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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN   

Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos en el tratamiento de la 
Coartación aórtica con diferentes técnicas quirúrgicas. 
Métodos: Siete pacientes con diagnóstico de coartación aortica, 
intervenidos en un periodo de 16 años, utilizándose la                          
aortografía como método diagnóstico confirmatorio.  Resultados: Las 
alternativas quirúrgicas empleadas fueron la resección y anastomosis 
aorto-aórtica término-terminal, resección y puente aorto-aórtico 
término terminal con prótesis, aortoplastía con parche de dacrón, 
puente aorto-aórtico latero-lateral, y puente subclavio-aórtico latero-
lateral con prótesis. La serie no presentó morbimortalidad 
postoperatoria ni durante el seguimiento. Conclusión: La cirugía de la 
coartación aórtica puede ser llevada a cabo con excelentes resultados 
mediante diversas técnicas, cuya aplicación varía según las 
características anatómicas de los pacientes y la experiencia acumulada 
por el equipo quirúrgico. 
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CIRUGÍA CORRECTIVA DE LA COARTACIÓN AÓRTICA EN ADULTOS.                   

EXPERIENCIA DE 16 AÑOS. 

La coartación aórtica tiene una frecuencia del 5-8% de 
las cardiopatías congénitas, y clásicamente corresponde 
a una estenosis congénita de la aorta torácica 
descendente, adyacente al sitio de unión del ductus 
arterioso, combinada en algunas ocasiones a un 
estrechamiento aórtico más proximal. Con menor 
frecuencia, la coartación puede producirse entre la 
arteria carótida común y la arteria subclavia izquierda. La 
coartación con o sin ductus arterioso persistente, pero 
en ausencia de otras anomalías cardíacas mayores,     
se denomina coartación primaria o pura. 1 
 
La lesión constituye una obstrucción definida y 
localizada, o bien forma un segmento con reducción 
difusa del lumen, el cual se denomina hipoplasia 
tubular. Ambas formas coexisten o se presentan en 
forma aislada.2,3 

La coartación varía en severidad. Cuando la estenosis es 
localizada, el lumen debe estar reducido en más del 
50% para producir una gradiente de presión a través de 
él; pero coartaciones de mayor longitud en la pared 
aórtica pueden ser hemodinámicamente significativas 
con menor estrechamiento.2,4 Ocasionalmente, la aorta 
en el adulto puede ser redundante y tortuosa en el sitio 
del ligamento arterioso sin presentar una gradiente de 
presión, lo cual se denomina pseudocoartación.5 

La lesión localizada de la coartación clásica corresponde 
a una proyección de la túnica media dentro del lumen, el 
cual es más prominente en la pared opuesta al sitio de 
unión del ductus arterioso, presentando además un 
anillo localizado de hipertrofia intima.1,3,6 

Desde el punto de vista externo, la aorta presenta un 
anillo localizado en situación preductal, paraductal y 
postductal o del adulto.1,2 

La aorta puede presentar una dilatación aneurismática 
adyacente al sitio de máxima estenosis como resultado 
de efectos hemodinámicos, disección aórtica o un 
aneurisma micótico, lo cual es de baja frecuencia  en 
niños.5 La incidencia global de formación de aneurismas 
es de 10% al final de la segunda década de la vida, 20% 
al final de la tercera década y mucho mayor en 
pacientes de mas edad.1,2,6 La cirugía está indicada en 
presencia de una coartación severa, aislada, con 
disminución o ausencia de pulsos femorales, reducción 
del diámetro luminal del área coartada mayor a un 50%, 
y en presencia de una gradiente mayor a 20mmHg a 
través de la coartacion.1 

La reparación quirúrgica en niños de mayor edad y en 
adultos está todavía indicada, teniendo buenos 
resultados a corto plazo según distintas series.5,6,7 

Evaluar los resultados obtenidos en el tratamiento de la 
Coartación aórtica con diferentes técnicas utilizadas 
para la corrección quirúrgica. 

El trabajo corresponde a una serie de siete pacientes 
con diagnóstico de coartación aórtica, intervenidos 
entre Julio de 1990 y Julio 2006 por el equipo de 
Cirugía Cardiovascular del Hospital Regional de 
Temuco. Se obtuvo la información por medio de una 
revisión de fichas clínicas, previo confección de una 
base de datos. 

Objective: Evaluate the results obtained in the treatment of the aortic coarctation with different surgical technique. 
Methods: Seven patients with diagnosis of aortic coarctation, operated in a period of 16 years, being used the 
aortography like method confirming diagnosis. Results: The surgical alternatives used were the resection and aorto
-aortic anastomosis term-terminal, resection and aorto-aortic bridge term terminal with protesis, aortoplasty with 
patch of dacron, latero-lateral aorto-aortic bridge, and latero-lateral subclavio-aortic bridge with protesis. The series 
did not present postoperating morbimortality nor during the pursuit.  Conclusion: Aortic coartaction surgery can be 
perform with excellent results using several techniques, wich application change according to anatomical 
characteristics of the patients and the accumulated experience of the surgical team. 

Aortic coartaction, cardiac surgery, congenic cardiac defects.  
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Las variables analizadas incluyen características 
biodemográficas, clínicas y de laboratorio, 
procedimiento quirúrgico, y complicaciones asociadas. 

El periodo de seguimiento abarcó desde 2 y 108 meses 
evaluando la capacidad funcional según The New York 
Heart Association. 

