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Las afecciones trombóticas de la aorta abdominal. a pesar de 

su relativa frecuencia en clinica, y de su rica sintomatologia, tanto 
física como funcional. cuando la prèsentan en forma completa, en 

muchas ocasiones, pueden pasar desaparecibidas como 10 justifican 
los numerosos casos de la literatura médica, en que han sido ígno- 
rados absolutamente por haber sido, sus cuadros clinicos, confun- 
didos con procesos rotulados de la más diferente forma. 

Por ejemplo, el caso de Achard, el cual presentaba una cierta 

difícultad en la marcha, con vértigos y dolores gástricos indetermi- 
nados: eI de Barth, que sólo presentaba edema de los miembros in- 
feriores: el de J aen con manifestaciones de. diarrea a tipo coleriforme. 

En otras ocasiones son hallazgos del anatomopatólogo aún en 

los casos de obliteración completa de la aorta y de las dos ilíacas. 

Nuestro caso no escapa a 10 que dejamos sentado. La en fer- 

ma, objeto de nuestra observación, tenía una obliteración de la 

aorta abdominal de indudable lenta evolución, sin que manifestara 
síntomas que hicieran sospechar este proceso, destacándose únicamen- 

te, la sintomatología de la insuficiencia del órgano central circulato- 

rio, hasta el momenta en que un accidente agudo embólico, lIamó 
imprescindiblemente nuestra atención hacia su árbol arterial. pero 
1.1s circunstancias qeu rodeaban a nuestro caso hicieron que errára- 
mas 1'1 diagnóstico definitivo y causa!. en un primer momento. 

A estas breves consideraClcJnes. queremos agregar la real utili- 
dad que presta la arteriografía. practícada con substancias de con- 
traste, la que nos dió el exacto diagnóstico topográfico de la lesión, 

confirmada, días después, con la autopsia. Siendo la localizacíón 

trombótica de la aorta, enormemente más frecuente en su porción 
abdominal que torácíca y pudíéndose practicar hoy día la aorto- 
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g.rafía en una forma scncilla y sin graves riesgos para cl paciente, 
siempre que scan cumplidos estrictamente los detalles de técnica, 

como uno de nosotros expondrá en su tesis del profesorado en pre- 
paración, no dudamos en insistir que este nuevo medio. de explo- 
ración semiológica no debe ser olvidado ya que él no 10 hemo> 

encontrado descripto con la insistencia necesaria en la bibliografía 
que hemos podido consul tar 

La trombosis de la aorta es una complicación de largo tiempo 
descripta. La primera descripción fué efectuada hace más de un siglo, 
Fué en 1818 en que Thomàs Göodisson, de Dublin, comunicó un 
caso de obliteración completa de la aorta en su porción Inferior, 
caso que no va acompañado de historia clínica y fué hallazgo de 

estudios anatómicos En su tesis Mercier (1824) cita un caso de 

una enferma muerta en 1821 y en la cual la necropsia demostró 

una obliteración de la aorta abdominal Otra observación parecida 
se encuentra en la tesis de Allibert (1828) 

El primer estudio serio y completo sobre la cuestión apareció 

en 1835 con una observación de Barth, que ha quedado célebre, 

y en la cual encontramos bien detallada una gran parte de la sin to- 
matología y anatomía patológica de la afección Posteriormente 
gran número de autores se han ocupado de esta afección y una gran 
cantidad de comunicaciones, de articulos originales y de trabajos, 
han sido presentados Citaremos las comunicaciones de Pozzi, Du- 
puy, Jean, Psillander, Jaurand, Eldibert, Vigouroux y Charpentier, 
Clerc y Clarac, Barrié, ete.; las tesis de Meynard, Tarrene, Lucas 
Fontaine; los artículos de Barrié y Du Castel y Barrié y Halbron. 

