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Se trata de un enfermo de 73
afios de edad, de profesién labra-
dor, que entre sus antecedentes per-
sonales contaba: fumador de un pa-
quete diario, catarros frecuentes,
pleuresia izquierda (hace afios), dos
fracturas de fémur, tuberculosis
pulmonar fibrosa (hace afios) y dia-
betes que en diversas ocasiones en
que el enfermo fue revisado no pu-
do ser objetivada.

Hace tres afios sufre de ligeros
mareos, en los cuales a veces pier-
de el conocimiento durante unos mi-
nufos. La presién arterial era de
13/8. No se conoce la frecuencia
cardfaca. Los eximenes de labora-
torio eran normales.

En marzo de este afio vuelve a
consultar por un cuadro de pérdi-
da de conocimiento, con caida al
suelo en la que se produce heri-
das en la cara. Ritmo central rit-
mico a 60 latidos por minuto, pre-
sién arterial de 17,5/. Arterias pe-
riféricas de consistencia dura. Ex-
ploracién neurologica negativa. Se
pone tratamiento con Rimifén, Hi-
posclerina y Peptoyodal B1.

Periodicamente sigue sufriendo
episodios del tipo aniericrmente
descrito, hasta que el dia 22-3-66,
tiene un cuadro de mayor intensi-

dad con mareos, temblor, sudora-
cién fria, palidez intensa, dificul-
tad respiratoria, vomitos y pérdida
de conciencia que dura unes minu-
tos, recuperandose con intenso de-
caimiento y sensacién de muerte.
Por este motivo es ingresado en el
Hespital Central, poniéndosele co-
mo tratamiento de urgencia: Eufi-
lina, Persantin, Urbason 40 mgrs.
y una ampolla de Kombetin intra-
venoso. En la exploracién: pulso
iliforme a 34 latidos por minuto,
presion arterial imperceptible. El
médico de guardia refiere una pa-
rada cardfaca.

Encontramos al enfermo palido,
sudoroso con piel fria, consciente
y deshidratado. Ritmo central rit-
mico a 48 latidos por minuto, pre-
sién arterial 15/5. Tonos apagados.
No hay fenémenos soplantes. En
aparato respiratorio estertores se-
cos y suberepitantes no muy inten-
sos en ambos campos pulmonares.
Higado no rebasa sus limites nor-
males. Pulsos periféricos conserva-
dos. No hay edemas maleolares.
Exploracién neurolégica negativa.

En nuestro concepto se trataba
de una crisis, denfro de una enfer-
medad de Stokes-Adams, por lo que
procedimos a realizar un control
electrocardiografico (mediante car-
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dioscopio), objetivindose un blo-
queo auriculo-ventricular tipo 2-1.
Se instaura de entrada un ftrata-
miento con Aleudrina comprimidos,
suero glucosado (1.500 c.c.) y se
instala marcapaso externo en pre-
visién de posibles crisis.

Se le propone la colocacién de
marcapaso interno que es rechaza-
da.

En nuestra presencia, pocas ho-
ras mas tarde, tiene una crisis que
comienza por convulsiones de am-
bos brazos, palidez, desviacién de
boca, ojos vueltos, respiracién es-
tertorosa, pérdida de conciencia du-
rante unos segundoes con ausencia
de pulso a todos los niveles. En
este momento el punto luminoso
del monitor traza una linea isoeléc-
trica al mismo tiempo que se pone
en marcha el mecanismo de alar-
ma. Mediante el marcapaso a una
frecuencia de 70 por minuto y 60
mA es salvado este episodio, que
termina con relajaciéon muscular,
facies vultuosa y amnesia retrogra-
da. No hay vomitos, ni relajacion
de esfinteres.

Reiteradamente vuelven a suce-
derse las crisis, sin que aparente-
‘mente se descubra ninguna causa
desencadenante, por lo que cam-
biamos la Aleudrina por Alupent
gota a gota, reguldndose la perfu-
sién segun la frecuencia cardiaca.
Desde este momento la frecuencia
cardiaca es mantenida alrededor
de 100 m., a pesar de lo cual se si-
guen presentando de vez en cuan-
do accidentes de parada cardiaca,
aunque menos frecuentemente y
siempre salvados por la puesta en
marcha del marcapaso.

