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NOTAS CLINICAS 

TROMBOSIS DE LOS 1 RONCOS VENO­
SOS SUPERIORES ｄｅｒｉＡｾ ｃ ｈｏｓ＠ Y CARCI­

NOMA BRONQUIAL 

ConH 11tarios a ｾｾｾｾ＠ cW$'' clínico. 

T. CFRVIA 

!JJn'< ,.,,. ,¡..¡ l . 1' . T . dPI Hos¡>lt:t l lnstli:tl' (',•1111':<1 
ｾ｡ｮｴ｡＠ (' ,·nz dt• Tt>rH•rift•. 

C.\,;o 1 l.l'dCO. 

Enh·nno 1>. !l. < : .. dP 29 anos en 1 Ｇ｜ＭｉｬＭＱＹＺｾＺＬ＠ tpit' lo \'1 

nnr wz prilll\'I'H .. \· de .'i2 ar'los ahora 119.)61. Pa<lr<". tif'­
nt 9:¡ ［ｾｬ￭ｯＺ＼ＮＧ＠ todavia \'1\'<" :\ladn·, mu<"rta del conl4on " 
Ｌｯｾ＠ ｾＲ＠ ai1os. Fu<•ron siete hermanos. 11110. murió ¡>N¡Il<'· 
:io: otm. ;t los 19 atios. <1<" tifus,.\' los d<'mÜs \'Í\'<"n salu 
ｬｵ｢ ｬｾ ｳＮ＠ ('asado: mujrr sa ludai>IP. J¡;¡ lr•Jicln <·ualro h¡jos : 
mo. IIHU'I'lf• al na<·e1·: Jos dt•m;• s. hiPn. Homh1 <" d<•l <'a 111-

;¡o ... ¡::lu·111lor. 
Xo l'f'I'IIPl'da mfantiles. t•:s!ll\'o t'll Cuba un:t ""l'!a 

:emporada, dP donde regres<i t>ll J $12<;. luranlt• <'1 1 it>lll­
oo qnP estu\·o allí. no padeció nada ,\ po¡•o <•e reg-rrsar 

TenPnft• episodio febril ident tfU'adn t•omo • i foidea 
\'moa mi l'Onsul l a en ＱＹＳＺｾ＠ l'On l'alar ro clesde hacía 

111 ario. t•on los emetizanle. ¡•x¡wcloración espesa y do­
lorirnicnto genera l. L a exploraciún tor:'lct('a l Csullú nor­
mal. !';p le pu;;o tratam ien t o. cediendo sus moll'Rlias par­
('ial. Jll'l'o sufidenlemenle. 

LuPgo lo \' i en 1938. 19:39 y 1 ¡¡ 1.) por ('Osas similar·c's. 
pelO <'SJl<'l'ia lnwn!t• por mol<:st i;¡s l'll eRpalcl<• a la 1•1<11-
ha. hon11igu¡•os pn los dedos. n•ol!'sths C'pig;:ístl·i<"ts \ 

sobr(' todo Pll brazo izquit•r·r!o X·td;t dt• ､ｩｾＺｮ｣ﾷＬ＠ al psfuer­
ｺｾＺ＠ ha1·e \'ida nor·mal y ＼ｾ｣ｴｩｙ｡Ｎ＠ aunqw• no cam>rH dem:t­
>·ado, ni fuma. ni t t·asnol'ha. <'le. 

!<;n !!JI:"> •·ontinúa ('On la misma pr·Pvl·upa('it'Hl. J'lll's 1"" 
S!·nsal'iom·s "ra ras" en hem i lórax izqui<·r·do S<' a¡·¡·n!ú:ln. 
､ｩｲｬｾｮ ＼ｬ ｯ＠ le l lt•gan ¡¡ J epigastrio ¡dondl' el cor>4Úll, die!' , 
"lp <la saltos·· a veces) y suben po1· lodo 01 htdo izquie¡·. 
do a la cabeza. cara. el e. 1'i<'ne nd<'m:is picazón en an0 
,. mo¡·o <'n la deposición ::\'ada disnPa t'nton('('S ni nad<' 
ratarral l'¡•sa 7:3 Jdlo!'. y sll e-.;ploml'iún torúcil'a. dini­
ra Y radiológica C's nonnal. 

