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El hecho de poseer la observacién inédita de
un caso de coartacién de aorta, afeccién de mero
interés académico hasta hace pocos afios y que mer
ced al adelanto experimentado por la cirujia car-
diovascular tiene actualmente un real interés cien
tifico, nos ha movddo a escribir éste modesto tra
bajo de tésis, cumpliendo asi con el dltimo requi
sito obligatorio para la obtencién del preciado
titulo de Doctor en Medicina.

Deseamos expresar aqui nuestro agradecimien
to al Dr. Egidio S. Mazzei, profesor titular de
la cdtedra IIa. de Clinica Médica, quien nos ha
hecho el honor de apadrinar nuestra tésis, asi co
mo tambien al Dr. S.S. Pennington, Jefe del Depar
tanénto de Rayos X del Hospital Britanico de Bs,
48, quien nos ha brindado ampliamente toda su ex-
periencia y sus conocimientos clinico radiolégi-

COB.-
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COABRTACION DE AORTA

DEFINICION

Se conoce con el nombre de co-
artacién de aorta a una obliteraciém o estenosis
del cayado adértico, situada generalmente en un
punte distal a la salida de la subclavia izquier-
da y coincidente o adyacente al sitie de aboca-
miente del conducto arteriovenoso, precisién to-
pografica que le ha valido ser designada, maés ade
cuadamente quizd, como "estenosis del istmo adr-

tieo".~



HISTORIA:

Los hallazgos anatémicos, clinicos y radio-
légicos que haﬁ permitido descubrir, estudiar y
diagnosticar la afeccién que nos ocupa, ham guar-
dado la siguiente correlacién cronolégicas

1760.- Morgagni es el primero gque recomnoce
ésta afeccién, describiendo dos casos.

1827.- Meckel, hace mencién de la anastomo-

sis de los vasos intercostales y de la erosién cog

tal.
1835.- Legrand hace un diagndéstico climico

de "obstruccidén de aorta tordcica", baséndose en
la asociacién de una evidente cir;ulacién arte—
rial colateral, con una reduccién del pulso femoral.

1848.- Oppolzer realiza por primera vez un
diagndstico elinico de estenosis adrtieca com per-
gistencia del conducto arteriovenoseo.

1870.~ Schéde describe las modificaciones
de log pulsos radial y femoral en pacientes con
coartacién de aorta.

1892.- Potain demuestra la hipertensiém de
la mitad superior del cuerpo en ésta afecciém.

1903.- Bonnet reune los 162 casos publica—

dos hasta entonces.



1928.- Maude Abbost publica una serie de 200
casos compilados desde 1760 hawta ésa fecha, los
cuales fueron, en su mayoria, hallazgo de autopsia.
Los grandes adelantes téchicos de ésta época per-
miten hacer cada vez mds frecuente el diagnéstice
en vida.

1929.~ Rbsler, Railsback y Dock son los pri
meros que llaman la atencién sobre la importancia
diagnostica del hellazgo radioldégico de las ero-
siones costales que describiera Meckel.

Indiscutiblemente, la mayor contribucién al
estudio de ésta afeccidén fué el perfeccionamiento
de la cirugia cardiovascular en manos de Gross y
sus asociados, en Norte América, y Grafoprd y Ky-
lin, en Suecisa.

1938.- Gross y su equipo logran el primer
éxito en un animal de experimentacién.

1944.- Grafoord y Nylin efectian la prime-—
ra reseccién de la porcidén adértica estenosada, se
guida ée una sutura término-terminal de la aorta,
en un ser humano, con éxito.

En nuestro pais tenemos que:

1305.- Santas, Manuel A. publica el primer

caso en la literatura argentina, emn su tesis



de doctorado, era un enfermo que, en vida, fué
diagnosticado de padecer un aneurisma aértice,
haciéndose el diagnéstico exacto én la autopsia.

1934.- Puyo Villafafie y Braun Menendez publi
can la primer observacién con dimgnéstico cliniceo
exacto.

1938.- Cossio y Gonzdlez Sabathie publican
slete casos de coartacidén de aorta.

1947.- Pennington publica un caso en el cual,
Por primera vez en la Argentina, se usa la angioca&
diografia como método de diagnéstico para ésta a-
feceidbn.

1948.~ Kreutzer y Albanese publican el pri-
mer casoe tratade quirmirgicamente con éxiteo, en

mestroe pais.



EMBRIOLOGIA

Ssbemos que, normalmente, del extremo ce-
félico del corazén nace un tronco corto, llamado
bulbo arterial, que pronto se divide en dos ramas,
las que se separan una de la otra y al dirigirse
hacia atrdas de la faringe describen dos arcos de
concavidad dorsal, llamados arcos adérticos.

Cada uno de ellos se continda con un vaso
situado delante de las protovertebras (la aorta
primitiva) que al principic es doble, y qué, ha-
cia el fin de la cuarta semana (embridén de 5 mm),
se transforma en un tronce uUnico la gorta descen-
dente, que luego de dar colaterales termina én la
arteria sacra media.

Por detras del primer arco adértico se for-
man otros, que son anastomosis transversales es-
tablecidas entre las porciones ventral y dorsal
del arco descripto pér la aorta y que rodean a
la faringe. Asi se forman seis pares de arcos
aértices, que corresponden a los seis primeros
arcos viscerales, los que son estructuras tramsi-
torias, desapareciendo unos por completo, y trans
formindose otros, en la aorta y sus ramasy

Los pares primero y segundo desaparecen, y

el tercero, llamade arco sarétideo comin, vi a
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transformarse, en parte, en las cavétidas inter-

nas. Bl cuarto persiste, difiriendo su evoluciém

segin el lado. El izquierdo vd a f ormar el cayado
adrtico; el derecho desaparece parcialmente, y la
Parte que persiste forma el tronco arterial bra-

quiocefdlico y parte de la subclavia derecha.

El llamade quinto par de arcos aérticos,
discutido como tal,es inconstante, incompleto ¥y
transitorio, desapareciendo sin dejar rastros,
después del estadio de 7 mm.

El sexto par, llamado de los arcos pulmo-
ngres, aparece cuando un brote de cada aorta dor-
sal cruza como un puente hacia las arterias pul-
monares primitivas, gue ya estaban creciendo en
sentido caudal, desde el arco adrtico hacia los
brotes pulmonares.

En el lado gerecho, el arco pulmonar desa-
parece, y en el lado izquierdo perdura, forman-
de un canal importante hasta el nacimiento {con-
ducto arterioso de Botal) que se cerrard recién
hacia el tercer mes de vida extrauterina.

Mientras los arcos se estan transformando,
el saco &értico y el bulbe primitive se han ide
separando para formar los troncos adrticos y

pulmonar. Le divisién se hace en forma tal, que
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el tronce aértico se contimia con los arcos terce
ro y cuarte, mientras el tronco pulmonar se abre
en el sexto arco izquierdo.

Ias relaciones finales y definitivas entre
sorta, corazén y derivados de los arcos alrticos
son consecuencia de desplazamientos caudales y
reajustes posteriores,

En los casos de coartacién de aorta, el de-
sarrollo embrioldgice sufre alteraciones?uge han
explicado de distinta meners. Asi surgen las dis-
tintas teorfias que se analizardn en el capitule
de etiopatogenia.-

Evans, en base a sus estudios anatomopato-
légicos, considera que el desarrollo embriolégico
anormal puede generar seis tipos distintos de es-
tenosis adértica: (Fig. 1 , ).

Tipo 1)- Estenosis congénita del cayado aér
tico, con conducto arterial persistente, e hipo-
plasia de la gorta proximal.

Tipo 2)- Estenosis congénita del cayado con
conducto ocluido y dilatacién de la aorta proximal,

Pipo 3)- Atresia congénita de la porcién dis
tal del cayado, distal al sitio de insercién del

conducto, ocliido en éste caso.
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Tipo 4)- Interrupcién del cayado en su por-
cién distal, con hipoplasia de la porcidén proximal,
pero con ¢onducte permeable.,

Tipo 5) Atresia congénita de la porcién ini
cial del cayado, con conducto arterial persisten-
te.

Tipo 6) Ausencia congénita de la aorta as-
cendente, con conducto arterial permeable.

Como bien dice el autor, los Ultimos tres ti

pos son incompatibles con la vida.

