
CORRELATO. 

COARTACION DE AORTA 
Experiencia personal 

Dr. JOSE LUIS ROGIA • • * 

Presentanos nuestra experiencia sobre 9 casos de coartación 
de aorta operados en nuestro Servicio. 

De los 9 casos operados, 7 pertenecen al sexo masculino y 
2 al femenino y sus edades oscilan de los 3 a los 15 años. 

Sin historia funcional se nos presentan 4 casos (1, 6, 7, 8); 
los otros 5 casos pres en tan: síntomas de déficit de irrigación, es 
decir, dolores, enfriamiento, calambres en miembros inferiores 
( algunos fueron etiquetados como reumáticos y tratados como 
tales). Podríamos incluir aquí el 19, quien se presentó a nos­
otros con trastornos isquénicos del pie a causa de una fractura 
expuesta de pierna. 

Síntomas de hipertensión, tales cono epistaxis, cefaleas, se 
presentaron en el 9, 5 y 4 casos; síntomas de repercusión cardía­
ca, tal como disnea sólo tuvimos un caso, el 5 ( de 15 años). 

Tenemos que destacar el caso 4 ( quien presentaba el má­
ximo de presión en nuestra serie) con trastornos psíquicos mar­
cados. 

En cuanto a los signos clínicos tenemos: sin pulsos femorales 
se presentan todos los casos excepto el 8 que presenta solamente 
un marcado retardo entre el puso radial y el femoral. 

Con hipertensión marcada se nos presentan dos casos, el 4 
con 26-14 y el 5 con 18-11 ½; los otros se presentan cono hiper­
tensos moderados. 

* ien·irio de Cirugía Cardionscular lel Hospital Italiano.
** Agrnleeemos a los integrnntes dPl equipo d(• cirugía cartlioYaseular clel

Ios¡iit,il ltnliano y n los m><licos qlic 1·olabonnon enYiÍinrlonos los ¡•11fermos. 
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Con índices oscilométricos de /2 a O los casos 1, 2, 4, 5, 6, 9; 
con índice oscilométrico de 1 se presentaban el 3 y 7, y de 1 1,! 
el 8. 

En cuanto a la auscultación cardíaca, todos presentan soplo 
sistólico de mediana intensidad en región mesocardíaca que se 
oye tambié� en interescápulo vertebral izquierda. 

Destacamos que los casos 1 y 6, presentan clínica y radio­
lógicamente, una estenosis aórtica valvular asociada y el 3 pre­
sentaba una insuficiencia aórtica valvular. En el caso 9 estamos 
en duda de si la estenosis valvular es orgánica o se debe a la 
gran dilatación de la aorta ascendente. 

EXAMENES 

El electrocardiograma se presenta como patológico en los 
casos 1, 3, 4, 7 y muestra una hipertrofia ventricular izquierda. 
En los restantes es normal. 

El fondo de ojo es normal, exceptuando el caso 4, el más hi­
pertenso de nuestra serie, que merece ser transcripto en su tota­
lidad: "Arterias finas, sinuosas, con brillo aumentado. Signos 
de Gunn. Exudados antiguos. Papilas, sin particularidades." 

El examen funcional de riñón nos resultó de límites nor­
males en todos los casos en que se practicó. 

Los estudios radiológicos complementarios realizados fueron: 
el 1, aortografía por vía carotídea; el 2, angiocardiografía veno­
sa; los casos 3, 4, 5 y 6, aortografía por cateterismo y los casos 
7, 8 y 9, angiocardiografía izquierda con el catéter en la arteria 
pulmonar. 

Una vez que se ha hecho el diagnóstico de coartación y que 
se ha estudiado el tipo anatómico en el aortograma, se prepara 
el enfermo para la intervención. 

Aunque no deberíamos operar ninguna coartación sin tener 
a disposición un injerto vascular, el estudio del aortograma nos 
permite conocer el caso en que proba)lemente tengamos nece­
sidad de utilizar un injerto. 

La preparación de nuestros enfermos no necesitó nada es­
pecial, si exceptuamos los casos 4 y 5 que a causa de su estado 
hipertensivo, les impusimos un reposo prolongado. 

-395-



LA ANESTESIA Y LA REANIMACION 

En la mayoría de los casos de coartación de aorta operados 
se empleó la siguiente técnica anestesiológica. 

Como premedicación, se inyectó una hora antes de la opera­
ción 10 mgs. de Petidina y 0mg.l de AtropinY por cada 10 kgs. 
de peso. 

Como inducción de la anestesia se utilizó Pentobarbital só­
dico a razón de 0gr.01 por cada kg. de peso. Curarizamos me­
diante Tubocurarina, administrada proporcionalmente al peso del 
enfermo, a razón de 1 mg. por cada 3 kgs., completando la induc­
ción con Protóxido-oxígeno al 60 ')/ en circuito semicerrado, has­
ta lograr la intubación traqueal. 

Intubado el enfermo, se practica el mantenimiento con Pro­
tóxido de nitrógeno y oxígeno al 50 �; , en circuito semicerrado, 
con dosis discontinuas de barbitúrico y curare, según fueren re­
queridas. 