Por HJ.i2 \ u¡•l\·pn los ealal'l'OS, ,. las >nolcstias izquipr ­
da>. atc•nwHias. se exacerban. lo¡·a 1 izündosc mü,; l'll ¡•pi ­
ｾ｡ｳｴｲｩｯＬ＠ l'On expulsión de gnses qu¡• le ali,·ian ｾ Ｍ <'slrP · 
ntlllll'llto <¡11e \'a establccit\ndosl' pro¡.>.Tesi\·'1mentl'. n¡;ís 
alll'l'adones parC'stésieas pn e-.;tt·pmidadrs supedor e in ­
fc·riOI' iZ<¡tl<' l 'da . 
. En _ll);)!í, pelo la en garganta. que cli<·c· 1<" tapona la na­

nz. 01dos .\' lns movimientos d<' la c·aheza. <'011 <'XJIIIIstún 
ＱＧ Ｐ ｾＧ＠ n:n1z d¡• un moco ｮｷｾﾷ＠ pegajm;o. C r;1n pr·eo¡·up;u·iún 
ｾｉｊｮ＠ l'lara si lua('lón clC' angustia Varias ｭ｣､ｩ｣｡､ｮｮ･ｾﾷ＠
ban fl·a¡·asado. PPsa 70 Jdlos. ｊ＼ ｾｳ＠ un sujeto m:is bien ¡·u-
1(·Undo .. pero triste y deprimido. La explorac iém tor·ú ­

r11ra ,. _abdominal son normale!i . en radioscopia. amho . .; 
(ta f¡··¡g 1 
1
. • r Hts están un poco elevados y son m ｵｾﾷ＠ rno\'i h le::; 

·p el ea.va<lo aórtico ligC'ramenl P ensanchado. nu'ts t'n 
IO\'erri' )) f . l 

1
. 

1
- on o licua que en la frontal. ｾ｡＠ lension <11' e-1': C!i <!(' 12-7. C'on tratamien to ele anti bióticos. sedHn­,!'· lestovi r·<in -<lcpot , t'ibonucleólirlos. l'tc .. m ejora grnn-

1,11llentc y gan;t unos !dios. Pero al abandonar el u·a­
ﾷｾｧｬｬｬ･ｮｴｯ＠ vuelve olr a vez a l desánimo y las parc:.;te.;;ias. 
' ue biPn del catarro y mol estias ele 'cabeza y duerme 

bien. pet·o la ¡,en:s<tción de plenitud eptgástrica, los ga­
se;;. la flojedad sexual y la tristeza injustificada. L a ex­
ploratión C'líniC'a y radiológica es idéntica. 

A pesa1· <le la reiteración del último tratamiento, con­
tinúa cada vez mús flo jo, preopupado ｾﾷ＠ depl'imido. En 
junio de 19:>5 nttl'\·as exploraciones· !:'t' r·ología de lúes. 
rH:gativa: V. S., ［ｾ［ﾡ＠ mm .. v azotemia. 0.:>2. V i\'e angus­
tiarlo. Sensal'iún de calor en la snng1·e <il' nol'he y con1o 
"fogaje" por· lodo el l'Uerpo. Continúa pesando 70 kilos. 
La exploración dín1ca es normal A radioscopia se oh­
serva la pequeña prominencia derecha ,. poste1·ior ,11.! la 
aor ta: se ha<'f un tránsito csofágieo con bario. obser­
\ anclo en O. A. D. tmn pequeiia ll'lenr ión a mvel <fe! 
(';.¡yado. así como en cardias. a lo que no se le atribuye 
mueho valor. S<' insiste en el tratamiento general. 

El 3 de f<'bl'f'l'O de 1956 nueva explomción. análoga a 
la:; ante1·iores. J<:!it<Í un poco más optimista. pues tient• 
n.<'nos gases ｾＭ m(·nos molesllas. 