No entraremos en el detalle de la clásica sintomatologia que 
estos enfermos presentan: ell os son suficientemente conocidos par 
los clinicos y no añadiremos, sino como 10 dejamos sentado más 

arriba, el resultado obtenido por el moderno método de la aorto- 
grafia, que nos dió la exacta localización del obstáculo que impedia 
d pasaje de la corriente sanguinea, en nuestra enferma 

En el campo etiopatogenico, dos [,'urías prinClpaJes gozan de 

la predilección de los clínicos y de los p,1tólcgos La teoria lesio- 

nal de la pared que hacc decir a Spyridon Kriticos, en su tesis, que 
la etiologia obliterante de la aorta puede resumirse en una palabra: 
"aortitis" y la teoria sostenida por Virchow, que achaca a la lenti- 
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tud de la circulación sanguinea. la causa fundamental del estado 

trombótico aórtico 

En el momenta actual podemc3 decir que la causa fundamen- 
tal y esencial de la coagulación intravascular. es la alteración, aunque 
sea minima de la pared del vaso. sin dejar de reconocer que la len- . 

titud de la circulación y las alteraciones cuantitativas y cualitativast' 
de la sangre son factores coadyuvantes. .:.~: 

La alteración parietal puede ser provocada por un traumatismo, . 

por una invasión neoplásica, por una inflamación microbiana, por: 

un~ lesión degenerativa (aortitis) La causa más frecuente de trom~ 
bosis observada por Kriticos se ha debido a la aortitis crónica atero- 
matosa; algunos casos se hal1 debido a la puerperalidad, fiebre tifoi- 
dea y a la coxalgia. 

La edad de producción de la trombosis de la aorta oscila, en 
los casos del autor, de 51 años a 32 años. Cualquiera que sea la 
ca usa de la al teración, eI endotelio al terado hace de cuerpo extraño 
en el vaso. yes. a este nivel. que comienza la coagulación; puede 

quedar siendo parietal 0, al contrario. vol verse obliterante; formarse 
rápidamente (trombo rojo) 0 al contrario. lentamente (trombo 
blanco ) 

La ausencia de sintomotologia isquémica por debajo del sitio 
de la obliteración en los casos de trombosis de la aorta abdominal. 
es debida a que, el lento proceso obliterante. ha dado tiempo al res- 

tablecimiento de una circulación colateral vicariante, suficientementz 

intensa como para evitar que los fenómenos de isquemia aguda se 

produzcan. y basándose en los trabajos de Stricker y Orban, tras- 
ladados a la c1inica, algunos autores se preguntan si, en algunos de 

':stos casos. no se produciria. a consecuencia de las lesiones parie- 
tales 0 por algún otro mecanismo diferente, una inhibición del sim- 
pático parivascular. que al producir una vasodilatación favoreceria 
el restablecimiento compensador de la circulación colateral. expli- 
cación patogenética. en nuestro concepto. no desacertada (J. Roui- 
JIard y Louvet) 

Fcnómenos semejantes han sido descriptos por orros autores. 
después de la obliteración com pi eta de grandes troncos arteriales. 

caso de Lutenbacher. obliteración de la carótida y subc1avia, sin que 
ningún trastorno de la circulación se haya manifestado durante la 

vida. a nive1 del miembro superior correspondiente y del cerebro. 
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OBSER V AC[ON PERSONAL 

M. de M. argentina. de 50 años de edad, viuda que ingrcsa a nueslro Ser- 

vicio, sala XV del H. Nacional del Centenario. el dia ] J de octubre de 1936 

con un cuadro de insuficiencia cardiaca. 

Antecedentes herrditarlos. - Sin importancia. 
Antecedentes personaleo<. - Sarampión, gripe, menarquia a los ] 4 anos. 

normales, se casó a los 19 años. Tuvo ] 2 hijos, 9 viven y son sanos, 3 fJlIe- 

cieron, ignora IJ causa, menopausia a los 40 años. 

