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NOTAS CLINICAS 

BLOQUEO TRANSITORIO 
INTRAVENTRICULAR 

P. DE LA BARREDA y J. VARELA DE SEIJAS. 

Clínica Médica del Profesor JrMí:N&Z D!A.z. Servicio del Hos. 
pita! General. 

El bloqueo intravent.ricular es por lo general 
una condición permanente que puede ｣ｯｭｰｾｯﾭ
barse electrocardiográficamente en cualqmer 
momento desde el de su descubrimiento hasta 

' . el de la muerte de su portador, la cual, por cler-
to, suele retardarse bastante más del plazo de 
uno o dos años que se admitía. como extremo 
hasta hac·e no muchos años. 

Sin embargo, aunque no con mucha frecuen­
cia, se comunican en la literatura con bastante 
periodicidad casos de bloqueo intraventricular 
no definitivo ni permanente, sino manifiestos 
sólo en determinadas condiciones, por lo gene­
ral cuando son mayores l as exigencias conduc­
toras como durante la taquicardia espontánea 
o provocada, o en casos en que alternan en un 
mismo trazadv conducdones intraventriculares 
normales con las patológicas, o en los que se 
balancean imágenes alternantes de los llamados 
bloqueos en rama. GoNZÁLEZ MARTÍNEZ, en nuE's­
tra patria, comunicó un caso ·en el que pudo 
comprobar la desaparición en pocos meses de 
observación de un bloqueo de esta naturaleza. 

El bloqueo intrav·entricular puede ser, pues, 
definitivo o pasajero, ､ ｾ＠ presentación o no pa­
roxística, intermitente y alternante. Las formas 
transitorias las encuentra KATZ en la asistolia, 
infarto de miocardio reciente, insuficiencia co­
ronaria aguda, en las infecciones agudas y en 
la intoxicación digitálica o quinidínica. Las for­
mas definitivas tienen como base, en primer lu­
gar, la esclerosis coronaria y menos frecuente­
mente la cardiopatía sifilítica o reumática. La 
anoxia del sistema conductor, debida a la escle­
rosis coronaria, es también la causa fundamen­
tal del bloqueo intraventricular definitivo para 
WmTE, CoMEoN y HAMILTON. 

La presente nota tiene por objeto comunicar 
un caso de nuestra observación, en el que puede 
registrarse un trazado de bloqueo intraventricu­
lar durante un mes, contrastado con obhmción 
de t!'azados, muy frecuentes, que había desapa­
recido totalmente cuando un año después, y cua­
r enta y ocho horas antes del exitus, volvió de 
nuevo la enferma a nuestra observación. 

Se tm.taba de la entenna C. C. M., de s esenta Y u:es 
afios, rol tena, sirvieiilte, que ｮｾ･ｶ･＠ ｡ｦｩｾ＠ ｡ｮｴ･ｾ＠ de. su Ｑ ｾﾭ
greso comenzó aquejando Jos ugnoo de ｭＮｳｵｦｩ｣Ｎｲ･Ｎｮｾｲ｡＠ ca -
dlaca, diBnea de esfuerzo y de ､･｣￺｢ｩｾＬ＠ ｰ｡ｬｰｲｴＺ｡｣ｾｯｾｬ€ｳ＠ Y 
opresión, tos, con mejoría y ｡ｧｲ｡ｶ｡｣Ｑｯｾ･ｳＬ＠ comcrdiendo 
con los e.sfuerzos corporales y cansanc1o. No hay ante­
cedentes ｰ･ｲｾｴｭ｡ｬ･ｳ＠ reumáticos ni sifiuticoq, pero si en 

sus padres y hermanos. 
A su ingreso la exploración recoge: 
Ligera ciar.osis. . 
En cuello y axilas se aprecian adenopatias de collSlS-' 

tencia. dura, rodadel'as y no adheridas a planos pro­
fundos. 

E!:lpalda redonda con hipersonoridad de ba.ses. Sub­
matidez paravertebral derecha en zona interescapular 
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Fig. l. 

con aumento de vibraciones y broncofonía en esa zo.na. 
La espiratoria está disminuida. Roce pleural. 

