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NOTAS CLINICAS

ANEURISMA DISECANTE DE LA AORTA
DESCENDENTE

V. GILSANZ y A. AMSELEM

La curiosidad por las enfermedades raras esta
sujeta a alternativas no completamente capri-
chosas. En efecto, si se estudian detenidamente
las circunstancias que rodean la puesta en moda
o, por lo menos, la mayor atencion sobre deter-
minadas enfermedades, vemos que obedecen a
alguna observacion que supone un adelanto en
el conocimiento doctrinal de las mismas, con
mas o menos posibilidades de aplicaciéon a la
practica clinica. En este sentido se explica la
atencion de los clinicos por el aneurisma dise-
cante de la aorta.

A partir de los estudios de los anatomopato-
logos de los siglos XviI1 y X1X, se habia sefialado
la existencia de aneurismas disecantes, pero
siempre eran observaciones en la mesa de au-
topsias. Al ampliarse la Cirugia, se constatd
también la existencia de tales procesos en en-
fermos que eran intervenidos con otros diag-
nésticos.

Con la publicacién en 1933 de la monografia
clasica de SHENNAN, en la que se recogen 302
casos probados, se desperté el interés conjunto
de internistas y patélogos, y se lleg6 a la conclu-
sién de que el cuadro clinico era, con alguna fre-
cuencia, lo suficientemente significativo para
poder hacer el diagnéstico en vida (*). En este
sentido nos parece que puede estar justificada

la publicacién de la siguiente observacion per-
sonal.

Caso F. C., de sesenta y cinco anos de edad, escritor,
1 30 de enero de 1948 el enfermo se queja de un dolor
brusco, intolerable, en la region lumbar izquierda, que
8 corre al hipocondrio izquierdo, y con menos intensi-

al hipocondrio derecho. Este dolor le dura cuatro
moraa, ¥ se acompafia de una sensacién de agotamiento,
ci(;unm cuando intenta levantarse, sin fiebre, 78 pulsa-
o 913- con presién arterial de 150-70. Cuando le vemos,
13 T €5 mucho menos intenso, pero tiene un aspecto
O-angustiado, que indica que nos encontramos, al

¢r, frente a un proceso grave. Al dia siguiente se
enfemucen los dolores con la misma localizacién: el
ne molus;’?m aglta:do. Yy por primera vez refiere que tie-
si6n ari Iiaa al orinar. Bl pulso se eleva a 110, la pre-
Ci6n cuisr; | es algo més baja —130-65—. A la palpa-
0sg 1-1311;1l .0sa, se logra apreciar una tumoracién en la
fina, o] dollzquml'da. A pesar de las inyecciones de mor-
n or solo se alivia pasajeramente, la palidez se
eXtremada y poco a poco se instala un cuadro

(* e
reco;idf: Significative que en sélo 6 de los 302 casos
sticg mpo!- S"‘Eh_TNAN en 1933 se sospechase el diag-

Ve Gla‘{)?a' mientras que de los 44 recogidos por
1048) " g quooradores en 1948 (“Am. Heart. J.”, 35, 198,
dgnosticaron 11.
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de somnolencia, con breves periodos de agitacion, dis-
nea, unido a una disminucién acentuada de la cantidad
de orina eliminada, de tal manera, que el dia 2 s6lo se
recogen 300 c. e. El andlisis de sangre (Dr. ORTIZ PICON)
sefiala 2,300.000 hematies, 22.440 leucocitos, con T en
cayado, 67 segmentados, 19 linfocitos v 7 monocitos. La
urea en la sangre es de 0,88 por 1.000. Serologia Ides
negativa, La tumoracién en la fosa renal ha crecido,
hasta alcanzar el tamafio de una cabeza de feto y con-
sistencia blanda, remitente. En esta situacién le hicimos
ingresar en un Sanatorio para completar su exploracién.