D.nte todo el acto operatorio, se mantiene perfusión ve­
nosa a permanencia por doble vía, cateterizándose una vena me­
diante descubierta con tubo de polietileno para la transfusión de 
rnngre y manteniendo en otra vena por punción simple, una ve­
noclisis de suero glucofisiológico muy lenta, destinada únicamente 
a asegurar la perfusión y a practicar durante la intervención, las 
inyecciones discontinuas, de las diversas drogas anestésicas o me­
dicamentosas que fueren necesarias. La administración líquida 
intravenosa, en la coartación de aorta, debe controlarse cuidado­
samente durante la intervención, ya que se trata generalmente 
de enfermos con régimen tensional muy alto, en especial du­
rante el clampeo aórtico, en el que hemos observado elevaciones 
importantes de la presión sistólica. No hemos usado nunca hipo­
tensores en esta etapa operatoria, no obstante tener ascensos ten­
sionales de significación, como ser en uno de nuestros casos en 
que la presión sistólica ascendió de 12 }2 a 22. 

No obstante ésto, debemos vigilar atentamente la hemorra­
gia que se suscite, que puede ser muy importante, por lo cual 
tendremos que estar preparados para reemplazar en su totalidad 
la pérdida sanguínea acaecida. Hemos usado intraoperatoriamen­
te cantidades de sangre que oscilan entre 600 y 2.500 e.e., sin 
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accidente alguno y según las necesidades que la hemorragia y 
el tiempo operatorio originasen. Los tiempos operatorios tota­
les han oscilado entre 2 y 16 horas. Evitamos la caída tensional, 
en cualquier momento de la intervención y en especial durante 
el desclampeo, con aumento del flujo de la transfusión de san­
gre y con Levoarterenol en solución glucosada isotónica, el que 
debemos tener preparado previamente. 

Es conveniente cuidar de que el nivel térmico durante la 
intervención, no sobrepase de 37 ° centígrados rectal, para lo cual 
refrigeramos, si es necesario, con hielo colocado en las regiones 
inguinal, abdominal y cefálica del enfermo, con control térmico 
a permanencia, prosiguiendo luego en el postoperatorio inmediato 
con tienda de oxígeno refrigerada y antitérmicos. 

LA OPERACION 

POSICIÓN.- Una vez que el enfermo está anestesiado, se le 
pone ,en decúbito lateral derecho y se le fija a la mesa con una 
tira emplástica que pasa por las crestas ilíacas. 

I I ToRACOOMÍA.- Se practicó la incisión de Crafoord o la 
pósterolateral izquierda, resecándose la 51 costilla. 

La hemostasis cuidadosa fue el objetivo fundamental y se 
hizo, para los vasos pequeños con coagulación y para los mayo­
res con ligaduras de catgut o de hilo irreabsorvible. El tiempo de 
ejecución fue de 10' ( casos fáciles 8 y 9) hasta 1 hora 15' ( caso 
difícil el 5), dependiendo del espesor de las masas musculares y 
del grado de circulación colateral. 

Abierto el tórax se protege la herida con compresas húme­
das y se coloca el separador de Finochietto. Se expone el me­
diastino posterior reclinando el vértice del pulmón hacia abajo 
y adentro. Se explora el campo operatorio visual y palpatoria­
mente, comprobando la existencia de la lesión, su localización y 
su posible asociación a otras lesiones a nivel del corazón y los 
gruesos troncos. 

II) DISECCIÓN DE LA AORTA.- Debe ser amplia, cuidadosa
y extendida a los principales troncos, porque de ella depende el 
éxito del tiempo siguiente. Con ligeras variantes según el caso, 
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respetamos el siguiente plan: abrimos la pleura mediastínica des­
de el vértice del tórax hasta 10 cms. por debajo de la coartación 
sobre la aorta descendente. Siguiendo de arriba hacia abajo, di­
secamos la arteria subclavia izquierda, luego el arco aórtico hasta 
el origen de la carótida primitiva izquierda y la porción supra­
estenótica. En cada segmento pasamos una goma o una cinta de 
hilera para facilitar la movilización. Proseguimos disecando el 
segmento coartado y la porción infraestenótica. Disecamos y sec­
cionamos entre dos ligaduras el ligamento arterioso, cuidando de 
no herir el recurrente izquierdo. En los casos 1, 2, 3, 4, 6 y 9, el 
conducto arterioso era permeable y el cabo proximal se ligó con 
sutura ligadura. 

Disecamos luego la aorta descendente, liberando el primer 
par de arterias intercostales y pasando luego una goma por de­
trás de la aorta entre este primer par y el segundo. 

En los casos 5, 6 y 7, debimos llevar la disección por debajo 
del segundo par de intercostales. 

La disección de las intercostales derechas, se completó una 
vez seccionada la aorta. 

Es necesario cuidar de no desgarrar las colaterales brónqui­
cas, esofágicas o mediastínicas, porque provocan hemorragias im­
portantes y difíciles de cohibir, pues las paredes vasculares pre­
sentan una fragilidad particular y cuando intentamos ligarlas, 
las seccionamos. Es así que el caso 4 cuya presión arterial era de 
26 de Mx. y 14 de Mn., que presentaba una anomalía que con­
sistía en el nacimiento de la subclavia izquierda de la porción 
supraestenótica, nos planteó grave problema de hemostasis a ni­
vel de una ramita colateral de la subclavia izquierda y a nivel 
de la arteria intercostal izquierda superior, que estalló al dise­
carla cuando quitamos el soporte de la pleura que la recubría. 

