Extractos

EFECTOS TARDIOS DE LA SIMPATECTOMIA LUMBAR SOBRE LA IRRIGACION DEL
PIE EN PRESENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL OCLUSIVA (The late eifects
of lumbar sympathectomy on biood flow in the foot in the presence of occlu-
sive arterial disease). — J. A. Gillespie. «Scandinavian Journal of Clinical &
Laboratory Investigation», suppl. 99, pag. 219; 1967.

Se han investigado los efectos tardios de la simpatectomia lumbar sobre la
irrigacion del pie en 100 enfermos con enfermedad arterial oclusive sometidos a
dicha intervencion entre uno v siefe anos antes. Ninguno habia sido operado de
cirugia reconstructiva. La irrigacion se midio por pletismografia. Se observé tam-
hién la posible recuperacion del tono vasomotor simpético.

Duracion del efecto de la simpatectomia lumbar: De nuestras experiencias
puede deducirse que los resultados de la simpatectomia lumbar en la enferme-
dad arterial oclusiva son el aumento de la irrigacion sanguinea durante largo
tiempo, sin que parezca disminuir cor €él, al menos durante siete afnos después
de la operacion.

Recuperacion del tono vasomotor después de la simpatectomia lumbar: Para
medir la recuperacion tardia del tono vasomotor se utilizo el «test» de calenta-
miento. El 12 °c de los simpatectomizados mostraron evidencia de tal recupera-
cion al cabo de mas de un ano de la operacion, si bien no lo suficiente como
para reducir sus efectos de manera significativa.

Aplicacion clinica de la simpatectomia lumbar en la enfermedad arterial
oclusiva: Entre los 100 enfermos, 41 presentaban lesiones isquémicas, tlceras
o inicio de gangrena digital, o dolor en reposo. El 63 % de estas lesiones cu-
raron y el dolor en reposo desaparecié después de la operacion, evitando la
amputacion mayor.

El 86 % de los enfermos sufrian claudicacion intermitente. En 47 enfermos la
claudicacion no se acompanaba de lesiones isquémicas de la piel. La claudica-
cion mejord casi en la mitad de los casos, si bien sélo en 6 desaparecio del todo.
Esta mejoria cabe atribuirla a la abertura de colaterales, mas que a efectos di-
rectos de la simpatectomia.

La simpatectomia lumbar carece practicamente de complicacicnes, incluso
cuando se aplica a personas de mucha edad. Quiza un 2 6 3 % de los pacientes
se quejan de dificultades sexuales postoperatorias, lo que es posible que ya
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axistiera antes de la operacion. En cualquier caso, esta rara complicacion no cons-
tituye una contraindicacion.

En resumen, los efectos de la simpatectomia persisten largo tiempo y, aungque
en algunos casos se recupere el tono vasomotor, no reduce los resultados de la
operacion. Por otra parte, desde el punto de vista clinico tiene valor en hacer
regresar la isquemia del pie, evitando asi amputaciones mayores. Puede em-
plearse sola, cuando la cirugia reconstructiva es impracticable, o conjuntamenie
con ella. Los resultados en la claudicacion intermitante nc parecen ser muy evi-

dentes.

SOBRE LA GANGLIECTOMIA LUMBAR Y CERVICO-TORACICA POR ARTERIOPA-
TIA OBLITERANTE CRONICA PERIFERICA DE LOS MIEMBROS (Sulla gangliec-
tomia lombare e cervico-toracica per arteriopatia obliterante cronica perife-
rica degli arti). — Guiseppe S. Donati y G. Guagliano. «International Suge-
ry», vol. 49, n° 3, pag. 278; marzo 1968.

Extensa literatura parece testimoniar en la actualidad y de manera inequivo-
ca que la gangliectomia constituye un procedimiento eficaz para mejorar la irri-
gacion arterial de los miembros en el Raynaud (enfermedad y fendmeno), en la
arteriopatia obliterante cronica periférica arteriosclerdtica y de tipo Buerger (en
la que de modo convencional incluimos las arteriopatias obliterantes cronicas pe-
riféricas no arteriosclerdticas); sin embargo, en la literatura italiana parece man-
tenerse una discusion sobre ia indicacion y resultados de tal intervencian.

