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-A la memoria de mi padre —



— A mi madre

y hermano —



El hacho do poseer la observación inédita de 

un caso de coartación de aorta, afección de mero 

interés académico hasta hace pocos años y que mer 

ced al adelanto experimentado por la cirujía car­

diovascular tiene actualmente un real interés cien 

tífico, nos ha movido a escribir éste modesto tra 

bajo de tésis, cumpliendo así con el último requi 

sito obligatorio para la obtención del preciado 

título de Doctor en Medicina.

Deseamos expresar aquí nuestro agradecimien 

to al Dr. Egidio S. Mazzei, profesor titular de 

la cátedra lia. de Clínica Médica, quien nos ha 

hecho el honor de apadrinar nuestra tésis, así c¿ 

mo también al Dr. 3.S. Pennington, Jefe del Depar 

tamento de Bayos X del Hospital Británico de Bs. 

As, quien nos ha brindado ampliamente toda su ex­

periencia y sus conocimientos clínico radiológi­

cos.-



COARTACION DE AORTA

DEFINICION

Se conoce con el nombre ele co­

artación de aorta a una obliteración o estenosis 

del cayado aórtico, situada generalmente en un 

punto distal a la salida de la subclavia izquier­

da f coincidente o adyacente al sitio de aboca­

miento del conducto arteriovenoso, precisión to­

pográfica que le ha valido ser designada, más ade 

diadamente quizá, como "estenosis del istmo aór­

tico".-
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HISTORIA:

Los hallazgos anatómicost clínicos y radio­

lógicos que han permitido descubrir, estudiar y 

diagnosticar la afección que nos ocupa, han guar­

dado la siguiente correlación cronológica:

1760»- Morgagni es el primero que reconoce 

ésta afección, describiendo dos casos.

1827Meckel, hace mención de la anastomo­

sis de los vasos intercostales y de la erosión co¿ 

tal©
1835.- Legrand hace un diagnóstico clínico 

de 11 obstrucción de aorta torácica", basándose en 

la asociación de una evidente circulación arte­

rial colateral, con una reducción del pulso femoral.

1848.- Oppolzer realiza por primera vez un 

diagnóstico clínico de estenosis aórtica con per­

sistencia del conducto arteriovenoso.

1870.— Schéde describe las modificaciones 

de los pulsos radial y femoral en pacientes con 

coartación de aorta.

1892.- Potain demuestra la hipertensión de 

la mitad superior del cuerpo en ésta afección.

1903•- Bonnet reúne los 162 casos publica­

dos hasta entonces»



1928»* Maude Abbojrt publica una serie de 200 

casos compilados desde 1760 hasta ésa fecha, los 

cuales fueron, en su mayoría, hallazgo de autopsia« 

Los grandes adelantos técnicos de ésta época per* 

alten hacer cada vez mas frecuente el diagnóstico 

en vida«

1929«* Rósler, Railsback y Dock son los pri 

meros que 1lanum la atención sobre la importancia 

diagnóstica del i radiológico de las ero* 

siones costales que describiera Meckel»

Indiscutiblemente, la mayor contribución al 

estudio de ésta afección fué el perfeccionamiento 

de la cirugía cardiovascular en manos de Gross y 

sus asociados, en Norte América, y Grafoord y Ny* 

lin, en Suecia«

1938«- Groes y su equipo logran el primer 

éxito en un animal de experimentación«

1944.- Grafoord y Nylin efectúan la prime* 

ra resección de la porción aórtica estenosada, se 

guida de una sutura término-terminal de la aorta» 

en un ser humano, con éxito»

En nuestro país tenemos que:

1905«- Santas, Manuel A» publica el primer 

caso en la literatura argentina, en su tesis



1« doctorado, ara un enfermo que, en vida, fuá 

diagnosticado da padecer un aneurisma aórtico, 

haciéndose el diagnóstico exacto dn la autopsia» 

1934.- Puyo Villafañe y Braun Menendez publi 

can la primer observación con diagnóstico clínico 

exacto»

1918»— Cossio y González Sabathie publican 

siete casos de coartación de aorta»

1947»- Pennington publica un caso en el cual, 

por primera vez en la Argentina, se usa la angioca? 

diografía como método de diagnóstico para ésta a— 

fección»

1948.-  Ereutzer y Albanese publican el pri­

mer caso tratado quirúrgicamente con éxito, en 

nuestro país»



EMBRIOLOGIA

Sabemos que, normalmente, del extremo ce­

fálico del corazón nace un tronco corto, 

bulbo arterial, que pronto se divide en dos ramas, 

las que se separan una de la otra y al dirigirse 

hacia atrás de la faringe describen dos arcos de 

concavidad dorsal, llamados arcos aórticos.

Cada uno de ellos se continúa con un vaso 

situado delante de las protovertebras (la aorta 

primitiva) que al principio es doble, y qué, ha­

cia el fin de la cuarta semana (embrión de 5 mm), 

se transforma en un tronco único la aorta descen­

dente, que luego de dar colaterales termina dn la 

arteria sacra media.

Por detrás del primer arco aórtico se for­

man otros, que son anastomosis transversales es­

tablecidas entre las porciones ventral y dorsal 

del arco descripto phr la aorta y que rodean a 

la faringe. Así se forman seis pares de arcos 

aórticos, que corresponden a los seis primeros 

arcos viscerales, los que son estructuras transi­

torias, desapareciendo unos por completo, y tran¿ 

formándose otros, en la aorta y sus ramas«;

Los pares primero y segundo desaparecen, y 

el tercero, llamado arco aarótldoo común, vá a



/■ //

transformarse, en parte, en las carótidas inter­

nas. El cuarto persiste, difiriendo su evolución 

según el lado. El izquierdo vá a formar el cayado 

aórtico; el derecho desaparece parcialmente, y la 

parte que persiste forma el tranco arterial bra— 

quiocefálico y parte de la subclavia derecha.

El llamado quinto par de arcos aórticos, 

discutido como talles inconstante, incompleto y 

transitorio, desapareciendo sin dejar rastros, 

después del estadio de 7 mm.

El sexto par, llamado de los arcos pulmo­

nares, aparece cuando un brote de cada aorta dor­

sal cruza como un puente hacia las arterias pul­

monares primitivas, £ne ya estaban creciendo en 

sentido caudal, desde el arco aórtico hacia los 

brotes pulmonares.

En el lado derecho, el arco pulmonar desa­

parece, y en el lado izquierdo perdura, forman­

do un canal importante hasta el nacimiento {con­

ducto arterioso de Botal) que se cerrará recién 

hacia el tercer mes de vida extrauterina.

Mientras los arcos se están transformando, 

el saco aórtico y el bulbo primitivo se han ido 

separando para formar los troncos aórticos y 

pulmonar, la división se hace en forma tal, que
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•1 tronco aórtico se continúa con loa artos terce­

ro y cuarto, mientras el tronco pulmonar se abre 

en el sexto arco izquierdo»

Las relaciones finales y definitivas entre 

aorta, corazón y derivados de los arcos aórticos 

son consecuencia de desplazamientos caudales y 

reajustes posteriores»

En los casos de coartación de aorta, el de­

sarrollo embriológico sufre alteraciones^use han 

explicado de distinta manera» Así surgen las dis­

tintas teorías que se analizarán en el capitulo 

de etiopatogenia»-

Evans, en base a sus estudios anatomopato- 

lógicos, considera (¿ue el desarrollo embriológico 

anormal puede generar seis tipos distintos de es­

tenosis aórtica: (Fig» 1 , )•

Tipo 1)- Estenosis congènita del cayado aór 

tico, con conducto arterial persistente, e hipo- 

plasia de la aorta proximal»

Tipo 2)- Estenosis congènita del cayado con 

conducto ocluido y dilatación de la aorta proximal»

Tipo 3)— Atre sia congènita de la porción di¿ 

tal del cayado, distai al sitio de inserción del 

conducto, oclüLÍdo en ¿ste caso»





Tipo 4)- Interrupción del cayado en su por­

ción distai, con hipoplasia de la porción prorimaT, 

pero con Conducto permeable.

