CORRELATO.

COARTACION DE AORTA

Experiencia personal

Dr. JOSE LUIS ROGLIA * **

Presentamos nuestra experiencia sobre 9 casos de coartacion
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 arios.

Sin historia funcional se nos presentan 4 casos (1, 6, 7, 8);
los otros 5 casos presentan: sintomas de déficit de irrigacidn, es
decir, dolores, enfriamiento, calambres en miembros inferiores
{algunos fueron etiquetados como reumaticos y tratados como
tales). Podriamos incluir aqui el 1%, quien se present6 a nos-
otros con trastornos isquémicos del pie a causa de una fractura
expuesta de pierna.

Sintomas de hipertensidén, tales como epistaxis, cefaleas, se
presentaron en el 9, 5 y 4 casos; sintomas de repercusién cardia-
ca, tal como disnea sdlo tuvimos un caso, el 5 (de 15 anos).

Tenemos que destacar el caso 4 (quien presentaba el ma-
ximo de presidon en nuestra serie) con trastornos psiquicos mar-
cados.

En cuanto a los signos clinicos 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 hipertensién marcada se nos presentan dos casos, el 4
con 26-14 y el 5 con 18-11 1%; los otros se presentan como hiper-
tensos moderados.

* Nervicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Ttaliano.
¥*  Agradeeemos a los integrantes del equipo de cirugia eardiovascular del
Hospital Ttaliano y a los médicos qiie colaboraron enviindonos los enfermos,
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Con indices oscilométricos de 12 a 0 los casos 1, 2, 4, 5, 6, 9;
con indice oscilométrico de 1 se presentaban el 3y 7, y de 112
el 8.

En cuanto a la auscultacion cardiaca, todos presentan soplo
sistolico de mediana intensidad en region mesocardiaca que se
oye también en interescapulo vertebral izquierda.

Destacamos que los casos 1 y 6, presentan clinica y radio-
léogicamente, una estenosis aortica valvular asociada y el 3 pre-
sentaba una insuficiencia aortica valvular. En el caso 9 estamos
en duda de si la estenosis valvular es organica o se debe a la
gran dilatacion de la aorta ascendente.

EXAMENES

El electrocardiograma se presenta como patologico 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 mas 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 rifon nos resultdo de limites nor-
males en todos los casos en que se practico.

Los estudios radiologicos complementarios realizados fueron:
el 1, aortografia por via carotidea; el 2, angiocardiografia veno-
sa; los casos 3, 4, 5 y 6, aortografia por cateterismo y los casos
7, 8 y 9, angiocardiografia izquierda con el catéter en la arteria
pulmonar.

Una vez que se ha hecho el diagnostico de coartacion y que
se ha estudiado el tipo anatéomico en el aortograma, se prepara
el enfermo para la intervencion.

Aunque no deberiamos operar ninguna coartacion sin tener
a disposicion un injerto vascular, el estudio del aortograma nos
permite conocer el caso en que probablemente tengamos nece-
sidad de utilizar un injerto.

La preparacion de nuestros enfermos no necesitd nada es-
pecial, si exceptuamos los casos 4 y 5 que a causa de su estado
hipertensivo, les impusimos un reposo prolongado.
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LA ANESTESIA Y LA REANIMACION

En la mayoria de los casos de coartacion de aorta operados
se empleo la siguiente técnica anestesiologica.

Como premedicacion, se inyectd una hora antes de la opera-
cion 10 mgs. de Petidina y Omg.1 de Atropin# por cada 10 kgs.
de peso.

Como induccion de la anestesia se utilizo Pentobarbital so-
dico a razon de 0gr.01 por cada kg. de peso. Curarizamos me-
diante Tubocurarina, administrada proporcionalmente al peso del
enfermo, a razon de 1 mg. por cada 3 kgs., completando la induc-
cién con Protdxido-oxigeno al 60 47 en circuito semicerrado, has-
ta lograr la intubacion traqueal.

