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Mientras la enfermedad sin pulso es relativamente común en e1 JapOn, 
13 coartación de aorta en rara. Tamhikn es interesante señalar que c n  este 
~ i a i s  Ias formas atipicas de coartacilin son m i s  frecuentes que las típicas. 

En escrito anterior hemos relatado 6 casos de enfermedad ~ i n  pulso. 
en 3 rle los cuales coexistía una coartacihn de aorta abdominal. Desde en- 
tonccq hemos visto otros Ii casos de aquella enfermedad, de los ciialec, 4 
prc~ental3an a la vez una coartación de aorta. 

Nuestro proprisito aquí es describir casos representativos y discutir sii 
gcnesis y su tratamiento quirúrgico. 

R E L A C I ~ N  DE CASOS. Vamos a describir aquellos cuatro nuevos c a w .  

Criso 7. - S. T., varhn de 43 años. Se nos remite por hiliertensiOn 
diferencias en el pulso de los miembros superiores. 1-lare dos año? se des- 
cubre hipertensihn ("0 mmm. Hg.). Un año y medio antes, se latigatia con 
facilidacl, present8 cefaleas, vértigo, trastornos visuales, a veces sínco~ieñ. En- 
tonces se observó una diferencia en la tensión arteria1 de arnhos I-isazos. 
Estas molestias persistieron hasta ahora. sin que le imposihilitai-an tralla- 
iar. Poco antes de su ingreso, frialdad y torpeza en sil mano desrchn: 
también vértigos y palpitaciones siempre que elevaba la cara. 

Estado nutricio moderado. Pulso radial derecho dbhil: izquici-(lo. Tlenn 
y miir fuerte que la normal. Pulsn humeral igual al dc las radiales. Piilqn 

camtideo bueno en ambos lados: carotida izquierda dilatada. del t a m a ñ : ~  
de un pulgar, donde se palpa iin cdthrilln. Soplo sistiilico, ~radci  4, en 
carhtidas de ambo5 lado?. Pulsos Femorales Tiiicnns en Eos (los Indol;. Sotilo 
sis!6lico. grado 4. en psecordio. Sobre epigastrin. a tres travcses {le dctlo 
rleI omh1ip;o. ~thr i l l ik  y soplo sisti3lico. grado 1. Tcnsit'kn arteria1 en hrnzn 
derecho 1-0 '80. en brazo izquierdo 2Jnr 1%. en ~>iestiri desecha I qfi/ 1 9 )  

v en pierna izquierda IGC2/1011. 
Orina 4.50  c.^, por día. con u n a  rlensidad rfc 1.032. Resto rlc datos dc 

Laboratorio. sin interés. 
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Fondo de ojo, sin intercs. ECG: marcada hipertrofia ventricular iz- 
quierda con sobrecarga sisthlica. Rayos X: calcificaciAn parietal de Ea aorta 
cfescendente, extendiéndnse desde la skptima vtrtehra torácica hasta por 
debajo del diafragma. La arteria suliclavia derecha no se visualiza, pero la 
cariitida del mianio lado se ve muy rlilatada y tortuosa. Existia una dila- 
taciOn aneurismi'itica v una estenosis de la carhtida izquierda. Suhclavia 
izqi~icrda. riomal. Ademis se ubservri una brusca caída de cerca 1013 mm. 
Hg. entre arriba y abajo dc la estrictiira atirtica. 

Aortografia transliimbar: estrechamiento difuso de la aorta abdominal. 
Incisiiin taracoabdomina?. exponiendo la aorta torhcica y abdominal. 

Estenosis dc utios 13 cni. rle longirurl, más evidente a nivel de D,, donde el 
dirimetro de la aorta sVlo era  dc 1.3 cm. Cuatro centímetros por debajo de 
la jwimera estrictura existía otro estrcchamiento. La parte superior de la 
aorta torricica descendente se hallaba moderadamente dilatada, con calci- 
firaciirn a Ie Iargo de toda la pnrcd aiirtica. *By-pass* de Teflon aorto-a0r- 
tito. desde la parte superior a una pequeña dilatari61-1 aiirtica abdominal a 
nivel de la emergencia del tronco ccliaco. 

Curso postoperatorio sin incidente. Previo un descenso de la tensiiin ar- 
terial en el brazo izquierdn después d e  ta operaciiin, dicha tensitin a c  csta- 

biIizii en 140/90 en dicho brazo y en l IOJ( i0  en las dm piernas. La cantidad 
de orina por día aumentó a I.000 C.C. Los síntomas sujctivos mejoraron de 
modo e-vidente. Una aortografia a los 43  días de la opcraci6n demostró la 
permeabilidad dcl injerto. Los bruscos cambios en la presitín intratosbci t a  
por encima y detiajo de la estenosis desaparecieron. 

