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SINDROME DE TAKAYASU

PRESENTACION DE LOS DOS PRIMEROS CASOS
EN MEXICO CON OBSTRUCCION
DE TRONCOS INFERIORES*

Dr. Enrigue . Livas

Ez\' 1905, ux orFrTaLMOLOGO japonés, Takayasu,! publicé la historia clinica de

una joven de 21 afios con amaurcsis transitoria, catarata y asfigmia radial.
A partir de entonces y hasta 1952, fueron publicados en Japon 64 casos similares
v 19 en otros paises. En afios siguientes continuaron publicindose historias de
pacientes con iguales o parecidas alteraciones; pero ya no predominantemente
en aquel pals, pues de 1932 a 1954 fueron 4 los casos en Japén y 31 en otros
paises, seg(in Pinkham? y desde la publicacién de este autor hasta la de Esclavissat,
Jinefra y Espino-Vela? quienes informan sobre 43 casos més en Europa, América
y Africa. se ha sabido de algunos mas en diversos paises.

SINONIMIA

Este cuadre clinico, que tiene como base anatémica la obliteracién total o
parcial de los gruesos troncos nacidos del cayado adrtico, ha sido designado en
forma variada: Enfermedad sin pulse ** (1951), sindrome de Takayasu, sindrome
de Martorell-Fabre, sindrome del arco aértico,® arteritis de las mujeres jovenes,
ceartacién adrtica invertida, sindrome de obstruccién crénica subclavio-carotidea.®
trembosis espontinea de los troncos del cayado adrtico.!" arteritis crénica de
células gigantes,®® sindrome de obliteracién de los troncos supra-adrticos®7 arteritis
hragquiccefalica.®® panarteritis idiopatica,?? etc.

Las denominaciones mas usadas y por lo tante, con las que es designado gene-
ralmente este cuadro clinico son: Sindrome (o enfermedad) de Takayasu y en-

* Trabajo leido en la Academia Nacional de Medicina el 23 de noviembre de 1960.
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fermedad sin pulso. Debo aclarar que antes del trabajo de Takayasu en 1908,
que fue adquiriendo personalidad gracias a las frecuentes descripciones que le
siguieron, hubo 2 casos similares, de los cuales informaron Davy," en 1839 y
Savory® en 1856; el primero describié “un caso en el cual la arteria innominada
y las arterias carétida y subclavia izquicrdas estaban ocluidas, sin pérdida de la
vida” y el segundo, “un caso de una joven en quien las arterias principales de
ambas extremidades superiores y de la mitad izquierda del cuello estaban com-
pletamente obliteradas™.

IisTrIBUCION GEOGRATICA. SEXO v EDAD

Como se asenté al iniciar esta nota, fue en Japén donde se describié por vez
primera esta entidad patolégica, en 1908. Desde la publicacién de Takayasu en
dicho afio hasta 1952, se describieron en Japén 63 casos mas y 19 fuera de este
pais. Entre 1952 y 1954, fueron publicados 4 casos mds en Japén y 31 en otros
paises, segtin la estadistica de Pinkham en 1952.2 Para 1957, seglin lo asientan
Esclavissat y col.,® se habian agregado a los 118 anteriores, 43 casos descritos en
diversos paises de Europa, Alrica y en nuestro continente. (Ver Tabla 1 del exce-
lente trabajo de los autores mencionados?® del Instituto Nacienal de Cardiologia,
de México). A todos los anteriores podriamos agregar los siguientes: en 1938,
un caso publicado en México por Noriega Rodriguez y col.:2% en el mismo afio.
otro de Mengis y col.:*! uno de Correa y Araujo, de Colombia, también en 1958;%%
en 1959 etro mis en Japén descrito por Cosma y col.;?* y 3 mds, en ese mismo
atio, que describieron Misra et al.,® en la India. Finalmente los que se presentan
en esta comunicacién, que son dos. Podrian agregarse aun otres casos mencio-
nades en una lista que nos fue proporcionada por la National Libray of Medicine,
de Washington, D. C., estudiados en la URSS, Suiza, Polonia, Alemania, Ttalia.
Irin, Per y Francia y que no estin consignados en las publicaciones que antes
se han ccupado de la distribucién geografica de este sindrome.* Entre cllos
pueden mencionarse los que se insertan en la tabla 1.

Posteriores al cuadro anterior v al incluido en el trabajo de Esclavissat et al.,
se han publicado los mencionados en la tabla 2.

Como puede verse por las referencias anteriores —y algunas mds que segura-
mente ignoramos al redactar este trabajo—, el interés por este discutido cuadro
patolégico vascular es inegable, estimulado quizd por las incdgnitas que presenta

en lo referente a su etio-patogenia.

En cuanto al sexo, resulta sorprendente el predominio del femenino, que al-
canza aproximadamente ¢l 80% de los casos, circunstancia que ha llegado a
hacer pensar en la posibilidad de algiin factor ctiolégico harmonal,

Respecto de la edad, ya uno de los nombres con que es conocido el cuadro
que nos ocupa, fija una caracteristica: la de ser casi siempre sujetos jévenes quie-
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TasLa I

Autor Afio Pais
Mangold et al.#4 1954 Suiza
Hsio-Teh et al¥t 1955 China
Leo Von M.#5 1955 Suecia
Jiménez Casado® 1956 Espafa
Roendenbeck y Bauer?3 1956 Pert
Rasch y Jacobsen3® 1956 Dinamarca
Felgint! 1956 Polonia
Appelmans et al.?8 1956 Francia
Azizi y Rafath* 1956 Irin
Bowen y Warren5? 1956 E.UA,
Gibgons y King2? 1957 E.UA.
Koszewsky y Hubhard30 1957 EU.A,
Ostlerd2 1957 EUA.
Tuliani®! 1957 Italia
Morera Bravol? 1957 Espaiia
Berzyts 1957 Suiza
Panter*7 1957 Alemania
Abugovats 1957 U.R.8.8.
Dahibladzt¥ 1957 U.R.S.S.
Kalmanschnd? 1957 EUA,
Azevedo et al.5® 1957 Brasil
Birke et al 50 1957 Suecia
Lsclavissat ct al.3 1957 Meéxico

Tapra 11

Autor Ao Pais
Correa y Araujo2? 1958 Colombia
Neriega et al 20 1958 México
Mengis et al.2l 1958 E.UA.
Micra et al.28 1959 India
Cosma et al.22 1959 Japdn

nes lo presentan (Arteritis de las mujeres jévenes). El caso de menor edad es el
descrito por Colon Rivera 2 y el de mayer, el estudiado por Barker y Edwards;16

la mayoria. se ha presentado en sujetos entre 15 v 40 afios.

