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NOTAS CLINICAS 

ｃｏａｒｔａｃ ｉ ｏｾ＠ DE AORTA 

E. CASTRO-FARIÑAS, J. C. DE ÜYA, P. DE RÁBA­
GO G., G. DE RÁBAGO P. y J. R. VARELA DE SEIJAS. 

Instituto de ln\·estíga<:ione,; Clíní•·as ｾ＠ ｾｉ＼Ｇ､ｩ＼ＧｮｳＮ＠ ｾｬｮｴｬｮｵ Ｎ＠

Dll'N'tOt': Pl'OÚ:'SOI' J ｄｴｲＮＺｯＺｐＮｾ＠ DI \Z, 

La coartación de aorta es una afectación qul' 
se presenta con gran frecuencia dentro de las 
cardiopatías congénitas, 27 de los 342 que es­
tudian KJFLLBERG, ｍａｾｎｈｅｄＱｅｒＬ＠ RUDHE y Jo;-.¡s. 
SON 1 en su libro. 

Su diagnóstico es generalmente sencillo, y 
desde que en 1944 GRoss, en Norteamérica, y 

CRAAFORD, en Suecia, operaron casi simultánea­
mente los ¡:rimeros, son cientos los casos que S<' 

han intervenido y referido en la literatura mé­
dica mundial con resultados extraordinariamen­
te alentadores. Cada día la mortalidad es más 
baja, casi nula, y lo será prácticamente el día 
que se intervengan en óptimas condiciones, con­
siderando como tales y fundamentales edad tem­
prana, antes de los quince años, y ausencia de 
complicaciones en la alteración hemodinámica 
que produzca lesiones irreversibles . 

El caso que aquí describimos es de una coar­
tación de aorta con ciertas peculiaridades que 
sugieren otras anomalías difíciles de esclarecer. 

23 de abril de 1957.- L. M. V., varón de once años de 
edad, natural de Madrid, presenta la siguiente historia : 

Nació de parto normal. Hasta los cinco o seis meses 
no levantaba la cabeza y a los dieciséis empezó a andar. 
Siempre fué muy pálido. Nunca le observaron cianosis. 

Cuando tenía un año, al r econocerle el médico por pa­
decer sarampión con bronconeumonía, le diagnosticó de 
cardiopatía. 

Permaneció sin molestias hasta los siete años, en que 
durante una semana tuvo fiebre de 38,5 y ligero dolor 
precordial, no teniendo manchas en la piel, disnea ni 
otros síntomas. Un año más tarde tuvo nuevamente fie­
bre en agujas, llegando por las lardes a 40 grados, que 
desapar eció después de un mes con tratamiento de clo­
romicetina. Guardó cama durante un mes, permanecien­
do sin molestias hasta febrero de este afio, en que em­
pezó otra vez con fiebre de 39, dolor ligero en región 
precordial y astenia. Tratado con penicilina y piramidón 
remitieron todos los síntomas a los cuatro o cinco días, 
encontrándose bien desde entonces. 

Nunca ha tenido disnea al esfuerzo o en reposo. 
La madre dice que este chico se ha desarrollado peor 

que otros hijos que tiene y más delgado y pequeñ.o. 
Los antecedentes son sin interés. 
A la exploración, el enfermo es de talla pequeña para 

su edad con marcada palidez de piel y mucosas. Ojos 
saltones con miopía. 

En cuello, latido sistólico inten so del yugulum, pal­
pándose adenopatías pequeñas y rodaderas en ambos 
lados. 

Tórax: Hemitórax izquierdo, ligeramente prominente. 

Lati<lo intenso de la punta del corazón l'n sexto espado 
intercostal izquierdo. Se palpa thrill !lislt)lko en foco 
aórtieo. A la percusión. si lueta agmndada hacia la iz. 
quierda. A la auRculta('ión, soplo sistólico rudo, que 8,, 

ausrultn en todoR los foros. algo más IH'<'nluado en rl 
aórtico. Se ausrulta tambit.'n cn r<:>gi<'m int\·resrapulat 

Pulmón normal a la auscultaeíún y percusión. 
En abdomt-n no sr palpa hig-atln ni hazo. 
Extremidades : En las superion's :-;p llJ)l"l'<' ia ｰｵｬｾ＠ ra-

dtal ron tensión de 1:10 100 mm . 11:! . Jo;n las mfenotrs 
no se palpa laUdo ft•mm·al, poplítt•o o ¡wolto, ni ｳｾ＠ aus­
<'U ilf\ prf'siñn IHl rt•ía l. 
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Al enfermo se le practican las s iguientes explorado· 
nes y análisis: El informe electrocardiográfico (fig. lJ. es 
de corazón en posición semihorizontal, rotado en senttdO 
horario, bloqueo incompleto de rama dererha e hipertro· 
fia combinada de ambos ventrículos. 

