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Mortalidad en pacientes con correccién
quirdrgica de coartacién de aorta
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OBJETIVO: buscar factores de riesgo de mortalidad en pacientes sometidos a correccién quirdrgica
de coartacién de aorta.

SUJETOS: el grupo de estudio fue conformado por 102 pacientes sometidos a correccion quirdrgi-
ca de coartacion de aorta, entre 1997 a 2002.

METODO: estudio retrospectivo, observacional de serie de casos.

RESULTADOS: 68.6% de los pacientes fueron nifios y 31.4% nifias; la minima edad fue de 2 dias
de nacido y la maxima fue de 17 afios. El grupo de edad de menores de un mes fue de 46.1%, entre 1
y 6 meses del 23.5%, 6 a 12 meses 7.8%, 1 a 5 afios 17.7%, 5 a 12 afios 6.9% y mas de 12 afios 2.9%.
Murieron 13 pacientes (12.7%); a causa de hipertension pulmonar severa (46.2%) y shock séptico
(38.5%). El tiempo promedio de clampeo adrtico en los pacientes que murieron fue de 26.92 + 14.68
minutos y en los pacientes que sobrevivieron fue de 22.99 + 7.33 minutos (p = 0.0625). Los factores
asociados a mortalidad fueron hipertensién pulmonar (5.2 veces mayor probabilidad de muerte) y
procedimiento quirurgico. En el modelo de regresion logistica la unica variable fue la hipertension
pulmonar. No se encontrd ningun factor significativo con respecto a la mortalidad.

CONCLUSIONES: el tiempo de clampeo adrtico fue mayor en los pacientes que fallecieron.

La hipertensién pulmonar fue significativamente mas frecuente en los pacientes que murieron, con
una probabilidad de muerte 5.2 veces mayor que la de los pacientes sin hipertension pulmonar.

PALABRAS CLAVE: tiempo de clampeo adrtico, coartacion de aorta, hipertension pulmonar.

OBJECTIVE: to look for mortality risk factors in patients who undergo surgical correction of coarctation
of the aorta.

SUBJECTS: the study group was conformed by 102 patients who underwent surgical correction of
coarctation of the aorta between 1997 and 2002.

METHODS: observational retrospective study, series of cases.
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RESULTS: 68.6% of the patients were male children and 31.4% were female children; minimum age
was 2 days and maximal age was 17 years; the age group of less than 1 month accounted for 46.1%; the
age group between 1 and 6 months for 23.5%; between 6-12 months 7.8%; 1-5 year olds for 17.7%; 5-
12 year olds for 6.9% and older than 12 years for 2.9%. 13 patients (12.7%) died; death causes were due
to severe pulmonary hypertension (46.2%) and septic shock (3.85%). Average aortic clamp time in the
patients who died was 26.92+ 14.68 minutes, and 22.99 + 7.99 minutes in the patients who survived
(p=0.0625). Factors associated with mortality were pulmonary hypertension (5.2 times greater death
probability) and surgical procedure. In the model of logistic progression the only variable was pulmonary
hypertension. No significant factor was found with morbidity.

CONCLUSIONS: aortic clamp time was greater in patients who died. Pulmonary hypertension was
significantly more frequent in the patients who died, with a death probability 5.2 times greater than that of

patients without pulmonary hypertension.

KEY WORDS: aortic clamp time, aortic coarctation, pulmonary hypertension.

(Rev. Col. Cardiol. 2004; 11: 87-94)

Introduccion

La coartacién de aorta se define como una estrechez
de la aorta que puede encontrarse en el cayado, en la
unién del cayado aértico con la parte proximal de la
aorta descendente (que es el sitio mds comdn), y ocasio-
nalmente en la aorta abdominal. Es una anomalia
cardiaca comin que corresponde al 5y 8% de todas las
cardiopatias congénitas. Afecta tres veces mds a los
varones. Segun la clasificacién clinica se divide en
coartacién de tipo infantil y de tipo adulto (1-4).

Tipo infantil

Se presenta en el neonato y se asocia con ductus
arterioso persistente, hipoplasia del istmo aértico y com-
promiso hemodindmico importante, con mortalidad
muy alta si no se diagnostica y corrige de manera precoz.

Tipo adulto

No hay hipoplasia del istmo aértico, y ocasionalmen-
te puede presentarse con ductus arterioso. Se diagnos-
tica frecuentemente después del tercer afio de vida y
tiene una baja mortalidad.