Analizando estos distintos tipos se obser-
va que, en la pfdctica, sbélo aparecen dos tipos
de coartacién: uno, el conducte arteriovenoso per
meable, y otro, en el que éste estd ocluido. Este
detalle tiene gran valor clinico, ya que cuando
persiste permeable el conducto, no se forma cir-
culacién colateral, dado gue el cortocircuite que
se forma por su intermedio resulta suficiente pa
ra suplir las necesidades circulatorias del resto

del organismo.-—



ETIOPATOHENIA:

La etiologia es deaconocida, y s6le se sabe
que no es una afeccién hereditaria , no adoptando
el cardcter familiar.

Para explicar la patogenia de éste proceso
se han emitido varias teorias, que se enumerardn
a continuacién.

a)- Teoria skodaica de Craigie: éste, en
1841 desarrollé una teoria que fué apoyada por
Skoda (y que desde entonces es llamada "teforia
Skodaica') por la cual el proceso obliterante
del condﬁcto arteriovenoso se extenderia a la
aorta, envolviéndola, y originando, simultdnea-
mente, la estenosis adrtica.

Brilnner, en 1898, habia sugerido que el
tejido dél conducto se prolongaba dentro de la
aorta, en su desembocadura, hecho gue no habia
tenido confirmacion anatémica.

Pezzl y Agostini, en 1937, han observado
la penetracidén del tejido muscular del conducto

en la pared adértica, continudndose con la capa

misculo-eldstica de la misma.
Brown hace notar que el sitio estrechado,

a veces, estd algo alejado del lugar de inser-



cién del conducto, y qué el orificio adrtico de
éste puede permanecer permeable, mientras que el
pulmonar se oblitera, y, no obstante, la esteno-
sis adértica es total. Agréguese a ello que la
pulmonar nunca se estrecha en el proceso de invo-
lucién del conducto. Con éstas consideraciones,
Brown demuestra que no es imprescindible la in-
clusién de tejido del conducto en aorta, para que
se produzca la coartacidn.

B)- Rokitansky, en 1856, considera que la

aorta se estrecha porque hay una detencién del
desarrollo del istmo gértico y luego, al oblite-
rarse el conducto, éste ejerce una traccidén so-
bre la aorta, traccién a la que ésta resiste nor-
malmente, mas no cuando la hipoplasia del istmo
la ha adelgazado y debilitado en éste punto. Ia
traccidén seria suficiente paras explicar la este-
nosis, segun €l.

e)- Abbott (1928), encuentra injustifdcada
la separacién en dos tipos de coartacién, pués
ella encontré casos de transiciémn. Por otro lado
demuestra la asociacion de malformaciones con-
génitas en los dos tipos, con la sola diferencia

de que ésta asociacién es mds nociva en el llama-—



do tipo infantil. Ambas circunstancias, tipos de
transicién y asociacién de malformaciones congéni
tas, le permiten afirmar que ambos tipos responden
& un transtorno del desarrollo. En cuanto a la
traccién del conducto al obliteramse, dice que pue
de contribuir a la coartacidén, pero séle le asigna
el valor de factor coadyuvante.

d)-Arkin, en 1936, considera que si el euar
to arco adértico izquierdo se estenosa durante la
vida fetal, se produce la coartacidén de la aorta,
0 un cayado a la derecha.

¢)-Brown, 1948, que apoya la teoria de un
transtorno del desarrollo, recuerda gue por la em
briologia sabemos que el cuarto arco adértico iz~
quierde origina elistmo adrtico; que el gquinto de
saparece, y el sexto, que forma el conducto arte-
riovenoso, desaparece parcialmente. E1 sitio de
la estenosis corresponde, segin él, al lugar don
de se encuentran los gres arcos antes citados. Pa
rece ser posible que € el retraso de la involu-
cién de los arcos cuarto y sexto, conjuntamente
con el arrastre ejercido sobre éstos tejidos em-
brionarios por la obliteracién del conductor, pue

da ser la causa del proceso estenosante.
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FRECUENCIA, EDAD,SEXO, RAZA.

Segqin la mayoria de los autores, tanto
nacionales como extranjeros, la incidencia de és-
ta afeccién es del uno por mil de las cardiopatieas.

En cuanto a la edad, la mayor parte de los
casos descriptos pertenecen a sujetos jévenes, de
menos de 30 afios, aunque existen observaciones que
sobrepasan ésa cifra largamente, como entre muchos
otros, un caso que refiere Maude Abbott, que te-
nia 92 afios.

Respecto al sexo conviene anotar que exis—
te un franco predominio del masculino, en la pro-
porcién de cuatre a uno.

En cuanto a la raza, no hay predominio por

ninguna.



ANATOMIA PATOLOGICA:

Ia estenosis congénita de la aorta ha sido
dividida, desde Bonnet (1903), en dos tipos funda
mentales, con respecto a su disposicién anatémica:
el infantil y el adulto.

&) Tipo Intantil: En el tipo infantil la estrechez

es difusa y generalmente coexiste can otras malfor
maciones cardiovasculares,

Entre las malformaciones adérticas mas frecue
tes se clitan: vialvula adértica bicidspide; estenosis
sub-aértica; estenosis valvular adrtica; aneuris-
ma congénito del Seno de la Valsalva; etc.

Entre las muchas anomalias vasculares figu-
ran: origen de ambas cardétidas en un tronco comin;
tronco braquicefalico y carétida izquierda en un
tronco comin; origen anémalo de la subclavia dere
cha , por débajo de la izquierda y corriemde por
detrad del eséfago y traquea; persistencia del
conducto arteriovenoso; etc,

Entre las malformaciones cardiacas estén
los defectos del tabique interauricular; los de-
fectos del tabique interventricular, etce.

Légicamente, éstas malformaciones asocia-
das aportan al cuadro de la coartacién de aor-
ta su sintomatologia particular, y debido a las

mevas condiciones hemodinamicas, influyen,
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ademids, en el pronéstico del enfermo.
b) Tipo Adulte: En el tipo adulte, por el contrario, la
estenosis es circunscriptyg, no acompafidndose de o-
tras malformaciones congénitas importantess

Al iniciar el estudio andtomo-patolégice de
ésta afeccién, debemos comsignar que él serd efec
tuado siguiendo el siguiente orden:

a)-Bstudio andtomopatolégico, macro y micres
cbépico, de la lesién en si; y

b)-Estudio de las lesiones supra e infraeste
néticas, consecutivas a la estenosis.

a)- Referente al estrechamiento en si, es da
ble apreciar distintas formas.

En el tipo infantil la estrechez ed difussa,
ocupando un segmento de aorta que mide hasta 5 y
6 cms. de longitud, y que se extiende desde el na
cimiento de la subclavia del conducto arteriowvenoso.

En el tipo adulto, por el contrario, la es-
tenosis es de tipo anular, y por lo general se tra
ta de un estrechamiento brusco y lineal, parecien-
do una estrechez artidicial, del tipo de una liga-
dura, representada en su interior por una especie
de diafragma en forma de un simple espesamiente

de la endoarteria, duro y calloso, 0 bien las pa-



redes aparecen fusionadas. Otras veces se obser-
va la presencis de un septum transversal, oblitea
rendo la luz arterial, con una perforacién central
o marginal pequefia, de forma oval o en media luna,
Yy cuyo calibre oscila entre I y 15 mm.. En éste
tipo de coartacién, la estenosis asienta en la
desembocadura del conducto arteriovenoso o en sus
cercanias, el que se encuentra obliterado, trans-
formado en un cordén fibroso.

Bdwards y colaboradores afirman qué, en los
casos estudiados por ellos, la alteracidén se lo-
calizaba en la tiunica media, que se encontraba
engrosada, y qué, en los pacientes de poca edad,
era la Unica lesién visible, mientras qué, cuan-
do el paciente habia pasado la pubertad, a ésa le
gién de la media se agregaba una proliferacién de
la intima, producida por el choque de la onda san
guinea contra la zona estenosada. Hacen notar, ade
mas, que éstas alteraciones se localizan en las
paredes de la derta, con excepcién de la que es
asiento de la insercién del conducte arterioveno-
80.

b)- En la zona adrpica supraestenética se

ebserva que existe una dilatacién que se manifies
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ta tambien en los grandes vasos que emergen del
cayado. En esta zona se suelen observar depésitos
ateromatosos o cretdceos, que son placas de atero
ma adquiridas y que aparecen obedeciendo a la ley
general de patologia que indica que el proceso de
generativo de la ateromatosis se produce en el lu
gar donde el choque de la onda sanguinea es msas
considerable.

