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NOTAS CLINICAS

BLOQUEO TRANSITORIO
INTRAVENTRICULAR

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

Clinica Médica del Profesor JIMENEZ DiAzZ. Servicio del Hos-
pital General.

El bloqueo intraventricular es por 1o general
una condicién permanente que puede compro-
barse electrocardiograficamente en cualquier
momento, desde el de su descubrimiento hasta
¢l de la muerte de su portador, la cual, por cier-
to, suele retardarse bastante mas del plazo de
uno o dos afios que se admitia como extremo
hasta hace no muchos ancs.

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
solo en determinadas condiciones, por lo gene-
ral cuando son mayores las exigencias conduc-
toras como durante la taquicardia espentanea
o provecada, o en casos en que alternan en un
mismo trazado conducciones intraventriculares
normales con las patolégicas, o en los que se
balancean imagenes alternantes de los llamadcs
bloqueos en rama. GONZALEZ MARTINEZ, en nues-
tra patria, comunicé un caso en €l que pudo
comprobar la desaparicién en pocos meses de
observacion de un bloqueo de esta naturaleza.

El bloqueo intraventricular puede ser, pues,
definitivo o pasajero, de presentacion o no pa-
roxistica, intermitente y alternante. Lias formas
transitorias las encuentra KATZ en la asistolia,
infarto de miocardio reciente, insuficiencia co-
ronaria aguda, en las infecciones agudas y en
la intoxicacion digitalica o quinidinica. Las for-
mas definitivag tienen como base, en primer lu-
gar, la esclerosis coronaria y menos frecuente-
mente la cardiopatia sifilitica o reumatica. La
anoxia del sistema conductor, debida a la escle-
rosis coronaria, es también la causa fundamen-
tal del bloqueo intraventricular definitivo para
WrxiTeE, CoMEON y HAMILTON.

La presente nota tiene por objeto comunicar
un caso de nuestra observacion, en el que puede
registrarse un trazado de bloqueo intraventricu-
lar durante un mes, contrastado con obtencién
de trazados, muy frecuentes, que habia desapa-
recido totalmente cuando un afno después, y cua-
renta y ocho horas antes del exitus, volvio de
nuevo la enferma a nuestra observacién.

Se trataba de la enferma C. C, M., de sesenta y t::es
afios, soltera, sirviente, que nueve afios antes de su in-
greso comenzé aquejando los signos de insuficiencig car-
diaca. disnea de esfuerzo y de decibito, palpitaciones y
opresién, tos, con mejoria y agravaciones, coincidiendo
con los esfuerzos corporales y cansancio. No hay :‘L:’Il&‘—
cedentes personales reuméticos ni sifiliticos, pero Sl €n
sus padres y hermanos,

A su ingreso la exploracién recoge:

Ligera cianosis. .

En cuello y axilas se aprecian adenopatias de consis-
tencia dura, rodaderas y no adheridas a planos pro-
fundos.

Estpalda redonda con hipersonoridad de bases. Sub-
matidez paravertebral derecha en zona interescapular

Fig. 1.

con aumento de vibraciones y broncofonia en €sa zona.
La espiratoria estd disminuida. Roce pleural.

En corazén, tonos apagados en todos los focos Soplo
sistélico, Aspero, més intenso en foco adrtico que en
foco mitral, donde su valoracién es dudosa.

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

Reflejos pupilares, tendinosos y peridsticos, normales.

LABORATORIO.

A) Velocidad de sedimentacién acelerada Hemio-
grama normal Orina de densidad baja. Ligeroa indicios
de albiming sin anormalidades de sedimento, Reaccio-
nes de Wassermann y complementarias, pnegativas. In-
forme oftalmoscépico: Astigmatismo miépico en ambos
lados,

B) En el ortodiagrama: Dilatacién aneurismitica de
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aorta ascendente, orientada hacia adelante, Hipertrofia
de ventriculos.

C) En el electrocardiograma (fig. 1): Se aprecian €x-
trasistoles ventriculares politépicos y un bloqueo de
rama de tipo comun, reiterados en otros electros poste-
riores en €l curso del tiempo de su primera hospitaliza-
cién, Curso afebril.