Clasificacion anatomopatol6gica

La coartacién de aorta se clasifica en preductal,
postductal o yuxtaductal. En el grupo de las preductales
también se incluye la hipoplasia del istmo aértico, que
puede ser un hallazgo aislado como un segmento hipo-
pldsico o asociada a una coartacién de la parte distal
del istmo. Este es el aspecto morfolégico tipico de la
coartacién del neonato. En la coartacién del neonato
existe gran variedad morfolégica en cuanto a la exten-

sién de la hipoplasia que en los casos mds severos
puede involucrar toda la aorta transversa.

Coartacién simple o compleja

Si se asocia o no a otras malformaciones. En este
aspecto hay que considerar que el ductus es parte del
sindrome de coartacién de aorta infantil. Mientras que
hay defectos como la aorta bivalva (25% y 42%) y otros
con una frecuencia intermedia como la comunicacién
interventricular (5).

Coartacion de tipo infantil (neonato)

Se manifiesta generalmente en las primeras seis se-
manas de vida, principalmente entre la segunda y la
cuarta. La sinfomatologia se presenta cuando se inicia el
cierre del ductus.

Enlasfases iniciales se evidencia dificultad respirato-
ria que aumenta rdpidamente, y cianosis o shock
cardiogénico. La clave del diagnéstico son los pulsos,
que pueden ser saltones en los miembros superiores y
estar ausentes o disminuidos en los miembros inferiores.
En el periodo neonatal inmediato se pueden encontrar
pulsos de igual intensidad, sin embargo hay un retraso
en la onda del pulso.

Tension arterial

Una diferencia en la presién arterial sistélica mayor a
20 mmHg entre miembros superiores e inferiores, es
signo de coartacion. En el neonato se debe tener cautela
porque puede no encontrarse una diferencia significati-
va en la tension arterial pero si en los pulsos. En el
neonato que ingresa en shock cardiogénico, se debe
tener especial cuidado ya que simula en cuadro séptico
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con colorterroso, con ausencia de pulsos y ausencia de
registro de tensién arterial. Existe antecedente de un
cuadro de inicio subito de dificultad respiratoria y em-
peoramiento progresivo en ninos previamente sanos.

El neonato requiere tratamiento inmediato a base de
prostaglandina ET1, inotrépicos, diuréticos y algunas,
veces, soporte ventilatorio.

Medidas generales

- Buena oxigenacién, restriccién hidrica y correc-
cién de trastornos metabélicos.

Medidas especificas

- Usode prostaglandina E1 para mantenerel ductus
abierto, a una dosis de 0.05-0.1 m/kg/min. Su uso
produce mejoria al reabrir el ductus arterioso (3-6).

- Usodeinotrépicos como dopamina o dobutamina
cuando hay disfuncién ventricular. Es frecuente la pre-
sencia de hipertensién pulmonar severa y se deben
tomar la medidas especificas para su manejo.

Coartacion aortica tipo adulto

Se refiere a la coartacién que se manifiesta de
manera tardia después de los fres afos o que se
encuentra en pacientes asinfomdticos después de los
cinco afos. Al inicio, la coartacién no es muy severa y va
empeorando progresivamente permitiendo que haya
una adaptacién hemodindmica a la patologia. La
magnitud de la circulacién colateral que descomprime
la aorta ascendente, mejora la circulacién por debajo
de la zona coartada y disminuye los signos y sintomas
(2). La repercusion estd dada principalmente por
hipertension arterial, aumento del flujo en la parte
superior del cuerpo, hipotensién y disminucién del flujo
por debajo de la coartacién lo que lleva a hipoperfusion
de los rifiones, influyendo sobre el sistema renina-
angiotensina- aldosterona responsable de otro meca-
nismo diferente de hipertensién arterial.

Hallazgos
Palpacion

Pulsos normales o saltones en miembros superiores, y
disminuidos, ausentes o retrasados en miembros inferio-
res. Hiperactividad cardiaca en el dpex e hiperactividad
vasculary frémito en la horquilla esternal. La hipertension
arterial es un hallazgo frecuente. En los miembros superio-
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res se encuentra aumentada tanto la presién sistdlica
como la diastélica, y en los miembros inferiores esta
disminuida o ausente. En ocasiones puede debutar como
accidente cerebrovascularencontrando aneurismas cere-
brales (7, 8). La radiografia de térax en su proyeccién
posteroanterior muestra un dpex redondeado por hiper-
trofia concéntrica del ventriculo izquierdo. Un signo casi
patognomaénico es la erosion del borde inferior de los
arcos costales, que se debe al aumento de flujo sanguineo
a gran presién a través de las arterias inter-costales
dilatadas y tortuosas (signo de Roessler), y se encuentra
solo después de los 5 y 6 afios. La dilatacién del cayado
y de la aorta descendente proximal separados por una
constriccion en la zona de la coartaciéon es un signo
radiolégico caracteristico conocido como el signo del tres.