Por una parte, la insuficiencia de resultados senalada por algunos autores, la
recidivas mas o menos frecuentes a corto plazo, en especial en las arteriopatias
cronicas periféricas de los miembros superiores y, por otra, la aparicion de nue-
vas técnicas como el injerto y el «by-pass», que parecen constituir un procedi-
miento mas idoneo para recuperar el flujo arterial, han hecho que en algunos
paises la cirugia del simpatico haya sido relegada a parte.

Algunos (De Bakey) llegan a afirmar que el «by-pass» y el injerto hacen la
gangliectomia inutil si no perjudicial, pero otros insisten en considerarla «per se»
o como complemento un éptimo procedimiento terapéutico.

Lo cierto es que en los recientes Conaresos de Angiologia (Londres y Fila-
delfia, 1965) la gangliectomia en las arteriopetias obliterantes cronicas periféri-
cas ha sido revalorizada. Por tanto, después del entusiasmo no siempre del todo
justificado de la cirugia arterial directa, se vuelve a la cirugia indirecta.

Entre enero de 1952 a diciembre de 1965 hemos revisado un total de 6.293
enfermos afectos de arteriopaties obliterantes crénicas periféricas de los miem-
bros, en los cuales hemos practicado 2.370 gangliectomias.

De nuestra experiencia de mas de 16 afnos llegamos a las siguientes conclu
siones:

La gangliectomia lumbar halla amplias indicaciones, porque:

a) es operacion de facil ejecucion, sin riesgo operatorio especial;

b) rara vez es causa de fenomenos secundarios o de complicaciones;

c) ofrece optimas posibilidades terapéuticas no sélo inmediatas sino a la
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larga, las cuales dadas las limitaciones actuales son sin duda mas grandes que
las de cualquicr otro tratamiento en este campo.

En cuanto a la gangliectomia cérvico-toracica:

a) debe ser siempre aconsejada conjuntamente a la extirpacion de las even-
tuales causas principales en cuantos sujetos presenten un fendmeno de Ray-
naud secundario a costilla cervical, transversomegaiia y sindrome del escaleno;

b) su empleo es ventajoso en el estadic inicial de la enfermedad de Ray-
naud;

c) cabe practicarla con éxito en el estadio inicial del sindrome de Raynaud
secundario a enfermedad de Buerger o arteriosclerosis;

d) es de escasa utilidad en los estadios avanzados del sindrome de Ray-
naud secundario a estas dos ultimas enfermedades;

e) es ineficaz cuando existen ya graves alteracioncs organicas irreversibles
(estadios avanzados de la enfermedad de Buerger).

En conclusion y basandonos en nuestra experiencia, €l papel de la gangliec-
tomia cérvico-toracica en el tratamiento de las arteriopatias obliterantes cronicas
periféricas es necesariamente diverso.

Los resultados a distancia de la gangliectomia cervico-toracica no siempre
responden a lo esperado, incluso en los estadios iniciales donde los efectos inme-
diatos inducen a esperar resultados definitivos. De todos modos, tal intervencion
sigue siendo de eleccion ya que ninguna otra terapéutica puede ofrecer en la
actualidad mejores resultados.

La gangliectomia lumbar, en cambio, nos lleva a conclusiones mas optimis-
tas. De acuerdo con otros autores, creemos que a diferencia de la gangliectomia
cérvico-toracica con la gangliectoria lumbar se pueden obtener resultados dura-
deros incluso en avanzados estadios de evolucion.

Queremos anadir que ¢l empleo de trasplantes, «by-pass», desobliteraciones,
intervenciones que en muchos casos van seguidas de éxito en nuestra Clinica,
aun representando una meta para el cirujano no hallan indicacion en todos los
casos de arteriopatia obliterante crénica periférica y todavia no se han consolida-
do lo suficiente en cuanto hace referencia a los resultados a larga distancia.

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL ALTA POR FISTULA AORTO-DUCDENAL (Up-
per gastrointestinal hemorrhage due to aorto-duodenal fistula). — Marvin
Wagrer y Mohamend I. Hussain. «Vascular Diseases», vol. 4, pag. 329; 1967.