D) Radiografia: Aparte de los datos ya recogidos
en el orto y de calcificaciones visibles en el cayado, las
sombras hiliares estdn muy reforzada: e irregulares, vi-
sibles también en posicién oblicua ajenas a la superpo-
sicién de lJa sombra de mama.

Estos datos motivan que en la discusiéon diagndstica =»
comente, al lado de la evidente esclerosis adrtica con
aterora y dilatacién, pudiese tratarse de un proceso
tumoral afiadido en mediastino,

St hace una biopsia de un ganglio cervical que se
presenta desestructurado, erénicamente inflamado v con
capilares sanguineos de paredes muy gruesas Se vie-
ron muy €scasas atipias reticulares, haciendo pensar al
anatcmopatélogo en una posibilidad, que se da como
dudosa y remota, de que pudiese tratarse de unra linfo-
granulomatesis. 2

Como tratamiento de prueba se hizo radioterapin sin
medificarse en nada las sombras mediastinicas, mejo-
rando la enfeérma con la continuidad de tratamiento
tonicardiacc, siendo dada de alta a peticién propia.

Reingresa a los nueve meses después de nuevas fases
de descompensacién y mejoria, encontrando a su ingreso
un cuadro de insuficiencia circulatoria muy intenso con
gran cianosis, ademds prefersntemente en extremida-
des superiores; higado aumentado, con irtensa disnea,
muriendo la enferma a los cuatro dias de =u ingreso.

: Los datos de oring y de sangre recog‘ido:‘ en e€sas ho-
ras, nada anormal, y un nuevo eléctro pres:nta la par-
ticularidad de no registrar el blogqueo de rama, pero si
fignos acusados correspondientes a miocarditis auricu-
lar y ventricular

AUTOPSIA.

Ligera cifosis dorsal.

Pleuras: Adherencias féciles de romper vy unos
200 ¢ c. de liguido serofibrinoso en cada cavidad pleural.

Pulmones: Congestivos, vesiculag de enfisema y al
corte desprenden por presién liquido da edema.

Aorta; Numerosas placas de ateroma, algunas de
ellas calcificadag ¢n cayado, algunas de tamafio de ura
moneda de pc eta, Ganglios de la bifurcacién hipertro-
fiados y antracéticos.
l‘nl-Iig,ral.clo: Congestivo y borrada la estructura lobu-
illar.

Bazo: Duro al corte, no desprenide pulpa y se obser-
van algunas escasas granulaciones de tamafio de cabeza
de alfiler de consistencia dura.

Corazon: Grande por hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo, pero fundamentalmente por dilatacion del de-
r.cho. En su superficie se aprecian varias placas ten-
dinosas que afectan solamente 2 pericardio Losg gren-
deg vasos aparecen dilatados; la @orta presenta una
superficie interna bastante bien conservada en compa-
racion a las lesiones que se observaron en :u porgién
tordcica y abdominal; e] bulbo aértico estd dilatado uni-
fcrmemente, con paredes adelgazadas. La pulmonar ge
encusntra dilatada hasta igualar en calibre a la aorta;
en su superficie interna se ven pequefias mamnchas de
ateroma, pero no tan frecuentes como se vieron en sus
ramas,

Por simple inspeccién se ve hacer prominencia a la
rama descendente anterior de la coronaria izquierda, que
al tacto se percibe endurecida, esclerosa en todo el tra-
yecto.

La inyeccién del Arbol arterial sz efectia como de
costumbre, sin ninguna dificultad.

Se abre la pieza con la técnica habitual pudiendo ob-
servar:

Vefitriculo derecho, dilatado e hipertréfico.

Ventriculo izquierdo, fuertemente hipertréfico: sus pa-
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redes tienen un espescr de 15 o més milimetros y los
pilares estin muy desarrollades.

Auricula derecha, dilatada en mayor proporcién que
la izquierda.

Vdlvula mitral, practicamente no existe: se encuentra
retraida hasta el punto de que en algunos sitios parece
que los tendones terminan directamente en el anillo. Aup
en los sitios en que se observa alguna porcion de super-
ficie valvular libre, se encuentra estirada y fija por la
retraceion de los tendones, d2 modo que puede afirmar-
8> que carecia de accion valvular.