Ecocardiografia

Es diagnéstica; se encuentra hipertrofia importante
del ventriculo izquierdo y un gradiente através de la zona
coartada. La coartacién generalmente es de tipo mem-
branay se deben buscar anomalias de la vélvula adrtica
y mitral. También se pueden detectar flujos de circula-
cién colateral (9, 10). Otro método diagnéstico es el
empleo de la resonancia magnética de imdgenes, el
cual muestra la zona exacta de la coartacién y permite
hacer los cdlculos del gradiente a través de la zona de
coartacién (11). Requiere tratamiento médico y una vez
se hace el diagnéstico se compensa al paciente si se
encuentra en insuficiencia cardiaca. Antes de cualquier
procedimiento se erradica todo tipo de foco infeccioso
que pueda existir, y se hacen profilaxis antibiética para
endocarditis bacteriana. Se instaura tratamiento antihi-
pertensivo y se programa para correccién por procedi-
miento intervencionista o cirugia.

Correccion: tratamiento quirurgico o intervencionista

El tfratamiento quirtrgico se debe hacer en todos los
pacientes con coartacién de aorta. En la literatura se
describen tres técnicas de rutina para reparo de coarta-
cion de aorta: 1. Aortoplastia con colgajo de subclavia.
(modificaciones), 2. Reseccién y anastomosis término-
terminal ampliada (modificaciones), y 3. Aortoplastia
con parche sintético (12, 13).

Tratamiento intervencionista

Angioplastia percutanea con balén y colocacion de stent
(14-16).

La angioplastia con balén se ha aceptado como una
alternativa para pacientes con recoartacién, y en
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coartaciones tipo adulto sin anomalias asociadas. En
pacientes escolares o mayores es contfroversial como
tratamiento de eleccién para los pacientes menores o
con anomalias asociadas, aunque hay reporte de expe-
riencias exitosas en pacientes con promedio de fres
meses de edad como tratamiento inicial con buenos
resultados a largo plazo (17-19).

Complicaciones postoperatorias

Puede presentarse recoartacién de la aorta, hiper-
tensién arterial, quilotérax, pardlisis diafragmdtica e
insuficiencia aértica (20). La paraplejia o la paraparesia
pueden presentarse después de operaciones en las que
se ha clampeado temporalmente el arco adrtico, la
aorta tordcica o la aorta abdominal, como resultado de
la isquemia de la médula espinal y pardlisis.

Factores de riesgo: duracion en el tiempo de clampeo

Se aproxima al 100% cuando es mayor a una hora.
Nivel de clampeo aértico, cuando se coloca un clamp en
la aorta abdominal posterior al origen de las arterias
renales (nivel L2) por 60 minutos, la paraplejia/paraparesia
es muy exdtica y es menor al 0.1% de los casos. Cuando
se realiza clampeo a la altura del diafragma durante 60
minutos, 25% de los pacientes puede presentar secuelas
neurolégicas. Cuando el clamp proximal esté justo por
debajo del origen de la subclavia izquierda por 60
minutos, 90% de los pacientes puede desarrollar lesiones
permanentes de la médula espinal (1, 2, 4).

La hipertensién arterial presente en el postoperatorio,
inmediato puede persistir hasta la edad adulta (7), de-
pendiendo del momento de la correccién y el grado de
hipertension arterial previa.

Materiales y método

Estudio retrospectivo, de serie de casos, observacional
de tipo correlacional.

Poblacién

Pacientes sometidos a correccién quirdrgica de coar-
tacién de aorta en un centro cardiovascular, entre 1997
a 2002.

Criterios de inclusion

Pacientes que independientemente de la edad y
género, hubieran tenido correccién quirtrgica de coar-
tacién de aorta primaria entre 1997 a 2002.
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Criterios de exclusion

Pacientes con informacién incompleta sobre las va-
riables de estudio. Cirugia de recoartacion.

Disefio de la muestra

Se utilizé un muestreo no-probabilistico de tipo con-
secutivo o secuencial, donde se evaluaron las historias
clinicas de los pacientes operados de manera consecu-
tiva entre 1997 a 2002. La informacién fue digitada en
el paquete epi-infoversion 2002, y fue procesada en el
paquete estadistico para ciencias sociales Windows

SPSS versién 11.0.

