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MBRILACION AURICULAR Y QUINIDINA

M. GARRIDO PERALTA.

Internista del Hospital Provincial
Almeria,

En las dos ultimas décadas asistimos a un
profundo cambio en el uso de la quinidina para
¢l control de las arritmias cardiacas, y en espe-
cial de la fibrilacion auricular. donde encuentra
su mis frecuente indicacion.

Pocas drogas han sufrido una opinién tan
pendular desde su introdueccién por FREY, pocos
afios después de la observacion fortuita de
WENCKEBACH. Tan es asi, que al poco tiempo de
comenzada su utilizaciéon con este fin, una serie
de manifestaciones toxicas, e incluso muertes
bruscas, dieron lugar a un progresivo deseré-
dito de la misma vy a su inclusién en la lista de
drogas heroicas. Posteriormente, una mejor eva-
luacion de sus propiedades farmacologicas ha
permitido nuevamente la reutilizacién de la mis-
ma en grandes series de pacientes. Con esta ex-
periencia, cada dia se bosqueja mejor sus indi-
taciones, adecuada dosificacion, posibles acei-
dentes, ete.

Esta comunicacion se refiere tinicamente al
qubk‘}pa de la terapéutica quinidinica en la fi-
brilacién auricular, recientemente establecida o
de larga fecha.
at]t;i?a ?lsggaci%nes de la hemodinamica circu-
al ritmc{ ectl]m‘ Ias por el paso d_t-:] ritmo s:unusal
tudiadag dn-tﬁlll_tdo de la fibrilacién han sido es-
reg® 1 w»eﬂ;nl Eairlnento por una serie de auto-
sida est.é (‘lis rr(;: _dvolumm cardiaco de (:x]_:lll—
mente 4] agn 1rt1m o, lo cual_ no se de,bt_* linica-
% observg | 1:110 de la velocidad cardiaca, pues

loea 56 reé,’lllld mento‘cu’ando la velocidad car-
p 'ﬂistraeiésed? sus cifras norma]_os con I‘a

tilacién auriculL digital. Un corazén con fi-
™ Velovidad g ar se‘ve obligado a aumentar
ejercicio muche cc':r{tmccmm-s después de un
®razn con ri? mas de lo que acontece en el
tencig de up ritmo S!hu‘sal. Asimismo, la exis-
Menty de) tiem m% flb_mla.nl.(“ ,conauce a un au-
Venogg central Po de circulacion y de la presion
Vital; todos es'ten tantn. disminuye la capacidad
 Qesaparees :S cambios hemodinamicos pue-
% ¢ gip ella €n un corazon, con insuficien-
» €on el paso al ritmo sinusal.
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En la clinica, un buen numero de casos de in-
suficiencia cardiaca congestiva, que no respon-
den a un tratamiento adecuado de reposo, di-
gital, restriccion de sodio en la dieta y diuréti-
cos mercuriales, y que por tanto quedan cata-
legados en ese vago término de insuficiencia
cardiaca intratable, pueden responder brillante-
mente hasta lograr una satisfactoria compen-
cacion cuando la fibrilacién es abolida ®.

Existe también una serie de pacientes en los
que la actividad cardiaca tumultuosa desenca-
dena molestias subjetivas, integradas con la
mayor frecuencia por palpitaciones y disnea de
esfuerzo, irrogando una relativa invalidez que
pueden beneficiarse ampliamente del control de
la arritmia . Ciertos corazones insuficientes
con marcado aumento de la imagen cardiaca,
pueden asimismo volver al tamafio normal ha-
ciéndose mas eficientes con el control de la fi-
brilacién °. Finalmente, una de las complicacio-
nes mis temibles de la fibrilacién auricular, la
embolia, encuentra para muchos su mejor pro-
filaxis en la desaparicién de la arritmia *.