A los pol'os <lías ne esta fec ha hizo un esfuerzo in 
tl'n:-;o con el brazo derel'ho ｾＭ oeho o diez días después !i(' 
nolú hinehazón C'n ,..¡ b1·azo. el cual se puso lnor ado. so­
phíndosele el c•udlo a la derecha. sobre todo si se inC'!i ­
na Hrlelante, pr·ocluciéndosele entonces peso y dolor ele 
<'abeza. Le ama nrcen los párpados hinehaclos e indmm 
< .ee qll< tamhi1;ll la cabeza. pues por· las mañan;,s l'l 
"nmh;t'l'o IP rntra nificul losamente <'l' dla. aunque a 
po('o de ll·,·antarse ｾﾷ｡＠ se le \'a pasando pstc efecto. E l 
lJr azo dcr e<'ho no le duele. Es tú muy ap1 ensi\'o. La ten­
s:ún arterial 11 ＺｬＭｾｬｴ＠ ｾＭ l'l índice oscilomét1·ico es igual en 
<llllbas exlremidadt>s superiores. La pxtrem iclad supt>­
¡·ior de1echa está efl•elivamenle hirwh:vln \' !'U hombro 
tiene evidente C'irculación colateral. · 

S<' sospe0ha h1 pn!<ibilidad de una t r ombosis dt• la 
YPna axilosu l)('la\'ia rlcrecha .v la flchogmfia confirmó 
plenamf'nle f'!il<' di:•gnóslico ¡fig. 1 '· Ｑ•ｾＱ＠ ti(•m 1>o de nro­
t! ,¡n.hina e l':\ norma l. 

Fi...-. 

Se le pone (¡·atamiento m,;dico. t•stucltando la po:-;íhi­
hdad quirúrgi<'a. hablando in¡·luso nm alguno de nues­
t ros c11 ujnnos: prl'O el enfermo. al l'OllOl'er nuesll'o diag-­
nóstico por esl' ri to. sin t'0n t a l' ¡•on no!':o! I'Ofl se marchn 
l'On un amig·o ｾ ｾＮｾ ﾷ ｯ＠ a Barcelona. <tejando incluso E'l1 mi 
poder sus ¡·ndiogra fi a!i. Allá. ｾＭ clesptll;!i de l'Onsultrtr a 
algún otro coleg-a. s(' orienta dl'finilr\·amente hacia el 
ilustre rloetor ｾ ｻ＠ \HT<lHELI . 

Según refer encia. éste, en su primera o l)ser\'arión . 
eonfirma nuestro diagnóstico : per o luego reitera la ex-
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plot•ación, remitiendo finalmente el ｾｮｧｴｵ･ｮｴ･＠ infOlllH' 
llegado a mi poder: "Después de practicar nuevo estu­
dio flebográfico al enfermo, se puede observar que la 
obliteración alcanza la propia vena ca,·a ｾﾷ＠ ｃｊｾｬ･Ｎ＠ posible­
mente esta obliteración tuviese origen neoplaSH'O. Des­
cubierta operatoriamente la vena ca\'a por vía trans­
pleural y por ･ｳｴ･ｲｮｯＭ｣ｬ｡ｶ￭｣ｵｬｯＭ｣ｯｳｴ･｣ｴｯｾＱ￭｡Ｌ＠ se halló el 
pulmón derecho adherido a una tumorac16n dura de con­
sistencia neoplásica y de extirpación imposihle. Se prac­
ticó biopsia y resección del tronco braquiocefálico dere­
cho. Del estudio histológico parece desprenderse se tra­
ta de un cáncer bronquial. Es posible mejore temporal­
mente como consecuencia de E>Sta resE.'cción del tronco 
braquiocefálico. •· 

