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CORRESPONDENCIA

Sefnores
ACTA MEDICA DEL VALLE
Ciudad

Hemos tenido la oportunidad de ver y seguir al paciente
con Policondritis Recurrente publicado en Acta Médica del
Valle 2: 71 - 75, 1971.

La historia clfnica de este paciente estd clara y completa-
mente descrita en la publicacién hecha por Agualimpia v co-
laboradores?!, por esta razdén nos limitamos a describir la

evolucion del paciente, los hallazgos quirtirgicos y anato-
mopatoldgicos.

El paciente fue remitido al Servicio de Cirugia del Térax y
Cardiovascular del Hospital Universitario del Valle (HUV)
por empeoramiento de los sintomas respiratorios, hasta el
punto de estar ortopnéico, con infecciones respiratorias re-
currentes, y acentuacion del dolor tordxico; ademds el pa-
ciente presentaba episodios frecuentes de mareo, palpitacio-
nes, disfonia, hormigueo y entumecimiento de la mano iz-
quierda.

Las radiograffas del torax tomadas en Febrero de 1972
mostraron marcado aumento en el tamano del aneurisma
de arco adrtico (Grafica 1 y 2).

Al analizar las circunstancias anteriormente mencionadas,
se concluy6 que la Gnica oportunidad que este paciente te-
nfa, era la de tratar quir(irgicamente el aneurisma, median-
te un reemplazo total del arco abrtico. Se expuso clara-
mente al paciente y a los familiares el alto riesgo de esta in-
tervencidn, debido no solamente a lalocalizacion del aneuris-
ma, sino al compromiso bronquial que padecia el paciente
como consecuencia de la policondritis, y a la posibilidad
grande de insuficiencia suprarenal, a pesar de terapia de
sustitucion, por el hecho de haber sido tratado largo tiem-
po con esteroides. Tanto el paciente como los familiares
aceptaron cotrer este riesgo.

Se practicaron pruebas de funcion respiratoria que mos-
traron un fendémeno restrictivo y obstructivo fijo, es decir
que no mejora con el uso de broncodilatadores, pero que
si mejoraba cuando el paciente exhalaba lentamente o sin

Gréafica No. 1 y 2. Radiograffas tomadas al paciente, la primera en
julio de 1970 y la segunda en febrero de 1972, en las cuales se de-
muestra muy claramente, el aumento marcado de tamaifio del aneu-
risma de arco abrtico,
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esfuerzo, lo cual indicaba la presencia de colapso expirato-
rio del 4rbol bronquial.

Una angiograffa de arco aértico (Grafica no.3) mostrd la
localizacién exacta del aneurisma, y la obstruccién de la ca-
rétida y subclavia izquierda,

Gréafica No.3. Angiograffa de cayado abrtico obtenida mediante
inyeccibn de medio de contraste en aorta ascendente. Se demuestra
claramente el gran aneurisma que compromete todo el cayado. Hay
visualizaciébn de tronco Braquiocefélico y sus ramas, pero la carotida
y subclavia izquierdas no se llenan. No hay insuficiencia abdrtica,

Después de una intensa preparacién pre-operatoria que in-
cluyé un curso de Fisioterapia pulmonar y la aplicacién de
Acetato de Cortisona 500 mgrs. la noche anterior ala ciru-
gla el paciente fue operado el dia 7 de marzo de 1972. Se
procedié a canular el tronco braquiocefilico a través de la
arteria axilar derecha, la arteria femoral izquierda, y las co-
ronarias derecha e izquierda para la perfusion. Una vez ins-
talada la circulacién extracorpbrea se pusieron clamps en
la aorta proximral y distal al aneurisma, se abri6 el aneuris-
ma y se reemplazd el arco abrtico y sus ramas mediante un
injerto de Dacron Woven (R) previamente preparado saturan-
do este injerto a la aorta proximal, distal, tronco braquioce-
filico, y carbtida izquierda. El tiempo total de perfusion
fue de 1 hora y 38 minutos.