Sin embargo, y a pesar de la enumeracién de
las desventajas que la fibrilacion lleva apareja-
das, asi como de lo conveniente de su desapari-
cion con la quinidina, el problema de su tera-
péutica quinidinica no es sencillo por varias ra-
zones: el desprendimiento de émbolos se efec-
tda con fibrilacion y sin ella; todos los clinicos
vemos reiteradamente a racientes con lesiones
valvulares y ritmo sinusal que tienen repetidas
embolias, aunque sin duda alguna su frecuen-
cia sea mayor con la arritmia. Por lo tanto, el
control de la fibrilacion auricular no es garan-
tia definitiva de que en un corazon dado no se
repetiran futuras embolias, aunque si pueda
aseverarse su menor frecuencia. De otro lado,
antes de hacer cambiar el ritmo fibrilante, el
clinico no puede establecer de antemano qué pa-
cientes con asistolia irreductible se beneficiaran
ael cambio, ya gque en muchos de estos enfer-
mos la asistolia permanece con sus caracteres
de intratabilidad a pesar del paso al ritmo si-
nusal °. Sus esperanzas, por tanto, de recuperar
al paciente para una vida activa son fortuitas,
siendo por el contrario seguro que usara una
droga de grandes potencialidades toxicas. Fi-
nalmente, hay dos grandes objecciones para el
uso de la quinidina como control de la fibrila-
cion. La primera de ellas por su importancia,
tanto para el paciente como para el médico que
efectiia esta conversion, es la probabilidad de
muerte aguda por desprendimiento de un ém-
bolo, precisamente en el momento en que con-
sigue su objetivo haciendo desaparecer la fibri-
lacion. La frecuencia de este accidente no es
igual para todos los autores. Hay series de ca-
sos, de hasta 20 6 mas, en los que no hubo un
s6lo accidente de este tipo. En otras, la inciden-
cia ha sido mucho mayor. Asi, por ejemplo, dos
de los 38 pacientes de MAYNARD tuvieron una
hemiplejia transitoria en las cuarenta y ocho
horas siguientes al control de la arritmia. Seis
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embolizaciones aparecieron entre los 147 casos
comunicados por HAY “. Aunque recientemente
se ha tendido a minimizar este peligro de em-
bolismo al comenzar a contraerse eficazmente
la auricula, su aparicién es indudable.

La segunda objecion estriba en que, siendo la
quinidina una droga de accidén téxica, su uso
trae con frecuencia manifestaciones toxicas,
dentro y fuera del corazon, que pueden adquirir
gran relieve. Por su accién vasodilatadora, do-
sis altas de quinidina, especialmente cuando se
usan por via intravenosa, desencadenan graves
reacciones hipotensoras. La accion téxica de la
quinidina sobre el miocardio engendra en oca-
siones contracciones prematuras ventriculares,
¢ incluso taguicardia ventricular, v si se conti-
nta administrando puede desencadenarse la te-
mible fibrilacién ventricular, de tal modo que
siendo en si mismo usada la quinidina para el
control de estas arritmias, si no se reconoce a
tiempo esta comjlicacion de la terapia quinidi-
nica, su utilizaci¢n lleva a la muerte

Aunque no existe un suficiente control elec
trocardiografico de todos los casos durante el
estadio de paso desde la fibrilacion al ritmo si-
pusal en un gran numero de ellos, una de estas
fases es el flutter auricular, y muchos piensan
que tal vez sea una fase obligada de transito.
Cuando no hay un grado adecuado de bloqueo
o mejor dicho, depresion de la conduceién au-
riculoventricular—que puede producirse facil-
mente con la administracion de digital—, no es
extrano que llegue a originarse una rapida ve-
locidad ventricular cuando el flutter sea del
tipo1:1 6 2 : 1. Esta contingencia, aunque no
frecuente, es otra de las posibles manifestacio-
nes contra las que tiene que estar prevenido el
clinico que usa la quinidina en la terapéutica
de la fibrilacion .