Enfermedad actual. -- Sus mo[estias comienzan hace 4 aíío.s por disnea .11 

esfuerzo, palpitaciones, mareos, a[gias difusas a nivel de la región precordial. 

sintomas que se acentúan y la obligan a internarse, Sometida a tratamiento, me- 

jora y es dada de alta. Sigue con alternativas de bienestar y empeoramiento YI nos 

describe que hace un año tiene un cuadro de lipotimia acentuado, pasada [a cual 

13 enferma prosigue su vida habitual, aunque con la persistencla de disnea al 

menor esfucrzo y palpitación. Después de baber pasado una temporada en el 

Servicio del Profesor Alvarez, donde la mejQran; es dada de a[ta, quedando una 

temporada más 0 menos bien; pero como nuevamente se acent van sus molestias, 

solicita su ingreso 1'1 dia ] 3 de octubre de ] 936, donde se [evantzl el siguiente. 

Estado actual. - Enferma en decúbito sentada, posición ortopneica. in- 
tensamente disneica, cianótica, con edemas a nivel de 105 miembros inferiores 

poco intensos. Cabeza, sin signos de importancia. Facies, ligeramente ansiosa, 

cianótica sin otras particu[aridades de importancia. Cuellu: ingurgitación venosa 

bilateral. animado de latidos: muy dis(retos latidos arteriales. Tórax: simétrico. 
A la percusión, apatatu (espiratorlo, constatamos hiposonoridad en, ambas bases: 

\ibraciones vocales conservadas y rales difusos. secos, a predominio de sibilan- 

ciag, en ambos campos pulmonares y extendidos de vértice a base. 

Aparato cirwlatorio. - Corazón: Ritmo taquicárdico, ] ,0', irregular por 
arritmia desordenada; ton os debiiitados de intensidad. No hay soplos nï otros 
ruidos agregados. Tensión arterial al Baumanometer, Máx. = 140; Min. = I ] O. 

Tensión venosa, 22 ems. H20. Pulso irregular, pequeño, taquicárdico, desigua1. 

Electrocardiograma. -- Demuestra pequeño voltaje en las (uatro dérivacio- 
nes y arritmia completa por fibrilo-aleteo auricular. 

Abdomen. - Flác'ido, depresible, indoloro, se mueve bien còn la respira- 
ción, El higado se palpa a 3 traveses de dedo por debajo de reborde costal algo 

doloroso. No hay bazo. Riñones no se palpan. El resto de su exainen somático, 

negativo. 

Wassermann. negativa. Orina: albúmina. 4 ',,: cilindruri.l bialina. No hay 

otros elementos patoJógicos. Liremia, 0.] 0 grs. ". 
Se medic! con Digall'nl' Roche de acuerdo ,,] pn)cedimil'nto emp1cado ,'n 1.1 

l..itl'ùr.j ~ c de digaleÎ1e en 2-+ hOL1S. Ml'jor.1. disminuye 1.1 Cj.lnosis y 1.1 

disnc.l, pUl'dl' dormir acostad.l l.1 congl'stión hl'p.ílic.! disminuye. 1..1 diuresis 

aumenta de 400 .1 2. ,00 c. c. consl'r\'.índose en días succsi\'os por mcdicación 
ùigitálica sostenid.1 (25 golas diar;as). aCl'ntu.lndosL' l'l bÍl'neSlar ),.!sla el 29 de 

cctuble en que, con su, asistoria rcdueida. hace el insulto arterial. que a conti- 
nuación describimos. 
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ESlando internada y. como decimos. en franca mejoría de su estado circu- 

iatorio. e\ día'29 de octubre. a \a tarde. hace un accidente agudo doloroso. (1oca- 

lízado en su míembro ínferior. derecho que 1.1 obliga. por 1.1 ímpotencia fun- 
clonal. a guardar reposo absoluto desde ese momenta y a deiar su míembro 
inmóvil. pues sus dolores se exacerbaban con el movimiento. Al dia siguiente es 

vísta en 1.1 visita diaria y comprobamos que el miembro inferior derecho se 

U1cuentra cianótíco en toda su .extensión. frío Y' con algunas placas violáceas m~ 
manifiestas en su extremo distal. es doloroso y 1.1 investigacíón palpatoria :'1;: 

oscilográfica con el tensíógrafo de Boulitte. de las arterias por debajo de ià 
"rcada crural. nos demostró 1.1 ausencia de oscilaciones. '. 