Una de las complicaciones de los injertos de aorta es su ruptura en e! duo-
deno. Vamos a presentar tres casos.

Caso I: Varén de 61 anos. En julio 1964 sufrio reseccion de un aneurisma
aortico e interposicion de un injerto de dacron Trombosis coronaria en el posto-
peratorio. Tenia historia de ulcera duodenal.

A su ingreso, el 15-1X-64, intenso dolor de espalda y evacuaciones oscuras
desde hacia unos 9 dias. Al poco de su ingreso, hematemesis copiosa. Pulso 140,
T.A 84/64. No se palpaba tumor abdominal alguno. Examen rectal: presencia de
sangre. Transfusion.
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Aumenta la disnea y la diaforesis, pulso a 140, T. A. 120 sistdlica. Llevado a
la sala de operaciones, fallece de paro cardiaco en la induccién anestésica.

Autopsia: Fistula aortoduodenal

Caso ll: Varon de 48 anos. En abril 1964 «by-pass» aortofemoral bilateral
por artoriosclerosis obliterante de la aorta abdominal y su bifurcacion. Alta, en
satisfactorias condiciones. A los 6 meses reingresa por persistente drenado por
la herida operatoria del musio derecho. El cultivo demostré la presencia de esta-
filococos. Antibiotices de amplio especlro. Alta. Después aparecio un cancer
oral.

El 28-11-65, unos once meses después de operado de la aorta, reingresé por
sangrar a través de la region femoral y con un cuadro toxico. Cultivo: estafiloco-
cos. Antibioticos. Continta sangrando. El 9-111-65 se extrajo la protesis y se des-
brido la herida. Fallece el 25-111-65, después de una hemorragia rectal.

Autopsia: Tercera porcion del duodeno adherida a la aorta abdominal con una
fistula aortoduodenal.

Caso Ill: Varon de 53 afnos. «By-pass» aortoiliaco izquierdo a la edad de 45
anos por oclusion de la iliaca de este !ado. A los ocho anos ingresa con dolor
intenso brusco en el flanco derecho irradiade al cuadrante inferior del abdomen.

El pielograma demostré una constriccion ureteral por compresion extrinseca.
A la semana de su ingreso, dolor en la parte baja de la espalda, fiebre en agujas
y escalofrios. Melenas. Dado su mal estado general, tratamiento médico por
transfusiones. Persisten las hemorragias a las dos semanas. Practicada gastro-
tomia, se observo una ulcera duodenal sangrante posterior, completdndose con
una sutura por transfixion, vagotomia y piloroplastia. Al terminar la operacion,
«shocks. Fallece al dia siguiente.

Autopsia: Dilatacion fusiforme del injerto, adherido intimamente a la tercera
porcion del duodeno, donde existe una fistula aortoduodenal. Trombo en el ori-
ficio fistuloso.

DISCUSION

Aunque la incidencia de fistulas aortoduodenales es rara, la cirugia aortica
ha aumentado su frecuencia. Long y Hunter dan un 06 a 4 % en el conjunto de in-
jertos. La mayoria se produce en la tercera porcion del duodeno, en general en
varones por encima de la mitad de la vida.

La etiologia es variada. Lo mas comun es la infeccion y la reaccion al cuerpo
extrano. También la dilatacion aneurismatica secundaria con erosion del intestino.
La relacion anatomica entre la tercera porcion del dudodeno y la aorta es a su vez
importante. El duodeno en esta region se halla emparedado entre la mesentérica
superior y la aorta. Otros lo atribuyen a la desproporcion de calibre entre el injerto
y la aorta.

La fistula suele producirse entre las dos semanas y los 72 meses de opera-
do. En nuestros casos se presentd a los 11, 15 y 96 meses.

La sintomatologia corresponde a una hemorragia gastrointestinal alta, en
general masiva, con o sin dolor abdominal. Si el dolor existe suele presentar-
tarse en la parte baja de la espalda, como en nuestros tres casos. La mayoria
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sufren evacuaciones rojo brillantes copiosas. Todos nuestros pacientes sufrieron
diarreas sanguinolentas con «shock» hemorragico.