Fuera del aparato cardiovascular, la qui-
nidina puede irrogar una serie de acciones
toxicas tales como nauseas, vomitos, desma-
yos, ruidos de oidos o sordera, asi como sinto-
mas por parte del sistema nervioso central tales
como cefalea, convulsiones, etc. La verdad es
que la mayoria de estas alteraciones engendra-
das por la quinidina pueden desaparecer rapi-
damente después de suspender su ingestion, v
ademas en casi todos los casos en los que apa-
recen su intensidad es tan exigua que no se re-
quiere suspender la droga. Sin embargo, hay
una accion toxica fuera del aparato cardiovas-
cular que alcanza una enorme gravedad. Nos re-
ferimos a la posibilidad de insuficiencia respi-
ratoria por depresion del centro respiratorio;
por esta causa se han comunicado bastantes ca-
sos de muerte ¢ y °, y fué esta complicacién, en
el sentir de LEWIS, la que en los primeros tiem-
pos de la introduccion de la quinidina aconsejo
el uso de una dosis de prueba dejando pasar
veinticuatro horas antes de continuar su inges-
tién. Menor relieve tiene la posibilidad de que
se desencadene una parpura trombopénica u
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otras reacciones de fondo
fiebre, exantemas, ete.
Si en el juicio del clinico estag y
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tencion para decidirse a efectuar un ca In
de la fibrilacién con quinidina, Ontrg|

n
menor grado el conocimiento de 0!'}}‘: }:‘iralen
dos obtenidos. Esta ampliamente drmo:zuw
que despues de administrar una simple é‘acr.
oral de quinidina, el mayor nive] e 3an“s.
se obtiene alrededor de las dos horas, PﬂrqlT
que =i se administra con este intervalo el efee,
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to acumulativo es claro “. Si la dosis se espacis
2 cada cuatro horas, la accion acumuladora es
evidente en los primeros tres o cuatro dias para
después desaparecer ', Con un intervalo de seis
horas, apenas hay accion acumulativa . Sobre
estas bases, un gran numero de autores son
partidarios de administrar dosis repetidas i
0,20 g. cada dos horas hasta el control de la
arritmia con observaciones electrocardiogri-
ficas peri6dicas durante todo el periodo de ad: J
ministracion, e incluso otros muchos comien

zan con dosis mas elevadas del orden de los
0,40 g. Para un mejor control de la cantidad ab-
sorbida, se determina en las clinicas donde

con 14

Fig. 2.—M. . P.: A, fibrilacion. B, ritmo sinusg
gramos de quinidina solamente

Jaborato:

dlspone de facilidades adecuadas de st

rio, el nivel de quinidina en el suero. o0
sin embargo, que cada pacmnto tiene un grca
distinto de sensibilidad a la accion qumldlfﬂl
por lo que en algunos casos se controla 1 len
lacién con solo un nivel de 1 mg. en Suer®
tanto otros requieren niveles tan a
23 mg. por litro. Pero lo que desval ;
mas la determinacion de qumldma en eal
es el hecho de que el paso al ritmo sinus
de ocurrir no durante el periodo de ma}"’es
vacién en suero, sino cuando estos valor
mienzan a descender.

Jtos com’
orize 8l




FIBRILACION AURICULAR Y QUINIDINA 397

¢l
gt L
I::ﬁ”"-"i
ia s legado a adminis-
sosologia se han lleg
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orios gramos en un 5010 dia :
trar Ve 5 gr. 0 incluso mas—hasta conseguir
de 10540]L1'itn‘—0 sinusal. Pero posiblemente no
el pas0 ana arriesgar tanto al paciente con es-
vale 12 'pez-lta‘-‘- porque la experiencia ha proba-
s dosIS heli(;s; pacientes que requieren dosis
do queé age los 2 or. v medio al dia, aunque con
ma}'ort‘zs altas s(? consiga hacer desaparecer la
4051_51 Tién rapidamente vuelven a tenerla cuan-
;};:I:gadcsc‘iﬂld‘-‘ la dosis a_im a una mz'ig mode-
1-ad-a de mantenimiento . El peligro ha sido alto
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3 M. th T.: A, fibrilacion B, accion quimidina con
gramos. C. ritmo sinusal

