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EFECTOS TARQIOS DE LA SIMPATECTOMIA LUMBAR SOBRE LA IRRIGACION DEL 
PIE EN PRESENCIA DE ENFERMEDAD ARTERPAL OCLUSIVA (?he late effectc 
of lumbar syrnpathectorny on blood flow in the foot in the presenc-e of occlu- 

sive arterial disease). - J. A. Gillespie. escandinsvinn Journal of Clinical 8 

Laboratory Inve~t igat ion T I ,  suppl. 99, pRg 21 9; 1967, 

Se han investigado los eFectos tardíos de la simpatectornía lumbar sobre la 
ii.riqaciOn del pie en 100 enfermos con enfermedad arterial o c l u s i v ~  sumetidos a 
dicha intervención entre uno y siete anos antes. Ninguno habia sido operado de 
cirugía reconstructiva. La irrigación se midio por pletic~nografia Se observb tam- 

5ikn la posible reouperacl0n del tono vasomotor sirnpiitico. 

Duración del efecto de la simpatectornia lumbar: De nuestras experiencias 
puede deducirse que los resultados de la simpatecrornia lumbar en la enferrne- 
dad arteria! oclusiva son el aumento de ta irrigación sanguinea durante larga 

itempo, sin que parezca disminuir cor el, al menos durante siete años despucc 

d t  la operación. 

Recuperacion del tono vasomotor después de la ~Fmpatectomía lumbar: Para 

medir la recuperacion tardía del tono vasomotor ss utilizo el l ~ t e s t ~ ~  de calenta- 

miento. El 12 O3 de los cimpatectomizados mostraron evidencia de t a l  secupera- 
ciOn al cabo de mhs de un año de la uperación, s i  bien no lo suficiente como 

para reducir sus efectos de manera significativa. 

dpli~aeibi'l cliniea de la simpatectomía lumbar en la enfermedad arterial 
oelusiva: Entre los 100 enfermos. 41 pressnlaban lesiones ísquérnicas, ulceras 
o inicro de gangrena disital. o dolor en reposo. El 63 % de estas lesiones cu- 
raron y el dolor en reposo desapareció despues de la operación, evitando la 

amputación mayor. 
El 86 "8 da los e ~ f e r m o s  sufrian ciaudicaci6n inTermitente. En 47 enfermos la 

claudicacibn no sc acompañaba de lesiones isquémicas de la piel. La daudica- 

ción mejoro casi en la mitad de los casos, si bien sólo en 6 desaparec i~  del toda. 
Esta mejorfa cabe atribuirla a la abertura de colaterales, más que a efectos di- 
rectos de la simpatectornia. 

La sirnpatectomía lumbar carece prácticamente de complicacicnes, incluso 

criando se aplica a personns de mucha edad. Quizá un 2 é 3 "O de [os pacientes 

se qdejan de dificultades sexuales postoperatorias, la que es pnsible que ya 



existiera antes de la operacion. En cualquier C-iSO, esta tara complicación no cons- 
tlruye una contraindicactón. 

En resumen, los efectos de la simpatectomia persisten largo tiempo y, aunque 

en algunos casos se recupere el  tono vasomotor, no reduce los resultados de la 
operacion. Por otra pavte, desde el punto de vista clíil lco trene valor en hacer 
regresar la isquemia del pie, evitando así amputaciones mayores. Puede em- 

nlearse sola, cuando la cirugía reconstructiva es inipi'acticable, o conjuiitamente 

ccn ella. Los resiiltados en la claudicación i n te rm i t~n te  nc parecen ser muy evs- 

~ientes 

SOBRE LA GAhlGLlECTOMlA LUMBAR Y CERVICO-TORACrCA POR ARTERIOPA- 

TIA OBLITE'RANTE CRONICA PERlFERlCA DE LOS MIEMBROS (Sulla gangliec- 

tomia lomhare e cervíco-toracica per arteriopatia obliterante cronica perife- 

rica degli art i ] .  - Gwiseppe S. Donati y G. Guagliano. .InterriationaF Sugc- 
ry* ,  vol. 49, n." 3, pág. 278, marzo 19G8. 

Extensa literatura parece testimoniar en ta actualiciad y de manera inequivo- 
ca que la gangliectornia constituye un procedimiento eficaz para mejorar la irri- 

gaciiin arterial de los miembros en el Raynaud [enfermedad y ieniimenol, en la 
arteriopatia ohliterante crónica periferíca arteriosclerótica y de tipo Buerger Icn 

la que de modo convencional incluimos las arteriopatías obliterantes crónicas pe- 
riFéricas no arterioscioróticas]; sin embargo. en la literatura italiana parece man- 
tenerse una discusi~ñi sobre la indicac;ón y resultados de ta l  intewencion. 

