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ANEURISMA DE UNA PROTESIS DE DACRON EN LA ARTERTA FEMORAL 
A LOS ClNCO AROS Y MEDIO DE SU IMPLANTACION (At i~urysin 

occurrirrg iti a jemornl crrrpry Ijarroxl proílresix $ve .end one-lia/f years nflcr 
inserrioil). - KNOX, W. GRAHAM. crAnnafs of Surgeryn, vol. 156, no 5, pági- 
na 827; noviembre 1962. 

Los estudios de la cvoluci6n de la% prótesis de Dacson y Teflon en el tratamiento 
de las octusiones de la arteria lemoral superficial dan como causas prtncipaleq dcl 
fracaso a la larga de dichas prótesis la infección, los falsos aneurismas y camhios 
degenerativos. 

Vamos a presentar un caso en que la prótesis se hizo aneurisrnática en toda su 
lonpiaud a los cinco años y medio de su implantacibn. 

Onsr~v~crtSv. H. L., mujer de 55 años de edad. Manifiesta que tres meses antes 
de su ingreso inicia claudicaci6n intermitente en la pierna i~quierda. La arteriografia 
fcmoraI bilateral por punción translumbar a6rlica dernumtra una oclusión de la 
fcmoral superficial izquierda. Se implanta una pr6tcsis de Dacron en octubre de 
1955. logrando pulsos distales y la desaparicihn dc todos los sintomas. En mayo 
de 1961 observa. hinchaziin dolorosa en la zona operada. El artetioparna femoral 
demuc~tra una aneurisma fusiforme que comprende todo cl injerta. Los pulsos dis- 
tales siguen palpables, sin embargo, y el vaso 11 uésped muestra pequeños cambios 
respecto al rcrun-oTT» del arteriograma orignal de 1955. 

Una intervención cxploradorri mostró una dilatación aneurismhtica difusa total 
de la prótesis. El injerto ancurismático fue sustituido por otra tnrnbiCn de Dacron, 
rnantenicndose los pulsos distales. 

El examen histopatol6gico revelb que el injerto aneurismitico sc hallaba xeves- 
tido en su entera longitud por una intima procedente de infiltración capilar. No exis- 
tia evidencia de un defecto aislado del injerto; pero si una completa perdida de la 
estructura del trenzado con fragmentación y resultante dilatación de la dpsu la  
fibrosa que envolvia el  injerto original. El examen rnicroschpico de varios sectores 
del injerto mostró células cspurnoxas y precoz infiltraciiin ateromatosa bajo la En- 
tima. No se observaron placas escleróticas o calcificación en ningún sector. 

Discusi6'~ 
Hasta la fecha la mayoria de autores no habian observado fragmentación o deg- 

generacibn de las prótesis de Dacron o Teflon, señaIando la duración particular dc 
cstos plisticos. No obstante la mayoria no había sobrepasado los cinco años de 
evolucion. Nosotros tampoco habíamos observado dcficicncias estructurales hasta 
el presente case. 

Debemos señalar que la prótesis empleada en dicho caso fue construida de 
Dacron c<woven-taffctai, satinado de relativa baja porosidad. 
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El caso presentado puede servir para considerar la deficiencia estructural como 
causa de problemas en los injertos a largo plazo. 

ARTERITTS DE TAKAYASHU. ORSERVACTONES CLINICAS Y ANATOMO- 
PATOLOGICAS. - CESARMAN, EDUARDO ; CARDENAS, MANUEL ; ESCUDERO, 
JORGE; ZAJARIAS, SAMUEL ; CONTRERAS, RAUL. «ArcI~ivos de1 Tnstituto de Cat- 
diologia de México», vol. 33, pág. 690; noviembre-diciembre 1963. 

En el presente trabajo se analizan las manifestaciones clínicas, de diez y ocho 
casos de arteritis de Takayasu y los hallazgos hstopatoIógicos en tres de ellos en 
quienes se practicó autopsia. 

Todavía existe una gran disparidad de  criterio en To que hace referencia a la 
nomenclatura de esta entidad. Es conveniente utilizar el término ~Sindrome del arco 
aórticoa para los casos con cuadro obstructivo braquiocefálico cualquiera que sea 
su origen; el término de {{Sindrorne de Martotell>), cuando la etiología es ateroes- 
clerosa; y por idtimo ~Arteritis de Takayasun, cuando se trata de un proceso in- 
flamatorio proliferativo de los vasos. 