vel tiempo sin fibrilacion corto. Como es natu-
ral, a una mayor cuantia de quinidina adminis-
trada el procento de casos controlados sera ma-
yor. No obstante, aun en las series de casos en
los que se usaron dosis mas elevadas el tanto
por ciento de buenos resultados-—entendiendo
por tal la abolicion de la fibrilacion—, no ha
sido mucho mayor del 70 por 100 ' y “. Muchos
de los casos con buen resultado vuelven a fibri-
lar por distintas causas, entre las que destacan
por su frecuencia la omision de las dosis de man-
tenimiento por el paciente, progreso de la en-
lermedad, dosis inadecuadas, etc. El tiempo en
que esta reversion a la fibrilacion ocurre es bas-

EII'-_.’ —m. R, Lt A
SN nuevamenta a

y fibrilaciéon. B, ritmo sinusa.. C, fibrila-
log seis meses por omisién de la dosis
de mantenimiento

;%ltia:?tifbl?!t pero baste decir que autes del
lacién llut:\;;u ‘ad de los pacientes tienen fibri-
b loa L_l]tim(nto ~de una forma mantenida.
lar Jg Iibrilacrin'os anos hemos intentado contro-
tdades flycqy, 0‘:_1 auricular enﬂ'z]. pactent(-.\:s. Sus

< eHaum (entre los 27 y los 71 anos de
Myjereg Cstuv?:.; 19 fueron mujeres. Todas las
“edicing ey, ron ingresadas en el Servicio de
£l tiempo ha de este Hospital durante y al-
¥ los dog Om‘i)sl{ll'es del control de su arritmia,
lica do e forts fueron tratgdos en la Policli-
% Sigyig igualrma ambulatoria. En todos ellos
hq"iniﬁina Epau'ta para la administracion de
- &l primer dia se di6 una dosis de

0,20 g. cada cuatro horas durante las veinticua-
tro horas. Al siguiente dia la dosis fué elevada
en 0,10 g. en cada toma, y para el tercer dia, si
no se consiguié una reversion al ritmo sinusal,
se hizo una nueva elevacion de 0,10, de tal modo
que se alecanzé en este tercer dia una dosis de
2,40; esta dosis fué la mas elevada que se admi-
nistré en cualquier paciente en un dia. Cuando
después del tercer dia no se habia controlado la
fibrilacion auricular, esta dosis de 2,40 gr. fus
mantenida dos dias mas si no habia serias ma-
nifestaciones toxicas, y si después de estos dos
dias la fibrilacion persistia se abandonaba el in-
tento terapéutico. Con estas dosis, relativamen-
te bajas, solo dos pacientes tuvieron nauseas o
vomitos, y en uno de ellos aparecio una crisis
de desvanecimiento con hipotension de dura-
cion transitoria. Una cifra tan alta como 17 de
los 21 pacientes volvieron al ritmo sinusal con
este esquema terapéutico, y las dosis adminis-
tradas en el momento de ocurrir el control de la
arritmia fueron las indicadas en la adjunta
tabla-

DOSISE DIARIA ntrolados

1.20 gramos 3
1,80 - S T Ty e rere L T oy (s
2.40 e S 1o S P Tl 10

En varios casos el control de la arritmia se
efectud antes de consumir la dosis total diaria,
pero para la estimacion del ntiimero de pacien-
tes que pasé de uno a otro ritmo, en cada dosis
se ha considerado el periodo de veinticuatro ho-
ras, previo a una elevacién de la dosis. De los
diez casos en los que hizo falta la dosis mas
elevada para el control de la fibrilacién, seis
efectuaron el paso al ritmo sinusal en el primer
dia, vy los otros cuatro, en el segundo.