Eral posible palpar latidos .11 nivel de ambas arterias ílíacas. no despertando 

dolores este método de exploración. EI miembro opuesto no presentaba alte~a- 

(iones de isquemia ni síntomas dolorosos. siendo evidente 1.1 diferencia de tempe- 

ratura de 1.1 píel de ambo~ miembros ínvestigada por 1.1 palpacíón. Pero debemos 

agregar un síntoma .11 que dimos poca importancia en un prímer momenta y que 
después valora'.nos: el de ser negativa las oscílacíones arteriales de los vasos d~1 

miembro inferior izquíerdo explorado por 1.1 palpacíón y con eI tensíógrafo de 

Boulitte. 

Fig. 1 

1..1 enfern1.1 al,.irética hast a el momenlo que hízo el episodio descrípto. co 

JillenZa a tener temperatura ,8"~ y taquíarritmí.l. en buen cstado generaL 

Pens.lmos en 1.1 obstrucción embólica alt.l de 1.1 arlerÍ.1 femoral derecha. re 

Llcionándolo a un posib!e orígen cardia\:o, y.l que su estado así !o hacía sospechar. 

fibrilacíón auricular. can asisto!ía par probable esclerosís miocárdíca reducídal por 

tr.1lamíento digítálíco. 

Practícamos una arteríograf1a a cielo abíerto. par no ser perceptibles los 

btidos arteriales. con Uroselectan B. hacíendo pasar unos 15 c. c. con 1.1 técnica 

que nos es habitual. EI resultado puede comprobarse en Ja, radiografía N'.' I, que 
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nos demostró la detención brusca de la circulación inmediatamente por debajo del 

nacimiento de 1a femoral profunda. 
Aparentemente confirm ado nuestro diagnóstico la enferma es intervenida jJor 

los doctores Gurruchaga y Manzoni, en el servicio de cirugia, Sa];!' VII, 10s que 

practican una arteriotomia y embolectomia que, por razones aJenas a nuestra 

voluntad, recién pudd efectuarse a la mañana siguiente, 31 de octubre de 19)6. 
Oebemos agregar que, si bien el cstado de isquemia local era más extenso y ma- 
nifiesto, el est ado general de la enferma se conservaba en buenas condiciones. 

fig. 2 

Practicada la 

yue la cana:lización 

crural. era normal 

restablece. 

Este hecho unido a 1a falta de oscilaciones arteriales del miembro 
izquierdo nos hizo sospechar en ]a existencia de un obstáculo circulalOrio 
más arriba (porción terminal de la aorta). 

arteriotomia se extrae un pcqueñ(J émbolo y se comprueba 
de la arteriJ femorJI. haciJ ,uriba y hacia abJjo de 1.1 ,HLllL1 

hJstJ donde rué posible expJor.1fla. !,em b circulación no se 

inferiot 
u bicJdo 
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Practicada por uno de nosotros 1.1 aortografia, nos demostró (radiografia 
N'! 2), 1.1 existencia de un obst,ículo (trombo). ubicado en 1.1 terminación de 

1.1 aorta abdominal por debajo del nacimiento' de Ias renales. 

Como el cuadro tóxico se acentuan. con gravedad de su estado general. 

pensamos que 1.1 amputación alta del miell1bro derecho pod ria traerle aparej2flo 

algún beneflcio a 1.1 enferma, 
Se practica 1.1 amputación y a 105< 7 diasl de coll1enza,do su acci,dente inicia!. 