Hace muy pocos días estuvo nuevamente el pacil'nlt' 
en mi consulta. Se encuentra mej01. pero no biE.'n: el 
brazo dice lo ha tenido casi inútil, pero ya lo \'a mane­
jando mejor; no ha perdido fuerza en él 1 medida con 
dinamómetro); la cabeza vuelve a sentirla pesada ｾﾷ＠ los 
ojos "turbios"; está anoréxico y pesimista. Pesa Ｖ￭Ｎｾ＠
kilos. Presenta una gran cicatriz qui1úrgica en plano 
anterior del tórax. La tensión atlerial es ＱＳＭｾＮ＠ En la ra­
diog¡·afía simple de tó1·ax (fig. 21 se ohseJTll ｮｭＱｭｴＺＺｾ｣ ｩ￳ｮ＠

(\el tercio intemo de la clavícula, del hvrde derecho del 
esternón y de unos centímetros en la tercera costilla por 
delante ; la sombra del hilio derecho tiene más definido 
su carácter neoplásico y el diafragma derecho aparece 
elevado (y a radioscopia, inmovilizado), siendo de nue­
va observación esto último. La imagen en O. A. D. es 
análoga a la anterior. 

ALGUNOS COl\lENTARI08 CLÍNJCOR. 

Se nos ocurren algunos comentarios clínicos 
que resumiré brevemente. 

La influencia del médico y el ambiente sobre 
el enfenno.-Este enfermo ha mostrado la con­
fianza suficiente para seguirnos durante vein­
titrés años largos. No obstante, en este inter­
valo, y a pesar de ella, sin duda por no encon­
trar suficiente mejoría, por la misma enferme­
dad ha consultado, que sepamos, por lo menos 
con ocho médicos más. Es digno de notar cómo 
al iniciar cualquier nuevo tratamiento experi-

mentaba más o menos alguna esperanzad 
joría para perderla con más o menos r a. tne­
ｾ｡ｾ｢ｩ￩ｮ＠ ｾｳ＠ ｮｯｴ｡ｾｬ･＠ cómo en los ｭｯｭ･ｮｾｾ､･ｺＮ＠
CISivos atiende mas las sugerencias de pr f de. 

l d l 'd' . oanos que a e os me 1cos, en qmenes acostu b 
confiar. El médico de su pueblo, por quien tn ra 
l f' . mues. Lra gran con 1anza y amistad, tampoco t . 
parte en esta determinación. Otno 

Rela_dón ent ,·e m?lest ias y enfn·medad.-He . 
mos visto este pac1?nte muchos años manifes­
tando cosas bronqmales discretas, pero pers· . 
tentes, molestias en hemitórax y otras ｰ｡ｲｴｾｳ＠
siempre del lado izquierdo (el contrario al ､ｾ＠
su enfermedad actual), y ha luchado tanto con 
su ｭｾｴ･ｯｲｩｳｮＺｯＬ＠ reflejado ｰｲｩｮ｣ｩｰｾｬｭ･ｮｴ･＠ en epi­
gastriO, sufnendo una evidente situación de de­
presión y angustia. que se fué acentuando con 
el tiempo. 

Y nos preguntamos: ¿Se quejó tanto hiper. 
\'aJorando sus molestias por sus características 
psíquicas? ¿O estaban estas características con. 
dicionadas precisamente a la persistencia de es­
tas molestias? 

A pesar de sus características banales y sin 
hallazgos netos a exploraciones, probablemen· 
te incompletas, pero reptidas, resultó al fin con 
algo orgánico, muy orgánico: una neoplasia 
como telón de fondo a una trombosis de los 
troncos venosos superiores derechos. Pero, ¿des­
de cuándo la tenía? ¿,Tuvo este proceso alguna 
1 elación con su cx¡,ectoración perman(·nte. aun· 
que insignificante, de la que ya ni hablaba pOI 
estar acostumbrado? ¿O el proceso se injertó 
simplemente sobre una situación anterior, ba· 
nal a estos efectos? 