El diagnéstico puede ser dificultoso, pero hay que pensar en él en aquellos
pacientes que fueron operados de la aorta. En el momento quirdrgico de la fis-
tula hay que movilizar bien |2 tercera porcion del duodeno para demostrar y repa-
rar la fistula aortoduodenal.

El tratamiento de estas fistulas puede ser provisional o definitivo. El pro-
filactico consiste en interponer tejidos blandos entre la aorta y el duodeno cuan-
do la protesis & intentar peritonizar bien. E! tratamiento de la fistula consiste en
repararla y reemplazar el injerto.

COMENTARIOS

Presentamos tres casos tipicos de fistula aortoduodenai, con intervalos va-
riables entre la operacion de injerto y la produccion de la fistula. Todos sufrieron
hemorragia gastrointestinal asociada a dolor en la parte baja de la espalda. Los
tres casos sobrevivieron el episodio inicial, lo cual suele ser tipico. Esto indica
que el cirujano tiene una ooortunidad de preparar al paciente para la terapéutica
definitiva. Los problemas que plantean estos pacientes se multiplican por com-
plicaciones asociadas como es la infeccidn.

LA ULCERA DE MARTORELL. CONTRIBUCION CASUISTICA (L'Ulcera di Martorell.
Contributo casistico). — G. Berni, F. Corradi, A. Ghetti, A. Morettini y F. Pacini.
«Malattie Cardiovascolari», vol. 8 n*® 2, pag. 305; 1967.

Desde que Martorell describiera en 1945 por vez primera la Ulcera hiperten-
siva hasta la actualidad, varios autores se han ocupado de ella. No obstante, se
trata de una rara afeccion, ya que solo se han descrito algo mas de 150 casos,
la mayoria en el sexo femenino.

El interés actual viene dado por el escaso conocimiento que aun se tiene
de su etiopatogenia y su rebeldia terapéutica. Por estos motivos aportamos un
nuevo caso aparecido en e! hombre

Caso clinico: Varén de 50 anos de edad. Sin antecedentes de importancia.
Siempre buena salud En 1945, con motivo de un rutinario reconocimiento laboral,
se descubre hipertension arterial de 220-250/140 mm Hg que no daba trastorno
alguno. Por esta circunstancia no sigue la terapéutica que le aconsejamos. En 1965
inicia dolor urente en region inferoexterna de la pierna derecha, apareciendo una
mancha azulada que luego se ulcera. El dolor le impide dormir. Acude a nosotros
el 10-X-65.

Exploracion: area cardiaca agrandada, refuerzo del segundo tono en la base.
T.A. 240/140 en miembros superiores y 280/150 en los inferiores. Pulsatilidad nor-
mal en todos los puntos de exploracion. Circulacién venosa, normal. Resto de
organos y aparatos, normal.

En tercio inferior externo de la pierna derecha se aprecia una solucion de
continuidad de 83 cm’ de margenes irregulares, cuyo fondo necrético se halla
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recunierto por una costra gris oscura de dificil despagamiento, que es doioroso
La superticie liberada de la costra aparece palida y apenas granulante. A su aire-
dedor la piel estéa alterada e iniciando pequenas ulceras que tienden a confiutr con
la principal; edematosa, dura, enrojecida y muy dolorosa a la presion. En 1a zona
simétrica de la otra pierna se aprecian tres manchas hipercromicas pequenas, o
dolorosas, recubiertas de piel normal.

Fondo de ojo: Retinopatia hipertensivo-hemorragico-exudativa, mas grave en
el lado derecho. ECG: sobrecarga ventricular izquierda. Corazén: configuracion aor-
tica. Urografia: normal.

Biopsia de la ulcera: Epitelio destruido y sustituido por un panus de sustancia
amorfa con proliferacion celular monomorfa. Artericlas aumentadas de espesor y
disminucion u obliteracion de su luz; tinica media con degeneracion hialina; in-
tensa proliferacion de las células endoteliales; infiltracion celular periarteriolar
escasa.

