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La ruptura de ill1 aneurisma de un seno de Valsalva, congénito, 
o adquirido, da Iugar a un cuadro cIínico característico descripto en 
pubIicaciones con comprobación necrópsica, 1. 12. 13. 15, 16, 18, 22, 23, 31- 

Sin embargo pocas \TCeS se ha hecho eI diagnóstico ante-mortem, 
entre otros pOl': '"Vade :!~, un aneurisma sifiIítico roto en arteria pul- 
monaI'; Abbott 1, uno congénito en aurícula derecha; Scott ~7, uno en 
arteria pulmonar; \Vhite :14, uno sifilitico en arteria pulmonar; Por- 
ter 26, dos sifiIíticos en arteria puImonar; Herrmann y Schofield 14, 

uno congénito y otro sifiIítico, ambos en auricula derecha; Tomp" 
kins :!Q, uno en ventrículo derecho; N icholson 2~, dos sifiIíticos en 
arteria pulmonar; Venning 31, uno congénito en allrícula derecha; y 

Marchand y co!. 2(1, dos sifilíticos, uno en arteria Plllmonar y atro 
en vena cava supenor. 

Interesa la observaciÒn que presentamos, pOl' rcunir Ios hcch05 

cIínicos que configllran cl síndromc y Ios datos confirmatorios del 

catcterismo intracardíaco. 

HISTORIA r:UNIC\ 

Un joven de veinte arios, ~in antecedentcs de enfennedad rellm;ÏtÎca, ni 
sífilis, deportista. en quien un e"amen cfectnado haec tres ,1Iios por circunstancias 
fortuitas no reveló anormalidades en su aparato cardiovascular, inicia eI IQ de 

mayo de 1951, ahruptamente, un cuadro de disnea y dolor suhesternal y epig,ístrico. 
'1 lie se mantllvo con menos intensidad durante unos ,-cinte ,lias, para convertirse 
fiualmente en pesadez de epigastrin e hipocondrio derecho, que Ie ohligaba al 
dcc:Úhito lateral iZ'luierdo: Imho además v-ómifos v- (\iarrea. Siguió can disnea 
de esfuerzo de intensidad cada vez mayor, sin ortopnea; ahomhamiento progresivo 
del vieJJtre y edemÜs que aparecieron en e"tremidades inferiores. región sacra. y. 
en algÚn momento. tamhién en 1a cara. siendo postC1'iores en tiempo a 1a d;stens;ón 

ahdominal. EstuWJ hajo atendón m('dica pennanente: hahi(ndoscle comprobado 

. Servicio de Clín;ra ''''dira del Hospital bp,niol. Córd()ha. .lcfc: l)ollIW 
AgLlstín Caeiro. 

.. InstitulO de Investigadones '(édir"s "erredrs v "artin Ferrc\Ta. ("orlh]n. 
Direttor: Dr. Osca r Orías. 
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hepalomegalia, asdtis y signos físicos que lIevaron a (onclusio:les (.Iiagnóslkas de 

afección cardíaca wngénita, insuficiencia tricuspídea e insufidendacardiaca. 

EI curso clínico hasta que fué obscrvado en nuestH) senicio. fué eI de una 

insHficiencia carcHac:a a pl'edmninio dcrecho de grada III, a pcsar del tratamicuto 

digitálico y dillréticos mercuriales. Evolución afebril. 

El 20 de agosto fué internado en el Servicio de Clíuica 'It'dica del Hospital 

Espariol. (21-VIlI.51): lndividuo de ccnstitución astÒ1Ìca. en decÙbito activo, con 

20 respiraciones por minulo y disnea en la actividad moderada, ligeramcute pálic\;!, 

sin riannsis ni hipoualismo. con edemas discretos en regiones maleolares y s]cra. 

Ingurgitación venosa del cuello, rdlnjo hepatoyugular pmitivo (+ ++) . 
v lima 

mien to yug:ular de ahajo had a arriba despllés de Sll vacian~ento; pul", venoso 

yugular positivo (el yugulngrama, segÚn puede verse en la rig. I. revel a e,lan- 

camiento total en cavidades derechas; se o'hserva ml(la i de insufideuda tr:cus, 

pidea. on,la c jKqucí'1a, colapso x poco pronunciado, y c'Olapso diastólico \' 111\lY 

profundo). .\hdomcn prominente, n)l\signos de ascitis lihrc. y hepatomegalia 

lisa. dolorosa, a tres trav'eses de dedo del 'feborde ('osta], y pllls~) hcp:ítico frauco. 

