
A PROPOSITO DE UN CASO DE ESTENOSIS 
BAJA DE LA AORTA TORACICA TRATADO 

POR RESECCION E INJERTO * 

A la estenosis del istmo de la aorta, rnalforrnaciim que cn la actua- 
lidad carece de toda oscuridad clínica, hay que oponer la estenosis suhist- 
mica, no tan bien conocida. La ricirta toriicicn desccinrlente y la aorta ab- 
dominal, tanto supra como infsarenal. pueden sci- e l  Brigar de este csti-c- 
chnmiento ectópico en extremo raro. Los casos publicados han sido rc- 
copilarln~ por A. MAI~TORI:I.L ( 1 ) .  en 1936, y por ISUROST (z), en 10:;7. E,a 
estcnsitin de la cirugía vaseirlar muleipIi~a sin duda Ias ohsci-vaciones. 
Sin embargo, la literatura ~ ( 3 1 0  menciona hasta el momento unos qiiince 
raws  operados. 

OBSERVACIRN PERSONAL. 

Se trata de u n  hombre joven que hasta los 18 años no se qiieji i  JarnAs 
de otra cosa que de una fatigabilidad demasiado frecucntc por su  edad. 
Se estahlecih el diagnbstico dc  estenosis aórtica a raíz de un traurnati~rnti 
craneano. seguido de un hematoma cefrilico importante. 

El examen de este much;icho, por lo demis bien constituido, revela 
la existencia de una tensit'in arterial dc ?10/11)0, hipotrofia de los miem- 
bros inferiores a nivel de los cuales las arterias no son palpabIes. Se aus- 
culta iin soplo paravertebral izquierdo, con rnixima intensidad en D-8. Sc 
palp,a con facilidad circulacihn arterial colateral a nivel de la línea axilai- 
izqiirei-da. Por tanto. se impone el diagnciqtico de ceartaci0n: lo cual se 

rorifirma por el aspecto de Ins trazados oscilogr6ficos. La radiografía rnues- 
ti-a en el tórax erosiones costales, aunque poco marcadas y afectando wílo 
n las iiltimas ~ost i l las .  La anpiocardiografia por via venosa no aporta 
niievos datos. Por cl contrario. la aortojisafía torácica alta por cateterismo 
retrngrado radial izquierdo propnrcionri iin diagnóstico rnorfnl0~ico muv 
preciso (fig. 1. A y B). La imagen ~nrre5~ionde  a iinn P , T / P T ~ O . F ~ S  j t i~iforme de 
ln crorfn stiprndirifrngmhtica, cnrr i t~fr , iy idnt /  p r r f~c ta  cJrl íslmn (?e Jn rrorln. 

" Comwnicación presentada n las V Joriindñs XnRioIa~irns E~pañolas, PaIma dc 
Mnllnrca. mayo 1959. Traducidn por la Redacciiin del ntiginnl en francti. 

"* Cliniqiic Chirurgicalc, Hnpital Universitaire Saint-Picrrr (Prof. T,. D c l o y c r ~ ) .  
""" C:liiiiqnc Chirurgitnle. 1 l f  pitnl Universitaire Tiri~gm.inn tPrnf J Gnvacrts) 
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Fiq 1 .  - C:IIVF% FIICI.F~VOF ~juc rlcmuc~tran la intcgridarl del istnio de [a narta v 1.1 
c i t c n o ~ i ~  fiiciformt ~upr.iclialr,i~m;itirii .  En cl sernindo cl i ré  (R)  ohskrvese l a  excrlentc 

npncifirariiiii rlr 1 . 1  anrta alidorninal \- de la arteria ecpI6nica. 

La tnracotnrnía izquierda con rereccihn dc la VI11 costiFIa proporcia- 
na una excelente abertura para alcanzar la lesión, Ia cual se nos muestra de 
entrada con un aspccto muy particular debido a la  depresihn del rnedias- 
tino rupradiafragrn5tico izquierdo. A la altura del hilio pulmonar la aorta 
es pulsiti[ y de calibsc normal, rnAs abajo se estrecha, las pulsaciones se 
debilitan y desaparecen y la palpación da la  impresión de un lAplz griteso. 
Cerca del diafr;igma cl vasn se ensancha de niievo, recupera su flexibilidad 
pero no late. Este estrechñmientn Fusiforme abarca de 8 a 10 cm. Las cola- 
terales delgadas contrastan con Iris muy dilatadas por encima y debajo dc 
la lesión. 

La aorta sana infraestcnhstica e$ ticccrihle por encima del anillo dia- 
fragmritico cuando la cúpula se rechaza con fuerea con un depresor. Pare- 
ce practicable, por tanto, una sutura vasculas; lo que nos incita a resecar 
todo el huso aóstico patolti~ico y a restaurar la continuidad por injerto ter- 
minoterminal. A este efecto hemos utilizado un tubo de Bacron de 13 mm. 

Anatomía fin/olcígicn: La pieza resecada mide alrededor de 9 cm. LOS 
diámetros interior y exterior del vaso son proporcionales. La luz se estre- 
cha progresivamente y en la parte mis  delgada mide 1.5-9 mm. El examen 
histológico de esta zona muestra una intensa esclerosis de Ias capas inter- 
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nas. I,n timitante elistica interna se halla alterada por lesiones de atcremn 
(Prof. DUSTIN). 

El curso postoperatorio fue  normal. No se ohservii ts+astot.no neurolh- 
gico. La corrección de los trastornos hemodinhmicos se hizo progresiva, 
aunque Icnta, en tres a cuatro meses. El pacientc lleva once meses dc ope- 
rarlo y puede considerarse como perfectamente curado. 

