EXTRACTOS

MANIFESTACIONES OCULARES DE INSUFICIENCIA O TROMBOSIS DE
LA ARTERIA CAROTIDA (Ocular manifestations of insufficiency or throm-
bosis of the carotid artery). — HOLLENHORST, ROBERT W. «American Journal

f Ophthalmology», vol. 47, n.® 6, pag. 753; junio 1959.

Los sindromes de insuficiencia intermitente y de trombosis del sistema
carotideo son de gran interés para los oftalmdlogos debido a la frecuente
asociacién de trastornos oculares. Por otra parte, estos sintomas oculares son
de gran importancia para poder diagnosticar los méas precoces sintomas de
trombosis, antes de que el infarto cerebral se haya constituido.

Este trabajo se refiere a 124 pacientes, de los cuales 38 tenian trombo-
sis de una o ambas cardtidas, 80 tenian sintomas de insuficiencia intermiten-
te de una o de ambas cordtidas y 6 tenian sclamente sintomas de amau-
rosis fugaz. S6lo hubo un caso de insuficiencia intermitente y 13 de trom-
bosis carotidea demostrados por arteriografia. No obstante, los sintomas
y signos clinicos en la mayoria de los otros casos eran tan caracteristicos
que la exposicién de los pacientes a los azares de la angiografia no pare-
cié justificada. La excelente respuesta terapéutica mediante anticoagu-
lantes confirmé por otra parte lo acertado del diagnéstico. No fue posible,
naturalmente, tener una seguridad de la exacta extensién y situacién del
trombo, pero una razonable seguridad de que el diagnéstico era correcto
se obtuvo por comparacién de los signos y sintomas de estos pacientes con
los que se encontraron en casos en que la insuficiencia o la trombosis pudo
ser confirmada por necropsia, por arteriografia o por ambas a la vez.

Los 86 pacientes que se clasificaron como afectos de insuficiencia
intermitente de la cardtida fueron aquellos que aquejaban episodios tran-
sitorios de pérdida visual, hemiparesia, hemianestesia o afasia. Los 38 pa-
cientes clasificados como afectos de trombosis de la carétida fueron aquellos
que habian experimentado un subito ataque de hemiplejia severa, hemia-
nestesia, hemianopsia homénima o afasia de la que no se habian reco-
brado o lo habian hecho lentamente en varios meses.

Paraddjicamente, algunos sintomas y signos oculares son vistos con
mayor frecuencia en pacientes con insuficiencia intermitente que en pa-
cientes con trombosis completa de la carétida interna.

Los sintomas mas importantes son:

AMAUROSIS FUGAZ — La incidencia de pérdida transitoria y unilateral
de la visién se ha encontrado con mayor frecuencia en la insuficiencia in-
termitente que en la trombosis. Seis pacientes termian tnicamente este
sintoma. Los seis habian notado estos ataques durante varios meses. Su
frecuencia variaba entre 10-12 ataques por dia a 1-2 al mes. Cinco de
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los seis fueron tratados con anticoagulantes (Dicumarol), y todos encon-
traron inmediato alivio con este tratamiento. Al suprimirlo se repitieron
los sintomas en dos pacientes, por lo que tuvo que ser reanudado. Tres
tenian el trastorno en el lado derecho y tres en el izquierdo. Tres tenian
una acusada baja de presién en la arteria retiniana del lado afecto, y
los otros tres tenfan igual presién en ambos lados. El caso de uno de los
tres pacientes que tenia igual presién en ambos ojos es interesante y lo
presentamos a continuacién:

Caso I — Hombre de 54 afios. Visto en diciembre de 1956 porque
se quejaba de ataques de pérdida brusca de visién, transitorios, en el ojo
izquierdo, sin acompafiarse de otros sintomas. La visién volvia usual-
mente a la normalidad al cabo de cinco minutos. Los esfuerzos fisicos
precipitaban con frecuencia el ataque. Los cambios en la postura carecian
de importancia. Ninguna anomalia fue observada en un examen fisico
general. La presidén sanguinea era de 130 mm. Hg sistélica y 70 mm. Hg.
diastélica, sin signos de hipotensién postural. Los exdmenes oculares eran
negativos. Presién diastélica en arteria retiniana 25 mm. Hg. en cada
ojo. Un dia pudo ser examinado treinta minutos después de un ataque:
los ojos parecian normales, pero la presiéon de la arteria retiniana media
40 mm. Hg. en el ojo derecho y 32 mm. Hg. en el izquierdo.

