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Desdc Ia época en que Sir Thomas Lewis 1 al publicar su ex 

IelHe articulo sobre coartación de Ia aorta, puso de relieve que 

se justificaban más escritos sobre el tema si dlos no aportaban datos 

nuevos para el estUdio de esta condición, dos hechos de interés se han 

producido: 1) Ia contribución que Ia angiocardiografía presta parà 

su diagnóstico, destacada pOl' Castellanos y Pereiras 2 y posteriormente 

par Grishaman, Steinberg y Sussman H, y 2) Ia posibilidad de Ia 

curaciÓn radical de Ia enferllledad gracias a una audaz idea de :-i'ylin 

que sugiriÓ a Crafoord 4 Ia resección de Ia porción coartada. 

Son estos dos aspectos de Ia cuestión Ios que queremos considerar 

en este trabajo. POl' medio de 1a angiocardiografía pudimos dacu- 

mentar en un caso de coartacÌón "tÍpica" de 1a aorta ]a obstrucción 

total de ]a ]uz de] vasa a nive1 de su istmo, pOl' ]0 que se indicó ]a 

intervención quirÚrgica y, en otro caso, de coartación "atípica" de 

]a aorta 1a estenosis de ]a embocadura de ]a subc1avia izquierda, 

similar a ]as pub]icadas pOl' Grishman, Steinberg y Sussman;' y en 

]a que, estc método de exam en, pcrmitió además, confinllar d diag. 

nóstico c1ínico de estenosis subaórtica. 

OIJSt'I1'!I{'iÓII Nr 1. - Co~rlación "típica" de la aorta. Bicúspidc valvular 

aÓrtÍca. 

Juan Carlos R. de 7 años de edad, es cllviado al consultorio de cmliologia 

con diagnóstico de reumatismo canJíaco. 

Padres vivos. dicen padeccr de "dolores reunl:Íticos". Dos lios paternos falle. 

cídos alrededor de Jos 40 afios de edad. de lIna canliopatia que segi\\\ Ios fami. 

liares era congénita. Una prima del enfenl1() tiene el "corazón grand''', segÙn Ie 

dijeron después de un examen médico. 

Operado de amigdalas hace :j alios. I'adeció de escarlatina h:ll(' 2 años, 

Tiene hronquitis "a repetición", sllfre de palpitaciones. suclores profllsos noctur. 

nos y anorexia. Desde la edad de 4 alios se qlleja de dolores impmisos en 10s 

miembros inferjores, especialmente (\Iando camina, clasificados COIllO JTIII11:"iticos 

y tratados COil salicilato. 

. TraiJajo del Servicio de Ellferll1('dadcs reull1:ítÍcas \ cardiacas d('1 Hospital 

de :---iìlCiS de 'Bllen'-s ,\ires, .Ielc: Dr. RCi:!Cillo Kreulzer, 
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FIG. 1. - Electrocardio?;rama (a) (comentarios en cI te"to). Telerradio?;rafLs en 
frontal (hi. en 0..\.)). IC) , 0..\.1. (<I). C(;II reI/clio esofá?;ico. ""ede al'reciarse 
en todas. la muesca que hace la aorta solne el csMa?;o rellenado justamente a 1a 

altura de la tercera '{Ttehra dorsal. si:io de la coc:rtación. La muesca describe 
la concavidad de sentido normal en frontal y en I'rimera ohlicua. y es debida 
probabJemente a la subcla,ia izquierda diJatacL'. Pero. ell segllnda obJicua sigue 

una dirección contraria a la normal (compresión de esófago por una rama de 
la aorta anonnalmente desarroll;:da?i. Puede al'reciarse en segunda ohlicua. cI 

agrandamiento del ventrículo izquierdo. 
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COART ACIÓI\: 'DE LA AORTA 

Estado general: saludable. Peso: 22.600 gr. Talla: 1.20 m. (normal para la 

edad, segím ]a tabla de Garrahan y Bettinotti H). 

Examen wrdiovasclilar: llama la atención un intenso latido en el cuello, 

especialmente visible en el lado derecho y en la fosa supra-esterna!. l.atido inten- 

so y extenso de la punta en el 59 espacio intercostal izqnierdo, por fuera de la 

línea mamelonar, visible y palpable. Frémito sistólico en fosa supraesternal, ma- 

nubrio del esternón y ambas regiones superclaviculares. La auscultación verifica: 

dwsqnido sistó]ico y sop]o sistólico (++) en la punta v en la base, y soplo 

diastólico (+), ;:spirativo, en 29 espacio intercostal izquierdo contra el esternón. 
1<:1 soplo sistólico se auscnlta con toda nitidez, tal vez con más intensidad. en 

!a región interescapular que en la región precordial. 

Pulso: regular, am plio en ambas radiales; ausente en las fellloraies. 

TensiÔn arterial: 180/110 en ambos brazos, imposible de registrar por el 

método auscu]tatorio en ]DS miembros inferiores; COil el Pachon se registran osd- 

laciones muy poco amplias en 12, que desaparecen en 80. 
Eritrosedimentación: 3 mOl. en ]a primera hora, (; mm. en la segunda. 

Telerradiografía: (fig. I). Dilatación de ]a poreión aseendente del eayado. 

Arco superior del horde izquierdo saliente: ,:botón aórtico izquierdo? ,:dilata- 
eión de la subelavia izquierda? -"ueo inferior del borde izquierdo "bomh<',e" de. 

lIuneiando la hipertrofia del ventríeulo izquierdo. que queda eoufirmada eJJ 

2'" oblícua. Las radiografías, eon relleno, ffiuestran la existencia de una pronlln- 
ciada muesca cuya interpretación aclaramos en la leyenda de la Figura. 

Electrocardiograma: (Fig. I). 5, Y <.2" profundas. Vo y V" semejantes a VI'. 
V, Y V2 semejantes a VL. 10 que probaría, según Wilson. que el eje eléctrico del 

ec"azón es vertical eontrariamente a 10 que estahleee la telerradiografía que 

IllUestra un corazón manifiestamente horizontal. L:.s ullipolares de la región pre- 

cordia] hablan a favor de hipertrofia del ventriculo derecho. 

Angiocardiografía (fig. 2 Y 3). 5e inyectaron 40 cma de Nitasom en algo 

menos de 2 segundos de tiempo. 5e tomaron 4 películas seriadas, con intervalos 

de 1 segundo entre las tres primer"s y dos segundos entre la 3'" y 4"'. 

En la fig. 2, a la izquierda, que eorresponcle a la película N9 I, se ve el 

dextroangiocardiograma. La substancia opaca lIena la vena suhclavia clerecha (I). 
la vena cava superior (2), la auricula derecha (3), el ventriculo derecho (4), la 

arteria pulmonar y sus ramas: la derecha (5) y la izqlliercla (6), en tanto que el 

ventriculo izquierclo (7), aún no se ha lIenaclo con substancia de eontraste. 1'.1 

tahique interventricular no tiene una direeeión vertical como ocurre normalmen- 

te. sino que tiene la forma de una escuadra cuya primera porción describe una 

curva suave con la convexidad introdudcla ligeramente en el ventrículo izquierdo 
v la segnnda porción sigue un trayecto rectiJíneo dirigido de arriba abajo y de 

dereeha a izquiercla. formando con la anterior un ángulo ligeramente obtuso. 