Intubado el enfermo, se practica el mantenimiento con Pro-
toxido de nitrogeno y oxigeno al 50 %<, en circuito semicerrado,
con dosis discontinuas de barbiturico y curare, segiun fueren re-
queridas.

Dyrante todo el acto operatorio, se mantiene perfusidén ve-
nosa a permanencia por doble via, cateterizandose una vena me-
diante descubierta con tubo de polietileno para la transfusion de
sangre y manteniendo en otra vena por puncion simple, una ve-
noclisis de suero glucofisiologico muy lenta, destinada tinicamente
a asegurar la perfusion y a practicar durante la intervencidn, las
inyecciones discontinuas, de las diversas drogas anestésicas o me-
dicamentosas que fueren necesarias. La administracion liquida
intravenosa, en la coartacion de aorta, debe controlarse cuidado-
samente durante la intervencion, ya que se trata generalmente
de enfermos con régimen tensional muy alto, en especial du-
rante el clampeo aodrtico, en el que hemos observado elevaciones
importantes de la presion sistélica. No hemos usado nunca hipo-
tensores en esta etapa operatoria, no obstante tener ascensos ten-
sionales de significacion, como ser en uno de nuestros casos en
que la presion sistolica ascendid de 12 1% 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 sanguinea acaecida. Hemos usado intracperatoriamen-
te cantidades de sangre que oscilan entre 600 y 2.500 c.c., sin
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accidente alguno y segun las necesidades que la hemorragia y
el tiempo operatorio originasen. Los tiempos operatorios tota-
les han oscilado entre 2 y 6 horas. Evitamos la caida tensional,
en cualquier momento de la intervencién y en especial durante
el desclampeo, con aumento del flujo de la transfusion de san-
gre y con Levoarterenol en solucién glucosada isotdnica, el que
debemos tener preparado previamente.

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

LA OPERACION

Posicion.— Una vez que el enfermo esta anestesiado, se le
pcne en decubito lateral derecho y se le fija a la mesa con una
tira emplastica que pasa por las crestas iliacas.

I) Toracoromia.— Se practicd la incision de Crafoord o la
posterclateral izquierda, resecandose la 5% costilla.

La hemostasis cuidadosa fue el objetivo fundamental y se
hizo, para los vasos pequernios con coagulaci6on y para los mayo-
res con ligaduras de catgut o de hilo irreabsorvible. El tiempo de
ejecucion fue de 10’ (casos faciles 8 y 9) hasta 1 hora 15’ (caso
dificil el 5), dependiendo del espesor de las masas musculares y
del grado de circulacién colateral.

Abierto el torax se protege la herida con compresas hume-
das y se coloca el separador de Finochietto. Se expone el me-
diastino posterior reclinando el vértice del pulmén hacia abajo
y adentro. Se explora el campo operatorio visual y palpatoria-
mente, comprobando la existencia de la lesion, su localizacion y
su posible asociacion a otras lesiones a nivel del corazéon y los
gruesos troncos.

II) DISECCION 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 segun el caso,
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respetamos el siguiente plan: abrimos la pleura mediastinica des-
de el vértice del térax hasta 10 cms. por debajo de la coartacion
sobre la aorta descendente. Siguiendo de arriba hacia abajo, di-
secamos la arteria subclavia izquierda, luego el arco adrtico hasta
el origen de la carétida primitiva izquierda y la porciéon supra-
estendtica. En cada segmento pasamos una goma o una cinta de
hilera para facilitar la movilizacién. Proseguimos disecando el
segmento coartado y la porcion infraestenotica. 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 ligé con
sutura ligadura.

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

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

La diseccion de las intercostales derechas, se completé una
vez seccionada la aorta.