En el corazén se advierte, en los casos de
estenosis pronunciada, una hipertrofia del ventri
culo izquierde, debida al légico aumento del tra-
bajo. La auricula izquierda puede tambien encon-:
trarse dilatada por insuficiencia de la mitral,
observandose, en ése caso, gran rémora circula-
toria en el territorio de las venas pulmonares.

Las arterias tronculares de los casos lla-
mados "tipo addlto" estan agrandadas en su dia-
metro, flexuosas, encontrandose frecuentemente,
en el poligone de Willis, pequefias dilataciones
aneurismiticas. Ia dilatacién de los vasos tron-
culares supraestricturales es debido al estable-
cimiente de vias supletorias para llevar la san-
gre necesaria a los terrilorios distantes a la

estenosis, es decir, térax inferior, abdomen y
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miembros inferiores.

Esta red supletoria tiene una importancia ex
tra ordinaria y su desarrollo va en relaciém direc
ta al grado de estenosis aértica, y al tiempo de
evolucién.

Para su mas fdcil comprensién adjuntamos un
esquema de Edwards (Fig. 2 ) donde se vé que la
circulacién colateral esta a cargo de distintos
grupos o redes arteriales, que pueden dividirse

en:
a) red mamaria interna;

b) red escapular; y
¢) red espinal anterior.

a) La via mamaria interna; Esta arteria,

por sus anastomosis con las inﬁercostales y lum—
bares lleva la sangre a la aorta infraestrictural,
y por intermedio de su anastomosis con la arteria
epigastrica, que es rama de la iliaca externa,
lleva la sangre a los miembros inferiores.

b) le via escapular: Esta via es, para los

autores del esquema)la mas importante, dade que
era la més desarrollada en la mayoria de los ca-
sos observados por ellos. la sangre va por el

tronco braquicéfdlico derecho ( o por la subcla-

via izquierda), pasa por el tronco tirocervicel,
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la cervical transversa, la escapular posterlor y
la arteria subescapular, para, por intermedio de
das arterias intercostalea, desembocar en la aor-

ta infraestendética.

¢) La via espinal anterior: Es, a veces, una

importante via supletoria. La dilatacién de ést,
arteria puede dar lugar a transtornos, como en un
caso descripto de mielitis transversa, producida
por una notable dilatavién de las ramas colatera-
les de 1la espinal anterior. La sangre, usando és
ta via vd de la subclavia, por las vertebrales a
la espinal, la que por sus anastomosis con las in
tercostales y lumbares lleva la sangre a la aor-
ta infraestendtica.

De ésta manera vemos como la irrigacién de
la mitad inferior del cuerpo se hace por via su~
perficial; por la anastomosis mamaria-interna-
epigéstrica, y tambieéen por la misma aorta infra-
estenética, ya que las arterias intercostales y
lumbares invierten la direccidén del transito san—
guineo y llevan la sangre a la aorta, que la dis-
tribuye como debe hacerio normalmente.

Es importante consignar, ademas, que las

dos primeras intercostales no son ramas de la
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aorta, sino del tronce costo cervical, eferente de
la subclavia. Por elleo no intervienen activamente
en el restablecimiento de la circulacidén, salvo en
el caso de que presente anastomosis con la terce-
ra intercostal. Aquel hecho explicaria por qué las
erosiones costales que luego se describiran en el
parrafo de radiologia, se observen desde la segun
da costilla hacia gbajo.

Las arterias intercostales se encuentran di-
latadas y tortuosas, describiendo numerosas fle-
xuosidades, estando, ademds, dotadas de gran puli-
satilidad, lo que produce como consecuencia la ero
sién o desgaste gradual de las costillas. Esta ero
sién, desgaste, o atrofia por presidén, se produce
justamente en la parte posterior del arco costal,
en la mitad inferior de su cara pleural, producien
do unas eroslones en sacabocado, comparables a las
lesiones d6seas producidas por aneurismas arteria-
les.

Deapués de ésta revista de la anatomia pa-
tolégica, debemos consignar que sea cual fuere
el tipo de coartacién, el transtorno dindmice
principal es la interrupcién de la circulacién

sanguinea por la estrictura adértica, situada al-

L e ——— Y
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g0 mas distalmente que el lugar de nacimiento de
los troncos arteriales que irrigan la cabeza, mi
embros superiores y parte superior del térax.Co-
mo resultado de ello, la circulacién del resto
del cuerpo esta en déficit respecto a la prime-
ra y debe realizarse por vias supletorias, que
variardn con la ubicacién de la estenosis y la
persistencia o no del conducto arteriovenoso.

Si éste es impermeable, la irrigacién de la mi-
tad inferior del cuerpo se hace a expensas de
una circulacién arterial colateral que ya fué
analizada. Si el conducto persiste permeable,

la circulacién arterial colateral no es tan
marcada y puede faltar, pués la irrigacidén de
los miembros inferiores se hace con la sangre
que el ventriculo derecho envie a la pulmonar

¥y qué, tomando por el conducto arteriovenose,
desemboca an la aorta por debajo de la este-
nosis.

Las grandes arterias son débiles congé-
nitamente y, ademds, algunas arterias intercos-
tales, cerebrales, etc. pueden presentar dila-
taciones aneurismsticas que son zonas débiles

y origen de hemorragias, que llegan 8 ser mor-
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tales. Ademas, como toda otra malformecién congé-
nita del corazén y los grandes vasos, es un sitio

ideal para la implantacidén de una endoarteritis

bacteriana.
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SINTOMATOLOGIA:

Las manifestaciones clinicgas dependen, fun-
damentalmente, de:

1°)- La localizacién topogrdafica;

2° )= Grado de estenosis;

3°)- Del tiempo de evolucién de la lesién;

4%)- Su gsociacidén con otras malformaciones.

Ia coartacidén de aorta puede ser asintomati
ca y reconocerse en la autopsia, o bien, presen-
tar diversas manifestaciones subjetivas y objeti-

vas, que analizaremos.

SINTOMAS:

Son inconstantes. Los pacientes presentan
cefaleas, somnolencia, zumbidos de oido, latidos
arteriales, todo ello dependiente de la hiperten-
8ién de la extremidad cefdlica. Lz astenia, los
calambres musculares, la claudicacién intermiten-
te y la criestesia de las extremidades inferiores
se explican por el déficit circulatorio de la mi-
tad inferior del cuerpo. Muchas veces se observa
el sintoma de Evans, que consiste en que los en-
fermos, al pasar rdpidamente de la posicién acos-
tada a la de pié, notan una debilidad tramsitoria

¥y una disminucién de la sensibilidad en las ex-
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tremidades inferiores. Este hecho se explicaria
por la diferencia de la tensién en las dos mita-
des del cuerpo.

SIGNOS:

El signo mas marcado y mas constante de la
afeccién que nos ocupa, es la acentuade diferen-
cia tensional existente entre los miembros supe-
riores e inferior¢s, observandose, contrariamente
a lo normal, una hipertensién manifiesta en la ten
sién braquial, acompafiada de una hipotensién en
las extremidades inferiores. Es asi que vemos ci-
fras alrededor de 200 mm. de mercurio en aquella,
mientras que en ésta sélo se alcanzan 100 mm.

Este hallazgo anormal se exagera al obli-
gar a efectuar al paciente un ejercicio modera-
do, despue¢s del cual constataremos un aumento
notable de su presién braquial.

En algunos casos en que la estenosis asien-
ta por encima de la emergencia de la subclavia
izquierda, se observa hipertensién en el brazo
derecho solamente. Yor ello debe tomarse el va-
lor tensional en los cuatro miembrosj] para evitar
errores.

El estudio oscilométrico contfirma los da-

tos del baumanémetro. En efecto, con condiciones
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normgles, con el sujeto en posicidén horizontal,
las oscilaciones del miembro inferior dan una am-
Plitud mayor a las del miembro superior, consta-
tandose lo inverso en los casos de coartacidm.