El corazdn del paciente reinicié muy satisfactoriamente su
funcién, se procedi6 a decanular y neutralizar la heparini-
zacibén necesaria para la circulacion extracorpérea con Pro-
tamina.

Cuando se estaba cerrando la toracotomia, se presentb una
hemorragia cataclismica que no fue posible controlar y el
paciente fallecib6 a pesar de haberle transfundido toda la
sangre disponible en la bomba de circulacion extracorporea,
y en el Banco de Sangre del HUV. Se pudo establecer clara-
mente que la hemorragia fue debida a un desgarro de la sutu-
ra proximal entre la Aorta y el injerto en su parte posterior.
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Esta sutura estaba muy cercana a la salida de la coronaria iz-
quierda y no era posible reforzarla sin ocluir dicho vaso.
El examen anatomopatolbgico del aneurisma y el cayado
abrtico mostrd lo siguiente:

En la intima de la aorta hay placas de ateroma caracteriza-
das por infiltracién de lipofagos, fibrosis y calcificacion fo-
cal. La media se encuentra casi en su totalidad reemplazada

Gréfica No, 4, Pared de la aorta. En la parte superior se observa pla-
ca de ateroma en la fntima. La media se encuentra reemplazada por
bandas de coldgeno.

por coligeno., En algunos sitios se notan ademds nbédulos en
los cuales hay fibras eldsticas fragmentadas u homogeiniza-
das rodeadas por infiltrado linfoplasmocitario y vasos neo-
formados con hiperplasia endotelial. En la adventicia tam-
bién hay focos de infiltrado, linfoplasmocitario y prolifera-
cién de vasos con hiperplasia endotelial.
La arteria carétida izquierda presenta trombo recanalizado.
En la pared de este vaso, no hay alteracion ni en la estructu-
ra, ni en la cantidad o calidad de las fibras elasticas o de los
otros tejidos de la pated vascular,
El diagnéstico anatomopatoldgico fue:
a) Aortitis con ancurisma de cayado aortico de etiopa-
togenia obscura asociada a policondritis recurrente .
b) Trombo recanalizado de cardtida izquierda.
Los cambios patoldgicos descritos en la media y adventicia
de la aorta son similares a los observados en aortitis sifilitica.



Gréfica No.5. Foco de infiltrado linfoplasmocitario alrededor de fi-
bras elésticas fragmentadas, Abundante colégeno alrededor del nédu-
lo inflamatorio.

Se han descrito previamente otros casos de policondritis re-
currente, con lesion patoldgica similar en aorta segtin cita de
Hainer y Hamilton?. Sinembargo, las reacciones serologi-
cas para sifilis han sido negativas tanto en el presente caso
como en el descrito por Self® y en otros pacientes se han
encontrado lesiones de tipo diferente como necrosis quistica
de la media y aneurisma disecante®. De todas maneras el
proceso inflamatorio de la aorta en nuestro paciente es
comparable a aquellos resultantes de fendmenos de hipersen-
sibilidad celular desencadenados por antigenos extrafios o
por autoinmunidad,
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La posibilidad de un mecanismo de autoinmunidad contra
el tejido eldstico no explica la selectividad de la lesién por
la aorta ascendente y el cayado. Otra posibilidad es que se
trate de un fendmeno degenerativo de la pared del vaso de
tipo similar al que ocurre en el sindrome de Marfin.

La trombosis de la carotida izquierda es posiblemente secun-
dario al aneurisma del cayado, dado que no existe altera-
cion patologica de la pared del vaso.

Atentamente,

Aurelio Chaux G., M.D, Profesor Asociado - Jefe Depatta-
mento de cirugia, Universidad del Va-

e.

Catlos J. Cuello, M.D., Profesor Jefe Departamento de Pato-
logia, Universidad del Valle.

Hernan Henao, M.D, Profesor Auxiliar, Departamento de Ci-
rugia, Universidad del Valle.
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