CASOS CL~NICOS 

CASO l .  Edad, 26 años. Sexo femenino. Inicia su sintomatologia a los 1 5 años 
de edad con palpitaciones, disnea y edemas. A la exploración clínica, doble lesión 
aórtica, ausencia de pulso radical izquierdo. En brazo derecho, T. A. 185190. Me- 
tabolismo Basal: + 40 %. Tratamiento con corticoesteroides, digital y antitiroide~s. 
Mejoría clínica. Persisten cefaleas, sensaciiin de frío en las manos y visi6n borrosa. 

CASO 2. Edad, 23 años. Sexo femenino. A los I A  años disminución de agudeza 
visual ojo izquierdo. Posteriormente colapso ortostatica, zumbidos de oidos y epi- 
sodios transitorios de pérdida de fuerza en las extremidades derechas. A la explora- 
ción física presenta: «Thrill» en carótida derecha, pulso carotideo izquierdo dis- 
minuido, no se palpan las aterias de los miembros superiores. Fondo de ajo: Ensan- 
chamiento venoso con corriente granulosa. Aortografía: ausencia de relleno de 
ambas subclavias y de la carótida izquierda y pobre relleno de la vertebraI izquierda. 
Tratamiento con corticoesteroides. Mejoría subjetiva. 

CASO 3. Edad, 41 años. Sexo femenino. A los 32 anos parestesias en mano 
izquierda y enfriamiento de ambas. Tres anos mis tarde disnea y lipotimias. A la 
exploración, ausencia de pulsos en subclavia izquierda y ambos miembros superio- 
res, con oscilometria negativa. Biopsia de arteria temporal, normal. Al E.C.G . 
hiperlrofia de cavidades izquierdas. Se trató como insuficiencia cardíaca. 

CASO 4. Edad, 28 años. Sexo femenino. Acude a la consulta por precordial- 
gias. A Ia exploración, abolición de pulsos humerales, radiales y cubitales del lado 
izquierdo. Fondo de ojo, normal. 

CASO 5. Edad, 17 años. Sexo femenino. Comienza su sintomatologia pos 
disnea, palpitaciones de esfuerzo y precordialgias. Ausencia de pulsos en miembro 
superior izquierdo, miembros inferiores y carbtida izquierda. Oscilsmetria dismi- 
nuida en miembro superior izquierdo; y moderadamente disminuida en miembros 



EXTRACTOS 

inferiores. La aortografia muestra ausencia de relleno en carótida y subclavia iz- 
quierdas. Se le administran esteroidcs y aparece pulso en la radial izquierda y en la 
fernoral derecha. La enferma fallece de iin paro cardíaco al inducirse la anestesia 
para una nueva artenografia. Necropsia: engrosamiento fibroso de la íntima de la 
aorta; en arterias perif6ricas se observa marcado engrosamiento concéntrico y 
fibroso de la intima. Adherido a la intima dc la carbtida primitiva izquierda puede 
observarse un trombo organizado desprovisto de te-¡ido elhstico. 

CASO 6. Edad, 27 años. Sexo femenino. A la edad de 21 años, claudicaciOn 
intermitente concomitantemente con dolor al ejercicio en miembros superiores con 
discreta atrofia muscular. Exploracibn: c<Tlirill» y soplo en carótida derecha. cu- 
bitales ausentes y radiales muy dkbiles; en micrnbros inferiores sólo se palpan Fas 
femorales. Metabolismo basal: + 46 "Jó E.C.G.: zona de infarto en pared posterior. 
Tratamiento con antitiroidcos y corticosteroide~. Mejoría dc su estado general y de 
sus manifestaciones vasculares periféricas. 

CASO T .  Edad, 23 años. Sexo femenino. Antecedentes de dolotes articulares, 
fiebre, sudoración y p6rdida de peso. A los 17 años mareos matutinos. En el rcco- 
nocimiento pudo apreciarse ausencia de pulsos en extrernidadcs superiores con de- 
biles oscilaciones. Pulsos carotideos, normales. Tratamiento con triarncinolona, 
notandose cierta mejoría en su estado general. 