En esta fecha han pasado seis meses desde
que fué controlado el altimo caso, y mas de dos
anos desde que lo fué el primero. De los 17 ca-
sos s6lo se han podido seguir adecuadamente en
la fecha actual siete. En tres de ellos, la fibri-
lacion ha vuelto a instaurarse. En dos, la causa
ha sido el abandonar las dosis de mantenimiento,
que generalmente fué del orden de un gramo,
repartido en tomas proporcionales durante el
dia. En el otro, la fibrilacion volvié a presentar-
se durante una infeccion aguda del tracto respi-
ratorio superior. De este nimero total de pa-
cientes, seis padecian de cardiopatia arterioes-
clerética, y, como es natural, sus edades fueron
las mas elevadas del grupo. Los demas tenian
lesiones valvulares de naturaleza reumatica, a
excepcion de una enferma sin cardiopatia apa-
rente, o sea fibrilacién auricular, como unica
manifestacion de alteracion funcional de la ac-
tividad cardiaca. Fué este caso precisamente el
que a las veinticuatro horas de comenzar la ad-
ministracion de quinidina, mientras estaba
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desayunando perdié bruscamente la conciencia
v cayd en coma. Pocos momentos después de
ocurrido el accidente un trazado electrocardio-
grafico mostrd ritmo sinusal. En la exploracion
se encontré una hemiparesia derecha con signo
de Babinski; estuvo en coma dos dias, fallecien-
do finalmente, sin que se pudiera verificar au-
topsia. En este caso, la unica indicacion para
intentar el control de su arritmia fué la mani-
festacion subjetiva de la enferma, para quien
la palpitacion sentida durante la fibrilacion, aun
después de reducir su velocidad cardiaca con
digital, resultaba sumamente molesta, hasta el
punto de invalidarla para sus pequenas ocupa-
ciones; no tenia ni hakia tenido fenomenos de
asistolia, y su tamafo y configuracion cardia-
ca eran completamente normales para su edad.
En su historia figuraba el hecho de haber co-
menzado la fibrilacidon unos meses atras; no ha-
bia antecedentes de enfermedad coronaria y los
trazados electrocardiograficos a su ingreso en
la Clinica eran también negativos en este ulti-
mo sentido. Podia este caso estimarse a juicio
de muchos como el candidato ideal para una te-
rapéutica con quinidina y, sin embargo, vino a
ser el que reverber$ en nuestra mente todos los
posibles efectos desastrosos de esta terapéutica
en un caso dado. Verosimilmente, en el momento
de pasar la fibrilacion al ritmo sinusal, se des-
prendié un émbolo, que condujo a la muerte de
la enferma.

Ninguno de los 17 pacientes en los que se
obtuvieron buenos resultados para controlar la
arritmia, tenian una asistolia mayor del grado
tercero, y en siete de ellos no habia indicio al-
guno de insuficiencia cardiaca congestiva. Tres
tenian una historia previa de fenémenos embo-
licos transitorios. Los pacientes que habian te-
nido o presentaban grados moderados de asis-
tolia, mejoraron considerablemente una vez des-
aparecida la fibrilacion, siendo mucho méas fa-
cil su compensacion que lo habia sido anterior-
mente con las medidas habituales. Muchos de
ellos se encontraron totalmente confortables, y
en algunos “como no lo habian estado hacia mu-
cho tiempo'', segiin expresion de ellos. Especial-
mente, la disnea de esfuerzo que con tanta fre-
cuencia limita la actividad de los pacientes con
fibrilacién auricular y la palpitacion, fueron los
dos sintomas que, al desaparecer la arritmia, lla-
maron mas la atencién del enfermo y le hicie-
ron sentirse recuperado,

