
E X T R A C T O S  

EMBOLTA DE LA ARTERIA RENAL COMO CAUSA DE HIPERTENSLON 

EN LAS CESIONES MITRALES (N~erenartenenemboI~en  al^ Hochdruc\ur- 

Medizinisclic Wochenschrift~, vol. 84, n." 1, páq. 23; enero 1959. 

La f;hril,zc;i;n auricular, frecuente en las lesione4 mitrales (a Fo? 1.0 
años por tCrrnino medio del inicio de los sintoma5 cai-diacos), ~ondr icc  a 
la formaciAn de tromhos en la ñuricuPa izquierrla con peligro de emholisi 
en la circulacibn mayor. La ernholia puede Incrilizarse en la arteria rcnal. 
y entonces presenta problemas diagnósticos y tertili-i~ticos que vamos a va- 

lorar a trnvts de tres casos personales. 

1."' raso: Enferma nacida en 189.5. Das partos normales, reumatismo 
poliarticular en 1920 y estcnosis rnitral reconacida en 1929. 

I n ~ s e s a  el 20-VI-56 nor un doInr siifiitn intenso en hinncondria iz- 
%, 

quierdo. con irradiacicín a dorso y regicin sacia. 
ExploraciRn: Regiírn lumbar ixquierila dolorosa a la Iil-esi6n y percu- 

silin. Temperatura suhfehril, que sc elcva a un misirno de 3'i''. Lcucocitosis 
tle 14.000 con desviaciiin izquierda. Velacidad de sedimcntaci6n globular, 
20--76 Alhiirnina. cn la orina. y hcrnatíes y Icucocitos en cl redimento. 

EIectrocni-rIio,yrrima, arritmia cotnpleta. 
Pielografía prir vía endoveno~a:  hilen contorno dc la pelvis renal de- 

recha, mientras que la izquierda no  se visualiza. 
Por pielografía transvesical. en cambio. se llena Ta pelvis rcnal ir- 

quicrda qiic antes no se visuali7nhñ v con contornos normales sin dilatnciíin. 
La i*vcstijiacidn de las ceci-eciines urinnriaq por cateterismri scliarado 

de Ins doq riiinnes da "3 c.c. por minuto cn cl iiñiin derecho sano y, cn 
cnmliici, apenas se recogc nrinn del riñhn izquierdo. 

Ida presión arteria1 alcanzaba en el momento del ingreso la cifra dc 
1 SCi,'OO mm. Hg. 

Segiin su rnCcIico de cabecera hacia ya tiempo que tenia eqta presibn 
1 igesarnente eIevada. 

A partir del 12-VII-5fi se eleva claramente la presihn hasta valores de 
2,70/100 mm. de 1 - i ~ .  a pesar del scpow~ y dieta apropiatla. Tampoco el 
Serpasil ( 2  rny. diarios) modif~cii la pi-csiiin. Fondo de ojo, tipo 1. 

E n  14-YIII-:í(i nefrectamía izquierda que demuestra una completa sks-  
trucción de la artcria rcnal por un tromlia organizarla. Al scs dada de alta 
Ia presiiin fuc de 193'90 mm. 1-1g.. v nF cabo de un alio de ??OJl@Q mm. HA. 

2." ca .w Enferma nacida en 31312. Reumatismo articular a Ios 15 años. 
Disnea que empieza cn 3915. ingrcmndo en julio rle este año por descom- 
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pcnsacihn total a causa de IcqiOn mitra1 con estenosis predominante. Arrit- 
mia completa comprobada electrocnrdiogrifjcamente. 

Ida presión era de 125- t:33 7.5 mm. de Hg. Fue tratada y dada de alta 
lilire tIc molestias. 

En mayo de 1%; tiene un dolor súliito en hipocondrio izquierdo con 
irradiaciancr al homhro izquierdo y dorso. El médico de ctibccera diag- 
nosticií un infarto dc  bazo. 

En 10 de junio dolor súbito fulminante cn rezibn lumbar del-eclia. con 
irradiacihn inguinril qr~e  obIiga a niievo ingreso. 

Exploraciiin: InsiiIiciencia cardíaca total. Regi(in lumbar deiqecha dn- 
lorosa a la prcsiirn y ~ierciisión. En 10s tres primeros días parilisis vcsical 
que obliga a sondar. l'i-imci-o u n a  rnicrohemattirin qiie se convirtiii luego en 
un srdirncnto con ;ihundnntes lettcocitos y algún hematíe. 