Estabamos, pues, en presencia de un cuadro
de dolor intolerable en la regién lumbar izquier-
da, que se irradiaba en cinturén, de caracter in-
termitente al principio y Gltimamente constante,
de gran intensidad, al que se acompanaba un
sindrome de palidez, taquicardia progresiva, sin
fiebre, y una tumoracion en la fosa renal iz-
quierda que, en el curso de veinticuatro horas
aumento rapidamente de volumen, todo ello uni-
do a leucocitosis y anemia intensa. El diagnos-
tico diferencial era dificil, pero recordamos que
cuatro anos antes le habiamos asistido de un
infarto posterior del miocardio, y esto nos hizo
pensar en los dos primeros dias en la posibilidad
de un cuadro de angor abdominal: la localiza-
cién del dolor y, sobre todo, la ausencia de sin-
tomas de colapso periférico (la presién arterial
era de 150-70), la velocidad de sedimentacién
de 6 a la primera hora y la normalidad del
electrocardiograma, excluian la presencia de in-
farto agudo de miocardio. Cuando en los dias si-
guientes aparecié la tumoracién en la fosa re-
nal, unida a oliguria y uremia, pensamos en la
posibilidad de un aneurisma disecante de la aor-
ta abdominal, que afectara al territorio de la
arteria renal, pero ante la rareza de este proceso
y los datos urologicos acompanados de leucoci-
tosis, quisimos que fuera explorado uroldgica-
mente, y en su caso, intervenido.

El Prof. A. PE LA PENA, después del estudio
urologico del enfermo, cuyo informe transeribi-
mos a continuacién, presumié también el diag-
noéstico que confirmé en el acto operatorio de
aneurisma disecante de la aorta descendente,

El informe urolégico es el siguiente:

“Sujeto pdlido, torpe en las contestaciones a nuesiro
interrogatorio, y rebelde a cuantas maniobras explorato-
rias se le practican. En la fosa iliaca izguierda hallamos
defensa muscular y un abultamiento anémalo. El resto
de la exploracion fisica no suministra ningtan dato acla-
ratorio. La radiografia simple no acusa la presencia de
sombras calciduras en todo el trayecto del aparato uyi-
nario; desaparicién de la linea del psoas del lado iz-
guierdo. El cateterismo vesical es negativo y la cistos-
copia no revela nada de particular en la vejiga, salvo
una acentuada palidez de sus paredes; los orificios ure-
terales son bien visibles y se cateterizan perfectamente,
aunque sin obtener ni una sola gota de orina; ambas
pelvis renales y la vejiga fueron lavadas con agna tem-




R ———————

e ———

48 REVISTA CLINICA ESPANOLA

plada estéril, y los resultados para excitar la secrecidn
fueron negativos.

La urea en la sangre era elevada (2,10 gm. por 1.000).
Se procedi6 a practicar una lumbotomia exploradora.
La incisién de la piel revela una anemia muy acentua-
da de los tejidos, y al profundizar mas para llegar a
las capas musculares, nos encontramos con que estos
tejidos presentaban un color negruzco. La intervencion
no prosigue, porque desde este momento se confirmo
el diagnéstico de hematoma gigante por ruptura de un
aneurisma de la aorta. A través de los musculos, que se
separan obtusamente mediante maniobra digital, se
aprecian grandes codagulos en la celda renal y latido
transmitido a los mismos. Suturamos en masa."

Al dia siguiente el enfermo fallece (la urea era de
3 gm. por 1.000 momentos antes). La investigacion
post-morten confirma la ruptura de un aneurisma di-
secante de la aorta, descendente, muy extenso, ¢l cual
explica claramente la falta de riego renal y la anuria
consiguiente, Por razones obvias no se pudo hacer au-
topsia sistematizada, sino sélo regional.

El aneurisma disecante se encuentra, segun
las distintas estadisticas, en una proporciéon de
1 por cada 450 autopsias, aproximadamente
(GLENDY, CASTLEMAN y WHITE, “Am. Heart. J.",
13, 120, 1937). Motiva el 1,1 por 100 de todos
los casos de muerte subita (MOTE y CARR, “Am.
Heart. J.”, 24, 65, 1942).

