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RESUMEN 

Se presenta el caso de una nina de cuatro meses que, 
tras la intervenci6n quirurgica de una coartaci6n de 
aorta, presenta manifiestaciones neurol6gicas 
consistentes en paraparesia espastica de 
extremidades inferiores atribuidas a hipoperfusi6n 
medular durante el acto quirlirgico; se comenta la 
etiopatogenia del cuadro y las medidas preventivas a 
llevar a cabo durante la cimgia para evitar su 
aparici6n. 
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ABSTRACT 

The case of a four-month-old girl presenting 
neurological symptoms consisting in paraparesic 
spasm of the lower limbs after surgical correction of 
coarctation of the aorta is reported. The clinical 
picture was attributed to medullary hypopeifusion 
during complicated surgery. The physiopathology 
and preventive measures to be taken during the 
operation are also described. 
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Se entiende por coartacion de aorta (CoAo) la cons­
triccion de la luz de la aorta toracica localizada general­
mente en la union del cayado con la porcion descen­
dente, pudiendo abarcar con mayor o menor extension 
el arco aortico. Cllnicamente se la reconoce por una 
notable disminucion de los pulsos femorales e hiper­
tension limitada a los miembros superiores. Su trata­
miento es quirurgico. 

Se trata de una malformacion frecuente dentro de las 
de tipo cardiovascular y representa del 3 al 8o/o de las 
cardiopatlas congenitas, predominando en el sexo mas­
culino sobre el femenino (2-3/1) y asociandose con 
frecuencia al sindrome de Turner. Las primeras descrip­
ciones de esta anomalla se remontan a Johann Friede­
rich Meckel en 1750 y a Morgagni en 1761. Ambos 
presentaron observaciones postmortem que podrian 
corresponder a coartaciones de aorta. En 1833 Legrand 
presenta el primer esbozo de correlacion clinicopato­
logica. En 1875 Wernicke establece los criterios firmes 
de diagnostico cllnico que aun tienen vigencia en la 
actualidad. Bonnet, en 1903, distingue los tipos infantil 
y adulto y ordena las descripciones anatomopatologi­
cas. 

Su etiologia permanece aun sin aclararse, existiendo 
tres teorias principales, las cuales mantienen entre si 
cierta correlacion. La teoria mas antigua, conocida co­
mo hipotesis de Skoda postula un crecimiento excesivo 
del tejido ductal que envuelve la aorta a manera de 
anillo en las proximidades del conducto arterioso. Por 
otro !ado, Rudolph y cols. proponen la naturaleza he­
modinamica, originandose la coartacion por anomallas 
de Ia circulacion fetal que determinan disminucion del 
debito cardiaco a traves de aorta ascendente; entre estas 
anomallas estan fundamentalmente las que causan obs­
truccion de corazon izquierdo o impmtante cortocircui­
to de izquierda-derecha. La tercera teoria considera la 
coartacion como un defecto en la embriogenesis del 
arco aortico con ausencia de migracion cefalica de la 
subclavia izquierda, y es por esto que muchas veces 
esta arteria se origina junto a la coartacion. , 

En cuanto a los criterios de intervencion quirurgica, 
los neonatos y lactantes que 'se encuentran en insufi­
ciencia cardiaca grave y refractaria a! tratamiento medi­
co, precisan intervencion de urgencia, ya quede no ser 
as! Ia mortalidad es sumamente elevada, superior al 
40%; no as! los ninos mayores de un ano que _general-
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mente se encuentran asintomaticos y la anomalla se 187 
descubre en una exploracion medica de rutina. Suele 
existir en ellos hipertension arterial en el territorio de la 
precoartacion, que algunas veces puede ser severa y 
tiende a acentuarse con el paso de los anos. La mayorla 
de estos enfermos, de no ser intervenidos, fallecerian 
principalmente como consecuencia de la hipertension 
arterial, y sus efectos (hemorragias cerebrales, aneuris-
mas o roturas aorticas), insuficiencia cardlaca congesti-
va cronica y la posibilidad de la endocarditis localizada 
sobre la zona coartada. Actualmente la edad optima 
para el tratamiento quirurgico es mas temprana, hacia 
los cuatro anos de edad, siendo la mortalidad operata-
ria practicamente nula. 

A continuacion se describe un caso cllnico de CoAo, 
que destaca por presentar, tras la intervencion quinlr­
gica, paraparesia de extremidades inferiores, comen­
tandose posteriormente esta complicacion del trata­
miento. 

cASo ctiN:Ico 

Nina de cuatro meses de edad, que a los veinte dias 
de vida presenta insuficiencia cardiaca secundaria a 
CoAo lstrnica. Tension arterial de 140/60 mmHg en 
miembros superiores. Se realiza ecoca'fdiografla y cate­
terismo en los que se evidencia CoAo severa acompa­
nada de hipertrofia de ventrlculo izquierdo (VI). Las 
presiones en VI eran muy elevadas (175/18) (N= 80/5). 

A los dos meses y medio es intervenida, siendo la 
cirugla larga y complicada. El tiempo de clampaje de 
Ao fue de dos horas (entre arteria subclavia izquierda 
y zona postductal). Pocas horas despues se evidencio 
una disminucion de la movilidad de las extremidades 
inferiores con limitacion articular y marcada hiporrefle­
xia, diagnosticandose de paraparesia espastica. La TAC 
craneal evidenciaba una dilatacion global y simetrica 
del sistema, incluidos cuarto ventrkulo y cisterna mag­
na, con hipoplasia de amigdalas cerebelosas. En la 
resonancia nuclear magnetica se observa una cavita­
cion intramedular hidromielica que se extiende desde 
la region cervical hasta la lumbar detectando el electro­
miograma lesion neurogena de unidades motoras bila­
teral y simetrica. 