1.1 enferma fallece, EI estudio 'nccrópsico nos demostró 1.1 existencia del trom~., 
en 1.1 parte terminal de 1.1 aorta que a vanza hacia las iliacas (ver Fig, 3), 

:.~' 

Fig. 3 

E/ protoc% de /a autopsia lleva el N'! 4117. del Instituto de Anatomia y 

F-isiologia Patológica, Prof. Dr. Fernando R. Ruiz. 
Prosector Dr. Fontana, Diagnóstico anatomopato/ógiw: arterioesc1erosis y 

trombosis de 1.1 aorta y arterias iliacas prill1itivas y externa derecha. Sinfisis 

pleural bilateral. Edema y discreta congestión. de base de ambos pulmones, Dis- 
creta dilatación total del corazón. Miocarditis crónica en placas. Esc1erosis mitral. 
Infarto de Ios ganglios traqueobrónquicos. Hepatomegalia, congestión y anemia 
del higado. Colecistitis crónica calculosa. Induración cianótica de bazo pori extasis, 

Al examen externo se observa que el miell1bro inferior derecho ha; sido 

amputado a 1.1 altura d~ su raiz; muñón en bum estado de conservación, 
Pericardio. - Normal. 

Corazón. - Discretamente aumentado en todos sus diámetros; grasa sub- 
pericárdica conservada; vasos ligeramente sinuosos. Cavidades derechas e izquier- 
das con ligcro aumento de capacidad. Contenido formado por coágulos fibrino 

cruóricos. en discrela cantidad. ivliocardio de espesor un poco disminuido, de, es- 
t ri<lciÒn lonsen',ub, color p,lniulco, obsl'n',índosl' discminJdas algunas plaquitas 

blanquecinas de dislinlos t.unaños. consislenci,] aUll1enlada y íriabilidad dismi- 

nuid,1. Milral espes..da. habiendo pcrdido sa lransparencia, no hay. sin embargo, 
relracciÓn de 1.1 válvula. Reslo del cndocardio parietal y valvular. normal. 

Aorta e i/iacas. -- Al examcn del vasa llama 1.1 atcnción que, dcsde un 

poco por debajo del origen de las arterias renales' hasta su bifurcación, él conserva 

una forma cilíndrica que contrasta con el resto de 1.1 arteria, cuyas; paredes están 
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adosadas en sentído anteroposterior. La palpacíón re\'ela que. èn toda la exten- 
sión mencionada. la luz del vaso se hal1a ocup"da pOl un tejiào de rclativa re- 
sistencia a la presión y que. continuando hacia abajo. ocupa tambièn cI comienzo 
de la iJiaca primitiva izquierda y ]a totalidad de la derecha y su rama externa de 

bifurcación. AI intentar abrir cI vaso la tiiera tropieza contra un cuerpo que. 
ocupando el interior del mismo, dificulta su progresión. Pra,dicada la abertura 
se comprueba que este obstácu10 se halla constituido por un coagulo de forma 
alargada que. comenzando en el punto de bifurcacióI1 del vaso. a' cuyo nivel ~e 

adhiere fuertemente a ]a pared, se extìende hasta dos traveses de dedo por" debaJo 

del nacimiento de las renales dondc termina en forma cónica: hacia .abajo se con- 
tinúa <i ]0 largo de la iJia~a primitiva derecha e iJiaca externa del mismol lado 

con cuyas paredes el coágulo presenta, tambièn, adherencias. Este último vaso ha 

sido ligado y seccionado en su parte inferior, 10 mismo que la vena correspon- 
diente al paquete vacular. En casi toda su extensión el coágulo es duro. de 

color amarillento, con algunas parte rojizas constituidas por aposiciones más 

recientes, Y sê- halla parcial mente invadido por proceso de organización. EI resta 
de la aorta, Y de sus ramas terminaåes es asÍ.2nto de un acentuado proceso de 

arteroesclerosis, observándose el aspecto irregular de la endoarteria determinado 

par la existencia de abundantes plaquitas blanco amarillentas, de distinto tama- 
lio, algunas. u\ceradas y que son tanto más numerosas cuantö más se' desciende 

hacia 1a terminación de la arteria. 