Se rogd al paciente que permaneciera en observacién, y al cabo de
dos horas desarrollose un ataque que pudo ser observado desde el prin-
cipio. Alrededor de diez segundos después, el ojo quedd ciego y la pu-
pila no reaccionaba a la luz directa, pero habia reaccién consensual. Of-
talmoscopicamente los vasos retinianos del ojo afecto eran normales en
todos los aspectos. Las presiones de la arteria retiniana en el ojo sano
eran de 80 mm. Hg. maxima y de 22 mm. Hg. minima; en cambio al
intentar tomar la presién en el lado afecto, en cuanto el ojo era tocado
por el oftalmodinamémetro sobrevenia un colapso completo en todo el
arbol vascular. Esto indicaba una presion sistélica y diastélica aproxi-
madamente de cero, puesto que la presién era mucho mas floja que la
registrable por el instrumento. El sistema circulatorio del ojo se llenaba
instantaneamente cuando la presién cedja. Cinco minutos después del
ataque, la visién se habia recobrado por completo y la presién de la arteria
retiniana habia vuelto a la normalidad. Después que se instituyd una tera-
péutica con Dicumarol, cesaron inmediatamente los ataques. Las presiones
en la arteria retiniana a los diez dias de tratamiento anticoagulante fueron
0.D. 70/88 mm. Hg. y O.I. 60/22 mm. Hg.

Un curso idéntico se observd en un paciente en el que se procedia a
una diseccién por un gran carcinoma en el cuello. Al pasar una cinta
alrededor del vaso, la carétida presenté un intenso arterioespasmo. Al cabo
de un minuto y atn cuando los vasos retinianos eran oftalmolégicamente
normales, la presién seguia inmensurable. Esta presién volvié a la nor-
malidad cuando se relajé el espasmo carotideo, sin que quedara defecto
visual alguno.
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A veces estas caracteristicas no se observan en toda la arteria reti-
niana sino sélo en alguna de sus ramas, dando el trastorno andpsico corres-
pondiente.

De los 80 pacientes catalogados de insuficiencia intermitente, 42 te-
nian ataques de amaurosis fugaz y treinta y tres de estos tenian una pre-
sion arterial retiniana diast6lica disminuida en el lado afecto en una
proporcién que oscilaba del 20 al 70 %,

En el grupo con trombosis, sélo se encontraron dos casos de amauro-
sis fugaz. Uno de estos dos pacientes se quejé durante cuatro meses de
este sindrome en el ojo izquierdo y tuvo sdbitamente hemiplejia y hemi-
anopsia homénima derecha, que luego fue disminuyendo de modo gra-
dual. Este paciente tenia una presiéon diastélica en la arteria retiniana de
50 mm. Hg. en cada lado, hasta que aparecié la hemiplejia y la hemia-
nopsia. La presién varié entonces a 55 mm. Hg. en el ojo derecho y
38 mm. Hg. en el izquierdo. Con la mejoria de la hemianopsia homénima
derecha la presién volvié a 50 mm. Hg.

ReTINOPATIA UNILATERAL. — Este interesante fendmeno fue encon-
trado en 15 de los 124 casos. La presencia de este fendémeno se mencio-
na a veces cuando se liga una cardtida, pero no tenemos conocimiento
del mismo en trombosis carotideas espontaneas. A continuacién relatamos
dos casos ilustrativos:

Caso 2. — Hombre de 55 afios, visto el 28-IX-55. Se quejaba desde
algin tiempo de adormecimiento, hormigueos y debilidad en el brazo y
pierna izquierda. Los ataques cesaban unos pocos minutos y se reanudaban
a intervalos irregulares. La agudeza y los campos visuales eran normales
y no presentaba sintomas oculares. El examen general y neuroldgico era
negativo. La presién sanguinea era de 140 mm. Hg. sistdlica y 80 mm. Hg.
diastélica. El examen oftalmoscépico mostraba varias manchas blanquecinas
algodonosas en la retina derecha, pero no en la izquierda. La presién dias-
télica en la arteria retinana era inferior a 10 mm. Hg., en la derecha y a
35 mm, Hg. en la izquierda. Se diagnosticé de insuficiencia intermitente
de la carétida derecha. La terapéutica anticoagulante yuguld, por otra parte,
estos ataques.