No ,e palpa hazo. Tórax sin ddonnaciones; pulmones norma1es. 

En región precordial, latido extenso, difuso, a predOlninio s,agital. 

c](:: 1a punla visihle y palpahle en el 49 espacio intercostal. a 11 (rn. de 

ChOl;le 
la Hnea.. 

Fu:. I 

mediocstcrnal. .Ie moderada intcnsidad. se cuhre con dos dedos. Frérnitos sis'ólico. 

y diastólico. a predominio dcl primero, en el 40 v 50 espacios intercostalcs whre 

e1 margell csterlla] izquierdo. Suhnlatidcl de la mitad inferior del estcrllóll. 

Maticlcl que deshonla tres lrav-e,es de dedo cI borde esternal dere(ho. Sop]o (011- 

IÎnuo cn 4'.' y ;)'., cspados illlcn'osta1cs sobre c1 margen i7(luierdo del estcrllóll. ('In,) 

c1cmento sistólico cs ;lItcns". prolongado v- ;íspero (+ +++). siendo cl dias- 

tólico (+++) tambit'll ;íspcro. pero de tonalidad m:ís c1cvada y ('on dcrto- 

cará<tcr a'pirativo. Ell Sll COlljunto. constituye 1111 saplo "en maquillaria" \' se 

pcrcibc aÚII desp''''s de retirar cI oido a tIIKS 2 Cill. de la pared torácica; se 

propa~a cspedalmcntc ell scntido transversal hada cI horde esternal derc( bo. v- 

hacia epigastrio, re.giólI bep:ílica, lona axilar inferior ilqnierda \' espado inccr- 

(scápulovertchral. En las.zonas .Ie propagación es m:ís intellso el'l]plo s'stólico, 
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\. el di;htÓlico se percihe mejor en el foco aÓrtico \ a 10 largo del borde e,ternal 

izquierdo. ..\llIho, mel)(., audibles en e( [OlO pulmonar. no hahielldo propJg.Jciótl 
hacia la ngión illfracla\iclllar iZ'lllierda. Primer rlliùo casi desal'arecido. Segllntlo 

rllido refonado en cI foco pulJ11onar. I'uho radial amplio. ,altón, regular, 110 

latidoi por mill11to. Tell,iólI arterial en ambcs hrazc,. II" y ,iO mill. Hg. Hay 
(arid"s ielllOlales y doble soplo crural de Dnro,iez. l're,ióll \cno,a: ,HO mlU. de 

aglla. con comprcsión abdominal ,iOO. de'plll-S de la compresiólI ;)1;0. "elocillacl. 

circulateria: ,II dechllill 110 'e ohtu\o rCspllesta. a pe,ar de haher mantenido IJ. 

OhSCl \<lciÓn hasta (res Illillutos; al ('tel' 21 scg.ulldos. 

E:\;hncnes litdioscópico ~ radiográfico (fig. ~): de frenle: agr<lndanli;:ntD 

global de la imagell cardiaca, en especial del ano inferior deredlO (auricula 
dlTecha) . allimado ell su tncio inferier de en(.rgico, latidos; hotÚn aóniro pel]ll~- 

FI(:. :! 

1;0. corre.spolldielldo a lllla aorta hipopbsica, ,ohrepa,ado haria la izqllierda pOt 

ulla somhra \l'J'tical de menor wnalidad. qlle en eI ctteteri,mo rarclíaeo se viÓ 

n.HTcspondía a lIna yena GI\'<.L superior izquierda; alTO Inedio izquierdo ligera- 

mente prol1lulCiado; tracto de -alida riel yentrícll(O izqllierdo nertlla!; no hay 

danza hiliar. Obliclla anterior izquierda: trarto de elltrada del \elltrÍ<lllo dererho 

IIlUY pl'Olllluciado \ COli fllertes latido,: allricula dererha muy agralldada; tracto 

de ell,t~la del \el~triculo izq uierùo lIormal. Obliclla allterior derecha: trac~() 

de ,all7ía del \l'ntrtClllo deredlO \ U>Ill) de la pulmollar nlllY pl'OlIulluado,. ""0 

se ObSCI'LII1 calcifiraciones vaJ\"ularcs. 'l'r;n'eUu e~:of;ígico normal. 

t~lectrecardi()~ram3: de" i3ción del eje 

Lilieo (fi~. ,I) 
. 