Tipo 5) Atresia congènita de la porción ini 

cial del cayado, con conducto arterial persisten­

te •

Tipo 6) Ausencia congènita de la aorta as­

cendente, con conducto arterial permeable.

Como bien dice el autor, los últimos tres t¿ 

pos son incompatibles con la vida.

Analizando estos distintos tipos se obser­

va que, en la pfáctica, sólo aparecen dos tipos 

de coartación: uno, el conducto arteriovenoso per 

meable, y otro, en el que éste está ocluido. Este 

detalle tiene gran valor clínico, ya que cuando 

persiste permeable el conducto, no se forma cir­

culación colateral, dado que el cortocircuito que 

se forma por su intermedio resulta suficiente pa 

ra suplir las necesidades circulatorias del resto 

del organismo.—



ETIOPATOGENIA:

La etiología es desconocida, y sólo se sabe 

que no es una afección hereditaria , no adoptando 

el carácter familiar»

Para explicar la patogenia de éste proceso 

se han emitido varias teorías, que se enumerarán 

a continuación»

a)- Teoría skodaica de Craigie: éste, en 

1841 desarrolló una teoría que fué apoyada por 

Skoda (y que desde entonces es llamada "te/oría 

Skodaica”) por la cual el proceso obliterante 

del conducto arteriovenoso se extendería a la 

aorta, envolviéndola, y originando, simultánea­

mente, la estenosis aórtica»

Brünner, en 1898, había sugerido que el 

tejido del conducto se prolongaba dentro de la 

aorta, en su desembocadura, hecho que no había 

tenido confirmación anatómica»

Pezsi y Agostini, en 1937, han observado 

la penetración del tejido muscular del conducto 

en la pared aórtica, continuándose con la capa 

mísculo-elástica de la misma»

Brown hace notar que el sitio estrechado, 

a veces, está algo alejado del lugar de inser-



oión del conducto, y qué el orificio aórtico de 

éste puede permanecer permeable, mientras que el 

pulmonar se oblitera, y, ne obstante, la esteno­

sis aórtica es total» Agréguese a ello que la 

pulmonar nunca se estrecha en el proceso de invo­

lución del conducto» Con éstas consideraciones, 

Brown demuestra que no es imprescindible la in­

clusión de tejido del conducto en aorta, para que 

se produzca la coartación»

B)— Rokitansky, en 1856, considera que la 

aorta se estrecha porque hay una detención del 

desarrollo del istmo aórtico y luego, al oblite­

rarse el conducta, éste ejerce una tracción so­

bre la aorta, tracción a la que ésta resiste nor­

malmente, mas no cuando la hipoplasia del istmo 

la ha adelgazado y debilitado en éste punto» La 

tracción sería suficiente para explicar la este­

nosis, según él»

o)— Abbott (1928), encuentra injustificada 

la separación en dos tipos de coartación, pués 

ella encontró casos de transición» Por otro lado 

demuestra la asociación de malformaciones con- 

génitas en los dos tipos, con la sola diferencia 

de que ésta asociación es mas nociva en el llama—



do tipo infantil. Ambas circunstancias, tipos de 

transición y asociación de malfromaciones congéni 

tas, le permiten afirmar que ambos tipos responden 

a un transtorno del desarrollo« En cuanto a la 

tracción del conducto al obliteranse, dicq que pue 

de contribuir a la coartación, pero sólo le asigna 

el valor de factor coadyuvante«

d)-Arkin, en 1936, considera que si el euar 

to arco aórtico izquierdo se estenosa durante la 

vida fetal, se produce la coartación de la aorta, 

o un cayado a la derecha«

c)—Brown» 1948, que apoya la teoría de un 

transtomo del desarrollo, recuerda que por la em 

briología sabemos que el cuarta arco aórtico iz­

quierdo origina el istmo aórtico; que el quinto de 

saparece, y el sexto, que forma el conducto arte- 

riovenoso, desaparece parcialmente« £1 sitio de 

la estenosis corresponde, según él, al lugar don 

de se encuentran los $res arcos antes citados« Pa 

rece ser posible que & el retraso de la involu­

ción de los arcos cuarto y sexto, conjuntamente 

con el arrastre ejercido sobre éstos tejidos em­

brionarios por la obliteración del conductor, pue 

da ser la causa del proceso estenosante«



FRECUENCIA, EDAD, SEXO, RAZA.

Según la mayoría de los autores, tanto 

nacionales como extranjeros, la Incidencia de és­

ta afección es del uno por mil de las cardiopatías»

En cuanto a la edad, la mayor parte de los 

casos descriptos pertenecen a sujetos jóvenes, de 

menos de 30 años, aunque existen observaciones que 

sobrepasan ésa cifra largamente, como entre muchos 

otros, un caso que refiere Maude Abbott, que te­

nía 92 años»

Respecto al sexo conviene anotar que exis­

te un franco predominio del masculino, en la pro­

porción de cuatro a uno»

En cuanto a la raza, no hay predominio por

ninguna.
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ANATOMIA PATOLOGICA:

La estenosis congènita de la aorta ha sido 

dividida» desde Bonnet (1903)» en dos tipos funda 

mentales» con respecto a su disposición anatómica: 

el infantil y el adulto.

a) Tipo Intantil: En el tipo infantil la estrechez 

es difusa y generalmente coexiste chn otras malfor 

maciones cardiovasculares»

Entre las malformaciones aórticas mas frecuaje 

tes se citan: válvula aórtica bicuspide; estenosis 

sub-aórtica; estenosis valvular aórtica; aneuris­

ma congènito del Seno de la Valsalva; etc.

Entre las muchas anomalías vasculares figu­

ran: origen de ambas carótidas en un tronco común; 

tronco braquicefálico y carótida izquierda en un 

tronco común; origen anómalo de la subclavia dere 

cha » por ddbajo de la izquierda y corriendo por 

detras del esófago y tráquea; persistencia del 

conducto arteriovenoso; etc»

Entre las malformaciones cardíacas están 

los defectos del tabique interauricular; los de­

fectos del tabique interventricular» etc»

Lógicamente» éstas malformaciones asocia­

das aportan al cuadro de la coartación de aor­

ta su sintomatologia particular» y debido a las 

nuevas condiciones hemodinámicas » influyen»
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además, en el pronóstico del enfermo.

b) Tipo Adulto: En el tipo adulto, por el contrario, la 

estenosis es circunscripta, no acompañándose de o- 

tras malformaciones congénitas importantes.

Al iniciar el estudio anátomo-patológico de 

ésta afección, debemos consignar que él será efec 

tuado siguiendo el siguiente orden:

a) -Estudio anátomopatológico, macro y micros 

cópico, de la lesión en sí; y

b) —Estudio de las lesiones supra e infraeste. 

nóticas, consecutivas a la estenosis.

a)- Referente al estrechamiento en sí, es da 

ble apreciar distintas formas.

En el tipo infantil la estrechez eá difusa, 

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 arteriovenoso.

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 estreches artificial, del tipo de una liga­

dura, representada en su interior por una especie 

de diafragma en forma de un simple espesamiento 

de la endoarteria, duro y calloso, o bien las pa­



redes aparecen fusionadas. Otras veoes se obser­

va la presencia de un septum, transversal, oblite» 

raudo la luz arterial, con una perforación central 

o marginal pequeña, de forma oval o en media luna, 

y cuyo calibre oscila entre 1 y 15 mm.. En éste 

tipo de coartación, la estenosis asienta en la 

desembocadura del conducto arteriovenoso o en sus 

cercanías, el que se encuentra obliterado, trans- 

formado en un cordón fibroso.