Consideraciones éticas

Este proyecto de investigacion se realizé con historias
clinicas, donde no se tuvo contacto con el paciente y se
acataron los principios del reporte Belmont de autono-
mia, beneficencia, y no-maleficencia. El uso de la infor-
macién recolectada a partir de las historias clinicas sélo se
utilizé confines cientificos y estadisticos y se consigné enun
instrumento de recoleccién de informacién disefiado por
lainvestigadoray sus asesores, siguiendo las recomenda-
ciones y principios del reporte Belmont.

Resultados

Descripcion del grupo de estudio

El grupo de estudio fue conformado por 102 pacien-
tes sometidos a correccién quirirgica de coartaciéon de
aorta, entre 1997 a 2002, donde 68.6% (n = 70) fueron
nifosy 31.4% (n = 32) nifias. La edad minima fueron 2
dias de nacido y la méxima fueron 17 afos. El grupo de
edad de menores de un mes fue de 47 (46.1%), entre
1y 6 meses 24 (23.5%), 6 a 12 meses 8 (7.8%), 1 a 5
anos 13(12.7%),5 a 12 afos 7 (6.9%) y mds de 12 aiios
3 (2.9%) (Figura 1).

Los motivos de remisién fueron: diagnéstico de coar-
tacién de aorta (CoAo) en 24.5% (25 pacientes), cardio-
patia congénita en 11.8% (12 pacientes), soplo en
11.8% (12 pacientes), sindrome de dificultad respirato-
ria (SDR) en 4.9%, cianosis en 3.9% y cianosis con SDR
en 3.9%.

Los sinfomas comunes fueron: falla cardiaca en
47.1% (48 pacientes), cianosisen 38.2% (39 pacientes),
hipertension arterial en 23.5% (24 pacientes) y accidente
cerebrovascular (ACV) en 1 paciente. El minimo tiempo
de sintomasfue de 1 diayel mdximode 11 afos, 26.6%
en un tiempo de menos de 8 dias. Al 5.9% de los
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Figura 1. Distribucién por grupos etéreos.

pacientes se les habia realizado cirugias previas. En el
examen fisico se encontré hepatomegalia en 16.7% de los
pacientes, cianosisen 15.7%, pulsosfemorales disminuidos
en73.5%yausentesen 19.6%,; déficit neurolégicoen 5.9%
e ingurgitacién yugular en 1 paciente. En la radiografia de
térax se encontré cardiomegalia en 70.6% de los pacien-
tes, congestion y edema pulmonar en 44.1%, anatomia
aértica anormal en 9.8% e indentacién costal en 4.9%. El
hallazgo ecocardiogrdfico de coartacién de aorta fue
infantilen 78.4%y de adulto en 21.6%. Se presenté ductus
en 63.7%, hipoplasia del istmo en 52.9%, anomalias del
arco adrtico en 2.9% y compromiso de vélvula mitral
24.5%. La hipertension pulmonar se presenté en 60.8% (62
pacientes), y de este grupo se clasific6 como grado Il el
9.7% (6 pacientes) y grado lll el 90.3% (56 pacientes). La
funcién ventricular medida con la fraccién de eyeccién, fue
reportada normal en 73.5% de los pacientes (75 pacien-
tes), compromiso moderado de fraccién de eyeccién en
11.8% (12 pacientes) y severo en 14.7% (15 pacientes).

Las anomalias asociadas mds frecuentes fueron:
aorta bivalva en 26.5% (27 pacientes), CIV en 26.5%
(27 pacientes), CIA en 5.9% (6 pacientes), estenosis
aérticaen 2.9%y sindrome de Shone en 2%. Un paciente
presento antecedente prenatal, en el que la madre
recibié &cido retinoico durante el primer trimestre del
embarazo y debido a esto presenté miltiples malforma-
ciones cardiacas y compromiso neurolégico. Ademds,
se encontraron dos pacientes con diagnéstico de sindro-
me de Turner y 2 con sindrome de Down. El procedi-
miento quirGrgico mds utilizado fue la reseccién y la
anastomosis término-terminal extendida con 57.8% (59
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pacientes), seguido de resecciény anastomosis término-
terminal con 26.5% (27 pacientes) (Figura 2). El prome-
dio del tiempo de pinzamiento aértico o de clampeo fue
de 23.4 + 8.6 minutos; el minimo tiempo fue de 9
minutos y el méximo de 68 minutos.