Es necesario cuidar de no desgarrar las colaterales brénqui-
cas, esofagicas o mediastinicas, porque provocan hemorragias im-
portantes y dificiles de cohibir, pues las paredes vasculares pre-
sentan una fragilidad particular y cuando intentamos ligarlas,
las seccionamos. Es asi que el caso 4 cuya presion arterial era de
26 de Mx. y 14 de Mn., que presentaba una anomalia que con-
sistia en el nacimiento de la subclavia izquierda de la porcién
supraestenotica, nos plante6 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 estallé al dise-
carla cuando quitamos el soporte de la pleura que la recubria.

III) CLAMPEO DE LA AORTA. RESECCION DEL SEGMENTO ESTE-
NosaDpO. SuTURA.— a) Clampeo.— El clampeo de la aorta cons-
tituyé una de las maniobras fundamentales. De su ejecucién 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
extirpacion y la sutura. Ademas, no debe deslizarse y debe de-
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jar sobresalir 12 a % de cms. de aorta fuera de sus ramas, para
poder efectuar la sutura sin peligro de desgarrar la ‘“‘tranche”
aortica.

Hemos usado los clanes de Crafoord o de Potts.

Fig. 1.— (Texto figurn 2.)

El clampeo de la porcion supraestendtica se realizdo como
lo muestra la figura 1.

Clampeo aislado de la porcion supraestendtica, casos 3, 4,
6 y 8 (fig. 1aa’), o incluyendo parcialmente la arteria subcla-
via izquierda, caso 1(fig. 1bb’), o totalmente, casos 2 y 9 (fi-

gura lcc’), o clampeo separado de la arteria subclavia y del
arco aortico, casos 5 y 7 (fig. 1dd’).
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De acuerdo a los diferentes tipos de clampeo, hemos obser-
vado las siguientes modificaciones de la presion arterial (ver
cuadro N¢ 1).

Cuadro N° 1

MODIFICACIONES DI LA PRESION ARTERTAL SINTOLICA
DURANTE EL CLAMPEO

Presion arterial untes

Tipo de clampeo Caso No y durante el clampeo
3 13 14-No hay datos.
Clamplco supraestrictural aislado ........... 4 4 23-27
6 13-18
8 11-15
Olnmpeo suprecstriztural ¥ parcial de subela- |
via .. e L L 1 14! No hay datos.

i

Clzmpeo supraestrictural y total de subclavia 2 1/1 No hay datos.
9 12 15,.22
Clampeo pisizdo de Arteria sabclavia v arco
. 5 18-22
RACKEO o o e e R I LT e M T +
7 15-18

En el caso 9, ademas del ascenso de la presion arterial se
produjeron extrasistoles ventriculares, las cuales desaparecieron
inmediatamente, una vez terminada la sutura y aflojados los
clamps.

El clampeo de la aorta descendente se realizo por debajo
del primer par de arterias intercostales. En estos casos se clam-
pearon 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 mas
abajo.

El tiempo de clampeo varié 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) Reseccion del segmento estenosado.— En la mayoria de
los casos se sigui6 la técnica de Crafoord, extirpandose 1 a 1 14
de centimetros de aorta (fig. 2).

En aquellos casos en que se seccionaron dos pares de arte-
rias intercostales, la extirpacién fue mas amplia, y varié entre
2 y 3 centimetros (fig. 3).

\Q:;ART.SUBCLAVIA
1ZQUIERDA

ARCO AORTICOy
2

AORTA DESCENDENTE

Fig, ¢ Besieemm limsitand:,

La buena elasticidad de la aorta en el caso 5 permitié la
sutura cabo a cabo; en cambio, en el caso 7, fue necesario inter-
calar un injerto libre, autéogeno, con la arteria subclavia izquierda.

