248

COARTACION DE AORTA
E. CAsSTRO-FARINAS, J. C. pE OYA, P. DE RABA-

Go G., G. DE RABAGO P. y J. R. VARELA DE SEIJAS.

Médicas
Diaz,

Instituto de Investigaciones Clinicas \ Madrid

Director; Profesor JIMENEZ

La coartacion de aorta es una afectacion que
se presenta con gran frecuencia dentro de las
cardiopatias congénitas, 27 de los 342 que es-

tudian KJELLBERG, MANNHEIMER, RUDHE y JONS-
SON ' en su libro.
Su diagndstico es generalmente sencillo, y
desde que en 1944 Gross, en Norteameérica, y
CRAAFORD, en Suecia, operaron casi simultanea-
mente los primeros, son cientos los casos que se
han intervenido y referido en la literatura me-
dica mundial con resultados extraordinariamen-
w te alentadores. Cada dia la mortalidad es mas
baja, casi nula, v lo serd practicamente el dia
que se intervengan en 6ptimas condiciones, con-
siderando como tales y fundamentales edad tem-
prana, antes de los quince anos, y ausencia dc
complicaciones en la alteracién hemodinamica
que produzca lesiones irreversibles.

El caso que aqui describimos es de una coar-
. tacion de aorta con ciertas peculiaridades que
4 sugieren otras anomalias dificiles de esclarecer.

i . 23 de abril de 1957.—L. M. V., varén de once anos de
edad, natural de Madrid, presenta la siguiente historia:
Nacié de parto normal. Hasta los cinco o seis meses
_ no levantaba la cabeza y a los dieciséis empezd a andar.
San Siempre fué muy pdlido. Nunca le observaron clanosis.
ik, Cuando tenia un afio, al reconocerle el médico por pa-
s . decer sarampién con bronconeumonia, le diagnostict de
: . cardiopatia.
" ; Permanecioé sin molestias hasta los siete anos, en que
; ; durante una semana tuvo fiebre de 38,5 y ligero dolor
e & precordial, no teniendo manchas en la piel, disnea ni
. . otros sintomas. Un afio mas tarde tuvo nuevamente fie-
o bre en agujas, llegando por las tardes a 40 grados, que
desaparecié después de un mes con tratamiento de clo-
romicetina, Guardé cama durante un mes, permanecien-
do sin molestias hasta febrero de este afo, en gue em-
pezé otra vez con fiebre de 39, dolor ligero en region
- precordial y astenia. Tratado con penicilina y piramidon
remitieron todos los sintomas a los cuatro o cinco dias,
L L. encontrandose bien desde entonces.
3] Nunca ha tenido disnea al esfuerzo o en reposo.
La madre dice que este chico se ha desarrollado peor
gLy & gue otros hijos que tiene y méds delgado y pequefio.
. Los antecedentes son sin interés.

A la exploracion, el enfermo es de talla pequena para
su edad con marcada palidez de piel y mucosas. Ojos
saltones con miopia.

En cuello, latido sistélico intenso del yugulum, pal-
- pandose adenopatias pequefias y rodaderas en ambos

lados.
Térax: Hemitérax izquierdo, ligeramente prominente.
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Latido intenso de la punta del corazon en sexto espacj
intercostal izquierdo. Se palpa thrill sistolico en fog
aértico. A la percusion, silueta agrandada hacia la jp.
quierda. A la auscultacién, soplo sistélico rudo, que g
ausculta en todos los focos, algo mas acentuado en g
aortico. Se ausculta también en region Intereseapular

Pulmén normal a la auscultacion y percusion

En abdomen no se palpa higado ni bhazo

Extremidades: En las superiores se
dial con tensién de 1307100 mm,
no se palpa latido femoral

aprecia ]1‘.I|:-_iu ra-
Hg. En las inferiopes
papliteo o pedio, ni 8¢ aus

culta presion arterial

Fig. 1 K, C,. G

2.34

Al enfermo se le practican las siguientes exploracl
nes y analisis: El informe electrocardiografico (fig. 1) &
de corazdn en posicion semihorizontal, rotado en gentido
horario, bloqueo incompleto de rama derecha e hipertr-
fia combinada de ambos ventriculos. :

Sangre: Hematies, 4.600.000. Hb., 84. V. G., 0,91 Ve
locidad de sedimentacion, 21 de indice. Leucocitos, 5.400.
8.5 C, 1L E, h M, 9 L, 31, !

Orina: Acida. Densidad, 1.020. Albumina, ligeros i
dicios.

Proteina C reactiva, negativa.