Tratamientc: hipotensores y curas locales, curando la ulcera y siendo dado
de alta el paciente el dia 1-XII-65.

Discusion: El Ulcus hinertonicum estad hoy considerado como una angiolo-
patia de caracter mixto organico y funcionzal. Aunque su etiopatc-on'a sigue aun
en discusion, creemos existe una relacion de interdependencia cntie hiperten-
sion y dlcera, tanto clinica como anatomopatolégica. No obstante, esto se muestra
insuficiente para explicar algunas caracteristicas importantes del sindrome. Su
localizacion, su dolor y la rareza de su aparicion en todos los casos de hiperten-
sion no se explican reduciendo |la patogenia de la Ulcera de Martorell a fcnome-
nos exclusivamente arterioloobliterantes. Todo ello hace pensar en la existencia
de factores predisponentes de orden individual en el determinismo de la ulcera,
como podria ser la presencia de condiciones de una alterada historeactividad.
Bajo este punto de vista hay que recordar la expresion clinica denominada «pui-
pura latente del hipertenso», estado que facilita la protedlisis tisular y la fragili-
dad de los pequenos vasos.

En conjunto podemos pensar que la ulcera hipertensiva es resultado de ties
factores: hipertension esencial con la consiguicnte arteriolopatia hiperplasica-
productiva, la disreactividad tisular y la situacion fisiologica de dificultad a la cir-
culacion de retorno en los miembros inferiores.

La respuesta a la terapéutica hipotensora parece convalidar nuestra interpre-
tacion patogénica, en especial en cuanto se refiere al aspecto vasculo-tisular, dis-
minuyendo la tension arterial y actuando sobre el dismetabolismo tisular.

ARTERITIS PRIMARIA DE LA AORTA Y SUS PRINCIPALES RAMAS (ARTERIOPTIA
DE TAKAYASU) (Primary arteritis of the aorta and its main branches [Taka-
yasu's arteriopatny]). — KAMOLWAT VINIJCHAIKUL. «American Journal of
Medicine», vol. 43, num. 1, pag. 15; julio 1967.

En 1908 Takayasu, oftalmologo japonés, describio el caso de una joven con
cataratas y anastomosis arteriovenosas en la retina. Onishi hallo que estos tras-
tornos oculares se asociaban a la falta de puiso radial en los brazos. Luego, en
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el curso del medio siglo siguiente, quedo bien definido el cuadro clinico y la pato-
logia de la enfermedad de Takayasu E| proceso patologico basico esta constituido
por una marcada fibrosis de la intima, fibrosis cicatrizal de la media con degenera-
cion de las fibras elasticas acompanado de infiltracion celular inflamatoria cronica.

Aunque este proceso afecta lo mas a menudo el arco aértico y sus troncos
principales, otros sectores de la aorta e incluso toca ella pueden quedar afecta-
dos. Tiene una especial predileccion por las mujeres jovenes, siendo frecuonte
observar hipertension supuesta de origen renal.

Presentamos 8 casos de Thailandia en los cuales se practico autopsia. El cuadro
patologico era similar a la arteritis de Takayasu si bien en siete casos existian uno
o mas aneurismas, dos de los cuales sufrieron rotura espontanea.

CASUISTICA

Caso I: Mujer de 25 afios. Acude el 14-VI-62 con historia de disnea y dolor del tobi-
llo derecho desde hace 15 dias, insuficiencia cardiaca desde hace nueve meses. T. A. 130/60
mm Hg en brazo derecho, Soplo sistélico y diastdlico mitral, grado 3, con «thrill= diastélico
y suave soplo sistélico adrtico. ECG: disociacion atrioventricular e hipertrofia ventricular
izquierda. Fallece a las siete horas de su admision

Ascitis. Marcada hipertrofia ventriculo izquierdo. Vailvula mitral algo engrosada y es-
tenotica. Dilatacion general adrtica, aortitis difusa, dos aneurismas en aorta ascendente,
ninguna rama principal ocluida. Pericarditis. Congestion cronica pulmonar y hepética. Nor-
malidad renal.