Caso 8. — El 6-111-57 acude un hombre de 58 afios, quejandose de
que habia tenido varios ataques de visiéon borrosa en ambos ojos, dos o
tres veces al dia, durante nueve meses; algunas veces acompafiados de
vértigo y de adormecimiento de la mano y de la pierna izquierdas. El
examen mostré paresia del brazo y de la pierna izquierdas y ausencia del
pulso radial. El pulso se palpaba sélo en una pierna. Se diagnosticé de
sindrome del arco aértico, con oclusidn de las arterias subclavias y de la
cardtida derecha. Se encontraron unas manchas blanquecinas algodonosas
en el ojo derecho. La presién en la arteria retiniana era 55/30 mm. Hg.
en la derecha y 95/52 mm. Hg. en la izquierda.

Los hallazgos en la retina de los otros 13 casos eran de similar natu-
raleza. En todos los 11 casos de retinopatia unilateral encontrados entre
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los 86 casos de insuficiencia intermitente del sistema carotideo la presién
en la arteria retiniana era marcadamente menor en el lado afecto,

Derecros visuares. — Los defectos encontrados en estos pacientes
fueron:

1.> Pérdida visual solamente en el ojo del lado de la carétida afecta.

2. Oclusién de la arteria retiniana o de sus ramas en el lado de la ca-
rétida afecta y hemianopsia homoénima en el lado opuesto.

8.° Ligera hemianopsia homénima de tipo incongruente.

Ocho de los 86 enfermos que habian presentado insuficiencia intermi-
tente y seis de los 38 pacientes en los que la carétida estaba trombosada
presentaban ~lguno de estos cuadros.

Dos de i0s 86 pacientes con insuficiencia intermitente de la cardtida
tuvieron hemianopsia homénima transitoria. Entre los pacientes que tenian
trombosis de la carétida, dos tenfan una grande y demostrable hemianop-
sia homoénima, de la que se recobraron, y ambos tenfan disminuida la
presion de la arteria retiniana del lado afecto. Seis pacientes tuvieron, no
obstante, hemianopsia homénima permanente.

CAMBIOS ASIMETRICOS EN LA RETINOPATIA HIPERTENSIVA. — Ocho pa-
cientes del grupo con insuficiencia intermitente y dos pacientes del grupo
con trombosis tenian menos trastornos retinianos hipertensivos en el lado
de la carétida afecta, y en todos estos pacientes existia una menor tensién
en la arteria central de la retina de dicho lado.

OrtaLmoniNaMOMETRIA. — Las medidas de la presién de la arteria
retiniana con el oftalmodinamdémetro han recibido poca atencién en la li-
teratura americana, hasta hace bien poco tiempo. Probablemente el primer
ivestigador en llamar la atencién sobre la baja de la presién en la arte-
ria retiniana en el lado afecto fue BaurmMANN, en 1936. Los datos de esta
serie de 124 casos consideran estas mediciones como véalidas para el diag-
nostico de insuficiencia o trombosis carotidea. Por medio de presiones in-
traarteriales, BAkAY y Sweer demuestran que cuando la cardtida interna
esta ocluida el porcentaje de caida de presién es el mismo en todas las
porciones de distribucién de la arteria y de las ramas accesibles de la
misma. Algunas de las arterias que median tenian sélo 0’4 mm. de dia-
metro. La ligadura de la carétida en su porcidén cervical disminuye usual-
mente la presién arterial en un 50 %. Estas son aproximadamente las mis-
mas cifras dadas por medio de Ja oftalmodinamometria en los trabajos de
Hovvrenworst, WiLsur, Svien v DE Bropr v Van ArLrew.