Viélvula tricuspide: Presenta algunos engrosamientos
a nivel de su borde libre, como es frecuente ver en eda-
des avanzadas,

Vélvulas aérticas vy pulmonares: No se observa nada
anormal. '

La radiografia do la pieza se hace como de costumbre
v n¢ manifiesta mds que la anomalia anatémica, real-
mente muy frecuents, de que la rama descendente pos-
terior nace de la coronaria izquisrda,

Inform- de anatomia patolégica

Higado: En la superficie del higado =xiste una anucha
banda conectiva en cuyo senc 82 encuentra una marca-
da infiltracién de células redondas y numerosocs tubos
regenerados. Desde Ja cdpsula penetran bandas conecti-
vas hacia g] interior, originando una cierta dislocacién
de las estructuras hepdtices. Los sinuscides estan dila-
tados; las células hepdticas, en general, bien conserva-
das. Infiltrecién de Irs espacios porta por células re-
dondas.

Ganglio: Intensa antracosis,

Pulmén: Congestivo y con marcada antraccsis. Al-
véolos, generalmente amplios; septos gruescs, ricos en
conjuntivo y en sangre. Arterias con paredes engrosa-
das. Paredes brcmguiales infiltradas por células re-
dondas,

Bazo: Congestivo, Muy acentuada fibrosis periarterial
de los foliculos, los cuales son pequefios. Capsula fina.
Distribuidos por el érgans se hallan numerosos nédulos
de 1 a 2 mm, d= didmetro de estructura amorfa y com-
puestos de material cilcico con una cdpsula fibrosa.

Rifibn: Muy congestivo, Casi todos lcs glomérulos se
encuentran ingurgitados por sangre. También se halla
sangre en el interior d2 algunos tubos. En los cortes se
observan zonas de esclercsis intersticial que se extien-
den hasta la cdpsule.

Es interesante considzrar el prondstico que desde el
punto de vista de bloqueo Je rama merecia la enferma
a su salida de la clinica. Dada la persistencia del bloqueo
durante el tiempo de observacién, lo que permitia consi-
derarle como definitivo, estaba justificado un pronédstico
pesimista, dadc que es un indicio de cardiopatia orgéi-
nica grave, capaz de ccnducir a la muerte en un plazo
de uno a dos afics, segin KATZ, al 50 por 100 de sus
portadores. En efecto, la enferma ha fallecido en ese
espacio de tiempo; pero paraddjicamente, cuando el blo-
queg de rama en el que circunstancialmente habria que
apoyarse para sentar el pronéstico, habia desaparecido.
No parece, pues, que en este caso el sintoma bloqueo
de rama haya poseido gran valor pronéstico, dado que,
habido cuénta ds su cardcter transitorio, podia espararse
una mayor supervivencia.

Aun cuando GARYBIEL, Mc FORLAND, BATES ¥
WEBSTER, a la vista de su caso del aviador al
que el cercano ruido de una d:tonacion de arma
de fuego provocaba de modo sistematico un blo-
queo de rama de dos dias de duracién, no creen
sea imprescindible encontrar en todos los casos
de bloqueo intraventricular una causa organica
que lo justifique, nos parec2 oportuno hacer al-
gunas consideraciones sobre la posible patoge-
nia del bloqueo en nuestro caso.
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La anamnesia cuidadosa eliminé tpdas las po-
sibilidades de que fuera debido a intoxicacion
medicamentosa, o no mcdicamentosa, o a enfer-
medad aguda. La autopsia, seguic_la de diseec'}c"m
coronaria, no indicé la existencia de oclusion
en los vasos nutricios. La inyeccién y radiogra-
fia subsiguiente del arbcl coronario con el mé-
todo de Schlessinger indica la ausencia tanto
de impedimentos circulatorios como de circula-
cién coronaria colateral que hubiera podido su-
plir un defecto nutricio anterior.

Pudiera pensarse que ¢l bloqueo fuera debido
a la presion ejercida por la ectasia de la por-
ci6n inicial de la aorta sobre el sistema conduc-
tor, de modo semejante al bloqueo auriculoven-
tricular producido en el caso de DURAS y MICKS.
La relacién de los aneurismas del seno de Val-
salva o de la porci6én inicial de la aorta con el
bloqueo de rama fué sefalado hace anos por
Cossfo. Pudiera pensarse en nuestro caso que el
desplazamiento del contenido del aneurisma con
variacion de su forma hubiera dado lugar a una
recuperacién del tejido de conduceién, anterior-
mente comprometido por la compresion. Esta
variacion de las condiciones mecanicas del aneu-
risma pudiera quiza haberse originado por la
asistolia.