El aneurisma disecante es, grosso modo, una
hemorragia en la capa media de la aorta—o de
otras arterias—que no siempre se acompana de
apertura de la intima. Anatomopatolégicamente,
en el cuadro de la necrosis media cistica, sobre
el que tanto insisti6 MORITZ, es para la mayoria
de fos auatores el cambio primario. f.a importan-
cia de la arterioesclerosis en este proceso ha sido
discutida, valorandose en contra de la misma el
hecho de que las lesiones de la capa media sean
(en la arterioesclerosis) de escaso relieve cn
comparacion al depdsito lipoideo, calcificacion e
incluso ulceracion de la capa intima, y, por otro
lado, la rareza del aneurisma disecante en rela-
cién a la enorme frecuencia de la arterioescle-
rosis. Pero si tenemos en cuenta que la arterio-
esclerosis se observo en la inmensa mayoria de
los aneurismas disecantes, y que ademas los pro-
cesos arterioesclerosos pueden afectar a los vasa
vasorum (y de esta manera originar el cuadro
del aneurisma disecante sin necesidad de ruptu-
ra de la intima), y por tltimo, si admitimos que
la arterioesclerosis puede facilmente servir ds
base a las manifestaciones de la necrosis media
(necrosis y destruccion del tejido elastico y pre-
sencia de sustancia basoéfila en la media), se ha
de concluir en la importancia fundamental dz
la arteriosclerosis como factor etiolégico,

En nuestro caso, el informe anatomopatologi-
co (Dr. ALONSO) sefiala un proceso mixto de-
generativo (ateroma e inflamatorio) de proba-
ble etiologia luética (véase microfotografia).

La sifilis que afecta a todas las capas de la
aorta, y con singular relieve a la media, puede
causar aneurismas disecantes, pero la mayorie
de los autores consideran a la lies como factor
etiologico carente de importancia, basados en-
tre otras cosas en las estadisticas, que demues-
tran que la frecuencia de sifilis en el aneuris-
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ma disecante es la misma que se encuentrg en
la poblacién media hospitalaria (Kamomggy
B. H, “Am. J. Med. Sci.”, 192, 97, 1936, etc.
Apenas hay que dar valor como factores etiglg.
gicos a los traumas, reumatismo y defectos yas.
culares congénitos. De todos modos, de los ¢
casos de aneurismas disecantes de aorta refe
ridos por C. MoTE y J. CARR (“Am. Heart J"
24, 69, 1942), en dos se encontroé sifilis sin gp.
terioesclerosis.

En general, se admite que la causa desencs.
denante es la ruptura de uno o varios vasa va-

Fig. 1.—Cortes por congelacion, Coloraciones: hemamxﬂ:;a.
eosina-orceina sudan 111, Se observa desigualdad, _esp A%
miento de la tinica interna, con depGsitos grasos, y eh

gunos puntos sales de cal, Elastica interna rqlll'erazla.qu?
tunica media, las fibras elasticas son de distinto eEp s
viéndose algunos campos en que estan disociadas )‘élulfl»‘
mentadas con focos de infiltracion linfocitaria y de €07
cianéfilas. La infiltracion linfo-plasmocitaria es muy Se
sada en la adventicia, rodeando a los vasa vanoruu:Ir.u_a_
trata de un proceso mixto, degenerativo lat:(*f'nmm a4
matorio, de probable etiologia luética.

sorum dentro de la media, ya previamente dg-
bilitada ; la ruvtura de la intima, que frecueﬂtﬁ:
aunque no constantemente, se presenta, €8 5;]
cundaria a los cambios de la media, sobre t"da'
de la lamina elastica. La diseccion que E“do
capa media tiene lugar, puede llevar, por u la si:
a la apertura de la intima-—incluso por dosali-
tios mas o menos alejados con posible recag 3
zacién y formacién asi de dos trayectos &7
cos—, pero con frecuencia se rompe a tl‘a"e‘:’:m,
la adventicia; hay hemorragias en las estru 10
ras de alrededor o en cavidades (por eﬁ?:rgﬂs’
saco pericardico en las rupturas de aneur! o~
de aorta ascendente, etc.). Otras veces €l P
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so invade troncos arteriales que tienen su ori-
gen en la aorta, }o que motiva en primer lugar
oclusion de los mismos con todas sus consecuen-
cias. Por tanto, pocas veces se recuperara el en-
fermo, y si asi ocurre, solo sera un respiro pro-
visional, ya que a breve plazo se desencadenara
de nuevo la hemorragia-diseccion, etc. Sin em-
pargo, WEIsS y colaboradores (“Am. J. Med.
Sei.”, 200, 192, 1940) cree que uno de cada 10
enfermos se recupera y muere por otras causas.