Caso |I: Nina de 9 anos de edad. Acude el 8X-62 con disnea y edema de las rodillas.
Desde hace un ano historia de artralgias migratorias. T. A. 160/110 mm Hg en brazo dere-
cho. Corazdn agrandado, ritmo de galope, refuerzo del segundo tono pulmonar. Hipertrofia
del ventriculo izquierdo. Diagnéstico de Carditis reumatica. Prednisolone y aspirina.
Alta del hospital a los dos meses. A los seis meses reingresa con una masa en abdomen
de 10x 15 cm a nivel epigastrio. Sople sistélico, grado 2. en drea precordial. A los dos
dias de su ingreso dicha masa desaparece con brusquedad, la enferma empalidece y mue-
re. En la autopsia se observo ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal con trom-
bosis, aneurisma en el inicio de la aorta ascendente. Aortitis de este sector y del abdo-
minal con estenosis de la renal derecha. Rinon atréfico, glomérulos y tabulos atréficos,
fibrosis periglomerular, moderada hiperplasia fibromuscular en la pared de las arterias
renales. Pericarditis cronica.

Caso lll: Mujer de 21 afos de edad. Acude el 26-1-84 por una tumoracién abdominal
desde cinco meses antes, de unas 15 cm de diametro, localizada en epigastrio. T. A. 110/80
mm Hg en brazo derecho. Pielografia intravenosa: rinén derecho no funcionante. A los
37 dias de estancia en el hospital, fallecio bruscamente. Autopsia: Aneurisma adrtico
ahdominal trombosado y perforado. Moderada hipertrofia ventricular izquierda. Aortitis
difusa en toda la aorta. Pielonefritis con hidronefrosis en rifién derecho.

Caso IV: Mujer de 25 anos de =2dad. Visto por primera vez el 19-X1I-64 con disnea
de un mes de duracién. aunque desde hacia un ano ya notaba fatiga de esfuerzo y antes
dolor articular en distintos sitios, con edema. T. A. 190/70 mm Hg en brazo derecho.
Corazon algo agrandado con «thrill= sistélico en foco adrtico. Soplo diastélico retumban-
te de alto tono, grado 3, en el apex; soplo sistélico bajo, aspero, grado 3, de corta
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duracion en el drea adrtica, transmitido al cuello. Soplo diastélico, grado 3, en tercer
espacio intercostal sobre la linea paraesternal. ECG: hipertrcfia ventricular izquierda.
Diagnostico: Cardiopatia reumatica, estenosis mitral y aortica e insuficiencia con hi-
pertension. Tratada, mejoro.

A los dos meses volvio con marcada disnea. E| pulso radial izquierdo no se palpaba.
T.A. 230/100 mm Hg en brazo derecho y 82/82 en el izquierdo; 130/90 en la pierna iz-
A rayos X, calcificacion focal en !ébulo pulmonar derecho y discreto aumento del ta-
mafio del corazon. Laboratorio, negativo. Tratada mejoré mucho y cerca de ser dada de
alta a las dos semanas fallecié bruscamente colapsada.

Autopsia: Pericarditis crénica. Marcada hipertrofia ventricular izquierda Aortitis di-
fusa en toda la aorta, con un aneurisma sacular en la ascendente. Trombosis de la card-
tida y subclavia izquierdas, oclusion completa de los ostium de las dos coronarias, este-
nosis parcial de los origenes de las renales.

Caso V: Mujer de 29 afos de edad. Ingresé el 9-X-64 por disnea desde hacia dos
semanas. No historia de artralgias. Leve edema en piernas. Discreto agrandamiento del
corazon y del higado. Fondo de ojo: Arterias estrechadas con pequeios focos hemorra-
gicos recientes perivasculares en los dos ojos. Tumoracion pulsatil y expansible su-
praumbilical, hacia la izquierda, con soplo sistélico, grado 2, T.A. 160/100 mm Hg en
brazo derecho, 170/100 en el izquierdo, 150/100 en la pierna derecho y 150/130 en la
izquierda. Aortografia: Aneurismas fusiformes y saculares de la aorta abdominal, con este-
nosis parcial de la renal derecha.