En corazón, tonos apagados en todos Jos focos. fioplo 
sistólico, ￡ｊｾ ｩｰ･ｲｯＬ＠ más intenso en foco aórtico que en 
foco mitral, donde ISU valoración es dudoo.a. 

En abdomen no se palpa hígado ni bazo. No hay pun­
tos dolorosos. 

Reflejos pupilares, tendinosos y periósticos, normales. 

LABORATORIO. 

A) Velocidad de sedimentación acelerada Hen:o­
grama normal. Orina de densidad baja. Ligero.<i indicios 
de albúmina .sin anormalidades de sedimento. Reaccio­
nes de W86Sermann y complementarias, negativas. In­
forme oftalmoscópico: Astigmatismo miópico en amboS 
lados. 

B) En el ortcdiagrama: Dilatación aneurismática de 
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aorta ascendente, orientada hacia adelante. Hipertrofia 
de ventriculos. 

C) En el electrocardiograma (fig. 1): Se aprecian ex­
tra.síst.oles ventriculares politópicos y un bloqueo de 
rama de tipo común, reiterados en otros ･ｬ･｣ｴｲｯｾＮ＠ poste­
riores en el curso del tiempo de su primera hospitaliza­
ción. ｃｵｲｾＮｯ＠ afebri.l. 

D) Radiografía: Aparte de los datos ya recogidos 
en el orto y de calcificaciones vjsibles en el cayado, las 
sombras biliares e-stán muy reforzada: e irregulares, vi­
sibles también en posic-ión oblicua ajenas a la S!Uperp.o­
sición de la sombra de mama. 

Estos datos motivan que en la discusión ､ｩ｡ｾｮ￳Ｎｳｴｩ｣｡＠ ::, 
comente, al lado de la -evidente ｾ｣ｬ･ｲｯｳｩｳ＠ 18.6rtica con 
ateron:o3. y dHatación, pudiese tratarse de un proceso 
tumoral a.fiadido en mediastino. 
ｳ ｾ＠ hac-e una biopsia de un ganglio cervical que se 

presenta desestructu'rado. crónicamer.te inflamado y con 
capilares sangulneos de paredes muy gruesas. Se vie­
ron muy escasas atipias reticUlares, haciendo ｰｾ｡ｲ＠ al 
anatomopatólogo en una posibilidad, que se da como 
rludorn y remota, de que pudieFoe tratarse de ur.a linfo­
g-r?nukmatcsis. 

Como tratamitmto de prueba se hizo radioterapifl. sin 
mcdificarse en nada las sombras medi3.1Stinicas, mejo­
' ando la enfern:tl. con la continuidad de tratamiento 
tonicardíacc, siendo dada de alta a peticién f!"Cpia. 

Reingresa a los nueve ｭ･ｳ･ ｾＮ＠ después d e nueVtas fases 
de dE.scompensación y mejor!a, encontrando a su ingreso 
un cuadro de insuficiencia circuiatoria muy intenso con 
gra:¡ cianosis, además preferentemente e::1 extre.mida­
de3 .superiores; hígado aumentado, con ｩｲＮｴＮ･ｮｾ｡＠ disnea, 
muriendo la e::fenna a los cuatro días de m ingreso. 

Los datos de orina y de sangre recogido, en esas ha­
nas, nada anormal, y un nuevo electro presmta la par­
ticularidad de no registrar tll bloqueo de rama, pero sí 
rigno.s acusados correspondientes a mlocarditis auricu­
lar y ventricular. 

AUTOPSIA. 

Ligera cifosis dorsal. 
P leuras: Adherenciac fáciles de romper y unos 

200 c. c. de líquido serofibrir..o.so en cada cavidad pleuroa.l. 
Pltlmones: Congestivos, vf'Sioulas de enfisema y al 

corte desprenden por presión liquido de edema. 
Aorta: Nume:ro.m.s placas de ateroma, algunas de 

ellas ｣｡ｬ｣ｩｦｩ｣｡､｡ｾ＠ €n Olliyado, algunas de tamaf'io de una 
moneda de p: eta. Ganglios de la bifurcación hipertro­
fiados y antracóticos. 

H!gado: Congestivo y borrada la estru:tura 1obu­
lillar. 

Bazo: Duro al corte, no desprenlde pulpa y se obaelr­
va.n algunas esca.....-as granulaciones de tamaíio de cabeza 
de a lfiler de consistencia dura. 