Esta diferencia de tensidén, traducida por
la disminucién de la intemsidad pulsatil de las
erterias de la mitad inferior del cuerpo, hace
que, a veces, sea imposible palpar los latidos
arteriales en los miembros inferiores, Esta dis-
minucién del pulso y hasta su ausencia, se obser-
1§ en los grandes troncos. Vemos asi que mientras
en la tibdal posterior y en la pedia el pulso
puede tener una tensidén normal, en la femoral es—
t4 muy disminuida y hasta ausente. Este dato es
interesante, pués es exactamente lo inverso de
lo que ccurre en las arteriopatias oclusivas.le
explicacidn seria que la onda sanguinea llegaria
menos bruacamente, por el trayecto mas largo que
recorre, a la vez que estaria modificada por la
elasticidad de las vias anatéméticas.

CIRCULACION COLATERAL

Es de gran importgncia el hallazgo de la
circulacién colateral, dado que tiene un valor

diagnéstico casi absoluto.



La inspeccién y palpacién superficial de-
muestran la existencia de cordones flexuosos, du
ros y pulsatiles, a nivel del omoplato, de las re
giones escapulo-vertebrales, en la base del cue-
llo y especialmente cuando se palpa debajo del
borde inferior del misculo infraescapular, o a
lo largo de los espacios intercostales. Es inte-
resante consignar el cese de latidos arteriasles
en el segmento proximal & la aorta téraco-abdo-
minal, cuando se comprimen los vasos agrandados,
es decir, que con éste procedimiento se comprue-
ba el transito inverso de la sangre, gue normal-
mente es de la aorta a la periferia.

Ia circulacién colateral es dato importan-
te cuando se puede comprobar clinicamente, sien-
do més frecuente en los adultos, debido a que
tiene mas tiempo para desarrollarse.

Para rpeconocerla, muchas veces debemos re-
currir a la maniobra de Campbell y Suzman, gue
consiste en que el paciente incline su cuerpo,
en la posicién de pieé, hacia adelante, dejando
pender los brazos en direccidén vertical, mien-~
tras se examina el dorao éon buena luz. Enton-

ces se observa & lo largo del borde interne



del oméplato y especialmente a la altura de su
angulo, los cordones arteriales dilatados y fle-
xijosos.

A veces, la circulacidén colateral arterial
no es visibvle 'ni palpable, debido & que los va-
sos anastométicos siguen vias profundas, o la via
espinal anterior.

El recorrido anémalo que debe hacer la san-
gre, explica un hecho clinico observado: el re-
traso de la onda pulsatil en la femoral, respec-
to a la arteria radial.

Raisback y Dock encuentran que el pulseo
femoral late 0.025 de segundo después que el ra-
dial, mientras que para Blungart el pulso femoral
precede al radial en 0.0l a 0.02 de segundo normal
mente. En la coartacién de aorta el pulso femoral

aparece con 0.05 a 0.15 segundos de retraso.

SIGNOS CARDIACOS:

Se puede observer el choque de punta inten-
80 y extenso, localizado algo por fuera y debajo
del sitio normal, cuando la hipertrofia del ven-—
triculo izquierdo es grande y la contraccién
enérgica.

A la palpacién existe un frésfito sistéli-

co, irradiado difusamente y que se palpa en la
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base del cuello y en los vasos que forman la cir-
culacién colateral.

A la percusidén, se note el corazén agranda-
do por la hipertrofia del ventriculo izquierdo,
constatindose, a veces, hipofonesis del mango del
esterndén, debido a la dilatacidén aértica supraes-
trictural.

A la auscultacién se constata la presencis
de un soplo sistélico, en distintos focos precor-
diales y dorsales. De preferencia se le oye a la
izquierda del esterndn, entre la clavicula y la
tercera costilla, y, muy especialmente, en el dor
@0, en la regién escapulovertebral i,quierda, por
dentro de la tercera apéfisis espinosa. El soplo
es gistdlico,rudo e intenso. Muchas veces ocupa
la segunda mitad del sistole, precediendo al se-
gundo ruido. Se propaga excéntricamente y a lo
largo de los vasos anastométicos. Un soplo meso

y tele #istélico, a méxima intensidad dorsal,
por dentro de la columna vertebral y que se pro-
rPaga & 1o largo de ésta, tiene muchas posibilida-
des de pertenercer a una coartacién de aorta. Es-
te soplo se conoce como"signe de Laubry y Pezzi"

que lo atribuyen a la propia estenosis istmica.
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Ademds pueden auscultarse otros soplos agregados
y debidos a cardiopatias asociadas.

El electrocardiograma es muchas veces normal,
mientras que otras revela una desviacidén a la iz-
quierda, traduccidén de la sobrecarga del ventricu
lo izquierdo.

El estudio del fondo de o0jo nos da signos
inconstantes. En algunos casos es normal, y en
otros existe una estrechez de la arteriolas reti-
nianas. No han sido descriptos casos con severas
retinopatias hipertensivas.

Ia funcién renal he sido estudiada, encon-
trandosela generalmente normal. En nuestro pais,
el Dr. F.R. Vivone ha efectuado las investigacio-
nes pertinentes en pacientes con coartacidén de
aorta, hallando en todos los casos un funciona-
miento renal normal, hecho que esta corroborado
por los resultados encontrados en la "Mayo Cli-
nic".-

Friedman ha encontrado la filtracién glome-
rular normal y el flujo sanguineo disminuido, ex-
plicando ésa diferencia como debida a un espasmo
de la arteria eferente, que aumenta la preséén
intracapitar. Para é1, ésta isquemia renal explica

ria la hipertensién srterial encontrada en ésta



afeccién. No obstante, se tiende a admitir que la
hipertensién no seria de origem nefrégeno, sino
consecutiva a causas puramente mecdnicas, origi-

nadas por la estenosis en si.

RADIOLOGIA:

Al exdmen radiolégico simple se pueden ob-
servar una serie de signos que permiten, casi
siempre, hacer el diagnéstico de ocoartacién de
aorta. Las posibilidades de diagnéstico radiolégi
co han sumentado al enriquecerse la radiologia
con dos técnicas, que son excelentes auxiliares
para demostrar ésta afeccidén, tales como la ar-
teriografia retrégrada y la angiocardiografia.

En la radiografia simple podemos observar
lo que constituye "el sindrome radiolégico de
Pray" patognomégico de la coartacidén de aorta.

Este sindrome esta integrado por:

a)- Ausencis del cayado adértico;

b)- Dilatacidén de las porciones ascendentes

y transversal del arco adrtico;

c)- Erosiones costales; y

d)- Dilatacidén del ventriculo izguierde.

De $odos éstos signos, el mas constante

e importante, y al que se le atribuyé valor diag-
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néstico @ por s{ sélo, es la erosién costal, que
fué descripta por primera vez por Rdesler, en
1928. Este signo radiollgico se vé en la parte
posterior de los arcos costales segundo a nove-
no, y, sobre todo,del segundo al guinto. En la
radiografia se vé el borde costal inferior, que
normalmente es nitido, regular y doble, apare-
ciendo como un dibujo muy festoneado, con ero-
siones en sacabocado. Nosotros sabemos por la
anatomia patolégica, que ésas erosiones, debi-
das a la gran pulsatilidad de las arterias in-
tercostales, no se encuentran en el borde infe-
rior, sino en la mitad inferior de su cara pleu-
ral.

La erosidén costal es hallazgo sugestivo que
conduce a investigar los otros signos de coarta-
cién de aorta.

Por otro lado, é€ste signo radioldgico pue-
de no estar presente, debido a que la sangre no
sigue la via intercostal, o bien, por ser poceo
pronunciado, pasa desapercibido, constatdndose en
la revisién de las radiografias, luego de sentado
el diagnéstico por otros medios.

Al buscarse éste signo debe considerarse



que, para que se presente, tienen que coexistir va
rios factores: estenosis grande; circulacién cola

teral marcada, y, sobre todo, buscarlo en sujetos

adultos, ya que el factor tiempo es fundamental en
su aparicidn.

Al comenzar el capitulo de radiologia men-
cionamos dos técnicas importantes para el diagnés
tico de ésta afeccibn: la aortografia retrégrada
y la angiocardiografia.