Cuapro cLiNICO

Por tener este sindrome como alteracién fundamental una obliteracién total
o parcial de gruesos troncos que emergen del cayado aértico, explicable resulta
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que las caracteristicas dominantes del cuadro clinico se refieran: a), a extremidad
cefdlica, y b), a miembros superiores. Los trastornos cefdlicos se expresan en la
esfera visual v en la encefalica, principalmente; pero pueden también presentar-
En los miembros superiores

se en el oido y en la cara, principalmente en la nariz.
se manifiestan en ¢l sistema muscular y en los troncos o en las terminales ar-

teriales,
a) TRASTORNOS CEFALIGOS

Estos pueden ser considerados en tres modalidades: sintomas oculares —de
gran importancia, por su frecuente prioridad en la aparicion del cuadro clini-
co—, sintomas de isquemia encefélica y sintomas de isquemia facial.

Sintomas oculares

Encontrados en forma de amaurosis transitoria en el 709 de los casos re-
visados por Pinkham y frecuentemente relacionados con esfuerzos [isicos o visua-
les, pueden ser de diversos tipos: ambliopia, fotofobia, dolor ocular y, sobre todo.
disminucién progresiva de la agudeza visual, que puede llegar a la amaurosis.

Sabido es que un tejido es tanto mas sensible a la isquemia cuanto mds
diferenciado es en su funcién: légico es, por lo tanto, que el riego disminuido
de un érgano esencialmente nervioso en sus estructuras fundamentales —como
es ¢l de la visibn—, tenga expresiones clinicas tempranas. Ademds, se comprende
el cardcter progresivo de los trastornos visuales si se toma en cuenta que a las
alteraciones que al principio sélo son consecuencia funcional de la irrigacién
deficiente de las estructuras oculares, se afiaden las que en lapso més o menos
breve aparecen como resultado de los procesos degeneratives, tanto retinianos
como de los medios transparentes del ojo (catarata y opacidad corneal). En cuan-
to a los trastornos iniciales (ambliopia o amaurosis transitorias) que pueden
presentarse en el perfodo clinico de prineipio ligados en forma clara al esfuerzo,
pueden ser considerados funcionalmente equivalentes a una claudicacion inter-
mitente, tal como acontece en los miembros inferiores con procesos obstructivos
arteriales (claudicacién intermitente propiamente dicha) o en un miocardio
con insuficiente irrigacién coronaria (angor de esfuerzo).

Sintomas de isquemia encefdlica

De la misma manera que los sintomas oculares, los consecutives a disminucion
del flujo sanguineo encefilico son de aparicién mds o menos temprana segin
la magnitud del defecto de irrigacién, y pueden variar desde simple cefalea hasta
estados sincopales y trastornos motores y psiquicos severos. Cefalea moderada v
ccasional al principlo intensa v tenaz en fases avanzadas; estados vertiginosos
discretos primero, que pueden llegar cuando el proceso ha progresado, hasta
incapacidad para la marcha: lipotimia leve en perfodo inicial, que después llega
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al sincope; estados convulsivos discretos que ceden su lugar a hemiplejias y tras-
tornos severos de la palabra: tales son las manifestaciones clinicas de la isquemia
encefalica. Frecuentemente, como al hacer su aparicién los trastornos oculares,
es un esluerzo el factor determinante de 1 mencionados: un cambio
brusco de posicion cefilica que produce estado vertiginoso, lipotimia o sincope:
un esfuerzo intenso que da origen a un estado convulsivo o a un trastorno motor,
eteétera. También pueden existir trastornos en la esfera psicuica: fatiga mental,
estados de indiferencia, hipomnesia, alteraciones todas éstas [Acilmente explica-
bles al recordar la relacién estricta entre la irrigacién sanguinea de un érgano
v sus funciones.

5 trastorn

Varics autores, entre ellos Caccamiose ¢ y Jervell,” han invecado la hiper-
sensibilidad del seno carotideo que frecuentemente presentan los enfermos por-
tadores de este sindrome, como un factor importante en la génesis de algunos de
los sintomas encefdlicos (vértigo, sincope, cefilea, convulsiones, etc.), sin re-
chazar o subestimar la posibilidad de esta influencia compleja en su probable
mecanismo (la hipotension y bradicardia que resultan de comprimir el seno
carctideo, la accién vagal o la relacién directa del seno con centros cerebrales).
es de creerse que una importante disminucién del flujo arterial encefalico puede
ocasionar por si misma los trastornos mencionados, por la pobreza nutricional de
los tejidos mal irrigades. sin necesidad de atribuir los trastornos mencionados a

acciones reflejas; si algo semejante ocurre en la esfera visual, a causa de la
llegada insuficiente de elementos vitales (oxigeno, proteinas, electrélitos, etc.),

a las estructuras cculares, ;por qué no habria de ser, esa pobreza circulatoria,
causa suficiente para producir, en la esfera encefilica, la sintomatologia descrita?

Sintomas de isquemia facial

En este territorio se presentan manifestaciones frecuentemente tempranas de
impotencia funcional para la masticacién; ésta tiene que ser interrumpida, a
veces, por sensacion de calambre doloroso en los maseteros y pterigeideos, no
aptos para su funcién normal por la isquemia que se hace mis patente al con-
traerse repetidamente dichos musculos y da lugar a un verdadero fenémeno de
claudicacion intermitente. En ocasiones existe adormecimiento de la lengua y
puede haber disartria;

a tiene valor como signo de isquemia facial ¢i no co-
existen trastornos francos encefilicos, pues en este caso serfa manifestacién de
un trastorno en los centros corticales mal irrigados, no en el aparato muscular
propio de la lengua.

b} TRASTORNOS EN LOS MIEMBROS

Frecuentemente, el cuadro clinico puede iniciar su aparicién con alteraciones
derivadas de la pobreza de irrigacion en los miembros superiores. Se quejan los
enfermos de [icil fatiga, en éstos, muy notoriamente acentuada cuando los ele-
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van; en estas circunstancias, aun sin esfuerzo alguno, la posicién puede ser bas-
tante, por si sola, para producir sensacién de adormecimiento y hasta de dolor,
que obliga al sujeto a coloear los miembros a los lados del tronco. Se trata aqui,
como cn las manifestaciones anteriormente descritas en la extremidad cefalica, de
fendmenos de claudicacién intermitente que expresan el desequilibrio entre las
necesidades de los grupos musculares, aumentadas durante la contraccién y el
aporte sanguineo, disminuido por la anomalia vascular existente. Generalmente,
no existen trastornos importantes en la sensibilidad superficial, ni en la profunda
y, circunstancia que llama la atencién, tampoco suelen presentarse trastornos
troficos.