Glucosamina, 1656 mg. por 100 c. ¢, de siero.

Aglutininas para hematies sensibilizados de caimn®
positiva al 1/4.

Antiestreptokinasa, 320 unidades por ¢. c.
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a de exudado faringeo se encuentra un
ostreptococo a lwmuli_lif-n n_'irir_lnnm.

La l.wh.y.—u-a-'nn radiografica (figs. 2 y 3) es sugestiva
de pipertrofia de ambos ventriculos. Se aprecia dilata-
cion del cavado adrtico y de la subclavia izquierda y ca-
yotida primitiva. Algo aumentada la trama vascular pul-
monar. Se aprecian erosiones en el borde inferior de las
costillas 6, 7, 8 ¥ 9.

@l informe fonocardiogrifico y del carotigrama es de

estenosis aortica (fig. 4).

gn la siembl

Fig. 3.

fféc?glu }Fl.ljlitii.(n'ia clinica, cxplm'g(':ién y an'éli.sis
S'Dx%’ul--aduﬁ se llega a la conclusion .dlagn:)stlca
Iiaridd de coartacion de aorta con ciertas pecu-

ades.
mn:-‘égfs basado nuestro diagnostico fundamen-
e en la auscultacion y desaparicion de
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pulsos en las extremidades inferiores, aungue
no hubiera marcada hipertension en las supe-
riores. La ausencia de hipertension, que suele
ser mas tardia con la edad adulta en su apari-
cion, no excluiria el diagnéstico. Es también de
interés para el diagnéstico la existencia de las
erosiones costales, que se da como sintoma pa-
tognoménico de la coartacion.

Como esto no explicaria la hipertrofia de ven-
triculo derecho, se pens6 en la coexistencia de
alguna anomalia asociada que produjera hiper-
tension en el circulo menor, como ductus per-
meable con hipertensién pulmonar o hiperten-
sién pulmonar idiopatica, o bien una anomalia
gue produjera aumento del volumen de expul-

12 Btts
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Situbstiad

Iig. 4.—-Fonocardiograma y carotigrama (doctor ESQUIVEL).

a, F. a6rtico: Fr. m., 1/20.—b, F. adrtico: Fr. m.,, s

¢, . aortico: Alt, fr,, 1/5, y d, Carotigrama. El electrocar-

diograma corresponde en las cuatro gréficas a la deriva-
cién IL.

si6n y sobrecarga del ventriculo derecho, como
comunicacion interauricular o ventricular. Para
tratar de esclarecer este punto se practica cate-
terismo cardiaco (P. R. G.), que es practicamen-
te normal, si se exceptuia la comprobacién de hi-
pertrofia del ventriculo derecho por las posicio-
nes de la sonda. No hay hipertensién pulmonar
(25 10) ni shunt arteriovenoso (cuadro I). Esto
excluye toda explicacion para la hipertrofia del
ventriculo derecho.

Ante la falta de datos seguros sobre €l grado
de estenosis adrtica, que se basa en la auscul-
tacién, fono y carotigrama, y que no pueden ex-
cluir definitivamente la existencia de otra ano-
malia congénita de la vélvula aértica (valvula
Licispide) o de una estenosis aortica relativa
por dilatacion del ventriculo y de la aorta, se
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CUADRO 1

DATOS DE CATETERISMO CARDIACO

PRESIONES
Contenido
de oxigeno,

Situacidon Sistdlica

de Ia sondn vol. % diastolica Medin
) £S5 S 10,1
A, D. . 10,5 2 1
V. D. 10,3 23/0
T 10,7 25/10
Dok Ltk & RS 22/11 17
A 2L .. 10.8 24/9 13
C.B. Y 15,0 i1/5 6
A. Br. . . 15,4 isat., 93 7+ ) 110/80 a3
Capacidad de oxigenacion sangulinea, 16,8
V. C. 8., es vena cava superior. A. D,

V. D.. ventriculo dereche. A. P., troneo de arteria pul
A. P. D., arteria pulmonar derecha. A. P. I., arts
monar izquierda. C. P. V., capilar pulmanar venoso. A, Br
arterial braquial,

sugiere la intervencion como indicacion tera-
péutica. Al mismo tiempo la intervencion po-
dria ser de valor desde el punto de vista de ex-
ploracion de su lesion valvular adrtica.

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-
o tro de seis meses.

Pasado este tiempo el enfermo vuelve, encon-
trandose en buen estado, igual que anterior-
mente.