La aortografia retrograda, en manos de sus
autores, Castellanos, Pereira y Cazanas, ha puesto
de manifiesto, no sélo el sitio preciso de la es-
tenosis, sino que demuestra, a la vez, el grado de
circulacién colateral, la dilatacién aértica pro-
ximal y la hipoplasia de la aorta distal. Los au-
tores inyectan la sustancia iodada radio-opaca di
rectamente en la aorta, por medio de una sonda que
pasan por la arteria radial, la axilar, la subcla
via y llega a la aorta. Una vez llegada la sonda
a ésta inyectan rdpidamente la sustancia iodada
y samcan una radiografia instantaneamente.

El procedimiento angiocardiografico, con-
siste en la inyeccién rdpida, por las venas del

pliegue del codo, de la sustancia opace (Nitasom,
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Nosylan) ¥y seguido‘de una serie de seis radiogra-
fias sucesivas, estando el paciente en pesicién
oblicua posterior derecha, respecto a la placa.
El andlisis de la serie nos muestra el llene su-
cesivo de las cavidades cardiacas derechas; de la
arteria pulmonar y sus ramas; de las cavidades
izquierdas, y de la aorta.

Este procedimiento es mas sencillo que la
aortografia retrdégrada, es innocuo, teniendo so-
bre ésta la ventaja de poner de manifiesto los cor
tocircuitos intracardiacos, ilustrdndones sobre
las distintas cavidades cardiacas. Ademds, es un
método exento de peligros, pudiéndose repetir pa-
ra control, sin inconvenientes.

Segin S,S. Pennington, jefe del Departamen-
to de Rayos X del Hospital Britdnico, y quién fué
el primero en emplear éste procedimiento para el
diagnéstico de ésta cardiopatia en nuestro pais,
su valor reside, no tanto en el terreno diagnésti
c0, sino por las indicaciones guirurgicas que de
él emanan. Para ¢l, en €sta afeccidén, mediante
la angiocardioRrafia debe buscarse:

A) DIAGNOSTICO EXACTO.

B) SENTAR DI RECTIVAS QUIRURGICAS, a saber:



1) Localizacidén exacta del sitio de la es-

tenosis.
(anular
2) E1 caracter de la estenosis(difuso
(hipoplésico

(parcial
3) E1 grado de estenosis (
(total

4) Posible asociacién con otras malforma-
ciones.

5) Distancia estenosis-subclavia izquierda,
que nos dard la cantidad de "tela quirdr
gica" para la anastomosis.

6) Calibre del tronco braquicefalico derecho.

7) Circulacién colateral complementariae.

4) Diagnéstico exacto.

Sgeun Pennington la angiocardiografia permite
hacer el diagnéstico exacto de la lesién, porque
la mayor parte de las veces se logra visualizar
perfectamente el lado izquierdo del corazén y la
aorta con su estenosis, a la vez que se visualizan
los grandes troncos arteriales eferentes, o sea,
el tronco arterial bragquiocefalico derecho; la
cardtida primitiva izquierda, y la subclavia del
mismo lado.

Se aprecia perfectamente el grado de dila-

tacién ventricular izquierda y cuando sucede, la



insuficiencia mitral y la dilatacién auricular, y,
& veces, hasta verdaderas varices de las venas pul
monares, todo lo gue traduce el grado de presién
retrégrada.

Este cuadro se completa con la dilataciém
de los troncos arteriales eferentes, que esta con
dicionada por el grado de la estenosis. A mayor esg
tenosis, mayor dilatacién y presién retrégrada,
salvo gque intervenga alguna malformacidén agregads
Y parcialmente compensadora, gomo un conducto ar-
teriovenoso persistente. En este caso, la angiocar
diografia tiene un valor muy grande, ya que permi
te distinguir el caso simple del complicado. Esto
tiene como rorolario légico el hecho de ilustrar
al cirujano sobre la posibilidad de efectuar o no
un tratamiento quirirgico.

B) Sentar directivas guirdrgicas:

Al seguir analizando las ideas de Penning-
ton, vemos que el campo verdaderamente importan-
te y prdctico de la angiocardiografia es el de
sentar directivas quirirgicas, pués dda al ciruja-
no elementos de positivo valor para poder planear
con bases firmes su intervencidém.

a) Localizacién exacta de la estenosis:




Punto importantisimo, ya que el sitio o al-~
tura de la estenosis es la clave de la interven-
cidén quirurgica en cuanto a su tipo; asi, si la
estenosis es alta, por ejemplo entre el tronco
arterial braquicefdlico derecho y la carétida
primitiva izquierda, no sera posible efectuar
la anastomosis término-terminal por falta de "te-—
la quirirgice" e imposibilidad de movilizar los
cabos abérticos suficientemente. lLa angiocardiogra-
fia nos mostrard si la estenosis esta después de
la emergencia de la carétida primitiva, donde las
cosas son distintas, pues permite la movilizacién
de la aorta de su lecho, y habra "tela" para la
angstomosis. En estas condiciones‘pueden suceder
tres casos, a saber:

a) la carétida primitiva izquierda y la sub
clavia nacen de un mismo tronco comin, de una ver
dadera arteria braquicefalica izquierda;

b) La subclavia izquierda nace directamen-
te de la aorta, comoc es lo normal, pero por en-
cima de la estenosis,

¢) Ia subclavia izquierda nace directamen-
te de la aorta, pero por debajo de la estenosis.

En cada uno de éstos casos la tércnica qui-



rirgica variara, pero mediante la angiocardiogra-
fia el cirujano estara advertido de esas varieda-
des con anterioridad al acto quirirgico.

b) Caracter de la estenosis;

Sabemos que se presentan tres casos

t)'el tipo adulto, de estenosis anular;

b) el tipo infantil, de estenosis difusa, cilin-
driforme; y

¢c) el tipo hipopldadico.

La angiocardiografie demuestra esto en for-
ma ideal, a la vez que indica el metodo operatorio
a seguir: término-terminal de aorta para el tipo
adulto, o0 la anastomosis de la subclavia izquier-
da con la porciénm distal de aorta, ya sea en for-
ma termino terminal o termino-lateral, para los
otros dos tipos.

¢) Grado de estenosis:

El grado de coartacibén o estenosis adértica
se traduce en la sintomatologia mayor o menos que
presenta el enfermoff E1 angiocardiograma nos reve
la claramente si la estenosis es total o0 parciali
En el primer caso se observarsd la imagen de la red
colateral muy bien visualizada.

d) Posible asociacidén don otras malformaciones:

El método informa sobre la existencia de co



municaciones intercavitarias anormales, 0 persis#%
tencia de 1 conducto arteriovenoso, que contrain-
dicaran la operacion. En éste sentido, es muy su-
perior a la aortografia retrdgrada.

e) Cantided de "tela quirurgica':

En el caso simple, la distancia que media en
tre la estenosis y la carétida primitiva izquier-
da, esté o no la subclavia izquierda, nos dars la
cantidad de "tela" de que dispondrd el cirujano
para efectuar la anastomosias.

Si hay suficiente cantidad, se puede efec-
tuar une anastomosis término-terminal; si no la
hay, habra que hacer una término-lateral.

f) El calibre del tronco braquicefalico derecho:

Este es un punto que debe ser tenido en
cuenta por el cirujano, por lo siguiente: es ob-
vio que cuando existe un tronco braquicefalico
derecho dilatado, esta yendo una cantidad de san-
gre mayor que lo normal al territorio cefdlieo,
que,a la vez que producird hipertensidn craneana,
puede provocar la ruptura de pequefios aneuris-
mas congénitos del poligono de Willis, producien-
de muertes por hemorragia meningea o cerebral.En

el caso de que se opere en un enfermo con el
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tronco braguicefdlico derecho muy dilatado, y se
le haga una término-terminal, el volumen sanguineo
disminuye considerablemente en el territorio cefg
lico y puede llevar al enfermo a la muerte por ano
xdmia cerebral postoperatoria, hecho que ha sido
perfectamente comprobade en varias oportunidades,
una de ellas, precidamente, la que origina éste
trabajo. Ia d ilatacién de éste tronco arterial se
puede comprobar nitidamente mediante la angiocar-
diografia, y pondrd sobre aviso al cirujano, quién
podrd arbitrar los medios necesarios para evitar
tan ingrata consecuencia.

g) Circulacidén colateral complementaria:

Mediante la angiocardiografia se visualiza
perfectamente la circulacién arterisl complemen-
taria y el grado de desarrollo de la misma, pudien
do determinarse la red colateral predominante.