No debe extranar, por tanto, que, en general,
los aneurismas disecantes afecten con frecuen-
cia a sujetos mayores de sesenta anos, aunque
SCHNITKER y BAYER (“Ann. Int. Med.”, 20, 486,
1044) refieren que el 25 por 100 son menores
de cuarenta anos. En estos casos suele haber
hipoplasia o coartacion de la aorta.

SINTOMATOLOGIA. — Las consecuencias del
aneurisma disecante de la aorta se traducen en
la clinica en una variada sintomatologia depen-
diente de la region del vaso afecto y de la parti-
cipacién de los trastornos de irrigacién de los
distintos territorios. Por tanto, dificilmente
puede trazarse un cuadro comin; sin embargo,
nos parece posikle considerar, por un lado, sin-
tomas y signos que se presentan con regulari-
dad en todos los aneurismas de la aorta, sea cual
fuere la localizacion, y, en segundo lugar, ma-
nifestaciones relacionadas con las distintas lo-
calizaciones del proceso. Eatre los primeros, sin
pretender extendernos mas que en los importan-
tes, hemos de resaltar el sindrome agudo dolo-
roso; tiene toda la intensidad del dolor isqué-
mico, al fin y al cabo parecido al dolor del an-
gor, pero con la peculiaridad de importancia cli-
nica capital, de que tiene episodios de alivio, se-
guido de momentos de gran intensidad; precisa-
mente este caracter es el fundamental y el que
nos indujo vehementemente a sospechar tal pro-
ceso en nuestro enfermo; ademas, hemos de te-
ner presente que raras veces la lesién se recana-
liza, sino que sigue un curso mortal en general,
¥, por tanto, que la hemorragia bien en cavida-
des o en los tejidos de alrededor, se manifestara
por la sintomatologia de la hemorragia interna
(palidez, taquicardia progresiva, hipotension).
Lq. cifra de hematies es progresivamente baja,
Mientras que con frecuencia hay leucocitosis,
dato que no ha de sorprendernos, ya que se ma-
Nifiesta en el sindrome de anemia post-hemo-

ca.

Si Pretendemos bosquejar los sintomas que
dcompafian a las distintas localizaciones del
:?;uuilélsma disecante, es 1itil que distingamos los

ntes apartados:

tomat:: aorta toracica podemos separar la sin-
olén ogia del aneurisma filsgcante de_ la por-
e d{;iflcendente intrapericardica, mamfgsta@a
indo], Or retroesternal, a menudo con paréntesis
Oros, disnea, shock, debido, en gran parte, a

la Circ\lllrb?{:ién que con frecuencia acarrea en
Pede acion coronaria; el electrocgrdlograqla
mostrar las anomalias de lesiébn miocar-
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dica. Gran parte de la sintomatologia es motiva-
da por el “cardiac tamponade”.

Cuando el aneurisma afecta al cayado, puede
comprometer la circulacién en la carétida y se
origina un sindrome, que ha sido llamado por
WEISSMANN y Apams (“Brain”, 67, 69, 1944) he-
miplejia carética, cuando afecta a una carotida
y se vresenta ceguera unilateral, y hemiplejia y
hemianestesia, ete. contralateral. Otras veces se
compromete la vascularizacién de los dos lados
con los sintomas correspondientes, que apenas
se ponen de manifiesto, ya que la muerte es ra-
pida.

Si la obstruceién afecta a la subclavia, se ori-
gina el cuadro de la enfermedad vascular peri-
férica (parecido a la embolia)—dolor subito, pa-
ralisis flacida del brazo correspondiente y frial-
dad, ausencia de pulso en las arterias de la ex-
tremidad, etc.