Edwards y colaboradores afirman qué, en los 

casos estudiados por ellos, la alteración se lo­

calizaba en la túnica media, que se encontraba 

engrosada, y qué, en los pacientes de poca edad, 

era la única lesión visible, mientras qué, cuan­

do el paciente había pasado la pubertad, a ésa le^ 

sión de la media se agregaba una proliferación de 

la -intíme, producida por el choque de la onda san 

guinea contra la zona estenosada. Hacen notar, ad¿ 

más, que éstas alteraciones se localizan en las 

paredes de la dorta, con excepción de la que es 

asiento de la inserción del conducto arterioveno-

so.

b)— En la zona aórtica suprae atañó tica se 

observa que existe una dilatación que se manifies 



ta ‘también en los grandes vasos que emergen del 

cayado» En esta zona se suelen observar depósitos 

ateromatosos o cretáceos, que son placas de atero 

na adquiridas y que aparecen obedeciendo a la ley 

general de patología que indica que el proceso de. 

generativo de la ateromatosis se produce en el lu 

gar donde el choque de la onda sanguínea es ñas 

considerable»

En el corazón se advierte, en los casos de 

estenosis pronunciada, una hipertrofia del ventrí 

culo izquierdo, debida al lógico aumento del tra­

bajo» La aurícula izquierda puede también encon­

trarse dilatada por insuficiencia de la nitral, 

observándose, en ése caso, gran remora circula­

toria en el territorio de las venas pulmonares» 

Las arterias tronoulares de los casos lla­

mados "tipo adilto" están agrandadas en su diá­

metro, flemosas, encontrándose frecuentemente, 

en el polígono de Willis, pequeñas dilataciones 

aneurismaticas» La dilatación de los vasos tron- 

culares supraestricturales es debido al estable­

cimiento de vías supletorias para llevar la san­

gre necesaria a los territorios distantes a la 

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

Esta red supletoria tiene una importancia ex 

tra ordinaria y su desarrollo va en relación dire¿ 

ta al grado de estenosis aórtica, y al tiempo de 

evolución.

Para su mas fácil comprensión adjuntamos un 

esquema de Edwards (Fig. 2 ) donde se vé que la 

circulación colateral está a cargo de distintos 

grupos o redes arteriales, que pueden dividirse 

en:
a) red mamaria interna;

b) red escapular; y

c) red espinal anterior.

a) La vía mamaria interna; Esta arteria, 

por sus anastomosis con las intercostales y lum­

bares lleva la sangre a la aorta infraestrictural, 

y por intermedio de su anastomosis con la arteria 

epigástrica, que es rama de la ilíaca externa, 

lleva la sangre a los miembros inferiores.

b) La vía escapular: Esta vía es, para los

autores del esquema^la más importante, dado que

era la más desarrollada en la mayoría de los ca­

sos observados por ellos. La sangre va por el 

tronco braquicéfálico derecho ( o por la subcla­

via izquierda), pasa por el tronco tirocervical,
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la cervical transversa» la escapular posterior y 

la arteria subescapular, para, por intermedio de 

las arterias intercostales» desembocar en la aor­

ta infraestenética»

o) La vía espinal anterior: Es, a veces, una 

importante vía supletoria» La dilatación de ésta 

arteria puede dar lugar a transtornos, como en un 

caso descripto de mielitis transversa» producida 

por una notable dilatación de las ramas colatera­

les de la espinal anterior» La sangre» usando es 

ta vía vá de la subclavia» por las vertebrales a 

la espinal, la que por sus anastomosis con las in 

te re o st ales y lumbares lleva la sangre a la aor­

ta infraestenótica»

De ésta manera vemos como la irrigación de 

la mitad inferior del cuerpo se hace por vía su­

perficial; por la anastomosis mamaria-intema- 

epigástrica» y también por la misma aorta infra- 

estenótica» ya que las arterias intercostales y 

lumbares invierten la dirección del transito san­

guíneo y llevan la sangre a la aorta» que la dis­

tribuye como debe hacerlo normalmente»

Es importante consignar, ademas, que las 

dos primeras intercostales no son ramas de la
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aorta, sino del tronco costo cervical, eferente de 

la subclavia» Por ello no intervienen activamente 

en el restablecimiento de la circulación, salvo en 

el caso de que presente anastomosis con la terce­

ra intercostal. Aquel hecho explicaría por qué las 

erosiones costales que luego se describirán en el 

párrafo de radiología, se observan desde la según 

da costilla hacia abajo.

Las arterias intercostales se encuentran di­

latadas y tortuosas, describiendo numerosas fle- 

xuosidades, estando, además, dotadas de gran puüí- 

satilidad, lo que produce como consecuencia la ero 

sión o desgaste gradual de las costillas. Esta ero 

sión, desgaste, o atrofia por presión, se produce 

justamente en la parte posterior del arco costal, 

en la mitad inferior de su cara pleural, producien 

do unas erosiones en sacabocado, comparables a las 

lesiones óseas producidas por aneurismas arteria­

les*

Después de ésta revista de la anatomía pa­

tológica, debemos consignar que sea cual fuere 

el tipo de coartación, el transtorno dinámico 

principal es la interrupción de la circulación 

sanguínea por la estricture aórtica, situada al-
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go mas distalmente que el lugar de nacimiento de 

los troncos arteriales que irrigan la cabeza, mi 

embros superiores y parte superior del tórax#Co­

mo resultado de ello, la circulación del resto 

del cuerpo está en déficit respecto a la prime­

ra y debe realizarse por vías supletorias, que 

variarán con la ubicación de la estenosis y la 

persistencia o no del conducto arteriovenoso# 

Si éste es impermeable, la irrigación de la mi­

tad inferior del cuerpo se hace a expensas de 

una circulación arterial colateral que ya fuá 

analizada# Si el conducto persiste permeable, 

la circulación arterial colateral no es tan 

marcada y puede faltar, pues la irrigación de 

los miembros inferiores se hace con la sangre 

que el ventrículo derecho envía a la pulmonar 

y qué, tomando por el conducto arteriovenoso, 

desemboca an la aorta por debajo de la este­

nosis»

Las grandes arterias son débiles congé- 

nitamente y, ademas, algunas arterias intercos­

tales, cerebrales, etc. pueden presentar dila­

taciones aneurismaticas que son zonas débiles 

y origen de hemorragias, que llegan a ser mor­
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tales» Además, como toda otra malformación congè­

nita del corasón y los grandes vasos, es un sitio 

ideal para la implantación de una endoarteritis 

bacteriana»
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SINTOMATOLOGIA:

Las manifestaciones clínicas dependen, fun­

damentalmente , de:

Io)- La localización topográfica;

2°)- Grado de estenosis;

3o)- Del tiempo de evolución de la lesión; 

4°)— Su asociación con otras malformaciones. 

La coartación de aorta puede ser asintomáti^ 

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 oído, latidos 

arteriales, todo ello dependiente de la hiperten­

sión de la extremidad cefálica. La astenia, los 

calambres musculares, la claudicación 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 síntoma de Evans, que consiste en que los en­

fermos, al pasar rápidamente de la posición acos­

tada a la de pié, notan una debilidad transitoria 

y una disminución de la sensibilidad en las ex­



tremidades inferiores» Este hecho se explicaría 

por la diferencia de la tensión en las dos mita­

des del cuerpo.

SIGNOS:

El signo mas marcado y más constante de la 

afección que nos ocupa, es la acentuada diferen­

cia tensional existente entre los miembros supe­

riores e inferioras, observándose, contrariamente 

a lo normal, una hipertensión manifiesta en la ten 

sión braquial, acompañada de una hipotensión en 

las extremidades inferiores. Es así que vemos ci­

fras alrededor de 200 mm. de mercurio en aquella, 

mientras que en ésta sólo se alcanzan 100 mm.

Este hallazgo anormal se exagera al obli­

gar a efectuar al paciente un ejercicio modera­

do, después del cual constataremos un aumento 

notable de su presión braquial.