EXPLORACION FISICA ¥ FUNCIONAL

El examen de estos pacientes proporciona dates, como en tratdndose de los
sintomas que integran el cuadro clinico, en territorio cefilico y en los miembros
superiores.

a) Daros cerALICOS

De igual manera que consideramos los sintomas cefilicos en 3 modalidades
—cculares, enceldlicos y faciales—, la exploracién nos permite percibir anomalias
en les mismos territorios.

Signos oculares

Cuando no cxisten atn manifestaciones del proceso suficientemente avanza-
das para producir estados degencrativos de las estructuras oculares, pereeptibles
facilmente mediante un examen simple (catarata, atrofia completa ocular por
infecciones intercurrentes, ete.), las anormalidades oculares se perciben gene-
ralmente mediante examen del oftalmélogo son: hipotonia ocular, alteracio-
nes en la red arterial retiniana (pequefios ancurismas, anastomosis arteriovenosas,
lentitud en la circulacién capilar, a veces suspensién completa durante lapsos
maycres que los normales), opacidad corneal, atrofia del iris y catarata. Ade-
més, la escasa nutricién tisular hace al ojo facil presa de procesos infecciosos
que acentiian los estados degenerativos mencionados (en uno de los casos presen-
tados en este trabajo, se desarrcllé un proceso Infeccioso ocular estando va pre-
sentes algunas alteraciones importantes de isquemia y en muy breve lapso se
predujo una atrofia total secundaria del globo ocular, consecutiva a un absceso
corneal perforante). En la esfera visual, la capacidad estd disminuida en grados
variables, seglin lo avanzado del mal y segin que exista o no opacidad de los
medios transparentes del ojo. Bl caso a que se refieren las lineas anteriores, ha
llegado a la ceguera completa: en un ojo, cuando ya sélo habia percepeién de
luz, toda funcién visual terminé al presentarse el absceso corneal referido y la



SINDROME DE TAKAYASU 165

atrofia consecutiva; en el otro, la ceguera se establecié menos bruscamente —pero
de cualquier manera con cierta rapidez— por opacificacién completa y total del
cristaline. Finalmente, es de hacerse notar que las manifestaciones dolorosas
oculares pueden cesar cuando el ojo ha dejado de tener funcién visual.

Signos encefdlicos

Estes sélo pueden ser obtenidos mediante exploracién de gabinete: encefalo-
arafia y radicgrafia.

El electroencefalograma puede revelar sufrimiento del tejido cerebral, cuando
la nutricién de éste esti comprometida. Ya hemos recordado cémo el tejido
nervioso es muy sensible a la disminucién del aporte de oxigeno y demads elementos
vitales, sensibilidad tanto mas manifiesta cuando mas diferenciado es el tejido
en su funcién; pero puede acontecer que el electroencefalograma sea normal.

El estudio radielégico puede mostrar, mediante neumoencefalografia, atrofia
cortical uni o bilateral. La radiografia simple con técnica de huesos de crineo
puede permitir la percepeién de zonas de rarefaccién 6sea, diseminadas irregu-
larmente en la béveda crancana.

Finalmente, puede haber alopecia, con pelo opaco y quebradizo, fendmenos
éstos también explicables por la deficiente irrigacién del cuero cabelludo. Uno
de nuestros casos presentd estas anomalias, a medida que el proceso fue avan-
zando.

Signos faciales

En la cara pueden presentarse trastornos tréficos que se maniliestan por: piel
arrugada, ulceracién del tabique nasal y rarefaccién del borde alveolar de ambas
mandibulas con fAcil caida de las piezas dentarias. En algin caso ha sucedido
que después de unas extracciones dentarias, una enferma haya estado expulsando
pequenas esquirlas de los bordes alveolares, durante més de un afio.

b) MimMeros

En los miembres —habitualmente los superiores— se encuentran francas las
manifestaciones derivadas de la obstruccién parcial o total de los gruesos troncos
del cayado. Los hallazgos exploratorios pueden ser uni o bilaterales y traducir
ausencia completa de irrigacién cn arterias principales o sélo disminucién de la
misma; es decir: que puede estar ausente por completo el pulse , de donde le
viene el nombre con que el sindrome fue designado por Shimizu, en 1951: “En-
fermedad sin pulso”; y no percibirse ruidos arteriales al explorar tensién arterial
o disminucién en la amplitud del pulso y descenso en las cifras tensionales. La
oscilometria y la oscilografia sen también indicadoras de la insuficiente llegada
de sangre a los miembros y puede encontrarse una notable disminucidn en la am-
plitud de las oscilaciones o desaparicién de las mismas y un oscilograma con ondas




166 GAGETA MEDICA DE MEXICO

pequediisimas, que pueden en ocasiones dar a la grafica el caricter de una linea
muy levemente ondulada.

Llama la atencién, sin embargo, seglin se anota en Iineas anteriores, que ha-
biendo [recuentemente ausencia de pulse y de ruidos arteriales, asi como una os-
cilometria y una oscilografia que traducen la llegada de sangre en cantidad exigua
por los gruesos troncos, no se presenten trastornos visibles: la piel y las ufias
tienen caracteres normales, también es normal el desarrello muscular y séla se
encuentra, a veces, hipotonia muscular.

Se dice al principio del antepentiltimo parrafo “habitualmente en los miembros
supericres”, porque siendo por definicién un trastorno circulatorio en los gruesos
trenecs del cayado aértico, es en estos miembros donde por lo general existen
marifestaciones clinicas y a la exploracién, que revelan la anemalia vascular.
Existen, no cbstante, algunos casos de este sindrome en los que, ademas de los
sintcmas y signos propios de la pobreza circulaterio cefalobraquial, hay evidencia
de que un trastorno similar interfiere la circulacién de los miembros inferiores:
claudicacién intermitente o simple disminucién de la capacidad para la marcha.
ausencia de pulso femoral, poplitec o pedio, disminucién o ausencia de movi-
mientos de la aguja del oscilémetro y curvas pletismograficas u escilogrificas con
caracteres que son indicio franco de una pobreza o ausencia de circulacién en
los gruesos tronces iliacofemorales. En 1954, Bustamante y eclaboradores, de
Cuba, describieron el primer caso de éstos;® ademds, han descrito deficiencia

circulatcria en uno ¢ en ambos miembros inferiores, agregada a los elementos eli-
nicos correspondientes a la habitual en los miembros superiores, Jiménez Casado
y Moncada Moneo ¥ v Morera Bravo y Concepeién Guerra,!® en Espafia, Bowling
y colaboradores,"! en Estados Unidos de Norteamérica, Mouran v Migezzi,'? en
Francia y Correa y Araujo,”® en Colombia.

Los des enfermos cuyas historias clinicas se presentan en esta breve revisién
tienen, ademds de los sintomas y signos caracteristicos de las alteraciones circula-
torias cefalobraquiales, ancmalias circulatorias en ambeos miembres inferiores,
comprobados mediante exdmenes oscilogrificos v oscilométricos y aortografia
lumbar.