Para finalizar con éste capitulo de radio-
logia, debemos mencionar que Grafoord y colabora-~
dores dan importancia en el examen radioscépico
al ensanchamiento de la arteria subclavia izquier
da y a la discrepancia entre el amplio latido de
la subclavia izquierda y la parte subyacente de

la aorta, manifestandose el primeroc por el borde
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izquierdo del mediastino superior en formas de S,
por la muesca o impresidén de la subclavia izquier
da sobre el esdéfago, y el segundo por la modifica

cién de la impresidén aértica sobre el eséfago.



EVOLUCION. COMPLICACIONES. YRONOSTICO.

Ia evolucidén y el prondstico son variables,
dependiendo del grado de la estenosis.

La generalidad de los autores refiere lo bimn
tolerada que es ésta enfermedad en la mayoria de
los casos, ya que permite a sus portadores desarro
llar una actividad fisica ordinaria, en el ambien
te donde actian.

Ia causa de la muerte (refiricndonos a las
relacionadas directamente con la malformacién
adértica) es, en la mayoria de los casos, la insu-
ficiencia cardiaca; luego, la muerte sdbita por
rotura expontanea de la aorta, o por rotura expon
tanea de un aneurisma congénito, que muchas veces
se localiza en el poligono arterial de Willis y df
una hemorragia cerebral o meningea, etc.

Una complicacién frecuente e importante,
sin lugar a dudas, es la misma que acesha a todas
las cardiopatias congénitas: la endocarditis bac-
teriana. El lugar donde €sta se instale es en las
prozimidades del sitio estenosado, produciendo una
endoarteritis bacteriana, o sindé, asienta en otra
malformacién cardiaca congénita agregada. Hoy po-

demos evitar en parte €ésa complicacién sombria ha



ciendo un tratamiento profilactico a base de peni
cilina: se aconseja saturar el organismo afecto
de una cardiopatia congénite con penicilina, antes,
durante y después de cualquier intervencién gquirir
gica, por minima que ella sea: amigdalectomia, ex
traccién dentaria, etc.

En cuanto al pronéstico de la afeccibn, te-
nemos que, para Abboti:
Casos estudiados: 200
Fallecidos:de insuf. cardiaca: 60
Muerte sdibita: 55 (38 por rotura aneurismdtica)
Hemorragia cerebral: 26
Endocarditis bacteriana: 14

Para Gross, que reiune los resultados de las
autopsias de los hospitales de Boston, la evolucién
y pronéstico de los pacientes afectos de coartacién
de aorta, fluede clasificarse en cuatro grupos:
A)-La cuarta parte, el 26 %, vivieron muchos afios
sin inconvenientes y aptos para los esfuerzoa;
B)=-El 22% de los casos murieron de endocarditis ¥
bacteriana, casi siempre provocada por el estrep-—
tococo viridans;
C)- E1 23% muerieron repentimamente, por rotura

expontanea de la aorta, generalmente precedida



de hipertensidn;
D)= E1 28 % restante murieron por la hipertensién
Y la mayoria de ellos, por insuficiencia cardiaca.

Ia edad promedio fué de 30 afios.
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DIAGNOSTICO

Se hace, generalmente, al presentar un su-
jeto jéven, una hipeiensidén braquicefalica, con au
sencia total o parcial de latidos femorales; com=-
Pletado por la presencia de erosiones costales
en la radiografia.

El diagndéstico es confirmado mediante el re

curso de una angiocardiografia.



TRATAMIENTO:

Bsta afeccidén no tenia, hasta hace poco
tiempo, tratamiento. Pero el adelanto de la ciru-
gia cardiovascular hizo cambiar el antiguo interés
académico de la coartacidén de aorta por un real
interés médico-quirirgico, ya que actualmente es
una enfermedad accesible a la cirugia.

Ias primeras tentativas quirirgicas fueron
realizadas en los E.U. de Norte América, y en Es=-
candimavia, por Gross y Hufnagel, respectivamente,
quienes, experimentando en perros, efectuaban la
reseccidén de trozes de aorta seguidas de anastomo-
sis término-terminal de la misma. Gross y su equi
po logtan el primer éxito en un perro, en 1938.

Grafoord, en Suecia, en conocimiento de e~
gos trabajos exitosos, y apoyandose en su gran
experiencia en cirugia del conducto arterioveno-
80 considera la posibilidad de modificar quirur-
gicamente la coartacidén, y en 1944 reali,a las
dos primeras operaciones, en pacientes de 12 ’

27 afios, conjuntamente con Nylin. Ambos enfermos,
normalizaron completamente su presién arterial,
con curacién completa de su anomalia.

Gross, en 1945, intervino en América a dos



Pacientes. En el primero la gnastomosis se reali-
z8 satisfactoriamente, pero al retirar el clamp
adrtico muy bruscamente, se produjo la muerte por
sincope cardiaco. En el segundo caso, que terminé
felizménte, tarddé diez minutos en retirar el clamp
aértico, no teniendo, entonces, consecuenéiaso

En el preoperatorio es indispensable cono-
cer las reservas cardiacas y respiratorias del en
fermo, asi como el estado de sus paredes arteria-
les. El examen general comprenderd: {) electrocar
diograma, tomado antes y después de un esfuerszo,
¥y luego de efectuar respiraciones de una mezcla
de oxigeno y anhidrido carbdénico, durante diez mi
nutos; %) la oscilagrafia de las extremidades; %)
las pruebas de funcidén renal, 4) andlisis completo
de sangre; £) la radiografia simple; () la radiogra-
fia con relleno asofsgico, y Y, la angiocardiogra
fia.

Es interesante volver a consignar la impor-
tancia del angiocardiograma que nos dard, a m&s del
diagndéstico preciso, una serie de directivas qui-

rirgicas que ya fueron analizadas en el cafitulo

de radiologia.

Es importante, tambien, inundar el orgemis~



mo con penicilina, en el preoperatorio inmediato,
indicacién que se mantendrd hasta los primeros
d{as del postoperatorio. Segun Gross, la anestesia
debe administrarse por via intratraqueal. El ci-
clopropane es peligroso durante el transcurso de
la operacidén, pero es necesario en ciertos momen-
tos de la misma, cuando el cirujano desea que los
movimientos respiratorios sean lo menos profundos
posible. La anestesia etérea sersa la preferida pa
ra el resto de la operacién.

Es\de suma, importancia efectuar una trans-
fusién gota a gota durante el acto operatorio,
no tanto por la pérdida sanguinea en si (que
puede ser importante, debido a la gran vasculari
zacién de las paredes, como para ponerse a cu-
bierto del colapso vascular periferico y central.
Abbott, en el vigésimo octavo.Congreso de la Aso-
ciacién Norteamericana de Cirugia tordcica, acon-
gseja la inyeccién de sangre intra-arterial para
evitar la hipotensién después de retirar los
clamps aérticos. Se deben transfundir, por lo me-
nos, 2000 cc. de sangre.

La via de abordaje se consigue a traves de

una incisién que parte de la porcidén inferior de
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la escapula y alcanza a la tetille del mismo la-
do. La entrada @8e logra a través del cuarto espa-
cio, con el corte de las fibras de los misculos in
tercostales cuarto y quinto y luego de abrir am-
bas pleuras se llega al mediastino. Esta via trans
pleural permite una amplia visién de la regidn y
la mivilizacidén del tronco arterial de su lecho.

Las arterias se salvan con pinzas aplica-
das temporariamente, dentro de lo posible. Como
regla general debe conservarse el riego sangui-
neo colateral al maximo, mientras no sea un obs-
tdculo técnico para la reseccién adrtica.

Se aplicaran pinzas atraumsticas por enci-
ma y por abajo de la estenosts, y de inmediato
se secciona la aorta. El ayudante debe afrontar
los cabos y el cirujano suturar cabo a cabo, sin
tensién, con seda, y pasando los puntos en todo
el espesor del vaso, de manera que los bordes que
den vuelta hacia afuera, yuxtaponiendo las dos in
timas y evitando que la seda entre en contacto
con la corriente sanguinea (Crafomrd sutura las
tres tunicas arteriales por separado). Luego se
retiran los clamps aérticos, sosteniendo Gross

que debe tardarse en ello alrededor de 10 minutos,



dada la muerte por sincope cardiaco ya referida.

Grafoord, sin embargo, los retira sin especificardemwe.

