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Reparación de coartación de aorta en paciente 
prematuro con un peso de 1180 gr

La reparación de cardiopatías congénitas en pacientes 
con bajo peso ha demostrado obtener resultados satis-
factorios. (1) La coartación de aorta crítica es una lesión 
en la que corre riesgo la vida de pacientes recién naci-
dos, y en aquellos pacientes prematuros con bajo peso, 
se adoptan dos abordajes distintos a nivel mundial. 
Mientras que por un lado algunos abogan por retrasar 
el momento de la cirugía hasta que el bebé crezca y 
gane peso, otros están a favor de la intervención tem-
prana. (2) Muchos centros han informado tasas bajas 
de mortalidad quirúrgica en estos pacientes. (3) Sin 

embargo, el debate sigue centrándose en el momento 
óptimo para la cirugía y la incidencia de re-coartación 
de aorta. Los resultados de la dilatación de coartaciones 
de aorta nativas con balón en pacientes de bajo peso 
resultan desalentadores, con tasas de re-coartación de 
83% en neonatos. (4) 

Presentamos el caso de un paciente prematuro de 
sexo masculino, con diagnóstico de coartación de aor-
ta crítica reparada quirúrgicamente, con un peso de 
1180 gramos en el Hospital Interzonal Especializado 
Materno Infantil de Mar del Plata, sin complicaciones 
en el postoperatorio y sin signos de re-coartación en el 
seguimiento al año de la cirugía.

Se trata de un paciente de sexo masculino, gemelar, 
nacido de embarazo controlado, con antecedentes ma-
ternos de diabetes gestacional insulino requiriente y 
prueba serológica para sífilis positiva, con tratamiento 
inadecuado. Nace por parto cesárea debido a Doppler 
fetal patológico y restricción de crecimiento intraute-
rino selectivo, de 32 semanas de gestación y un peso de 
1170 gr, con un score de APGAR 9/10, sin requerimiento 
de reanimación al momento de la recepción. Al ingreso 
a la terapia de Neonatología comienza con dificultad 
respiratoria, quejido espiratorio, tiraje y descenso de 
la saturación por lo que ingresa en Asistencia Venti-
latoria Mecánica (AVM) y se realiza tratamiento con 
surfactante pulmonar a 100 mg/kg. El ecocardiograma 
de rutina revela ductus arterioso permeable, de 3 mm 
con cortocircuito de izquierda a derecha y dilatación de 
cavidades izquierdas, sin otra cardiopatía estructural. 
En el examen físico, pulsos periféricos presentes y si-
métricos, y signos de insuficiencia cardíaca. Se inicia 
tratamiento con indometacina para el cierre de ductus 
arterioso persistente y a las 24 h de iniciado, el paciente 
se descompensa hemodinámicamente con oligoanuria, 
distensión abdominal, mala perfusión periférica, pulsos 
femorales no palpables y requerimiento de inotrópicos. 
Se realiza nuevo ecocardiograma que evidencia ductus 
arterioso cerrado, imagen de coartación de aorta con 
gradiente de 27 m/seg y rampa diastólica, función sis-
tólica del ventrículo izquierdo conservada. Se indica 
goteo de prostaglandinas a 0,01 microgramos/kg/min 
para apertura de ductus arterioso. Se toman medidas 
ventilatorias para disminuir el hiperflujo pulmonar. El 
paciente comienza con pulsos palpables en miembros 
inferiores y con diuresis positiva.

Teniendo en cuenta que la función renal desmejora, 
y que comienza con sintomatología de insuficiencia 
cardíaca debido al cortocircuito a través del ductus 
arterioso persistente a pesar de las medidas médicas, 
con requerimiento de incremento de la AVM, aumento 
de fracción inspirada de oxígeno, mayor dilatación de 
cavidades izquierdas, y que la persistencia prolongada 
del ductus arterioso abierto en pacie ntes prematuros 
aumenta la incidencia o empeora las hemorragias in-
traventriculares, se decide en ateneo multidisciplinario 
realizar la cirugía reparadora. Se realiza ecografía 
cerebral transfontanelar de rutina previo a la cirugía 
que evidencia una hemorragia intraventricular grado 1.
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Con el paciente de 18 días de vida y un peso de 1180 
gramos, se lo posiciona en decúbito lateral y se ingresa 
a la cavidad torácica por una toracotomía postero-
lateral izquierda en el cuarto espacio intercostal; se 
diseca aorta ascendente, arco transverso con sus ramas, 
istmo, ductus arterioso de gran tamaño y aorta descen-
dente. Se observa imagen de coartación localizada a 
nivel del istmo (Figura 1). Se procede a ligar el ductus 
arterioso persistente y se coloca un clamp a nivel de 
aorta ascendente que toma la carótida izquierda y la 
subclavia izquierda, permitiendo pasaje de sangre hacia 
el tronco braquiocefálico para perfusión cerebral; luego 
se coloca un clamp en la aorta descendente. Se secciona 
el ductus arterioso y se reseca la zona de coartación, 
se amplía la incisión en la cara inferior del arco trans-
verso hasta superar la altura de la carótida izquierda. 
Finalmente se realiza anastomosis término-terminal 
ampliada, con un tiempo de clampeo de 16 min y sin 
complicaciones quirúrgicas (Figura 2). Presenta buen 
latido de aorta descendente sin palparse frémito a nivel 
de la anastomosis.