CASO R. Edad, 28 anos. Sexo femenino. Antecedentes de palpitaciones precor- 
diales y dolor retroestemal. Ausencia de pulso radial bilateral ; avscncia asirni~mo de 
puIso humeral bilateral que hace impo~ihle la toma de tenqioncs. OFtalrnodinnmo- 
rnetria en ramas papilares de la arteria retiniana, OD 15 mm, 01 40 mrn. Tratamiento 
con corticoesteroides, observindose mejoría en el estado general. pero no en el cua- 
dro clínico. Ultimamente se empezó a palpar c<thrillik y soplo en carotidas. 

CASO 9. Edad, 17 años. Sexo femenino. A Fos 15 años la comunican su au- 
sencia de pulsos en extremidades superiores. Dos años después perdida de visión en 
ambos ojos. que se hace progresiva, y dolor discreto en extremidades superiores. 
La exploración quirijrgca demostró que la carótida primitiva izquierda, la carótida 
derecha y sus ramas están formadas por un cordón fibroso que no sangra. Se hizo 
resección de la carótida izquierda. En el postoperatorio, herniplejía derecha con 
arasin que evoIuciono al coma, FalIeMendo la enferma a los tres dias de la inter- 
vcnción. 

CASO 10. Edad, 22 años. Sexo femenino. Antecedentes de poliartritic. A la 
edad de 19 años. intensa hemicránea derecha que mejoraba con analgésicos. Disnea 
desde los 17 años. A [a exploraci~n presenta «rhnll n y soplo en carbida derecha con 
pulrn carotideo izquierdo disminuido. T.A. 110/70. La arteriografia mostr6 relleno 
di5minuido y tardio de la carótida y subclavia izquierdas. 

Cnsn 1 1 .  Edad, 42 años. Sexo femenino. A los 39 años, cuadro con hemi- 
parecia irquierda y parhlisis facial derecha. Ausencia de pulsatilidad de carbtida 
izquierda y arterias de miembros superiores. Biopsia de músculo, normal. Eaglc y 
cardiolipina, negativas. Aortografia: ausencia de refleno de carótida primitiva iz- 
quierda y de ambas subclavias. Aortografía lumbar, normal. 

CASO 12. Edad, 13 años. Scxo femenino. A la edad de 12 años empezó a pre- 
sentar cefaleas, astenia, adelgazamiento, anorexia, naUseas y cefaleas occipitofron- 



tales con vista nublada. Estas molestias Tueron seguidas al poco tiempo por crisis 
de desmayo, al adoptar bruscamente la posición de pie, y por contracciones tónicas 
de los micrnbros inferiores, al cambiar de postura. DisminucEón de la agudeza visual 
A la exploración física se observb latido carotídeo muy disminuido en ambos lados. 
No se p~lparon arterias hrimcraIcs ni  axilares. Debido a Ia progresion de los sintornas 
oculares fue  propuesta para puente de  aorta a carótida dercclia. La enferma falleció 
durante cl procedimiento, de Iiernorragia aguda. Entre los hallazgos necrópiicas 
macre y m3croscÓpicos encontrarnos: Placas tiifirosas en la aorta, irregulares y con- 
fluentes. el  tronco braquiocefAlico y la arteria carótida primitiva izquierda nacen 
dc un tronco comUn a travis de embocaduras amplias. Las arterias carótidas y 
subclavias dan la sensacion d e  un cord6n fibroso sblido a la palpaci6n. Entre los 
Iiallazgos microscópicos hay que distinguir el engrosamiento de la intima de la aorta 
en su porción inicial. que se encuentra hialinizado en sus capas más superliciales. 
La carótida externa derecha muestra focos inflarnatorios en la adventicia y la media. 
Las capas de la porcifin proximal del tronco braquiocefáIico mueqtran las mismas 
alteraciones que cl segmento toracico de la aorta. Una sección d i~ t a l  de Fa subclavia 
derecha mue~tra  completa obstrucción dc la luz del vaso, múltiples focos inflama- 
t o r i o~  en toda5 sus capas y arteriolai ncnformadas con hiperplasia de todas las capas 
de las mismas. Una secciiin dista1 de la subclavia izquierda muestra multiples focos 
inflamatorios en todas las capas de la pared, observándo~e un granuloma con una 

sota célula gigante en la intima. Laq arterias renales, iliricas y femorales son norma- 
les. El riñcín es normal. 