La trombosis venosa. El síndmme mediastí· 
nico.-Se comprobó objetivamente que existía 
una oclusión trombótica de la vena axilosubcla· 
via que se extendía hasta la misma cava ｳｵｾ･ﾷ＠
rior en relación con una tumoración bronqmal 
subyacente. La afectación de la vena cava su· 
perior, que forma parte del clásico síndrome ｾ･ｬ＠
mediastino superior y anterior, está pura y a1s· 
lada, e incluso mitigada, pues sin duda la oclu· 
sión no llega sino hasta por encima de la des· 
embocadura de la vena ázigos, con lo que se 
ahorran los síntomas más tormentosos y oste?· 
sibles. Para ser un síndrome mediastínico ma.s 
completo falta la afectación arterial, la respl· 
ratoria y la nerviosa, ausente en ｮｵ･ｳｴｾｾ＠ ｾ｡ｳ＿＠
por ahora. (Ya hemos visto cómo aparecw ultJ· 
mamente la afectación frénica.) Y en cuanto a 
la misma cava, clínicamente es muy ｩｮ｣ｯｾｰｬ ･ﾷ＠
to el síndrome, pues no existe cianosis, ni ede· 
m a en esclavina ni casi otra afectación de ca· 
beza que la funcional, producida ｰ｡ｳ｡ｪ･ｲ｡ｾＺｮ､＠
te por el decúbito· el edema de la extremi a 

' acen· superior derecha es evidente, pero ｾｯ＠ muy t al 
tuado y sin cianosis, y la circulaCión cola er 
apenas contornea el hombro y el tercio supe­
rior del brazo. Los síntomas orgánicos ､･ｬｾｾ＠
tasis de cabeza faltan casi completamente. 
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años publicamos un caso de síndrome me­
hac:tínico completo, con predominio caval típi­
dia ompletamente diferente del caso actual. 
coEc tos síndromes mediastínicos o ca vales, 

ｾｊ ･ｴｯｳ＠ o no, no son tan infrecuentes como 
｣ｯｾ｣･ｮＮ＠ ｇ･ ｮ ･ｲｾ ｬｾ･ｮｴ･＠ son de?idos _a tumora­
ｾｮ･ｳ＠ mediasbmcas o a prohferacwnes gan-
cio . 1 t b ronares de tumoracwnes, genera men e ron-
g 

1pulmonares, aunque también puedan ser de­
ｾ＿､ ｡ｳ＠ a otras causas como tiroiditis, etc. Según 
ｾａｌｉｕｎｓＬ＠ el 40 por ＱＰｾ＠ de los ｳ￭ｮ､ｲｯｾ･ｳ＠ de vena 
cava superior son debidos a neoplasias (de ellas, 
el 80 por 100 carcinomas bronquiales, puesto 
que el ＱＰｾ ＱＵ＠ ｾ＿ｲ＠ ＱＰｾ＠ ｾｾ＠ estas neoplasias. hacen 
esta Jocahzacwn, opmwn que a nuestra Impre­
sión no compartimos). La afectación del vaso 
en estos casos puede ser por compresión exter­
na del tumor o los ganglios, por invasión intra­
Juminal y muy raramente por trombosis primi­
tivamente parcial. 

En nuestro caso. la localización del tumor, 
probablemente en el segmento pectoral o ante­
rior del lóbulo superior derecho, periféricamen­
te en el sentido subpleural, justifica la falta de 
síntomas puramente respiratorios y la compre­
sión no completa, sino parcial y de refilón por 
contacto y adherencia a la cava, a menos de 
tratarse de uno de los casos primitivamente 
trombóticos que, aunque raro, también es vero­
símil. 

El carcznoma bronqttial.-El carcínoma bron­
quial, ¿desde cuándo lo tenía? 'Revisando la his­
toria, ya en abril de 1955 nos había llamado la 
atención el cayado aórtico en su borde derecho, 
y sobre todo en oblicua, con algunas induracio­
ｮｾｳ＠ nodulares que todavía persisten. Incluso hi­
ctmos un tránsito con bario, pero no nos pare­
ció valorable nada de esto. 