Tanto por €l control, hecho en miles de personas por el autor, como
por lo que se deduce de lo recogido en la literatura, se observa una no-
table igualdad en la presion de las dos arterias retinianas en las personas
normales. FEn consecuencia, una variacién de 5 mm. Hg., para una presién
de 50 mm. Hg., y una variacién de 10 mm. Hg., para presiones por en-
cima de 50 mm. Hg., ya se pueden considerar de valor significativo. Las
diferencias son en la practica todavia mas grandes que éstas. Usualmente
la presién en el lado ocluido es el 25-50 % de la del lado normal.
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Una disminucién en estas proporciones aproximadas tiene, pues, con-
siderable significacién como indicio de un trastorno en la circulacién de
la carétida del mismo lado. Si las presiones son iguales en los dos lados,
no por eso se puede descartar la oclusiéon de la carétida, pues la circulacion
colateral puede mantener la presién de la arteria retiniana en el lado de
la oclusiéon. En algunos casos la presion es mas alta en el lado de la sos-
pechada oclusién carotidea. Fn esta eventualidad el paciente tenia pro-
bablemente oclusién bilateral de la arteria carétida, pero sélo con sintomas
unilaterales. Uno de estos casos en esta serie fue demostrado por arte-
riografia.

TraTamieNnTo. — Cinco de los seis pacientes que tenian amaurosis
fugaz como tnico sintoma fueron sometidos a un tratamiento anticoagu-
lante y se consiguié yugular inmediatamente sus ataques. En dos casos, al
suprimir el tratamiento, se repiticron los ataques. De los restantes 80 pa-
cientes que habian tenido ataques de insuficiencia intermitente, 19 no fue-
ron tratados; en 37 hubo un inmediato cese de los ataques desde el inicio
de la administracién de anticoagulantes. En un paciente se desarrolld, en
cambio, una hemiplejia durante este tratamiento. Hubo un paciente que
mejord con Priscolina. Y los ataques de otro paciente que tenfa hiperten-
sién cedieron con el uso de efedrina.

En 38 pacientes que tenian trombosis de la cardtida, 25 no fueron
tratados; 2 recibieron anticoagulantes, pero no pudieron ser seguidos; y 6
recibieron anticoagulantes con resultado bastante satisfactorio y tendencia
a la mejorfa. Cinco con resultados muy pobres e, incluso, tres de estos
murieron al poco tiempo.

ResumeN. — Han sido investigadas las manifestaciones oculares de
124 pacientes que tenian insuficiencia o trombosis del sistema arterial ca-
rotideo.

El diagnéstico se establecié clinicamente o por angiografia. El sin-
toma mas frecuente en el grupo de 86 pacientes que tenian insuficiencia
intermitente de la arteria carétida interna era el de amaurosis fugaz, que
se encontrd 48 de los casos y que fue curada en la mayoria por terapéutica
anticoagulante,

Entre la sotras manifestaciones oculares, se citan: la retinopatia, en
15 de los 124 pacientes; cambios asimétricos en la sintomatologia retiniana
secundaria a la hipertensién arterial generalizada, en 40 pacientes; y des-
censo de la presién de la arteria central de la retina, también en el lado
de la carétida afecta, en 83 pacientes. La oclusién de la arteria retiniana
o de una rama fue encontrada en 14 pacientes, y 6 tenian hemianopsia
homénima del lado opuesto en los enfermos con insuficiencia intermitente.
y 8 igualmente con hemianopsia homoénima en los enfermos con trombosis
establecida.

Se insiste en la importancia de estos sintomas oculares para el diag-
ndstico precoz, en la fase en que la terapéutica puede ser mucho mas eficaz.

Ricarpo PUNCERNAU
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CONSIDERACIONES QUIRURGICAS SOBRE 258 PACIENTES CON OCLU-
SION DE LA ARTERIA CAROTIDA (The Surgical considerations of 258 pa-

tients with carotid artery oclusion). — GurDJ1AN, E. S.; Harpy, W. G.; LinD-
NER, D. W. «Surgery, Gynecology and Obstetrics», vol. 110, pag. 327; mar-
zo 1960,

En este trabajo los autores estudian 258 enfermos con oclusién caro-
tidea en el cuello demostrada, sea por angiografia sea por exploracién
quirdrgica. En dicho estudio se incluyen las oclusiones completas y las
parciales. Entre ellos 180 pacientes eran varones y 78 hembras, y la ma-
yoria entre 51 y 70 afios.