Al~iinos detalles distinguen 
nucrtro casci dc I O F  que I i ~ u r a n  en 
la literatura. 

Desde cl D U ~ ~ O  de vista clÍ- 
nico, resaltaremos que la mayar 
parte de laq estenosis suhistmicas 
han sido descritas en el sexo fe- 
menino. Por otra liarte. cF cuadro 
rlinico de nueqtro enfermo ofrece 
un ~intoma que. si bien ne patog- 
nriint'inico tIc las estenosis ectOlii- 
ras. no cs menos interesante e in -  
habitual: rl hcmatomn cefAlico. T'e- 

rosimilmcnte se halla ligado a la 
Iiincrtensiiin alta. 

n nuestra ohsesvaciOn e1 
dia~niistico preoperatorio es muy 
preciso. J-lecho excepcjanal si nos 
referimos n los otras casos puhli- 

Fig 2.  - Esquemn qiie represrntn la ima- cados. Ida aortografiz torhcica P i  

~ c n  1adiol6gica de la rnaltorrnncihn (A) y ~atctcrisma radial izquierdo prac- 
FU cor~ecciOn quirúrgica p w i n j e r t n  (n) ticada en serie, nos ha 

viempre un metodo de elección en 
la exploración de Ia aorta torhcica. Por contra, In angjocardiografia por 
vía venosa da con frecuencia una imagen demasiado poco contrastada: y 
el cateterismo retrógrado femorat corre el riesgo de poner en evidencia 
solamente el nivel inferior de Ea lesi0n. 

Por tanto, no sabríamos c6mo insistir sobre el interés de un diagnós- 
tico preoperatorio correcto con objeto dc evitas intcrvenciones explorado- 
ras, reintervenciones, incisiones tlohles que alargan el tiempo opesatosio y 
sacrifican en mayor grado colaterales par-ietales. 

Si analizamos las obrervacioncs publicadas, comprobamos -corno dice 
DUBOST- que 41Ia gravedad de estas estenosis bajas alcanza la de la coar- 
tación clhsica y tan to iina como otra csnstitu~eri una inciicación operatoria 
ciertan. Dc este modo. desde el punto de vista terapéutico, se prestan a 
discusihn sOlo las morlalidades tCcnicas. Podian revisarse, en teoria. las 
siguientes soliiciones: 

1.") Reseccihn rle la estenosis con anastomosis cabo a cabo. Este pro- 
cedimiento estaba evidentcrncnte condenado por la longitud de la estenosi$. 
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2 *By-pass>& lateral de la estenosis por la arteria esplEnica. Tras 
la csplenectornia, el  cabo de la arteria esplknica es Ilevado hacia e1 tlirax 
y anastomosado terminolateralmente a 13 aorta supraestenótica (procedi- 
miento de GLENN). Pero el calibre reducido de Ia arteria esplCnica no co- 
rrigc más que de modo parcial el traptorno hemodinimico; por esta raz8n 
dejamos esta técnica, no obstante muy elegante, entre las soluciones de re- 
curso. 

3.') *By-pass,, lateral toracoabdorninal por injerto. Sin receccifin al- 
guna. la aorta supraestenótica y la aorta abdominal inirarenal pueden ser 
unidas por un vaso de calibre adecuado al débito. Esta tkcnicñ, propuesta 
por De BAKEY, debe Ser aplicada cada vez que la Iesiiin se extiende hasta 
cl tronco celíaco, lo que no es el caso de nuestro enfermo. 

4 .  Resección de la estenosis y sustifucihn pnr injerto teminoter- 
mina!.  El. txite de ta l  intervención viene condicionado ante todo por la 
inmuidad del ddckarnpage,* aórtico de varios minutos, es decir, por la impos- 
tancia dc la red colateral ~arietal .  Ademris. la anastomosis inferior reauiere 
un sector de aorta sano suficientemente largo por debajo del diafra&a o 
por encima del tronco celíaco para colocar con toda seguridad un -clamp* 
v rcaliaar con toda correcci6n una anastomosis vascular, Cum~l iendo eatas 

conrliciones, logramos colocar un injerta sin comprometer la vasculariza- 
ciiin medular ni renal ( f ; ~ .  2). 

La estenosis suhistmica de la aorta torhcica se cita rara vez en 'la 
literatura. Nuestra experiencia en este terreno de excepción queda con- 
denada, pues, a ohsewaci6n por observación. Es por ello que se halla justi- 
ficada, esperamos, la presentacihn de un caso aislado. 

El estudio de algunas observaciones publicadas nos enseña que rara 
vez se establece cl diñgn0sticn correcto, lo cual repercute sobre el acto qui- 
rúrgica obligando a una segunda incisión O a una reintervención. El caso 
presente se caractcrfaa. e n  esencia, por la precisión del diagnóstico preape- 
tatorio obtenido por aortografía retrógrada radial izquierda. A la calidad 
de este diapiisticn es a lo que nosotos atribuimos, en gran parte, el éxito 
taraptfutico obtenido por resccciOn de la estenosis e interposición de un 
injerto de Dacron. 

A case with lower stenoiiis of the thoracic aorta succesfully treated by 
resection and graft is presented. 

~~ARTOIPELL, h. - ~FJVCP~MU suhLiislrnlcm de la norfo. "i\ngiologiaw, 8:170:1956. 
Dtmos~, Ch. y R L O ~ E A U ,  Ph. - L P . ~  sltnoses soiis-i-rlhmiqua fie I'oorte fhoraci~uc.  

"Jow. de Chirusgie", 774 : 1 13: 1957. 