Todos sabemos cómo aumenta la frecuencia 
del ｣ｾｮ｣･ｲ＠ broncopulmonar y cómo debemos es­
tar. ｾｴ･ｭｰｲ･＠ alerta frente a él, pues su presen­
ｴ ｡ｾｉｏｮ Ｎ＠ acostumbra ser atípica simulando los 
mas dtvcrsos procesos. Alguien dijo, creo que 
ÜVERHOLT, que estas neoformaciones tenían el 
privilegio de que gracias al despistaje antitu­
ｾ ｲ ｣ ｵｬ ｯｳｯ＠ en masas de sanos, se podía diagnos­
tica; ｡ｾｴ･ｳ＠ que las de otras localizaciones y to­
davta sm síntomas clínicos. En mi experiencia 
ｾ･＠ ｶ｡ ｲｩ｡ ｾ＠ decenas de millares de exploraciones 
e este ttpo, he tenido esta oportunidad varias 

veces, pero siempre, así y todo, lo fueron en for­
ｾ｡＠ avanzada, envueltas en síntomas banales o 
sm ellos. 

En el presente caso no existía ningu' n sínto­
ma · b ｭ｡ｾ＠ que el vascular, fuera de su síndrome 
/onqutal de tantos años, ahora mejor que nun-
1:· ｾＮｵｮｱｵ｟ｾ＠ persistente. Por cierto que omitimos 

tscuston de la expectoración tan espesa y 
ｾｾ｣ｯｳ｡＠ que ha tenido siempre por ser una cues­
｣ｩｾｮ＠ colateral. Casos como el presente no son, 
en ｾ ｾｭ･ ｮｴ ･Ｌ＠ frecuentes. RosEMBLOON comunicó 
lo 49 un caso similar; BARJON tiene otro aná-

go. Pero cuando empieza esta localización, lo 

frecuente es hacer un síndrome mediastínico 
más completo y masivo. Por el informe quirúr­
gico, esta tumoración estaba adherida, de pe­
queño volumen y, como se ve, asintomática. 

La ubicuidad de estas neoplasias, y sus for­
mas clínicas tan variadas, hace sospecharlas 
siempre, tras cualquier proceso torácico, en las 
personas de más de cuarenta años (e incluso an­
tes), aunque tengan otro diagnóstico conocido, 
sobre todo si evoluciona con cierta torpidez. Un 
proceso agudo que no se resuelve pronto y bien, 
un absceso de pulmón, una simple tos pertinaz, 
una "gripe" o catarro que no cede, un asma que 
sin más antecedentes se presenta en un adul­
to ... , todo esto y muchas cosas más pueden di­
simular y servir para exteriorizar una de estas 
neoplasias, además de los casos silenciosos y 
latentes que se descubren casualmente y los que 
se expresan en manifestaciones extratorácicas 
insospechadas. 

En efecto, aunque muchos de estos enfermos 
acuden de entrada a la Clínica Respiratoria con 
su tos, su expectoración hemoptoica, su síndro­
me bronquial o pleural, sus dolores torácicos, 
etcétera, ¿cuántos no se orientan hacia la Car­
diológica por su disnea permanente o paroxís­
tica, su síndrome cava o simplemente de entra­
da? ¿O a la Neurológica (6 por 100 según TAY­
LOR) por una metástasis cerebral, por afecta­
ción de plexo braquial o simpático cervical o 
por simple y anodina polineuritis? ¿Y a la La­
ringológica por una parálisis de recurrente? 
¿O a la Ortopédica o Reumatológica por una 
fractura espontánea de hueso, dolores articula­
res o la conocida osteoartropatía hipertrofiante 
pnéumica o los dedos en palillo de tambor? ¿Y 
en la Endocrinológica, con su ginecomastia y 
otras alteraciones? ¿ O a la Clínica Interna, lle­
vados por su pirexia, estado tóxico, anémico o 
consuntivo, e incluso por algunos síntomas ab­
dominales? De casi todas estas formas tenemos 
experiencia personal e incluso documentación 
clínica. Pero no es ésta ocasión de hacer una 
descripción de la clínica de estas neoplasias, de 
las que se ocuparán otros compañeros en el pró­
ximo Symposium de Cáncer. 

La afectación mediastinopulmonar clásica 
acostumbra ser diferente del cuadro presenta­
do por nuestro enfermo, pues al contrario que 
en él lo común es que sea masivo, progresivo y 
rápidamente extensivo y evolutivo. ROUBIER 
añade a estas características una grande y tran­
sitoria radiosensibilidad. 