III) CLAMPEO DE LA AORTA. RESECCIÓN DEL SEGMENTO ESTE­
NOSADO. SUTURA.- al Clampeo.- El clampeo de la aorta cons­
tituyó una de las maniobras fundamentales. De su ejecución co­
rrecta o incorrecta, depende en gran parte el resultado de la 
anastomosis. En efecto, el clamp debe ser colocado en un sitio 
del cual no debe moverse durante todo el tiempo que dura la 
extirpación y la sutura. Además, no debe deslizarse y debe de-
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jar sobresalir �2 a ¾ de cms. de aorta fuera de sus ramas, para poder efectuar la sutura sin peligro de desgarrar la "tranche" aórtica. Hemos usado los clanes de Crafoord o de Potts. 
Fig. 1.- (T1·xto figur:i !.) El clampeo de la porción supraestenótica se realizó como lo muestra la figura l. Clampeo aislado de la porción suiraestenótica, casos 3, 4, 6 y 8 ( fig. 1 a a'), o incluyendo parcialmente la arteria subcla­via izquierda, caso 1 ( fig. 1 b b'), o totalmente, casos 2 y 9 ( fi­gura 1 c c'), o clampeo separado de la arteria subclavia y del arco aórtico, casos 5 y 7 ( fig. 1 d d'). -399-



De acuerdo a los diferentes tipos de clampeo, hemos obser­
vado las siguientes modificaciones de la presión arterial ( vercuadro N9 1). 

Cuadro N9 1 

.\IUJll�'l<'A('ION�:8 l>J-: l.:\ l'HE;JOX .\H'J•:JHAL Hl\TOLIC'.\ 
Dl"HA"TE EL C'LA\lP�:u 

Tipo de clanpeo 

Clamp!(o &upraestrictnral aislado ........... � 

':i:mpeo supraestrictural y total de subclaia{ 

P 1·csión .rterial &ntes Caso N? y durante el clampeu 
3 
4 
6 
8 

1 

2 
9 

5 
7 

1:\ ½-No hay datos. 
?:1-27 
1:\-18 
11-15 

14J�-No hay datos. 

11-No hay datos.
1? ½·2 

18-22
15-18En el caso 9, además del ascenso de la presión arterial se produjeron extrasístoles ventriculares, las cuales desaparecieron inmediatamente, una vez terminada la sutura y aflojados los clamps. El clampeo de la aorta descendente se realizó por debajo del primer par de arterias intercostales. En estos casos se clam­pearon aisladamente el primer par de arterias intercostales con clamps bull-dog a la manera de Crafoord. En los casos 5, 6 y 7 se seccionaron dos pares de arterias intercostales y el clampeo de la aorta descendente se hizo más abajo. El tiempo de clampeo varió desde 28 minutos ( caso 8), has-, ta 45 minutos ( caso 3). No tenemos datos concretos sobre los casos 5 y 7 que fueron aquellos que hubo necesidad de resecar la anastomosis una vez terminada, pero seguramente fue muy prolongado. 
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b) Resección del segmento estenosado.- En la mayoría de
los casos se siguió la técnica de Crafoord, extirpándose 1 a 1 % 
de centímetros de aorta ( fig. 2 l. 

En aquellos casos en que se seccionaron dos pares de arte­
rias intercostales, la extirpación fue más amplia, y varió entre 
2 y 3 centímetros ( fig. 3). 

ARCO AORTICO� 
) 

AORTA DE�CENDENTE 

ART. 5U0(LAVIA 
IZQUIEROA 

La buena elasticidad de la aorta en el caso 5 permitió la 
sutura cabo a cabo; en cambio, en el ca'so 7, fue necesario inter­
calar un injerto libre, autógeno, con la arteria subclavia izquierda. 

En algún caso fue necesario recortar un segmento de pared 
aórtica, debido a alteraciones macroscópicas del endotelio ( verru­
cosidad), caso 4. -401-



Fig. 3.- H, seeeiún im¡,lia. (Texto figun �-) 

c) Anastomosis.- En 8 casos se practicó anastomosis tér­
mino-terminal y en un caso ( 7) fue necesario intercalar un in­
jerto libre. 

Las paredes de la aorta eran buenas en los casos: 1, 2, 5, 6, 
8 y 9; eran mediocres en el caso 3; evidentemente alteradas en 
los casos 4 y 7. 

En estos casos en que la pared de la aorta se suponía alte­
rada, se extremaron los cuidados al realizar la sutura. 

La sutura se hizo con seda Deknatel 5-0 en el caso 2 y con 4-0 en los restantes.
Salvo el caso que se colocó el injerto, en que se hizo surget 

simple, en los demás se hicieron suturas evertidas a lo Blalock. 
Se comenzó haciendo un surget posterior a lo Blalock. Se dieron 
puntos en U en los ángulos para anudar el comienzo y el final -402-



del surget; luego surget anterior en colchonero ( casos 1 y 5). En 
el caso 1 además del surget en colchonero, se hizo un surget sim­
ple distal a éste con seda 5-0. En el caso 5 se hicieron puntos 
separados simples. distales al surget en colchónero. En los de­
más casos ( 2, 3, 4, 6, 8 y 9 l se hicieron puntos separados en U 
con seda 4-0. En los casos 4, 6, 8 y 9 se dieron puntos separados 
�imples con seda 5-0 intercalados a los puntos en U con seda 4-0. 

El surget posterior fue colocado siguiendo las técnicas de 
Blalock, adoptando la maniobra de Bailey de apretar punto por 
punto, antes de ejercer la tracción sobre ambos extremos del 
surget para ajustar bien la sutura. En la ejecución de estas 
maniobras, pueden desgarrarse las paredes de la aorta a nivel 
de un punto; por consiguiente, hay que extremar los cuidados 
al efectuarla. 

