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En 1959, FontaINe y LEvy publicaron cinco casos de un nuevo sin-
drome caracterizado por un cuadro clinico y arteriografico de oclusiéon de
una de las arterias de los troncos supraadrticos en los que el acto operatoric
no demostré oclusién organica ni tampoco arteriospasmo. Se trataba sen-
cillamente de arterias colapsadas, de pared normal, vacias de sangre. En
1961, FonTAINE y colaboradores publican un nuevo caso e insisten en que
no se trata de casos semejantes a la enfermedad de Takayasu ni al sindrome
descrito por uno de nosotros en 1944.

Los seis casos corresponden a la arteria subclavia o axilar, excepto
uno que corresponde al tronco braquiocefélico.

Estos enfermos presentaban nula o escasa sintomatologia subjetiva.
La exploracion mostraba ausencia de pulso y oscilaciones en la extremidad
afectada. La arteriografia, ausencia de replecion. La operacién, integridad
de la pared arterial, ausencia de oclusién trombdtica, ausencia de arterios-
pasmo, pared arterial colapsada, y la puncién permitia obtener con dificul-
tad algunas gotas de sangre. La liberacion de la arteria permitia que se
llenara de nuevo de sangre y que el cuadro clinico de oclusion desaparecie-
ra temporal o definitivamente.

FontaINE y colaboradores admiten que no pueden explicar la etiologia
de esta enfermedad, por cuyo motivo la denominan «Sindrome de las arte-
rias vacias de sangre».

Hemos tenido ocasion de observar un caso que, clinicamente, diagnos-
ticamos de trombosis de la carotida, donde los hallazgos operatorios mos-
traron una alteracién semejante a la anteriormente descrita. Creemos inte-
resante su publicacion para comunicar un nuevo caso de Sindrome de las
arterias vacias y por ser el primero que interesa s6lo una arteria carotida
comun.

CAso CLINICO

El 30-1V-59 ingresa en nuestra Clinica Vascular una enferma de 66
afos, con sintomas de deterioro mental. Desde hace dos afios tiene disnea
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de esfuerzo, y hace mes y medio noté stibitamente una sensacién extrafia
en la cabeza, empezé a temblar y quedé obnubilada. Guardo cama 15 dias
en estado semiinconsciente; apenas se movia, los escasos movimientos eran
torpes, pero no tenia hemiplejia ni hemiparesia. Al incorporarse sufria
pérdida transitoria de la vision.

Fig. 1 Fig. 2

Fig. 1. — Arteriografia obtenida por €l procedimiento de Seldinger, puncionando la

arteria humeral derecha. Visualizacién normal de la subclavia, cardtida, vertebral v

tronco braquiocefdlico. — Fig. 2. - Arteriografia obtenida por el mismo procedi-

miento, puncionando la arteria humeral izquierda. Visualizacién de todas las arte-
rias con excepcién de la carétida izquierda.

El examen neurolégico muestra afasia y apraxia sin hemiparesia. Su
presién arterial es 150/80. Presenta arritmia completa con fibrilacién auricu-
lar sin insuficiencia cardiaca. El hecho mas destacado de la exploracion
es la ausencia de pulso en la carétida izquierda.

Electroencefalograma: En declbito supino se observa un trazado de
bajos voltajes con ritmo Alfa temporo-parietal occipital derecho de 10 c¢/s.
y marcada asimetria en lado izquierdo por aplanamiento o casi desapa-
ricién del ritmo Alfa en dicho hemisferio. Al practicar el trazado en po-
sicién sentada en una silla con la cabeza erguida, cambian las caracteris-
ticas del trazado: tiende a desaparecer casi por completo los ritmos Alfa
y son sustituidos por frecuencias ripidas entremezcladas con formaciones
lentificadas que adquieren la maxima intensidad y voltaje en regién tem-
poral izquierda.
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Arteriografia: Se practica arteriografia por el procedimiento de Sel-
dinger. puncinando la arteria humeral derecha ((fig. 1). En este lado se
visualizan perfectamente las arterias subclavia, carétida, vertebral, ma-
maria interna y tronco braquiocefdlico. La arteriografia obtenida por el
mismo procedimiento en el lado izquierdo (hg. 2) visualiza la subclavia, la
vertebral, la mamaria interna, pero no llena la carétida izquierda.