EXPLORACION COMPLEMENTARIA

Los diversos recursos de gahinete pueden proporcionar datos que contribuyen
a reafirmar el diagndstico y a cuantificar en lo posible v a lecalizar el defecto
circulatorio.

La oscilometria y la oscilografia revelan franca disminucién en la amplitud
de las oscilaciones. El examen radiclégico, ademas de mostrar las zonas de rare-
faccién ésea en boveda craneana y en maxilares, ya mencionadas, puede, me-
diante el empleo de sustancias radiccpacas invectadas en la aorta tordcica o
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abdominal, preporcionar imigenes demostrativas de la disminucién o ausencia
de circulacién en determinados troncos importantes. El clectroencefalograma
puede informar sobre trastornos en la esfera cerebral, con ondas de alto voltaje,
lentas, difusas. Los exdmenes de laboratorio sen fuente exigua de dates de im-
portancia y sélo se enicuentra, con cierta frecuencia, sedimentacién globular ace-
lerada; Lindquist, Ask-Upmark y Esclavissat et al., hicicron estudios electrofo-
réticos,® con resultados normales, El examen oftalmoscépico, cuya importancia
se ha sefialado en parrafos anteriores, es fecunde en datos, segln se desprende
de Ja enumeracién que de éstos se hizo ya en dichos parrafos. Finalmente, el estu-
dio histclégico puede dar una informacién precisa sobre la constitucién de las
paredes arteriales, sea de los gruesos trences que cmergen del cayado —en los
€asos en que por intervencién quirirgica o por necropsia es posible dispener de
ellos— o de las arterias periféricas. En algunos casos, pueden existir alteraciones
coronarias con expresion electrocardiografica, sin que haya podido establecerse
relacién precisa con el sindrome.

ANATOMIA PATOLOGIGA

Varios de los investigadores que se han ccupade de este cuadro entre quie-
nes descuella prominentemente Ask-Upmark ¥ y * —han tenido oportunidad de
realizar estudios necrépsicos completos y biopsias de arterias periféricas y de grue-
sos troncos del cayado. Las alteraciones anatémicas mas frecuentemente encontra-
das corresponden a un proceso que invade todas las tinicas arteriales, con placas
de ateroma en la intima del cayado o en los trencos que de éste emergen, pro-
liferacién conjuntiva en la tinica media en la que se han encentrado también
infiltracién leucocitaria y células plasmaticas, asi como células gigantes, segin
Maspetiol y Taptas—!5 y zonas de inflamacién y cicatriciales en la adventicia,
con infiltrados de células plasmaticas y linfocitos alrededor de los vasa-vasorum.
Correa y Araujo,®® al publicar el caso que estudiarcn en Cali, Colombia, inclu-
yen un cuadro en el que mencienan los nombres de los investigaderes que han
realizado estudios necrépsicos desde Savery,” en 1856 hasta ¢! que hicieron ellos
en 1958; los otros autores incluides en dicho cuadro sen Beneke (ref. en?%) en
1925, Reader y Harbitz,'8 en 1926, Marinesco y Kreindler,28 en 1936, Octa (ref.
en) ® Maspetiol y Taptas,'® en 1948 y Frévig y Loken,'® en 1951 no esta incluido
cn esa revisién de trabajos necrépsicos el caso publicado por Ask-Upmark,!! en
1956, con un estudio acucioso (necrépsico) y completo. En todos estos casos.
excepcién hecha del de Savory, que no incluye estudio histoldgico, se encontraron
alteraciones de todas o casi todas las capas arteriales y de los vasa-vasorum.

Estas alteraciones de verdadera panarteritis, van limitando progresivamente
la luz arterial y llegan, en muchos casos, a la obliteracién completa de troncos
importantes, la cual es la fuente de gran parte de la sintomatologia v de las
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anormalidaces que se encuentran al explorar a los enfermos portadores del sin-
drome. En algunos casos,'* 1% 17 e han encontrado alteraciones coronarias de tipo
francamente ateroesclerético, que han llegado, como acontecié en el de Barker
y Edward !¢ y de Myers et al.,'7 al infarto miocérdico. En uno de los casos pre-
sentados en esta nota, se practicaron estudios histolégicos de arterias radiales y
pedias, con resultados normales.

Las lesiones encontradas, que habitualmente tienen su asiente en arterias grue-
sas del cayado o en la aorta tordcica, existen a veces en troncos inferiores: trom-
bosis-aorto-iliaca en uno de los casos de Bustamante, ct al.;® obstruccién de me-
sentérica, femoral y pedia derechas, en une de Ask-Upmark;!* lesiones en celiaca
y mesentérica inferior en un enfermo de Reader 18 y alteraciones en la mesenté-
rica inferior en el de Frivig y Loken.!?

El corazén puede estar hipertrofiado y pueden encontrarse zonas de encefa-
lomalacia o de infarto cerebral; la hipertrofia cardiaca, mas que relacionada estric-
tamente con el sindrome, debe considerarse como consecutiva a alteraciones coro-
narias, cuando éstas existen; en cambio las anomalias tisulares encefalicas si
pueden atribuirse en forma directa al proceso arteritico, toda vez que éste, por
su localizacién predominante, altera la circulacién cercbral,

En lo que a estructuras cculares se refiere, la disminucién del riego arterial
encelélico origina una deficiencia cn el aporte de la arteria central de la retina,
que a su vez produce una inversién del sentido de la corriente sanguinea, pues
la tensi6n venosa permanece normal. Se presentan también aneurismas arterio-
venosos y procesos degenerativos en el cristalino. Ademas, el estado nutricional
precario de tedos los tejidos del globo ocular a éstos en situacién propicia para
alli se desarrolle facilmente cualquier proceso infeccioso —como sucedié en la
enferma presentada en este trabajo—. Finalmente, el examen microscépico de
la circulacién en el limbo esclero-corneal permite ver dilataciones aneurisméiticas
y lentitud exagerada de la circulacién, con interrupcicnes pasajeras de ésta. Al
hacer el relato clinico de la enferma mencionada lineas antes, se encontrard una
descripeién detallada de dichas alteraciones.