Por una parte, la insuficiencia de resultados señalada por algunos autores, la 

recidivas mis  o menos frecuentes a corto plazo, en especial en las arteriopatias 

c:onicas perifericas de los niiernbros superiores y, por otra, la aparición de nttc- 
vas técnicas como el  injerto y el  aby-passn, qire pvecen  constituir un procedi- 
miento más idóneo para recuperar el flujo arterial, han hecho que en algunos 
países la cirugía del simpatice haya sido relegada a parte. 

Algunos IDs Bakeyl llegan a afirmar que el .by-pass. y el injerto hacen la 

gangliectomia iriútil s i  no perjudicial, pero oti40s insisten en considerarla =per se. 
o como complemento un optimo procsdlmienta terspéutico. 

Lo cierto es que en 10s recientes Congresos d~ Angiología (Londrcs y Fíla- 
delfia, 19651 la gangliectomia en las ar ter iop~t ias  obliterantes criinica- periferi- 
cas ha sido revalorizada. Por tanto, despubs del entusiasmo no siempre del ioCa 
justificado de la cirugia arterial directa, se vuelve a la cirugia indirecta. 

Entrc enero de 1952 a d i c i ~ m b r e  de 1965 hemos rcv,sado un total de 6.293 
enFermos a f ~ c t o s  de ar ter iopat í~s  obliterantes crónicas periféricas de los miem- 

bros, en los cuales hemos practicado 2.37U gangliectomías. 
De nuEstra experiencia de rn6s de 16 aho; Ilegomos a las siguientes conclu 

sionec: 
La gangl iectomía lumbar halla amplias indicaciones. porque: 

a) es operación de fácil sjecucion. sin riesgo operatoria especial; 

b) rara vez es causa de fenómenos secundarios o de complicaciones; 
c) ofrece óptimas posibilidades terapeuticas no sólo inmediatas sino a la 



larga, las cuales dadas las limitaciones actuales son sin d w d ~  más grandes qye 

las de cualqufcr otro tratamiento en este campo. 

En cuanto a !a nangliectonia cervico-torácic-i: 

a l  debe ser siempre aconsejada conjuntamente a In exi;rpccion de las even- 
tuales causas principales en cuantos sujetos prcserten u11 fenómeno de Ray- 
naud secundario a costilla cervical, transversom~ga;ia y síndrome del escaleno; 

b) su empleo es ventajoso en el estadio inicial <;e la enfermedad de Ray- 
naud: 

C ]  cabe practicarla con éxito en el estadio inic,nl dr.1 síndrome de Raynaud 
secundario a enfermedad de Buerger o ar t~ r i osc~eros i s ;  

d) es de escasa utiijdacl en los estadios .~v:r;iados del síndrome dc Ray- 

naud secuadario a estas dos últimas enferrnedzdes: 

el es ineficaz cuando existan ya gravcs al tcra: ionc~ organicas irrevercíbles 
(estadios avanzados de la enfermedad de B u e r q ~ r l  

En conclusión y basándonos en nuestra experiencca. el papel de la gangliec- 

tornia cérvic0-toracica en el tratamiclito de las arteriopatias obliieraiites crónicas 
periféricas es necesariamente diverso. 

Los resultados a distancia de la ganqtiectornía cérvico-torácica no siempre 
responden a 10 esperado. incluso en los estadíos in\ciales donde los efectos inrne. 
diatos inducen a esperar resultados definitivos. De Todos modos, tai intervencion 
sigue siendo de eleccion ya que ninguna otra terapéutica puede ofrecer en Pa 
actualidad mejores resultados 

La gangliectornía lumbar, en cambio, nos Ileva a conclusioiies más optimis- 

tas. De acuerdo c o ~  otros autores, creemos qkre 2 diferencia de la gangliectornia 
cérvico-torácica con la gangliectoria lumbar se puedcn obtener resultados dura- 
deros incluso en avanzados estadios de evolución. 

Queremos añadir quc c l  empleo de trasp!sn:es. 4 by-pass.. desobliteraciones, 
intervenciones que en muchos casos van seguidas rie exito en nuestra Clínica, 

aun representando una meta para el  cirujana no hallan indicación en todos los 
casos de arteriopatie oblirerante crónica periférica y todavia no se han cansolids- 
do l o  suficiente en cuanto hace referencia a los resultados a larga distancia. 