Caso 8. - M. Y., varOn de 19 años. IngresO por palpitaciones, disnea 
de esfuerzo, vertigos y cefaleas. La disnea aparecih ya a los 1 0  años. pero 
nunca la trató. Los vértigos aparecierori cuatro meses antes del ingreso, cada 
vez que elevaba la cabeza; tamhiin se acentuaron las otras molestias. Diag- 
nosticado de enfermedad mitra1 y enfermedad sin pulso, no observó mcjo- 
ría bajo tratamiento rnl.rfico. 

Uicn iiutriclu y desarrollado. Pulso radial regular a 72 por minuto, aun- 
que débil y dificil de palpar en la derecha. Buen putse humeral bilateral. 
Pulsos carotídeos dtbiles, con un soplo sis~ólico. grado 4, en los dos lados 
y ~ t h r i l l *  en el derecho. Soplo y e t h r i l l ~  en las dos fosas supraclaviculares. 
Piilso femnral normal en los dos lados. 

En corazon, soplo cistólico, grado S. Notable sopIo y ~ t h r i t l *  en epigas- 
trio. DSbil soplo en r e ~ i ó n  lumbar izquierda. 

Tenrirín arterial. 1'37' iX en brazo dcrecho, 183/72 cn brazo izquierdo, 
1 X ?  7 1  en pierna derecha y llX?68 en pierna izquierda. 

Salvo una leve tendencia ñ la ~ioligl~liu!ia y una l i ~ e r a  V.S.G. acele- 
rada, laboratorio sin intcrés. 

Fiincilin renal y fondo de ojo. normales. 
Rayns X. mnderadñ hipertrofia cardíaca. PrcfiiOn intraarteri'tl en aui-td 

torlicica y ahdaminal !?::O '.70 con bruwa caída a 130,'50 por debajo del dia- 
fragma. 



hortogsama tori'tcico: Cariiticla izquierda tortirosa c ii-regtilar, niai-cada 
estenosis en la unibn de la suhclavin y axilar izqiiicrdas. Aorta torácica des- 
cendente estrechada tlc modo difuso con clara estenosis a nivel D.. 

Aortograffa translumhar: cciartaciiin de aorta aldomina1 míiltil)le seg- 

mentarla. 
'I'ratamiento can prednisona. La t c n ~ i h n  rirLel-ial en el hi.aao derecho 

aumcntii a 1 i 2 / 5 4  a las tres semanas de terapéutica y el piilco rrrtliril se hizo 
Ficilmcnte palpabYe. 1<1 soplo y ~tl i r i l l -  del epigastrio disitiinuyci+nn de in- 
tensidad. 

Cnso 9. - K. M.. mujcr de 34 años. Ingresii la segunda vez por Iichrc 
rIe un me5 de daracirin, con artralgia y disnca de esfuerzo. La prcsente cn- 
ferrnedad Fe iniciii hace 10 aiins. con disnea de esfuerzo. adormecimiento (le 
amhas piernas y claudicacihn intermitente. Ingi-es6 por primcrn vez Iiace unos, 
t i  aiioq. hallantlo una tensiiin artcrial de 163 32 en Iii:izo dercclio y I l2,'E)k 
en el izquiesclo: pulsos lemorales tiien palpables cn ambos ladoc; soplo sis- 
ttilico en la espalda y en epigastrio; soplo si~tOlicrr cai-diacci. Diagiiasticada 
de coartacilin tle aorta (le t ipo ]>reistmico, deyiuks (le intensas iiivestigacio- 
nes clínicas, salicí riel hospital sin tratamiento definitivo. Llevo una vida 
moderada y qe casli. DOF añm antes de ingresar de niicvo, ti+aq un Iallido 
embarazo. dolos en varias articulaciones qiie emyicrii ii rlurnnte cl tiempo de 
jiilio. Un mes antes de su ingreso, liebre, que ocn~ionalmcnte sc aconilui- 
ñ:ilm de escalofiios. y eritema nadulnr en las estremidnde~ inferiores. 