En algun caso fue necesario recortar un segmento de pared
aodrtica, debido a alteraciones macroscopicas del endotelio (verru-
cosidad), caso 4.
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Fig. 3.— Reseceion amplin. (Texto figura 2.)

c¢) Anastomosis.— En 8 casos se practicé 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 suponia 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 coloco el injerto, en que se hizo surget
simple, en los demas se hicieron suturas evertidas a lo Blalock.
Se comenzd haciendo un surget posterior a lo Blalock. Se dieron
puntos en U en los angulos para anudar el comienzo y el final
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del surget; luego surget anterior en colchonero (casos 1y 5). En
el caso 1 ademas 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 colchonero. En los de-
mas casos (2, 3, 4, 6, 8 y 9) se hicieron puntos separados en U
con seda 4-0. En los casos 4, 6, 8 y 9 se dieron puntos separados
csimples 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 tracciéon sobre ambos extremos del
surget para ajustar bien la sutura. En la ejecucion 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 celuloso que cubre los la-
bios aorticos y mojar el hilo con Parafina liquida para facilitar
su deslizamiento.

Durante todo el tiempo de la realizacion de la anastomosis,
rociamos los cabos adrticos con suero heparinado.

Desclampeo.— Comenzamos por aflojar el clamp distal a la
anastomosis y observamos si existe o no una pérdida importante
de sangre. Aun existiendo una pérdida importante, esperamos
unos minutos, envolviendo la anastomosis con una compresa em-
bebida en suero caliente, haciendo una discreta compresion. Si
al retirar la compresa, la pérdida ha disminuido 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 transfusion de sangre. Durante el des-
clampeo hemos notado una caida tensional que rapidamente des-
aparece. En algin caso hemos colocado al enfermo en un ligero
Trendelenburg. Si aun después de aflojar el clamp proximal,
existiera alguna pérdida a nivel de algun 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 reexpandido el pulmdn y retirado
el separador de torax. 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
compresion intermitente de la aorta por medio de los clamps, y
luego de localizada, si esta en la “tranche” anterior o posterior,
si en el angulo 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-
mas 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. Soélo tuvimos que colocar puntos

Fig. 4. Fig. 5.
(Texto figura 2.)

sueltos en la “tranche” posterior en el caso 5 en el que se des-
garré el labio posterior del cabo proximal de la aorta. Temiendo
una peérdida importante de sangre, nos resolvimos por resecar
unos milimetros méas de cabo adrtico 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 adrtico. La nueva anastomosis quedé muy
bien, con unas dimensiones iguales a la aorta descendente (ver
figura 5).

En el caso 7, después de haber aflojado todos los clamps,
comenz6 a perder un poco de sangre por su angulo interno y
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posterior y bruscamente el campo operatorio se inundo 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 aortico, que media casi 1 ¢m. 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 tenia las dimensiones del
arco aortico. Para esto cortamos la lengiieta que la unia al arco
aortico y la ligamos a nivel de la 1? costilla, seccionandola por
debajo; luego anastomosamos cabo a cabo este segmento de sub-
clavia que media 3 a 4 cms. con el arco aortico 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
prolongaciéon desmedida del acto operatorio (llevabamos ya 4 '2
horas de operacion).

Quizas sea la imperfeccion de la sutura la causa de su de-
hiscencia a los once dias de la operacion, provocando la muerte
brusca por rotura de un aneurisma disecante.

Sin embargo, de acuerdo con nuestra pequena experiencia,
la causa fundamental de la dehiscencia de la anastomosis se en-
cuentra en las alteraciones de la pared aortica, mas que en el
modo de realizar la sutura.