Los sintomas varian desde un inicio repentino o apopléjico hasta ma-
nifestaciones episédicas con alteraciones focales repetidas. En un cierto
nimero de casos las molestias son progresivas simulando una lesién masiva:
otros enfermos presentan sintomas de menor importancia sin caracter focal:
dolores de cabeza, vértigos, nerviosismo, dificultad de concentracién, que
pueden por otra parte ser sintomas premonitorios no sélo de este proceso
sino de otras enfermedades. En 181 casos de oclusién completa el inicio
fue repentino en 70, episédico en 37, progresivo en 17 y banal en 7; en 127
casos de obliteracién parcial el inicio fue repentino en 49, episédico en 43,
progresivo en 17 vy banal en 18.

Entre lTos 258 hubo 131 enfermos con oclusién completa de la arteria
cardtida interna; en 53 del lado derecho, en 69 del izquierdo y en 9 bila-
teral; hubo oclusién completa en un lado y parcial en el otro en 7 casos,
y la bifurcacion estaba afectada en 5. Sélo en 3 casos la carétida primitiva
estaba lesionada en el mediastino.

La obliteracién parcial de la carétida interna fue observada en 127
pacientes, 46 en el lado derecho, 34 en el izquierdo v bilateral en 47. Con
la mayor experiencia proporcionada por la angiografia las oclusiones par-
ciales se han diagnosticado con mds frecuencia. En ocasiones la oclusién
parcial puede simultanearse con otros trastornos intracraneanos: entonces
no queda claro si la estenosis contribuye a diagnosticar otros procesos dado
que puede coincidir con tumores cerebrales, hematomas subdurales, etc.

Entre los enfermos con lesidn bilateral la oclusién completa en un lado
v parcial en el otro fue observada 7 veces; estos pacientes presentan pro-
blemas de interés, como los 9 casos de oclusién bilateral completa.

La pérdida de consciencia inicial en la forma apoplética la sefialan en
28 casos, con un alto porcentaje de invalidez y mortalidad; en este grupo
la insuficiencia del aporte sanguineo al cerebro en el lado de la oclusién
por defecto de circulacién colateral ha sido la causa de la pérdida de
consciencia y de la grave morbilidad.

Tuvieron convulsiones 18 enfermos, y las molestias de menor impor-
tancia en 52 fueron vértigo o sincope momentaneo sin caida; en la mitad
de los casos se comprobd un cierto grado de hipertensién. Dolores de ca-
beza, sensacion de opresién de cuello y cabeza y dolores de quemazdn a
veces muy severos fueron sintomas apreciables en un 15 % de enfermos.
Hubo hemiplejia o hemiparesia en 151, y hemianopsia homénima en 6.
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Finalmente sefialan 8 casos de atrofia del dptico con ceguera y oftalmo-
plejia total en uno.

El tratamiento quirtrgico de las oclusiones completas consistié en una
arteriectomia en 71 casos asociando una simpatectomia cervical superior
en 31 de ellos. En 8 enfermos se practicd una intimectomia; dos de ellos
murieron, uno al tercer dia del postoperatorio y el otro a los seis meses de
la intervenciéon sin haberse recuperado de su grave hemiplejia.

Fueron seguidos 131 casos de oclusién completa de la carétida inter-
na. Hubo 70 con inicio repentino, 17 con sintomatologia progresiva y 37
con alteraciones episddicas. Solo sefialan 7 con molestias banales de natu-
raleza no focal.

De ellos 25 fueron capaces de reanudar el trabajo, 54 mejoraron lo
suficiente para poder andar, aunque algunos conservaron cierta dificultad
para hablar; 18 quedaron confinados en un sillén de ruedas y 34 en reposo
en cama.

Entre los operados hubo un 64 % trabajando o andando, mientras que
en los no operados sélo alcanza el 52 %.