Intervenida con implantacién de un injerto de Teflon y nefrectomia derecha, fallece
al dia siguiente de la operacion. Autopsia: Hemorragia en la cavidad abdominal. Modera-
da hipertrofia del ventriculo izquierdo. Dos aneurismas pequenos saculares en el inicio de
la aorta ascendente Tres aneurismas saculares en la aorta abdominal. Hiperplasia fibro-
muscular de las renales. Aortitis difusa. Estenosis parcial del tronco innominado y ca-
rotida y subclavia izquierdas. Rindn derecho con ligero engrosamiento de la cépsula de
Bowman vy fibrosis glomerular; rindn izquierdo normal.

Caso VI: Nina de ocho aios de edad. Ingresé el 5-VII-64 con disnea. Insuficiencia
cardiaca y edema generalizado desde hacia cuatro meses. No historia de artralgias.
Edema generalizado, ascitis y hepatoesplenomegalia. T. A. 200/100 mm Hg en brazos y
90/80 en pierna derecha e inmensurable en la izquierda. Pulsos femorales débiles. Mo-
derado agrandamiento cardiaco. Soplo sistélico, grado 2, mitral. ECG: hipertrofia ventricu-
lo izquierdo. Acrtogratia retrograda: estrechez de la aorta toracica entre la VIII y XI
vértebras dorsales.

Reseccidn del sector estenosado con colocaciéon de un injerto de Teflon. Fallece a
los nueve dias de la operacion, en uremia y aguda insuficiencia cardiaca.

Discreto estrechamiento del orificio de las renales. Marcada hipertrofia ventricular
izquierda. Anomalia en las ramas del arcc adrtico: la carétida y subclavia derechas na-
cian de la aorta por troncos independientes, es decir, no existia tronco innominado. Es-
tenosis parcial de la car6tida y subclavia izquierdas Aortitis difusa del arco adrtico y de
la aorta abdominal, sin aneurismas. Infarto focal recientz en rindn izquierdo.

Caso VIi: Nina de diez anos de edad. Ingresa el 10:-111-66 por cefalea y convulsiones
durante dos dias. No fiebre ni signos neurolégicos. Pulmén y corazén, normales. T. A.
190/140 mm Hg en brazo derecho, 190/130 en el izquierdo y 200/160 en ambas piernas.
Fondo ojo, normal. ECG: hipertrofia ventricular izquierda. Pielograma intravenoso: ausen-
cia de excrecion renal izquierda a la hora. Diagndstico: hipertension renal. Nefrectomia,
Fallece a las diez horas de la operacidn.

Autopsia: Moderada hiperplasia fibromuscular de las renales. Estenosis con trom-
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bosis de la renal izquierda; el orificio de la derecha estaba parcialmente estenosado,
pero el rindn era normal. Hipertrofia ventricular izquierda. Aortitis de la ascendente y de
la abdominal, con aneurisma sacular de la ascendente. Troncos supraadrticos libres. Lige-
ro edema cerebral.

Caso VIIl: Mujer de 48 anos de edad. Ingresé el 7-V-66 por una ulcera en la pierna
derecha, aparecida tres dias antes. La enfermedad se inicié6 ocho dias antes de que noté
debilidad en el brazo y pierna derechas.

Amplia area ulcerada rojiza en cara anteroexterna de la pierna derecha. T.A. 200/110
mm Hg brazo derecho y 150/110 en el izquierdo. Pulsos femorales imperceptibles. He-
miplejia derecha. Corazén y pulmones, normal. Nitrégeno no proteico en suero 121 mg %
y creatinina 2,3 mg %. Diagnéstico: hipertension renal con hemorragia cerebral. Terapéu-
tica hipotensora. Empeora con rapidez y fallece a los cinco dias.

Autopsia: Leve hipertrofia ventricular izquierda. Aortitis difusa, con dos aneurismas
fusiformes en el sector toracoabdominal con calcificacién y trombosis completa, exten-
dida a la Iliaca derecha. Trombosis completa de la subclavia izquierda Orificio de la renal
izquierda obliterado, con rifén atréfico. Arteriosclerosis cerebral con masiva hemorragia
reciente. Hiperplasia fibromuscular de las renales.