Como en el entretanto desde el descubrimien-
to del bloqueo hasta su muerte la enferma fué
sometida a radioterapia, pudiera pensarse en
que ésta hubiera hecho regresar focos localiza-
dos, por ¢jemplo, de naturaleza reumatica, que
interfiricran antes en el paso de la excitacion.

Finalmente, puede cerrarse este ciclo de hi-
poétesis suponiendo el bloqueo debido a un ¢sta-
do de anoxia relativa, puesto que, por falta de
estudio histopatologico del tabique, no puede
excluirse este factor definitivamente, asentado
sobre oclusion o esclercsis de finas ramas.

La asistolia final, al aumentar la presion en
las cavidades derechas, provocaria una mejor
irrigacion del ventriculo derecho a través d2
los agujeros de Tebesio por un mecanismo se-
mejante al que se atribuye la desaparicion de
log sintomas de angor cuando en un insuficiente
coronario s¢ establece la asistolia, lo que con-
duce a reversion de la corriente en las venas co-
ronarias.

Los experimentos de Carvalho han, en efecto,
demostrado que puede sobrevivir un corazon al
que haya ligado ambas coronarias si se hace
circular a presién sangre oxigenada por 10s ven-
triculos.
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TRATAMIENTO INCRUENTO DE LA LU-
XACION SUPRAACROMIAL DE LA CLA-
VICULA

F. GAsPAR HUELBES.

Albacete,

El haber tenido ocasién de tratar en un plazo
de menos de un afio tres casos de luxacion acro-
mio clavicular, dos de luxacion supracromial
completa y uno de subluxacién, con un resulta-
do funcional completo mediante un vendaje di-
sefiado por nosotros y que a nuestro juicio so-
luciona el problema no resuelto satisfactoria-
mente del tratamiento de esta luxacion por me-
todos incruentos, motiva la presente nota cli-
nica, que no tiene mas finalidad que aportar el
producto de una experiencia sobre tema no re-
suelto de una manera definitiva, y busna prue-
ba de ello son los variados procedimientos con-
servadores y quiriirgicos propuestos para lograr
mantener la reduccién y obtener la curacion.

Como sabemos, se describen en la luxacién
acromio clavicular dos tipos: uno, infraacro-
mial, no cbservado nunca por nosotros, y otro,
hacia arriba, supraacromial o de Galeno, con
dos variedades: la verdadera luxacién y la sub-
luxacion incompleta;

La clavicula estd mantenida frente al acro-
mion por los ligamentos acromio claviculares
superior e inferior y los coraco claviculares, co-
noide y trapezoide. Segin que la lesiéon alcance
solamente a los acromio claviculares o aleance
también a los ligamentos conoide y trapezoide,
s2 producirdn una u otra variedad de luxacion.

En la subluxacion, al conservarse intactos los
ligamentos conoide y trapezoide, el desplaza-
miento de la clavicula es pequefio y la deformi-
dad también es pequefia, no sélo por ser en rea-
lidad escaso el desplazamiento, sino por existir
casi siempre hinchazén que enmascara la pe-
quefia deformidad.

Si ademas el lesionado es un sujeto grueso,
apenas puede percibirse ésta, siendo preciso sos.
pechar existe una luxacién acromio clavicular
siempre que tras de un traumatismo o caida so-
bre el hombro exista un dolor neto sobre la
articulacién acromio clavicular y no se recojan
signos de fractura o luxacién de mayor impor-
tancia. Cuando la lesion alcance a los ligamen-
tos conoide y trapezoide la deformidad es mu-
cho mas acusada, €l descenso de la escapula mas
perceptible y sobre todo la presién sobre el ex-
tremo externo de la clavicula recoge el signo
clasico de “tecla de piano”, es decir, la presién
hace descender la clavicula para ascender nue-
vamente cuando cede la presi6on que la mante-
nia dsscendida. También puede servir como
prueba del estado de la articulacién, segiin Usa-
DEL, el movimiento de encogerse de hombros,
acusando el lesionado un vivo dolor y el salto
de la clavicula se hace mas patente.

Como antes hemos dicho, 1a existencia de va-




