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SUMMARY

With reference to a personal case, some con-
siderations are made regarding retrograde in-
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testinal invaginations, their clinical picture,
prognosis and treatment.

ZUSAMMENFASSUNG

Anliisslich eines personlichen Falles von re-
trograder Darmeinstiilpung wird das klinische
Bild, die Prognose und Behandlung derselben
besprochen.

RESUME

Au sujet de l'exposition d'un cas personnel
on fait des considérations sur les invaginations
rétrogrades intestinales, leur tableau clinique
leur pronostic et leur thérapeutique,

NOTAS CLINICAS

DOS CASOS DE SEMISINDROME DE TA-

KAYASU, UNO DE ELLOS ASOCIADO A

PARALISIS HOMCLATERAL DEL NERVIO
RECURRENTE

M. BALCAZAR Y RUBIO DE LA TOKRE,

Acndémico C, de i Real de Medicina de Valencia

Decimos semisindrome por tratarse en ambos
de ausencia unilateral del pulso radial y no bi-
lateral como en el auténtico Takayasu, y mas
bien podriamos decir también seudosemisindro-
me por ser ambos de una etiologia no comin en
la enfermedad de Takayasu.

Vamos a resenar brevemente estos dos ¢asos;
del primero de ellos, y antes de padecer del sin-
drome que ahora nos ocupa, publicamos hace
poco con ROMERO una nota clinicoterapéutica
por padecer un absceso triple en pulmén dere-
cho, y aunque ahora, para mejor explicacion de
su enfermedad, tengamos que referirnos a su en-
fermedad pasada, los detalles de su historia an-
terior se pueden consultar en dicho trabajo re-
senado.

Enfermo J. F., de sesenta y cuatro afnos, gque sin an-
tecedentes de interés tuvo los abscesos de pulmén que
se ven en la figura 1, ¥y que después uno a uno los fué
evacuando, pudiendo verse en la radiografia 2 las cavi-
dades gue contenian el pus, v en el 3, normalidad com-
pleta coincidiendo con normalidad clinica.

Le queda después una bronquitis, con tendencia as-
moide, con férmula leucocitaria normal, pero velocidad
de sedimentacién algo elevada.

Las manifestaciones bronquiales, postabsceso
pulmonar, especialmente bronquiectasias, han

sido descritas por muchos autores (LARRANAGA
KOURILSKY, KINDBERG y COTTENOT, SERGENT,
FARINAS, BABONEIX, LEVY, FRANKLIN, D1 RIEN-
ZO0 y otros), pero no se ha visto tanto la reaceidon
asmatica como en este enfermo, con reaceion va-
gal, bradicardia, hipotension, etc., y respuesta
Leneficiosa a la medicacion antiasmatica.

Poco Liempo después fuimos llamado por su médico,
doctor ROMERO, porque el enfermo, que llevaba cierto
tiempo con una voz bitonal v apagada, no tenia pulso
en la radial izquierda, lo que se confirma plenamente,
ademds de la imposibilidad de tomarle la tension con el
Vaquez en dicho brazo. En lado derecho presenta un pul-
s0 blando, hipotenso, siendo sus tensiones de 10-7. La os-
cilometria acusa ausencia completa de oscilacién en bra-
zo izguierdo, siendo el indice en el derecho de 3 y en
piernas de 10. Tonos cardiacos normales, algtin estertor
roncus diseminado en ambos lados y el resto de la explo-
racion sin interés. El enfermo tenia poco apetito, si bien
después lo recuperé paradéjicamente cerca de su muer-
te, que tardaria pocas semanas en presentarse, El enfer-
mo tenia tendencia a lipotimias, falta de fuerzas y gran
miedo a levantarse de la cama, v un dia, en presencia
de su médico, tiene una copiosa hemoptisis con sangre
roja viva y fallece en unos minutos, habiendo tenido la
oportunidad de practicarle dias antes una radiografia ¥
electrocardiograma que luego comentaremos después de
hacer unas consideraciones.