Yelocidad de sedimcntacirin globular, 12-28. Lciirncitosis. I:i.;OO. 
La presion arteria1 ci-a en este momento de T ~ O J ' I ) . ~  mm. Hg. Tempe- 

rntiirn, -78" como rn;i?rimo. 
Fiie tratada con anticoafi.ulantcs y digitosina. Dieta pobre en líquidos 

y sal. 
Fzie operada de estenosis mitra1 el 13-VllI-57 resecando la ore.juela 

izquierda ndemis de practicar la comisurotomia. 
El 21 -1'11 1-37 la preciún arteria1 sc ~ l c v h  a valores de 1 i O / C ) n  a 1 iO'130 

mm. d e  1-Ir. 
Piclnpiafisi entIovcnosa: falta de visualiznciBn de l a  pelvis renal de- 

secha. 
Las sccrccione~ ril-inarias por separado fueron de 0'2 c.c. pni- min~ito 

en  el lado derecho y dc  1'9 c.c. por minuto cn el lado izquierdo. 
No se decidiíi la enferma a somctci.~c :i u n a  nrl'iectomia y el control 

dc presihn en octiahrc 1');; era de 1801'1 00. 
Ingresada de ntrevn eii 21-11-.58 cori teri~iibn ni-tci-ial de  I90/100. U n  

niievn pielograma inti-avcnnso tampoco visualiza In  p c l v i ~  renal dereclia. 
Sc practica ncfrcctnmin rlercclia cn 28-71-58. ei~cnntrrindo un riiiiin 

c ~ c l c r o w  infnatado. Al snlii- del hospital l a  presiiin era tlr I t iO/9O.  
I k  O-SI-58. según su m6clico de cnhccera. la tensilin e? d e  150/90. 

3." cnso: Enfermo nacido cn 3'413. En E9%, después dc u n a  rirnigda- 
litis. rcitmntismo I~oliarticiilar. ITn 104.2 se deccuhre Tcsiiin mitrnl. Desde 
19-18 dn3oí-CF prerordiales e ii-rrigzilaridad del latido cnrdíacn. Se reconoce 
una Eesiítn rnitr iil con preponderancia cstcniiticn y una lesibn ahi-tica. Avrit- 
mia cornpIctn. I,n tcrnsicin artei-ial crn tle I-IO/OO. Su mbdico de cnlieter-n 

tarnhiin Iialiís crrcnntsndo antcs tensioncq normaler, 
En 7-X1I-5;. dcql~ik; de un acceso ífe tos. dolor lumbar que drqcrihc 

corno Iuml>ago. Ticnc quc p a r d a r  clima unns dias y rliirante In? rniqrnoq 
In orina tisnc un  tliitc snr~~uinolento.  

En  9-1-58 ingrcri'~ cn clínica, enconti-:inrlorc prcsinnes de 305/1'2(i. 
I t l  ~lectrocnrdiogrntníl. nlini-tc de la arritmia cornplctn. mostraha un claro 
<Ec~ccn~o de ST, con p;iso a iina T difhrica rri pi-ecoi-rli:iles izguiei-das, 
qiic rlenntnhan clarrirnei~tc iin ~ziri-imiento de vcntriciilo izq~iierdti. En la 
orina nlgiinos leucocitos y Iicrnniic~. En Fondo rle ojo v')lri se encuentran 



algunos cruzamientos arterinvenosos. I'elocidad de sedimentación. 26-30. 
Cuadro hemitico sin alteraciones ostensibles. Ni la detcsminaciiin de su l i~-  
tancins presoras en la orina ni la inyección de aire presacra demortrnrnn 
ieocromricitoma. 

I'iclolrrarna endoveno~n: Iiuena visualizaci8n de las dos ~ e l v i s  renales. , . 
Prodiicciirn de orina, 1.2 c.c. por minuto. 

Ida aortograf ia Ium tiar según Seldinger demuestra una buena visuali- 
zación de la arteria renal derecha y en cambio muv débil en la izquiercfa. 
Sc tiene la imprcsihn de que su luz es t i  reducida. 

Con tratamiento de Xdelfan Y dieta apropiada se baja la tensiiin a 
P 50/SO. 

El ~ a c i e n t e  sufri0 un  nuevo ataaue el "-11-58. esta vez en el lado 
derecho, con síntomas típicos de infarto renal: dolor Iiirnhar derecho, leu- 
cocito~, albúmina y hematies en orina: Eeucocitosis de 13.100 y temperatu- 
ra de 3C)". 

La pie lo~raf ia  no había sufrido cambio alguno. La presión, a pcsar 
de tomar- rlnsis elevada de Arlclí5n. $e mantuvo a 180/103. 

Se operh la Icsiiin rnitrnl el 23-V-58, encontrando dos t r ombo~  en aui-i- 
cula v auriculilla izquierda. Se practicó la  comisurotomia y se re~eci;  In 
aiiriciililla. Curso postoperntni-io sin cornplicacioncs. La tensiin arterial. al 
darle de alta. era dc  ISo.'lon. 