HEMORRAGIA GASTROINTESTIMAL ALTA POR FISTULA AORTO-'DUODENAL [Up- 
per gastrointestinal hemorrhage due to  aorto-duodenal fistula]. - Marvin 

Wagner y Mohamend l. Hucsain. iiVascular Diseosesn, vol. 4, pág. 329, 7967. 

Una de las complicaciones de los injertos de aorta es su ruptura en el diio- 

deno. Vamos a presentar tres caso?. 

Caco 1: VarOn de 61 afios. En julio 1964 sufrió resección de un aneurisma 
a ~ r t i c o  e interposicibn de un injerto cie dacror: Trombosrs coronaria cn el  posto- 

perñtorio. Tenia historia de Ulcera duodenaI. 
A su ingreso, el 15-1x44, intenso dolor de espalda y evacuaciones oscuras 

desde hacia unos 9 dias.  Al poco d~ su inq:eso, hematemesic copiosa. Pulso 140, 

T.A 84/64. No se palpaba tumor abdominal alguno. Examen rectal: presencia de 
sangre. Transfusión. 



Aumenta la disnea y la diaforesis, piilso a 140, T. A. 120 sistólfca. Llevado a 
la sala de operaciones, fallece de paro cardíaco en la inducción anest6sica. 

Autopsiaq Fistula aortoduadenal. 
Caco II: Varón de 48 anos. En abril 2964 .by-passih aortofemoral bilateral 

por artoiiosclerosis ohliterante de la aorta abdominal y su bifurcacfón. Alta, en 

sdtisfactorias condiciones. A los 6 meses reingresa por persistente drenado por 
la herida operatoria del musio derecho. El cultivo demost r~  la presencia de esta- 
Filocococ. Antihioticcs de amplio especlra. Alta. Después aparecib un cáncer 
~ r a l .  

El 28-11-65, unos once meses después de operario de la aorta, reingresé por 

sangrar a trav6s de la región femoral y con un cuadro tóxico. Cultivo: estafiloco- 
c o ~ .  Antibióticos. Continúa sangrando. El 9-111-65 se extrajo la prótesis y se des- 
brido la herida. F a l l ~ c e  cl 25-111-65. después de una hemarragia rectal. 

Autopsia: Tercera porcion dcl duodeno adherida a la aorta abdominal con una 
fistula aestodciodenal. 

Caso 111: Varón de 53 años. -By-pass. aortoilíaco izquierdo a la edad de 45 

aiios por oclusión de la iliaca de este !ado P. los ocho años ingresa can dolor 
intenso brusco en el flanco derecho irradiado al cuadrante inferior del abdamen. 

El pielograma dsrnostrb una constricción ureteral por compresión extrínseca. 
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 medice por 
tt-ansfusiones. Persisten las hemorragias a las dos semanas Practicada gastro- 
tomia, se observó una úlcera dtiodenal sangrante ~osterior,  cornplctándose con 
una sutura por transfixton, \tagotomfa y piloroplactia. A l  terminar la operacibn, 

*shock.. Fallece al dia siguiente. 
Autopsia. Drlataclbn fusrtorme del injerto, adherido íntimamente a la tercera 

porción del duodeno, donde existe una fistula aortoduodenal. Trornbo en el ori- 

ficio fistuloso. 

Aunque la incidencia de fistulas aertoduodenales es rara, la cirugia aortica 

h~ aumentado su frecuencia. Long y Hunter dan un O G a 4 en el conjunto de in- 

jertos. La mayoría se produce en la tercera porción del duodeno, en general en 

'varones por encima de la mítad de la vida. 
La etiología es variada. Lo más común es la infección y la reacción al cuerpo 

extraño. También la dilatacion aneuricrnhtrca secundaria con erosión del intestino. 
La relación anatómica entre la tercera porciiin del dudodeno y la aorta es a su vez 
importante. El duodeno en esta regi6n se halla emparedado entre [ a  mesenterica 
superior y la aorta. Otros lo atribuyen a la desproporcion de calibre entre el injerto 

y la aorta. 
La fístula siisle producirse entre las dos semanas y los 72 meses de opera- 

do. En nuestros casas se presentó a los 11, 15 y 96 meces. 
La sintomstología corresponde a una hemorragia gastrointectinal alta. en 

genera! 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 mayoría 



sufren evacuaciones rojo brillantes copiosas. Todos nueFtros p a c i ~ n t e s  sufrieron 
diarreas sanguinolentas con acshock. hernorrigico. 