Sélo en 2 pacientes se realizé cateterismo cardiaco.

Complicaciones intra o postoperatorias

Las complicaciones que se presentaron fueron: hiper-
tensién arterial en 49% (50 pacientes), hipertensién
pulmonar en 23.5% (24 pacientes), sangrado, revisién
ydafo neurolégico en 4.9% (5 pacientes) en cada caso;
pardlisis diafragma en 2% (2 pacientes) y quilotérax en
1 paciente (Figura 3). El tiempo minimo en la UCl fue de
10 horas y el méximo de 17 dias, con un promedio de
103.78 = 81.77 horas, mostrando gran variabilidad en
las horas en la UCI (coeficiente de variacién = 78.8%).
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Figura 2. Técnica quirdrgica.
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EI 25% de los pacientes estuvo menos de 49 horas, 50%
menos de 79 horas y 75% menos de 132 horas. Del
grupo de estudio 60 pacientes recibieron ventilacién
mecdnica; el tiempo minimo de ventilacién mecdénica
fue de 3 horas y el mdximo de 16 dias, para un
promedio de 71.05 = 88.65 horas. Mostré gran varia-
bilidad en las horas de uso de ventilacion mecénica
(coeficiente de variaciéon = 124.7%). El 25% de los
pacientes estuvo menos de 15 horas, 50% menos de 36
horas y 75% menos de 108 horas. Se presentd
recoartacién en 3 pacientes.

Mortalidad

Del grupo de pacientes incluidos con coartaciéon de la
aorta, en el postoperatorio fallecieron 12.7% (13 pa-
cientes); las causas de muerte en orden de frecuencia
fueron: hipertensién pulmonarseveraen 46.2% (n=46) y
shock séptico en 38.5% (n=5) (Figura 4).

Factores asociados con mortalidad

Eltiempo promedio de pinzamiento aértico (clampeo),
en los pacientes que murieron fue de 26.92 = 14.68
minutos, con un minimo de 9 minutosy un méximo de 68
minutos. Enlos pacientes que sobrevivieronfue de 22.99
+ 7.33 minutos (Figura 5). Aunque fue mayor el prome-
dio en los pacientes muertos que los que sobrevivieron,
no alcanzé a mostrar diferencias estadisticamente signi-
ficativas, con un coeficiente Eta de 0.153 (p=0,0625, 1-
student para varianzas homogéneas). El porcentaje de
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Figura 4. Causas de muerte.
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mortalidad en los nifios fue de 14.3% y en las nifias fue
de 9.4%. No se encontraron diferencias significativas
(p=0.750, test exacto de Fisher). En menores de 1 mes
el porcentaje de mortalidad fue de 17.5%, de 1 a 6
mesesde 12.5%, 6 a 12 meses de12.5%, 1 a 5 afios de
0%, 5 a 12 Afos de 14.3% y en mayores de 12 arios 0%
(Figura 6). La fraccién de eyeccién prequirtrgica mostrd
mayor compromiso en los pacientes que murieron que
en los pacientes que sobrevivieron, aunque no mostré
diferencias significativas (p=0.066, test exacto de Fisher).

De los pacientes que murieron 92.3% presentaron
hipertensiéon pulmonar previa (12 pacientes), signifi-
cativamente mayor que en los pacientes que sobrevi-
vieron (56.2%) (p=0.010, test exacto de Fisher).

En el procedimiento quirdrgico de correccién con
parche, 2 de 5 de los pacientes murieron; en el proce-
dimiento Waldhausen murieron 2 de 8 pacientes (25%)
y en resecciény anastomosis término-terminal extendida
murieronun 15.3% (9 de 59 pacientes), mientras que en
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el procedimiento reseccién y anastomosis término-termi-
nal no murié ningUn paciente. Estas diferencias fueron
significativas (p=.027, test exacto de Fisher) (Figura 7).