Para no debilitar la pared aodrtica, no hacemos la extirpacion
de la adventicia; so6lo 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.
Segun Crafoord, la anastomosis no tiene porqué tener mayores
dimensiones que el arco aodrtico. Sostiene que es suficiente el
70 ‘%o del calibre del arco adrtico para obtener un buen resultado
funcional. Nosotros hemos tratado de obtener las mayores dimen-
siones posibles de la anatomosis y es asi que en los casos 1, 2, 3
y 8, las dimensiones eran las del arco adrtico, habiéndose hecho
la anastomosis a la manera de Crafoord (ver fig. 4). En los ca-
s0s 5, 6 y 9, la anastomosis tenia las dimensiones de la aorta des-
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cendente, evidentemente mayores que las del arco aortico {ver
fig. 5). Este ultimo tipo de anastomosis es mas 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 nc pierde sangre, se coloca 1.000.000
de U.I. 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 la-
mina de Gelfoam, perc lo hemos abandonado, por creer que no
es necesario.

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

Se reexpande el pulmoén, se drena el térax si no fue ya dre-
nado y se cierra de la manera habitual.

La duracidon tctal de la operacion varié desde 1 !2 hora (caso
facil 9) hasta 6 horas (caso dificil 7).

EVOLUCION POSTOPERATORIA
De los 9 casos operados, tenemos 3 fallecidos.

1) Caso 2.— Nino de 3 anos que falleci6 a las treinta y tres
horas de la operacion. El chico no desperto6 de la anestesia. Tuvo
en la tarde convulsiones e hipertermia de 41°. Llamado un neu-
rocirujano en consulta (Prof. Arana}, aconsejo una puncion lum-
bar, que mostré que el liquido céfalorraquideo era claro, no hi-
pertenso. Interpreta el cuadro como provocado por una anoxia
cerebral durante el acto operatorio. A pesar de la oxigenotera-
pia, de la hidratacion y de la refrigeracion, fallece a las treinta
y tres horas. Como antecedente digno de anotarse, se produjo
durante el cierre del téorax un paro cardiaco transitorio provo-
cado por la salida del tubo de la traquea. Vuelto a reintroducir
el tubo en la traquea e iniciado el masaje cardiaco, el corazén
comenzo a latir inmediatamente.
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2} Caso 3.—El enfermo fallece bruscamente a los catorce
dias. 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° dia. el enfermo tenia dolores en la espalda, fiebre, esca-
lofrios y pocas horas antes de fallecer, afonia, debido a una para-
lisis de la cuerda vocal izquierda comprobada por el especialista.
Una radiografia lateral de tdérax, mostraba una sombra redon-
deada de 5 a 6 cms. de diametro ocupando el mediastino poste-
rior a la altura de la 4* vértebra dorsal.

3) Caso 7.— El enfermo, al que se le hizo el injerto vascu-
lar de subclavia, evoluciono sin particularidades, hasta veinticua-
tro horas antes de fallecer bruscamente a los doce dias de ope-
rado. Hasta este momento, presentaba pulso femorales y pedios
y oscilaciones amplias en los miembros inferiores. Bruscamente
desaparecio el pulso y las oscilaciones en los miembros inferio-
res; se penso6 que el injerto se habia trombosado o que se produjo
un aneurisma disecante. La muerte brusca veinticuatro horas
después, atestigua el diagnodstico 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 diagnostico, pero no lo fueron
por no poseer un injerto a disposicion.

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

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

El primero de los nombrados presenté en la tarde de la ope-
raciéon, un sindrome hipertérmico que obligd a instituir la tera-
péutica de refrigeracion, manteniéndole la temperatura en las
vecindades de 36° durante cuarenta y ocho horas. Al cuarto dia
present6 un cuadro abdominal agudo con distension y dolor di-
fuso del abdomen, que nos hizo pensan en una complicacion de
orden peritoneal (infarto intestinal). Con el reposo digestivo y
una medicacion correctora del desequilibrio simpatico (Bellergal)
este cuadro abdominal fue desapareciendo lenta y progresiva-
mente.
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El caso 5, al tercer dia presenté un cuadro abdominal si-
milar a éste, pero de menor intensidad. Fue interpretado co-
rrectamente, sin mayores dificultades, como debido a fendmenos
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-
racion.