En algunos casos en que la estenosis asien­

ta por encima de la emergencia de la subclavia 

izquierda, se observa hipertensión en el brazo 

derecho solamente. Por ello debe tomarse el va­

lor tensional en los cuatro miembros} para evitar 

errores.

El estudio oscilométrico confirma los da­

tos del baumanómetro. En efecto, con condiciones 



normales, con el sujeto en posición horizontal, 

las oscilaciones del miembro inferior dan vina am­

plitud mayor a las del miembro superior, consta­

tándose lo inverso en los casos de coartación.

Esta diferencia de tensión, traducida por 

la disminución de la intensidad pulsátil de las 

arterias de la mitad inferior del cuerpo, hace 

que, a veces, sea imposible palpar los latidos 

arteriales en los miembros inferiores, Esta dis­

minución del pulso y hasta su ausencia, se obser­

va en los grandes troncos. Vemos asi que mientras 

en la tibial posterior y en la pedia el pulso 

puede tener una tensión normal, en la femoral es­

tá muy disminuida y hasta ausente* Este dato es 

interesante, pues es exactamente lo inverso de 

lo que ocurre en las arteriopatías oclusivas.La 

explicación sería que la onda sanguínea llegaría 

menos bruscamente, por el trayecto mas largo que 

recorre, a la vez que estaría modificada por la 

elasticidad de las vías anatómóticas»

CIRCULACION COLATERAL

Es de gran importancia el hallazgo de la 

circulación colateral, dado que tiene un valor 

diagnóstico casi absoluto.



La inspección y palpación superficial de- 

Muestran la existencia de cordones flexuosos, du 

ros y pulsátiles, a nivel del omóplato, de las re 

giones escápulo-vertebrales, en la base del cue­

llo y especialmente cuando se palpa debajo del 

borde inferior del músculo infraescapular, o a 

lo largo de los espacios intercostales» Es inte­

resante consignar el cese de latidos arteriales 

en el segmento proximal a la aorta tóraco-abdo- 

minal, cuando se comprimen los vasos agrandados, 

es decir, que con éste procedimiento se comprue­

ba el tránsito inverso de la sangre, que normal­

mente es de la aorta a la periferia.

La circulación colateral es dato importan­

te cuando se puede comprobar clínicamente, sien­

do más frecuente en los adultos, debido a que 

tiene más tiempo para desarrollarse.

Para reconocerla, muchas veces debemos re­

currir a la maniobra de Campbell y Suzman, que 

consiste en que el paciente incline su cuerpo, 

en la posición de pié, hacia adelante, dejando 

pender los brazos en dirección vertical, mien­

tras se examina el dorso don buena luz» Enton­

ces se observa a lo largo del borde interno



del omóplato y especialmente a la altura de su 

ángulo, los cordones arteriales dilatados y fie- 

XÜ0S03.

A veces, la circulación colateral arterial 

no es visible ni palpable, debido a que los va­

sos anastomót icos siguen vías profundas, o la vía 

espinal anterior»

El recorrido anómalo que debe hacer la san­

gre, explica un hecho clínico observado: el re­

traso de la onda pulsátil en la femoral, respec­

to a la arteria radial»

Raisback y Dock encuentran que el pulso 

femoral late O»O25 de segundo después que el ra­

dial, mientras que para Blungart el pulso femoral 

precede al radial en 0»01 a 0»02 de segundo normal 

mente» En la coartación de aorta el pulso femoral 

aparece con 0»05 a 0*15 segundos de ¿atraso»

SIGNOS CARDIACOS:

Se puede observar el choque de punta inten­

so y extenso, localizado algo por fuera y debajo 

del sitio normal, cuando la hipertrofia del ven­

trículo izquierdo es grande y la contracción 

enérgica»

A la palpación existe un frémito sistòli­

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

culación colateral»

A la percusión, se nota el corazón agranda­

do por la hipertrofia del ventrículo izquierdo, 

constatándoset a veces, hipofonesis del mango del 

esternón, debido a la dilatación aórtica supraes- 

trieturai.

A la auscultación se constata la presencia 

de un soplo sistòlico, en distintos focos precor­

diales y dorsales. De preferencia se le oye a la 

izquierda del esternón, entre la clavícula y la 

tercera costilla, y, muy especialmente, en el dor 

do, en la región escúpulovertebral izquierda, por 

dentro de la tercera apófisis espinosa. El soplo 

es sistolico,rudo e intenso. Muchas veces ocupa 

la segunda mitad del sístole, precediendo al se­

gundo ruido. Se propaga excéntricamente y a lo 

largo de los vasos anastomóticos. Un soplo meso 

y tele èiatólico^ a maxima intensidad dorsal, 

por dentro de la columna vertebral y que se pro­

paga a lo largo de esta, tiene muchas posibilida­

des de pertenercer a una coartación de aorta. Es­

te soplo se conoce como"signo de Laubry y Pezzi* 

que lo atribuyen a la propia estenosis ístmica.
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Ademas pueden auscultarse otros soplos agregados 

y debidos a cardiopatías asociadas»

El electrocardiograma es muchas veces normal, 

mientras que otras revela una desviación a la iz­

quierda, traducción de la sobrecarga del ventrícu 

lo izquierdo»

El estudio del fondo de ojo nos dá 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 

retínopatías hipertensivas.

La función renal ha sido estudiada, encon­

trándosela generalmente normal. En nuestro país, 

el Dr. F.R. Vivone ha efectuado las investigacio­

nes pertinentes en pacientes con coartación de 

aorta, hallando en todos los casos un funciona­

miento renal normal, hecho que está corroborado 

por los resultados encontrados en la "Mayo Cli­

nic".-

Friedman ha encontrado la filtración glome­

rular normal y el flujo sanguíneo disminuido, ex­

plicando ésa diferencia como debida a un espasmo 

de la arteria eferente, que aumenta la presión 

intrac apilar. Para él, ésta isquemia renal explica 

ría la hipertensión arterial encontrada en ésta 



afección« No obstante, se tiende a admitir que la 

hipertensión no sería de origen nefrógeno, sino 

consecutiva a causas puramente mecánicas, origi­

nadas por la estenosis en sí*

RADIOLOGIA:

Al examen radiológico simple se pueden ob­

servar una serie de signos que permiten, casi 

siempre, hacer el diagnóstico de ooartación de 

aorta« Las posibilidades de diagnóstico radiológi 

co han aumentado al enriquecerse la radiología 

con dos técnicas, que son excelentes auxiliares 

para demostrar ésta afección, tales como la ar- 

teriografía retrógrada y la angiocardiografía«

En la radiografía simple podemos observar 

lo que constituye Mel síndrome radiológico de 

Fray" patognomójjico de la coartación de aorta.

Este síndrome está integrado pnr:

a) - Ausencia del cayado aórtico;

b) — Dilatación de las porciones ascendentes

y transversal del arco aórtico;

c) — Erosiones costales; y

d) - Dilatación del ventrículo izquierdo»

De todos éstos signos, el más constante 

e importante, y al que se le atribuyó valor diag­



nóstico * por sí sólo, es la erosión costal, que 

fue descripta por primera vez por Rdesler, en 

1928. Este signo radiológico se vé en la parte 

posterior de los arcos costales segundo a nove­

no, y, sobre todo,del segundo al quinto» En la 

radiografía se vé el borde costal inferior, que 

normalmente es nítido, regular y doble, apare­

ciendo como un dibujo muy festoneado, con ero­

siones en sacabocado. Nosotros sabemos por la 

anatomía patológica, 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 erosión costal es hallazgo sugestivo que 

conduce a investigar los otros signos de coarta­

ción de aorta»

Por otro lado, éste signo radiológico pue­

de no estar presente, debido a que la sangre no 

sigue la vía intercostal, o bien, por ser poco 

pronunciado, pasa desapercibido, constatándose en 

la revisión de las radiografías, luego de sentado 

el diagnóstico por otros medios»

Al buscarse éste signo debe considerarse 



que, para que se presente, tienen que coexistir va 

rios factores: estenosis grande; circulación cola 

teral marcada, y, sobre todo, buscarlo en sujetos 

adultos, ya que el factor tiempo es fundamental en 

su aparición.