Resultados: La edad promedio de la serie fue 18.4 años 
(rango 9-30 años), con cuatro pacientes de sexo 
masculino. Todos los pacientes se presentaron con 
soplo sistólico en región precordial y/o interescapular 
característico. En 4 pacientes se evidenció frémito 
sistólico paraesternal. En 5 pacientes se objetivó 
hipertensión arterial y gradiente tensional sistólico entre 
brazos y piernas. 4 pacientes se presentaron con 
disminución de pulsos femorales, siendo éste no 
palpable en 2 pacientes. Ningún paciente de la serie se 
presentó con insuficiencia cardiaca congestiva al 
momento de la intervención (Tabla 1). 

En el estudio de enfermedades asociadas, se encontró 
que la cardiopatía congénita más frecuente fue la 
válvula aórtica bicúspide en 4 pacientes de la serie, 
seguida de ductus arterioso persistente en 1 paciente y 
estenosis pulmonar en la rama izquierda en 1 paciente 
(Tabla 2Todos los pacientes fueron estudiados con 
electrocardiograma, el que evidenció una hipertrofia de 
ventrículo izquierdo en 4 pacientes. La radiografía de 
tórax mostró cardiomegalia a expensas del crecimiento 
de las cavidades izquierdas en 4 pacientes y en 1 
paciente se evidenció una escotadura en el borde 
inferior de la 4° costilla izquierda, lo que permitió 
plantear el diagnóstico. En todos los pacientes se utilizó 
el ecocardiograma determinándose la ubicación y 
magnitud de la estenosis, red colateral, y gradiente de 
presión. La aortografía fue utilizada en todos los 
pacientes como método diagnóstico confirmatorio y 
además permitió la determinación de las anomalías 

congénitas encontradas y el estado de la aorta previo a 
la intervención). 

 La vía de abordaje utilizada en todos los casos fue una 
toracotomía posterolateral en el 4° espacio intercostal 
izquierdo. Dentro de los hallazgos operatorios se 
objetivó que el sitio de la coartación fue postductal en 6 
pacientes, y yuxtaductal en 1 paciente. Ningún paciente 
presentó una coartación de tipo preductal al momento 
de la cirugía (Tabla 3). 

Se evidenció una dilatación aórtica distal a la coartación 
en 3 pacientes y una dilatación aórtica proximal en 2 
pacientes (Tabla 4). 

La dilatación fue francamente aneurismática distal al 
sitio de la coartación en 1 paciente y proximal a ésta en 1 
paciente. 

Los procedimientos quirúrgicos utilizados fueron: 

1. Resección y anastomosis aorto-aórtica término-
terminal en tres pacientes. 

2. Resección y puente aorto-aórtico término terminal 
con prótesis en un paciente. 

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN   
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Tabla 3. Sitio de coartación aórtica. 

  N° % 

Postductal 6 86 

Yuxtaductal 1 14 

Preductal 0 0 
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3. Aortoplastía con parche de dacrón en un paciente. 

4. Puente aorto-aórtico latero-lateral en un paciente. 

5. Puente subclavio-aórtico latero-lateral con prótesis 
en un paciente. 

Morbilidad: La serie no presenta complicaciones 
cardiovasculares, pulmonares, quirúrgicas, renales, 
endocrinas, metabólicas, o cerebrovasculares en el 
período postoperatorio. 

Mortalidad: La serie estudiada no presenta letalidad 
asociada a las técnicas utilizadas, tanto dentro de los 
primeros 30 días de postoperatorio como en el 
seguimiento de los pacientes. 

Seguimiento: En el seguimiento de los pacientes, en 
promedio de 53 meses, se evidencia que el 100% se 
encuentra en capacidad funcional. 

 

De los pacientes que se presentaron con hipertensión 
arterial, el 80% ha evolucionado con cifras 
normotensivas desde el período postoperatorio. No se 
evidenció recurrencia de la coartación.

La forma de presentación de las manifestaciones 
clínicas de la coartación aórtica depende de la 
localización de la obstrucción y de las anomalías 
concomitantes.1,2 Cuando la coartación es preductal, 
aumenta la frecuencia de otras cardiopatías congénitas 
y el paciente suele cursar con insuficiencia cardíaca 
congestiva durante la lactancia.1,6 Por otra parte, 
muchos pacientes adolescentes y adultos jóvenes 
permanecen asintomáticos por décadas y el diagnóstico 
se determina en un examen de rutina debido a la 
disminución o ausencia de pulsos femorales en 
presencia de un soplo cardíaco, hipertensión arterial y 
una radiografía de tórax anormal.1,5,6 La hipertensión 
arterial es más común y severa que en pacientes de 
menor edad. Los hallazgos radiológicos incluyen el 
"signo del 3" en la sombra del mediastino izquierdo y, 
con frecuencia menor, escotaduras costales.1,8 

La ecocardiografía bidimensional está indicada para la 
visualización exacta de la coartación.9 Por otra parte la 
aortografía es de utilidad para determinar hipoplasia del 
itsmo y arco aórtico, grado de circulación colateral y 
presencia de ductus arterioso permeable.1,7,9 
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Tabla 4. Sitio de dilatación aórtica. 

  N° % 

Distal a coartación 3 43,0 

Proximal a coartación 2 28,5 

Ausencia 2 28,5 
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