.\n;\li,j, de orilla normal. 

el":'urico a 1a dcrccha \" el'ccto di~i- 

Re~lrci(}nes de \\.asscrmann. Kahn \ Hudlessiltl 
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negati\ as. HCllwgrama normal: -L490.000 critrocitch; hemoglobina \(i.~9 gr. % 

(97 ".;. Sahli). Determinaciones gasomc'.tricas en sangre arterial imétndo de Van 

Slvke): o,igcno 19.39 vol. ";,. CO, ;,0.')9 \01. t';,. capacidael de o,ígcno 22.67 volÚ- 

rnCHes (r~,. EritrosedirncntaciÓn: I:.l hora ~O nl!ll., 
2;.1 hora .17 nun. HelllOcldtÌvo 

neg-ati\"(J, 

:1' O$.hVACi('H 

. ,VA ..YF 

..t. J i 

. 

if .~'L 

1> 
. 

I'I(;, ,\ 

Diagnósli('o dillin): fistula adquirida intracarclíaca 0 de grandes \"asos, pro- 

hablemcntc pcr ruptura dc un aneurisma congénilO de un seno de Valsal,a cn 

aUfÍcula 0 ,entriculo dcrecho. que se confirll~a can c\ sondeo carcliaco practicado 

el IO-IX-:; I: el catc'.ter introelucido par una ,en a del pliegue del coelo izquierdo 

Ilegó hasta auricula dcrccha. siguicndo una \cna cava superior ilquiercla pcr- 

sistcntc; no sc alcanzó a llegar al vcntrículo dcrecho pOl' clificnltades téc- 

nicas \ por apalecer c'trasistolcs auriculares en peque,;as sahas. 10 que indujo 

a intcrrumpir la e'ploración. EI contenielo de oxigeno de las lIluestras de sangre 
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de difercntes nivelcs auricUlares, de,de ]a r>arte más infe~ior ha'ta 1a más supel'ior' 
de dicha cmidmL. se detail a a continuación: 

M uestra i\(' I: \ ena (',l\a superior 

,. 
2: aurÍ<'ula derecha 
:\: 

.. 4: 

I2.i2 vo1. ~~;) 

Ii 

...... -.. 21.ï9 " ., 
I i,ilì 
]8,68 .. .- 

l:1.i6 " " 

"....,. . 

.. :): 
-'....' -. 

" 6: 
..... "" 

EI valor medio de ]a presión auricular derecha os('iló entre + 3.5 y + 4,:;.. 

mm.H!;. 

DJscusrÓ;\1 

EI aneurisma congénito de Ios senas de Valsava es una anomalía d:: 

rara ob~en-aciÓn. Puede existir aislada a asociada, especia]mente can 
Ia comunicaciÓn interventricular 1. 15, ~9, Y ]a bicÚspide aórtica :H.. 

Han s:do descriptos casas silenciosos de aneurismas congénitos 0 siii- 
1íticm de los senos de Val salva, descubiertos en ]a autopsia de suietos. 

l11uertos pOl' otra causa 7, II, 1:;. En cambio, ]a ruptura detennina un 
cuadro clinico con elementos diferencia]es de valor diagnÓstica, y 
puede ser a pericardia, arteria pu]manar, ventrícu]o derecho, auricu 
]a derecha 0 \'Cna cava superior. 