El descripto es el procedimiento idéal para
el tratamiento de la coartacidén y se le conoce con
el nombre de "operacién de Grafoord-Gross" e de
anastomosis término-terminal.

En los casos en que hay imposibilidad téc-
nica para resecar la aorta y anastomosar la misma
cabo a cabo, ya sea por la longitud de la esteno-
sis o por su lacalizacibén, se adopta la técnica
de Blalock-Park, que consiste en seccionar la es-
tenosis distalmente, previa ligsdura proximal, y
luego se secciona la subclavia izquierda, 1o mss
alto posible, y mediante rotaciém del cabo proxi-
mal de €sta se anastomosa a la aorta distal, es
decir, se hace una anastomosis de la subclavia iz
quierda con la aorta descendente. Esta técnica
tiene dos variantes: a) término-terminal de sub-
clavia izquierda con aorta, y b) término-lateral
de subclavia izquierda con aorta. En ésta opera-
cién, al mismo tiempo que se efectua la anatomo-
8is se debe hacer un blogqueo del simpdtico cer;
vical para favorecer la irrigacién del brazo iz-

quierdo cuya subclavia ha sido seccionada.
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Gross, en el Vigesimo Octavo Congreso de la
Asociacién Americana de Cirugia Toracica, comuniéé
que en los casos en que la estenosis es extendida
longitudinalmente, &1 prefiere usar ingertos arte
rieles. Basado en sus experiencias con animales,
afilicé injertos en dos casos de coartacidén, uno
de los cuales era de 5 centimetros, y ambos con
éxito.

El mismo Gross, en su trabajo de la Americsa
Clinica, d& su experiencia sobre 60 casos inter-
venidos por é1, y en edades limitadas entre 5 y

30 afios. E1l resumen de su experiencia es el si-

guiente:

Método Operatorio N° de casos Resultado
Blalock-Park 2 Sin mejoria.
Grafoord-Gross 52 Siete murieron de

causas diversas.
De los restantes,
en 42 tuvo resulta
dos é6ptimos.

En 6 casos hubo imposibilidad de resecar el segmen
to estenosado.

Los resultados post-operatorios son brillan
tes, ya que se consigue disminuir considerablemen

te la presién de la extremidad cefdlica con el
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consiguiente alivio de la sintomatologia subjeti-
Va.

Hace notar el autor que las condiciones ope
ratorias son mas trabajosas en los sujetos de sexo
masculino que han pasado la segunda década de la
vida, por la fibrosis del lecho adrtico, que difi
culta la liberacién del vaso, Ademas la perdida de
la elasticidad impide una buena anastomosis de los
extremos seccionados. ILa edad del paciente, cuanto
mas avanzeda es, mas dificulta la operacién, por
los ateromas de la pared. El limite de la opera-
bilidad, segin é1, esta hacia los 30 afios.

Excluye de la operacidn a los enfermos con
lesiones valvulares importantes; & los con gran
hipertrofia cardiaca y los dasos de coartaciém
con conducto permeable. Excluye a los nifios peque
fios de la operacién, por gque:

a) los riesgos son mayores, por nc haber te
nido tiempo de desarrollar una buena c¢irculacién
colateral;

b) La aorta no tiene suficiente tamafio para
que el cirujano trabaje con comodidad;

¢) ek posible que la anastomosis conseguida

sea satisfactoria para um nifio pequefio, pero insu



ficiente para um adulto, aun suponiendo que la luz
arterial aumente ligeramente con el crecimiento.

Por otro lado, no hay ninguna urgencia en
operar a ¢stos pacientes.

El tratamiento quirurgico es riesgoso y de
magnitud considerable, pero debe ser aconsejado a
los pacientes con gran hipertensidén braguicefdli-
ca, pués ya dijimos que el promedio de vida es
de 30 afios, y sabemos, adem&as, gue se obtienen

muy buenos resultados post-operatorios.



CONCLUSIONES:

AGtualmente, en el problema médico-quirirgid
co de la coartacién de aorta, tenemos:

1°) La coartacibén de aorta és una afeccién
congénita pasible de tratamiento: el gquirurgico;

2°) La angiocardiografia ocupa un lugar de
priviléegio, no sdélo para el diagnéstico preciso,
sino para sentar directivas quirirgicas;

3°) El procedimiento quirirgico de elec-
¢ién, por sus excelentes resultados post-opera-
torios, es el de Grafoord y Gross, o sea, la sutu

ra término~-terminal de los dos cabos adrticos.
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A.E.de 5.2 argentina, de 32 afios de edad, casada

ocupandose de los guehaceres domésticos.

Alltecedentes hereditarios: Padres sanos. Son 6

hermanos, habiendo fallecido 2 en la segunda in-
fancia ignorando la causa. Los restantes son sanos.

Antecedentes personales: Sarampion a los 5 afios.

Niega toda otra enfermedad. Menarca a los 15 aflos.
Desde entonces menstruaciones normales, con ritmo

5/29. Casada a los 22 afios con hombre sano. De su

matrimonio ha tenido 2 hijos, de los cuales uno fa
llecio & los dos meses de edad, de bronconeumonisg,
siendo el otro sano.

Alimentacién mixta, a predominieo carneo. Catarsis

diaria. Diuresis normal.

Enfermedad actual: Desde hace aproximadamente un

afio comienza a sentir palpitaciones, mareos, chu-
chos de frio, tuforadas de calor, todo ello sin
horario alguno. Desde hace unos dos meses, apare-
ce disnea de esfuerzo, ya que la enferma afirma
que en la actualidad se cansa y agita al efec-
tuar trabajos que antes realizaba sin sentir mo-
lestia alguna. Por &edo ello consulta meédice
quien le recomienda resposo, regimen sin sal y

gedantes nerviosos.


E.de

Al mismo tiempo le indica la conveniencia de sa-
carse un electrocardiograma y una telerradiografia
Como la sintomagologia persiste, se dirige a noso
tros, en el Servicio Médico de la Flota Mercante
del Estado.

Estado actual: Enferma afebril, de 1,59 mts. de

estatura y 56,600 Kgrs. de peso. Enferma én buen
estado de nutricidn; bien conformada. Intelecto
normal. Piel blanca, cabello castafio.

Cabeza y cuello: nada de particular.

Torax: Simétrico, bien desarrollado.

Aparato respiratorio: Néda de particular.

Aparato circulatorio: Corazém: No se vé ni se pal

pa la punta. Auscultaciém: Soplo sistdélico inten

so en todos los focos cardfacos. En focos mitral
y adrtico se ausculta el segundo ruido acentuado.
El soplo sistdélico se ausculta a maxima intensi-
dad en la base y se propaga al cuello y a la es-
palda, en el espacio interescapulo-vertebral iz-
quierdo, & la altura de la 3a. vértebra dorsal.
Pulso: El pulso radial es regular, igual, tenso,
con una frecuencia de 70 pulsaciones por minuto.
E1l pulso femoral es apenas palpable.

Tengién arterial: Brazo izquierdo: Mx. 235
Mn. 110




Brazo derecho: Mx.210
Mn. 100

Muslo izguierdo: Mx.: 120
Mn.: 90

Muslo derecho ¢ Mx.: 130
Mn.: 90

Abdomen: nada de particular.

Sistemas osteo-articular y nervioso: Normales.

Como medios complementarios de diagnéstico, se so
licita electrocardiograma y radiografia de térax,
El electrocardiograma es normal.

La radiografia de tdérax, que acompafiamos, venia
con el siguiente informe del radiélogo, Dr. S.S.
Pennington.:

"Corazén ligeramente aumentado de tamafio a
expensas del ventricule izquierdo. Botén adrtico
sub-normal. No exigte prominencia de la aorta as-
cendente, sobre el borde cardiovascular derecho.
Erosiones costales que empiezan a nivel de 1la
5a. costilla y se extienden hasta la 10a. en el
lado derecho y a la izquierda yan dasde la Ta. &
la 10a. costilla.

Diagnéstico radiolégico: coartacién de aorta"i

El hallazgo de signos fisicos tales como,

hipertensién de los miembros superiores respecto






a los miembros inferiores; soplo sistélico irradia
do al dorso, unidos a los signos radiolégicos, nos
permiten hacer el diagnéstico clinico de coarta-
cién de aorta.