El diagrióstico puede ser dificultoso, pero hay que pensar en el en aquellos 
pactentec que fueron operados de la aorta. En el inomento quirúrgico de la f ís- 
tula hay que movilizar bier: lp tercera porción del diiodeno para deniostrar y repa- 
rar la fístula aortoduodenal. 

El tratamiento de estas fistulas puede ser provis!onal o definitivo. El pro- 
filáctico consiste en iriterponer tejidos blandos entre la aorta y el duodeno cuan- 
do la prótesis e intentar peritonizar bien. El tratamiento de la fístula consiste en 

repararla y reemplazar el injsrto. 

COMENTARIOS 

Presentamos tres casos t ípicos de fístula aortoduodenai, con intervalos va- 
viables entre la operación de rnjerto y la producción de la fistula, Todos sufrieron 
hemorragia gastrointestinal asociada a dolor en la parte baja de la espalda. Los 

tres cases sobrevivieron el  episodio inicial, lo cual suele ser tipico. Esta indica 
que el  cirujano tiene t:na oporttinidad de preparar al paciente para la terapéutica 
definitiva. Los problemas que plantean estos pacientes se multiplican por com- 
plicaciones asociadas como cs la infección. 

LA ULCERA DE MARTORELL. CONTRIBUCION CACUISTICA IL'Ulcera di Maiaorell. 

Contributo casistico). - G. Berni, F. Cortadi, A. Ghetti, A. Morett ini y F. Pacini. 

aMalattie Cardiouascolari~, vol. E, n " 2. pág. 305, 1961. 

Desde que Martorell describierti en 1945 por ves primera la Ulcera hiperten- 
siva hasta la actualidad, varios autores se han ocupado de elfa. No obstante, se 

trata de una rara afección, ya que sólo se han descrito alqo más de 150 casos, 
la mayoria en el sexo femenino. 

El interes actiia? viene dsdo por el escaso conocimiento que aún se tiene 

de su etiopatogenia y su r e b ~ l d i a  terapeutica. Por estos motivos aportamos un 

nuevtj caso aparecido en e! hombre 
Caso c'linico: V a r ~ n  de 50 anos de edad. Sin antecedentes de importancia. 

Siempre huena salud En T945, :on motivo de un rutinario reconocimiento laboral. 

se descubre l ~ i p e r t e n s i ~ n  arteria1 de 220.250/140 mm Hg qiie no daha trastorno 
alguno. Por esta circunstancia no sigue la terapéutica que !e aconsejamos. En 1965 

inicia dolor urente en región inferosxterna de la pierna derecha, apareciendo una 

mancha azuiada que luego se ulcera. El dolor le impide dormir. Acude a nosotros 
et ?O-X-65. 

Exploración: area cardiaca agrandada, reF~ierzo del segundo tono en la base. 

T. A. 240J 140 en rniernbrcis superfores y 280/150 en los inferiores. Pulsatilidad nor- 
mal en todos los puntos de exptoración. Circulación venosa. normal. Resto de 
órganos y aparatos, normal. 

En tercio inferior externo de [a pierna derecha se aprecia una solución de 
continuidad de 83 cm' de márgenes irregulares, cuyo fondo necrbtico se halla 



rcc~r i i t ; to  por una costra gris oscura de dif ici l  despzgamiento, que es doioroso 
La superticle liberada de la costra apai-ece ~ á l i d a  y aperias gianulante. A su aire- 

deder la piel esta alterada e iniciando pequeiias ulceras que tienden a contturr Coi1 
I í i  principal: edematosa, dura, enrojecfda y ,muy dolo;osa a la presiún. En i a  zui:n 

s,nim5trrcri de la otra pierca se apreciar, tres manchas hiper~romicas pequenas. rio 

dolorosas. recubiertas de piel normal. 
Fondo de ojo- Retinopatia hipertensivo-hemorragico-exudativa. más grevo en 

cl lado dciecho. ECG: sobrecarga venti-lcular izquierda. Corazón: con:iguracibn aor- 
tica. Urografía: ncirrnal. 

Biopsia de la úIcera. Epitelio d ~ s t r u i d o  y suslrtuido por un panus de sustancia 
amorfa con proliferación celular monomorfa. Artericjlas aumeniaclas de espesof y 

disminución u obliteración de su 1~12: túnicsi media con degeneracion hiaiina: 8n- 

tensa proliferación de las céliilas endoteliales; infiltración celular pei-iarberiotar 

escasa. 
." 
iratamiente: hipotensores y curas locales. curando la ulcera y siendo dado 

de alt? el  paciente el 6 ia  t-Xll-65. 