Corazón: Grande por hipertrofia del ven! riculo Iz­
quierdo, pero fundamentalmente por dilatación del de­
r:cho. En su superficie se aprecian varias ｰｬ｡｣｡ ｾ＠ tet:J­
dinosa.s que afectan solamente a pericardio Los gran­
des va.sos aparecen dilatados; la aorta presenta una 
superficie interna bastant:e bien conservada en compa­
r•a.::ión •a las leSiiones que ｳｾ＠ observaron en : u porción 
torácica y abdominal; el bul))o aórtico está dilatado uni­
f crmemenre, ccn paredes adelgazadas. La pulmonar se 
･ｮ｣ｵｾｮｴｲ｡＠ dilatada hasta igua.Ja.r en calibre a la aorta; 
en su superficie interna se ven pequefias mamchas de 
ateroma, pero no tan frecuentes como se vieron en ｾｵｳ＠
ramas. 

Por simple inspección se ve hacer prominencia. a la 
rama descendente anterior de la coronaria izquierda, que 
al tacto se percibe endurecida, &..<!Clerosa. en todo el tra­
yecto. 

La inyección del árbol arterial se efectúa como de 
costumbre, sin ni.ngunt.l dificultad. 

Se abre la pieza con la técnica habitua.\ pudiendo ob­
servar: 

Vefltriculo derecho, dilatado e hipertrófico. 
Ventrículo izquierdc, fuertemente hipertrófico: sus pa-

r edes tienen un espescr de 15 o más milimetros y los 
pilares están muy desarrolla.dcs. 

Auricula derecha, dilatada en mayor proporción que 
la izquierda. 

Válvula mi tral, prácticamente no existe: se encuentra 
retra!da hasta el punto de que en algunos sitios parec-e 
que los tendones terminan directament-e en el anillo. Aun 
en los sitios en qu-e se observa alguna porción de super­
ficie valvular libre, se <encuentra estirada y fija por la 
retracción de lo.s tendones, d:! modo que puede afirmar­
SJ que carecía de acción valvular. 

Válvula tricúspide: Presenta algunos engrosamientos 
a nivel de su borde libre, como es frecuente ver en eda­
des avanzadas. 

Válvulas aórticas y pulmonart!s: No se observa ｾ｡､｡＠
anormal. 

La radiografía. de la pieza se hace como de c<Jstumbre 
y no manifiesta más que la anomalla anatómica, real­
mente muy frecuente, de que la rama descendente pos­
terior nace de la coronaria izquierda. 

lnform - d" anatomía pntológica 

Hígado: En la superfici·e del h!gado ｾｸｩｳｴ･＠ una ancha 
banda conectiva en cuyo sen ｳｾ＠ encuentra una marca­
da infiltración de células redcndas y numerosos tubos 
regenerados. D esde la cápsula penetran bandas con-ecti­
vas hacia el interior, originando Ul''l cierta dislocación 
de las estructuras hepátic2s. Lo."' sinus¡;ides están dila­
tados; las célula.s hepáticas, en general, bien conserva­
das. Inñltr2.ciór. de ｉｾｳ＠ espacios porta por células ｲｾﾭ

dondas. 
Ganglio: Intensa antracosis. 
Pulmón: Cvngestivo y con marcada antrac sis. Al­

véolos, genera lmente ampiios; feptos gruC'.<; s, ricos en 
conjuntivo y en sangre. Arterias con paredes engrosa­
Oa.s. Paredes brcnquial· !< infiltradas por células re­
dondas. 

Bazo: Congestivo. Muy acentuada fibrosis penartcrtal 
de los foliculos, los cuales son pequeños. Cápsula fina. 
Distribuidos p-or el ￳ｲｧ｡ｮｾ＠ .se hallan numerosos nódulos 
de 1 a 2 mm. ､ｾ＠ diámetro de estructura am:crfa y com­
puestos de material cálcico con una cápsula fibro3a. 

Rifión: Muy congestivo. Ca.si todos les glomérulos se 
encuentran ingurgitados por sangre. También se llalla 
sangre -en el interior de algunos t:Ibos. En los cortes se 
obs:ervan z-ona.s de esclercsi;; intersticial que se extien­
den hasta la cápsule .. 