Entre 127 casos de obliteracién parcial 88 se asociaban a otras lesiones
vasculares y otras enfermedades; como ya se ha dicho antes, es dificil pre-
cisar la importancia clinica de una estenosis carotidea en presencia de otra
alteracién concomitante que tratada puede dar como resultado una cura-
cién sintomatica.

En este grupo de 127 se operaron 25: 22 intimectomias, una reseccién
de cicatriz postiroidectomfa que deformaba la bifurcacién carotidea, una
anastomosis entre carétida externa v carétida interna eludiendo la estenosis
y una ligadura de la arteria. De los 22 intimectomizados murieron 7: uno
en la intervencién, uno al dia siguiente, uno a los dos dias, uno a los 4,
uno a los 8 meses, otro a los 10 y finalmente el restante a los 15 meses de
la intervencién. -

Dado que el cerebro recibe su irrigacién a través de cuatro conductos.
dos carotideos y dos vertebrales, puede prescindirse de uno de ellos siempre
que la circulacién colateral sea suficiente. Asi puede perfectamente sobre-
vivirse con una carétida ligada y en ocasiones hasta con las dos.

Es evidente. por lo tanto, que puede sacrificarse una carétida en el
tratamiento de los aneurismas de la carétida interna. Ahora bien, en las
oclusiones parciales vale la pena practicar una intimectomia en el lado pa-
ralizado, con la esperanza de que aumentara el aporte sanguineo al cerebro.

Si existe una grave incapacidad, con trombosis total o parcial de
la carétida interna, puede ser debida o a una embolia de los vasos ter-
minales o a una circulacién colateral deficiente en la base del cerebro.
con zonas de infarto generalmente en el territorio de la arteria cerebral
media.

La estenosis que afecta la bifurcacién carotidea puede coexistir con
otros procesos patoldogicos; por lo tanto hay que extremar el diagnostico
y no dar valor definitivo a la estenosis, cuando la verdadera afeccién
es otra. El angiograma puede en estos casos tener un gran valor. El pro-
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néstico depende de la circulacién colateral, valorando el estado de los
vasos del circulo de Willis y la posible embolia de los vasos terminales.

La pérdida de consciencia y la incapacidad severa son signos de mal
prondstico. Cuando la trombosis se presenta sin fenémenos focales o si
estos ceden rapidamente los resultados pueden ser excelentes. Si una oclu-
sién parcial se asocia con trastornos focales y hay rapida mejoria, la inti-
mectomia puede proporcionar excelentes resultados. Si una oclusién parcial
tiene un inicio de tipo apoplético con grave incapacidad, la intervencion

operatoria sera poco eficaz.
VICTOR SALLERAS

DOS CASOS RAROS DE ANEURISMA DISECANTE DE LA AORTA CU-
RADO (‘Twa unusual cases of healed dissecting aortic aneurysm). — TITUS,
I AT Ivnaarn F ¢ Doemnn

T T R o 174 D ~ T\ i
JACK 1w.; DOYD, LWEORGE K.; rRUITT, Ravymonp D. , LDWARDS, JESSE L. «rrocc.

Staff Meetings Mayo Clinic», vol. 34, n.? 15, pag. 380; 8 julio 1359.

El aneurisma disecante agudo, mas correctamente llamado hematoma
disecante, de la aorta es por lo com(n mortal. Si el paciente sobrevive al
episodio agudo queda con un aneurisma disecante curado. En tales casos
la aorta tiene dos conductos: uno, el original, y otro, el adquirido. Este ul-
timo representa el trayecto del hematoma disecante inicial.

Algunos enfermos con aneurisma disecante curado nunca méas vuelven
a presentar sintomas de esta enfermedad. Otros, presentan complicaciones
que consisten en: 1) insuficiencia valvular aértica; 2) formaciéon de un
aneurisma sacular; 8) recidiva del aneurisma disecante. De los dos enfermos
que se comunican, uno tuvo como complicacién una insuficiencia valvular
aédrtica, v el segundo desarrollé un aneurisma sacular y dos aneurismas
disecantes curados, de los cuales uno de ellos aparecié seguramente después
de curado el primero.