Discusián: El Ulciis h i~er ton icum esta hoy consideredo coma una angiolo- 
pztia de caracter mixto organlco y funcionel. Auiiquc su e t i opa tc~2n  r l  sigue aún 
c l  discusi~n,  creernos existe una relación de interdependencia entbe hiperten- 
sión y úrcera, tanto clínicri como anotomopatolégica. No obstznte, esto se muestra 

insuficiente para cxplicar algunas  característica^ importantes del sintirome. Su 

localizact6n, su dolor y 13 rarezn de su aparición en todos los casos de hiperten- 
sion n3 se explican reduciendo la patogenia d~ la Ulcera de Martorell a fcnórne- 
nos exc!us~vaiiicnte arte,-ioloobliterantes. Tado ello hace pensar en la existencia 

de factoros prrdisponentes de orden individual eii el determinismo Ue ta úlccra. 
como p ~ d r i a  ser la presencia de condicionds de una alterada Iiistoreactíviriad. 

Bajo este pirrto dc risi:: I7ay que recordar la expresióii clínica denominada ~ p ú ; .  
p ~ r 3  Inlci l ie C ~ F I  Iiipertensom, estado qiie facilita la prole6lisis tisular y la fragili- 
dad de los pequenos vasos. 

Ln conjunto podemos pensar que 17 iilceríl hipertensiva es resultado dc ti-es 
factoros. Iiiperteiisiún ezcncial con la consicruicnte arteriolopatía hipcrplásicn- 
productiva, l a  disreactividnd tlsular y la sitiiacion fisiofogica de dificultad a la cir- 
C L I ! ~ C ~ O ~  de retorno en los miembros inferrorec. 

La respuesta a la tzrapeutica hipotensora pa:ece convalidar nuestra inrerpre- 
t.icion patogénica, en especial en cuanto se refiere al aspecto vhsculo-tisular, dis- 
~minuyendo la rvnsiiin arteria1 y actuando sobre el  dísrneiaSolisrno tisular. 

ARTERIT!S PRIMARIA DE LA AORTA Y SUS PRlMClPALES RAMAS (ARTERIOPTIA 
DE TAKAYASU) (Primary atnteritis of the aorta and i ts rnain branches [Taka- 

yacu's arteriopatny]:. - KAMOLWAT VIMIJCHAIKUL. ~Amer i can  Journal of 
Medicinelb, vol 43, num. F .  pag 15;  julio 7967. 

En 1908 fakayccu, oftclrnirlogo japonés, dcscribib el caso de una joven con 
cataratas y anastomo~is  arterio!fenosas sn la retina. Onishi halló que estos tras- 
tornos oculares se asociaban a la falta de pulso radial en los brazos. Luego, en 



el curso del medio siglo siguiente, quedó bien definido e l  cuadro clínico y la pato- 

logía de la enfermedad de Takayasu El proceso patológico básico está constituido 
por una marcada fibrosis de  la íntima, fibrosis cicatrizal de la media con degenera- 

ción de las fibras elásticas acornpaiada de iiif i ltración ceEular inflamatoria cronica. 

Aunque este proceso afecta l o  mas a menudo c l  arco aórtico y sus troncos 

principales. otros sectores de la a m a  e incluso tocla ella pueden quedar afecta- 

dos. Tiene una e s p ~ c i a l  predilección po( las mujeres jóvenes, siendo frecu-nte 
observar hipertensión supuesta de origen renal. 

Presentamos 8 casos de Thailandia en las cuales se practico autopsia. El cuadro 

patoldgico era similar a Ta arteri l is ~e Takayasu sF bien en siete casos existían uno 
o más aneurismas, dos de los cuales sufrieron rotura espontánea. 

Caso 1: Mujer de 25 años. Acude el 14-VI-62 con historia de disnea y dolor del tobi- 
l lo derecho desde hace 15 dias, insuficiencia cardíaca desde hace nueve meses. T. A. 130160 

mrn Hq en brazo derecho. Soplo sislólico y diastólicn mitral. grado 3, con dthrill- diastblico 
y suave soplo sist6lico abrtico. ECG: disociación atrroventricular e hipertrofia ventrlcular 
izquierda. Fallece a las siete horas de su admisión 

Ascitis. Marcada hipertrof~a ventriculo izquierdo. Valvula mltral alga enqrossda y es- 
tenótica. Dilatación general aórtice, aortltis difusa. dos qneurismas en aorta ascendente, 
ninguna rama principal ocluida. Pericarditis. Ccinqestión crónica pulrnonar y hepática Nor- 
malidad renal. 