Vemos que el dingnhstico de ernlscilia de la arteria renal puede con- 
fundirse con un infarto de bazo, un lrrmhago y hasta con una colecistitis. 
una apendicitic, un ulcus o un cilculo renal. 

Pero, ciiñndo el enfermo tiene arritmia completa o Iia padecido otras 
embelias en ?a  circulación mayor y comienza eI cuadro súbitamente con 
dolor a p d o .  delie pensarse en la cmholia de la arteria rena!. 

Gcnernlmentc nn hay retenciírn de substancias niti-ogenadas, porque el 
otro ririíin continúa funcionantfo normalmente. Pueden darse anurias refle- 
jas o retcnci8n en vejiga por espasmo reflejo. 

Ciiando Tian desaparecido los síntomas agudos aparece entonces 13 hi-  
pertensicin arterial. que viene a carroliorar el diafi.nt'istico. No aparecc in- 
mediatamente. ya que en nuestros casos asccndi í~  [a  tensión entrc los 32 
y 71 días d e  la emholia. 

Por tanto cuando wihe la presihn arteria1 en un mitra1 con fihrilaciCin 
aiiriciilar y arritmia completa debe penaarsc en Fa embolia rcnal. 

La pielografin ciidnvenosa nnr dernucstrri si hay cálculos y noq rla idea. 
tlcl grado de elirninnciiin. 

Si no es el trnnco de la arteria t m a l  el afectado sino algirnn de su5 

ramas la eliminnri0n de  contraste por pielografía puede ser normal y, para 
obietivar Ia ernhnli~. puede ser neces;bi.in una aortograhla. Iln nuestro tercer 
caso, con iirogi-ama al parecer normal, Tiie la aoritografia la que dio Ia sos- 
pecha de una estenosis en una rama [le la arteria renal. 

Uno de los mejores mitotSos para visualizar la aorta es el de Setdingcr 
introduciencla Ia sonda por piincitin percutAnea rlc la ai-tcria femoinl, 



y todavía mejor con introduccirln de la sonda directamente en la arteria 
renal. 

La hipcrtensiiin arteria1 aparece después de iin periodo variable d e  
tiempo (desde un día a 5 meses). Muy frecuentemente son Ias cefaleas las 
q u e  llevan el pacientc al rnEdico cuando ya se ha olvidado el ataque a p d o  

inicial. En nuestros casos el fondo de ojo era casi normal. aunquc otros 
autoreq han encontrado alteraciones evirlcntes. 

La hipcrtensión ataca con el tiempo el siñ0n contralñitci-al sano, y por 
ello a vcces no descientfc la presión despucs de la nefrectomin. Esta tam- 
bién depende bastante de la edad. Así. en la primera. paciente. de ril años. 
que ya tenia hipertensión l igera antes del ataque, no bajii ostensiblemente 
de presihn despi1l.s de operada. 

En 10s casos en que hav liuena eliminación urinaria. hav que pensarlo 
rniicho antes de ncfrcctomizar, para ahorrar parbnqiiima Util. y mis cn estos 
parientes en IOF que. como en el terccr caso. pueclcn rcpetir emholias que 
plierlen Iocalizarse en el ntrn riñiin. Vale mis  instaurar una teraprutica mri- 
dicarncnto~a como tratamiento previo. También estar i  indicada esta mcdi- 
caciim ciianclo no hemos conseguido \>ajar la tensiiin a pesar dc la ncfrecta- 
tomia. 

I'ñrn tliqminuir la positiilidad de niicvns emholias se clebc resecar la 
auriculilla isqiiierda, que e< el foco emliolígenn mis  importante, y corregir 
Iri lesitin miti-al. si se puccle, con la ~ornisiirotornia cuando Iiav prcdomi- 
nio d e  estenosis. tal como sc hizo en dos dc nuestros pacientcs. 

Aunque la ernkiolia renal da frecuentemente tiipertensión, tarnhicn pue- 
ílc nn darla. y así I ~ E G A N  y C R A ~ T R C E  en 94 infartos ~cnalcs .  si110 enciientran 
cinco Iiipcrtcnsns. y Wnxre y C o o ~ r s  rolo encuentran cn 305 caso5 un tercio 
de hipertensiones. 

Josi VALLS-SERRA 

OCLUSTON ATEROSCLEROTICA DE LAS RAMAS DEX CAYADO AORTI- 
CO. - Rcz~r, ALFRFIW. ~Mrdlc ina  Paiinmcric;inaa, vol. 1.0, n.? 9, pág. 325; 

1 mayo 1958. 