Caso 1. — Mujer de 44 afios. Ingresé en la clinica en marzo 1957, por
insuficiencia cardiaca congestiva. Habia tenido tres embarazos normales.
A los 25 afios serologia a la ldes positiva, habiendo sido tratada «adecuada-
mente» segin los métodos de aquel tiempo. Hipertension conocida desde los
89 afios, con una tensién sistélica variable entre 160-170 mm. Hg. y diasté-
lica de 110-120.

epigastrlca que se extcndlo “hacia ]a garganta. Este trastorno iniciado
poco después del desayuno durd sélo unos segundos. Quedd durante tres
dias un dolor intermitente en térax y espalda. Su médico supuso la rup-
tura de una valvula cardiaca. Reposo en cama, dieta hiposédica, diuréti-
cos y digital; ejercicio limitado.

A la exploracién se observa edema discreto en los tobillos. T.A. brazo
derecho 185/100, brazo izquierdo 170/70, en cada pierna 260/80. Soplc
sistélico aortico irradiado a vasos cervicales; soplo diastélico a lo largo de!
borde izquierdo esternal que irradiaba hacia el apex. Disminucién segundo
tono adrtico.
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Serologia lties: Hinton y Kolmer positivas, Kline y Khan negativas.
Concentracién de hemoglobina 11.8 g. %. Leucocitos 8.300. Urea en san-
gre 40 mg. %.

A rayos X, aumento del ventriculo izquierdo, posible calcificacién de
las valvulas adrticas.

ECG: hipertrofia ventricular izquierda.

Por lo intratable de la insuficiencia cardiaca, atribuida a insuficiencia
valvular aértica, se colocé una valvula de Hufnagel en la porcidén superior
de la aorta descendente. Antes de la colocacién de la valvula y durante la
operacién se tomaron las presiones en el ventriculo izquierdo y en la aorta,
sin observar gradiente de presién a través de la valvula aértica durante el
sistole ventricular, por lo cual se elimindé una estenosis valvular aértica
apreciable. Cuando se abrié la parte superior de la aorta descendente para
colocar la valvula, el cirujano observé un falso conducto en la pared de 1a
aorta,

Postoperatorio inmediato sin relieve. Régimen hiposddico. Digitoxina.

A los siete meses de la operacién la tolerancia al ejercicio habia me-
jorado con respecto a antes de la operacién. No requirié diuréticos.

Su médico informdé que quince meses después de la operacién una he-
miplejia derecha acabé con la enferma.

Examen anatomopatolégico: Aneurisma disecante adrtico antiguo, com-
pletamente endotelizado, «curado», que se extendia a lo largo de la cara
posterior derecha de la porcién ascendente y posterior del arco abrtico.
Dos centimetros por encima de las valvulas adrticas aparecia un desgarro
en la «intima» a través del cual el falso saco comunicaba con la luz aér-
tica. El falso conducto se extendia proximalmente hacia el verdadero ori-
gen de la aorta. El principal conducto adrtico abocaba en la valvula de
Hufnagel. El falso conducto terminaba por encima de dicha valvula y un
pequefio trayecto de 2 cm. de didmetro lo hacia en la valvula artificial.
El falso conducto se abria de nuevo en la verdadera aorta por una «re-
ruptura», ocurrida con probabilidad a nivel de la seccién de la aorta para
colocar la valvula, lo que explicaria la ausencia de falso conducto mas
alld de dicha valvula. Valvulas aérticas sin datos de interés, no calcifica-
cién ni dilatacion de las comisuras.

Los factores responsables de la regurgitacién valvular aértica podrian
quedar no muy bien definidos por el estudio de dicha necropsia. La re-
gurgitacién se halla en relacién, de modo presumible, con la presencia
del aneurisma con alteraciones asociadas en la mecanica valvular. Aunque
los estudios histolégicos descubrieron discreta arteriosclerosis de la aorta
y un falso conducto, tales cambios no se presentaron en el lugar del desga-
rro de la intima. No existia aortitis sifilitica. Tampoco otras lesiones aso-
ciadas por lo comin a la disecciéon aédrtica, como la medionecrosis idiopa-
tica quistica.