El E. C. G. sigue mostrando el
mismo tipo de bloqueo. Una vez
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que parece irse dominando las cri-
sis vamos suprimiendo la adminis-
tracién parenteral de Alupent y pa-
samos a administrarlo por via oral
(1 comprimido cada 12 horas).

El dia 24 presenta una crisis de
taquicardia sinusal a 130-140 por
minuto que dura aproximadamente
una hora. Posteriormente la pre-
sién arterial que estaba en 12/7'5
hace una subida hasta 21/11°5, se
pone una inyeccion de Papaverina
v al cabo de treinta minutos la ci-
fra de presién arterial es de 13/8
y la frecuencia cardiaca ha dismi-
nuido a 120 por minuto. Los ana-
lisis de laboratorio son: Leucoci-
tos 10.500 (cay. 2, seg. 53, linf. 44,
mon. 1), V. de S. 36/72. Glucemia,
125 mgrs. %. Uremia, 5,50 gr. %.

El dia 25, se recoge una hiperpi
rexia y una ligera insuficiencia res-
piratoria. Se administra una ampo-
lla de Eufilina intravenosa, un su-
positorio de Pirapirina. Paulatina-
mente el pulso se hace pequefio y
filiforme y la tensién disminuye
hasta 7 de maximo. Se ponen dos
ampollas de Efortil. En el transcur-
so de unas horas el enfermo queda
progresivamente inconsciente, no
responde a los estimulos dolororos
y se recoge una hiperreflexia ten-
dinosa, hipotonia en el miembro su-
perior izquierdo y Babinsky bilate-
ral. La presion arterial contintia ba-
ja a 6’5 de méaxima y el pulso se
mantiene filiforme. El E.C.G. rit-
mo sinusal a 80 sistoles por minuto
PQ 020 seg. Bloqueo incompleto de
rama derecha. Subjetivamente estd
inquieto, 1a medicacién continuaba
con suero glucosado, Alupent com-
primidos. T e rr amicina, Urbason,
Reargon y Oxigeno. En los 1iltimos
cuatro dias no se han vueltn a pre-
sentar crisis de parada cardfaca.



SINDROME DE STOKES-ADAMS POR PARADA CARDIACA

En el E. C. G. ritmo sinusal a 100
por minuto PQ 0’20 seg., bloqueo
incompleto de rama derecha. Ure-
mia 1’39 grs. %. Na. 240 mgrs. K.
16 mgs. %.

El dia 28 la presiéon arterial es
de 10-11 de méxima. Pulso 100-110
por minuto. Sigue agitado, no hay
fiebre, exploracién neuroldgica ne-
gativa. Sigue la misma medicacion.
Al final del dia, tras una agitacion,
queda omnubilado. Varias horas
mas tarde tiene dos episodios de
apnea que duran unos 15 segundos
tras los cuales sobreviene una pa-
rada cardiaca que se resuelve con
ventilacion y marcapaso. Una nue-
va parada respiratoria es la causa
de la muerte.

DISCUSION:

El caso descrito nos proporciona
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una experiencia de inestimable va-
lor, la de la evolucién de la enfer-
medad de Stokes-Adams tratada

médicamente, cuando existe indi-

cacion formal de controlar la acti-
vidad cardiaca mediante la implan-
tacion de un marcapaso que en €s-
te caso no fue aceptada. La edad
del enfermo no es nunca una con-
traindicacion, pues cuando se con-
sidera excesivo el riesgo de la im-
plantacién de electrodos a través
de una toracotomia siempre puede
emplearse un electrodo interno in-
troducido por via yugular en un
procedimiento operatorio realizable
bajo anestesia local. El marcapaso
externo, de indudable eficacia en
el control de crisis, no es 1util en
nuestra experiencia para el control
de la actividad cardiaca en perio-
dos de tiempo prolongados.