Atribuimos esta forma del tabique interventricular a la proyección del ventrículo 

izquierdo hipertrofiado dentro del ventriculo dereeho. 

La fig. 2, a la clerecha, eorresponde a la película ;\19 2. 5e visualiza el relle- 

no residual en la vena snbelavia derecha (I) y en la vena cava superior (2). La 

auricula dcrecha ya está sin suhstancia de contraste. mientras que el ventriculo 
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derecho (4), la rama izquierda de la arteria pulmonar (5) y S~IS ramificaciones 
(6) están todavia opacifìcados. EI ventriculo izquierdo (7) y la porción aseen- 

dente de la aorta (8) est<Ín contrastados, presumiéndose la existencia de un;. 

coartación de la aorta, en el sitio marcado con una fIecha. Puede apleciarse que 

I- 

FIG. 2. - Placas NQ I: dl'Xtroangiocardiogrnma. y NQ 2: 1e1'oflngiorardiogrnl1lll. 
Explicación en el texto. 

el tabique interventricular describe una curva cllya convexidad se introduce cn 
el ventriculo derecho, demostrando la hipertrofia del ventrículo izquierdo, ,,,i 
como igualmente la dilatación de la porción ascendente del capdo aórtico. 

82 
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COARTACIÓN 'DE LA AORTA 

La fig. 3, a la izquierda, corresponde a la pelicula NQ 3, en ella se aprecia 

con nitidez el levoangiocm'diograma. Las cavidades derechas y la arteria pulmonar 
aparecen sin substancia de contraste mientras que ésta lien a las cavidades izquier. 
das '! la aorta. EI ventrículo izquierdo hipertrofiado desplaza al tabique inter. 

FIG. 3. - Placas 1\'os. 3 y 4: levoangìoca1'dìogralllas mostranc1o la ohstrncción total 
de la luz de la aorta y el desarrollo de la cÎI"culacÎón colateral. 

ventricular que aparece como una linea convexa introducida en el ventrículo 
derecho. EI infundibulum de la aorta (8) es normal. La porción ascendente de 
la aorta aparece dilatada y el cayado se interrumpe bruscamente, a la altura de 

la 3" vértebra dorsal, a un centímetro pOl' debajo del nacimiento de la subclavia 

izquierda (7). Se aprecian con nitidez las ramas que nacen del cayado aórtico; 
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tronco arterial lJraquio-cefálico (6) del que nace ]a suhdavia derecha (2) v la 

carótida primitiva derecha (5); carótida izquierda (4); suhdavia ilquierda (7), 
y el desarrollo de ]a circulación co]ateral a través de ]as ramas dd la subclavia 

derecha; escapular inferior (3) y mamaria interna (10) que se continúa con ]a 

epigástrica (II). 
En la misma fig. 3, a la derecha. que corresponde a ]a pe]ícula Nt) 4. se 

aprecia cl levoangiocardiograma, I: vena subclavia; 2: arteria axilar; 3: arteria 

escapular; 4: carótida derecha; 5: carótida izquierda; 6: subcIavia izquierda; 
7: tronco arterial hraquiocefálico; H: mamaria interna; 9: arteria epigástrica; 
10: aorta torácica; II: ventriculo izquierdo; ]2: arterias intercostales; 13: anasto- 

mosis con la torácica. Se advinte 'file no se oþacifica la þorción descendente 

del wyado sitllada l)()r debajo de la coartación (marcada con una fJecha). pero 
algo más allá. se ve opacificarse la aorta torácica (10) a la que llega la suhstan- 

da de contraste no þor la "orla sino þor las ",Iaias ÎnlercoslrÛl'-' (l2) sumo- 

mente dilataaas, las que a su vel recihen de la mamaria interna y de ]a lOrácica 
a la que se ve anastomosarse. pOl' una especie de cayado. (13) con las arterias 

intercostales. Esto prueha que ]a corrienle sanguinea se ha inverlid.o en cstas 

Ú1timas ya que en\'Ían sangre a la aorla en ]ugar de red]'irla (omo O(llne 
normalmente. 

La sintomato]ogía tan ruidosa de coartación que presentaba cstc 

niíìo pese a su re]ativamentc corta edad, la hipertcnsión de 18 en Ios 

miembros superiores, la demostración angiocardiográfica de que se 

trataba de una ob]iteración comp]eta de ]a luz de la aorta con el 

cxtraordinaria desarrollo de la circu]ación co]ateral, nos hicieron 

formu]ar un pronóstico muy severo dado que podía presumirse la 

ruptura de la aorta 0 de un vasa cerebral. Entusiasmados pOl' los 

resultados ]ogrados pOl' Crafoord, propusimos la intervención quirúr- 
gica que ]os padres accptaron a pesar de conocer ]os riesgos de la 

misma. POl' nuestra parte, no dejamos de considerar que con ella 
pretcndíamos hacer dcsaparecer el riesgo más inminente, sin descartar 
la posìbì]idad de que "a posteriori" se injertara una endocarditis 
bacteriana en la bicúspide valvular aórtica sospechada porIa presen- 
cia del soplo diastó]ico de la base. 

OPERACrÓ,\': EI enfermo fué intervenido pOl' uno de nosolros (A. R. .'\.) el 
14 de Abril de 1947. Anestesia: inducción con pentothal 0.6 gr. intramuscular en 
la cahecera del enfermo. Luego, gases: ciclopropane. con intuhación lraquea!. 
Cánula en safena para gota a gota intravenoso. 

Técnica: Seguimos en un lOdo las directivas de Gross 7. S. \I Y de Cra- 
foord 4, 10, guiándonos en especial pOl' las del primero de ellos. Portal motivo 
sintetizaremos: 
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I) lllcÎsiól/ jwrieta{: Cireunda por dentro \' pOl' dehajo a la escápnla iz- 

quierda. Los mÚseulos son ineididos en la misma direeción. con hemostasia cui- 
dadosa de los vasos torácicos externos y escapulares. mu\ dilatados. Resección de 

la 4~ costilla en sus :U3 posteriores \ un trozo tamhién posterior, de la 3'.', 5~ 

Y Ii" costilla. Se coloca al separ,:dor intercostal de E. Finochieuo. 
2) Illvesligacióll de la wI/a de cuallllciól/. ,\ lra\és de Ia pleura que cuhre 

la cara izquienla del mediastino superior se distiu~ue la zona de coart<:ción. Est<\ 

coloeada entre dos arterias de gran diállleLro. siendo la superior {a sll{,clavia iz, 

'�llierda IIIUV dila!ada y la inferior la aorta torácica (fig. 4). Una cantidad de 

FI(;, 4, - DisecciÓn de la zona de caorl: ciÓn. 1) suhc1avia iZ'lnienla; 
distal cayado ,,,,rlico; :\) (lIiJllaciÓI/: 4) li~alllenlO arterinso 0 

5) aorta tor,iciea. 