Las abservaciones de ]os distintos autores indican que ]os anell- 
rismas del SCll0 poster:or se fistu]izan de preferencia en allrícllla 
derecha 12. 15 18, 31, mientras que ]os de] seno derecho ]0 hacen en e1 

ventrícu]o derecho 11". 16. Esto se exp]ica, pues en e] lada derecho de] 
tabique intervcntricular, la inserciÓn de ]a válvllia tricÚipide tiene 
una dirccción ascendente y hacia adclante, de modo que el seno de 
Va]sa]va posterior queda pOl' encima de la inserciÓn tricllspídea, 
mientras que e1 seno derecho está en parte pOl' debajo de dicha inser- 
ciÒn. Los aneurismas del seno izquierdo, que só]o pueden entrar 
en rclaciÓn con ]a pared septal pOl' su ex tremidad anterior, se abren 
de preferencia en la {'avidad perid.rdica 0 arteria pulmonar y no 
sedan congénitos. Efectivameme, éstos se deberían a una debilidad 
de la pared a ni\.cl de ]a unión de] septum aórtico con cl septum' 
ventricular, en ]a Hamada porción membranosa 0 "pars indefcl1sa" 
del tabiqllc interventricular, que só]o guarda relación con ]os senos; 
de Va]saha posterior y derecho ~~, on. Sin embargo, otr;)s autores re- 
gTstran aneurismas congénitos de ]os tres senos de Valsaha :J. ~;;. 
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La edad más comÚn en que OClIlTe la ruptura de estos aneuns- 

mas congénitos es alrededor de los 15 a1Ìos ~\). 

La duraciÓn de la cnfermedad desde el accidente de ruptura 

vada entre unos pocos dias y uno 0 dos meses como término l~ledio, 

habiéndose registrado casos entre uno:)1 y tres aìíos 11, excepcional- 

mente h,ìsta nue\'e a1Ìos 1. Nuestro enferlJlO est,í en cl undéc:mo me; 

de evoluciÓn. 
EI comienzo agudo de la sintomatologia consta en toda la lite- 

ratura que hemos podido revisal', igualmente que la insuficiencia 

cardiaca progresiva a predominio derecho. Pueden existir. manifesta- 

,ciones de tipo corona ria no, cuando la !esiÓn inteæsa el nacimiento 

de una arteria coronaria fI, ~S. 

La penurbaciÓn hemodinámica comÚn para todas las localiza- 

ciones de la fistula son los signos. de insuficiencia aÓrtica, dependien- 

tes de la existencia de un "shunt" entre un vasa de aIta presiÓn y 

otro vaso 0 caÙdad de menor presiÓn. Los matices difel'enciales sé 

relacionan con el sitio de la comunicaciÓn anonna!. Cuando ésta es 

entre aorta y arteria pulmonar (en general de origen sifilítico), pri- 

van la ingurgitaciÓn pulmonar con. saliente del arco medio del per- 

fil izquierdo en el examen radiolÖgico, y pulsaciones hiliares visi- 

b]es H, ~6; todo sucede como en el ductus, inclusive los datos del 

cateterismo cardiaco ~I. Si la comunicaciÓn se estab]ece entre aorta 

y auricula derecha, ]os fenÓmenos de éxtasis periférico adquieren 

pronto su mayor intensidad, semejando pOl' comp]eto una insuficien- 

cia tricuspidea H, :31, 
con hepatomegalia pulsáti] y asci tis, e ingurgi- 

taciÓn yugular y pu]so venoso positivo. siendo nl<Ís tardio el edema 

de miembros inferiores. Aná]ogamelHc sucede en el aneurisma rota 

en ventricu]o derecho, pero con menos intensidad, salvo que se pro- 

duzcan secundariamente incompetencia de ]a tricÚspide, hecho fre- 

euente 2!J. POI' eso la diferenciaciÓn clinica entre fistula hacia auricula 

o ventricu]o es extremadamente dificil. E] aneurisma que se abre 

en vena cava superior, genera]mente sifilítico, origina un sindrome 

similar a los anteriores, y de obstrucciÓn del territorio cava superior, 

con cianosis, edema y distensión venosa pulsátil de ]a mitad superior 

del cuerpo; la sangre venosa de mi;:mbros superiores tiene un ma- 

vor contenido de oxigeno que la de miembros inferiores.21. 