Provocado por una isquemin hrnquiocef;ilica csrinica. este síndrome ha  
secihirlo numcroqns denominaciones. Sil caracteristica clínica m i s  impoi-tan- 
te cs In aiisenciñ o disminución rlc los pulsos arteriales en el cuello y micm- 
I3i.o~ siiperiores: de la isqiiemia reqiiltante dependen Ins siguientes sintnmns: 
anil-iliciliia, atrofia clcI nci-vio dptico. síncope ortasthtico, vertig-o y canviil- 
siones cpileptiformes, hemiplejia. atrofia dcl iris. cataratas y disminuciOn 
de la presihn intraocular. La isquemia miisciilar explica Ia claudicaci8n 
intermitente hraquial y masctcrina: en los casos avanzados puecle ohser- 
varse atrtilia faciaI y cscavacicin orhitarin. con facies de prijaro. Los fe- 
niimenos trOíicos como perfnracilin del taliique nasal por infarto del septo 
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cartilaginosa y cl colapso de la raíz de Ia nariz con deformidad en silla 
de montar han sido desci-itos pero no son frecuentes. I,a osteoposasis del 
macizo facial con pai-arlcntosis y edenticiíin completa también ha sido ah- 
servada. Es a M A R T ~ R E L L  a quien se debe la dcscrili.cibn mis completa y 
minlicinsa del síndrornc del arco arirtico. 

En los trabairis sccientes, sol-iie todo en aquelIos qiae incluyen a mu- 
jeres jiivenes como afectadas, se ha sostenido que el proceso patológico 
causal consiste en una ai-teritis de origen desconocido, que algunos con- 
sideran diferente de la arteritis temporal. mientras que otros Ia relacionan 
con la  enfci-medad de Ruerger. La participaciiin de la ateroesclerosis en la 
ohetrucciiin rle las ramas dcl cayado atirtico. en cambio. ha sido poco re- 
saltada. o quizñ insuhcienternente discutida. Deseamos presentar 4 pacientes 
con ohstrucciiin parcial de estos vaso?. en 10s que se realizarnn estudios de 
la d i n i m i c a  arteria1 para evaluar l a  gravedad dc la oclusilin: y destacar at 
mismo tiempo que la aterosclero~iq es un factor etiológico Frecuente en la 
~ivnesis de este proceso. 

A continuacidn describe cuatro cases. todos hombres con arteriosclc- 
r o ~ i s  ohliterante en los rnicrnbros inferiores que presentaban oclusiRn in- 
completa de las ramas del cayado de In aorta. 

Existe evidenterncntc confusihn en la literatura en lo que i-espectri a 
la etiología de esta entidad, en r a z h  de que las comprohaciones anritamo- 
patolíi~icns son escasas, y numernsoq. por otra parte, los procesos capaces de 
originar maniíestaciones vascularcs hraquiocefilicns. 

Ida sifilis ha sido una de Iris causas inc~ilpadas, en base a la frecuencin 
y predileccibn dc su local izaci í~~ en la aorta ascendente y cayado a9rtico. 
1% 3 d e  los 7 casos analizados por BUSTAMANTE v sus colaboradores y en 
el pacientc dc M'IER y KYI-I: F e  considerh quc la sifili.; cra la causante de 
la falta de ~iiilso en lo5 inicmhros iiiperiorcs. En el í~ltirno caso citarlo la 
presencia dc calciíicncione~ en la 301-La ascendente y la historia de IesiOn 
venErea l ?  años ante$ szipirieron esta etiologia. a pesar de que no existía 

aneurisma v la reaccihn (le Kahn era negativa. La presencia de aneurisma 
no  es iridispencahtc liara Ia ciclo~iíin de 10s orificios de 30s Iroricos supraaOr- 
ticos: mis  airn. la ausencia d e  pulsos es rnhs frecuente en la aortitis sin 
nncurismñ, que cuando éste esth presente. A pesar de que en los casos c i -  
t a d o ~  de R r r s r n ~ ~ s ~ r ,  y dc \ ~ ' F I I <  y KTI.E. así como en las 7 enfermo4 des- 
critos por l inss y MC Ilr-~rcs, la e t io lo~ia  sifilitica es hastante convincente, 
debe tcncrse en cuenta qrie. de los pacientes en los que se establece la 
raza, 5 son de coIoi-. La alta incidencia de sífilis e n  este grupo racial es 
bien conocida y. naturalmente, no puede homologarse a nuestro medio, en 
el que la sífilis no [ratada es enda vez meno4 Srccuente. Existe sAlo un caso 

en la literatura a r~en t ina .  el de CASIELLO y- HANONO, de ohliteracidn de las 
ramas del c a ~ 7 d o  alirtico por arteritis Irrfticrt. La ausencia de pulso hra- 
qiiial en este proceso ha sido adecuadamente descrita por EANCEREAITX a 
fines del siglo pasado. JACOLID, en r;u Tratado de Patología Interna, tam- 
bién menciona la falta de pulso radial corno signo de  los aneuriqmas a6r- 
ticos. 