En su scguntln ingresn se oliservíi: Delgadez relativa. 1'1iI~os rarlialer 
palpables. m i s  débil el izqiiierdo. Carótidas con ptilso cii relariiin con cl i-a- 

dial. Soplo sistiilico, grado 4. en amhos lados del criello. IIuenos ~iulro< l e -  
niorales. Soplo sisthlicn en e l  i r e a  rIc la piilmonar, grado 4. y solilri sirt6licn 
en ;irea aiirtica, grado 2. Soplo sistólico, grado 4, en epigasti-iri. Scil~lzi dt-%il 
en regiLin lurnhar paravertebral. Algiznas induraciones ei-itemataqa~ cn amhas 

pierniis. Tenpirin artcrial en hxwo dcrecho 1 Ti0 O, en brazo izq~iiei-do t-1) '30. 
en pierna dercclia 1-0 80 y en pierna izquierda 114/70, 

Discretas anemia y leucopeniñ, con una  ticmoglohina [le 5ri ' F .  Froti-oni- 
hinn (i1 r i .  Troml~nclasto~raraia ciigestivo tIe tromhofilia. Rumpcl-Leede ++. 
I7.S.I;. 86 mm. en l." hora y 1% 2.'' hora. Restn cle Lahoratoi-io. ~ i n  interés. 

Orina en 24 horas. 400-600 C.C., con densidad 1.025-l.0fiíi. 
Fondo de nio; leve artcrioscleroiis. ECG. cI?r-a hipei-ti-ofia ventriclilni. 

izquierda y sohrccarga si~thlica. 
Rayos X: hipcrtroha ven t r i c t~ l a~  izquierda y evidente cnlcfficaciiin pa- 

rietaI {le la aorta. . . 

Aortografia reti-Agrada vía femoral izquierda: marcada estenosis. a nivel 
rlel borde superior de L,. Preqihn inti-aabrtica: camliio al retiras el catctcr 
dc la aorta desrenrlente a la aorta akidominal por- debajo del dinfragma. 
Claro descenso de la presirin de l;O/li3 a 1.30 30 a nivel tle L1 v I-lrusca 
caída a nivel de L!. 

Aorto~rarnri toriicicn: Marcada dilatacihn del arco v [le la nnrta arcen- 

dente y A r a  estrechamiento difuso en la descendente.' Dilataciíin posihle- 
mente aneiirisrníitica en el tronco innominado; no visiializacilin de la suli- 



clavia, urjentando hacia enfermedad oclusiva. Arteriografia retrógrada vía 
hiimeral izquierda: oclusiiin del tronco de la subclavia de este lado y pro- 
frisa circuEaciÓn colateral. 

La aortografia translumbar fracasíi por dos veces. 
Tratada con prednisona, completo alivio de los sintoinas. 

Caso 10. - E. I., mujer de 15 anos. Hace un año fiebre y fatiga fácil, 
diagnosticada de fiebre reumjttca. Hace tres meses, fiebre, fatigabilidad dr 
Ias extremidades y envaramiento de los hombros, ob~ervándose discrepan- 
cia en lo7 piilsos radiales y diagnostic5nclose una sepsis lenta. 

Pobre eciado niztricio. Pulso radial derecho lleno y regular, mientras el 
izquierdo es claramente débil. Pulso carotídeo normal en ambos lados. So- 
plo sist0lic0, grado 4, en fosa supraclavicular izquierda y soplo sistólico, 
grado 4, en epigastrio dos dedos por encima del ombligo. Pulsos femorales 
palpables en amlios lados, pero débiles. 

Tensiiin arterial: 1 10/80 en Irrrazo derecho, 88/76 en brazo izquierdo. 
81) sistdIica en derecha y 94 sisthlica en pierna izquierda. 

Hemograma normal. Proteínas plasma 7,4 g. Relacihn albúmina/glo- 
Eiulina 0.39, globulinas 28 Y&, aITa, 19.3, al faz 21.5, heia 18.5, albúmina5 
31.9. Resto de laboratorio, sin interks. 

Fondo de ojo y ECG. normales. 
liayos X: discreto agrandamiento cardíaco con leve prominencia del 

cono pulmonñr. 
Aortografia retrógrada: marcada estenosis de la aorta abdominal. 
Tratada con prednisona, tras Iracasar los antibióticns. disminuyó la 

fiebre y mejoraron los síntomas subjetivos. 

En los casos en que a la enfermedad sin pulso se asocia una coarta- 
cibn de aorta, el cateterismo intraarterial y la aoi-tografia retrhgi-ada ponen 
de manifiesto una cIara estenosis en la aorta torhcica y / a  en la abdominal. 
La medida de la presión intraaól-tica muestra variaciones de distinto grado 
que oscilan entre los 50 y 100 mm. Hg. por encima y debajo de la  ecte- 
nosis, aunque como en todos nuestro? casos menos u;io las femorales son 
clai-amen te palpables. 