Influencia del trat¿matismo. - ¿Qué relación 
tuvo el traumatismo sufrido por el enfermo con 
la trombosis? A nuestro juicio, fué el determi­
nante de la exteriorización de un síndrome que 
ya se venía labrando lentamente. Es indudable 
que la trombosis de la vena cava existía pre­
viamente en relación con la neoplasia, pero para 
nosotros el traumatismo determinó el alarga­
miento del fenómeno trombótico hasta las ve­
nas axilosubclavia 
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La trombosis de este ultimo tronco, en rela­
ción casi siempre con traumatismos, ha sido 
muy bien sistematizada por MARTORELL en 1952 
con el nombre de "Trombosis venosa axilosub­
clavia primitiva'', con el que ､｟･｢･ｾ￭｡ｮ＠ sustituir­
se las numerosas otras denommacwnes con que 
se conoce, entre las cuales el mismo MARrORELL 
recuerda las siguientes: tromboflebitis por es­
fuerzo del miembro super1or, trombosis prima­
ria de la vena axilar, trombosis idiopática de 
la vena axilar, edema agudo o sul::agudo del bra­
zo, trombosis benigna del miembro superior. 
trombosis traumática de la vena axilar, vena­
espasmo traumático, claudicación venosa inter­
mitente, estasis venoso del brazo, tromboflebi­
tis autóctona del miembro superior. síndrome 
de Paget-Schroetter, etc. 

A nuestro juicio, nuestro enfermo exteriorizó 
su proceso con un cuadro típico de éstos, deter­
minado por el factor traumático, el cual facili­
tó la extensión hasta la vena axilosubclavia de 
la trombosis parcial comrresiva de su cava su­
perior. No cabe confundirse en nuestro caso con 
las trombosis axilosubclavias de los asistólicos 

tJN CASO DE ENFERMEDAD SIN PULSO 

( E,zjermedad dr Talwyosu) 

M. JIMÉNEZ CAS\DO v A. Mo. CADA MoNÉu. 

Del Instituto de ln\'I'Stlg!l<'IOil(·H Clíni<-ns y i\ll'cli<-a>­
Dircctor. Profpsor C J 1 ｍｾ［ｭＺｺ＠ DlAí: 

Aunque ya BROADBENT, en 1875. encontró un 
enfermo con ausencia bilateral de pulsos en las 
extremidades superiores, fué el oftalmólogo ja­
ponés TAKAYASU, en 1908, quien describió de 
forma más completa este síndrome, que a par­
tir de entonces se conoce bajo el nombre de ''en­
fermedad de Takayasu" y que posteriormente 
ha sido llamado "Pulseless disease", o enferme­
dad sin pulso, por SHIMIDZU. Su patogenia pa­
rece corresponder a una obliteración de las ar­
terias originadas en el arco aórtico cuya natu­
raleza está lejos de aparecer clara. 

Por tratarse de una enfermedad extremada­
mente rara, creemos interesante la presenta­
ción de este caso observado por nosotros, que 
es el tercero descrito en nuestro país (los ante­
riores corresponden a las publicaciones de 
MARTORELL y FABRÉ y de A NTÓN y RAMÍREZ 
GuEoEs). 

CASO CLINJCO. 

.J. C. F ., natural de Málaga, de cincuenta y seis años 
de edad, casado, que refiere la siguiente histona : 

Hace tres años comenzó a apreciar en ocasiones sen­
sación de mareó, con inestabilidad que le obligaba a am­
pliar la base de sustentación y buscar un sitio de apoyo 

(pues nuestro enfermo no era un asistór ) . 
con la trombosis axilosubclavia de los ｉｃｾﾷＧ＠ nJ 
túlicos (tampoco era un poliglotúlico) po_lglo. 
los ･､･ｾ｡ｳ＠ de ｣ｯｭｰＺ･ｾｩ￳ｮ＠ ｭ･､ｩ｡ｳｴ￭ｮｩ｣ｾ＠ Ｈｾｾ＠ ｾｾｮ＠
bograf1a prueba obJetivamente la tromb . e-