Al comenzar el capítulo de radiología men­

cionamos dos técnicas importantes para el diagnós 

tico de ésta afección: la aortografía retrógrada 

y la angiocardiografía.

La aortografía retrograda, en manos de sus 

autores, Castellanos, Pereira y Cazanas, ha puesto 

de manifiesto, no sólo el sitio preciso de la es­

tenosis, sino que demuestra, a la vez, el grado de 

circulación colateral, la dilatación aórtica 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 súbela 

via y llega a la aorta. Una vez llegada la sonda 

a ésta inyectan rápidamente la sustancia iodada 

y salean una radiografía instantáneamente.

El procedimiento angiocardiográfico> con­

siste en la inyección rápida, por las venas del 

pliegue del codo, de la sustancia opaca (Nitasom,
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Nosylan) y seguido de una serie de seis radiogra­

fías sucesivas, estando el paciente en posición 

oblicua posterior derecha, respecto a la placa. 

El análisis de la serie nos muestra el llene su­

cesivo de las cavidades cardíacas derechas; de la 

arteria pulmonar y sus ramas; de las cavidades 

izquierdas, y de la aorta.

Este procedimiento es más sencillo que la 

aortografía retrógrada, es innocuo, teniendo so­

bre ésta la ventaja de poner de manifiesto los cor 

tocircuítos intracardíacos, ilustrándonos sobre 

las distintas cavidades cardíacas. Además, es un 

método exento de peligros, pudiéndose repetir pa­

ra control, sin inconvenientes.

Según S,S. Pennington, jefe del Departamen­

to de Rayos X del Hospital Británico, y quién fué 

el primero en emplear éste procedimiento para el 

diagnóstico de ésta cardiopatia en nuestro país, 

su valor reside, no tanto en el terreno diagnòsti 

co, sino por las indicaciones quirúrgicas que de 

él emanan. Para él, en ésta afección, mediante 

la angiocardioferafía debe buscarse:

A) DIAGNOSTICO EXACTO.

B) SENTAR DI RECTIVAS QUIRURGICAS. a saber:



1) Localización exacta del sitio de la es­

tenosis»
(anular

2) El carácter de la estenosis(difuso
(hipoplásico

(parcial
3) El grado de estenosis (

(total

4) Posible asociación con otras malforma­

ciones»
5) Distancia estenosis-subclavia izquierda, 

que nos dará la cantidad de "tela quirur 

gica" para la anastomosis»

6) Calibre del tronco braquicefálico derecho*

7) Circulación colateral complementaria»

A) Diagnóstico exacto.

Sggún Pennington la angiocardiografía permite 

hacer el diagnóstico exacto de la lesión, porque 

la mayor parte de las veces se logra visualizar 

perfectamente el lado izquierdo del corazón y la 

aorta con su estenosis, a la vez que se visualizan 

los grandes troncos arteriales eferentes, o sea, 

el tronco arterial braquiocefálico derecho; la 

carótida primitiva izquierda, y la subclavia del 

mismo lado»

Se aprecia perfectamente el grado de dila­

tación ventricular izquierda y cuando sucede, la



Insuficiencia mitral y la dilatación auricular, y, 

a veces, hasta verdaderas várices de las venas pul 

monares, todo lo que traduce el grado de presión 

retrógrada»

Este cuadro se completa con la dilatación 

de los troncos arteriales eferentes, que está con 

dicionada por el grado de la estenosis» A mayor e¿ 

tenosis, mayor dilatación y presión retrógrada, 

salvo que intervenga alguna malformación agregada 

y parcialmente compensadora, qomo un conducto ar- 

teriovenoso persistente• En este caso, la angiocar 

diografía tiene un valor muy grande, ya que permi 

te distinguir el caso simple del complicado» Esto 

tiene como corolario lógico el hecho de ilustrar 

al cirujano sobre la posibilidad de efectuar o no 

un tratamiento quirúrgico»

B) Sentar directivas quirúrgicas:

Al seguir analizando las ideas de Penning— 

ton, vemos que el campo verdaderamente importan­

te y práctico de la angiocardiografía es el de 

sentar directivas quirúrgicas, pués da al ciruja­

no elementos de positivo valor para poder planear 

con bases firmes su intervención»

a) Localización exacta de la estenosis:



Punto importantísimo, ya que el sitio o al­

tara de la estenosis es la clave de la interven­

ción quirúrgica en cuanto a su tipo; así, si la 

estenosis es alta, por ejemplo entre el tronco 

arterial braquicefálico derecho y la carótida 

primitiva izquierda, no será posible efectuar 

la anastomosis término-terminal por falta de "te­

la quirúrgica" e imposibilidad de movilizar los 

cabos aórticos suficientemente» La angiocardiogra- 

fía nos mostrará si la estenosis está después de 

la emergencia de la carótida primitiva, donde las 

cosas son distintas, pues permite la movilización 

de la aorta de su lecho, y habrá "tela" para la 

anastomosis» En estas condiciones pueden suceder 

tres casos, a saber:

a) La carótida primitiva izquierda y la sub 

clavia nacen de un mismo tronco común, de una ver 

dadera arteria braquicefálica izquierda;

b) La subclavia izquierda nace directamen­

te de la aorta, como es lo normal, pero por en­

cima de la estenosis,

c) La subclavia izquierda nace directamen­

te de la aorta, pero por debajo de la estenosis»

En cada uno de éstos casos la tércnica qui— 



rúrgica variará, pero mediante la angiocardiogra­

fía el cirujano estará advertido de esas varieda­

des con anterioridad al acto quirúrgico#

b) Carácter de la estenosis;

Sabemos que se presentan tres casos
a) el tipo adulto, de estenosis anular;

b) el tipo infantil, de estenosis difusa, cilin- 

dr i forme; y

o) el tipo hipopládico.

La angiocardiografía demuestra esto en for­

ma i^eal, a la vez que indica el método operatorio 

a seguir: término—terminal de aorta para el tipo 

adulto, o la anastomosis de la subclavia izquier­

da con la porción distal de aorta, ya sea en for­

ma termino terminal o termino-lateral, para los 

otros dos tipos#

c) Grado de estenosis:

El grado de coartación o estenosis aórtica 

se traduce en la sintomatología mayor o menos que 

presenta el enfermo® El angiocardiograma nos reve 

la claramente si la estenosis es total o parcial» 

En el primer caso se observará la imagen ¿Le la red 

colateral muy bien visualizada#

d) Posible asociación con otras malformaciones:

El método informa sobre la existencia de co 



manicaciones intercavitarias anormales, o persisi 

tene la de 1 conducto arteriovenoso, que contrain­

dicarán la operación» En éste sentido, es muy su­

perior a la aortografía retrógrada»

e) Cantidad de "tela quirúrgica":

En el caso simple, la distancia que media en 

tre la estenosis y la carótida primitiva izquier­

da, esté o no la subclavia izquierda, nos dará la 

cantidad de "tela" de que dispondrá el cirujano 

para efectuar la anastomosis»