Del estudio de este caso podemos hacer unas breves considera-- 

ciones diagnósticas y semiológicas Nuestra enferma presenta una 
obliteración latente, por 10 menos clinicamente, de su aorta terminal, 
siendo una esclerosa cardioarterial generalizada con insuficiencia car- 
díaca a predominio derecho, que hace durante la evolución de su 

asistolía un accidente femoral embólico derecho por coáguio des- 

prendido de su trombus aórtico, punto de arranque de nuestro diag- 
nóstico final y primera manifestación de su complicación hasta en- 
tonees latente. 

Nuestro error dragnóstico inieial 10 hubiéramos salvado si hu- 
biéramos valorado la importaneia de 1<1' desaparieión de los latidos 
en el miembro opuesto y si hubiéramos efeetuado desde el primer 
momenta la aortografía. 

Es indudable que el desencadenamiento de 10s hechos jUSll 
fica clínieamente el error 

RlSUMLN 

En una enferma de 50 años de edad, hallándose m franca 
mejoría de uno de sus habituales episodios de insuficiencia cardíaca 
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congestiva por cardiopatia arterioesclerosa, se produce bruscament2 

un accidente embólico en miembro inferior derecho, extrayéndose 
mediante arteriotomía, un pequeño émbolo alojado en la femoral 

Como la circulación no se restablece, y se comprueba, además, la 

falta de oscilaciones en el miembro inferior opuesto, se sospecha 1<"\ 

existencia de una trombos~s de la porcÍón terminal de la aorta, c01,\~ 

firmándose este diagnóstico por la aortografia, y más tarde por l~: 
necropsla . 
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RfSUMÉ 

Chez une femme agée de 50 ans, convalescente d'un de ses habitueles epi- 
sodes d'insuffisance cardiaque conges'tive par cardiopathie arteriosclerose, se pro- 
duit, tout d'un coup, un accident embolique au membre inferieur droit. 

On enlève, par arteriotomie, un petit embole placé dans la femorale. Com me 

Ia circulation ne se retablit pas, et au membre inferieur opposé on constate Ie 

manque d'oscillations, on soupçonne i'existence d'une trombose de Ia portion 
terminalc de raorte, diagnostic celui-ci, que se confirma par l'aortographie. et 

plus tard par la necropsie. 

SUMMAR'! 

(\n t'lllholil ,ll-\,..ídc!l1 i.., h~'[l' dC'ìcrÎq>d ,l!!\.'(!lng lhv right inferior !imh in 
Z' woman just coming out of one 01 her Jìl'riodlC L'JH\ocks 01 congestivc heart 

failure. After arteriographic louilsalion of the embolus this was surgically re- 

moved. }\s the circulation was not reestablished. and an absence of oscilations 
was found in the opposite limb. .1 thrombosis 01 the terminal aorta was sus- 

pected, a diagnosis confirmed both by arteriography first and, later on. after 
death, by necropsy. 
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ZUSAMMENF ASSUNG 

Bei ciner 50 jährigen Patientin, welchc sieh auf dem Wege deutlieher Bes- 
serung befand naeh einer fÜr sie gewöbnliehen Episode von Herzinsuffizienz 
wegen einer arteriosklerotiseben Kardiopatbie, bildet sieh plötzlieh ein emboliseber, 

Zwisebenfall an der reebten, unteren Extremität; man entfernt vermittels 
Arteriotomie einen kleinen Embolus der sieb in der J;emoralis befand. Da sieb 

der Kreislauf nieht wieder herstel1t und man an der gegenüberliegenden unteren 
Extremität keine. 

Scbwingungen feststeIlt, hat man den V crdacbt cincr Thrombose der Aorta 
an ihrem distalen Ende; diese Diagnose wird vermittels Aortographie und später 
durch Sektion bestätigt. 
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