Resaltan de este sindrome clinico tres cosas
fundamentales: ausencia de pulso radial izquier-
do, paralisis del recurrente y muerte fulminan-
te por hemoptisis. Los dos primeros sintomas,
asociados casi al mismo tiempo, dan una carac-
teristica clinica particularisima y no la he en-
contrado descrita en la literatura que he podido
consultar,

En efecto, aisladamente se ha encontrado au-
sencia unilateral del pulso por distintos autores.
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Fodria muy bien tratarse de un sindrome de Ta-
kayasu auténtico, sorprendido en una fase en
que alin no se habia afectado la otra subclavia,
percibiéndose la ausencia en un solo lado, y asi
vemos ¢Omo MaxcorLp y RorH describen un sin-
drome de Takayasu progresivo que evoluciona
primero con ausencia del pulso en un lado y des-
pués se extiende al otro; en nuestro enfermo he-
mos senalado que también en el lado sano ha-
pia muy poca oscilacion pulsatil comparada con
la oscilometria en piernas.

En distintas cardiopatias se ha observado la
qusencia unilateral del pulso, y asi, GRISHMAN,
QUSSMAN v STEIMBERG la observan en una for-
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serva la supresién del pulso braquial por espas-
mo, debido a hiperabduecion de los brazos y es-
trechamiento del espacio entre clavicula y pri-
mera costilla, que produce la compresion vas-
cular. PRUNEDA y TERCEDOR estudian la costilla
cervical y consideran que la oclusién vascular
es més frecuente en sujetos con térax asténico
por ser mas estrecho el hueco supraclavicular.
En nuestro enfermo no se podia dar esta condi-
cion, pues era de constitucion pienica. Una cos-
tilla cervical larga puede comprimir la subcla-
via contra el escaleno. TILMANN cree que el adel-
oazamiento al hacer desaparecer el tejido adi-
poso que normalmente separa la costilla cervi-

Fig. 1.

ma atipica de coartacion de la aorta, que tenia
la arteria subclavia izquierda obliterada, cuyo
diagnéstico les fué comprobado por angiocar-
diografia. DURANTE y (ROSSI observan ausencia
del pulso radial derecho por una anomalia de la
primera costilla y trombosis de la subclavia,
para lo que preconizan la arteriectomia. En el
llamado sindrome del escaleno, la compresion de
la subelavia entre los escalenos, o entre éstos y
la primera costilla, puede producir la oblitera-
cién de la subclavia, la cual puede ser incom-
pleta y manifestarse al volver la cabeza en de-
terminada posicion exploratoria, lo que consti-
tuye la maniobra de ADSON; se acompana de pa-
restesias en el territorio del plexo braquial y
puede evolucionar desde la atrofia de la mano
hasta la gangrena de los dedos. Ross PAULL ob-

Fig. 2

cal de la arteria, puede favorecer la aparicion
de este sindrome, aunque LERICHE opina que la
subelavia no se afecta nunca en la costilla cer-
vical, Pero muchas veces puede ser bastante la
irritacion del simpatico motriz para provocar un
espasmo de la arteria. BOUTREAU y ROUSSEL ob-
servan la compresién de la arteria por el esca-
leno asi como su trombosis. Més detalles se pue-
den ver en el magnifico trabajo de MARTORELL
sobre el sindrome de los troncos supraaorticos.
ANTON y RAMiREZ publican un caso de Takaya-
su, y al referir la rareza del sindrome de ausen-
cia unilateral del pulso, dicen “que se ha visto
exclusivamente en aneurismas sifiliticos o dise-
cantes de la aorta”; pero como veremos despues,
en nuestros casos no se daba tal condicion etio-
logica.
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En cuanto a la posible relacion de la p;u‘ahsw
del recurrente con la ausencia del p.ulso. a pe-
sar de no haberla encontrado como sindrome en
la literatura consultada, es logico que veamos
en qué enfermedades se puedan encontrar jun-
tas, y asi, vemos que se ha descrito paralis's del
recurrente en un caso de costilla C(_?r\-'ma_l (PrA-
NET, SPILLER y GITTING), lo que tiene ]lltl'.l'.':-l'».
puesto que también en estos casos se han des-
crito ausencia de pulso radial y muy bien [.nm!}v-
ra haber tenido nuestro enfermo una costilla
cervical.