Caso II: Niña de 9 años de edad. Acude el 8-X-62 con disnea y edema de las rodillas. 
Desde hace un año historia de artralyias mfgratorias T A. I G O J I  10 mm Hg en brazo dere- 
cho. Corazdn agrandada, rrtrno de galope. refuerzo del segundo tono pulmonar. Hipertroli? 
del ventrículo izquierdo. Diagnóstico de Carditis reurnhtica Predntsolone y aspirina. 
Alta del hospital a los dos meses. A los seis meses reingresa con una masa cn ebdomen 
de 10 x 15 cm a nivel epigastrio Soplc sistollco, grado 2. en Area precordial A los dos 
días de su ingreso diclia masa desaparece con brusquedad. lz enferma empalidece y mcre- 
re. En l a  autopsia se observó ruptura de un aneurisma de la aorta abdomrnal con trom- 
bosis, aneurisma en el inrcio de la aorta ascendente Aortitis de este sector y del abdo- 
minal con estenosis de la renal derecha Rihón atrdfico, glomerulos y túbulos atrbficos. 
fibrosis periglomerular, nioderada hiperplaaia fibromusc~:ar en la pared de las arterias 

renales. Pericarditis crónica. 

Caso 111: Mujer de 2F años de edad Acude el 261-64 prir una tlimoracibn abdominal 
desde cinco meses antes. de unas 15 cm de diámetro. localizada en epigasírio. T. A. 110/80 
mm Hg en brazo derecho. Pielogrefia intravenosa: riii6n derecho no funcionante. A los 
37 días de estancia en el hospitzl. fallecib bruscamenla. Autopsia Aneurisma aórtico 
abdominal trombosado y perforado. Moderada hipertrofia ventricular izquierda Aortitis 
difusa en toda la aorta. Pielunefritis con hiaronefrrisis en riñon derecho, 

Caso IV: Mujer de 25 años de -dad, Vista oor primera vez el 19-Xrl-64 con dlsnea 

de un mes de duración. aunque desde hacía un año ya notaba fatiga de esfuerzo y antes 
dolor articular en distintos sitios. con edema T. 4. 190/70 mm Hg en brazo derecho. 
Curazón algo agrandado con ~ t h r i l l ~  sistólico en foco aottico. Soplo diastóllco retumban- 
te de alto tono. grado 3, en el apex: soplo sistbllce baja. áspero, grado 3. de corta 



dtiracion en el Srea aórtica, tránsinitido al cuello. Soplo cli;istblico, grada 3.  en tercer 
espacio hntcrcostal sobre la l ima paraesternal. ECG: hipertr5fia ventricular izquierda. 
Diagn6ctico: Cardiopatia reumática. estenosis mitra[ y aórtica e insuficiencia con hi- 
pertens16n Tratada. meyoro. 

A los dos  meses volviá con marcada disnea. E? pula9 rsdia! izquierdo no se palpaba. 
T.A. 230/100 mm Hg on brazo derecho y 82/82 en el izqurerdo: 130:90 en Ea pierna iz- 
A rayos X. calcificac~on fíical en idbulo pulmonar dererho y discreto aumento del ta- 

mano del corazan. Laboratorio, neqatlvo. Tratada mejoró rnuchn y cerca de ser dada de 
alta a las dos semanas f2llecio bruscamente colaps~da. 

Autopsia. Pericarditls cr~nica.  Marcada hrpertrofi? ventricular izquierda Aortitís di- 
fusa en toda la aorta, con un aneurisma sacular en la ascendente. Trombosis da la oaro- 
tiida y subclavia izquierdas. ocliisibn completa de los ostium de las dos coronarias, este- 
nosis parcial de los orrqenes de las renales. 

Caso V: Mujer de 29 anos de edad. lngres6 el 9-X-64 por disnea desde hacia das 
semanas. No historia de artralqias Leve edema en piernas Discreto agrandamiento del 
corazón y d r l  hígado. Fondo de ojo: Arterias estrechadas con peque505 focos hemorra- 
gicos rscrentes pcrivascrrlares en los dos ojca. Turnoracibn pulsatil y expansible su- 
praurnhiltcal. hacha la izquierda, crin soplo sist0lico. grado 2. T.A. 16U/100 mm Hg en 
braza derecho. i70/100 en e! izquierdo, 150/10@ en 13 pierna derecho y 150/130 en la 
izquierda Aortografía: Aneurismas f~isrformec y saculares de la aorta abdomlnal, con este- 
nosis parctal d~ la renal derecha. 