CASO 13. Edad. 28 año%. Sexo femenino. Antcccdentes cardíacos y de  dismi- 
nución de la agudeza visual. Yo se palpan subclavias n i  axilares. Pulso muy ligero 
en radial y cubital itqaicrda. Yegativo en radial y cubital dereclia. La urografía 
excretora muestra un riiión dcrcclio pequeño y un riñbn izquierdo de tamaño normal, 
ambos funcionantes. El cateterisrno ureteral mostró un r i ñ ~ n  derccho no  funcionante. 
Se erectiia nefrcctomfa derecha por arteria renal impermeable. La curva de tensiones 
evolucionó en la sipiiiente forma: T.A. preoperatoria 190/130. T.A. portoperatoria 
140190. Un año dc~pues de la nefrectomia cmpezb a presentar mareos y nueva alza 
de la tensión artcriril a 220/150. 

CASO 14. Edad, 27 años. Sexo femenino. Parestesias y adormecimiento en 
manos y pies desde los 25 años de edad. Disminución de pulso carotideo izquierdo 
y ausencia del mismo en ambas subclavias, axilares, humcrales, cubitales y radiafes. 
T.A. 160/I05 en miembros inferiores. La aortografia mostró oclusiiin de ambas 
subclavias. 

CASO 15. Edad, 21 años. Sexo femenina. A la edad de 19 años tuvo una fuerte 
cefalea que fue seguida a los dos dias por una hcmipascsia derecha con afasia dc la< 
que se recuperó a los 8 diar. Un mes más tarde presentó un episodio de ceguera en 
ojo izquierdo. Ojo izquierdo. palidez marcada dc toda la retina con edema peri- 
pnpilar y en polo posterior con «mancha de ccre7a». La aartografia mucstsa ausen- 
cia de relleno de arnbar carótidas. 

CASO 16. Edad, 41 años. Sexo femenino. A los 36 años de edad empezó a 
presentar dolor y frialdad al ejercicio en el hraro derecho, que desaparecían con el 
reposo. A los 38 años u n  médico le dijo quc no tenia pulsos en las radiales. Ausencia 
de pulsos en miembro superior derecho; cthrilln y soplo sist6lico en cariitida de- 



rechn. T.A. 95165 en miembro superior izquierdo, carbtida desecha rácilmente pal- 
pabIe. Previa aorto~rafía,  se practica la extirpación de un trornbo dc 3,5 cm locali- 
zado cn tronco braquiocef;ílico prolongado lracia la carótida. Empeoramiento 
objciivo y subjetivo, claudicación intermitente de ambas cxtrcmidader superiores, 
vértigo%, crisis dc pérdida de conocimiento. Tratamiento con pararnetasona. Mejo- 
ria clinica. 

CASO 17. Edad, 22 años. Sexo femenino. Hace dos afior empie7ri a expe- 
rimentar mareos y lipotimixs al caminar. juntamente con pérdida de c;ipncidad au- 
ditiva y agudeza visual cn cl ojo izquierdo. Carótidas con latido disminuido, m6s del 
lado derecho. ccThrilli, continuo cn carótida derecha y sistólico en casótida izquierda. 
Pulso radial ausente en amboi brazo?. La enferma evolucionó hacia la lierniparesia 
derecha con afasia. 

CASO 18. Edad, 22 años. Sexo Femenino. A la edad de 20 años Ic dijcron quc 
IR  tensión arteria1 era alta en el brazo derecho y que en el brazo izquierdo no se Ia 
podían tomar. Poco después empezó n prcscntar disnea y tos de decúbito, con mareos 
y lipotimias. A la exploración presenta latido caroiídeo y subclavio izquierdos muy 
disininuidos con «thrilla y soplo sistólico cn e1 trayecto de la subclavia izquierda. 
Pulso radial izquierdo no palpable. Oscilaciones disminuidas en brazo izquierdo. 
Cineanpiocardia-mfia: tronco braquiocef~lico derecho, carótida izquierda muy ' 

cstrecli:~, ausencia de relleno de la vertebral y subclavia izquierdas, ausencia de re- 
lleno de la renal izquierda, con nefrograma muy retardado. Estrechez de la arteria 
scnal iiquierda. «By-pass» de tefl6n aorto-renal. 