Estos en lerrnos presentan interesantes ~iroblemns diagn6sticos. Ante 
lesiones ocliisivas de Ias arterias braquiocef6licas hay que considerar el 
diagnóstico de enfermedad sin pulso. Por otro lado, el diagnbstico de coar- 
tac;i~n atipica de la aorta parece pertinente si llevamos nuestra atención 
a Ias lesiones de la aorta. 

No existe unanimidad sobre la génesis de Ia coartacibn atipica de la 
aorta, aunque la de tipo ístmico liabitual se considera como de origen 
coiigtnito. 

La diferenciaci(in ente típica y atipica ha sido establecida por varios 
autores. La tipica se halla de modo predominante en varones, mientras 13 

atipica se halla con mayor frecuencia en mujeres. En Ia típica la estenosis 
es corta y localizada, cuando es larga y difusa en Ia atípica. En ésta son 



trecuentes los trastornos inflamatorios, coma adhesencias L los tejidos ve- 
cinos y engrosamiento de la pared vascuIar. 

Por lo general, en la enfermedad sin pulso existe una hfpeitensión cn 
los miembros inferiores, en tanto existe una hipotensiiin o irnposiSilidarl 
de medir la tensiiin arteria1 en los superiores, por cuya razón se denomina 
a veces coartacibn parad0jica. En los casos descritos antes hñlIamos hiper- 
tensión en Eos miembros superiores no afectados y tensihn normal Q algo 
elevada en los miembros inferiores, si bien mas baja que en los superiorrz. 

Enfermedad sin pulso y coartacibn atipica de aorta. que parecen {los 
enfermedade5 diferentes, serán mejor corn~~rendidos si considcramos que 
siilo presentan síntomas diferentes dependientes del lugar comprometido. 
Su gCnesis es la misma. siendo al parecer la arteritis la causa m i s  plau- 
sible de ambas. 

Este concepto se apoya en  la afectación de no sólo las ramas braquio- 
cefiilicas sino tambibn de la aorta toricicñ y / o  alidominal e incluso sus 
ramas y en casos de  autopsia en la enfermedad sin pulso. 

Si en los casos de entermedad sin pulso se pusiera más atención en 13 
mitad inferior del cuerpo, la citada asociaci(in se hallaría con mayor fre- 
cuencia. No son necesarias investigaciones cspeciale~. I,a presencia de un 
soplo vascuIar en el abdomen o espalda ec suficiente para el diagnhstico. 
La creencia general de que en la coartación los pulsos femorales no son 
palpables deliesia ser corregirla. La presi6n sanguínea en los miembro. 
inferiores puede ser elevada o normal a pesar dc graves estenosis (!e l a  
aorta abdcminal. En estos casos hay que considerar el factor renal como 
factor de hipertensión generalizada. 

Los avances de la cirttgia vasciitar han hecho posible tratar estos tn- 
pfemos,  antes sin tratamiento definitio. LOS re~ultados son atentadorek. 
Existen pocos casos descritas de coartaci(in afipica tratados quirúrgicamente 
con éxito. E1 tratamiento de elección es el &by-pass* o el ~ p a i c h  grait*. 

En la enfermedad sin pulso se han empleado con resultarlos diversos los 
csteroides. Los resultados lejanos no puedcn ser valorados por cl momento. 

En resumen, hemos visto siete casos de asociaciOn de enfermedad sin 
pulso y coartaciiin de aarta abdominal y/o toricica, considerando rlichas le- 
siones como una y la misma. Su etioloqia es en la mayoria probablemente 
arteritica. En concliisión. tras los ha'llaxgos obtenidos podernos conclilir que 
la coartacicin atipica íle aarta es predominantemente de origen adquirido. 

ATROFIA RENAL UNILATERAL CONSECUTIVA A ARGEWOGRAFIA RE- 
NAL {UniIoterul renal atrophy ~4bsequent t o  renal orttriojirup!~~). - M&ALLIS- 

TER. BEX D.; HUNT, JAMFS C.; KINGAI D, Olvixrh~ W. aProceedines Stn f f  Mec- 

tingc rif Mayo Clinio, vol. 37. n." 12, F ~ C .  323; 6junno 1962. 

En 193R L E A D B E ~ R  y BURKLAND publicaron un caso dc hipertensiiir 
grave curada tras la extirpaciiin (le un riñdn con ol>strucciiin parcial de la 
arteria renal. En 1944 Y~rer .~  relacionír la hipertensión con lesiones olistrurti- 