En u n o  de los cnsns publicados en el Japlin existían sigiins de tuticr- 
culosis piilmonar activa, habiéndose consignado qiie las l es innr~  histolhgicns 
(le la arteritis Iiraquiceflilica son ocnsinnalmente similares n Inq tuberculo- 
S ~ C ;  pudiendo incluso hallarse céliilas tFc Lringhans. La falta cle confii-ma- 
cicin de  Iesiones dc este origen cn el re920 de-10s casos. la localizarií~n pe- 
culiar de la ohlitcsaci0n vascular. que es rara en la tulicrciiIosis, y In. niisen- 
cia de tuhbrculos y chseum. haccn prohlem~~tico el diagncistico dc csta en- 
fermcdnd. 

Otror; agentes ctiril0gicos citntloc son el liipiis eritemñtnio diseminadn. 
periartcritis niidosa, ~i+anulocitosis de '15'egenei-, ~ñr~o idos i s .  trnrnbnangei- 
t i q  ohIiternntc y arteritis temporal. 7'odos  esto^ prrice~os poscen tina Foca- 
lizaci0n delinidri y hallazgos histológicos caracteriqticos. que permiten su 
recnnticimiento. 

Icntre nosotrou, LISTA ha publicado una i-evisibn de la literatura. cs- 

tahlccienrIo que delie distin~uii-se la obliteraciiin dc las rama? del cayado 
aiii-tira qtre afecta casi exclusivamente a mujeres ibvencs. ílel resto de ]OS  

casos. Aclví.lla muestra un cuadro rnicroscOpico d e  arteritis aguda neutro- 
fílica. qiic s i p e  un curso progresivo hacia la panarteritis. y fin;ilmente I l e ~ n  
n la tromlioqir;. En un estadio ulterior existe hipci-trolia fihropl1'istica advcn- 

titinl, con alteraciones inflarnatorias crtinicas. Este ciiadro prescntii iina en- 
titlaíl clínica Iiien limitada. qiic n nuestro juicio constituye la \leirlaclcra en- 
fermedad de Tnkayasu. Es rlitícil establercr la rcnl incidencia dc cstcl pro- 
ceso rlcntro de 13% nhstruccinnc~ arteriales tiraquicrif31icns, piies. como va se 
dijo, cl níimero dc necropsia5 e5 escaso; stilri i se hahinn ~wacticñdo Iiasta 
F9i.i. De eyte grupo .? mtistraron ritirtitis sifilitica. unri oclusiOii ateromatrisn. y 
los ,': i.eitaiitcs un proceso inflamatorio con pannrtei-itis, ~ii-otinlilerncntc s i -  

hlitico. ~iiiriqrle no sc ~irohb termiiinnteniente quc i e  tratara tlc esta enfei- 
nicdad. 

Cuando sc mencion:i I n  aterosclcro~is corno ;igcnhe etioli'igitrr se la 
considera infrcciiente o ~~so~.prcndentemcnte poco coniiin*. El anilisis rlc la 
Iitcrntili-a demiicsti-n, sin enilinrgn, qiie lo5 r a w s  de c t i n l n ~ í a  atei-ci~clerí~tica 
no rnn raros. E1 Iieclio de halici- oI>~ervadcl Inq -1 paciente5 presentntlos cn 
eite ti-:ilirijo. en el Inyiso de 2 aiínc. sugic1.e qiie el atei-amn puede cniiqnt- 
oclusiíin vosculrir del iniembro siilici-irir con tina Frecuencia mayor quc In 
habitunlmcn te consijinndn. 

)'a en 1Si:i B ~ c i ~ n n c u ~  presentli 1111 enfermo dc 5n arios crin ausencia 
dc ambo? piilaos radialcc y nntecerlcntc~ ~if i l i t icn~.  cn cuya necropsia no se 
cncuntrii anetirirmri. pero s i  una estensa ateromatocis con calcil~cnciiin d e  
tos ~rnnc ies  vawr. Este casri indica qiic la existencia rIc antececlentes sifili- 
ticos nri aiitoriza ri culpar estc proceso en 1,1 oclusihn rle Ins ramas tlc c a p -  
do aiirtico, so6i.e todo si no exiiten signos de ~i i i l i s  uisccrnl, las reacciones 
seroli~gicas son rel-ictidiimente ncg;itivas y el l ~ ~ c i c n t e  tienc m i s  dc 50 niins. 