Ingresa a la sala de recuperación cardiovascular 
con bajas dosis de adrenalina (que se suspende a las 
12 h postoperatorias) y con milrinona a 0,75 microgra-
mos/kg/min. El ecocardiograma postquirúrgico infor-
ma gradiente en la zona del Istmo aórtico de 4mmHg, 
comunicación intraventricular apical de 1,7mm sin 
repercusión hemodinámica, diámetro diastólico de 
ventrículo izquierdo de 18 mm, diámetro sistólico de 
ventrículo izquierdo de 11 mm y foramen oval per-
meable con cortocircuito de izquierda a derecha. El 
paciente evoluciona sin complicaciones quirúrgicas 
(sangrado, quilotórax, parálisis diafragmática, ni 
hipertensión arterial), con ecografía cerebral trans-
fontanelar sin cambios respecto de la ecografía previa. 
Se decide su traslado a la terapia intensiva neonatal, 
donde permanece en AVM por presentar una sepsis 
asociada a catéter venoso central con requerimiento 
de inotrópicos a bajas dosis. Se realiza extubación 
electiva (tiempo total de AVM 40 días) con apoyo de 
cánula nasal por 48 h, sin parálisis del nervio recu-
rrente. Permanece internado en la sala de pediatría 
para recuperación nutricional.

En el seguimiento al año de la cirugía el paciente 
tiene pulsos periféricos presentes y simétricos; en el 
ecocardiograma se evidencia una leve estrechez en 
la zona del istmo, con un gradiente de 15 mmHg sin 
corrida diastólica, función sistólica del ventrículo iz-
quierdo conservada, diámetro diastólico del ventrículo 
izquierdo de 28 mm y diámetro sistólico de 18 mm y 
aorta abdominal con flujo pulsátil. 

Ha aumentado en los últimos años la reparación 
de defectos cardíacos en pacientes con bajo o extremo 
bajo peso, sobre las cirugías paliativas. Pocos factores 
de riesgo de mortalidad han sido reconocidos hasta 
ahora en pacientes con coartación de aorta; sin em-
bargo, la condición crítica prequirúrgica, y lesiones 
cardíacas mayores asociadas han sido documentadas 
como factores de riesgo independientes de mortalidad 
postquirúrgica en pacientes con coartación de aorta y 
bajo peso. Bacha y col. encontraron que pacientes de 
bajo peso (<1,5 kg) tienen significativamente más pro-
babilidades de desarrollar una recoartación de aorta. 
(3) Sin embargo, Mc Elhinney y col. y Sudarshan y col. 
concluyeron que el bajo peso al momento quirúrgico 
no es un factor de riesgo para la coartación de aorta 
recurrente. (2,5)

El tratamiento quirúrgico en pacientes prematuros 
con muy bajo peso (<1500 gr) y diagnóstico de coar-
tación de aorta puede ser realizado con éxito. Debido 
a que la experiencia quirúrgica e intervencionista 
es todavía limitada, la decisión terapéutica debe ser 
individualizada en cada paciente en forma conjunta 
con los neonatólogos, cardiólogos y cardiocirujanos 
pediátricos
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Fig. 1.  Se observa el arco transverso (1), carótida izquierda (2), 
subclavia izquierda (3), aorta descendente (4), ductus arterioso 
persistente (líneas celestes) y flecha verde indicando istmo aórtico 
y zona de coartación. El tronco braquiocefálico arterioso no se 
observa en esta imagen

Fig. 2. En la imagen postquirúrgica se puede observar el ductus 
arterioso ligado y seccionado (círculo celeste), la zona del istmo 
aórtico y coartación resecada y la zona de anastomosis término 
terminal ampliada; tronco braquiocefálico arterial (5)
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