DISCUSIISN ACERCA DE LOS HALLAZGOS CL~NICOS 

Mnnif~~stncioir~s rlinicas. Todos los cacos del prcwnte estudio fueron mujeres. 
Los síntomas nparecirron en una edad promedio de 21,s añor. 

Sc presentb en algunos casos sintomatologia de tipo general, como fiebre y 
eritema nodoso (Iiasta ahora no descrito en el Takaynsu). 

Se observaron sintornas neurológcos. oculares y nudiovc$tibulares. Hubieron 
casos con patologia de lar carotidas y de las vertebrales sin la sintornatologia co- 
rrcspondiente. La sintomatologia. correspondiente a [a patologia dc las artcrias de 
las extrernidadcs superiorei eii los casos aquí presentados consistió cn frialdad. 
claudicación intermitcntc, debilidad, sensaciiin de latido arterial, y atrofia rnuscufas. 

Hcr!Iazn!ps ofta/molb,picns. Las alteraciones retinianas más frecuentes fucron 
ensanchamiento venoso con Ruje arteriolar granular. 

Ha1fu:gos de la e.i-p/oraricin Jisira la aiixiografiu, en relacidii ron 1n.r a r r ~ r  inx 
af~rfadm. En el presente esr udio sc cfcctuó aoriografia torácica en 15 casos y aorto- 
graíia lumbar en 4 casos. Ocasionnlmente los datos del examen f i~ic0 n o  concor- 
daron con los datos arteriográficos y viccversa. La maniobra de Allen siempre con+ 
tituye un método auxiliar muy eficaz. Sc considera a la arteriagafia como método 
de erploracián obligado en este tipo de trastornos. 

I7'olla~gos de laborntorio. En 4 casos se observaron colesterolemias elevadas. 
Las rcaccioncs serológicas de la sífilis fueron negativas en los 9 casos en que se cs- 
tudiaron. Los títulos de anties~reptolisinas se estudiaron cn 13 casos, hallándose un 
aumento del mismo en 9 casos. En tres casos se cncontrii un metabolismo basa7 de 20. 
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D ~ S C U S I ~ N  ACERCA DE LOS HALLAZGOS HISTOPATOL~GICOS 

Se revisaron Ias aIteracioncs anat6micas de los tres casos con necropsia. El ca- 
yado y el segmento torácico de la aorta mostraron lesiones en los tres casos. Desde 
el punto de vista histológico las alteraciones observadas fueron en todo semejantes 
en los tres casos y consistieron principalmente en: 1) Lesiones inffamatorias con 
reacción proliferativa del tejido coiiectivo; 2) alteraciones del tejido elástico; 3) fe- 
nómenos tromb0ticos; 4) cambios arteriolares de la vasa-vasorum. 

Un caso presentó cardiomegalia, sin lesión valvular. Seis casos presentaron datos 
de valvuIopatia aórtica, cuatro de ellos con certeza. Un caso presentó dobIe Icsión 
aórtica. Varios casos más presentaron soplos registrados fonocardiográficamente. 
Algunos casos evolucionaron con hipertensión arterial. En tres casos hubo la 
sospecha clínica de participación de coronarias en el proceso arteritico. 

Debe descartarse la sífilis, No existen anaiogías con el Buerger, a pesar de ha- 
berse llamado a esta arteritis el Buergucr de las mujeres. Ninguno de los tres casos 

estudiados con necropsia mostró lesiones histológicai de fiebre reumática. Se plantea 
pues el problema de que en la patogenia de las arteritis de Takayasu intervenga un 
mecanismo de hipersensibilidad. 

TRATAMIENTO 

Se han utilizado los anticoagulantes y los corticoesteroides. Con los corticoes- 
teroides se observó una  franca mejoría en buen número de casos. La acción de los 
anticoagulantes resultó difícil de valorar. 

En la literatura se relatan casos de procesos arteriaIes obstructivos tratados con 
éxito. Ea experiencia de los casos operados en el Instituto Nacional de Cardiología 
ha sido poco halagadora. En los dos casos de proceso obstructivo de carótidas 
en que se hizo cirugía arteria1 directa fallecieron ambas enfermas. 

La evolución es en general satisfactoria. Los accidentes fatales que se han pre- 
sentado han sido dos durante intervención qwinirgica reparadora y uno durante la 
ejecución de una arteriografia del cayado aórtico. 