lieurirr, en 1Y9(i, rclat0 en dctnllli la hi~tnrin rle un homhi-c de 53 silos, 

Cnn lesioncs arterioscIcrOticas cn los miembros inferiores v aiirencia dcl 
p~ilso radial izqaierdo. Rn la necropiia F e  corny~rtili~ u n a  placa at?romatoS¿k 
calcificada cti el orificio de  origen cle In arteria ~iihclavia izquic~rln. 
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PETEH. cn 1SC)3. dercrihici el caso de una mujer de 47  rifiol: con oclu- 
sifin de  la? artcriaq carijtirla y suhclavia izquierdas. sugiriendo quc el ori- 
Iicin rEe sil crn~iocnrfui+a aiirtica estaría ocliiido por placas ateromatosas O 

cnlcificnrlns. 1,;i ntisencia de necropsia en este caw no permite defcarltar 
i i i i r i  cnf'ci-mcrfnrl dc Takayasu. 

I:n 1034 K n ~ , t 4 c ~ e  v R..ZRKER ~orniinicaron el taso (Fe 1111 hombre de (il 
años con ocliiqiiin de la arteria subclavia izquierda y divniniiciim Iiilatcral 
cle 10s ptilsos pedio y tiliial posterior. lesiones qi ie se rnnsiclcraron de natu- 
rale7a ntci-nsc1erOtica. 

KIIIKLIN. en 19.35. publicó la historia de irn pncientc con ohstruccihn 
dc  la arteria subclavia izquierda y del tronco arteria! Iiraquioccflilico. Cam- 
liifn de origen aterosclerótico. Casos similares han sido pu2ilirados por 
~ Z A K T I ) I I F : L L .  

R U % T A ~ I A N T E  y SUS colaboradores fueron los ~ri-imci-os cn notar la ocu- 
ri-cncin silnulthnea de trornliosis aortoiliaca y ciclitlsiiin stilrclaviocnrotirIca en 
2 rFc st iq  -1 casos, resultando ausentes los l-iulsns pcrif'Ericns, postulando a la 
ntcrnmntosis como proceso causal en estos enrermo~.  Id;1 misma ctiolngia ha 
r i í lr i  cnnsignada en tos 5 casos de síndromc rlcl :ti-cn nhrtico. 2 de ellos con 
011~trucciGn aiilnda de la arteria suhclaviri izqiiiertl;~. ~iiihEicnrlos por BURS- 
ri-IY y FIIF colalieradores. 

L\\'ERY. RWS y A ~ C  KC.SICK han  prcqerttnr!r, :l [incientcs con ~aracter ís-  
ticnq similares a las anteriores. 

IZecientementc, R I K K E  y 5117 c ~ l n l i ~ r a d o r ~ s  han ~iiil~licnrln 10 casos de la 
I l ~ n i a d a  enfermedad sin pulso. e ~ t a n d n  limitada In ncl~isihn arteria1 a los 
micmhros superiores en X de rillris. y cn lo$ 2 rcctniite~ incluyendo tamhiPn 
los mienibros inferiores. Si l~ ien   lo^ niitorrq stigicren irna etiología reumhtica 
para -5 dc 10s CasoIi, por lo mcnoi 2 ~ i n c i cn t c~  tle este grupo (casos 5 y Ti) 
131-esentan manifestaciones miiy ~iigeqti~.as clc ntci-o~clci+osis obliterante. 

Nosotros hemos pi-csentarjo 2 ~incicntcq con ocltisiiin aterosclerótica d c  
la arteria subclavja. en iino clc Ins ciialcs sc realizaron estudios hernodinri- 
micos. comprohindose la huenn tnlcrancia de la oclusiiin prosimal d e  la 
artcria subclavin y la cfertividnd tlc In circulnricin colatei-al. 

Aunque sc ha usaclo coi,tisnnn v atiticoagillnntes en el tratamiento de 
estos pacientes. los resiiltaílric i i í i  Iian sido satisfactorios. En 193fi Dnvii 
y siis colaboradores Fiicrnn 10s lii.iirici-o~ cii einprcnrlei- el tratamiento qui- 
rí~rgico de la tronihosis tlc Ins rnrnas dcl a~+co  a0i.tico. Se tratal-ia de iin 
Iinnihrc de 51 años con cihstrzrccií~n del tronco arterial baquiocefrilico y 
de la arteria suhcInvin izqiiici-r1;i. rfc origcn nteroscleriitico. Se consigiiií, cx- 
traer iina cantidad ~on~idc r ; i l i l c  cle material trrirnb0tico y esclerOticti n 
trar9Ss dc una nrtcriotnniin rc:iliaaíl:i iolii-c un clnnipeo Iateral. Con la trom- 
hnendsl-teriectnmin del origcti rlcE tronco arteria1 braquiocefi'ilico sc conñlgiii0 
el retorno del ~i i i l so  cal-rititlcn derectio. aunque disminuido, mientras qiir 
persistib la aiiscncin rlc piilqo suticliii,io y axilar derechos. 