Si hay suficiente cantidad, se puede efec­

tuar una anastomosis término-terminal; si no la 

hay, habrá que hacer una término—lateral»

f) El calibre del tronco braquicefálico 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 braquicefálico 

derecho dilatado, está yendo una cantidad de san­

gre mayor que lo normal al territorio cefálico, 

que,a la vez que producirá hipertensión craneana, 

puede provocar la ruptura de pequeños aneuris­

mas congènitos del polígono de Willis, producien­

do muertes por hemorragia meníngea o cerebral»En 

el caso de que se opere en un enfermo con el
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tronco braquicefálico derecho muy dilatado, y se 

le haga una término-terminal, el volumen sanguíneo 

disminuye considerablemente en el territorio cef¿ 

lico y puede llevar al enfermo a la muerte por ano 

xtaia cerebral postoperatoria, hecho que ha sido 

perfectamente comprobado en varias oportunidades, 

una de ellas, precisamente, la que origina éste 

trabajo* La dilatación de éste tronco arterial se 

puede comprobar nítidamente mediante la angiocar- 

diografía, y pondrá sobre aviso al cirujano, quién 

podrá arbitrar los medios necesarios para evitar 

tan ingrata consecuencia*

g) Circulación colateral complementaria:

Mediante la angiocardiografía se visualiza 

perfectamente la circulación arterial complemen­

taria y el grado de desarrollo de la misma, pudien 

do determinarse la red colateral predominante*

Para finalizar con éste capítulo de radio­

logía, debemos mencionar que Grafoord y colabora­

dores dan importancia en el examen radioscópico 

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, manifestándose el primero por el borde



izquierdo del mediastino superior en forma de S, 

por la muesca o impresión de la subclavia izquier 

da sobre el esófago, y el segundo por la modifica 

ción de la impresión aórtica sobre el esófago»
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EVOLUCION. COMPLICACIONES. PRONOSTICO.

La evolución y el pronóstico son variables, 

dependiendo del grado de la estenosis»

La generalidad de los autores refiere lo binn 

tolerada que es ésta enfermedad en la mayoría de 

los casos, ya que permite a sus portadores desarre» 

llar una actividad física ordinaria, en el amblen 

te donde actúan»

La causa de la muerte (refiriéndonos a las 

relacionadas directamente con la malformación 

aórtica) es, en la mayoría de los casos, la insu­

ficiencia cardíaca; luego, la muerte súbita por 

rotura expontánea de la aorta, o por rotura expon 

tunea de un aneurisma congènito, que muchas veces 

se localiza en el polígono arterial de Willis y d¿ 

una hemorragia cerebral o meníngea, etc»

Una complicación frecuente e importante, 

sin lugar a dudas, es la misma que aceaha a todas 

las cardiopatías congénitas: la endocarditis bac­

teriana. El lugar donde ésta se instala es en las 

proximidades del sitio estenosado, produciendo una 

endoarteritis bacteriana, o sinó, asienta en otra 

malformación cardíaca congènita agregada» Hoy po­

demos evitar en parte ésa complicación sombría ha 



ciendo un tratamiento profiláctico a base de pen¿ 

cilina: se aconseja saturar el organismo afecto 

de una cardiopatia congènita con penicilina, antes, 

durante y después de cualquier intervención quirúr 

gica, por mínima que ella sea: amigdalectomia, ex 

tracción dentaria, etc.

En cuanto al pronóstico de la afección, te­

nernos que, para Abbotti

Casos estudiados: 200

Fallecidos-de insuf» cardiaca: 60

Muerte súbita: 55 (3& por rotura aneurismatica)

Hemorragia cerebral: 26

Endocarditis bacteriana: 14

Para Cross, que reúne los resultados de las 

autopsias de los hospitales de Boston, la evolución 

y pronàstico de los pacientes afectos de coartación 

de aorta, £uede clasificarse en cuatro grupos:

A) -La cuarta parte, el 26 %, vivieron muchos años 

sin inconvenientes y aptos para los esfuerzos;

B) —El 22% de los casos murieron de endocarditis X 

bacteriana, casi siempre provocada por el estrep­

tococo viridans;

C) - El 23% muerieron repentinamente, por rotura 

expontánea de la aorta, generalmente precedida



de hipertensión;

D)-  El 28 % restante murieron por la hipertensión 

y la mayoría de ellos, por insuficiencia cardíaca, 

la edad promedio fué de 30 años.



DIAGNOSTICO

Se hace» generalmente, al presentar un su­

jeto jóven, una hipertensión braquicefálica» con au 

sencia total o parcial de latidos femorales» com­

pletado por la presencia de erosiones costales 

en la radiografía»

El diagnóstico es confirmado mediante el re

curso de una angiocardiograf ía»



TRATAMIENTO:

Esta afección no tenía, hasta hace poco

tiempo, tratamiento. Pero el adelanto de la ciru­

gía cardiovascular hizo cambiar el antiguo interés 

académico de la coartación de aorta por un real 

interés médico—quirúrgico, ya que actualmente es 

una enfermedad accesible a la cirugía.

Las primeras tentativas quirúrgicas fueron 

realizadas en los E.U. de Norte América, y en Es— 

candinavia, por Gross y Hufnagel, respectivamente, 

quienes, experimentando en perros, efectuaban la 

resección de trozos de aorta seguida de anastomo­

sis término—terminal de la misma. Gross y su equi 

po logizan el primer éxito en un perro, en 1938.

Grafoord, en Suecia, en conocimiento de e- 

sos trabajos exitosos, y apoyándose en su gran 

experiencia en cirugía del conducto arterioveno- 

so considera la posibilidad de modificar quirúr­

gicamente la coartación, y en 1944 realiza las 

dos primeras operaciones, en pacientes de 12 y 

27 años, conjuntamente con Nylin. Ambos enfermos, 

■nn-mu» 1 -jz^rnn completamente su presión arterial, 

con curación completa de su anomalía.

Groas, en 1945, intervino en América a dos



pacientes- En el primero la anastomosis se reali­

zó satisfactoriamente, pero al retirar el clamp 

aórtico muy bruscamente, se produjo la muerte por 

síncope cardíaco. En el segundo caso, que terminó 

felizmente, tardó diez minutos en retirar el clan© 

aórtico, no teniendo, entonces, consecuencias o 

En el preoperatorio es indispensable cono­

cer las reservas cardíacas y respiratorias del en 

fermo, así como el estado de sus paredes arteria­

les. El examen general comprenderá: electrocar

diograma, tomado antes y después de un esfuerzo, 

y luego de efectuar respiraciones de una mezcla 

de oxígeno y anhídrido carbónico, durante diez mi 

ñutos; 51) la oscilagrafía de las extremidades; 3) 

las pruebas de función renal-, análisis completo 

de sangre. $) la radiografía simple- 6) la radiogra­

fía con relleno asofágico, y I) la angiocardiogra 

fía*

Es interesante volver a consignar la impor­

tancia del angiocardiograma que nos dará, a más del 

diagnóstico preciso, una serie de directivas qui­

rúrgicas que ya fueron analizadas en el capítulo 

de radiología.

Es importante, también, inundar el orgaiis—



mo con penicilina, en el preoperatorio inmediato, 

indicación que se mantendrá hasta los primeros 

días del postoperatorio» Según Gross, la anestesia 

debe administrarse por vía intratraqueal» El ci- 

clopropane es peligroso durante el transcurso de 

la operación, 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 será la preferida pa 

ra el resto de la operación»

Es de suma importancia efectuar una trans­

fusión gota a gota durante el acto operatorio, 

no tanto por la pérdida sanguínea en sí (que 

puede ser importante, debido a la gran vascular! 

zación de las paredesj, como para ponerse a cu­

bierto del colapso vascular periférico y central» 

Abbott, en el vigésimo octavo «Congreso de la Aso­

ciación Norteamericana de Cirugía torácica, acon­

seja la inyección de sangre intra-arterial para 

evitar la hipotensión después de retirar los 

clamps aórticos» Se deben transfundir, por lo me­

nos, 2000 cc» de sangre»

La vía de abordaje se consigue a través de 

una incisión que parte de la porción inferior de



la escápula y alcanza a la tetilla del mismo la­

do. La entrada ée logra a través del cuarto espa­

cio, con el corte de las fibras de los músculos in 

tercostales cuarto y quinto y luego de abrir am­

bas pleuras se llega al mediastino. Esta vía trans 

pleural permite una amplia visión de la región y 

la mivilización 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 sanguí­

neo colateral al máxima, mientras no sea un obs­

táculo técnico para la resección aórtica»

Se aplicarán pinzas atraumáticas por enci­

ma y por abajo de la estenosis, y de inmediato 

se secciona la aorta» El ayudante debe afrontar 

los cabos y el cirujano suturar cabo a cabo, sin 

tensión, 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 ín 

timas y evitando que la seda entre en contacto 

con la corriente sanguínea (Crafonrd sutura las 

tres túnicas arteriales por separado)» Luego se 

retiran los clamps aórticos, sosteniendo Groas 

que debe tardarse en ello alrededor de 10 minutos,



dada la muerte por sincope cardíaco ya referida. 