. t 1 t d t t ' · OSJS '' 
･ｸＱｾＮ＠ e e an_ ｣･ｾ＠ ｾｮ＠ e raumabco aunque la afe¿ 
tacwn med1astimca coopere), ni con los ed 
del carcinoma metastásico de axila (que noem_as 
t ) · 1 l'fl b'l' ex¡g. e , m con a po 1 e 1 IS (pues no hay nina 
vena inflamada, cte.) . A todas luces el ･ＢＢｮｾｮｾ＠
. . t d ' JU!· cmmwn o e nuestro caso nos parece el co-

rrecto. 

RESUMEN. 

Caso iniciado con una trombosis de la vena 
axilosubclavia dC'rC'cha, de probable determina­
ción traumática, en el que se demostró que la 
trombosis se extendía hasta la vena cava supe­
rior en relación con una neorlasia bronquial in­
extirpable e insospechada hasta entonces, en un 
sujeto con molestias indefinidas y estado de­
presivo durante más dC' veinte' años y en fre­
cuente revisión médica 

•¡ue le duraba rmos ｾＭｷｧ＠ undos. Tamhíl'n por entonces 
notó gran ｣｡ｮｾ｡ｲｷｭ＠ al anda1. qut• no lt• obligaba a pa­
rarse. pe m apa 1 ｣＼Ｇｨｾｮ､ｯｬ｣•＠ n los 1 011-2()11 me ti os un do-
101 no rntE'nso en la zona I'Xll'l"lla d• tr hos 1'1\lslos. que 
se acompaúaba de g•·an sensacuin de t·a\01 y hormi· 
gueo. 

A veces tenia nublamiento fugaz de la vista. más in­
tenso y frecuente en O. D. que en O. I. 

Continuó con estas molestias, v al año de comienzo 
apreció, al hacer un movimiento' brusco con el cuello, 
dolor en región cervical y mareo intenso, y a partir de 
entonces se añade a lo anteriormente señalado una mo­
lestia con los movimientos laterales de la cabeza Y con 
la elevación de los brazos al afeitar se, peinarse, etcéte­
ra, gran cansancio y pesadez en ambas extremidades 
que le obliga a descansar cada poco tiempo. 

Tiene sensación de frío, apreciando, aun con buena 
tempe1·atura ambiente, gran frialdad en dedos de ma· 
nos y pies sin que se le pongan pálidos. ｃｾｮ＠ ｧｲ｡ｾ＠ fre­
cuencia se despierta por la noche con hormrgueo mten· 
so en ambas manos, que le pasa pronto. 

Ultimamente observa de forma constante una borro· 
sidad central en O. D., con buena visión en la periferia 

Hace unos tres años tuvo, durante 2-3 meses, ｳ･ｮｾﾭ
dón de peso y opresión en región esternal, sin irradra· 
ción y de duración variable, que desapareció pasado ese 
tiempo y no le ha vuelto a repetir. . . 

En la actualidad continúa con las ｭｯｬ･ｳｴｩｾｳ＠ ､･ｳ｣ｲｾｾｾ＠
y un gran cansancio general, apreciando cas1 constabros 
mente una especie de peso gravoso en ambos hom 
y brazos. . 

·eto bten 
A la exploración fisica se observaba a un su) iel. 

constituido, con coloración hiperpigmentada de Ｑ ｾ＠ Ppor 
en buen estado gcneral, muy excitable y preocupa 0 

su enfermedad. 110 n cue · 
Boca y faringes: Normales. No adenopatias e ecial· 
Ligero dolor a la movili?.ación del cuello. esp 

mente en los movimientos de rotación. .6n 
.6 percusl · 

Respiratorio: Normal a la auscultacr n Y. óliCO en 
Corazón: Tonos puros en punta. Soplo stst 

foco aórbco, que también se oye en el yugulurn. 
Abdomen: Normal, sin hígado ni bazo palpables 