En 1%; Tl'.\ii~ru y 'I'uri.n\i.zs han presentado. a nriestro conacimEcn- 
to. el 2." v 3." raso o p c t n d n ~  cnn (sito: una mujer de 34 años con :Hiwn- 
c in  de ptilso en Itiq rnicmliros stiperiores y dcl carótidco derecho: v tin 
hombre de 33 n ñ n ~  con piilrn radial izquierdo ausente y cnrotídcn ixqtiici+- 



do disrniiiiiídn. En arnlios ~incientes se uv'í hiliiitermia, p rnc t i r indo~e  una 

tromliocndni-tci-iectcimia rlel tronco artei-ial Iiiaquioccfrilicn y la carhtida 
izquierda, icspitcti~,nmente. E1 examen anatrimop;ftoIiigico dcl m;ittrial ex- 
traído re~relii qlie c n  ambos caso? se trnt;ih:i r l r  un proceso ntcrnrclcrh- 
tico. 

E5 notable In ercnsa sintomatcilngía y la bueiin tolerancia dc  In orlu- 
~ i i j n  arteria1 ~irnxiriliil del micmtirn siiprrioi-. señalarla Iior psiincin vcz 

pni- RI~KDLT. Sillo Lirio rle tiuestros eiii 'rimtis mrinifestci rlnudicacibn intcr- 
niitcntc I-ii.aquia1: C F ~ C  hccho puede eslilicarse por la nntiii-aleza parcial clc 
Ta ricltisií~n, su proxjniit1:rrl al origen rlcl ~.;ico y por 1s crtrti~ridnd <le In 
c i r ~ u l a c i ~ n  colateral ~i i-esct i te.  Es tñmliCn interesante ctiiiriynnr la npa- 
ricihn clcl henrimeno clc lirir.iinrrd del Iaclo ncliiído en cl caso 4,  manií'es- 
taciiin qtrc n o  i c  descrilic crin brccuencia en la nbstriicciiin siilicl;iviocai-o- 
tidea. La hcmiplefia izquici-rln presente en el caso 2 puedc delicrse a una 
trnholin dc m;itei-ial riteromntnsn rnn pr~i i t r~ dc  partida de la crnliocnclura 
aiu-tica rIcl ti-nricri arteria1 11iac~iiioref;ilico. mccnnismo que ya Ira qiclo por;- 
tiilatlo anteiioi-rncntc ante una situncií~n similar. 

Las estudios l~crnodinimicos practicados en los casos 2 y 3 indican que 
n ~>cwi-  de la ausenci ;~  dc puIsos palpnliles. la circulacii~n arteria1 FC m;in- 
tie11c c n  iin nivcl accliial>le y suficicntc liara las neccqidades liasnles. I,n 
i i c c r r i ~ i r  rligital o de Ir)\ rnieml~ros no sc ha dcscrito en crtc proceso. 

T,ns íiliernciones pi n~,ocadrir en las c i i rva~  rnanorn6tric;i~ inti.aarterinles 
por la cs.tcncisis vasal tint~ sido descrita5 en  dctalle cri otro Ii~par. En 
el caso 2.  n Iieiai de q ~ i c  los vaIores tcnqionnles estan cniisci-vntlris en el 
lado ixqiiici-tlri. I ; i >  modilicncionrr de la rnori'olngia de la ciirvn nrtri-ial 
(ti-az;rclo supcrinr de la. fig-iirn 2)  ~iigieren una estenosis adiciciri,il y nsin- 
torii:itica. nn tlcsciitiriliie por I IEF  nt~clios ~ ~ ( l i i i a l - i o ~ .  ES conveniciitt i-F- 

riirdnr aquí qiic c s  i i ~ c c ~ a r i a  1111:1 ~.eclurcijiil clrl 00 '; del dii'iinetl.o rlc In 
Ii i /  ai-tci-ial I I W ~  I>i.nyornr. rnorIif;c:ir~irincs 11cinridiii:liiiir.aq aprcci;~liIcs. 