Intervenida con implantación de un injerto de Teflón y nefrectomia derecha. fallece 
al dia siguiente de la operación. AuTopsia: Memorregia en la cavidad abdominal Modera- 
da hipertrofía del ventriculo izquierdo. Dos aneurismas pequeños saculares en el inicio de 
la aorta ascenclente Tres aneurismas saculares en la anrta abdomirial Hiperplnsia fibro- 
muscular de las renales Aortrtis difusa. Es:enosis p~lrcial d ~ l  tronco innominado y ca- 
rétida y subclavia izquierdas R I ~ ~ P  derecho con ligero engrosamiento de l a  chpsula de 
Bowman y fibrosic glornerutat: rihón izquierdo normal 

Caso VI: Niña de ocho años de edad. Ingreso el 5-VI1 64 con disnea. Insuficiencia 
cardíaca y edema generalizada desde hacía cuatro meses. No historia de artrailgias 

Edema qeneralizado, nscitis y hepatoesplenomegalia T. A 200/100 mrn Hg en brazos y 

90'80 en picrna derecha e inrnensiirable en la izquierda. Pulsos femarales débiles Mo- 
derado aqrandamienio cardiaco. Soplo sist~lrco. grado 2, mitra! ECG: hipertrofia ventrlcw- 
lo izquierdo. Aortografía retrógrada estr~chcz de la aorta torhcica entre la VIII y XI 
vertebras dorsales. 

Rsseccidn del sector estenospdo con colocación de un injerto de Tefl6n. Fallece a 

los nueve dias de la operación. en uremia y aguda insuficiencia cardlaoa. 
Discreto estr~chamiento del orificio de las renales Marcada hioertrofta ventricular 

izquierda Anomzlia en las ramas del arco adrtlco: la carotida y subclevia derechas na- 

cían de la aorta por troncos independientes. es decir. no existia tronco innomlnado. Es- 
tenosis parcial de la cardtida y subclavia izqu~erdas Aortitis difusa del arco aórtico y de 
la aorta abdominal. sin sn~urismas. Infarto foca1 reclent? en riñón izquierdo. 

Caso VI4: Niña de dlez iiños de edad Ingresa e l  10-111-68 por cefalea y convulslFones 
durante dos dias. No fiebre ni signos ncurológicos. Pulmdn y corazón. normales. T. A. 

190J140 mm Hg en brezo derecho. 190/13@ en el izquierdo y 200/160 en ambas piernas 
Fo-do oin, normal. ECG: hipertrofia v~ntriculer izquierda. Pieloqrama intravenoso: ausen- 
cia de excr~ción renal izquierda a la hora. Diagnootico: hipertans~ón renal. Nefrectomia. 
Fallece a las diez horas de la op~raclbn. 

Aiitopsta: Moderada hiperplasia fibrornusculair de las renales Estenosis con trom- 



bosis de la renal izquierda: e! orificio de la derecha estaba parcialmente estenosado, 
pero el riñón era normal Hipertrofia ventriciilar izquierda Aortitis de la ascendente y de 
la abdominal, con aneunsrna sacular de la asc~ndente. Troncos supraaorticos libres. Lige 
ro edema cerebral 

Caso V111: Mujer de 48 anos de edad Ingreso el 7-V-66 por una ulcera en l a  pierna 
dereciia, aparecfda tres dias antes La enfermedad se Inicio ocho dias antes de que noté 
debilidad en el  brazo y pierna derechas 

Amplia íirea ulcerada roliza en cara anteroexterna de la pierna derecha. T A .  200J110 
mm Hg brazo dereclio y 15F1110 en el  irquierrlo. Pulsos femorales imperceptibles. He- 
miplejia derecha. Corazón y pulmones, normal. Nitrdqeno no proteico en suero 121 rng % 

y creatinina 2-3 mg Diaqiibstico hipertensión renal con hemorragia cerebral. Terapéu- 
tica hipotensora. Ernpeara con rspidez y fallece a los cinco dias. 