2) extreme> 
ductus; 

pequeíïos vasos v tractus fihrosos la ncultan. así como al cayado \ al ligamenlO 

arterial que akanzan Ja zona desde 2delante y adentro. EI nenmogástrico pasa 

verlica]mente un poco pOl' delante de ]a zona eoartada, e] frénieo más addanle 
aÚn. Se incide la pleura mediastíniea deS(le la subclavia izquierda hasta ]a 

aorla descendente, siempre por detrás de] neumogáslrico. Se ligan y seccionan pe- 
queíïos vasos suhpleuralcs así como ]as dos primeras inlercosta]es, derecha c 

izquierda, que se abren en ]a aorla toráeica. No sc eneuenlran arlerias bronquia, 
les. Se ais]a sucesivamenle. aorta torácica. subc1avia izqnierda, cayado de ]a 

aorta y ligamento <:rterial -0 condneto arlerioso- sin poder preeisar si ésle era 

no permeable. 
Se colocan clamps lipo Moyniham. para inteslino. sin proleeción de gomas, 

a I Y2 em. por encima y ados cenlímetros pOl' dehajo de ]a eoarlación (fig. 5). 

Se liga con seda el ligamento arlerial 0 dUClUS, eerea de la arteria pulmonar. Se 

secciona la aorta en la zona eoartada. a " mm. por encima y por dehajo de la 

misma. Sutura término-terminal de ambos cabos con aguja recta y sed a 00000. 

en guarda grie~a aplicando endotelio con endotelio. Rápidamente funciona la 
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anastomosis que toma un calibre de 1 112 cm. (fig.5). No se hace ningún punto 

complementario. Se reseca cl trow de aorta coartada por encima de la ligadura 

del ligamento arterial 0 ductus. Analizada la pieza se ve que 11 lumen a6rtica 
está totalmente obstruída por una membrana muy ténue translúcida. La fig. 6 

muestra la pieza resecada visualiz<Índose con bastante nitidez la membrana que 

obstruía total mente la luz de la aorta. Cierre por pIanos y con puntos hemostá- 

tieas en U en músculos y pared. Subcut;íneo y piel, habituales. 

FIG. 5. - Sutura término-terminal de la aorta entre dos clamps después de 
rcsecar la porci6n coartada. En la figura de la derecha puede apreciarse la 

anastomosis funcionando. 

e . 
"Y;<'i 

FIG. 6. - Trow resecado correspondicnte a la caortación. 

La opcración duró 4,45 horas. habiendo lIevado más de 2 horas la incisión 

de la piel y de los músculos y su hemostasia cuidadosa que obligó a practicar 
más de 200 ligaduras sabre v~sos previamente pinzados, antes de tener a la vista 

la zona coartada. La parte visceral lIevó 2 horas, estando colocados los clamps en 

la aorta 40 minutos, siendo hecha la sulura en 14 minutos. EI cierre lIev6 30 

minutos. 

La presión arlerial y el pulso lllvieron dos caídas: la prill/era al abrir ]a 

pleura, fué discreta. La segunda, al soltar los clamps después de la sulura, fué 
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COARTACIÓN DE LA AORTA 

pronunciada. En ese momenta se pasaron en fonna rápida 400 cm3 de sangre y 
250 cm3 de plasma, continuando luego con suero, gota a gota, como había teni- 
do hasta entonces. Notamcs un poco negra la sangre al cerrar la pared y la piel 

muy caliente al pasarlo a la camilla, para vol vel' a la habitación. EI pulso femo- 
ral no palpable antes de la operación, 10 era ya en forma nítida y bastante inten- 
sa. Se hizo aspin:ción de mucosidades bronquiales. 

EvoluciÓn fJOst-ojieratoria. Se caracterizó pOl': a) inconsciencia. no recobran- 
do el conocimiento en ningÚn momento; h) respiración estertorosa con abun- 
dancia de ruidos traqueo-bronquiales, que obligó a efectuar otra broncoaspir;c- 

ción; c) hipertermia. que alcanzó a 390') y estuvo presente hasta Último momento; 
d) pulso filiforme menos perceptible en radial que en femoral; e) la tensión 

arterial en el bri'zo después de la 2~ hmncoaspiración, cs de 8; luego tienc vómi- 

tos porráceos y algunas convulsiones. Se hicieron 300 crn3 de plasma y suero 

fisiológico, en gota a gota, y luego de la segunda broncoaspiración, 2 ampolJas 

de analepsina- Cedieron los rales y esboza algunos rnovimientos, pera sigue incons- 

ciente. El cuadra empeora y fallece alas 12 horas de operado, habiendo estado 

basta ese momento en carpa de oxígeno. 

No conocemos la causa del accìdente que originó la muerte del 

enfermo. Pero, podemos insinuar 10 siguiente: 

1) No parece ser pOl' hemorragia. La observación directa de la 

zona anastolllosada, la presencia de pulso femoral perceptible aún 

pocos momentos antes del deceso, junto a los otros aspectos del cua- 

dro, indican que ésa no fué la causa. 

2) Tampoco parece ser pOl' shock operatorio. EI tiempo tardado 

en la operaciÓn es el habitual en Gross y Crafoord. POl' 10 demás, la 

hemostasia cuidadosa al extremo, hizo minima la pérdida de sangre 

en el acto operatorio, la que estuvo muy par debajo de la cantidad 

agregada pOl' venoclisis durante el mismo. 

3) La causa probable es la anoxemia pura 0 con trombosis cere- 

bral que pudo tener lugar en alguno de los dos momentos de la 

operación en que la presiÓn cayó. Harmel y Lamont 11 estudiaron el 

asunto en los 100 primeros operados, de estenosis de la pulmonar, 
pOl' Blalock, y encuentran que en cuatro de los fallecidos la causa 
ha sido seguramente esa, coincidiendo con un debilitamiento pronun- 
ciado del pulso y de los latidos cardiacos, ocurriendo 1a muerte en 
cua1quier momenta del acto quirúrgico, pues 10 notaron al abrir eI 

tórax, al investigar los elementos vasculares 0 en el momenta de la 

sutura. Si recordamos que en nuestro enfermo habia hipertermia, 
inconsciencia, respiración estertorosa y después vómitos porráceos y 
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COll\'ulsiones, veremos (jue el lllecanÎSlI10 supucsto es cl más probable 

para explicar el exitus letalis (*). 
, 

O{,servaciÔIl IV!' 2. - Coart~.ción "atípica de la aorta", Esteuosis de la suh- 
clavia izquierda. Estenosis suhaórtica. 