Caso 2. — Hombre de 57 afios. Ingresé en la clinica en abril 1958
para valorar el «agrandamiento de un vaso sanguineo» en el térax. Trein-
ta afios antes habian contraido sifilis, tratada durante un afio. Bien de
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estado general hasta 1956, en que empezd a notar sensacién de opresion
en la parte central del térax. A rayos X se observd una aorta ensanchada.
Ronquera durante el siguiente aiio.

A la exploracién se observé un soplo sistlico en base. Pulso aértico
y periférico, normal, T.A. brazo derecho 140/80, brazo izquierdo 160/90.

Serologia ldes: positiva débil. A rayos X, gran aneurisma adrtico en
la unién de la porciéon horizontal con la descendente y dilatacién difusa
de la aorta descendente.

Resto de investigaciones, incluido ECG, nada anormal.

La operacién demostré un enorme aneurisma adrtico, cuya porcién
proximal se formaba a nivel del origen de la arteria subclavia izquierda.
Se resec) el aneurisma y en su lugar se colocd un injerto artificial. El en-
fermo fallecié de paro cardiaco.

Examen anatomopatolégico: Se hallaron dos hematomas disecantes cu-
rados. Uno funcionaba como conducto principal aértico y comprimia par-
cialmente la verdadera aorta, tomando origen al final del arco adrtico.
Desde aqui se extendia en direccién descendente y entraba de nuevo en el
verdadero conducto a través de «rerupturas» en cada arteria renal e iliaca.

Ademas de este aneurisma, que funcionaba como via principal, se ha-
bia formado un segundo hematoma disecante, de tal manera que la seccién
transversal de la parte inferior de la aorta tordcica mostraba tres conductos.

SINDROME DE SUBOCLUSION DEL ORIFICIO AORTICO. — J. SoLsoNA
ConiLLERA. «Medicina Clinica», vol. 25, n.? 3, pig. 170; septiembre 1955.

El autor estudia un «Sindrome de suboclusién del orificio adrtico»,
observado en un enfermo de doble lesiéon valvular adrtica —estrechez ¢
insuficiencia— por endocarditis organizada de origen reumdatico adn no
apagada, sobre la que evoluciona un nuevo brote agudo de endocarditis
y valvulitis de la misma etiologia.

Este sindrome sobrevino con caracter muy intenso durante las mani-
festaciones agudas de este nuevo brote, y esta caracterizado por crisis de
isquemia cerebral y miocardica, algunas de ellas con pérdida de conoci-
miento de una duracién incluso de media hora.

Estas crisis de isquemia cerebral y miocardica, caracteristicas del sin-
drome, fueron sufridas por el enfermo en menor grado de intensidad
en las cinco anteriores, presentando un caracter periddico, siendo su apa-
ricién brusca y sin tener relacién con el esfuerzo.

Analizando las causas de estas crisis, se considera que reside en los
fenémenos edematosos exudativos valvulares sigmoideos aérticos producidos
por la endocarditis, fenémenos que serian los que llevarian a la suboclusién
del orificio sigmoideo aértico y en consecuencia a la disminucién de la
onda sanguinea aértica y a la isquemia general, del miocardio y del ce-
rebro.

El tratamiento antirreumdtico consiguié de una manera rapida y bri-
llante la reduccién, en primer lugar, y la desaparicién, mas tarde, de estas
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crisis. De esta forma quedaba confirmada la patogenia inflamatoria reuma-
tica y reversible del sindrome.

Este sindrome difiere del «sincope de esfuerzo» de GALLAVARDIN por
presentarse con el enfermo en completo reposo; difiere de los «accesos vas-
culoneumogéastricos» de LEwts por carecer de los signos vagales y presen-
tarse con el enfermo en dectbito; y del «sindrome de oclusién del orificio
aértico» descrito por LUTEMBACHER por su caracter reversible. Este caracter
reversible se lo conferiria su patogenia edematosa, es decir sin obstruccién
propiamente dicha del orificio sigmoideo.

En los electrocardiogramas obtenidos en el enfermo, no se apreciaron
signos de lesién o necrosis, siendo probablemente de orden sélo isquémico
las modificaciones que durante el sindrome pudiera demostrar el trazado
eléctrico miocardico,