Modelo de regresion logistica para mortalidad

Se tomaron los factores significativos y con valores de
significancia menoresde 0.10, los cuales fueron: fraccién
de eyeccién, procedimiento quirdrgico, tiempo de clampeo
e hipertension pulmonar previa. Se utilizé el procedimien-
to de Wald paso a paso hacia atrés, para seleccionar los
factores significativos y explicar la mortalidad; la Gnica
variable que quedé en el modelo fue hipertensiéon pulmonar
previa, donde los pacientes con hipertensién pulmonar
presentaron 5.2 veces mds probabilidad de morircuando
fueron sometidos a correccién quirGrgica de coartacién
de aorta, comparado con los que no presentaron
hipertension pulmonar (Figura 8).
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Figura 8. Hipertensién pulmonar severa postoperatoria y mortalidad.
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Morbilidad con tiempo de clampeo

En comparaciéon con los pacientes con sangrado y
revision vs. no tenian sangrado, no se encontraron
diferencias significativas (p = 0.29, t-student para
varianzas homogéneas); entre los pacientes con
hipertension arterial y no hipertensos no se encontraron
diferencias significativas (p = 0.285, t-student para
varianzas homogéneas). Entre los pacientes con dafio
neurolégico y los que no lo sufrieron no se encontraron
diferencias significativas  (p = 0.286, t-student para
varianzas homogéneas). No se compard quilotérax,
aunque un paciente lo presentd. dos pacientes presen-
taron pardlisis de diafragma.

Discusion

En un periodo de cinco afios se revisaron 102 historias
clinicas de pacientes operados con diagnéstico de coar-
tacién de aorta. Hubo una prevalencia del género
masculino 2:1. El diagnéstico de ingreso en la mayoria
fue de coartacién de aorta. Siendo la coartacién de
aorfa un diagnéstico clinico que se confirma con estudios
paraclinicos, menos del 30% de los pacientes que ingre-
saron venian con diagndstico de coartacién de aorta, y
muchos con diagnéstico de shock cardiogénico o sepsis.
Los demds pacientes tenian sintomas de falla cardiaca
directamente relacionadas con su patologia de base. En

6 pacientes se encontrd déficit neurolégico asociado
generalmente con diagndsticos tardios.

Més de la mitad de los pacientes presentaba anoma-
lias en la radiografia de térax que se correlacionada con
falla cardiaca. La presencia de indentaciones se encontré
en 5 pacientes que correspondian a los de mayor edad.

En la totalidad de los pacientes el diagnéstico se
confirmé con estudio ecocardiogréfico, sin necesidad
de estudios invasivos (cateterismo cardiaco) para la
confirmacién diagnéstica. La anomalia asociada mads
frecuente (el ductus arterioso y la aorta bivalba se
consideraron parte del cuadro clinico) fue la comunica-
cién inferventricular seguida por la comunicacién
interauricular. Las anomalias en la valvula mitral fueron
muy frecuentes (25%).

El 67% de los pacientes con coartacién de aorta tipo
infantil presentaron hipoplasia del istmo aértico.

El 26.5% de los nifios presentaron compromiso de la
funcién ventricular, la cual no se asocié a mayor morta-
lidad. Antes de 1997, la técnica empleada con mds
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frecuencia era el Waldhausen con y sin reseccién de la
zona coartada. A partir de esta época, esta técnica
dejé de utilizarse por problemas de acortamiento a
largo plazo en miembro superior izquierdo. Debido a
esto la técnica mdés empleada fue la anastomosis
término-terminal extendida. El empleo de parches se
limité a pacientes con deformidades severas en la
aorta, que no pudieron ser corregidos con flap de
subclavia, o algn otro tejido nativo. No hay asocia-
cién entre técnica quirdrgica y mortalidad en el grupo
estudiado. La hipertensién pulmonar postoperatoria
fue un marcador de mortalidad. Los pa-cientes con
hipertension pulmonar tenian 5-2 veces mds probabi-
lidad de muerte (IC 1.88-14.41 p=0.0005) que los no

hipertensos pulmonares.

No se encontré relacién entre tiempo de pinzamiento
aértico y morbilidad o mortalidad postoperatoria. En
general, los tiempos de clampeo de aorta fueron cortos.

La mortalidad no discriminada fue del 12.7% (13
pacientes), siendo mds importante la mortalidad en los
menores de un mes de edad. Las complicaciones
postoperatorias son las esperadas para las cirugias
sobre el arco aértico. En 13 pacientes se presentaron
complicaciones directamente relacionadas con la téc-
nica quirtrgica. No se presenté ningln caso de pa-
raplejia o paraparesia. Se encontraron 3 casos de
recoartaciéon, uno de ellos en el postoperatorio inme-
diato el cual requirié reintervencion; los otros 2 casos se
presentaron de manera tardia un afo después del
procedimiento inicial, 1 paciente fue reintervenido un
afo después del procedimiento inicial, y al paciente
restante se le realizé cateterismo intervensionista un afio
més tarde.
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