A la vista de estos resultados, posiblemente
seria interesante usar desde un principio dosis
infericres a las aconsejadas por otros, por la
posibilidad de hacer cambiar el ritmo en muchos
casos con dosis pequefias de quinidina. Igual-
mente parece l6gico no administrar dosis ele-
vadas, porque aunque se consiga quitar la fibri-
lacién, ésta volvera después con gran probabi-
lidad. Como en un gran numero de casos es muy
dificil el control mantenido a largo plazo de su
fibrilacién, bien sea por omision de las dosis de

30 septlemhh }h

mal}tenimivntu 0 por el progreso ge B ot
patia causante, y de otro lado, 1 proﬁlcw‘*
la embolizacion en las cardiopatiag no b
con el control de la fibrilacién, e] yg, dee? ly
nidina con este fin debiera queday !‘edua- U
unas cuantas indicaciones bien egtap) il
1) Aquellos casos en los que la fibrilacioe;fl;llu:
un corto periodo de tiempo establecigy 2’E‘EE
los casos de asistolia de grado modera;ig .

no mucho tiempo de evolucion, que deSIJué:;;d'k
un adecuado tratamiento con lag medidag huf
bituales contintian mostrando fenémengg de d:‘
compensacion, por lo que la fibrilacién pudgei
parecer como una causa de la falta de compe:‘.
sacion. 3) En aquellos pacientes en log que lag
molestias subjetivas de la palpitacién o Iy g
nea de esfuerzo irrogadas por la fibrilaci g
le hagan intolerables u originen una prufunuj;;
obsesion de enfermedad cardiaca.
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SUMARIO

Se comunica una serie de 17 pacientes, &
los que se obtuvo una desaparicion de la fibr.
lacion auricular en cardiopatias distintas o
dosis relativamente bajas de quinidina, y entr
los que hubo una fatalidad por embolia cer
bral. Un gran niimero de los casos seguidos vo
vieron a tener fibrilacion con la mayor frecue
cia por omision de las dosis de mantenimient
por el paciente. La disnea de esfuerzo y la p
pitacion fueron los dos sintomas que al desajé
recer hicieron encontrarse mejor al paciente
la mayoria de los casos, y en algin otro, sinte
mas de asistolia no controlables facilmente tu
la terapia habitual desaparecieron al control
la arritmia.
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SUMMARY

A series of 17 cases is reported in WI.HChinu
disappearance of auricular fibrillation It il
rent diseases of the heart was attail inidi*
the aid of relatively low doses of q“;a“m.
Death occurred in a case owing to ceré ollose!
bolism. In a large number of the cases "
up fibrillation was found to recur ¢ atientt
most occasions, to the fact that the P
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. ntinued maintenance doses. In most cases
diseq” mptoms whose disappearance was

w0 !:\ - : : :
1hﬁ t‘f‘d py the most marked feeling of well
followe® "~

. were dyspnoea on exertion and palpita-
e il «;mﬁr- cases the symptoms of heart
o n(]-[ easily controllable by usual treat-
tal:irfiits.‘alllli’arv;i ag soon as arrhythmia had
me

heen controlled.

ZUSAMMENFASSUNG

gs wird eine eihe von 17 [’atlf-nlhxfl mit
verschiedenen Ht’l'zlvitlup l::('*&:i-'l‘lotllu:ll bei wel-
chen es mit relativ klemner Quinidingabe zum
yerschwinden des Vorhofflimmerns k;.am'; einer
der Fille erlag einer Gehirnembolie. Bel einer
grossen Anzahl der Fiille die unter j')'{"ll}J}‘H'il_-
fung blieben tauchte dann spater das Vorhof-
flimmern neuerdings auf. Schuld daran war
grisstenteils eine Vernachlissigung seitens dex
I‘atiellt{"ll- welche die zur Aufrechterhaltung
der Besserung notwendingen Dosen nicht ein-
hielten. Die Besserung auf die die Kranken
pinwiesen war meistens auf das Verschwinden

der Symptome wie Anstrengungsdyspnoea und
Herzklopfen zuriickzufiihren und bei gewissen
Fillen fithrte die Kontrolle der Arrhytmie
auch zum Verschwinden der Symptome der
Asystolie, welche mit der iiblichen Therapic
nicht lecht zu beeinflussen waren.