Otras veces la ruptura del aneurisma dise-
cante fuera del pericardio se manifiesta por tos,
disnea, hemoptisis, hemotérax que casi siempre
es del lado izquierdo, y shock.

Cuando el aneurisma compromete la vascula-
rizacion a través de las intercostales en la parte
toracica o afecta a las arterias lumbares y sa-
cras en la aorta abdominal, como dichas ramas
arteriales colaboran en la irrigacion de la mé-
dula espinal, se originan necrosis isquémicas de
la médula, que unas veces se manifiestan con el
cuadro clinico de mielitis transversa y otras por
alteracion fundamental de la raiz anterior. El
hecho de que la mayoria de los aneurismas de
la aorta abdominal asientan en la cara anterior
y las arterias citadas tengan su origen en la pa-
red posterior, explica por qué las alteraciones
de la médula sean menos frecuentes de lo que
a primera vista cabia suponer.

Cuando el aneurisma compromete las arteries
mesentéricas, el cuadro clinico se caracteriza
por dolor abdominal agudo, hematemesis o me-
lena y sintomas de obstruccion intestinal.

La compresion de las arterias renales unas
veces motiva el cuadro de oliguria progresive,
con dolores, para acabar en anuria y uremia.
Anadamos a esto que el cuadro cistoscopico re-
vela una vejiga completamente anémica, como
hemos comprobado en nuestro caso. En otras en
que la oclusién no es completa, puede simular la
nefrolitiasis (BraiN, A., GLYN, T. and HIRATZ-
KA, J., “Journ. of Urol.”, 53, 753, 1945). La ori-
na muestra albuminuria, cilindros y hematuria.

Otras veces el aneurisma asienta en la parte
mas baja de aorta abdominal, y puede compro-
meter la irrigacion a través de las iliacas, con
todas las manifestaciones de alteracion de la
vascularizacion de las extremidades inferiores.

La afectacion de los distintos territorios se-
nalados puede no ser aislada, sino extenderse el
aneurisma y comprometer varios a la vez.

Curiosamente, quiza la participacion de las
arterias renales en el proceso sea la mas rara,
asi la estadistica personal de WARREN y Mac
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QUOWEN, que recoge 10 casos, de todas las lo-
calizaciones de aorta ascendente, descendente,
etcétera no incluye ninguno que comprometa
la circulacion renal directamente (“Am. J. Med.
Sci.4, 215, 219, 1948). A. y E. DE LA PENA re-
latan dos casos (“Rev. Esp. de Cir. Traumat. y
Ortop.”, nim. 16, tomo III).

Aunque el pronostico suele ser fatal a breve
plazo, la relativa frecuencia de los aneurismas
disecantes y el cuadro clinico bastante caracte-
ristico, permiten hacer el diagnoéstico, siempre
que el clinico cuente con dicho proceso ante cua-
dros de dolor angustioso, con intervalos indo-
loros y los sintomas de hemorragia interna mas
o menos brusca, unido a los determinados por
el territorio vascular afecto.

A PROPOSITO DE DIECISEIS CASOS DE
TETANOS

P. IGLEsIAS y L. Quirés F. CORONADO

Servicio de Enfermedades infecciosas del Hospital Provincial
de Oviedo. Profesor: Dr. P. A, BUYLLA.

Son, desgraciadamente, raros los casos de té-
tanos graves generalizados que terminan por
curacion, a pesar de las grandes dosis de suero
empleadas y de los mas variados métodos coad-
yuvantes del tratamiento sueroteranico. Como
ayudantes de clinica del Profesor A. BUYLLA,
en su Servicio de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Provincial, hemos tenido ocasién de
tratar en dicho Servicio, y en el espacio de tiem-
po comprendido entre 1944 y 1948, 16 casos d=
tétanos graves, con resultados, a nuestro pa-
recer, muy halagiiefios, aunque es de notar que
va en este Servicio se obtenian buenos resulta-
dos con el método de DUFOUR, como se despren-
de del trabajo publicado en 1933, por BuyLLA
y LAPORTA, sobre 8 casos graves, con 3 cura-
ciones. PRIBAN, de 47 casos presentados en la
guerra del 14 al 18, da el siguiente porcentaje:

Diez con un periodo de incubacion de uno a
cinco dias; 10 muertes. Mortalidad, 100 por 100.