Grafoord, sin embargo, los retira sin especificariíe^c.

El descripto es el procedimiento idéal para 

el tratamiento de la coartación y se le conoce con 

el nombre de "operación de Grafoord—G-ross" 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 localización, se adopta la técnica 

de Blalock-Park, que consiste en seccionar la es­

tenosis distalmente, previa ligadura proximal, y 

luego se secciona la subclavia izquierda, lo mas 

alto posible, y mediante rotación del cabo proxi­

mal de ésta 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

ción, al mismo tiempo que se efectúa la anatomo- 

sis se debe hacer un bloqueo del simpático cer­

vical para favorecer la irrigación del brazo iz­

quierdo cuya subclavia ha sido seccionada.
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Groas, en el Vigésimo Octavo Congreso de la

Asociación Americana de Cirugía Torácica, comuniéá 

que en los casos en que la estenosis es extendida 

longitudinalmente , él prefiere usar ingertos arte 

ríales» Basado en sus experiencias con animales, 

ajlicó injertos en dos casos de coartación, uno 

de los cuales era de 5 centímetros, y ambos con 

éxito»

El mismo Gross, en su trabajo de la América 

Clínica, dá su experiencia sobre 60 casos inter­

venidos por él, y en edades limitadas entre 5 y 

30 años» El resumen de su experiencia es el si­

guiente :

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 presión de la extremidad cefálica con el

Método Operatorio N° de casos Resultado

Blalock—lark 2 Sin mejoría.

Graf oord-G-ross 52 Siete murieron de 
causas diversas» 
De los restantes, 
en 42 tuvo resulta 
dos óptimos.
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consiguiente alivio de la sintomatología 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 aórtico, que difi 

culta la liberación del vaso, Ademas la perdida de 

la elasticidad impide una buena anastomosis de los 

extremos seccionados# La edad del paciente, cuanto 

más avanzada es, mas dificulta la operación, por 

los ateromas de la pared. El límite de la opera— 

bilidad, según él, está hacia los 30 años»

Excluye de la operación a los enfermos con 

lesiones valvulares importantes; a los con gran 

hipertrofia cardíaca y los dasos de coartación 

con conducto permeable» Excluye a los niños peque 

ños de la operación, por que:

a) los riesgos son mayores, por no haber te 

nido tiempo de desarrollar una buena circulación 

colateral;

b) La aorta no tiene suficiente tamaño para 

que el cirujano trabaje con comodidad;

c) ek posible que la anastomosis conseguida 

sea satisfactoria para un niño pequeño, pero insu 



fie i ente para un adulto, aún suponiendo que la luz 

arterial aumente ligeramente con el crecimiento.

Por otro lado, no hay ninguna urgencia en 

operar a éstos pacientes.

El tratamiento quirúrgico es riesgoso y de 

magnitud considerable, pero debe ser aconsejado a 

los pacientes con gran hipertensión braquicefáli- 

ca, pues ya dijimos que el promedio de vida es 

de 30 años, y sabemos, ademas, que se obtienen 

muy buenos resultados post-operatorios.



Attualmente, en el problema medie o-quirúrgA 

ce de la coartación de aorta, tenemos:

Io) La coartación de aorta As una afección 

congènita pasible de tratamiento: el quirúrgico;

2o) La angiocardiografía ocupa un lugar de 

privilègio, no sólo para el diagnóstico preciso, 

sino para sentar directivas quirúrgicas;

5o) El procedimiento quirúrgico de elec­

ción, por sus excelentes resultados postopera­

torios, es el de Grafoord y Groes, o sea, la sutu 

ra término—terminal de los dos cabos aórticos#

CONCLUSIONES:



A.E.de SJ argentina, de 32 años de edad, casada 

ocupándose de los quehaceres domésticos. 

Antecedentes hereditarios: Padres sanos. Son 6 

hermanos, habiendo fallecido 2 en la segunda in­

fancia ignorando la causa. Los restantes son sanos. 

Antecedentes personales: Sarampión a los 5 años. 

Niega toda otra enfermedad. Menarca a los 15 años. 

Desde entonces menstruaciones normales, con ritmo 

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

matrimonio ha tenido 2 hijos, de los cuales uno fa 

llecio a los dos meses de edad, de bronconeumoní^, 

siendo el otro sano.

Alimentación mixta, a predominio carneo. Catarsis 

diaria. Diuresis normal.

Enfermedad actual: Desde hace aproximadamente un 

año comienza a sentir palpitaciones, mareos, chu­

chos de frió, 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 todo ello consulta médico

quien le recomienda resposo, regimen sin sal y 

sedantes nerviosos.

E.de


Al mismo tiempo le indica la conveniencia de sa­

carse un electrocardiograma y una telerradiografía 

Como la sintomatologia 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 dn buen 

estado de nutrición; bien conformada. Intelecto 

normal. Piel blanca, cabello castaño.

Cabeza y cuello: nada de particular. 

Tórax: Simétrico, bien desarrollado.

Aparato respiratorio: Nada de particular.

Aparato circulatorio: Corazón: No se vó ni se pal 

pa la punta. Auscultación: Soplo sistòlico inten 

so en todos los focos cardíacos. En focos mitrai 

y aórtico se ausculta el segundo ruido acentuado. 

El soplo sistòlico se ausculta a máxima intensi­

dad en la base y se propaga al cuello y a la es­

palda, en el espacio intere scapul o—vertebral iz­

quierdo, a la altura de la 3a. vértebra dorsal. 

Pulso: El pulso radial, es regular, igual, tenso, 

con una frecuencia de 70 pulsaciones por minuto. 

El pulso femoral es apenas palpable.

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



- 68

Brazo derecho: Mx»210
Mn» 100

Muslo izquierdo: Mx.: 120

Mn.: 90

Muslo derecho : Mx.: 130

Mn.: 90

Abdomen: nada de particular»

Sistemas osteo-articular y nervioso: Normales• 

Como medios complementarios de diagnóstico, se so 

licita electrocardiograma y radiografía de tórax, 

El electrocardiograma es normal.

La radiografía de tórax, que acompañamos, venía 

con el siguiente informe del radiólogo, Dr. S.S» 

Pennington.:

MCorazón ligeramente aumentado de tamaño a 

expensas del ventrículo izquierdo» Botón aórtico 

sub—normal. No existe prominencia de la aorta as­

cendente, sobre el borde cardiovascular derecho» 

Erosiones costales que empiezan a nivel de la 

5a. costilla y se extienden hasta la 10a. en el 

lado derecho y a la izquierda jan desde la 7a« a 

la 10a» costilla»

Diagnóstico radiológico: coartación de aortaMSi

El hallazgo de signos físicos tales como, 

hipertensión de los miembros superiores respecto





a los miembros inferiores; soplo sistòlico irradia 

do al dorso, unidos a los signos radiológicos, nos 

permiten hacer el diagnóstico clínico de coarta­

ción de aorta»

Posteriormente, el Dr» Penñíngton efectúa un 

estudio angiocardiográfico de la paciente, del cual 

acompañamos la placa N° 4, respecto a la cual el 

radiólogo informa:

"La placa demuestra las cavidades derechas 

no opacificadas» La substancia opacaba pasado por 

pulmón y se encuentra opacificando las cavidades 

izquierdas, demostrando una aurícula izquierda 

grande, con venas pulmonares dilatadas y aberran­

tes» El ventrículo izquierdo se encuentra dilata­

do» La aorta ascendente tiene un calibre tres ve­

ces mayor que el resto de la porción torácica» El 

tronco braquicefálico derecho es prácticamente de 

igual calibre que la aorta ascendente» Se visua­

liza la carótida primitiva izquierda y luego el 

sitio de la estenosis» La porción restante de la 

aorta torácica no se visualiza con nitidez» Sin 

embargo se halla ligeramente opacificada y tor­

tuosa"»

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

diograficamente una coartación del tipo adulto, 

se propone a la enferma el tratamiento quirúrgi­

co, que es aceptado*

Previamente a él, se realiza, por el Dr. 