Los pacientes cuyas historias clinicas se incluyen en esta comunicacién —una
mujer de 38 afios y un hombre de 19—, son los primeros en nuestro pais que
presentan alteracicnes cireulatorias en los miembros inferiores, pues en los de
Santos,®" de Monterrey. Puig Solanes y Quirez de México, Noriega Rodriguez,
et al®0 de México vy de Esclavissat, Jinefra y Espino Vela? de México, se
encontraron s6lo alteraciones correspondientes a deficiencia en la irrigacién de
troncos del cayado adrtico. En ambos casos los presentados en esta revisién, uno
de clientela privada y otro del Servicio de Cardiologia del Hospital de Zena del
I M. 8. S., en Monterrey se practicaron cstudios aortogréficos que resultaron
suficientemente ilustrativos.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Mucho se ha discutido sobre la posible ctiologia del sindrome de Takayasu.
Frecuentemente se emplea el término “arteritis”,2¢ 3031321619 |lamando algunos
autores, como Shimizu y Sano ' quienes llamaron al sindrome, ademas de “En-
fermedad sin Pulso”, “Tromboarteritis Obliterans Subelaviocarotica™ y “Panarte-
ritis Braguiocefdlica Cardinalis”— y muchos autores mds que mencionan en for-
ma predominante un proceso inflamatorio arterial como la base eticlogica del
sindrome, sea de tipo indeterminado, de origen infeccioso reumdtico, sifilitico,
etcétera.

Se ha considerado la posibilidad de que sc trate de un proceso patolégica del
sistema coligeno, por algunas semejanzas que tiene con varias entidades de este
grupo (poliarteritis nodosa, angeitis reumatica, Sindrome de Horton, angeitis alér-
gica granulomatosa, etc.), como son ¢l aspecto inflamatorio de las lesiones, la
localizacién de éstas en el drbol arterial y, sobre todo, la accién benéfica de los
esteroides en algunos casos. En cuanto al posible origen infeccioso, se arguye la
existencia de [icbre, la elevacién de las antiestreptolisinas v la eritrosedimentacién
acelerada, hallazgos frecuentes en los casos estudiados hasta la fecha. Se ha
comparado a la Enfermedad de Biierger, en su forma cerchral, en la que Linden-
berg y Spatz®! han visto trombosis primitiva de la carétida interna; pero las
diferencias entre el Sindrome de Takayasu y la enfermedad mencionada son su-
ficientemente claras para negar el parentesco que suponen los autores de refe-
rencia: incidencia en mujeres jévenes en el primere y en hombres adultos en la
segunda; localizacién preferente en territorios arteriales superiores en el sindrome
que estudiamos y en las arterias de los miembros inferiores en la Enfermedad de
Biierger; participacién venosa linfatica en ésta y sélo arterial en aquél y, final-
mente, alteraciones en troncos gruesos en el primer caso y predominantemente en
arterias de mediano y pequefio calibre en el segunde. La arteroesclerosis ha sido
también invocada y se recuerda el caso que publicé Broadbent® en 1875, de
un enfermo de 50 afios sin pulso radial en ambos lados y en quien se encontrd,
a la necropsia, ateromatosis franca del trenco braquiccefilico y de la arteria
subclavia izquierda con obstruccién del orificio adrtico de estos troncos.

En resumen: la etiologfa del Sindrome de Takayasu o Enfermedad sin Pulso
es desconocida y las diversas teorfas acerca de la misma giran alrededer de dos
procesos: infecciose y alérgico,

En cuanto a la evolucién del padecimientc, podemos decir que es sumamente
variable y en ella influyen, seguramente, muchos de los factores afin desconocidos
de su etiologia y patogenia. Casos ha habido de evolucién ripida v terminacién
fatal, como los de Barker y Edwards,'® Ask-Upmark,* Gilmour3¢ Correa y Arau-
jo.** En algunos otros, ha habido oportunidad de observar una paciente hasta,
14y 16 afios (Jervell T y Ask-Upmark,'* respectivamente). La mayor parte de
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los casos, segin Esclavissat et al.* evolucionan durante un lapso que varia de
3 a 3 afos. En lo referente, ya no al final del proceso sing a la marcha de los
trastornes principales, como son los cefdlicos y de los miembros, también hay
grades variables en la evelucién: algunos casos principian con sintomatologia
visual y es en esta eslera donde la deficiencia de riego arterial hace sus primeros
estragos y en corto lapso pueden llegar a la ceguera total; en otros, la sintomato-
legia dominante estd en los miembros superiores y en encéfalo, sin alteraciones
manifiestas visuales y pueden llegar a etapas avanzadas del proceso sélo con acro-
parestesias, vértiges o lipotimias.

TraTaMIENTO

Siendo obscuro todo lo relative a eticlogia de este sindrome, facil resulta
comprender el grado de impotencia en que tedos se han encontrado para actuar
en beneficio de los pacientes. Se ha recurrido a medicacién vasodilatadora, a los
anticcagulantes, a los estercides y aun a la cirugia (bloquees de ganglio estelar,
anastomosis arteriales trombo-endarterectomias, etc.), sin que se haya llegado a
obtener resultado definitivamente favorable. Parece que el uso de los esteroides
es la medida que més ha heneficiado a quienes presentan esta anomalia. circula-
toria vy es precisamente por esto que se ha insistido en considerar al sindrome
como una varicdad de las colagenopatias.

En uno de los easos que sc presentan en este breve estudio, cuyos sintomas
dominantes han sido los visuales y los enceldlicos del tipo de la lipotimia vy la
cefilea intensa y pertinaz, sélo los esteroides lograron yugular aceptablemente
dichas manifestaciones. que reaparecen con igual o mayor intensidad al suspen-
der el tratamiento.

Presentacién de dos casos. Los primeros en México con obstruccidn
de tromcos inferiores

Caso 1

C. H. de G, mujer casada, de 38 afios, sin antecedentes [amiliares ni personales de
importancia, se presentéd a censulta el 15 de octubre de 1956 por adormecimiento en los
miembros inferiores, tanto durante la marcha como en decfibito; esta molestia habia apa-
recido desde 1953 y casi desde el principio limité la capacidad para la marcha. Poco
tiempo después de aparecer este sintoma principié a sentir lo mismo en los miembros
superiores y después de un breve lapso fue imposible para la enferma mantenerlos eleva-
dos més de un minuto o realizar cualquier labor que exigiera clevacién mis o menos
duradera de los mismos, por aumento insoportable del adormecimiento mencionado y falta
completa de energia para mantenerlos en esa posicién, Unos dos meses antes de la con-
sulta principié a notar disminucién de la agudeza visual, de preferencia en el lado izquier-
do: ésta ha aumentado répidamente y actualmente sélo puede leer caracteres grandes, Fue



Tig. 1. Tele-radiograflia de térax: silueta
cardiovascular normal, de tipo vertical, con
leve disminucién de los didmetros;

torax
dseo, pleuras, pulmones y mediasting, nor-
males.
——
Fig. 2. Electrocardicgrama: ritmo sinusal,

94 por minute: P-R, 0.20”: QRS, 0.08";
AQRS, 0°; Q-T, VM -+ 0.06”: empast.
discreto de QRS en div. der; R alta y §
pequefia desde V3, Trazo que puede corres-
pender a alteraciones leves del miocardio
ventricular en cerazén vetical,
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este trastorno visual lo que hizo a la enferma consultar a un oftalmélogo y éste, al no
percibir pulso radial ni ruides de tensién arterial, la envid al redacter de esta nota.