Sin embargo, es en las enfermedades IL".ll'I,‘lllji.-‘
torias donde podriamos buscar una relacion mas
intima de un fenomeno circulatorio anormal,
cual es la ausencia del pulso radial, con una pa-
ralisis del nervio recurrente. Y en efecto, esta
ultima ha sido descrita en varias cardmpatuts_
en el infarto de miocardio, por FETTEROL y No-
RRIS, v lo explican por la compresion de la arte-

via pulmonar izquierda dilatada en caso de in-
suficiencia ventricular izquierda. También la
han descrito en el infarto Kine, Hitzic y FisH-
BERG.

En la estrechez mitral fué observada prime-
ramente por ORTNER, pudiendo al principio ser
intermitente para evolucionar después poco a
poco hasta llegar a la paralisis completa y afo-
nia, como asi ocurrié en nuestro enfermo. Tras
meticulosos estudios anatémicos se ha llegado a
explicar su mecanismo de producecion, por la
compresion del recurrente entre la arteria pul-
monar izquierda dilatada y la aorta (ALPERT) o
el ligamento adrtico (DoLowITz v LEWIS).

Ademas se ha visto esta paralisis del recu-
rrente en el complejo de Eisenmeger y en el
aneurisma aértico, y también la ha visto CHES-
TER en casos de conducto arterioso persistente

por presion del mismo o la arteria pulmonar di-
latados.

Después de estas posibilidades encontradas
en la literatura, veamos lo que resulté en este
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La radioscopia de torax muestra una imagen redon-
deada, de bordes lisos ¥y netos, sin apenas pulsacién apa-
rente, situada en regién subclavicular izquierda, en g
region aortoeclavicular. Por un lado, ::tt. une al botén
,“'.]-'.n-.-:, pero notando una clara separacion del mismao,
con una densidad menor que la de la tiene ol
tamafio de un pufio, como se ve en la radiografia (figy.
ra 4). En posicion o, a. i. se aprecia r_lln..\' 1m.-.n la sepa-
racion de la sombra de la del botén adértico (fig, 5)

El electrocardiograma (fig. 6) un ritmo si-
nusal regular, con frecuencia de 135 ;.qI minuto; onda p
en meseta y bifida en segunda derivaciéon y signos de hi-
pertrofia ventricular izquierda, presentando T '-u}-l;:r'u'ui.-i
en primera e invertida en aVL, siendo positiva en V1

aorta, y

nmuestra

Fig. b

A la vista del resultado radiologico nos ex-
plicamos perfectamente el sindrome. Hay una
tumoracién que comprime a la vez la subclavia
y el nervio recurrente. Ahora bien, esta tumo-
racion puede ser un nuevo absceso, una neopla-
sia 0 un aneurisma. No debe ser absceso, por-
que el enfermo no tenia fiebre ni alteracién de
la formula leucocitaria y ademas muere, como
deciamos al principio, de una fuerte hemoptisis
sin expulsar pus. Para ser un aneurisma faltan

il primer caso: datos; en primer lugar, es muy dificil que se hi-
i w.’.
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ciera un aneurisma de este tamano en tan pu'cu
tiempo; obsérvese la radiografia 3, donde no se
aprecia ni el menor eshozo del mismo; ademas,
apenas era pulsatil, y, finalmente, si hubiera
muerto de un aneurisma en unos minutos (como
ocurrio), hubiera sido por una rotura del mis-

88

Fig. 6.

mo y con una hemorragia “interna'’. Por tanto,
deducimos que lo més probable es que fuera una
neoplasia, que fué lentamente destruyendo los
tejidos de alrededor y sirvio de puente entre
aorta y traquea, produciendo la evacuacion ra-
pida al exterior de la sangre.

El segundo caso es el siguiente:

Enfermo G. P., de ochenta y dos afios, contando de an-
tecedentes de interés el que en su juventud fué atrope-
llado por un carro, paséndole la rueda por encima del
brazo derecho. Es, ademés de bronquitico erénico, un
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enfermo diabético benigno, diciendo que tiene Lempora-
das de glucosuria alternando con otras en (fue no tiene

Se presenta a consulta porque se le hinchan los pies
desde hace unos quince dias y ademdas siente disnea, L0s,
expectoracion mucopurulenta y, sobre todo, una antigua
sensacion de frio en brazo derecho y pareslesias gque se

acentiian con la disminucién de la temperatura am-
biente

A la exploracién nos encontramos con un sujeto de
tipo asténico, alto, v con una atrofia de todo el brazo

derecho, que dice ia tieng hace mucho tiempo. No
dicho miembro ni

izquierdo hay pul

s posible tomarle el pulso radial en

tampoco la presion arterial. En brazo

o radial, siendo la presion de 12-8. La oscilometria nos
un indice braquial derecho de 1 e iz rdo de 5, te
niendo en regiones tibiales un indice de 17
La radiografia muestra sélo un d nfisema  de
hases, dibujo v lobronquial acus )y €n ambas regio
nes perihiliares y basales v en corazon ateroma aortico

con ligerc aumento en cayado y también de ambos ven
triculos. No se ven alteraciones Oseas ni pulmonares de
otro tipo que el enfisema (fig. 7).