Historia N'i 5..]09. - HéctOr V. - Edad 7 a1Ìos. Peso: 22 k. TaJla: \.21 

(norma] para ]a edad, segÚn ]a tahla de G~:1Tahau v Uettiuolli). Es enviado al 

consuJtario de GirdioJogía pOi' un coJega, porquc Ie CIICllentra un soplo cardíaco, 

Refiere la madre que desde que 1'1 niflO cot\1euzó a Guuinar se queja dt' 

dolores en las piernas; qne en la pTÎmera in[ancia tenía ciauosis a los esfnerzos; 

que tiene frecuentemente epistaxis y ocasionalmente convulsíones. 
EI examen cm'dio1!ascIIlar verifica: Punta en ,,<:> espacio pOI' dentro de '" 

linea mamelonar. FrénlÍto sistólico (+ +) sobre 1'1 manubrio esternal y en cI 

espacio supraesternal. It;> ruido segnido ne chasquido sistólico muy neto en punta 
y base. Soplo sistóliw mny intenso en ]a base: (+ + +)" en foeo aórtico. 

(+ +) en foco pulmonar. 2'-' rnino de intensidad normaL No se ausculta soplo 

diastólico, 

Pulso: Hay una man:ada desigualdad en la amplitud de ambos pulsos ra- 
diales, siendo mucho más amplio cl derecho. Se palpa nitidamente el pulso [et\1o- 

ral en ambos lados. 

Tensión arterial: Brazo derecho; 1 ]0/80. Brazo iZlluierdo: no se puede deter- 

minar pOl' 1'1 método :wseultatorio; a la palpación, la m;lxima es de 8. Picrua 

derecha y piezna izqnierda: 11)>/80, igual en amhas y ligeramente superior a 

la reg-istra(ta en cI hrazo derecho, 

Electrocardiogramas normaL 

Telen-adiografla: corazón "glohuloso", de tamaÙo normaL 

AlIgiocardiografía: En la fig-. 7, a la iZ<Juierda, se VI' e.I dnirollllgi(}{'(/rdio- 

grall/a, de ca1'acteres normales. En la misma fig. a la derecha. se VI' el It'1JO{Jllgio- 

cardiogral//a: all1'Íl'IlJa izquierda (1), vcnt1'ículo iz,!uicr<lo (2), infundibulnm aór. 

tï(:o visiblemente estenosado (3). El cay ado de la aorta (4) en su porción ascen- 

dente es sensiblemente de mayor diämetro qne en sn extremo distal, ]0 que 

demnestra la estenosis ùe este Ùltinw. Se opacifican Ias ramas de la aorta que 

nacen del cayado; trom:o ;:rtnial braquio-e:crälifo (!\), Gll'ótida primiliva ilquier- 

da (6) en un larg-o trayecto, pero en cambio. la arteria slIhdavia izquierda 17) 

aparee:e opacificada solamente en sn nacimiento, interrumpiéndosc hruscamentc 

esta opadficación pocos milimetIOs despnés (en el sitio marcado (On una fledw) 

comO si huhie1'a una estenosis a ese ni"e!. 

(*) Estando en prensa cstI' trabajo, dos de nosot1'os (R. K, Y A. R. A.) 

prescntan a la Sociedad Argeutina de Cardiología o(ra observación de (:oarta- 
ción de la aorta en una niña de II años con desarrollo escaso y disarmónico (ta- 
11a: 1.14 m), en que la allgioeardíogmfía locaJiI.ó la coartación y precisó el grado 

extremo de la misma. Fl\{~ operada con todo éxito pOI' este Último, resccándosc 
la porción coartada a 10 C1'afoord.Gross, aprecí:índosc en cl post-operatorio 
apreciahles modificaciones lensionales tanto en las extremidades superiores como 
en las inferiores, en las 'I"I' reapa1'edó c\ pills<) femoral antes no palpable, que 
se han hecho cada "ez m:ís aparentes en los <jllince dias que lIeva de operada. 