El caso 1, operado hace 5 anos, el resultado operatorio es
excelente; los trastornos isquémicos de su pie retrocedieron to-
talmente. Su presion es actualmente de 11-6. Sus oscilaciones
en muslo: 15-6 I. O.: 1. Actualmente se ha acentuado la reper-
cusion cardiaca de la estenosis aortica de la cual es portador,
presentando su electrocardiograma, hipertrofia y sobrecarga ven-
tricular izquierda marcada y un agrandamiento del ventriculo
izquierdo, comprobado radioldgicamente.

En el 4° caso operado hace 2 anos, cbtuvimos también un
resultado excelente; para nosotros es el mas significativo, pues
nos muestra la reversion de ciertos signos anatdémicos que se cre-
yeron definitivos; transcribimos el ultimo informe del fondo de
ojo: “Ligero aumento de flexuosidades, irregularidades en el ca-
libre arterial.” Su presion arterial es de 15-8 y sus oscilaciones
en muslo 14-7 con un 1. O. de 1 2.

El 5" caso excelente. Lleva dos anos de operado, realiza de-
portes y irabaja. Su presion arterial es de 13-6; sus oscilaciones
15-5; 1. O. 1 3.

El 69 caso resultado excelente; también lleva dos anos de
operado. Su presion arterial es de 9-6 y sus oscilaciones 15-5;
1.0. 2 34. Por el momento no hay repercusion de su probable
estenosis aortica sobre el corazon, demostrable clinica, ni elec-
trocardiografica, ni radiolégicamente.

Lecs casos 8 y 9 llevan poco tiempo de operados.
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Cuadro N° 2

ESTUDIO TENSIONAL COMPARATIVO DEL PRE Y POSTOPERATORIO
Preoperatorio Operucion Postoperatorio  (inm.) Resultados alejndos
Caso N© -
P. A. Oscilac. Fecha P. A, Oscilac. I“vcha P. AL Oscilne.
1 B.D. 14-10 20-VIII-52 B.D. 128 B.D. 13 21 VIII 67 B.D. 9-5 B.D. 11-6
Muslo. 1. 0. 1Y, I. 0.1
(10 a.) P.I. 10-7 P. 1. 13 M. I. 15-6
No Hay, I. C. 1Y, I.0.1
4 B. D. 26-14 B.D. 27-14 9-VII-55 B.D. 16-11 M. D. 18-11 13-V-57 B.D. 13 Y»-3 |B. D. 15V,-8
I.0O. 4 I. 0.3 T, 0. 2y,
(10 a.) Muslo. M.I. 10 M. D, 16-11 M. D. 14-7
No hay. I. 0. Y I.0.1Y,
5 B.D. 18-11 | B.D. 235 19-VII-55 B.D. 19-11 B. D. 23-9 22-VII-57 B.I. 12-7 B.I. 13-6
I 0. 2, I.0.2 I.0. 1Y,
(15 a.) Mauslo. Muslo. M. D. 20-12 M. D. 20-6 M.I. 15-5
No hay. No hay. I. 0. 3 I.0.1Y,
6 B.I. 139 B. I. 20-5 3-X-55 | 15-IX-57 B.D. 9-6 [ M. D. 1556
10. 21, L 0. 2%
(10 a.) M.D. 11
I. 0. Y,
8 B.I. 116V, | B.D. 125 5-VI-57 r. D. 11-6 B. I 137 20-VI-57 F.D. 10-5
I. 0. 1%, I.0.1Y, I.O.1
(8 a.) M. D. 12-5 M. I 123-6 M. D. 15-6
I. 0. 11, I 0. 11, I.O. 1Y,
9 B.D. 121/,-8 E.D. 12-7 15-VI-57 B. L. 10-7 B.I 12-8 1°-VIII-57 B.I 10Y%-5 B.I. 11-7
I. C. 11, I C. % I.0.1
(5 a.) M. D. M. I. 116 M.I. 11-4
I. 0. Y, I.0.1 I.0. 1Y,