Establecida la fistula, la insuficiencia cardiaca marcha paraleIa- 

mente con el agrandamiento cardiaco rápido y progresivo I, 2R, a pre- 

.dominio de las cavidades derechas con 1l1Oderada saliente del arco 
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pulmonar: ya se mencÌonÓ que esta sa]iente, es m;Ís marcada en la 
fístu]a aÖrtie,o-pulmonar, acompaIÌándose de coilgestiÓny eLlIlza hi. 
liar. Las cavidades izquierdas estaban agrandadas en los casos puhli. 
cados recientemente par Venning Hl, pcro en dichas obsenacionei 
habia adem;Ís lcsiones de ]as sig1l10ideas aÓrticas, y es probable que 
cxistiera una insuficiencia vaIYu]ar previa. De todos modos la P:Il'. 
ticipaciÓn del vcntrÍcu]o izquierdo no es e] hecho sa]iente. 

E] sop]o del tipo "en maquinaria" es similar a] que se ausculta 
en ]a persistcncia de] conducto arterioso permeable. Sin embargo 29, 

es m,ís su perficia], cercano a] oído, y predomina en 39 y 40 espacios 

intercosta1es izquierdos junto a] margen esterna], transmitiéndose 
amplialllente y en forma especial hacia epigastrio y abdomen superior 
derecho 14, y no hacia ]a regiÓI1 infraclavicu]ar izquierda. EI soplo 
cliastÓ]ico se diferencia dcJ de ]a insuficiencia aÓrtica en que es m:ís 
raspante. Taussig 2:1, que ckscribe eI síndrollle de ruptura en ventrícu. 
]0 derecho, habla de una acentuacÏÓn diastÖ]ica. y exp]ica su mecanis- 
1110 diciendo que en ]a ddsto]e ]a sangre pasa m;Ís fáci]mente de aorta 
a ventrícu]o derecho que en ]a sísto]e, por ]0 cua] no encuentra exp]i. 
caciÖn satisfactoria para el soplo sistÖlíco. salvo la concomitancia de 
una comunicaciÓn interventricular. Hemos visto mencionacla ]a acen. 
tuaciÓn sistóIica del sop]o siemp1'e que se trataba de fistula en ]a 
aurícu]a 14, F., :{1. Creemos posib]e esta distinciÓn, pues ]a sangre im- 
pu]sada hacia la aorta durante ]a sís'to]e. puede pasar m:ís fácilmentc 
a la aul'Ícu]a, de paredes lll:ís distensib]es y que va seha contraído. 
E] diaf,rnóstico cliferencial con e] ductus por ]a auscu]taciÖn ('s pro. 
b]em;Ítico cuando se trata de una fístu]a aórtico'pulmonar, pues e'1 
cste caso c1 sop]o se ]ocaliza en 29 0 3er. espacio intercostal. entre 
I y 3 cm. hacia la izquierda del horde esterna], y es m;Ís audible con 
eI pacicnte sentado V reclinada hacia adelante :W. La visuaJización ra- 
dioJ<Ígiol del aneurisma, cuanda cs adquirido, es en estos casos un 
vahosa elemento de avuda para eldiagnóstico. La'Hosibilidad de una 
insuficicllcia de la d]nlla aórtiea por endocarditis, sífi]is 0 anoma. 
lía congénita C01110 factor de produccÎón del sop]o diastó]ico, no deh(~ 

dcscanarse. Esta presunción tiene mayor va]idcz cuanda hay agran. 
damicnto ventricular izquierdo. 

La acentuación del segundo ruido pullTlonar es un hallaz~a casi 
constante, sabre todo cn ]os c<!sos de fístula aórtico-pulmonar 14. 

En cuanto al clectrocarcliograma, es de valor ]a sobrecarga ven. 
tricular derecha CIl un ellfcrmo que pre-cllta ]os s:gnos pcriféricos cle? 
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la insuficiencia aÒrtica lH. En algunos casos el estudio elcctrocardio- 

gráfico con trazados sucesivos, mostrÒ la desviaciÒn progresiya del, 

eie eJéctrico a la derecha H. Se han obseryado otros trastornos c~mlO 

bloqueo intraventricu!ar ~::, ;,1, divcrsos grados de b]oqueo auriculo- 

ventricular l:!. Xl, ritmo nodal1c,. Como signos de sobrecarga auricu- 

lar en los casos de fÍstula en auricula derecha, taquicardia supraven- 

tricular y fihrilaciÚn auricular H. Serian de esperar modificaciones 

de tàmalîo y forma de la onda P.,que en nuestro caso no existen y 

que s610 pocas veces hemos visto mencÍonadas Xl. 