E.s interesante ｣ｯｮｳｩ､ｾｲ｡ＡＢ＠ el pronóstico que de.sde el 
punto de vis ta de bloqueo Je rama merecia la enf-erma 
a su salida de la clínica. Dada la persi.stencia del bloqueo 
dur ante el tiempo de observación, lo que permitia consi­
derarle como definitivo :estaba justificado un pronóstico 
pesimista, dado que e; un i.ndicio d-e card!opat!a orgá­
nica grave, capaz de c<;nducir a la muerte en un plazo 
de uno a dos añ<Js, según KATZ, al 50 por 100 de sus 
portador es. En efecto, la enferma ha fallecido en ese 
espacio d:e tiempo; pero paradójicamente, cuando el blo­
queo de r ama en el qu-e circunstancialmente habría que 
apoyarse p3;ra sent2.r el pronóstico, había desaparecido. 
No parece, p:Ies, que en ·este caso el síntoma bloqueo 
de rama haya po.;;e!do gran valor pronóstico, dado que, 
habido cuenta de su carácter transitorio, podía espara.rse 
una mayor supervivencia. 

Aun cuando GARYBIEL, Me FORLAND, BATES y 
WEBSTER a la vista de su caso del aviad:or al 
que el ｣･ｾ｣｡ｮｯ＠ ruido de una d:tonación de arma 
de fuego provocaba de modo sistemático un blo­
queo de rama de dos días de duración, no creen 
sea imprescindible encontrar en todos los casoc:; 
de bloqueo intrav<:ntricular una causa orgánica 
que lo justifique, nos paree= oportuno hacer al­
gunas consideraciones sobre la posible patoge­
nia del b!oquw en nuestro caso. 
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La anamnesia cuidadosa eliminó todas las po­
sibilidades de que fuera debido a intoxicación 
medicamentosa o no medicamentosa, o a enfer­
medad aguda. La au,topsia, ｾ･ｧｵｩｾ｡＠ de ､ｩｳ･｣｣ｾｾｮ＠
coronaria no indico la eXIstencia de ocluswn 
en los ｶ｡ｾｳ＠ nutricios. La inyección y radiogra­
fía subsiguiente del árbcl coronario con el mé­
todo de Schlessinger indica la ausencia tanto 
de impedimentos circulatorios como de circula­
ción coronaria e0lateral que hubiera podido su­
plir un defecto nutricio anterior. 

Pudiera pensarse que el bloqueo fuera debido 
a la presión ejercida por la ectasia de la por­
ción inicial de la aorta sobre el sistema conduc­
tor, de mod•o semE::jante al bloqueo aurículoven­
tricular producido en el caso de DURAS y MrcKs. 
La relación de los aneurismas del seno de Val­
salva o de la porción inicial de la aorta con el 
bloqueo de rama fué señalado hace años por 
Cossío. Pudiera pensarse en nuestro caso que el 
desplazamiento del contenido del aneurisma con 
variación de su forma hubiera dado lugar a una 
recuperación del tejido rle conducción, anterior­
mente comprometido por la compresión. Esta 
variación de las condiciones mecánicas del aneu­
risma pudiera quizá haberse originado por la 
asistolia. 

Como en el entretanto desde el descubrimien­
to del bloqueo hasta su muerte la t!nferma fué 
sometida a radioterapia, pudiera pensarse en 
que ésta hubiera hecho regresar focos localiza­
dos, por ejemplo, de naturaleza reumática, que 
interfirieran antes en el paso de la excitación. 

Finalmente, puede cerrarse este ciclo de hi­
pótesis suponiendo el bloqueo debido a un esta­
do de anoxia relativa, puesto que, por falta de 
estudio histopatológico del tabique, no puede 
excluirse este factor definitivamente, asentado 
sobre oclusión o esclerosis de finas ramas. 

La asistolia final, al aumentar la presión en 
las cavidades derechas, provocaría una mejor 
irrigación del ventrículo derecho a través de 
los agujeros de Tebesio por un mecanismo se­
mejante al que se atribuye la desaparición de 
los síntomas de angor cuando en un insuficiente 
coronario se establece la asistolia, lo• que con­
duce a reversión de la corriente en las venas co­
ronarias. 

