealargo plazo en estos pacientes.* Nuestrainci-
dencia es del 1.6%, pero sin que hasta la fecha
haya representado causa de defuncién alguna.
La presencia de endocarditis en nuestra serie se
asoci6 en todos los casos a aquellos pacientes
en que se utilizé algun injerto sintético para la
correccion quirdrgica. Los dos pacientes fueron
[levados nuevamente a cirugia, en uno de ellos

www.archcardiolmex.org.mx
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se logré una anastomosis terminoterminal pos-
terior a resecar la zona del injerto y en otro se
sustituy6 el material por un injerto biolégico de
pericardio bovino. No se presentaron defuncio-
nes en estos pacientes.

Laedad delacirugiaes un predictor importante
de mortalidad. Cohen* demostré que la supervi-
vencia de aguellos pacientes operados antes de
los 14 afios de edad fue de 91% a 20 afios, com-

1.07 s T 96.2%
T rnna, 94.1%
92.1%
9
] P<0.34
<0.
----------- Tuneliforme
1 «==aa: Hipoplasia
proximal
o — Diafragmatica
5 T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120
Meses

Fig. 5. Supervivencia libre de recoartacion por tipo anatémico.
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Fig. 6. Supervivencia libre de hipertension arterial por grupos de edad.

Tabla Ill. Control de la presion arterial antes de la cirugia y al seguimiento.
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parada con un 79% de aquell os pacientes opera-
dos después de esa edad. Uno de los principales
factores asociados a mortalidad en estos pacien-
tesfue lapresenciade hipertensién y a hacer la
correlacion con la edad de la reparacion quirdr-
gica, Cohen demostrd que aquellos pacientes
operados antes de los 14 afios de edad tenian
menor riesgo de permanecer hipertensos y que
€l beneficio eraalin mayor cuando los pacientes
se operaron antes de los 9 afios de edad.

En nuestra serie encontramos una supervivencia
acumulada a 120 meses de 89% en aquellos pa-
cientes operados antes de los 10 afios de edad y
de 80.2% en los pacientes operados después de
esaedad, con significado estadistico al igual que
lo reportado por otros autores.* Sin embargo, al
analizar laincidenciade hipertensién arterial con
respecto a la edad de la cirugia, encontramos
gue la incidencia de hipertensién arterial a 120
meses de seguimiento en aquell os pacientes ope-
rados antes de los 10 afios de edad es cercana a
20% comparada con el 1.7% de los pacientes
operados antes de esa edad (p < 0.0001).

Otro aspecto importante es el mejor control dela
presion arterial en aguellos pacientes que per-
manecen hipertensos después de la reparacion
quirdrgica. En nuestra serie laincidencia de hi-
pertension al seguimiento es del 16.4% logran-
dose un mejor control de la presion arterial en
estos pacientes con menor cantidad de medica-
mentos.

En pacientes en edad pediatricacon coartacion la
dilatacion con balén es un procedimiento tal vez
menos agresivo que la cirugia, sin embargo, en
un porcentaje alto estos nifios presentan recoarta-
ciény ameritaran intervenciones repetidas. Como
nosotros lo demostramos,® € gradiente residual
después de la dilatacion con balén debe ser un
parametro para decidir colocar stent en la zona
coartada y disminuir la incidencia de recoarta-
cion. Desafortunadamente, en pacientes menores
de 8 afios la utilizacion de stents es limitada por
el tamafio delaaortaaestaedad y el potencia de
crecimiento de lamisma. Si tomamos en cuenta,
como lo demuestran nuestros resultados, que la
persistencia de hipertensién arterial en estos pa-
cientes esmayor cuando seresuelvelacoartacion

Elevada Normal después de los 10 afios de edad, un porcentaje

- — — alto de estos pacientes caen dentro del terreno
garmacos Alnf;s Seg“'T'e”to Arl‘tg,es Segul'ggento quirdrgico sobre todo con el objetivo de evitar
1 27 18 4 2 las complicaciones propias de la hipertension a
2 0 méas 20 7 5 3 largo plazo. Otro aspecto importante es el econé-

mico. En paises emergentes como el nuestro, la
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disponibilidad de recursos es limitaday € costo
de los stents en ocasiones rebasa la capacidad
econdémica de nuestras instituciones.

Conclusiones
Concluimos que la reparacion quirargica de la
coartacién agdrtica sigue siendo una opcién via-

JL Cervantes Salazar y cols.

ble y adecuada para estos pacientes con una baja
incidencia de recoartacién y bajo indice de mor-
talidad y que debe procurarse llevar a paciente a
laresolucion sea quirdrgicao por intervencionis-
mo de la coartacion antes de los 10 afios de edad
con el proposito de evitar las consecuencias de-
sastrosas de la hipertensién arterial persistente.
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