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

La intervencién fué practicada (E. C. F. y G. R. P.) el
dia 27 de noviembre de 1957. Bajo anestesia general con
pentotal-curare-éter y oxigeno se hace toracotomia iz-
quierda por el cuarto espacio intercostal izquierdo, lla-
mando la atencién el aumento de vascularizacién de la
pared. El pericardio se encuentra normal, no abriéndose, y
no percibiéndose soplos ni en aorta ni sobre los ventricu-
! los. Abierta la pleura visceral se pone al descubierto una
. aorta de calibre normal con una zona de estenosis de un
centimetro 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
palpacion no demuestra thrill. No se intenté saber si
sangraba el extremo pulmonar del ductus, pero si era
permeable el adértico. Inmediatamente por encima de la
B zona estenosada de aorta salen las arterias subclavia y
carétida izquierda muy dilatadas, observandose por de-
hajo una dilatacién subestendtica.

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 adrtico.

Se ponen dos pinzas de coartacion en aorta por enci-
ma y debajo de la zona estenosada y se reseca ésta (fi-
gura 5).

Se practica sutura término-terminal de ambos cabos
aorticos con sutura continua en dos partes de seda atrau-
matiea (00000), soltando los clamps, primero el inferior,
v después el proximal muy lentamente hasta quitarlo al
cabo de cinco minutos. La sutura es continente.

Cierre de pleura y pared por planos dejando tubo de

o drenaje.

Al terminar la intervencién se aprecian perfectamen-
te los pulsos pedios y tibiales posteriores asi como los
femorales,
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El chico siguié un curso postoperatorio muy huyep,
con fiebre las primeras cuarenta y ocho horas, que ,.l,i
mitio con tratamiento antibiotico. Desde el primer dig
las presiones arteriales bajaron en los brazos y se Po-
dian tomar perfectamente en las piernas

En perfectas condiciones fué dado de alta a los dieg

'|i.l:‘.
En este enfermo, antes de ser dado de alta, se seguiy
auscultando un soplo disminuido en el foco adrtico, don.

de se seguia palpando un thrill a pesar de que en la ip.
tervencion no se notase éste. Esto, v la dificultad operg-
toria, es lo que nos hizo desistir de tomar presiones in.
tracavitarias durante el acto guirtivgico, v que nos ha-

prian

avudado a valorar el posibls
valvular aértica

Frado de esteénosis

Ultimamente hemos visto al enfermo a los dos meses
de la operacién y se
tensiones en los brazos son de

encuentra perfectamente bien. Las

105./80 v 100/°80 mim H;:
en el derecho e izquierdo, respectivamente, y de 95/70
y 90/70 en las piernas. Se siguen percibiendo pulsos fe-
morales.

A la auscultacion se sigue oyendo un soplo sistolico en
foco aértico y muy disminuido en el resto de los focos.
El thrill se sigue palpando, quizd menos intenso.

El fono y carotigrama practicados ahora no han va-

riado de los preoperatorios.
El enfermo se va incorporando poco a poco a su vida
normal.

Es hoy de opinion general el tratamiento qui-
rargico en todo enfermo diagnosticado de coar-
tacion de aorta aunque no presente sintomato-
logia, y este enfermo, en contra de su historia
poco expresiva, la tiene. Tengamos en cuentd
que este nino estaba considerado en su casi
como un enfermo cardiaco al que no se le deja-
ba seguir a sus hermanos y compaferos en los
Jjuegos propios de su edad. Psiquicamente es un
enfermo, y lo seria mas el dia de matnana, pre-
ocupado constantemente con su enfermedad.

Por otra parte, presentaba cuadros febriles
que pudieran considerarse como procesos endo-
carditicos y se podria también valorar el dolor
de cabeza, que persiste a pesar de llevar gafas
correctivas de su miopia, como otro sintoma de
su enfermedad. ,

En el momento de decidir la intervencion pes
mas en nosotros el pensamiento de las complica
ciones que pudieran sobrevenir mas adelante 4!
nifo que la existencia de su probable estenosis
aértica, que por otra parte, segin muchos auto-
res, no es una contraindicacién operatoria abso:
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juta. ABBOTT °, en su conocido estudio sobre 200
casos de coartacion d't' aorta, encuentra Iz% aso-
ciacion de malformaciones de la valvula aortica
en el 25 por 100, asi como ductus permeable en
el 9 por 100.