Autopsia: Leve hipertrofia ventricular izquierda. 4ortitis drfusa, con dos aneurisma5 
tusiformes en el sector toracoabdominal con calcificación y trombosis completa, exten- 

dlda a la lliaca derecha. Trombosis completa de la subclavia rzquaerda Orifrcio de la renal 
Izquierda obliterado. con r1ñ6n arriifico Arteriosclerosis cerebral con masiva hemorragia 

reclente. Hiperplasia fibrornuscular de las renales 

COMENTARIOS 

Todos las casos presentados en esta serie corresponden a arteríopatia de 
Takoyasu. Este proceso afecta a nifios y adultos jrjveiies. Las alteraciones patoló- 
gicas comprenden marcada hrperplasia de la íntima, fibrosis y vascularisaciOn de 

la media con desorganizacibn de las fibras eiásticas, leve infiltración linfocitarta. 
engrosamiento de las paredes de Eos vasa vasorum en la adventicia. En siete de 

los casos existían aneurisrnas saciilares pequeños en el inicia de la aorta ascen- 
dente; los aneurismas más grandes se hallaban en la abdominal. dos de 10s cuales 
se perforaron en la cavidad intraperitoneal. La vascularizacion de la media con 

desorganización de las fibras elásticas v sustitución fibresa predispone a Fcc 
aneurismas. Los aneurismas abdominales pueden verse por aortografia, pero los 

de Fa aorta ascendente s61o se observaron en la autopsia. 
La hipertensión, hailazga comUn en IR arteritis de Takayasu, se observo en 

seis casos. En todos ellos existía una parcial o completa ohliteración de los ori- 

ficios de la arteria rcnal por plbcas hiperplásicac de la intima. La afectación de 
las orificios de las corgnarias produjeron la muerte brusca. 

Los troilcos supraabrticos, en especial la subciavia izquierda, estaban afecta- 
dos en cuatrc caso; en todos ellos existia hipertensión. 

Una coartaclon abdominal acípica se observi en un caso, donde ademis existia 

artexitis del arce aórtico y de la carótida común y subclavia izquierdas. Esta coar- 
tación parece ser sólo un aspecto de la aort i t is generalizada. 

Etiología y patogenia, La causa exacts de la aartitis de Takayasu es aún 
oscura, a pesar de que la enfermedad se conoce desde hace más de medio siglo. 

Las observaciones de estas series pucden ser de ~ n t e r é s  en cuanto a la naturaleza 
de Ea enfermedad. 

Sifilis: Los primeros casos de los Estados Unido:: hacia responsable a la 
sifilis en la mayoría. Pero aunque morfol~gicamentc las lesiones se parecen, l a  



edad de presentación es muy diferercte y en general la seroloqia es negativa en 
' 

12 enfermedad de Takayasu. 
Enfermedad reumática: Es sabido que la aorta puede estar comprendida 

en la enfermedad reumática Ipanaorti t ic]. Microscópicamente existen simFlitudes 
entre arteritis reurngtica y arteritis de Takayasu. pero los infiltrados de celulas 
inflamatorias en densas bandas, a veces extendldas a la intima, son mas comunes 
en la panaortiiis reumática Algurios autores creen que la arteritis de Takayasu 
tiene un origen reumático. Algunos de nuestros casos tenían historia de artralgias 

o lesiones reurn3ticas. 
Aterosclerasis: La ateromstosis de la aorta era la causa del síndrome sin 

pulso en muchos de 10s cascs publicados en !os Estados Unidos e Inglaterra. En 

verdacleros casos de arteritis de Takayasii observados en Oriente, la ateromatosic 
no fiie considerada corno factnr importante por ser rara en especial en lec jéve- 

nes; no obstante puede superponerse y agravar los síntomas, come en dos de 
nuestros casos 

factores inmunologices: La reacción d~ iiipersensibilidad a focos tuberculo- 
+os ha sido con r id~ rada  por varios autores. Nosotras hemos visto un caso en 
nuestra serie [Caso I V ) .  No obstante, la consideramos como afeccfón coincidente. 
Algunos autores han hallado bupus eritematoso s i s t ~ m i c o  

Arteritic de células gigantes: En algunos casos de Takayasu se han hallade 
reacciones tisulares granularnatosas con celulas tipo cuerpo extraiío e de Langhan, 
pero estas células difieren en numero, tamaño y forma de las de la arteritis de 
cklulas gigantes; además los enfermos son mayores de cincuenta anos en general. 

Anomalías congénitas: Varios autoros han descrito diversas anomalías con- 

génitas en la aorta, tanto en los troncos supraa~rt icos como en otros sectores de 
l a  aorta. Estos hallazgos apoyan la hipótesis de Maycock por la que los defectos 

congénitos predispondrian a las lesiones d~ la arteritis de Takayasu. 