COMENTARIOS

Todos los casos presentados en esta serie corresponden a arteriopatia de
Takayasu. Este proceso afecta a nifios y adultos jovenes. Las alteraciones patolo-
gicas comprenden marcada hiperplasia de la intima, fibrosis y vascularizacion de
la media con desorganizacion de las fibras elasticas, leve infiltracion linfocitaria,
engrosamiento de las paredes de los vasa vasorum en la adventicia. En siete de
los casos existian aneurismas saculares pequenos en el inicio de la aorta ascen-
dente; los aneurismas mas grandes se hallaban en la abdominal, dos de los cuales
se perforaron en la cavidad intraperitoneal. La vascularizacion de la media con
desorganizacion de las fibras eldsticas v sustitucion fibrosa predispone a los
aneurismas. Los aneurismas abdominales pueden verse por aortografia, pero los
de la aorta ascendente solo se observaron en la autopsia.

La hipertension, hallazgo comiin en la arteritis de Takayasu, se observo en
seis casos. En todos ellos existia una parcial o completa obliteracion de los ori-
ficios de la arteria renal por placas hiperplasicas de la intima. La afectacion de
los orificios de las coronarias produjeron la muerte brusca.

Los troncos supraaorticos, en especial la subclavia izquierda, estaban afecta-
dos en cuatro caso; en todos ellos existia hipertension.

Una coartacion abdominal atipica se observd en un caso, donde ademas existia
arteritis del arco adrtico y de la carétida coman y subclavia izquierdas. Esta coar-
tacion parece ser sdlo un aspecto de la aortitis generalizada,

Etiologia y patogenia. La causa exacta de la aortitis de Takayasu es aun
oscura, a pesar de que la enfermedad se conoce desde hace mas de medio siglo.
Las observaciones de estas series pueden ser de interés en cuanto a la naturaleza
de la enfermedad.

Sifilis: Los primeros casos de los Estados Unidos hacia responsable a la
sifilis en la mayoria. Pero aunque morfologicamente las lesiones se parecen, la
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edad de presentacion es muy diferente y en general la serologia es negativa en
la enfermedad de Takayasu.

Enfermedad reumatica: Es sabido que la aorta puede estar comprendida
en la enfermedad reumatica (panaortitis). Microscopicamente existen similitudes
entre arteritis reumatica y arteritis de Takayasu, pero los infiltrados de ceélulas
inflamatorias en densas bandas, a veces extendidas a la intima, son mas comunes
en la panaortitis reumatica. Algunos autores creen que la arteritis de Takayasu
tiene un origen reumatico. Algunos de nuestros casos tenian historia de artralgias
o lesiones reuméticas.

Aterosclerosis: La ateromatosis de la aorta era la causa del sindrome sin
pulso en muchos de los cases publicados an los Estados Unidos e Inglaterra. En
verdaderos casos de arteritis de Takayasu observados en Oriente, la ateromatosis
no fue considerada como factor importante por ser rara en especial en los jove-
nes; no obstante puede superponerse y agravar los sintomas, como en dos de
nuestros casos

Factores inmunologicos: L& reaccion de hipersensibilidad a focos tuberculo-
sos ha sido considerada por varios autores. Nosotros hemos visto un caso en
nuestra serie (Caso IV). No obstante, la consideramos como afeccion coincidente.
Algunos autores han hallado lupus eritematoso sistémico.

Arteritis de células gigantes: En algunos casos de Takayasu se han hallado
reacciones tisulares granulomatosas con células tipo cuerpo extrano o de Langhan,
pero estas células difieren en nimero, tamano y forma de las de la arteritis de
células gigantes; ademas los enfermos son mayores de cincuenta anos en general.

Anomalias congénitas: Varios autores han descrito diversas anomalias con-
génitas en la aorta, tanto en los troncos supraadrticos como en otros sectores de
la aorta. Estos hallazgos apoyan la hipotesis de Maycock por la que los defectos
congénitos predispondrian a las lesiones de la arteritis de Takayasu.