Sangre: Hematíes, 1.600.000. Hb., 84.. V. G., 0,91. Ve· 
locidad de sedimentación, 21 de índice Lcucoritos, 5.100. 
S., 54.. C., l. E., !1. M., 9. L ., 31. 

Orina: Arida. Densidad, 1.020. Alhúmina, ligeros ill' 
cl ic ios. 

Proteína C reac tiva, negativa. 
Giucosamina, 165 mg. por 100 c. c. de suero. 
Aglutíninas para hematíes sensibilizados de rarnenl. 

positiva al 1/ 4. 
Antiestreptol<inasa, 320 unidades por c. r. de suero. 
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En la siembra de exudado faríngeo se encuentra un 
estreptococo a. hcmolí.lico. ＨＧＺＧｩｲｩ､｡ｾｳＩＮ＠

La exploración racl10graf1Ca (f1gs. 2 y 3) es sugestiva 
de hipertrofia de ambos ventrículos. ｾ･＠ ｾｰｲ･｣ｩ｡＠ dilata­
ción del cayado aórtiCO y de la subclavia Izquierda y ca­
rótida primitiva. Algo aumentada la trama vascular pul­
monar. Se aprecian erosiones en el borde inferior de las 
costillas 6, 7, 8 Y 9. 

El informe fonocarcliográfico y del carotigrama es de 
estenosis aórtica 1 fig. 4). 

Fig. 2 

Fig. 3. 

f Por la historia clínica, exploración y análisis 
: ectuados se llega a la conclusión diagnóstica 
ｬｩ･ｧｾｲ｡＠ de coartación de aorta con ciertas pecu­
andades. 
ｴ｡ｾ･ｭｯｳ＠ basad11 nuestro diagnóstico fundamen­

mente en la auscultación y desaparición de 

¡.,ulsos ｾｮ＠ las extremidades inferiores, aunque 
n? hubiera marcada hipertensión en las supe­
riOres., La ｡ｾｳ･ｮ｣ｩ｡＠ de hipertensión, que suele 
ｳｾ［＠ mas tard1a con la edad adulta en su apari­
cwn, no excluiría el diagnóstico. Es también de 
interés para el diagnóstico la existencia de las 
･ ｲｯｳｩｯｮ ｾｳ＠ .costales, que se ｾ｡＠ como síntoma pa­
tognomomco de la coartacion. 

Como esto no explicaría la hipertrofia de ven­
trículo derecho, se pensó en la coexistencia de 
alguna anomalía asociada que produjera hiper­
tensión en el círculo menor, como ductus per­
meable con hipertensión pulmonar o hiperten­
sión pulmonar idiopática, o bien una anomalía 
que ¡:rodujera aumento del volumen de expul-

a 

• 
'J 

ti 

b 

ｾ Ｍ ｾｾ＠

Ftg. 4. Fonocardiograma y carotigrama <doctor ESQUIVEL). 
a, F. aórtico: Fr. m., 1!20.-b, F. aórtico: Fr. m., 1 50. 
e, F. aórtico: Al t. fr., 1 5, y d, Carotigrama. El electrocar· 
diograma corresponde en las cuatro grAficas a la deriva-

Ción II. 

sión y sobrecarga del ventrículo derecho, como 
comunicación interauricular o ventricular. Para 
tratar de esclarecer este punto se practica cate­
terismo cardiaco (P. R. G.), que es prácticamen­
te normal, si se exceptúa la comprobación de hi­
pertrofia del ventrículo derecho por las posicio­
nes de la sonda. No hay hipertensión pulmonar 
(25 10) ni shunt arteriovenoso (cuadro I). Esto 
excluye toda explicación para la hipertrofia del 
ventrículo derecho. 