:\iinque dehe ;itTini tii-se qiic In lornlizncibn de la :itcrnwlei-osis cs rara 
en Ina arterias del iniciiilir-o supesirii-, cstc 111-ncerci patolhcico ~~robablei~icritc 
crrnstitiiyc la causa I I F , ~ S  rtimún de i n  olili:cr,icilin d e  lai i-; irriri~ del cavatlo 
aiir.tico. ~inrticularrncntc cri sllictor mnyoi-ci ílc 30 años de ccIad. 

EL SINDROME DE LA ARTERIA MFSENTERICA SUPEMOR (Tlip sirperior 

m e s c n t e r i c ~ i r i i ~ + r r ? i r d ~ ~ ~ i r i f ~ .  ~ ! l ~ r ~ , ( = ~ ~ i ~ ~ r ( : : ~ I r ~ + l ~  JCFI-~NM.;SITIY!:- 
CKER, H.\IIRI~; ,  13. Jr «Sur~cry ,  Gyiiciiil(~f gi C i l ~ ~ t c t r i s ~ s ,  vol. 110, 1 1 . ~  7 ,  pipi, 
I I . ~  1.13 ; febrero 1QhIi. 

1'1 s í n d ~ o m e  dc In arteria mescntCrica superioi- cs zlna forma Iioca 
fi-ccucntc de obstruccii~n intertinal nltri. i,ns autores 1~a~ : in t l o~e  en In oli- 
servaciíiii (le 18 enfcrliinr afectos tIe dichn sindromc esponen una serie 
dc consitIci-acianes clinicng y teraphticns qiic vamos a niinlixni-. 

Puede pi-csentarse dc rlos íl i~tintas rnancrns: de forma nxi~<lñ .  sin hir- 
toria pr-cvin de trastornos gnstroiritcstinriles. precipitado por un Itii-go pe- 



riodo de inmovilizacicin. c~pccinlmente si el enfermo se ha visto obligado 
a perrnnnccer en decuhito s~iliino la mavor parte del tiempo: el cuadro 
sc inicia con n.Íiiscas. molestias intestinales, distensibn y vbmitos. La forma 
~ i r l i a ~ i i d a  o cilinica siiclc ~iresentarrc cn individuos altos, delgados o mal 
niiti- ido^. itqiicjnn pcl-irjdicamente flatulencia, plenitucl gsstsjca postpran- 
dint y viíniitcis hilio~ns con nlirncntos recibn ingeridas. 

A Fn esliloi-nciiin In  diqtensi6n gistrica es manifiesta en los pacientes 
guc no han vomitado o no Iian sidn sornctidoi a aspiracihn endodigestiva. 
1'1 dinqn0stico pueclc crtalilcccr~e caqi siempre con la exploracibn radiolíi- 
~ i c a  crin papilla rlc conti.aqtc que miitictra el estómago y el duodeno agran- 
rlados. sicntlo a veccr ~iosiblc nhservar movimientos antiperistilticos a ni- 
vcl tic1 cluotlcna. 

111 ti-atamiento mfdico ~ ~ u e d e  ser eficaz cspecialmente en 10s casos agu- 
CTOF: CF rlcccsaria la aspiracihn nasal endodigestiva y el mantenimiento de 
iin etriiilibi-io Iiídricn v electrolítico. La ingestiiin de alimentos no debe ini- 
ciai-sc hnstñ tener el convencimiento de que la ohstrncciAn ha sido superada. 

Si fracasa el tratamiento médico debe reciirrirse al quirúrgico: despuEs 
de intentar una ~ei- ic  de intervenciones parece que 10s mejores resultados 
se rihtierien con iina duodeno-veviinostomía de ficil ejecucicin y que ha 
~~rol)nrcionrrdo lo.; mayores h i t o s  con un mínimo de cornplicacione~. 

Los factores cnusalcs de este síndrome son evidentes a partir d e  iier- 
tnq consiclei-aciones nnatiimicas. La tercera porciiin del duodeno es Ia por- 
cihn rni'is l i ja del ti-acto gasti-ointestinal, por sus adherencias a la pared ati- 
domina1 posterior. La porción dista1 es fijada por el ligamento de  Ta-eitz. 
1,;~ iinitin cle segunda y tercera porcilin es fijada t~entrnlmentc pcir cl me- 
senterio del intestino delgado qiie conduce los vasos niitricios y 10s nervio.;. 
Duramtc la i-ntaciíin emlrii-ionaria dcl colon el mesenterio y los vasos dc la 
prircicín media del intestino delgado se colocan contra el duodeno. que- 
tlnndo iin ringulo formado por el mesenterio y los vasos incliiidos en il 
por u n  lado p la aorta por c1 otro: cuanto m i s  agudo resulte mayores son 
la.; po~ihiliclades de ohsti-uccihn. 

V ~ C T O R  SAK,I.LRAC 