Fig. 3. Piel arrugada y opacidad del cris-
talino izquierdo,
—

Fig. 4. Oscilogramas de los diversos seg-
mentos de los miembros superior e inferior
derechos: revelan franca insuficiencia arte-

rial.
¢

3

Antebrazo 1

Menls. By,

Aparato digestivo, respiratorio y renal, normales; en aparato cardiovascular no existe
mas dato que los mencionados, Menarca a los 15 afios, con ritmo de 28-3, sin anormalidad
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o CASO N2 1 (C. H. de G,
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Fig. 5. Oscilogramas de los diversos seg-

mentos de los miembros superior e inferior

izquierdes: revelan franca insuficiencia ar-
terial,

Fig. 6. Aortografia lumbar: ausencia de
sustancia opaca en arterias iliacas.
ST

aparente; varios abortos de causa desconocida y un embarazo normal que llegd a término,

con parto normal y proeducto sano, hace 11 afios; menopausia temprana —hace 10 afios—
v sin molestia alguna,
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No ha habido ataque al estado general,

Poco después de iniciarse el padecimiento se le extrajeron todas las piezas dentarias
—al parecer en buen estado— por consejo médico, después de diagnosticar una arteritis
chbliterante y suponer gue el crigen de ésta estaba en focos sépticos dentarios, Dichas extrac-

. 7. Aortografia tordcica: ausencia com-
pleta de trayectos opaces que emerjan del
cayado adrtica,

i

Fig. 8. Electrocardiograma correspondiente
a precordiales 1 a 6: revela isquemia sub-
endocdrdica anteroseptal,

i Sl -
\

ciones no produjeron modificacién alguna del cuadro clinico y algunes meses despuds
la enferma advirtid que, con cierta [recuencia, se desprendian de sus encias fragmentos
dseos; este fendmeno se presentd hasta mas de un afio despuds de las extracciones referidas.

La exploracién [isica proporciond los datos siguientes: mesolinea, de constitucién me-
dia y facies normal; peso: 60 kes.; talla: 1.51 mts.;: mesocéfala, crineo sin deformacién
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alguna y con pelo de abundancia y caracteres normales; anissroria por disereta midriasis
izquierda: reflejo fotomotor normal a la derecha y perezoso a la izquierda (por causas
de fuerza mayor no se hizo examen completo oftalmolégico hasta septiembre del afio
siguiente). Ausencia de piezas dentarias, total en ambas mandibulas, Latido en hueco supra-
I. s6lo si se hunde el dedo gon energia, hacia abajo; no se palpan cardtidas ni hay

T

Fig. 9. Electrocardiograma en las mismas
derivaciones que el de la figura N* 8: des-
aparicidn de la isquemia,

10. Comparar con la Fig. 3: ha apa-
recido alopecia,
T

fenémeno alguno auscultable en cuello: yugulares ingurgitadas -+ a + 4. en decdbito.
Revoluciones cardiacas ritmicas, 76 por minuto, con ler. ruide discretamente vibrante en
apex v duplicacién del 2° ruido en dicho foco, fendmeno que parece ser seguido de un
fenémeno con caracteres que recuerdan al retumbo; 2% pulmenar vibrante y suave soplo
sistélico en todos los focos de la base, discretamente irradiado, a cuello, Resto de explo-
racién del térax, normal,

Miembros superiores de aspecto normal, con masas musculares de consistencia y volu-
men normales. No se percibe onda pulsitil en radiales, humerales ni axilares ni ruido alguno
al explorar tensién arterial por método auscultatorio.
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Abdomen: normal,

Miembros inferiores: como los superiores, con aspecto y masas musculares normales.
No se percibe latido en femorales, popliteas, tibiales posteriores y pedias; la oscilometria
revela ausencia de movimientos de la aguja. en todos los segmentos (lanto en miembros
superiores como en inferiores).

Rayos X: silueta cardiovascular normal, de tipo vertical, con leve disminucién de
didmetros, en general; térax 6seo, pleuras, pulmones y mediastino, normales (fig., 1),

Electrocardiograma: ritmo sinusal; 80 por minuto; P-R, 0.20”; QRS, 0.08”; AQRS.
08": Q-T. VM + 0.06”: empast, discretos de QRS en diversas derivaciones: R alta y

Fig. 11.  Ojo izquicrdo perdide (comparar Fig. 12. Se percibe franco desgaste de los
con Fig. 3). bordes alveolares,

S pequefia desde V3. Trazo que puede corresponder a alteraciones leves del miocardio
auricular y ventricular en corazén vertical (fig, 2).

Citelogia hemdtica, quimica sanguinea y examen de orina: normales.

Evorverén: Un mes después de la consulta anterior aparecieron cefalea frecuente v
tenaz y dolor punzante en globo ocular izquierdo, a la vez que la disminucién de la agu-
deza visual se acentud rdpidamente; ademas, empezé a disminuir la agudeza visual también
en el ojo derecho y al hablar unos minutos principié a notar discreta disfonia, Continué
cxpulsando fragmentos éseos desprendides del borde alveolar de ambas mandibulas, La en-
ferma se veia en cste tiempo con la piel de la cara levemente arrugada, con discreta cianosis
labial y opacidad total del cristalino izquierdo (fig 3). Imposibilidad de sostener clevados
los miembros supericres més de 6 segundos, por adormecimiento doloroso: agn sin pulso
en los cuatro miembros y sin ruidos de tensién arterial. Revoluciones cardiacas ritmicas,
80 por minuto, con ruidos velados y sin los fenémenos auscultatorios del primer cxamen.
Oscilograma que revela notoria insuficiencia cireulatoria en los cuatro micmbros (figs. 4 y 5).

En julio de 1957 se internd en el Hospital Universitario, donde se practicé el dia 13,

una aortografia lumbar (fig. 6) que revela muy claramente la ausencia de sustancia opaca
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en arterias iliacas, Un mes después se practicd aortogralia tordcica, en la cual se percibe
la falta completa de trayectos opacos que emerjan del cayado aértico (fig. 7). Una hora
después de practicada la aortogralia aparecié dolor precordial intenso, difuso y la enferma
fue presa de gran inquictud y de sensacidn angustiosa extrema, dialoresis moderada v taqui-
cardia de 120 por minuto, con ruidos cardiacos velados discretamente; se aplicd (.01 gr.
de clorhidrato de morfina intramuscular y el dolor disminuyé bastante en breve lapso, que-
dando sensacién de adolorimiento difuso precordial durante tedo ese dia vy el siguiente; la
taguicardia duré unas 24 horas, Un electrocardiograma tomado durante la iniciacién del
cuadro descrito mosird isquemia difusa subendecérdica, de preferencia antero-septal: se
aplicé papaverina intramuscular cada 8 horas durante dos dias, al cabo de los cuales
el cuadre cedié por complete y un electrocardiograma, tomado unos dias después reveld
caracteres normales (figs. & y 9).