CO:\SIDFRA<:IONES DIAG1'ÓSTJCAS 

La cocxistencia en un enIermo dc manifestaciones de insu[icien- 

cia cardiaca derecha de comienzo agudo y de evolución rápidamente 

progTcsiva, con signos de incompet(~ncia de la válvula aórtic~, sugi- 

riÓ el diagnÓstico de corto circuito entre aorta y cavidades cardiacas 

derechas, originado pOl' la ruptura de lIn aneurisma de un seno de 

Valsaha, diagnÓstico fundamentado adenJ;Ís par c1 estado de com- 

pleta salmI anterior del paciente, eI comienlO agudo con dolor retro- 

esternal inferior y epigástrico, vómitos v disnca, las características 

del soplo "en ruido de maquinaria", locali/ado en un nivcJ más 

bajo que cI propio de los casos de conducto arterioso permeable, el 

agrandamiento de amhas cavidades derechas y cl clectrocardiograma 

de wbrecarg,j derecha en un enfcrmo con sign os pcriféricos de insu- 

ficiencia aÓrtica 16. 

La lalta de antecedentes de sífilis, en!crmedad reumática 0 arte. 

rioescJerosis, unida a la existencia de una hipoplasia aÓrtica y de 

una vena cava superior izquierda, indicaron el origen congénito del 

aneurism a, pOI' debilidad de la pared de la raiz de la aorta. 

EI cateterismo cardíaco tUvo un valor excepcional como eltmen- 

to probatorio del cortocircuito intracardíaco. al e"traerse mllestras 

de sangre auricular derecha cuyo tenor de oxígeno era muy superior- 

al de la san~re de la vena caya superior. En lIna de las muestras la 

lasa de oxígeno es casi de 10 yolÙmenes por ciento -más eleyada que 

en la sangre de la yena cava, siendo el excedente máximo considerado 

como normal dc 2 vol. ~6 Hi. 17. Los valores variables de oxigenación 

de Ia sangre a diycrsos nivcJes auriculares, que normalmente exÍslen 

en pequeño ~rado poria mezda aun ddiciente de la sangTe veno- 

sa 1<1, 11. :1:\ adquieren en cstc caso mayor sig-nificaciÙI1 par la presen- 
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Cia y JocalizacÍÓn de la Us"tula; posiblelllen~e en las proximidades (L 
ésta se obtuvo la IlIlIestra que contenía 21,íY vol. 'i;" de oXlgenu. 

AÚn c~lando los hallazgos clínicos y del sondeo autorizan a haccr 

el diagnÓstico de ruptura del aneurisIlla en aurícula derecha, no s:: 

puede excluir la ruptllra en ventrículo derecho más insuficÍencÍa 

tricuspídea, que presenta manifestaciones sÏrnilares. 

En nuestra ITvisiÓn de la literatura no hemos recogido hasta e! 

presente esta certificaÓÓn en vida del diagnÓstico de Ústula, entre 

aorta y Gl\idades 0 vasos derechos pOl' el método cl sondeo cardíaco, 
salvo los casos recientemente publicados pOl' Marchand y co!aborado- 

res :!I, quienes relatan un caso de fístula aórtico-pulmonar pOl' ruptu- 
ra de aneurisma sifilítico de aorta en un enfermo que se hallaba c"n 

su I í" mes de evolución, y otro caso de cOlllunicaciÓn entre aorta y 

vena cava superior, también pOl' aneurisma sifilítico, con comproba- 
ciÓn necrÓpsica. En ambos el diagnÓstico clínico previo al sanded fué 

correcto. Ì\Jorgan y Burchell 24 cfectuaron con cateterismo cardíaco 

un diagnóstico de comunicaciÓn interventricular combinado con in- 
su[iciencia aÓrtica, mencionando sin embargo la posibilida de un 
aneurisma de un seno de Valsalva; posterionnente Burchell y Ed- 
wards 4 publicaron el estudio necrópsico del mismo enfermo que 
tenía un defecto septal intraventricular y un aneurisma del seno de 

Valsalva derecho con rnúltiples perforaciones hacia el ventrículo de- 

Techo. 