.. Hae:emos la salveda<l que la mäxìnw inter.sidad para soplos v rnidos es 

mana<la en ,.1 (:onsllltorio <Ie: Canliología, '011 3 !Tllces. 

~~~ 
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La an!!;iOl:anlio!!;I'afía prob'" allem,h lie \a roaHat"Îón lid exlremo dislal lid 

cayado, la estenesis suhaóníca 'Iue haria sospechar el inlenso soplo sistólko en 

eI- foco aórlico y explíca ]a disrninllción de la amplitud del plllso radial i/,qnicnlo 

por la estenosis de la artCl'ia subclavia de ese lado, 
f 

---->- (I -y I ~ 

( 
( 
\ 

FIe;, ì, - Piaci 1: dextrollugioclIrdiogl'OlIlll; I) vena suhdavia; 2) veml cava 
superior; !Ii auricula derecha; 4) ventrÍcu10 derecho; " tronco de 1a pulmonal' 
Y sus dos l'am,IS; 6) izquierda, v ì) derecha; 8) amimIa il.quicrda, I'Jaca 2: 

lel'oallgioclIrdiogl'OlIIlI, Explicación en cI texto, 

L 

COMENTARIOS 

Clasificación de la coarlacÎón de la (loria, 

Bonnet en 1903, clasificÓ la wartaciÓn ùe la aorta en dos tipos: 

"infantil" y "adulto", distin~uicndo al primero porquc la porciÓn 
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estenosada se extiende a todo cl istmo y se acompaña de malforma- 
ciones cardíacas muy graves. que provocan la muerte breve tiempo 

, 
después del nacimiento. En el tipo 'adulto" pOl' el contrario, la coar- 
tación es la Única 0 la más importante anomalía y la estenosis dt: 

mucho menor extensión -de menos de ] cm. 0 aÚn reducìda a una 
especie de diafragma- se hace justamente a nivcl 0 un poco pOl' 

debajo, raramente por encima, de la embocadura del conducto arte- 

riovenoso 0 del ligamento arterioso después de su oblìteración. 

Aunque en la actualìdad la mayoría de los autores se atienen a 

esta cIasificación no dejan de hacerle objeciones (Evans 12, Blumen- 
thal y Davis 13), pero la circunstancia de que e] tipo "infantil" ha 

sido encontrado en autops1as de adulto y por su parte el tipo "adulto" 

en la época del recién nacido, parcce restarle valor y además, desde. 

cl punto de vista de sus posibiJidades terapéuticas carece de interés, 
dado que, cuando los enfermos sobreviven más allá de los dos años, 

tanto uno como otro tipo pueden ser intervenidos quirÚrgicamente 
para resecar la porción coartada. 

Par 10 tanto, des de el punto de vista práctico, el concepto que 

indujo a Bonnet para formular su cIasificación sólo debe aceptarse 

en uno de sus aspectos: el de la gravedad e importancia de las mal- 

formaciones asociadas. Si la coartaciÓn es la Única 0 más importante 

anomalía, su reconocìmiento tiene no sÓlo un interés teÓrico, smo 

que corresponde precisar la oportunidad de la intervenciÓn q UI- 

. 

rúrgica. 
EI cuadro clínico depende del grado de la obstrucción, que 

siguiendo cl método de Abbott H se analiza de acuerdo al diá metro 
de la luz de la aorta en la zona coartada: ligera que por su escasa 

sintomatología pasa a menudo inadvertida; moderada con 0,5 em. 0 

algo más; extrema con menos de 0,5 em. y comPleta (atresia) Cl:ando 

la obstrucción es total, siendo en este Última grupo doncle la sinto- 

matología aparece habitualmente en su totalidad y que depende ell 

Últillla instancia de la dilatación de las ramas de la aorta que nacen 

por encima de la estenosis, con aumento de la amplitud y de la 

tensiÓn del pulso en las extremidades superiores en marcado contraste 
con la registrada en las ramas de la aorta abdominal. 

Si la coartación se extiende a todo el istmo de la aorta, puede 
alean!.ar la zona comprendida entre el nacimiento de la subcIavia 
izquierda y la carótida del mismo lado. El cuadra c1ínico, ell esos 

90 
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. 

casOs, muy bien descripto por Schwartz y Greene 15, se caracteriza por 
un desarrollo asirnétrico del extremo superior del cuerpo: el hemi- 

tórax derecho es más grande que el izquierdo y 10 mismo ocurre con 

el brazo derecho en relación con el izquierdo. La presión arterial 
puede determinarse en el brazo derecho solamente, mientras que los 

latidos del pulso desaparecen en el brazo izquierdo, en la aorta abdo- 

minal y en las arterias femorales. A su vez, el desarrollo de la circula- 

cióncolateral sólo se verifica en el lado derecho, por cuyo motivo 
las erosiones costales -en caso de existir- sólo se aprecian en el 

hemitórax de ese lado. 

De todos los signos descriptos en la coartación de la aorta se 

señalaba como constante a la discrepancia entre la presión arterial 
de las extremidades superiores en relación con las inferiores. Pero, 
Hallock y HebbelH\ refirieron una observación de coartación de la 

aorta de grado ligero diagnosticada en vida, por la telerradiografia 
en oblicua anterior izquierda, y endocarditis bacteriana injertada 
sobre una bicúspide valvular, en que la presión en las extremidades 
superiores era ligeramente inferior a la registrada en las extremida- 
des inferiores. Por su parte, Love y Holms 17 publicaron otra obser- 

vación en' que había una marcada diferencia de tensión entre el 

brazo derecho y el izquierdo. A su vez, en 1944, Grishman, Sussmann 

y Steinberg ~ estudiaron tres observaciones de coartación diagnostica- 
das por medio de la angiocardiografía en que la presión arterial en 
las piernas era superior a la registrada en el brazo y además, el pulso 

radial izquierdo era mucho más pequeño que el derecho y en una 
de las observaciones faltaba totalmente, 10 que se explicaba por la 
estenosis simultánea de la arteria subclavia izquierda, bien visible 

en la angiocardiografía. 
Todos éstos, serían casos de coartación "atípica" para diferen- 

ciarlos de los ùe coartación "típica" que presentan la sintomatologia 
clásica. En aquellos el diagnóstico sólo es posible con ayuda de 

Illétodos de investigación complementaria y en este sentido la angio- 
('ardiogmfía adquiere un valor de primer orden. Can su auxilio se 

puede verificar e! nive! y el grado de la coartación así como igual- 

Illente llegar al diagnóstico correcto en los casos atípicos, según 10 

probamos en las dos observaciones que presenta~os. 

Por las consideraciones precedentemente expuestas basadas en la 

clínica, en la radiografía y en la terapéutica, nos parece más Útil 

~- 
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('es<le cl punto de vista práctico, aceptar Ia eJasificaÓón dínica de 

coanaÓón en "tipica" )' "atípica", en Iugar de Jjt anatómica de 

"infantil" y "adulto", especÎficando al formular el diagnóstico tam- 
bién el grado de coartaciÚn:mor!erar!a, extrema, c()lI1þlrta. 

2. PronóstÎco. 

En un reciente análisis de Rei[enstein y colaboradores IS con(ir- 

matorio del de Abbott 14, se encontró que la edad media'de la muerte 

en los casos autopsiados fué de 35 años. registrándose la mayor inci- 

dencia de mortalidad entre los 10 y 40 alÌos, Aun cuando las esel- 

dísticas de mortalidad hechas sobre casos fatales no resisten la critica. 
desde que no se conoce 10s casos de sobrevida entre IDS pacientes 

que padecen de esa condiciÚn. parece inferirse que la coartación de' 
la aorta es una a1'ección grave que reduce considerablemente la.s pro- 
habilidades de sobrevida. 

Aquellas estadisticas parecen probar. además. que no hay rclaciÓII 

evidente entre d grado de coartaciÚn, edad. causa de muerte, cifra 