Ante la falta de datos seguros sobre el grado 
de estenosis aórtica, que se basa en la auscul­
tación, fono y carotigrama, y que no pueden ex­
cluir definitivamente la existencia de otra ano­
malía congénita de la válvula aórtica (válvula 
ticúspide) o de una estenosis aórtica relativa 
por dilatación del ventrículo y de la aorta, se 
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CUADRO I 

D ATOS DE CATE TERIS M O C,\ HDJACO 

PRESIONES 
Contenido 

S1tuadón u e o x ígeno. Sb;tólica 
de la Ron rla Yúl. ,.., <líaRtólica }.lt>dia 

V . c. S . ... ··· ·· 10,1 
A . D. 10.5 2 1 
V. D. ... . ... .. 10.3 23 o 
A. P . .. .. ... ... 10,í 25 10 
A.P.D. ···· ····· 22 11 1í 
A . P . l . ... . .. 10. 2•1 9 1'' ,) 

c. P . V . 15.0 l1 ·;¡ 6 
A . B r. 15. 1 tsat.. 93 ', } 110 <.O Ｙ［ｾ＠

Capacidad de oxig-t•nación ｾＺ＾ＮｲＱｾｵｩｮ･｡Ｎ＠ 16 .. -.. Ynl. ｐ＼ＧｾＧ＠ ｬｦｾｬ＠
Y. C. S., es vena cava su¡krior. A . 0., aurícula cl<'rt'!'ha 

Y . D .. vent r iculo der echo. A . P .. tron<·n <le artt>ria pulmonar·. 
A P . D., artcr ia pulmonar der echa. A . P . I., arteria pul­
m o na r· izq ui e rda. C. P. \ ' .. capilar pulmonar venoRo. A . t:r . . 
a rter ial b m quial. 

sugiere la intervención como indicación tera­
péutica. Al mismo tiempo la intervención po­
dría ser de valor desde el punto de vista de ex­
ploración de su lesión valvular aórtica. 

Por la proximidad del verano, y la no urgen­
cia de intervenir, se le manda al enfermo a su 
casa con un tratamiento para que vuelva den­
tro de seis meses. 

Pasado este tiempo el enfermo vuelve, (: ncon­
trándose en buen estado, igual que anterior­
mente. 

Se vuelven a revisar todos los datos, y ante 
las exploraciones nuevamente practicadas, que 
no habían variado, se decide intervenir. 

La intervención fué practicada (E. C. F. y G. R. P. ) el 
día 27 de noviembre de 1957. Bajo anestesia general con 
pentotal-curare-éter y oxígeno se hace toracotomía iz­
quierda por el cuarto espacio intercostal izquierdo, lla­
mando la atención el aumento de vascularización de la 
pared. El pericardio se encuentra normal, no abriéndose, y 
no percibiéndose soplos ni en aorta ni sobre los ventrícu ­
los. Al;>ierla la pleura viscera l se pone al descubierto una 
aorta de calibre normal con una zona de estenosis de un 
centímetro de longitud, situada inmediatamente por de­
bajo del ligamento arterioso, que en este caso es muy 
corto, ancho y al parecer permeable, a pesar de que su 
palpación no demuestra thrill. No se intentó saber si 
sangraba el extremo pulmonar del ductus, pero s í e ra 
permeable el aórtico. Inmediatamente por encima de la 
zona estenosada de aorta salen las a rteria s subclavia y 

carótida izquierda muy dilatadas, observándose por de­
bajo una dilatación sHbestenótica. 

Se seccionan y ligan dos de las ramas intercostales de­
rechas e izquierdas, para liberar mejor la aorta, y en­
tonces entre dos clamp de Pott se liga y sutura el con­
ducto en sus dos extremos pulmonar y aórtico. 

Se ponen dos pinzas de coartación en aorta por enc i­
ma y debajo de la zona estenosada y se reseca ésta (fi ­
g ura 5). 

Se practica sutum término-terminal de ambos cabos 
aórticos con sutura continua en dos partes de seda atrau­
mática (00000 ¡ , soltando los clamps, primero el inferior, 
y después el proximal muy lentamente hasta quitarlo al 
.-::abo de cinco minutos. La sutura es continente . 

Cierre de pleura y pa red por planos dejando tubo de 
drenaje. 

Al termina r la inter vención se aprecian perfectamen­
te los pulsos pedios y tibiales posteriores así como los 
femora les. 