Posteriormente, el Dr. Pennington efectis un
estudio angiocardiografico de la paciente, del cual
acompafiamos la placa N° 4, respecto a la cual el
radidlogo informa:

"TLa placa demuestea las cavidades derechas
no opaéificadas. La substancia opacale pasado por
pulmon y se encuentra opacificando las cavidades
izquierdas, demostrando una auricula izquierda
grande, con venas pulmonares dilatadas y aberran-—
tes. E1 ventriculo izquierdo se encuentra dilata-—
do. La aorta ascendente tiene un calibre tres ve-
ces mayor que el resto de la porciémn toracica. El
tronco braquicefdlico derecho es practicamente de
igual calibre que la aorta ascendente. Se visua-
liza la carétida primitiva izquierda y luego el
gitio de la estenosis. La porcién restante de la
aorta toracica no se visualiza con nitidez. Sin
embargo se halla ligeramente opacificada y tor-
tuesa'.

En virtud del aumento de la sintomatologia
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subjetiva y dado que se ha comprobado angiocar-

diograficamente una coartacidén del tipo adulto,

se propone & la enferma el tratamiento quirurgi-
co, gque es aceptado.

Previamente a €1, se realiza, por el Dr.
Vivone el estudio de la funcidén renal, que dg
los siguientes datos:

Filtracidén glomerular: 99

Flujo plasmgtico renal: 626

Flujo sanguineo renal: 1009

Fraccién de filtracién: 15,8

Estas cifras patentizan la suficiencia del fun-
cionalismo renal.

Tambien se efectia un estudio del fondo de
0jo, en el _que se observa una acentuada angioes-
pasmosis retiniana, no habiendo signos oftalmoscd
picos de angioesclerosis ni de retinosis.

El andlisis de orina:dd: Densidad : 1026

Reaccidén alcalina.
Ng hay sedimento ni
glucosa.
En sangre: Wassermann : negatiza
Urea: 0,30 o/oo0

Glucosa: 1 gr. o/oo0
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Recuento: Eritrocitos: 5.300.000
Leucocitos: ' 7.800

Férmula leucocitaria: normsal.

La enferma es intervenida por el Dr. M.

Brea, ayudado por los Dres. Dos Santos y Halli-

burton, el 29 de noviembre de 1947. Se efectia

la operacién segun técnica de Crafoord-Gross, o
sea reseccidén de la sona estenosada y anastomo-
sis término-terminal de los cabos adrticos.

la zona adértica extraida demuestra una este
nosis casi total, que apenas deja pasar un alfi-
ler por su luz, 1lo que @xplica el mal llene de
la aorta distal a la estenosis en el angiocar-
diograma, que, no obstante, se llena por via re-
trbégradae.

La enferma fallece a los dos dias de opera-
da, por anoxemia cerebral post-operatoria, debida
a la brusca disminucién del volimen sanguineo en

el territorio cerebral.

Cago N¢ 2.~

E1l 2° caso que presentamos ha sido publicado
por el Dr. Pennimgton, y los adjuntamos & fin de
demostrar la importancia del angiocardlograma para

el diagnéstico de ésta afeccién.



0.C.- Sexo femenino, edad actual: 13 afios
Antecedentes: Desde los 5 afios de edad, tiene epi
sodios caracterizados por vémitos biliocsos, cefa~
leas y astenia consecutiva. Se repiten con frecuen
cia. 4 los 6 afios se le diagnostica una lesién car
dfaca, sin precisar el diagnéstico.

Nunca tuvo reumatismo, no hubo nunca signos
de insuficiencia cardiaca congestiva.

Estado actual: Desarrollo escaso, nanismo armonio
so (tipo hipofisiario) con intelecto normal. En
alture corresponde a una chica de 6 afios. Estatu-
rat 1 m. 24. Peso: 24 kgs.

Examen circulatorio: No existe cianosis, edemas ni
dedos en pglillo de tambor.

Soplo holosistdélico + + +, en chorro de vapor, con
propaganidén a clavic&l;s— y ambogs lados del cuello
Sggunde tono normal.

Pulso: 70 p.m. Amplio en brazo derecho. Pe-
quefio en brazo izquierdeo.

Presién grterial: Brazo derecho: 90-95. Imd.
Oscil.: 2, Brazo izquierdo: dificultad en tomarlo
Y.0: medio.

Prueba del nitrito de amilo: 25".

Prueba del Deacholine: 8",



Cap. vital: 1.800.

E.C.G.: ligera desviacién a la derecha. T.
3 invertida.

No existen tramtornos de conduccién.

Examen radioldgico: Muestra un corazén cuye tamafio
es algo mayor que 1lo normal para la edad; el borde
cardiovascular izquierdo estia ligeramente perfila
do en la radiografia, pero se observa normal al
fluoroscopio.

Existe un cayado adértico normal a la iz~
quierda y una aorta ascendente que no se dibuja
sobre el borde cardiovascular derecho; sin em-
bargo, llama la atencidén la prominencia de la
veng cava superior.

La arteria pulmonar no aparenta estar dila-
tada ni se observan latidos extraordinarios de la
misma; los hilios arteriopulmonares son normales
en cuanto a su posicidén, grado de dilatacién y am
plitud pulsatil.

El examen atento de los arcos costales no
pane de manifiesto erosiém costal alguna, como es
dable ver en los casos de coarctacién con una in-
tensa circulacidén complementaria.

Por el examen clinico efectuado, se piensa,



sin embargo, en la posibilidad de que se trata—
ra de una coarctacién de aorta, razén por la cual
se pidié el examen angiocardiografico correspon-
diente.

Examen angiocardiografico.s En la placa N° 4,

de la serie, que adjuntamos,se v¢ que aparecen
opacificadas, las cavidades izquierdas, es decir,
la muricula y el ventriculo con la aorta ascenden
te y su continuacion el cayado y la aorta descen-
dente .

Llama inmediatamente la atencién la despro-
porcidn existente entre el calibre de la porcién
ascendente y el de la porcidén descendente: znali-
zando con mas prolijidad se Bbserva que toda la
aorta ascendente esta dilatada, incluso la caré-
tida primitiva derecha, hasta un punto entre la
carétida izquierda y la subclavia del mismo lado,
donde existe una estrechez marcada, despucss de la
cual la aorta recupera su calibre normal.Aparece
a la vez la subclavia izquierda opacificada sola-
mente en una distancia de mas o menos un centime-
tro a partir de la aorta, es posible que se trate
de una melformacién de este vaso, pero en rigor

de verdad, no se halla perfectamente vigualizada
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como para tomarlo como un hecho.

Hag un hecho que debe tomarse muy en cuen-
ta en estos casos, en que existe la posibilidad de
la existencia de un ductus arterial persistente;
no seé ha podido demostrar en el curso de este an-—
glocardiografia la existencia de tal malformacién.

Por uUltimo, no se observé en este caso la di
latacién, mucho menos la opacificacién de los va-
sos mamarios internos, como es dable ver en algu-
nos casos de coarttacidén, lo que complementa la
falta de erosiones costales de la radiografia sim
ple.

La prominencia de la vena cavg superior es
debido a que este vaso ha sido rechazado hacia la
derecha y adelante por la aorta ascendente dilata
da y la cardétida primitiva derecha.

La localizacién alta de este caso de coarc-
tacidén a&bértica explica en forma fehaciente la di-
ficultad que se tuvo al tmatar de medir la presidm
arterial en el brazo izquierdo de esta enfermita,
como también el hecho de que se palpaba un pulso
miy pequefio en amplitud.

Se demoatrd asi de gque en realidad de tra-

taba de una coaerctacién de aorta, alta, sin mal-



formaciones cardiovascularés concomitantes, como
ser persistencia del conducto arterial, y los de-
fectos de tabique interauricular e intraventricu-
lar, respectivamente.

Se trata de un caso con simtomatologia cli-
nica evidente, pero sin los signos radiolégicos
comunes atribuibles a esta lesidén, es decir, au-
sencia del cayado adértice, dilatacién del ven-
triculo izquierdo, ni erosiones costales, per®
que se pudo demostrar perfectamente mediante el
recurso de la angiocardiografia. (Sussman ha des-
cripto un caso similar).

Desde el punto de viste de la terpéutica
quirdrgica, €sta queda desechada por su locali-
zgcién alta y la posibilidad de una anormalidad

de la subclavia izquierda.
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