Durante los dos dias siguientes a la aortografia toricica hubo espute hemoptoico
varias veces, seguramente por puncién de una lengiicta pulmonar en el primer intento de
penetrar la aguja a la aorta, que se hizo cn 3er. espacio intercostal derecho. No volvié
a presentarse dolor precordial y es de suponerse que el cuadro clinico y clectrocardiogra-
fico de insuficiencia coronaria fue la expresion de un estado espasmédico reflejo, con
punto de partida en el tejido periadrtico traumatizade por la aguja empleada para la
aortografia.

Poco tiempo después aparecieron cuadros lipotimicos acentuados, precedidos de mareco
y acompafiados a veces de convulsiones clénicas en la cabeza vy en los cuatro miembros.
Se acentud notablemente ¢l delor en el globo ocular izquierdo y apareciéd fotofobia intensa:
se advirtié también franca acentuacién de las arrugas en la piel facial. Unos meses des-
pués (mayo de 1958), sin cambio alguno ostensible en lo subjetivo, aparecié alopecia y
el ojo izquierdo se encontrd reducido a una masa informe, hundida, sin el menor aspecto
de estructura ocular (figs. 10 y 11). Ademds, seguian desprendiéndose fragmentos éscos de
ambos maxilares y una radiografia revela indudable desgaste de los bordes alveolares en
ambos maxilares (fig. 12). Al finalizar el afio, la enferma empeord de todo: visién casi
perdida en el ojo derecho, con el que dificilmente veia los dedos de sus manos, a 25 cen-
timetros y en el cual se presentaron las alteraciones que un afio antes tenia el izquierdo,
con opacificacién total del cristalino; continuaron presentindose lipotimia y mareo fre-
cuentes, a veces seguidos de estados de inconsciencia completa; a menudo, precordialgia;
aumentd la alopecia y los huesos de la béveda crancana presentaron irregularidades a la
palpacién y ésta despertaba dolor.

Al redactar esta nota clinica (julio de 1959), su estado es, en términos generales, el
mismo, Lo finico que le ha producido discreto alivio en las molestias principales —cefalea,
mareo, lipotimia— vy cierta sensacién de bienestar general, es la administracién de pred-
nisolona a dosis de 20 mgs. al dia, distribuidos en 4 tomas: pero en cuanto se suspende
el medicamento, las molestias reaparecen.

Caso 2

R. D. L., soltero, de 19 afios, mozo, sin actividad especial. Antecedentes hereditarios
y personales sin importancia; ingresé al Servicio de Cardiologia del Hospital de Zona del
IMSS en Monterrey el 21 de enero de 1959, por edema facial y malolar que aparecié en
el transcurso de un ataque infeccioso de vias respiratorias superiores, Se aclara que unos
tinco dias antes de su ingreso al Servicio tuvo edema generalizado, oliguria moderada,
aslenia, niusea, vomito, palpitaciones y disnea de esfuerzo e insomnio; durante el dia tenia
somnolencia; ademas, fatiga fdcil de pantorrillas y maxilares; finalmente, es de mencionarse
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una nota, en la sintesis clinica elaborada para el ingreso. que dice que no se percibe el
pulso radial,

La exploracién fisica proporcioné los datos siguientes: sujeto mesolineo, mediana-
mente constituide, moderadamente palido y con franca facies edematosa, Tumoracién alar-
gada y de contorno difuse en cara lateral izquierda del cuello, con didmetro mayor de
8 cms., orientado hacia abajo y adentro y formada por varias tumoraciones pequefias.
de tamafio variable entre un frijol y una nuez, confluentes, méviles. no delorosas: informa
el paciente que la tumoracién aparecié uncs 4 afios antes, que era al principio pequefia
como una nuez y que ha crecido en forma uniformemente gradual. No se percibe latido
carotideo, en ambos lados. Exploracién de regién precordial y de todo el resto del térax.

Fig. la. Tele-radiografia de térax: Cardio-

megalia grado IT, a expensas de vent, izq.: Fig. 2. Tele-radiografia de térax, 20 dias

aumento discreto de la trama hiliar; oscuri-  después de la anterior: derrame pleural de-
dad en seno costo-diafragmdtico izq. recho abundante,

con datos normales, En miembros superiores hay edema discreto; no se percibe pulso
arterial, desde axila hasta pufio. Abdomen con pared edematosa. En miembros infericres.
cdema discreto en ambos lados, hasta tercio medio de las piernas; no se percibe pulso
en pedias, tibiales posteriores ni popliteas, es de escasa amplitud en femoral izquierda y
no se percibe en femoral derecha; la oscilometria muestra muy pequefio movimiento de la
aguja en ambos miembros inferiores (media divisién en tercio superior del musle izquierdo
v a un cuarto en el derecho; a un cuarto en la pierna izquierda y cero en la derecha:
no hay oscilacién en pies) y ninguno en miembros superiores, Temperatura al ingresar al
Servicie: 38°C.

Laboratorio: 4.900,000 eritrocites, 13.5 grs. de Hb. y 48 de Hte.; 15,050 leuc, con
699 de neutr., 28% de linf., 2% de mononuc. y 1% de baséf. Albuminuria discreta,
células epiteliales, escasos piocitos y cristales de [losfatos triples,
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Tele-radiografia, de térax en P. A.: Cardiomegalia grado 1I a expensas de ventriculo
izquierdo; aumento discreto de la trama hiliar; escuridad en seno costediafragmaético
izquierdo (fig, la).

Fig. 3a. Tele-radiografia de térax, 2 sema-

nas despufs de la anterior: persiste, aunque

en menor cantidad, el derrame pleural de-
recho,

v .

Fiz. 4a. Microfotografia de corte de un
ganglio de la cadena carotidea: linfosar-
coma linfocitico.

Diagnéstico de ingreso: Probable glomérulo-nelritis en fase nelrética. Probable Sin-
drome de Takayasu.