SINTESIS DE LAS HISTORIAS

CASO 1.— W. R, sexo masculino, 10 ailes, Luego de la redueeién cruenta
de una fractura expuesta de pierna, se desarrollan trastornos isquémicos det
pie. Visto por el eardidlogo hace el diagnostico de coartacion, Kxamen: pulsos
ridindes wormales. No se palpan pulsos femoriles. Soplo sistdlico con méiximo
cu el tfoco adrtico. Electrocardiograma: hipertrofia ventricular izquierda. Aorto-
grafia retrograda por eardtida izquicrda: eaba distal del arco adrtico grueso y
corto. Disereta dilatacion postestendtica. Circuliaeion colatersl marveada. Presion
arterial 14 V4-10,

Operado el 20-VITI-52, Evolucidn sin particularidades. Alta el 11-IN-52,

CABO 2.— k. R., sexo masculino, 3 anox. Consulta por dolores en miem-
hros inferiores. Examen: pulsos radinles normalis.  Ausencia de pulgos femo-
rales. Noplo sistolico con maximo en el 49 espacio izquierdo. Presidon arterial
en hrazo, 11-6 ¥, Tndive oscilométrico, en micembros superiores 2 ¥ en muslo %.
Lleetrocardiograma normal. Angiocardiogratin venosa: cabo distal del areo adr-
tico Jargo y delgado. Dilatacion postestendtica disereta. Esecasa circulaeidn co-
lnteral. Otros eximenes: sin particnlaridades.

Operado 29-XT1-52. Fallece a las 33 horas, con cuadro de hipertermia, sin
haber despertado de Ll anestesia,

CAE0 3.--E. B, sexo masculino, 13 afios. Soplo eardiaco Adesde los dos
K

sin particularidades. No hay pulsos temorales. Danza arterial de cuello. Soplo

meses, Dolores v ealambres en miembros inferiores. xamen: pulsos rvadiles
sistélico que se auscenlta en toda el Area precordial. Doble soplo de base con
madiaeidn del diastélico a la punta v del sistilico a los vasos del euello. Presion
arterial 13 -8 . Oscilieiones en brazo: 186, §. 0, 1 %; en muvlo 11-6. 7.0, 1.

KOGy otros exdmenes normales. Aortografia con catéter. Cabo distal del arco

aortico grueso y largo. Disereta dilatacion postestenodtica. Marceada eirculacion
colateral,

Operado 12-XTT-32, Falleee a los 14 dina por rotura de un filso nneurisma.

CASO 4.— (. Y., sexo masculino, 10 anos. Epistaxis a vepeticidn. Gran
inestabilidad de cardeter, Sensacion de pies frios. A los 6 aiios en un examen
radiologico le comprueban eardiomegalin., Examen: pulso radial dereclio mis in-
tenso que el izquierdo. Sin pulso femoral, Desdoblamiento del primer tono; se-
pundo tono acentuado. Soplo sistélico ¢n base. Presion artevial: B. D, 26-14.
B. T. 16-13. No s¢ registra presion en miembros inferiores. Oscilaciones: B. D,
Indice oscilométrico 4, B. I. Tndice oscilométrico 1 %. Muslo T, Tndice oscilo-
métrico 4. WCG, Hipertrofia ¥ sobrecarga del ventriculo izquierdo, Fondo de
ojo: arterias finax ¥ sinnosas con brillo aumentado. Signo de Gunn. Bxudados
antiguos. Pupilas uormales. Aortografin con catéter: cabo distal del areo adrtieo
largo ¥ delgado. Aorta post. estendtica muy dilatada. Disereta eirculaeion co-
lateral.
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Operado $-VIT-55. Evolucién: presenta durante 48 horay sindrome hiper-
térmico, tratado por hibernacion, Luego cuadro abdominal gue retrocede lenta-
mente. Alta en buenas condiciones, 29-VIT-35,