Acostumbramos extirpar el tejido celulosa que cubre los la­
bios aórticos y mojar el hilo con Parafina líquida para facilitar 
su deslizamiento. 

Durante todo el tiempo de la realización de la anastomosis, 
rociamos los cabos aórticos con suero heparinado. Desclanpeo.- Comenzamos por aflojar el clamp distal a la 
anastomosis y observamos si existe o no una pérdida importante 
de sangre. Aún existiendo una pérdida importante, esperamos 
unos minutos, envolviendo la anastomosis con una compresa em­
bebida en suero caliente, haciendo una discreta compresión. Si 
al retirar la compresa, la pérdida ha disminuído o ha desapare­
cilo, entonces pasamos a aflojar el clamp superior, tomando los 
cuidados aconsejados por Gross, es decir, aflojar el clamp de 
manera lenta y apurar la transfusión de sangre. Durante el des­
clampeo hemos notado una caída tensional que rápidamente des­
aparece. En algún caso hemos colocado al enfermo en un ligero 
Trendelenburg. Si aún después de aflojar el clamp proximal, 
existiera alguna pérdida a nivel de algún punto, colocamos sobre 
él una tira de Gelfoam, recubrimos la aorta con una compresa 
embebida en suero caliente y durante la espera, colocamos el tubo 
de drenaje pleural, habiendo reexpandilo el pulmón y retirado 
el separador de tórax. Colocado nuevamente el separador, reti­
ramos la compresa que recubre la anastomosis y observamos; re­
cién ahora, después de esta espera prolongada, empezamos a 
darle importancia a la pérdida de sangre de la sutura. Comen-
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zamos por localizar bien la pérdida, utilizando el aspirador y la 
compresión intermitente de la aorta por medio de los clamps, y 
luego de localizada, si está en la "tranche" anterior o posterior, 
si en el ángulo externo o interno, se procede a dar un punto sim­
ple o un punto en U con seda 5-0, habiendo previamente clam­
pleado la aorta por encima y por debajo de la anastomosis. Ja­
más colocamos un punto suelto sin haber clampeado previamente 
ia aorta, pues al hacerlo de este modo, hay menos riesgo de que 
el punto desgarre la pared. Sólo tuvimos que colocar puntos 

Fig. 4. 
(T'xto figun 2.) 

1 . . --

Fig. 5. 

sueltos en la "tranche" posterior en el caso 5 en el que se des­
garró el labio posterior del cabo proximal de la aorta. Temiendo 
una pérdida importante de sangre, nos resolvimos por resecar 
unos milímetros más de cabo aórtico y realizar de nuevo la su­
tura. Para hacer ésto, nos vimos obligados a seccionar dos pares 
de arterias intercostales y a clampear aisladamente la arteria 
subclavia y el arco aórtico. La nueva anastomosis quedó muy • 
bien, con unas dimensiones iguales a la aorta descendente ( ver 
figura 5). 

En el caso 7, después de haber aflojado todos los clamps, 
comenzó a perder un poco de sangre por su ángulo interno y 
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posterior y bruscamente el campo operatorio se inundó de san­
gre. Hicimos hemostasia primero con la mano y después colo­
camos los clamps. localizando un desgarro de la cara posterior 
e interna del arco aórtico, que medía casi 1 cm. Tratamos de 
cerrar este desgarro con puntos sueltos, pero era imposible sin 
provocar una nueva estrechez. Resolvimos entonces resecar la 
anastomosis, la parte desgarrada de la aorta y solucionar el pro­
blema de la continuidad arterial, utilizando la arteria subclavia 
izquierda como injerto libre, dado que tenía las dimensiones del 
arco aórtico. Para esto cortamos la lengüeta que la unía al arco 
aórtico y la ligamos a nivel de la P costilla, seccionándola por 
debajo; luego anastomosamos cabo a cabo este segmento de sub­
clavia que medía 3 a 4 cms. con el arco aórtico por su extremo 
proximal y con la aorta descendente por su extremo distal. La 
sutura se hizo con surget simple, no muy ortodoxa, debido a la 
prolongación desmedida del acto operatorio f llevábamos ya 4 1 2 
horas de operación). 

Quizás sea la imperfección de la sutura la causa de su de­
hiscencia a los once días de la operación, provocando la muerte 
brusca por rotura de un an_eurisma disecante. 

Sin embargo, de acuerdo con nuestra pqueña experiencia, 
la causa fundamental de la dehiscencia de la anastomosis se en­
cuentra en las alteraciones de la pared aórtica, más que en el 
modo de realizar la sutura. 

Para no debilitar la pared aórtica, no hacemos la extirpación 
de la adventicia; sólo quitamos el tejido celular grasoso en la 
vecindad de los bordes, para facilitar el deslizamiento del hilo de 
sutura. Dimensiones de la anastomosis.- Para obtener un buen re­
sultado funcional, es decir, corregir el estado hipertensivo, es 
fundamental que la anastomosis presente· buenas dimensiones. 
Según Crafoord, la anastomosis no tiene porqué tener mayores 
dimensiones que el arco aórtico. Sostiene que es suficiente el 
70 1, del calibre del arco aórtico para obtener un buen resultado 
funcional. Nosotros hemos tratado de obtener las mayores dimen­
siones posibles de la anatomosis y es a;í que en los casos 1, 2, 3 
y 8, las dimensiones eran las del arco aórtico, habiéndose hecho 
la anastomosis a la manera de Crafoord ( ver fig. 4). En los ca­
sos 5, 6 y 9, la anastomosis tenía las dimensiones de la aorta des-
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cendente, evidentemente mayores que las del arco aórtico ( ver 
fig. 5 l. Este último tipo de anastomosis es más dificultoso y ries­
goso de practicar, pero asegura un mejor resultado funcional. 