Bl ch1co siguHi un cu rso postoperatorio muy bueno 
con fiebre las primeras cuarenta y ocho horas, que re: 
mit ió con tra tamiento a nt ibiótico. Desde el primer día 
las p resiones a r teria les bajaron en los brazos y se PO· 
clían tomar perfectamente en las p iernas. 

En perfectas condic iones fué dado ele a lta a los diez 
días. 

En este e nfermo, antes <le se1· <lado d<' alta, se seguía 
auscultando un soplo disminuido cn rl foco aór tico, don. 
ele sc seguía pa lpando un lhri ll a pesar de que cn la in. 
tervención no !lE' notase rste. Esto. y la dificultad opera. 
toria. es lo qur no!> hizo rlesistn dc tomar presiones in­
l racavi ta r ias rlumnll' rl acto ({lli l úrgico. y que nos ha. 

bdan ayurlado a \'a lo! a1· el pos1hlo• ¡;Jt1dn rlo• o·sltnOSIS 
\'a 1\•ula•· aórttcu. 

Gltimamenlc lwmos vi:;<lo al l·nfenno n los dos meses 
de la operación ,. se encuentra IH!I'ft•c tnmtnlí' bien L.'lS 
tensiones en lo hr z· s son ](; 1 o • '-O 11 o '-oJ n H>. 
en el derecho e •zq u•enlo. respecLJ\ia luenLe, y de 93. : 
y 90/ 70 en las piernas. Se siguen percibiendo p ulsos fe· 
morales. 

A la auscultación se s ig ue oyendo u n soplo sistólico en 
foco aórtico y muy disminuido en el resto de los focos . 
El thrill se sigue pa lpando, qu izá m enos in tenso. 

El fono y carotigram a practicados a hora no han va· 
riado de los preopera torios. 

El enfermo se va incorporando poco a poco a su vida 
normal. 

Es hoy de opinión general el tratamiento qui· 
rúrgico en todo enfermo diagnosticado de coar· 
tación de aorta aunque no presente sintomato· 
logía, y este enfermo, en contra de su historia 
poco expresiva, la tiene. Tengamos en cuenta 
que este niño estaba considerado en su casa 
como un enfermo cardíaco al que no se le deja· 
ba seguir a sus hermanos y compañeros en los 
juegos propios de su edad. Psíquicamente es un 
enfermo, y lo sería más el día de mañana, pre· 
ocupado constantemente con su enfermedad. 

Por otra parte, presentaba cuadros febriles 
que pudieran considerarse como procesos endo· 
cardíticos y se podría también valorar el dolor 
de cabeza, que persiste a pesar de llevar gafas 
correctivas de su miopía, como otro síntoma de 
su enfermedad. 

En el momento de decidir la intervención pesó 
más en nosotros el pensamiento de las complica· 
ciones que pudieran sobrevenir más adelante ｾﾡ＠
niño que la existencia de su probable estenosiS 
aórtica, que por otra parte, según muchos auto· 
res, no es una contraindicación operatoria abso· 
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Juta. AssoTr , en su conocido estudio sobre 200 
casos de coartación de aorta, encuentra la aso­
ciación de malformaciones de la válvula aórtica 
en el 25 por 100, así como ductus permeable en 
el g por 100. 

Este niño estaba en la edad ideal, once años, 
que es la preferida por la mayoría de los auto­
res: BLALOCK, MATHE\, GROSS y ROBLES . La 
aorta en esta edad está bien desarrollada y to­
davía no ha empezado a endurecerse, cosa que 
tanto ruede dificultar la técnica quirúrgica y 

ｊﾡｾ＠ sutura. 
Otro factor que p<'saba y pesa en la mayoría 

de Jos autores t:ara la indicación quirúrgica es 
la temvrana edad de muerte de personas pade­
ciendo coartación de aorta, según se deduce de 
numerosas estadísticas. La edad media de muer­
te en la estadística de REIFENSTEIN ' es de trein­
ta y cinco años, con un 23 por 100 debido 
a ruptura de la aorta. La muerte súbita es de 
un 8 por 100 en la estadística de ABBOTT y la in­
suficiencia cardíaca progresiva se presenta en 
el 25 por 100 de sus casos. 

AparC'ccn ror otra parte con cierta frecuen­
cia accidentes cerebrales y endocarditis, que 
pueden 1 oner en peligro la vida de estos enfer­
mos, y que en este niño, como hemos dicho, qui-
7á podríamos considerar como existentes. 