La vena cava superior izquierda puesta en evidencia par el 

sondeo cardíaco, merece un cornentario breve. Se trata de unaanoma- 
lía que no es raro escubrir si se efectúa la angiocardiografía pOl' 
inyección de las venas del brazo izquierdo 6. Suele coexistir con otras 

malfortnaciones, especialmente defecto septal interauricular, dextro- 
cardia estenosis 0 atresia pulmonar, y según la experiencia de Caste- 

llanos G es más cOmÚn su abocamiento en auricula izquienIa. 

RESUMEN 

l. Se presenta una observación de aneurisma congénito de seno 
de Valsalva roto en cavitIades cardíac~s dercchas diagnosticado intra- 
vitam y que se encuentra actualrÎ\ente en su llQ mes de supervivència 
después del accidente de ruptura. 

" 

2. El diagnóstico clínico se hizo sobre la base de los siguiente, 
elementos: 
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.a) Etiología: falta de antecedentes ctiolÒgicos y coexistencÌa de 

otras anomaJías congénitas (vena cava superior izquierda, hipo- 
plasia aórtica). 

b) lniciación: en forma dramÚtica, con intenso dolor retrocster- 

nal inferior, disnea y vómitos, en lIn paciente hasta entonces 

en plena salllC!. 

c) Perturbación hemodin:ímica: insuficiencia cardiaca derecha 

aguda y progresi va, con manifestaCiones de insuficiencia tri- 
clIspídea y signos concomitantes de insuficiencÌa aórtica. 

d) Repercllsión, preponderante sobre corazón derecho compro- 
bada también al examen radiológico y electrocardiográfico. 

e) Los caracteres y localización del soplo. 

3. Se destaca la impOl:tancÌa que tuvo el cateterisl110 cardíaco 

para confirmar la existencia de un corto circuito entre la ot:ircula- 

ciÓn mayor y las cavidades derechas, aportando datos de interés para 
d diagnóstico diferenciaI. 

4. Se efectÚa Ulla r:ipida re\.ista de los 

del síndrome, haciendo brc\'es consideraciones 
IÓgicas sobre la maIformación. 

principales elementos 

anatÓmicas y cmbrio- 

\gradcrclIlOs b rolaborarión prestacla durante el catclerisl110 por los doctO- 

H's S. R, ,\l11l1rh:islegui. .\. Berti. O. Stiefel. '\1. .\l111gara\' \' Srt:J. \brtínez. 
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RÉSUMf: 
On présente line ohsenation d'un anclIr)'sme congenital du sein de Valsah'a 

rompu dans les cavités cardiaques droites, diagnostiqué intra-vitam, et qui sc 

trollve actuellement dans son IIbnc mois de \'ie après I'accident de rupture. On 

sollligne l'importance du cathéterisme cardiaquc pour confirmcr I'existancc d'un 

shunt entre Ia gl'and circulation et les cavités droites, donnant des chiffres 

d'interêt pour Ie diagnostique diférentiel. On fait une révision des principaux 

elemenlS du syndrÔme en presentant des brèvcs considérations anatomiques et 

embriologiques sur la malfonnation. 

SUMMARY 

.\ clinically diagn!>sed case of congenital aneurysm from the sinus of 

Valsaha. ruptured into the right heart is presented. The patient is living 
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II months after the accident. The importance of heart catheterization in the 

diagnosis of the condition is emphasixed, Clinical, anatomical and embrioIogjcai 

aspects are discussecl, 

ZCs.\:\l:\lE:\'F,\SSt;~G 

'If an stellt einen Fall eines gerissenen Aneurysmas des Valsalva'schen Sinus 

der rechten Herzhi.ihlen vor, del' am Lebenden cliagnostiziert sich gcgenwärtig 

Îm I I '�lonat nach Erfolgung des Riss~s am Leben befindet. Die Wichtigkeit des 

Herzkathcterismus WI Bestätigung des Besthens eines Kurzschiusses im grossen 

Kreislauf del' rechten Herzhöhlen wird hcrvorgehoben, da hièrmit für die Dif- 

fcrcntiaJdiagnose wichtige Daten erbl'acht werden.' :\fan gibt einen kurzen Ober- 

blick über die Haaptelemente des Sympthomenkomplexes und steHt kurz anato- 

mische und embryologische Betrachtungen über die .\fissbiIdung an. 
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