Los experimentos de Carvalho han, en efecto, 
demostrado que puede sobrevivir un corazón al 
que haya ligado ambas coronarias si se hace 
circular a presión sangr-e oxigenada por los ven­
trículos. 

BIBLIOGRAFIA 

KATZ.-Eiectroca -diography, 1941. 
AzPITARTE.-Ar ch . Card. y H em., 1935. 
ESPINOSA DF. LOS :MONTF,ROS.-ldem Id., 1935. 
MARTÍNEZ GONZÁLEZ.-Arch. Cardiol., 1944 
ElCH&RT.-Am. H eart Jour., 1946 · 
COMEON H4MILTON & WII ITE.-Am. Heart J our., 1938. 
GRAYUYEL Me F ORLAND, CATES & WDBSTI!lR.- Cit EICHERT. 
Cosslo.-Aparato ci rcutatorio, 1946. · 
DURAS.-Brit. Heart. J., 1944 
PORTO-JOACO.-Presse Méd., 1939. 

TRATAMIENTO INCRUENTO DE LA LU­
XACION SUPRAACROMIAL DE LA CLA­

VICULA 

F. GASPAR HUELBES. 

Albacete. 

El haber tenido ocasión de tratar en un plazo 
de menos de un año tres casos de luxación acro­
mio clavicular, dos de luxación supracromial 
completa y uno de subluxación, con un ｲ･ｾｵｬｴｾﾭ
do funcional completo mediante un vendaJe di­
señado por nosotros y que a nuestro_juicio ｾｯﾭ
luciona el problema no r esuelto satisfactoria­
mente del tratamiento de esta luxación por mé­
todos incruentos, motiva la presente nota clí­
nica, que no tiene más finalidad que aportar el 
producto de una experiencia .sobre t ema no ｲｾ＠
suelto de una manera definitiva, y buena prue­
ba de ello son los variados procedimientos con­
servadores y quirúrgicos propuestos para ｬｯｾ｡ｲ＠
mantener la reducción y obtener la curación. 

Como sabemos, se describen · en la luxación 
acromio clavicular dos tipos: uno, infraacro­
mial, no observado nunca por nosotros, y otro, 
hacia arriba, supraacromial o de Galeno, con 
dos variedades: la verdadera luxación y la sub­
luxación incompleta. 

La clavícula está mantenida frente al acro­
mion por los ligamentos acromio claviculares 
superior e inferior y los coraco claviculares, <:o­
noide y trapezoide. Según que la lesión alcance 
solamente a Jos acromio claviculares o ｡ｬｾ｡ｮ｣･＠
también a los ligamentos conoide y trapezoide, 
se producirán una u otra variedad de luxación. 

En la subluxación, al conservarse intactos los 
ligamentos conoide y trapezoide, el desplaza­
miento de la clavícula es pequeño y la deformi­
dad también es pequeña, no sólo ｰｯ ｾ ｲ＠ ser en rea­
lidad escaso el desplazamiento, sino por existir 
casi siempre hinchazón que enmascara la pe­
queña deformidad. 

Si además el lesionado es un sujeto grueso, 
apenas puede percibirse ésta, siendo predso sos_ 
pechar existe una luxación acromio clavicular 
siempre que tras de un traumatismo o caída so­
bre el hombro exista un dolor neto sobre la 
articulación acromio clavicular y no se recojan 
signos de fractura o luxación de mayor impor­
tancia. Cuando la lesión alcance a los ligamen­
tos conoide y trape:roide la deformidad es mu­
cho más a<:usada, el descenso de la escápula más 
perceptible y sobre todo la presión sobre el ex­
tremo externo de la clavícula recoge el signo 
clásico de "tecla de piano", es decir, la presión 
hace descender la clavícula para ascender nue­
vamente cuando cede la presión que la mante­
nía ､ ｾ ｳ｣･ｮ､ｩ､｡Ｎ＠ También puede servir como 
prueba del estado de la articulación, set;ún UsA­
DEL, el movimiento de encogerse de hombros, 
acusando el lesionado un vivo dolor y el salto 
de la cJavícula se hace más patente. 

qomo antes hemos dicho, la existencia de va-