Terminada la anastomosis y comprobado después de una es­
pera de unos minutos que no pierde sangre, se coloca 1.000.000 
de U. l. de Penicilina y 1 gr. de Estreptomicina en polvo en el 
mediastino, alrededor de la anastomosis. 

En los casos 4, 5 y 6 envolvimos la anastomosis con una lá­
mina de Gelfoam, pero lo hemos abandonado, por creer que no 
es necesario. 

Suturamos la pleura mediastínica sobre la aorta, cubriendo 
bien la anastomosis, dejamos sin suturar los extremos con la fi­
nalidad de permitir el drenaje de los líquidos del mediastino ha­
cia la cavidad pleural. Le asignamos mucha importancia al re­
cubrimiento de la anastomosis con tejido celular y pleura me­
diastínica, para conseguir una buena cicatrización. 

Se reexpande el pulmón, se drena el tórax si no fue ya dre­
nado y se cierra de la manera habitual. 

La duración tctal de la operación varió desde 1 ; 2 hora ( caso 
fácil 9) hasta 6 horas ( caso difícil 7). 

EVOLUCION POSTOPERATORIA 

De los 9 casos operados, tenemos 3 fallecidos. 

1) CASO 2.- Niño de 3 años que falleció a las treinta y tres
horas de la operación. El chico no despertó de la anestesia. Tuvo 
en la tarde convulsiones e hipertermia de 41 °. Llamado un neu­
rocirujano en consulta � Prof. Arana), aconsejó una punción lum­
bar, que mostró que el líquido céfalorraquídeo era claro, no hi­
pertenso. Interpreta el cuadro como provocado por una anoxia 
cerebral durante el acto operatorio. A pesar de la oxígenotera­
pia, de la hidratación y de la refrigeración, fallece a las treinta 
y tres horas. Como antecedente digno de anotarse, se produjo , 
durante el cierre del tórax un paro cardíaco transitorio provo­
cado por la salida del tubo de la tráquea. Vuelto a reintroducir 
el tubo en la tráquea e iniciado el masaje cardíaco, el corazón 
comenzó a latir inmediatamente. 
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2) CAso 3.- El enfermo fallece bruscamente a los catorce
días. La muerte brusca fue debida a la rotura de un falso aneu­
risma, causado por la dehiscencia de la sutura. En efecto, a par­
tir del 7'-' día, el enfermo tenía dolores en la espalda, fiebre, esca­
lofríos y pocas horas antes de fallecer, afonía, debido a una pará­
lisis de la cuerda vocal izquierda comprobada por el especialista. 
Una radiografía lateral de tórax, mostraba una sombra redon­
deada de 5 a 6 cms. de diámetro ocupando el mediastino poste­
rior a la altura de la 4s' vértebra dorsal. 

3) CAso 7.- El enfermo, al que se le hizo el injerto vascu­
lar de subclavia. evolucionó sin particularidades, hasta veinticua­
tro horas antes de fallecer bruscamente a los doce días de ope­
rado. Hasta este momento, presentaba pulso femorales y pedios 
y oscilaciones amplias en los miembros inferiores. Bruscamente 
desapareció el pulso y las oscilaciones en los miembros inferio­
res; se pensó que el injerto se había trombosado o que se produjo 
un aneurisma disecante. La muerte brusca veinticuatro horas 
después, atestigua el diagnóstico de aneurisma disecante. 

Estos dos casos de muerte brusca: uno por falso aneurisma y 
el otro por aneurisma disecante, debieron ser reintervenidos in­
mediatamente de confirmado el diagnóstico, pero no lo fueron 
por no poseer un injerto a disposición. 

Hacemos constar que en ninguno de estos dos casos se hizo 
necropsia. 

En cuanto a los 6 restantes, el postoperatorio se desarrolló 
normalmente, sin complicaciones, salvo los casos 4 y 6. 

El primero de los nombrados presentó en la tarde de la ope­
ración, un síndrome hipertérmico que obligó a instituir la tera­
péutica de refrigeración, manteniéndole la temperatura en las 
vecindades de 36 º durante cuarenta y ocho horas. Al cuarto día 
presentó un cuadro abdominal agudo con distensión y dolor di­
fuso del abdomen, que nos hizo pensar, en una complicación de 
orden peritoneal (infarto intestinal). Con el reposo digestivo y 
una medicación correctora del desequilibrio simpático ( Bellergal) 
este cuadro abdominal fue desapareciendo lenta y progresiva­
mente. 
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El caso 5, al tercer día presentó un cuadro abdominal si­
milar a éste, pero de menor intensidad. Fue interpretado co­
rrectamente, sin mayores dificultades, como debido a fenómenos 
funcionales de orden vascular en la pared intestinal. 

Los 6 casos que sobrevivieron fueron dados de alta después 
de cumplida la segunda semana del postoperatorio. 

RESULTADOS ALEJADOS 

En el cuadro N'! 2 pueden observarse las cifras de presio­
nes y oscilaciones comparativamente antes y después de la ope­
ración. 