Catorce con un periodo de incubacion de seis
a diez dias; 11 muertes. Mortalidad, 78 por 100.

Trece con un periodo de incubacion de once a
catorce dias; 7 muertes. Mortalidad, 53 por 100.

Seis con un periodo de incubacién de quince a
diecinueve dias; 2 muertes. Mortalidad, 33
por 100.

Cuatro con un periodo de incubacion suverior
a veinte dias; estos curan todos.

CHUpOwWSzKY, en el Congreso de Cirugia del
ano 1922, da como cifra muy halagiiefia el 30
por 100 de mortalidad total, y el 37 por 100
para los casos con un periodo de incubacion in-
ferior a los ocho dias. CzikI, en 1940, tiene tres
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defunciones de 8 enfermos con un periodo de in.
cubacion inferior a los ocho dias, o sea, el 37
por 100 de mortalidad. -

KiRLEY, de 32 casos de tétanos agudo, tiepe
el 71,8 por 100 de mortalidad. VENER y Bowgp,
de sus 100 casos, deducen que en tanto que log
enfermos con un periodo de incubacién supe.
rior a los seis dias tienen de un 75 a un 80 por
100 de posibilidades de curacion, éstas se re.
ducen al 50 por 100 cuando el periodo de inecy-
bacion es inferior. RALPH, SPAETH, de 43 casos,
se les mueren 32, o sea, el 73,75 por 100,

BusH, en 1941, publica en el “Journ. Am. Med
Ass.” un interesante estudio de 5 casos, con 4
muertes, que se atribuyeron a la intervencién
de un abortador; es de notar, como posterior-
mente veremos, que a nosotros, de 5 casos de
tétanos postabortum, se nos han muerto los cin-
co, todos ellos con un periodo de incubacién
inferior a los cinco dias.

Por ultimo, citaremos la estadistica del Pro-
fesor MARTIN LAGOS, que presenta 9 casos con 7
curaciones, estadistica esta no tan halagadora
como a primera vista parece, ya que de los 7 ca-
sos curados hay 4 cuyo periodo de incubacién
pasa de los doce dias.

Dada la importancia v elevada mortalidad de
esta enfermedad, no nos parece superfluo hacer
un sucinto estudio de los tratamientos que han
estado mas en boga en las distintas épocas y
una modesta critica de ellos, fundandonos ea
nuestra corta experiencia.

Solamente pasaremos una breve revista a los
tratamientos que hace afios vienen usandose, de-
teniéndonos en el de BOosCHI, por ser éste el que
nosotros hemos empleado. Indicaremos de paso
los diversos tratamientos sintomaticos.

Uno de los procedimientos mas anejos, y que
han sufrido la prueba de los afios, es el de Ba-
CELLI, con acido fénico en solucién oleosa y por
via subcutédnea, a dosis débiles. Se ha usado en
todos los paises, particularmente en Francia €
Italia, achacandosele un pavel sedante y antl-
téxico. MARAGLIANO, LASEGUE y MILAGET lo han
unido a la sueroterapia; tltimamente SWANSA
en 1941, comunica algunos casos tratados cor
este método, al parecer con resultados satisfac-
torios.

El persulfato sodico, recomendado por Lu-
MIERE, por via venosa, también cuenta con par
tidarios, aconsejandolo calurosamente BERAD.

El sulfato de magnesia fué empleado por pr*
mera vez por BLAKE en un caso de tétanos hu-
mano en 1906. Las opiniones sobre este medi-
camento se han dividido, sin que hasta la fecha
haya conquistado un papel seguro en la teré
péutica. Puede ser muy peligroso cuandg ge en-
plea tratando de obtener una relajacion com
pleta, pero no debe de serlo empleandolo en 0*
sis moderadas. La depresién respiratoria cal
sada por este medicamento se combate en fog‘
ma especifica e inmediata por el cloruro de ¢
cio. ARNOLD y MAC DANIEL, en 1939, lo emPle;“
por todas las vias, a excepcion de la intravenoss
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