X

a) b)

Fig. 3. — a) Esquema de lo que sucede en la carétida cuando el arco
aortico se ecleva, estando fijo el extremo de la carétida en su penetra-
cion en el cridneo («kinking»)}: el curso de la arteria se torna fle-
xuoso sin modificaciones en su luz. — b) Esquema de lo que suceds en
la cardtida cuando, estando fijo el extremo de su penetracién en el
craneo, su extremo proximal suflic un estivamicnto hacia abajo: sus
paredes se aplican una contra otra y la arteria toma aspecto acintado,
desapareciendo practicamente su luz.

Diagnostico: La ausencia de pulso carotideo en el lado izquierdo y I
falta de replecion de esta arteria en el arteriograma inclinan al diagnéstico
de una oclusién por trombosis o embolia.

Se indica un tratamiento cperatorio, con la idea de realizar una em-
bolectomfa, una trombectomia o un «by-pass».

In‘ervencion: Incisién longitudinal a nivel del borde anterior del es-
ternocleidomastoideo. Se descubre la carétida comin. Se observa que su
pared es normal, no pulsa, no existe trombo oclusivo ni arteriospasmo. l.a
arteria estd vacia, aplanada, acintada. No se¢ halla ninguna lesién en su
crigen que explique esta alteracion. Inmediatamente de su liberacion de
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abajo hacia arriba se observa que la arteria se llena de sangre y recupera su
pulsatilidad. Poco a poco adquiere un calibre y una pulsatilidad que pa-
recen superiores a lo normal. Terminada la liberacién en toda su extension
se practica una simpatectomia periarterial y se sutura la herida.

Curso postoperatorio. Después de la operacion la enferma mejora len-
tamente de su torpeza mental. El pulso carotideo izquierdo se palpa per-
fectamente.

A los pocos meses la pulsatilidad carotidea desaparece de nuevo y el
estado psiquico vuelve a ser el de antes de la operacién.

FontaINE y colaboradores sefialan que como agente colapsante exis-
tia esclerosis periadventicial estrangulado la arteria, traumatica en un caso,
producida por una adenopatia en otro y una placa de ateroma en un ter-
cero. En otros casos no se describio proceso etiologico alguno. Para estos
casos se sugiere que quizas se tratara de un adinamismo parecido a los que
Hemv pE Barsac e Iserin atribuyen para ciertas isquemias agudas.

En nuestra opinién y simplemente a titulo de hipétesis, podria tra-
tarse de arterias sometidas a una tension longitudinal que al estirar la
arteria aplanase sus paredes aplicando una contra otra y dandole forma
acintada. (fig. 3-B). Este estiramiento podria producirlo una fibrosis veci-
na, una adenopatia, una placa de ateroma, etc. Seria el fenémeno inver-
so del «kinking» seudoaneurismatico de la cardtida cuando se aproximan
sus puntos de insercién (fig. 3-A).

RESUMEN

" Se presenta un nuevo caso de Sindrome de las arterias vacias, descri-
to por vez primera por FonTaine y Livy. El mecanismo de este especial
tipo de oclusion arterial es desconocido, discutiéndose su etiologia. Los
autores sugieren que quiza sea debido a la tensién longitudinal por esti-
ramiento arterial originado por diversas causas (placa ateroma, fibrosis de
vecindad, adenopatia, etc.).

SuMMARY

A new case of empty artery syndrome (Syndrome des artéres vides)
first described by Fonrtaine and LEvy is communicated. The mechanism
of this peculiar occlusion is discussed. Stretching could perhaps explain the
ctiology of this syndrome.
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