Fig. 7

El eleclrocardiograma (fig, 8) presenla una a“rtilmia
por fibrilacién auricular, signos de hipertrofia veutricu-
lar con predominio izquierdo del eje eléctrico, ondas T,
picudas, en segunda y tercera y aVF. Segmento ST Yy
onda T positivos en V1 con un ST y T negativos, en la
derivacién que llamamos primera T (¥ que pronto sera
objeto de un trabajo) expresan una cireulacién deficita-
ria en coronarias.

Resto de la exploracion sin interés. Orina sin glucosa

Es decir, se nos presenta este cnfermo por
signos de descompensacion cardiaca y nos en-
contramos con otro caso de semisindrome de
Takayasu que tampoco obedece en su etiologia
a la mas comin de aneurismas adrticos o dise-
cantes ni siquiera a un primer tiempo evolutivo
del auténtico Takayasu, ya que aqui la etiolo-
gia es evidente: un trauma profundo braquial
derecho que probablemente lesionara la pared
de la arteria humeral y subsiguiente trombosis,
causante de la antigua atrofia del brazo, pares-
tesias, frialdad, ete. Parece esto mas logico que
invocar una afectacién vascular y ademas loca-
lizada en la arteria humeral por la arterioescle-
rosis senil o por su proceso diabético, ya que en
estos casos seria mas légico una afeceién gene-
ralizada a todo el sistema arterial.
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ZeerLEpER, — Differentialdlagnose der Lungen-Rintgelbide
RESUMEN. LH;].I(-‘J.[ I‘\l“el‘]ugfl L‘.:ell r,l'.;,l 1947, J

Se describen dos casos de ausencia unilateral
de pulso radial, el primero de ellos asociado a
paralisis del nervio recurrente homqlaltcral. y
producido por una neoplasia intratoracica, y el

Fig. 8.

segundo, ocasionado por un antiguo traumatis-
mo del brazo del lado afecto, resaltando en los
dos casos la ausencia de alteraciones aérticas
més comunes como agentes etiolégicos de este
sindrome. Se revisa literatura y se hacen algu-
nas consideraciones.
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ENFERMEDAD DE DUBIN-JOHNSON

(Ictericia cronica idiopdatica).

J. C. pE OYA, M. AGUIRRE y J. RAMIREZ GUEDES.

Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas,
Clinica de Nuestra Senora de la Concepelén, Madrid
Director: Profesor C. JimiNez Diaz.

Recientemente hemos tenido ocasion de estu-
diar en la clinica un enfermo que tenia ictericia
cronica con agudizaciones intermitentes, dol{_)r
en hipocondrio derecho, discreta hipercolemia
con aumento de bilirrubina de reaccion directa,
etcétera, y pensamos que podria tratarse de esta
nueva enfermedad, descrita casi simultéanea-
mente, en 1954, por DUBIN y JOHNSON ' con’el
nombre de “ictericia cronica idiopatica con pig-
mento no identificado en las células hepaticas”,
y por SPRINZ y NELSON ? como “hiperbilirrubi-
nemia persistente no hemolitica asociada con
pigmento lipocromoide en las células del higa-
do”. El estudio histologico de la biopsia del hi-
gado, obtenida por puncién, confirmé se trata-
ba de esta curiosa enfermedad, y creemos es de
interés comunicar un nuevo caso de este proce-
S0, tan oscuro todavia en su génesis, pero de un
gran relieve sin duda en la clinica.

La revision recientemente publicada por RO-
MEO, ORTEGA y RAMIREZ GUEDES * en esta misma
Revista, con motivo de otro caso—el primero
refialado entre nosotros—, nos exime de repetir
todo lo alli tan claramente expuesto.