El caso 1, operado hace 5 años, el resultado operatorio es 
excelente; los trastornos isquémicos de su pie retrocedieron to­
talmente. Su presión es actualmente de 11-6. Sus oscilaciones 
E:n muslo: 15-6 I. O.: l. Actualmente se ha acentuado la reper­
cusión cardíaca de la estenosis aórtica de la cual es portador, 
presentando su electrocardiograma, hipertrofia y sobrecarga ven­
tricular izquierda marcada y un agrandamiento del ventrículo 
izquierdo, comprobado radiológicamente. 

En el 4\' caso operado hace 2 años, obtuvimos también un 
resultado excelente; para nosotros es el más significativo, pues 
nos muestra la reversión de ciertos signos anatómicos que se cre­
yeron definitivos; transcribimos el último informe del fondo de 
ojo: "Ligero aumento de flexuosidades, irregularidades en el ca­
libre arterial." Su presión arterial es de 15-8 y sus oscilaciones 
en muslo 14-7 con un I. O. de 1 �12. 

El 59 caso excelente. Lleva dos años de operado, realiza de­
portes y trabaja. Su presión arterial es de 13-6; sus oscilaciones 
15-5; I. O. 1 1/'2.

El 6(' caso resultado excelente; también lleva dos años de
operado. Su presión arterial es de 9-6 y sus oscilaciones 15-5; 
I. O. 2 %. Por el momento no hay repercusión de su probable
estenosis aórtica sobre el corazón, demostrable clínica, ni elec­
trocardiográfica, ni radiológicamente.

Los casos 8 y 9 llevan poco tiempo de operados. 
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Cudro Nº 2 

füffl'l>IO 'l'J•;"<IO"AL <'O�I'AIL\TIYO l>EL PHI•: Y l'OS'l'Ol'EIL\TOl!lO 

Preo¡�ratori,, OperacMn Postopen.to1·iu 1inm.1 Rt•mltmlo� a}ejudoR 
Caso NO 

P. A. Otu-ilnc. Fecha P. A. Oscilu(·. F1 •(·ha l'. A. Osdhu.·. -
1 B.D. H-10 20-VIII-52 B.D. 12-8 B.D, 13 21 VIII >7 B. D. !)., B.D. 11-6

Muslo. l. O. 1½ I. o. 1 
(10 a.) P. I. 10-7 P.I. 13 M.I. 15-6

No Hay. l. o. 1½ I. o. 1- --
4 B. D. 26-H B. D. 27-H l-VII-55 B.D. 16-11 M. D. 18-11 1:I-V-57 B.D. 13 ½-9 B. J. 16½·8

l. o. 1 l. o. 3 J. O. 21/� 
(10 a.) Muslo. M.I. 10 M. D. 16-11 M. D. 14-7

No hay. l. o. ½ I. O. 11i-
6 B.D. 18-11 B. D. 23-5 19-VIl-55 B.D. 19-11 B. D. 23-!l 22-VII-57 B. l. 12-7 B.I. 13-6

l. o. 2½ l. o. 2 l. o. l½
(15 a.) Muslo. Muslo. M. D. 20-12 M. D. 20-6 M. l. 15-5 

No hay. No hay. l. O. 3 l. o. 1¼
-

6 B. l. 13-9 B. l. 20-5 3-X-55 15-IX-57 B.D. 9-6 M. D. 15-5 
r.o. 2½ I. o. 2¾

(10 a.) M.D, 11 
l. o. ½ 

8 B.I. 11-5 ½ B.D. 12-5 5-Vl-57 r .. D. 11-6 B.I. 12-7 :?0-VI-57 F.D. 10-5
l. o. l¾ I. o. 1/, I. O. 1

(8 a.) M. D.12-5 M.I. 13-6 M. D.15-6
I. o. 1½ I. o. 1½ l. O. 1½ 

- -
9 B.D. 12½-8 E. D. 12-7 15-VI-57 B.:. 10-7 B. I lZ-8 l"-VIII-57 B. I. 10½-5 B. I. 11-7 

l. o. 1½ I. o. ¾ I. o. 1
(5 a.) M.D. :.I. 11-6 M. I. 11-1

I. O. v. I. o. 1 I. o. 1 v�.



SINTESIS DE LAS HISTORIAS 

CASO 1.- W. H., s,•xo 111,o•t·ulino, 10 afi,,s. Lul'go d,• la r1·du,·1·i111 'l'lll'Hta 
,¡" 11 11:i fractura <'Xput•�ta '11' pienw. sP ,h•sarrullan trastonos isc¡u.mitos d,·I 
pi<·. Visto ¡,or l'I 1·:inliMogo hac-e t'I diagn6stieo ti<' eoartal'i>n. Exanu·n: pulso" 
r:llliah s non,aks. No sp palpan pulsos femonles. Hoplo sistMi,·o 1·011 m:txi1110 
,,11 el f11l·o aírt i!'o. Ell'ctroeardiograma: hipertrofia ,·,•nh'h·ul:t r izquierda. Aorto. 
gnfí:1 rrtd,grada por !'arótida iz4uierua: ,•aho distal c!l'I arto n>rtico gncso y 
,·orto. Jlisl'reta ,Jilataei,ín J)osfrst>n6tie:1 . ('irtula,·ión t·olatt>nl 111arta<l:1. l'resií111 
:irtpri:d 14 ½·10. 