Vivone el estudio de la función renal, que da 

los siguientes datos:

Filtración glomerular: 99

Flujo plasmático renal: 626

Flujo sanguíneo renal: 1009

Fracción de filtración: 15,8

Estas cifras patentizan la suficiencia del fun­

cionalismo renal.

También se efectúa un estudio del fondo de 

ojo, en el que se observa una acentuada angioes- 

pasmosis retiniana, no habiendo signos oftalmosc£ 

picos de angioesclerosis ni de retinosis.

El análisis de orina:da: Densidad : 1026

Reacción alcalina.

Ng hay sedimento ni 

glucosa#

En sangre: Wassermann : negativa

Urea: 0,30 o/oo

Glucosa: 1 gr* o/oo



Recuento: Eritrocitos: 5*300.000
9

Leucocitos: 7*800

Fórmula leucocitaria: normal*

La enferma es intervenida por el Dr. M» 

Brea, ayudado por los Dres» Dos Santos y Halli— 

burton, el 29 ole noviembre de 1947> Se efectúa 

la operación según técnica de Grafoord-Qross, o 

sea resección de la sona estenosada y anastomo­

sis término-terminal de los cabos aórticos»

La zona aórtica extraída demuestra una est£ 

nosis casi total, que apenas deja pasar un alfi­

ler por su luz, lo que wxplica el mal llene de 

la aorta distal a la estenosis en el angiocar- 

diograma, que, no obstante, se llena por vía re­

trógrada»

La enferma fallece a los dos días de opera­

da, por anoxamia cerebral post-operatoria, debida 

a la brusca disminución del volúmen sanguíneo en 

el territorio cerebral»

Caso Nº 2.-

El 2o caso que presentamos ha sido publicado 

por el Dr» Pennington, y los adjuntamos a fin de 

demostrar la importancia del angiocardiograma para 

el diagnóstico de ésta afección»



0#C#- Sexo femenino, edad actual: 13 años

Antecedentes: Desde los 5 años de edad, tiene epi 

sodios caracterizados por vómitos bilioaoé, cefa­

leas y astenia consecutiva# Se repitan con frecuen 

cia# A los 6 años se le diagnostica una lesión car 

diaca, sin precisar el diagnóstico#

Nunca tuvo reumatismo, no hubo nunca signos 

de insuficiencia cardíaca congestiva#

Estado actual: Desarrollo escaso, nanismo armonio^ 

so (ti>o hipofisiario) con intelecto normal# En 

altura corresponde a una chica de 6 años. Estatu­

ra: 1 m# 24# Peso: 24 kgs#

Examen circulatorio: No existe cianosis, edemas ni 

dedos en palillo de tambor#

Soplo holosistólico + + +, en chorro de vapor, con 

propagación a claviculas y ambos lados del cuello 

Sggundo tono normal#

Pulso: 70 p.m. Amplio en brazo derecho. Pe­

queño en brazo izquierdo#

Presión arterial: Brazo derecho: 90—95# Ind.

Oscil#: 2# Brazo izquierdo: dificultad en tomarlo

I#0: medio#

Prueba del nitrito de amilo: 25H#

Prueba del Decholine: 8n#



Capo vital: 1*800.

E.C.G.: ligera desviación a la derecha* T.

3 invertida*

No existen trastornos de conducción*

Examen radiológico: Muestra un corazón cuya tamaño 

es algo mayor que lo normal para la edad; el borde 

cardiovascular izquierdo está ligeramente perfila 

do en la radiografía, pero se observa normal al 

flúoroseopio*

Existe un cayado aórtico normal a la iz­

quierda y una aorta ascendente que no se dibuja 

sobre el borde cardiovascular derecho; sin em­

bargo r llama la atención la prominencia de la 

vena 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 posición, grado de dilatación y am 

plitud pulsátil.

El examen atento de los arcos costales no 

pune de manifiesto erosión costal alguna, como es 

dable ver en los casos de coarctación con una in­

tensa circulación complementaria*

Por el examen clínico efectuado, se piensa, 



sin embargo, en la posibilidad de que se trata­

ra de una coarctación de aorta, razón por la cual 

se pidió el examen angiocardiográfico correspon­

diente»

Examen angiocardiográf ico»-r En la placa N° 4, 

de la serie, que adjuntamos,se ve que aparecen 

opacificadas, las cavidades izquierdas, es decir, 

la aurícula y el ventrículo con la aorta ascenden 

te y su continuación el cayado y la aorta descen­

dente •

Llama inmediatamente la atención la despro­

porción existente entre el calibre de la porción 

ascendente y el de la porción descendente: anali- 

zando con mas prolijidad se observa que toda la 

aorta ascendente está dilatada, incluso la caró­

tida primitiva derecha, hasta un punto entre la 

carótida izquierda y la subclavia del mismo lado, 

donde existe una estrechez marcada, después de la 

cual la aorta recupera su calibre normal.Aparece 

a la vez la subclavia izquierda opaaificada sola­

mente en una distancia de mas o menos un centíme­

tro a partir de la aorta, es posible que se trate 

de una malformación de este vaso, pero en rigor 

de verdad, no se halla perfectamente visualizada
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como para tomarlo como un hecho»

Ha> un hacho que debe tomarse muy en cuen­

ta en estos casos, en que existe la posibilidad de 

la existencia de un ductus arterial persistente; 

no se ha podido demostrar en el curso de esta an- 

giocardiografía la existencia de tal malformación»

Por último, no se observó en este caso la di 

latación, mucho menos la opacificación de los va­

sos mamartoa internos , como es dable ver en algu­

nos casos de coarctación, lo que complementa la 

falta de erosiones costales de la radiografía sim 

pie»

La prominencia de la vena cava superior es 

debido a que este vaso ha sido rechazado hacia la 

derecha y adelante por la aorta ascendente dilata 

da y la carótida primitiva derecha»

La localización alta de este caso de coarc­

tación aórtica explica en forma fehaciente la di­

ficultad que se tuvo al tratar de medir la presión 

arterial en el brazo izquierdo de esta enfermita, 

como también el hecho de que se palpaba un pulso 

muy pequeño en amplitud»

Se demostró así de que en realidad de tra­

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



formaciones cardiovasculares concomitantes, como 

ser persistencia del conducto arterial, y los de­

fectos de tabique interauricular e intraventricu­

lar, respectivamente*

Se trata de un caso con sifctomatología clí­

nica evidente, pero sin los signos radiológicos 

comunes atribuibles a esta lesión, es decir, au­

sencia del cayado aórtico, dilatación del ven­

trículo izquierdo, ni erosiones costales, pero 

que se pudo demostrar perfectamente mediante el 

recurso de la angiocardiografía» (Sussman ha des— 

cripto un caso similar)»

Desde el punto de vista de la terpéuticá 

quirúrgica, ésta queda desechada por su locali­

zación alta y la posibilidad de una anormalidad 

de la subclavia izquierda*
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