Este nino estaba en la edad ideal, once anos,
que es la preferida por la mayoria de los auto-
res: BLALOCK, MATHEY, GROsSs y ROBLES ", La
qorta en esta edad esta bien desarrollada y to-
davia no ha empezado a endurecerse, cosa que
tanto puede dificultar la técnica quirdrgica y
la sutura,

ytro factor que pesaba y pesa en la mayoria
de los autores para la indicacion quirargica es
la temprana edad de muerte de personas pade-
ciendo coartacion de aorta, segun se deduce de
numerosas estadisticas. LLa edad media de muer-
te en la estadistica de REIFENSTEIN ' es de trein-
ta y ecinco anos, con un 23 por 100 debido
a ruptura de la aorta. La muerte sibita es de
un 8 por 100 en la estadistica de ABBOTT y la in-
suficiencia cardiaca progresiva se presenta en
el 25 por 100 de sus casos.

Aparecen por otra parte con cierta frecuen-
cla accidentes cerebrales y endocarditis, que
pueden poner en peligro la vida de estos enfer-
mos, y que en este nino, como hemos dicho, qui-
74 podriamos considerar como existentes.

Queda, por ultimo, la poca mortalidad que
esta cirugia da hoy dia. Desde las primeras in-
tervenciones, practicadas simultaneamente por
GrROSs y HUFNAGEL ° en Norteamérica y por
CRAAFORD y NYLIN en Suecia * en el ano 1944, la
mortalidad ha bajado casi a 0. En los ultimos
160 casos operados por GRoss ' hasta 1953, solo
tuvo dos muertes. Muy parecidas son las esta-
disticas de otros muchos autores.

‘No nos ha quedado después de la interven-
¢ion en este caso mas que la duda de su esteno-
sis adrtica, que valoramos hasta la medida que
pudimos durante la intervencién. Como al chico
le continuaremos vigilando periédicamente, si en
algin momento su alteracion valvular adértica
rodujese mas sintomatologia planteariamos la
Indicacion de una nueva intervencién quirdr-
gica.

Efj dificil valorar retrospectivamente la dila-
tacion del ventriculo derecho, para la que no
G¥lste aparentemente causa alguna. El conduc-
10 arterial descubierto en la operacién debia te-
Ner muy poca repercusion hemodinamica, en
¢aso de ser permeable por su extremo pulmonar,
bor la ausencia de thrill sobre ¢l y por la inca-
racidad de producir un aumento demostrativo
‘_l"' la saturacién sanguinea en arteria pulmonar,
Segun se deduce de los datos de cateterismo car-
gllfﬁg] ‘En. todo caso, un conducto arterial per-
o e, sin hipertension pulmonar, como en este

» Mo puede sobrecargar al ventriculo dere-

t‘;ho. Resulta dificil aceptar la hipétesis de que

I_-Iaia existido hipertensién pulmonar anterior-

ﬁ:enti que motivase la sobrecarga ventricular
il\r\e :i‘
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RESUMEN.

Se presenta un caso de coartacion de aorta en
un nino de once anos intervenido con éxito.

Presentaba como peculiaridades: a) Una hi-
pertrofia de ambos ventriculos sin que haya po-
dido encontrarse explicacién convincente para la
del derecho; y b) Un thrill y soplo sistélico rudo,
con maxima intensidad sobre foco aértico, que
no ha desaparecido con la intervencion, sugeri-
dor de una anomalia de la valvula aértica.
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UN CASO DE SINDROME DE CAPLAN

J. M. RoMEo ORBEGOZ0, A. ORTEGA NUNEZ
y V. CARRENO SEGURA.

Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas, Madrid

Director: Profesor C. JIMENEZ Diaz,

En 1953, CAPLAN describié un nuevo sindro-
me en los mineros de carbon que se caracteriza
por la asociacién de artritis reumatoide con fi-
brosis nodular del pulmén, que radiologicamen-
mente es similar, aunque facilmente diferen-
ciable, de la fibrosis masiva que se presenta en
la neumoconiosis complicada.

Los rasgos caracteristicos de las lesiones ra-
diologicas del torax en los mineros de carbon
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 rapido de nu-
merosas opacidades redondeadas de discreto ta-
maio, ampliamente difundidas por ambos cam-
pos pulmonares; al parecer, las lesiones se pre-
sentan en forma de brotes, mostrandose las
lesiones en cada brote de una forma similar en
cuanto al tamafio y ritmo de desarrollo. Duran-
te un periodo de unos pocos meses alcanzan el
diametro de 1-2 em. y ocasionalmente llegan a
ser hasta de 5 em., y a partir de alcanzar el ta-
mafio maximo es muy raro gque experimenten

variaciones. 5 ‘
Como un ejemplo de la asociacion de esta -
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