Opl'r:ido el !11-Vll l-,i!. 1<:,·oh1ti<'111 sin parti,·uluri<lades . . .lt:1 el 11-Jx.;!, 

CASO 2.- E. H .. sexo mas!'ulino, :l a �os. ('onsulta por dolon·s en 111it•111• 
l,1·0, i nfrriores. Exa 1111•11: pulsos n1 dia lps norma lt s. A nsc11,·ia de pulsos femo· 
ra lt•s. Ho¡do sist<',lico 1·<111 1n:'1xi1110 pu ,.¡ 49 rsp11cio izquienlo. Presió11 artl'ri:i 1 
l'II brazo, 11-!i 2. J11di,•e ostilométt-i,·o, ,,n 111i,0111l,ros 8Uperio1'l'8 ! y e11 muslo l2. 
l•:1t•,·tro<·11 r<liograma norma l. A 11gioc-11 l'fliogra fí:1 Yl'l!Osa: ,·a ho di81:i I rll'l a rro a>r­
ti,·o largo .,· delg:idn. Dilataeií,n postestenóti,·n dis,•reta. Escasa 1·irculnrií,11 ro­
la l<·ral. Otros ex:ímene8: sin 1nrti1·11lari<lades. 

OpPrado !!)-XJ.ii!. F:ille<'l' a la.s :{:J horts. eon ruadro de hi¡wrtermii1 1 sin 
11:1 her rkspertado de l:1 anestesia. 

CAEO 3.- • E. B., s1•xo mns1·nlino, l:\ níos. Roplo e:,nlían, ,l,•sil1• los dos 
IIH''' s. llolon•s �- �alan1hrl's en 111il'111hro.s i11ferio1·es. Examen: pulsos l'ac!iall'S 
si11 partin1laridacles. \o hay pulsos femorales. Danza nrtrrinl <le rnrllo. Hoplo 
sistúli,·o r¡ul' se ausculta en toda el ,írea Jll'l''onlial. Dohle soplo d1• lmsr •·on 
in adi:ll'iln 111'1 dia�tólic-o a In punta �· <lel sistt,lieo a los Ya sos d<'l cuello. Presión 
art,•rial l:{ �•�·8. Os('i(ari011es pn hruw: 18-(i. J. O. 1 ½; en muslo 11-6. J .O. l. 
E<"U y otros PXÚllll'Hí•s nonwles. Aortografía 1•011 catHcr. ('nho <listnl d,•J an·o 
aí>1·ti1·0 gru1•so �- largo. I>isn,•ta dilntneión postest'nótira. \fat·eada eircnlnciún 
,·ol:1 tl•rn l. 

Opl'l':ldo l:!-XIT-.,! . Fall<'<'t' a los 14 dí:is por ntura º" 1111 falso aneuris111a. 

CASO 4.- ('. Y., Sl'XO maseulino, 111 ai<>s. };pistaxis n rcpl'titi(m. Gran 
int·st:d,ilidad rh- 1•:1r:1!'te1·, Sensa,·iún tll' pies fríns. A los !i aiíos en 1111 <•xa111c11 
n11liol6(i,·o le 1·onprurl,un ear,liome(ali,1. -:xa111Pn: pulso radial dere<•ho m,ís in­
!1•11s11 i¡u" ,.¡ izqnit"rdo. Sin pulso frmonl. lll'sclol,lumi'11to rl,•J primrr tono; �l'­
�1111110 !11110 :it•1•11t11:1<lo. Ro¡,lo siMtólieo c11 has<'. Presi,'111 arterial: B. n, !6-14. 
11. f. Jfi-1:l. �o s,· r,•gistr a  pl'rsiún l'll 111i1•111hros i11frriorcs. Oseil:1rionc•s: B. ll. 
T11rli1·1• oseilométri<·o 4. B. J. Tndiee oseilomHl'ieo 1 ½. �fuslo n. Tndicc osrilo­
m-tri"o 12. ECG. Hipertrofia y sol,l'rearga dc•I ventrículo izquicl'(]n. Fondo ,le 
ujo: artpt·ins finns y si1111osas 1·011 hrillo numeutndo. Rigno de Oun11. Exudados 
a11tiguos. Papilas nornrnlrs. Aortografia eon rntéter: ,·nho distal dt•I a1·eo aórtieo 
largo y ilelga<lo. Aortn JH)st. est'nótil'a mu? dilnta<ln. niseretn rirculaeii',n ro-
111 ten l. -410-