Queda, por último, la voca mortalidad que 
l'sta cirugía da hoy día. Desde las primeras in­
tervenciones, ¡racticadas simultáneamC>nte por 
GROS::; y HUFXAGEL en Norteamérica y por 
CRAAFORD y NYLIN en Suecia " en el año 1944, la 
mortalidad ha bajado casi a O. En los últimos 
1CO casos operados por GRoss • hasta 1953, sólo 
tuvo dos muertes. Muy parecidas son las esta­
dísticas de otros muchos autores . 
.. No nos ha quedado después de la interven­

c;on en este caso más que la duda de su esteno­
sis ｾ￳ｲｴｩ｣｡Ｌ＠ que valoramos hasta la medida que 
pudimos durante la intervención. Como al chico 
le c?ntinuaremos vigilando periódicamente, si en 
algun momento su alteración valvular aórtica 
! ｲｯ＿ｵｪｾｾ･＠ más sintomatología plantearíamos la 
Ir,dJcaciOn rle una nueva intervención quirúr­
gica. 
ｾ＿＠ difícil valorar retrospectivamente la dila­

ｬ｡ｾｊｏｮ＠ del ventrículo derecho, para la que no 
existe aparentemente causa alguna. El condue­
lo arterial descubierto en la operación debía te­
ner muy poca repercusión hemodinámica, en 
caso de ser permeable por su extremo pulmonar, 
l or_la ausencia de thrill sobre él y por la inca­
¡ ac1dad de producir un aumento demostrativo 
de Ｑｾ＠ saturación sanguínea en arteria pulmonar, 
ｾ＼［ｧｵｮ＠ se deduce de los datos de cateterismo car· 
Jaco. En todo caso, un conducto arterial per­

ｾｈｾ｡｢ｬ｣Ｌ＠ sin hipertensión pulmonar, como en este 
aso, no puede sobrecargar al ventrículo dere­
ｾｨｯＮ＠ ｒ･ｳ｟ｵｬｾ｡＠ difícil aceptar la hipótesis de que 
aya existido hipertensión pulmonar anterior­
ｾ･ｮｴ･＠ que mot!vas(" la sobrecarga ventricular 
(lcrccha. 

RESU:\lEN. 

Se presenta un caso de coartación de aorta en 
un niño de once años intervenido con éxito. 

Presentaba como peculiaridades: a) Una hi­
Ｉｊｾｲｴｲｯｦｩ｡＠ de ambos ventrículos sin que haya po­
dido encontrarse explicación convincente para la 
del derecho; y b) Un thrill y soplo sistólico rudo, 
con máxima intensidad sobre foco aórtico, que 
no ha desaparecido con la intervención, sugeri­
dor de una anomalía de la válvula aórtica. 
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UN CASO DE SINDROME DE CAPLAN 

J. M. ROMEO 0RBEGOZO, A. ORTEGA NÚÑEZ 
y V. CARREÑO SEGURA. 

ln»t•luto de Jn\'estigaciones Cllnicas y :-féuicas. M:trlrid 
D11·cctor: P•·ofcso•· C. J Dlf:,Ez Dl\Z. 

En 1953, ｃａｐｌａｾ＠ describió un nuevo síndro­
me en los mineros de carbón que se caracteriza 
por la asociación de artritis reumatoide con fi­
brosis nodular del pulmón, que radiológicamen­
rnente es similar, aunque fácilmente diferen­
ciable, de la fibrosis masiva que se presenta en 
111 neumoconiosis complicada. 

Los rasgos característicos de las lesiones ra­
diológicas del tórax en los mineros de carbón 
con artritis reumatoide son notablemente dife· 
rentes a los de la fibrosis masiva pulmonar pro­
gresiva en algunos aspectos. En efecto, existe 
una mayor tendencia al desarrollo rápido de nu­
merosas opacidades redondeadas de discreto ta­
maño, ampliamente difundidas ¡,or ambos caro­
ros pulmonares; al parecer, las lesiones se pre­
sentan en forma de brotes, mostrándose las 
lesiones en cada brote de una forma similar en 
cuanto al tamaño y ritmo de desarrollo. Duran­
te un período de unos pocos meses alcanzan el 
diámetro de 1-2 cm. y ocasionalmente llegan a 
ser hasta de 5 cm., y ·a partir de alcanzar el ta 
maño máximo es muy raro que experimenten 
variaciones. 

Como un ejemplo de la asociación de esta tí-