de presiÚn arterial, ni apariciÚn de la insuficÎencÎa canlíaca conges- 

tiva. El porcentaje en que se hallaron 10s di1'erentes grados de coar- 

tación fueron. respectivamente, para Rei[emtein y Abbott los 

,iguientes: //Ior!nada: 3:~.3 y 22.5 %; extrema: 41.5 y 54 c;c;,; cornPleta: 

25,2 y 2~~.5 ";,. En el 2/i (;;, de los casos, la causa de la Illuerte no sc 

relacionaba con la coartacÎÚn; mientras que, Ias vinculadas con esta 

,a(ección 1'ueron pOl' orden de frecuencia: ruptura de La aorta, endo- 
carditis bacteriana injertada sobre un bicÚspide valvular (presente 

ell el 42.3 %, de la serie de Rei1'ensteill y en cl 23.5 (;6 de la Dra. 
Abbott). aortitis bacteriana, insuficiencÎa cardiaca, anidente vascular 
cerebral 0 lesiones intracranealcs. 

:\. T(')'aþéutica 'fllirÚrgica. 

Tres soluciolles quirÚrgicas ofrece la cirugia en el tratamiento 
de la coartaciÚn de la aorta: 

I.a primera. es cl método de Crafford 4, 10 Y Cross 7. s. !I con resec- 

ción de la zona de coartación y sutura tl'rllIino terminal de los cabos 

proximal y distal de la aorta. 
La segullda. es el método de Park y Blalock]!1 con anastomosis 

del cabo aferente de la subclayia izquierda a la aorta torácica PO! 
debajo de la zona coartada. 

:1) 
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La tercera, es sMo un método paliativo y trata de combatir con 

mayor 0 menor éxito la hipertensión arterial que Ia acompaña. 
Las hemos expuesto en orden de importancia y preferencia pues 

110 siempre es posible resolver el problema con la primera solución 

que proporciona una cura radical de la enferll1ellad y que es, pOl' 

ende, la que justifica plena mente que se afronte el riesgo quirúrgico. 

Quiere esto decir que el cirujano sÓlo pOl' obligación se verá preci- 

sado a realizar la segunda soluciÓn, reservando la tercera para los ca- 

sos en que las dificultades técnicas hicieran imposibIe la resección 

de la coartación. 

La terapéutica quirúrgica de la coartaciÓn contempla el riesgo 

que deriva del déficit de irrigación del extrema inferior y de la 

superirrigación del extremo superior del organismo y dentro de aquéI 
el lnás inminente: la ruptura de Ia aorta 0 de vasos endocraneanos 
e igualmente Ia insuficiencia cardíaca dependiente de la sobrecarga 

izquierda. No contempla eI riesgo de Ia endocarditis bacteriana derÏ- 

va do de Ia bicúspide valvular que con tanta frecuencia Ia acompaña. 
Analizado el resultado que teÖricamcnte cabe esperar, es Iógico 

snponer que Ia indicaciÓn de la operaciÓn guarda una estrecha 

relación COli el grado de Ia obstrucciÓn y aunque el resultado de la 

estadística, ya mencionada, de Rcifenstein y colaboradorcs, no prueba 
esta presuncÍón desdc quc cn los GISOS autopsiados sólo eI 23 % tenían 

coartaciÓn completa, no punIc negarse 10 posibilidad de que Ios casos 

de este género que han logrado sobrevivir sean Ios menos y que pro- 

porcionalmentc tcngan és.tos eI porcentaje de mortalidad más elevado. 

POl' llUcstra parte. crCCIllOs que en cl momellto actual la operación 

debe indicarse en Ios casos de coartación "típica" extrema 0 comPleta. 

Pero, el exagerado desarrollo de Ia circulaciÓn colateral que producen 
estos grados de coartaciÓn origina dificultades (que obIigaron en 

nuestro caso operado a practicar más de 200 Iigaduras de hemostasia) 

que aumentan considerab1cmente el riesgo de Ia intervención. 

Todo hacc suponer que el desarrollo de Ia circulación colateral 

sea factor de tiempo, de modo que cuanto más precozmente se haga 

el diagnóstico de Ia condiciÓn, tanto mayores Ias probabilidades de 

éxito de la indicaciÓn quirúrgica, ya que sc disminuiría el riesgo 

de mortalidad natural de la condición y cl inherente a la operación 

(uno muerto sobre 7 operados. registra Crafoord). 
Desgraciadamente, d diagnÖstico precoz no es frecuente. En un 
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análisis de Eisenberg 20 se señala que se hizo 114 veces en adultos 

contra 15 veces en niños menores de 14 años. En el lonsultorio de 

Cardiologia del Hospital de Niños, sobre un total de cerca de 8.000 

niños fichados, hemos hecho el diagnóstico de coartación "tipica" 

en 4 oportunidades (2 comPleta y 2 extrema) y el de "atipica" en 1. 

POI' tratarse de un consultorio especializado aI que concurre un gran 
número de cardiopatía congénitas -prácticamente el 70 % de Ias 

cardiopatias que vemos- esta proporción nos parece deèididamente 

baja. Estos hechos prueban que los signos sobre los que se basa eI 
diagnóstico 0 son inconstantes en la infancia 0 son de aparición tardía. 

DISCUSIÓN DE VARIOS ASPECTOS CLÍNICOS 

EN LA COARTACIÓN DE LA AORTA 

POI' las consideraciones precedentes resulta lógico analizaI' los 

signos sobre Ios que se bas a cl diagnóstico de coartaciÓn de la aorta en 

relación con la posibildad de formularlo 10 más precozmente posible. 

a) HiPertensión en las extremidades superiores. - La rareza de 

Ia hipertensión esencial en la infancia, autoriza a sostener que en 

ausencia de nefropatías confirmadas, este signo dcbe haccr sospechar 

Ia coartación de la aorta. En nuestros cuatro casos de coartacÏón 

"tipica" existia hipertensión en las extremidades superiores -entre 
170 Y 180 mm.- con disminución 0 abolición de la cifra tensional 

en las inferiores. Se trataba de niños de 7, 9, 10 Y 12 años respecti. 

vamente, el primero y el úItimo con obstrucción total de la luz del 

vaso. 

En el análisis de Reinfenstein se menciona una observación de 

un lactante de 9 meses afectado de coartación con presión braquial 
de 180 mm. Iguahnente un niño de ;{ años y otro de 5 tenian hiper. 
tensión en las extremidades superiores. pero se deja constancia de 

otra observaciÓn que a la edad de 15 años tenia presión normal y a 

Ios 18 tenía 180 mm. Es interesante señalar el hecho que en la mayo- 
ria de Ias observaciones Ia hipertensión no se acompañaba de sinto- 

mas funcionales. 

Creemos que la hiPertensión en las extremidades superiores no 
es un signo precoz. Estaríamos tentados a vincularJa al fenómeno de 

Golblatt-Houssay. suponiendo que en las primeras edades de la vida 
el desarrollo de la circulaciÓn colateral es suficiente como para man- 

!J4 
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tener una buena circulación renal, pero a medida que el niño crece, 

las exigencias del riñón aumentan y la sangre que llega a la aorta 

torácica no es ya suficiente par tal fin. Pero el caso de Maycock 21 

no permite aceptar esta tesis sin discusión. En efecto, este autor ob- 

servó una joven de ]8 años con 210 mm. de máxima en las extremi- 
dades superiores y 120 mm. en las inferÎores, con marcada desarrollo 
de la circulación colateral, que falleció como consecuencia de la 

perforación de un absceso disentérico cecal, y en quien la autopsia 

demostró una estenosis congénita de la aorta abdominal que com en- 

zaba justamente por debajo del nacimiento de las arterias renales. 

Justo serÌa pues admitir en este caso un origen mecánico para la 

hipertensión. Quizá la prueba de la insulina y de la eliminación del 

Diodrast logre acIarar este punto todavía obscuro aunque el hecho 

se complica pOl' la complejidad de la patogenia de la hipertensión 