CASO 5. — L. M., sexo masculino, 15 afnos. Disnea de esfucrzo en los ejer-
el

intensos.  Cefaleas, (pistaxis, calambres y enfriamiento en miembros in-
feriores.  IExamen: pulso radial nermul. No s¢ palpan pulsos femorales, Soplo
sistalico con maAximo en region mesoeardiaea. Presion arterial: B.D . 18-11 %.
Oscilaciones: B. D, Indice oscilométrico:r 2%, Muslo derecho no se registro.
ECG ¥ demias exiamenes normales.  Aortografin con eatéter: parte distal del
arco adrtico graesa v ocorta. Dilatacion posestrictural disercta. Mareada eireu-
Licion colateral.

Operado 19-VI1-55, Evolucién: enadro abdominal de poen intensidad. Nita
¢n buenas condiciones, T-VIIT-55,

CASO 6.— S. V., sexo masculino, 12 ahos. Sin historia functonal. Examen:
pulse radial normal. No hay pulros femorales. Soplo sistdlico con maximo en
20 eypacio derecho, que se propaga a los vasos del cuello. Presion arterial: B,
13-9. Oscilaciones: 3. I. Indice oscilométrico: 2 Ly, Muslo devecho: ¥%. Aorto-
grafin con eatéter. Cabo distal del arco adrtico largo ¥ grueso. Disereta dila-
tacion postestendtici.  Eseasa cireulaceién,

Operado 3-X-55. Bvolucion sin particulavidades.  Alta en huenas condicio-

nes, 21-N-55.

CASO 7.- J. A., sexo maseulino, 13 aftos. Nin historia fureional. Examen:
pulso radial normal. Auseunein de pulsos femorales. Noplo sistdlico con miximo
en 30 espacio izquierdo borde esternal. Presian arterial: B. D 148, Oscilacio-
wes: Do 2%, muslo dorecho indice oseilométrico 1. Angiografia inyeetando
cuoarteria pulmonar. Parte distal del arco aortico grueso vy cortn. Dilatacion
postestendtica disereta.  Bseasa eirculacion colateral.

Operado 14-X11-55. Evolueidn huena hasta los onee dias en que aparece
stndrome correspondiente al ancurisma disecante.  Falleee a los doce dias de

operado.

CASO 8.— A. 11, sexo femenino, 8 afos. Sin listorin funeional. Examen:
pulso radial normal. Se palpan pulsos femorales que presentun retardo con res-
pecto a los radiales. Soplo sistélieo con miximo en 29 espacio. Presion arterial:
B. D, 11-6. Muslo: no se registra. Oscilaciones: B3, D, Iudice oscilométrico 1% .
Muslo derecho 1 %, ECG ¥ otros eximenes normales.  Angiocardiografia invee-
tando en la arterin pulmonar: eahbo distal del arco adrtico grueso ¥ eorto.
Discreta dilatacién postestendtica. Eseasa eivculacidon colateral.

Operada 5-VI-57. Evolucién sin incidentes. Alta en buenas condiciones,
20-V1-57,
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CASO 9.— L. Ch,, sexo femenino, 6 afios. Kpistaxis freenentes. Dolores en
miembros inferiores. Exanten: pulso radial normal. No se palpan pulsos temo-
rales. Soplo sistoélico con miximo en 2° espacio derccho, paraesternal. Presion
arterialy Bo Do 12 %-8, Muslo: no se registra. Oscilaciones: B. D. Tndice osci-
lométrico 1%; muslo derechu ¥%. ECG y otros eximenes normales. Angiocar-
diografia inyectando en la arteria pulmonar: eabo distal de arco adrtico largo
v grueso. Discreta dilatacién postestendtica. liseasa eireulacién colateral.

Operada 15-VI-537, Evolueidn sin incidentes. Alta en buenas condiciones,
2-VIE-57.
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