O¡,t•1·ado !1-V11-5:'i. EY<•hu·i<Ín: l'l'l'S(•nta durante lS horas sínd1·0111e hiper­t,:m, i'o. t ratadu por h i hnn:11· ió11. Lnl'go t11a1lro :11,clomi 11a I qu¡, 1·,•tror·elc ll'nta­n1t•11k . •  \Ita ,•n hm'n:ls t'Ollílit·iones, ?H-VI Í·Í,Í. 
CASO 5. - L. \l., s,·xo mas.·ulino, 1 ;¡ atos. l>is111•a rll' ••�fuerzo ,•n los ,•,ier­<·it·ios iut'n�os. Ct•fal<.•ns. lphitaXÍR, ('a)nmhres �• t1nfriami(•nto <'Jl u1ien1bros in­fniores. Exnmen: pulso radial noru,al. Xo et' piilp:n pulsos femorales. Hoplo sistí,lito 1·01L m:íxiwo en rl'tión 11w�ot:11·díal'a. Pr,,sión artPl'i;,I: B. n.18-11 ½. Os1·ilal'iones: B. 11. Jndin· os,•ilu111í-t1·i,·11: � ½. ,\lu�lo d<'l'Pr•ho 110 sr r,·gistro. E('O y demás l'X:llll'IIC'R tLorma h•s. Aortognfía 1·011 c•n t>ter: pa rk ti ista l lp) :1 1·1·0 a>rtiru gruesa ,\' rorta. Di]:,tac·ión posC'stril'lunl 1lis1·ret:1. �lart:,1l:1 rir .. n-1:u·ióu ('O]al>r:tl. Operarlo 19-VJ ¡.;.;, l-:n1lu,-iím: 1· 11 :tdro ahclo111i11:1l (!¡• po,-:1 int<·nsi,l:1d . .  \Ita ,•11 hu,•nas 1·011dit'ic111es. 7-VIJT.;;, 
CASO 6.- ;, V .. s1•x11 111as,·uli110, ]� atus. Hi11 historia f11111·io11al. Lxa1111•11: pulso raclial normal. Xo h:1,\· pul"º" femor:llrs. Soplo sistí,li,·o 1·011 111úxi1110 ,•11 !º t•spucio lcre<'ho, 11ue Sl' propaga n los ntsos ,¡.,¡ ,-u.·llo. l'n•siún :,rterial: H. l. J:l-!I. Os,·il:H•iones: B. l. l11r1i(•C' ostilométric·o: ! 1,;. �[11slo ll'l'!'1·lw: ½. Aorto­gnfía •·011 l'atéter. ('aho distnl d<'I Ul'(•O :d,rti(•o largo y grut•so. llisnPta 1liln­tn('i6n postC'stenMi<·a. Est•.isa ('Ír<•ulntión. Op('l'Hrlo i-X-:ii. E,·oln<'ÍÍ>n sin pnrtintl;iri<l:111Ps. .\Ita 1•11 huL•11:is (·0111li1·io-11l's, ! 1-X-.,.;_ 
CASO 7.- ,l .• \., sc•xo mns<·nlino, ];¡ :11ios. Hiu l1istol'ia f1111('Ío11:1I. Exalll'll: ¡,ulso r:11li:1l no1·111;1I. A11s!'11l'Í:1 d!' pulsos fl'lllOl':tlcs. �opio sist,,li<·o 1·011 nt:'1xi1110 <'11 :tº ... ,¡,m·io izquil'l'Co l,orut• ¡•stennl. l'rpsibn arterial: B. I>. 14-8. Os1·ila<·io-11,•s: H. 11. ! ½, nuslo ,1< n·<·ho í111lii·1• oscilo111Hriro l. Angiognfía inycrla1Hlo ,.,, artcl'ia p11l111011ar. l':irh- ,list:il rlC'I :tl'l'O aí,rti1•0 grueso y (•orto. Dilnt:t,·iún ¡11,stl'sf ¡•nóti,·a disc•1·et:,. 1:sc·as:1 rin·u lal'ió11 tul a tpra l. <'¡,l'ra,lo 14-Xll-.;:;, E\'C>llll'ión hu1•11a h:1sta los 011,·1· <lías t'll c¡111• apan•(•l' sí1111!-mu1• ,•01·1·1 s¡,oudil'IIÍl' :1I ancurisn,a 1lis1•,·a11tc. 1-'alle'l' a los ,101•(> días de opt•r;1tlo. 
CASO 8.-,\. ll., s,•xo fe1111•11ino, 8 aiios. �i11 histoi·ia f11ntio11al. Examen: pulso r:idial norm:i l. Sp ¡nlpn11 pulsos f,•mo1·alL0 S q111· preSL•utan retanlo 1·011 1·,•s· pL•du a los r:idial<'s. Ruplu sisti',li<•n <'Oll m:íximo l'll !º ,•sp:il'io. l'l'l'Hi<ín arteri:il: H. 1>. 11-fi. yfnslo: 110 <<' rc•gistn. Üs<"ilationt•s: Il. V- fncli,·r ostilomMrico l :Y..\l11slo dere,·ho J %- ECG �• otros exúmc11Ps norruales. Augiot:ll'diografia inye,·­t;indo en la nrteria puhuon:n: ealio distnl del an·o aórtko gnPso y eorto.I>iscrct11 <lilatarión postestenóti<'n. Escasa <•irc·ulaeión eolalt'ral.O¡,er:11a á-V 1-:i,. �;,-nluc·iún sin iucide11tl's. ,\ ltn l'll h11,•11as tondidones. !1)-\' 1 .¡7_ 

-411--



CASO 9.-L. l'h., sexo fcn,euiuu, li aios. Epistaxis fren1eutcs. Uolon•s c11 
111iP111h1·os i11fe1·io1·l·s. Exa111e11: pulso radial nonnal. Xo se palpan pulsos frmo­
rall'M. Hoplo sist'>lin <·011 111:íximo l'll !º espacio derecho, paraestnnal. Presi,ín 
arteri,il: B. l>.: l! ½-8. :Muslo: 110 M' n·gistra. (hdlaciones: B. D. l 11 di :c osci­
lomftrieo l ½; muslo dcreclro ½. �;('(; �· otros ex:ímenes noruiall'S. Angiocar­
dio{l'afía inyl'd:11110 en la nrtcrin pulmonar: c·aho distnl de ar<•o niírticu largo 
y :meso. Jlisneta dilata<'ión postestenMi,•n. 1':sc•asa eirt·nla-ión colnknl. 

Opt•rada J;i-Vf-.íi. �;n,ludc,11 sin inc·idc11tr�. .\ Ita l'II hu1•11as condiciones, 
�-Yll-,3í. 
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