y por la circunstancia de que muchos de los enfermos estudiados 

tenían lesión renal de mayor 0 menor magnitud. 

b) Disminución de la amPlitud del pulso en las extremidades 

infaiores. En nuestras 4 observaciones de coartación "típica" la pre- 
sión no era determinable por el método auscultatorio en las extre- 
midades inferiores. En dos de ellas había abolición del pulso fe- 

moral y en las otras dos una marcada disminución de la amplitud 
y retardo de éste en relación con cI pulso radial, igual al señalado 

por Lewis y entre nosotros, por Puyo Villafañe y Braun Menéndez 22, 

aunque no 10 hemos registrado gráficamente. 

Por mzones anátomo fisiológicas es lógico presumir que este 
signo de be pacibirse ya desde las primems edades de la vida en los 

casos de coanación comPleta y extrema de la aorta, por 10 que Gilch- 
rist 23 señala la necesidad de que en todo examen p'ediátrico se palPe 

J"utinariamente el pulso femoml 0 el abdominal comparándolo con el 

radial daecllO. Quizás esta rutina logre descubrir todos estos casos 

en épocas muy precoces 10 que facilitaría la terapéutica quirúrgica. EI 
Inismo autor añade que Brown descubrió, de esa manera, la afección 

en un niño de 2 ai'íos. 

Resultante de esta disminución en el aflujo sanguíneo alas extre- 
midades inferiores son los dolores imprecisos en éstas, los que por su 

vaguedad y la frecuencia con que se aprecian en los niños, no aportan 
ningún elemento de presunÓÓn diagnóstica. 

Soplos: También en nuestras 4 obsenacÏnoes de coartaÓón "típi- 

~r) 
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ca" se cncontrÒ que el soplo sistólico se oía tal vez con m<Ís intensidad 

en el dorso que en Ia región precordial. Este signo quizá! tenga valor 

para ('stableeer preeozmente el diagnÓstieo de eoartaeiÓl/, pero I/O ('s 

rol/stante. En una sola oportunidad auscultamos soplo diastólico que 

atribuímos a una bicúspide valvular ya que no pudimos probar en el 

acto quirúrgico que el ductus fuera permeable. 

!'Ie;. H. - ErosiÓIl ell el horde inferior de las ('osti\las. Dilatacióll de la aorta 
as('endente. Saliencia del arro superior del horde izquierdo que (,oITesponde 

a la suhc1avia izquierda dilatada y no al botón aórtico. 

Fxamen radiográfiro: La erosión en cl borde inferior de las cos- 

tillas fué observada en dos de nuestras observaciones, en una niña de 

10 aí10s (fig. 8) Y un varón de 12 con diagnóstico de coartacÎón "típi- 
ca" de la aorta, eomP1eta y extrema. En cambio no fllé observado en el 

niii.o que operamos, con obstrllccÎón completa, en el que no obstante 
la angiocardiografía demostró el considerable desarrollo de las arte- 
rias intercostales, alejadas del borde inferior al que no comprirnían. 
por 10 tanto. Ello prueba ql~e no cabe esperar de este signo utilidad 
para el diagnóstico precoz de la condición. 

El agrandamiento cardíaco por hipertrofia del ventrículo iz- 

quierdo fllé observado en 3 de nuestras 4 observaciones, (2 de ellas 

tenian erosiones costales) pcro no sc apareció en un nifío de 9 años 

con coartación extrema. 

C)(i _d 
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La diJatación de la aorta ascendente fué observada en esas 3 

mismas observaciones y no fué observada en 1a restante. En 1as 3, el 

botón aórtico izquierdo parecía visualizarse, pero como verificamos, 

en el acto quirÚrgico, el extraordinario desarrollo de la subelavia 

izquierda dilatada en una especie de "golfo" a poco de su nacimien- 

to, creelllos que 10 que se visua1iza en 1a radiografia que muestra 1a 

fig. I, no es el botón aórtico sino la subclavia izquierda dilatada, tal 

como 10 ha señalado Gladnikoff (cita de Crafoord y Nylin 4) 

CiTculaciÓn coiateral: POl' fuera de la erosión del borde inferior 

de las costillas provocado pOl' las arterias intercosta1es dilatadas y de 

la. que ya hemos hablado,' solamente en una de nuestras 4 observa- 

ciones de coartación "típica" hemos visualizado y palpado latidos 

arterìales en cl tórax, de 10 que se desprende su poca importancia 

para cI diagnóstico precoz. 

l:lalrocardiograma: Ni en las 2 observaciones que presentamos 

ni en las :\ rcstantes que compIctan nuestra pequeña estadistica de 

coartacÌón de la aorta "tipica" y "atipica" se ha observado desvia- 

ción del eje eléctrico a la izquierda. En dos, una "típica" y otra "atipi- 

ca", el electrocardiogram a cra completamente normal. En una, ha- 
bia depresión del segmente ST cn I y II der. En otra, habia R eleva- 
da y S profunda cn III con QRS de 0" 10 Y pOl' fin, cn Ja otra, cUya 

trazado aparece en la fig. 1, sc apreciaba ligel"a desviación a 1a de- 
recha del eje cléctrico, demostrando las unipolares, segÚn Wilson, 
quc cl cjc cléctrico era vertical, 10 que se contradecía con el eje ana- 
tómico manifiestamente horinzontal. 

RflOdes Y Durbin ~~ revisaron los electrocardiogramas de 116 ca- 

sos de coartación de la aorta y encontraron que 32 eran normales; 
:> 7 tenían desviación a la izqu icrda; 8 desviaciÚn a Ia derecha; 17 

presentaban un QRS de ()"IO 0 más Y 14 tenían otras anomaIías 

mcnos significativas. Schnitker ~:;. atribuye la desviación a la dere- 
cha a la cocxistencia de otras malfonnaciones: cOlllunicación inter- 
auricular 0 ductus permcable. En nuestro caso, anunque la falta de 

autopsia no nos autoriza a ser categóricos, ni la angiocardiografía 
probó Ia existencia de una anomalía en cl septum, ni la operación 
aseguró la pcrmeabilidad del ductus. Por nuestra partc aprovecha- 
mos la oportunidad para lIamar Ia atención sobrc ia frecuencia con 

qllP Sf' Pl/cl/{'lllm f'rl {(IS ((lrdíopatías cOl1gél1ílas un tiPo de electro- 
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cardiograma con QJ y SI profunda y S profunda en todas las precor- 
cordiales. 

' 

Hemos encontrado frecuentemente este trazado en casos con ano- 

malías del tabique, pero también en la persistencia del ductus y en 
la coartación de la aorta que sobrecargan al corazÓn izquierdo. No 
sabemos explicarnos 1.'1 mecanismo de su aparición, pero el hecho 

real es que testimonia una cardiopatía con 0 sin anomalía del tabi- 

que, tal vez pOl' perturbación de la conducción intraventricular. 
Se desprende pOl' 10 tanto, que para el diagnóstico de la coarta- 

ción de la aorta 1.'1 electrocardiograma suministra informaciones muy 
poco valiosas. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Presentamos dos observaciones de coartación de 

diadas angiocardiográficamente y comentamos tres 

más observadas en alrededor de 8.000 niños fichados 

torio de Cardiología del Hospital de Niños. 

I. - Se discute Ia clasificación de la coartación de Ia aorta en 

tipo "infantij" y "adulto", señalando su escasa importancia práctica 
a partir de Ios 2 años de edad. 

2. - Se acepta, desde esa cd ad en adelante, la clasificación de la 

coart~ción en "típica" y "atípica" destacando los signos que perm i- 

ten diagnosticarlas. Entre los primeros se incluyen los que presentan 
el cuadro sintomatológico en su totalidad, especialmente la discre- 

pancia entre 1.'1 aumento de la tensión y de la amplitud del puiso en 
las extremidades superiores en comparación con las inferiores. Si, 

en estos casos, la coartación engloba el nacimiento de la subclavia 