Se indica tratamiento con antibiétices (penicilina-Estreptomicina), Dextrabbett y Pred-
risolona, Prento se advirtié disminucién del edema, aumento de la diuresis y desaparicién
de la fiebre; sin embargo, aparecid tos con expectoracién hemoptoica y el 30 de enero sc
enconird galope, hepatomegalia y derrame pleural derecho. por lo que se instituyé tra-
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tamiento digitalico-diurético; 10 dias después desaparecieron el galope y la hepatome-
galia, asi como el edema —que no habia desaparecido por completo, no asi el derrame
pleural (fig. 2). En esos dias se practicé un urocultivo, con resultado negative, El 22 de

—

Fig. 5a. Microfotografia del mismo corte
de la Fig. 4. a mayor aurcento,

Fig. 6a. Tele-radiogralia del térax, 3 sema-
nas después de la de la Fig. 3: disminucién
del derrame pleural y aumento del 4rea car-
diaca,
o

febrero, sin dato alguno de insuficiencia cardiaca, persistia el derrame pleural derecho
(fig. 3a).

El 4 de marzo se quejé de discreta obnubilacién al realizar esfucrzos de mediana
intensidad y un examen de fondo de ojo revels: ligera palidez papilar en O. D.; atrofia
papilar temporal con agrandamiento de la excavacién {isiolégica v rechazamiento de los
vasos al lado nasal, en O, I.



SINDROME DE TAKAYASU 481

El 12 del mismo mes se extirpé la masa tumoral del cuello, que estaba constituida
por ganglios linfiticos bien limitados (algunos, unidos entre si), de consistencia firme y

Fig. 7a. Tele-radiografia de térax, 2 sema-
nas después de la de la Fig. 6: caracteres
sensiblemente iguales.

W

Fiz. 8a. Oscilogramas de los diversos seg-

mentos de los miembros superior e inferior

derechos: notoria disminucién en la ampli-
tud de las oscilaciones.
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coloracién blanquecina; a la seccién, tejido homogéneo, El examen histolégico revels:
linfosarcoma linfocitico (figs. 4a y 5a).
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Fig. 10a. Aortografia lumbar- explicacion
en el texto,
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En radiografias de térax tomadas el 17 de marzo y el 1 de abril se encontrd dis-
minucion del derrama pleural y crecimiento de la sombra cardiaca (figs. 6a y 7a).

Un estudio oscilografico practicado en los diversos segmentos de los miembros supe-
riores ¢ inferiores revelo franca disminucién de la amplitud de las oscilaciones, traduciendo
esto la pobreza circulatoria en dichos miembros (figs. 8a y 9a).

El 13 de abril se practicd biopsia de arterias radial y pedia y en los cortes de dichos
vasos, practicados por congelacién y tefidos con hematoxilina-cosina, se encontrd estructura
normal de todas las capas.

Fig. 1la. Aortografia tordcica: escasa vi-  Fig. 12a. Aortografia tordcica, en O.LA.:
sualizacién de troncos emergentes del cayado.  se perciben las mismas anormalidades que

en la Fig. 11

El 21 del mes siguicnte se inicié tratamiento en el Servicio de Oncologia, con el fin
de actuar sobre la regién del cuello en la que se encontraba el procese tumoral ganglionar
2 que se hizo referencia en lineas anteriores, Se aplicé dosis diaria de 222 R a 50 cms.
de distancia y hasta dosis total de 1,600 R; terminado ¢l tratamiento, el informe del
Servicio mencionado fue: “Disminucién apreciable de la masa tumoral del cuello, Res-
puesta favorable”.

El 15 de junio siguiente se practicé aortografia lumbar percutinea, con anestesia ge-
neral y usando como medio de contraste Urografina al 76 y al 60%. El informe de!
Servicio de Radiologia dice: “Se practicé puncién a la altura del espacio entre la 19 y
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2* lumbares, inyectindose el medio de contraste, Se observa disminucién del calibre de la
aorta y de las iliacas y se percibe en aorta gran nimero de colaterales delgadas, Los con-
tornos de la aorta y de las iliacas, son regulares; se distingue una gran colateral que ini-
cidndose a la altura de la 3° lumbar, en el lado derecho, forma un asa en el lado izquierdo
y que puede corresponder a mesentérica. No se observan las arterias renales, Conclusiones:
Aorta abdominal e iliaca francamente disminuidas de ecalibre, con colaterales finas”
(fig. 10a.)

Unos dias después de practicada la aortografia a que se hace mencién en el parrafo
anterior se percibi6 franco latido femoral en ambos arcos crurales y practicada una nueva
oscilometria se obtuvo el resultado siguiente: lado derecho: 134 en tercio medio de muslo,
2 en tercio medio de pierna y 0 en pie; lado izquierdo: % en tercio medio de muslo, 14 en
tercio medio de pierna y o en pie. Lo anterior significa que la exploracidn arterial me-
diante la aortografia produjo aumento en la cireulacién en ambos miembros inferiores,
cuya oscilometria antes de esta exploracién era, segiin se anotd en parrafo anterior, suma-
mente pobre.

El 6 de julio se practicéd aortografia toricica, mediante inyeccién de 30 c.c. de medie
de contraste en hueco supraesternal; en clla se observa: (figs. 11a y 124) “Aorta de forma,
calibre y contornos normales; se percibe el tronco braquiocefilico, cuyo erigen del cayado
no se visualiza; la subclavia y la carétida derechas adelgazadas, sobre todo la primera; la
cardtida y la subclavia izquierdas no son visibles”. No hubo incidente alguno durante
la aortografia, ni después de la misma y el enfermo abandoné el Hospital al dia siguiente,
sin molestia alguna.

RESUMEN

1. Se hacen consideraciones generales acerca del Sindrome de Takayasu o
Enfermedad sin Pulso: sinonimia, distribucién geogréfica, sexo y edad, cuadro
clinico, anatomia patolégica, eticlogia y tratamiento.

2. Se relatan dos casos clinicos, los primeros deseritos en México con tras-
tornos circulatorios en los miembros inferiores, como anermalidad agregada a
las habitualmente descritas en este sindrome.
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Nota final: Intervinicron en las exploraciones especiales de los casos relatados, las
siguientes personas:

Caso N* 1. Dres. Leonel Barrera y Rafael Olmos Morton, en la aortografia lumbar;
Dr. Méntor Tijerina de la Garza, en la aortografia tordcica; Dres, Jorge Garza Zambrano
y Miguel Angel Gutiérrez, en los exdmenes oculares; Dr, Tristin R. Garza, en los oscli-
gramas y el Prof. Alfonso Reyes Aurrecoechea en los dibujos.

Caso N’ 2. Dr. Mario Alanis Guajardo, en la aortograffa lumbar; Dres. Méntor Tije-
rina de la Garza y Rafacl Olmos Morton, en la aortografia tordcica; Dres. Hugo Avila
y Jorge Garza Zambrano, en los exdmenes oculares; Dres, Alfredo Gémez Alanis y Hum-
berto Rizzi, en los exdmenes hispopatoldgicos; Dr. Tristan R. Garza, en los oscilogramas
v el Prof. Alfonso Reyes Aurrecoechea en los dibujos.

A todos cllos agradece cumplidamente su colaboracién el redactor de esta nota,