RESUME

Série de 17 malades, chez lesquels on obtint
une disparation de la fiprillation auriculaire
sur différentes cardiopathies avec des doses re-
lativement basses de quinidine, et chez lesquels
il eut une fatalité par embolie cérébrale.

Un grand nombre de cas présentérent de
nouveau, fréquente fibrillation, par oubli de la
part malades, des doses d’entretien. La
dyspnée d'effort et la palpitation furent deux
symptomes qui, a leur disparition, soulagerent
le malade dans la plupart des cas. Dans d'autres
malades, des symptomes d'asystolie non con-
trolables avee la thérapeutique actuelle, dispa-
rurent au controle de l'arythmie.
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NOTAS CLINICAS

OCLUSION DE LA ARTERIA CEREBELAR
INFERO-POSTERIOR DERECHA

(Sindrome de

Wallenberg )

M. GARRIDO.

Internista del Hospital Provincial
Almeria

'lllft?'gi“ 1? (Tit.'-lll::s!(m de la z}]'tl_-r'in cerebelosa
-l‘a]—_g;los t‘l‘lt‘lr'— rama principal ’th'.‘ la verte-
o, perogel-lt].la un cuadro neurologico ‘f"”“l-ll("
BERG e l(“&s ,(l“,"“’“pa';l_‘*" lo demostro W ALLEN-
tendig elU; 1t1 t}mus anos del pasado s;g}o . En-
erterig ig ‘1_(\11 lque recaia la obstruccion en la
estudios aqn‘-}it}‘d«} mas frecuentemente. En sus
rig f?l‘t':chad Omlico_s vi6 la ausencia de la arte-
cOnsiderg b l_m!l.fthas veces, y etiologicamente
si6n, Tap :sd-l ‘.a embolia causante de l:d ,m:lu-
¢ titulo 'if‘i-h.l.‘: que su trabajo se publico con
de 1g a?'t(;ff-' “.ffltm. bulbar rr.yud._(.r por f'n{b(.lhu

- €ria cerebelar postero-inferior sinies-

trg? .
Casnscém posterioridad a él, la mayoria de los

Mente g;llu?"cilldns se rt'lacin_nan [Hfi_togené{.?(’?n-
Madorgg ; d‘jtf'l'lf}('sclorogls e hipertension,
Publi'caci(mes{ trombos oclusivos: en una de las

con mayor acopio de casos no se

hace mencion de la embolia *. Nos parece Inte-
resante hacer referencia a tan curioso sindro-
me en dos pacientes con estenosis mitral, cuyas
arterias cerebelosas infero-posteriores derechas
quedaron ocluidas por sendos émbolos. Ademas
de esta razon, ocurre gque sindrome tan carac-
teristico—que una vez visto no puede olvidar-
se—, aunque bien conocido por los neurotlogos,
no lo es tanto por los internistas.

Se extiende esta arteria por la cara externa
y posterior del bulbo hasta anastomosarse con
la del lado opuesto y con una rama de la cere-
belar superior, dejando en su recorrido nume-
rosas ramas que riegan toda el area retroolivar
del bulbo: es un hecho fundamental el que di-
chas ramas sean arterias terminales y explica
por qué la oclusién de la cerebelar infero-pos-
terior origina el reblandecimiento de toda la es-
tructura bulbar irrigada por la misma. En el
esquema adjunto, tomado del trabajo de LEWIS
y colaboradores—quienes a su vez lo reprodu-
cen del libro sobre Enfermedades nerviosas.
de PURVES-STEWART, y asi viene aqui de ter-
cera mano—, el lector puede ver cual es la ex-
tension del reblandecimiento al cerrarse la ar-
teria en cuestion, asi como las estructuras ner-
viosas que sufren menoscabo por asentar en
este lugar o transcurrir por alli. Despueés, y en
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