A los seis meses de la intervencion inicio mejoria de 
la paraparesia, pero que persiste todavia a los 15 meses 
de evolucion. 
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Una importante complicacion quirurgica de la CoAo 
es la aparicion de paraplejia o paraparesia. Su inciden­
cia es del 0,5% de los casos intervenidos. Brewer, sobre 
una casufstica de 12.532 casos, recoge el 0,41 %. Kirklin, 
en dos series combinadas de 518 pacientes, encuentra 
el 0,4% (0,1-0,9%). Tambien ha sido observada tras la 
cirugfa de estenosis aortica, existiendo un caso descrito 
en nuestro Departamento. 

Para comprender esta complicacion debe recordarse 
que el principal aporte sangufneo de la medula viene 
dado por la arteria espinal anterior, que no siempre es 
un vaso continuo y no recibe constantemente colatera­
les de las arterias intercostales, existiendo importantes 
variaciones individuales, incluso hay casos que la arte­
ria espinal anterior puede desaparecer en algun lugar 
de su trayecto, siendo estos pacientes mas propensos a 
la isquemia (Fig. 1). 

Para evitar esta complicacion medular es impor­
tante tener en cuenta sus factores de riesgo como es 
la escasa circulacion colateral. Esta puede ser evalua­
da por la exploracion ffsica directamente; asf, si se 
palpa el pulso femoral (excepto en neonatos) la 
circulacion colateral estara pobremente desarrollada 
al no existir hipertension en la zona superior a la 
coartacion, que es un factor que favorece la aparicion 
de colaterales (arteria mamaria interna, vertebral, 
tronco costocervical y tirocervical). Un signo clfnico 
de buen desarrollo de circulacion colateral es la 
palpacion de pulsos fuertes en las arterias intercos­
tales sobre el torax, y como signo radiologico, la 
presencia de ruido en el borde inferior de las prime­
ras costillas. Durante el acto quirurgico la disminucion 
o colapso circulatorio en el segmento inferior al 
clampaje es un signo de alerta. En la intervencion la 
isquemia medular puede deberse: primero ala dura­
cion y lugar del clampaje, segundo a la hipotension 
arterial intraoperatoria, tercero i la interrupcion acci­
dental y permanente de las arterias intercostales y 
lumbares, y cuarto a la hipertension del LCR (la 
misma que se asocia a la hipertepsion proximal por 
el clampaje). En el caso cHnico descrito, la dilatacion 
ventricular y siringomielica se han catalogado como 
lesiones previas de origen conger~;~to; quedando la 
duda de una posible influencia en lei desencadena- ~ 
miento de la lesion funcional. r. 

Es importante tener en cuenta qu_l'! la presion de ., 
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Figura 1. Variaciones del riego sangufneo en Ia medula espinal. 
A) artena espinal continua. B) arteria espinal anterior tenue y sin 
ramas radiculares toracicas hasta 1'9. C) arteria anterior 
interrumpida en dos lugares, sin ramas radiculares toracicas 
hast a 1'9. (Tornado de Brewer L. J Thorac Cardiovasc Surg 1972; 
64 (3):371.) 
1. arteria basilar 
2. arteria vertebral 
3. arteria espinal anterior 
4. arterias radiculares 

perfusion medular depende de dos factores: a) presion 
en aorta di~tal, y b) presion del LCR. La presion de 
perfusion medular puede expresarse como sigue: 

Presion de perfusion medular= presion Ao distal - presion LCR 

En el control de la hipertension arterial que se pro­
duce en el acto quirurgico alligar la aorta es necesario 
el uso de hipotensores, uno de los mas utilizados es el 
nitroprusiato de sodio. Experimentalmente, Corrado y 
cols. evaluan los efectos del mismo, para lo cual oclu­
yen la aorta toracica en doce perros; a seis de ellos se 
les controla la hipertension con nitroprusiato y los otros 
seis son el grupo control; observando tras treinta minu­
tos de oclusion que se produjo parapesia espastica en 
los que se trataron con nitroprusiato y, sin embargo, en 
ninguno del grupo control. 

Como consecuencia se puede decir que el nitropru­
siato, al aumentar la presion del LCR y disminuir la 
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presion en Ao distal, disminuye la presion de perfusion 
medular, aumentando asi el riesgo de producir isque­
mia medular y por consiguiente paraplejia. 

El usa de vasodilatadores para el control de la hi per­
tension proximal que se produce durante el clampaje 
de la Ao debe limitarse unicamente para aquellos pa­
cientes en que los diferentes tipos de by-pass no pue­
den ser usados. 

Asi, las medidas profilacticas a fin de minimizar los 
riesgos pueden ser: 
'" Tener en cuenta la circulacion colateral (si no esta 

bien desarrollada puede practicarse by-pass). 
,. La monitorizacion de presiones en la Ao proximal y 

distal. 
,. Limitar el uso de vasodilatadores durante la interven­

cion. 
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,. La hipoterrnia puede ser una medida coadyuvante, 
pudiendo descender la temperatura hasta 300C. 

.. Durante la cirugia pueden monitorizarse los paten­
dales evocados motores y somatosensoriales, sien­
do mas usados los segundos, ya que los potenciales 
motores al utilizarse sustancias curarizantes durante 
la intervencion pierden valor. Por el tipo de irriga­
cion sanguinea medular el daiio a nivel motor es 
mucho mas frecuente que el sensorial. 
Por otro lado, hay que destacar que tambien se han 

descrito casos en los que se produce lesion medular 
espontanea en niiios afectos de CoAo sin haber sido 
intervenidos, siendo una de las causas mas importantes 
la presion que ejercen las arterias intercostales dilata­
das, produciendo compresion sobre la arteria espinal 
anterior. 
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