izquierda 1.'1 cuadro clínico se caracterizad además, pOl' un desarro- 

llo asimétrico del extremo superior del cuerpo. En la coartación 
"atípica" no existe esta discrepancia ya que la presión en los miem- 
bros superiores es inferior a la registrada en los inferiores, pero en 
cambio, hay una marcada diferencia de amplitud en el pulso radial 
de ambos Iados y especialmente el izquierdo es muy pequeño, 0 no 

existe, por estenosis de la embocadura de la arteria subclavia Ìz- 

quierda. 
3. - Se confirm a cl valor de la angiocardio~rafía para el diag- 

nóstico de estas dos formas de coartación, que pennite en la coarta- 
ción "típica" precisar el nivel y el grado de la estenosis y en la "atí- 

la aorta estll- 

observaciones 

en el ConsuI- 
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pica" la anomalía de la subclavia. Se analizan las placas angiocardio- 
~ráficas de las 2 observaciones presentadas que permitieron visuali- 

zar en la primera de elIas, una coartación comPleta de la aorta con 

ohstrucciÓn total de la luz del vasa además del extraordinario des- 

arrollo de la circulación colateral. En la segunda observación se 

visualiza que la subclavia izquierda deja de rellenarse a poco de su 

nacimiento y que existe además una estenosis del infundíbulum de 

la aorta y una disminución del calibre del extremo distal del cayado. 

1. - Se analiza el aspecto quirúrgico de la afección considerando 
que debe intentarse la resección de la porción coartada a 10 

Crafoord-Gross, en los casos de coartación "típica" extrema 0 com- 

þl('tll, dado que -aunque las estadísticas conocidas (basadas sobre 

casos fatales) no 10 demuestre- cabe .presumir que sea en estas for- 

mas de coartacÌón donde el índice de mortalidad sea más elevado. 

5. - Un caso de coartación "típica" comPleta fué intervenida 

quirúrgicamente resecando la porción coartada y realizando la anas- 

tomosis término terminal de ambos cabos de la aorta. Se describe con 
detalle de operación ejecutada de acuerdo alas directivas de Crafoord- 

Gross, destacando las dificultades que engendró el enorme desarrollo 
de la circulación colateral. EI niño fallecÌó alas 12 horas del post- 

operatorio. Se analizan los factores que pueden responsabilizarse como 
causa de la muerte. imputándola a la anoxemia 0 trombosis cerebral 

que pudieron haber sobrevenido en dos momentos del acto operatorio 

en que la tensión arterial cayó. 

6. - Se supone que el diagnóstico precoz de la afección disminui- 
rá el riesgo natural y el riesgo propio de la intervención quirúrgica 

en los casos de coartación comPleta, dado que la misma podría reali- 

zarse antes de que la circulación colateral adquiera un desarrollo con- 
siderable. 

7. - Se sefíala que el diagnÓstico de coartación de la aorta se hace 

lIlás frecuentemente en el adulto que en el niño, como 10 prueban 
las estadísticas de los casos publicados, confirmadas por la experien- 
cia recogida en el servicio de cardiología del Hospital de Niños. 

8. - Se analizan los diferentes signos clínicos en relación con la 

posibilidad de formular 10 más precozmente posible el diagnóstico 
de coartación "típica" completa 0 extrema, descartándose a la mayoría 
de ellos pOI' considerarlos de aparición tardía. En cambio se da valor 
para reconocer tales grados de coartación, a la disminución de la alIl- 

~ 99 



R. KRE!:TZER. A. II. (;()T\Z,\1.EZ. PAIU".NTE Y A. I" AU\":\ESF 

plitud 0 1a desapariciÖII del Plliso en las extrel1lidades inferiores, y 

siguiendo a Gilchrist, se nconseja fjl/(> en todo eXl/li/en þediátrico sc 

palPe rutinaril/II/ente el pulso femoral 0 abdominal compnrándolo COli 

el radial. Se da igllalmente valor para fonnular este diagnÖstico pre. 

coz a Ia auscultaciÖn de un soplo sistólico en el dorso, a veces nds in- 

tcnso que en la regiÓn precordial. 

9. - Se discute el valor del dectrocardiol!;ral1la sei'íalando que CII 

ninguna de las observaciones estudiadas pOl' nosotros -1, de coaTta- 

ciún "típica" (2, extrnna y 2, comPleta) y I, "atípica"- se encontró 

desviaciÖn a la izquierda del eje eléctrico, mostrando Ulla de ellas. 

Q profunda en III y S profunda en I y en todas Ias precordiales. se. 

õalándose quc estc tipo de eiectrocardiograma sc encuentra frecucn- 

temente en las cardiopatías congénitas con 0 sin anomalías del tabi- 

que aun en Ios casos ell que -como en 1a coartacÍón dc"Ia aorta 0 1a 

persistencia del conducto arteriovenoso- debe espcrarse sobrccarga de 

trahajo en las cavidades izquierdas. 
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RÉSUMÉ , 

Les auteurs racontent les signes de la coarctation "typique" et de la coarcta- 
tion "atypique" de l'aorte, soulignant que presque tous apparaissent tardivement, 
et il n'est done pas étrange que Ie diagnostique se fasse plutôt chez l'adulte que 
chez l'enfant. 

On insiste de recommender que 

routinairement l'artère fémorale pour 
dans les premières années de la vie. 

On insiste sur la valeur de l'angiocardiographie pour Ie diagnostique des car- 
diopathies congénitales, et on présente deux observations, l'une de coarctation 

"typique" et l'autre "atypique" dans lesquelles ceUe métode d'examen pr(,cisa la 

place de la coarctation et son importance. 
Un cas de coarctation "typique" fut opéré 

mais renfant mourllt 7 heures après l'opération 

dans tout examen pediatrique on palpe 

découvrir les cas de coarctation de l'aorte 

en résequant la portion coarctéc. 

pour des causes peu précises. 

SUMMARY 

The authors point out the signs of "typical" and "atypical" 
the aorta. These signs appear late in life, making the diagnosis of 

more frequent in adults than in children. 

It is recommended to palpate the femoral arteries in the routine examinations 
of children, in order to detect aortic coarctation early in life. 

The importance of angiocardiography for the diagnosis of congenital heart 
diseases is emphasized. In one "typical" and in one "atipycal" coarctation of the 

aorta. the stenosis was located and its importance ev~luated. 

One "typical" coarctation of the aorta was operated on but the chiJd died 

seven hours after the operation, without an ohvious cause. 

coarctation of 

this condition 

ZUSAMM Ei\'F ASSlJNG 

I. Der Verfasser heziehen sich auf typische und untypische Zeichen der 

Isthmusstenose, wobei sie hervorhehen., dass fast aile spät auftreten, sodass es nicht 
verwunderlich ist, dass man die Diagnose dieser Anomalie häufifiger heim 
Erwachsenen als beim Kinde aufstellt. 

2. ~lan empfiehlt dringend bei jeder Kinderuntersuchung die Arteria femo- 
ralis systematisch zu palpieren, IIIn Fälle von Isthmllsstenose während tier ersten 

Lehensjahre zu entdecken. 

3. Man besthet auf den '\'ert der Angiokardiographie zwecks Diagnose ange- 

horener Herzfeh1cr. Es werden 2 Beobachtungen mitgeteilt: eine typische und eine 

atypische Isthmusstenose, wobei die erwähnte Methode den Sitz und die Wichtig- 
keit derselhen festsetzte. 

4. Ein Fall typischer Isthmustenose wurde chirurgisch behanddt, mit Resektion 

der Verengerung, aher das Kind kam sieben Stunden nach dem Eingriff aus nicht 
genau festgestellten Ursachen ad exitum. 
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