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El objetivo de este trabajo no es efectuar una resena sint6tica de cuanto 
hasta hoy se ha escrito y adquirido respecto a la hipertensión arterial renovascu- 
lar I l ) ,  sino presentar RI fruto de nuestra contrrbución en este campo y las 
conclusiones a las que en la actualidad hemos llegado. 

Dicho esto, enunciamos los principales puntos que intentamos tratar: 

1 .O Establecer que exlsten varios tipos de hipertensión arterial renovascular. 
2." Ilustrar sobre Tos métodos idóneos para la valoracibn pronóstica pre- 

operatoria. 
3: Presentar nuevos medios diagncisticos Ctifes para descubrir incluso for- 

mas particulares de hipertensión renovascular. 
4." Proponer un encuadramiento nosológico que, considerando lo dicho, per- 

mita una eleccibn terapeutica razonada y apropiada para cualquier forma 
de hipertensión arterial renovascular. 

l. - Distintos tipos de hipertensibn renovascular 

Los motivos por los cuayes sostenemos que no existe una sino mas formas 
de hipertensión renovascular son de naturaleza etlopatogénica. 

1'1 Tñaducldo del orlglnal en lt#llano por la  Redaccl&n 
Todos los autores han contrtbuido por partes lgusles en ostn trabajo 

























AXGIOI~OG~A 

Vril .  xxv. N.O 1 
NUEVAS PF,RSPF.CTlVhS SOnRE EL TPMA 

H I P E R T ~ . N ~ I ~ N  ARTBRIAL REVOVASCULAR 

Tras haber anotado Tos valores tensionales se procede a una primera reco- 
gida de orina procedente del riiíon contralateral durante un período de tiempo 
variable, pero que permita obtener una suficiente cantidad [unos 10 C.C.). 

Después se procede a la inducción de una gradual d is rn inuc i~n de la tensión 
arterial por medio de la infusión lenta por fleboclisis de canfosulfonato de trime- 
tafano IArfonadl .  Dicha disminución se lleva hasta alcanzar valores alqo inferio- 

res a Te normal, tras 10 cual, en- 
-4 lenteciendo el flujo del fármaco, 

k'l se procederá a la estabilizacion de 
los valores tensionales alcanzados 
durante un mínimo de 15 rninu- 

tos. 

En este momento se recoge 
de nuevo orina durante un perío- 
do idéntico al precedente. 

.Y Lo antedícho la efectuamos en 
los dos riñones de forma simult6- 

nos remitimos al apartado III Irliag- 
nóstico). 

A fines pronósticos este atest. 

valora las variaciones del flujo he- 

matorenal consecutivo a la disrni- 

:! nucjón de la tensión arterial sis- 

'd temica y por consiguiente la ca- 

! pacidad residual de adaptación del 

' lecho arteriolar del riñón contra- 

, lateral. 

El atest. puede dar, funda- 
FIG 24 - L A ~ O  llT. .A! te1 i n ~ [ f i f i , ~  IV<IO~P!A[PI IA. - 

n n l .  
mentalmente, cuatro t ipos de res- 

puesta: 

1. 1F Disminución de la tensión (PA3. Aumente de [a diuresis (DI  [fig. 2Al. 
2. 2F Disminución de Ea tensión. Diuresis invariable (fig 28). 
3. 3F Disminución de Ta tensión. Disminución de la diuresis [fíg. 2Cj .  

4. 4F Discreta disminución de la tensión. Caída de la diuresis (fig. 2131. 

En el  primer y segundo casos el pronóstico sera decididamente favorable. 

En el  tercero, el pronóstico será severo y reservado, pero con cierta posibi- 
lidad de recuperación. En los pacientes que presentan este t ipo particular de 
respuesta al #testl. estudiamos en la actualidad la manera de recoger aún más 
profunda información. 

En el cuarto caso, el pronóstico será decididamente desfavorable. 

De la valoración simultánea de la disminución de la tensión sistémica indu- 
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cida por el gangliopléjico y de la indirecta watoración del estado de adaptabilidad 
arteriolar renal. por medio de la diuresis, podemos deducir importantisimas no- 
ciones pronósticas. En efecto, el d a ñ e  arteriolar consecutivo a l  inisulto hiperten- 
sivo no procede de igual manera en los distintos sectores, y por tanto, la valo- 
racibn simple de la respuesta tensianal podría inducir a error en cuanto se refiere 
al sector renal. 
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F.%. 25. - C;iso V .  R:i~lirinefrorrramn t r n s ~ l  Iiil3rernl 1 A 1 c;isi nornial. Rnclirinrlrtiarama haio hiporcnsión 
rclari\,n inr!itcida 1 1 %  I p;irrilíigicti cn los dos intlor. 

Frr, 26 - CPSO 1' Z'ihrriartcrtnprama mntcndn 
Iiiposfigmia en riñbn rlcrrchn larribsl; casi nnt- 

mal cn t l  i~qiiicrrlri iahnio). 

Frr; 27 -Caro \' Arirringmfia estenosis dc 
la arteria rcn.il ilcrcrlin. 

Segundo n t e s t n  de reversibilidad. Mientras en el primer ~ t e s t *  se aprovecha- 
ban los variaciones cuantitativas de orina, inducidas por la hipotensión relativa, 
a fines de una va[oración indirecta del flujo sanguíneo del riiíon contralateral, con 
el  segundo se valoran. en las mismas condiciones, las variaciones inducidas 
cualitativamente. De esta forma se evita, también, incluso el improbable error 
debido al paso de orina entre cateter y ureter y la simultánea falta de funciona- 
miento del drenaje vesical. 
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Esta técnica se basa en la adquisicidn de que en la orina de un riñón isqu8- 
mico la concentraciOn por ciento de creatinina es más elevada en tanto esta dis- 
minuida la del sodio. En efecto, un riiíbn sediento que tiende a reabsorber agua 
en cantidad excesiva arrastra, también, en esta reabsorctón 91 sodio pero no la 
creatinina. Sobre tal principio se basan los ~ltestsm de Birehall y Stamey. 

Tendremos, asi, que un riñón contralateral, en el cuai el lecho arteriolar está 
íntegro y es adaptable a las variaciones de la tensión sist&mica, no presentará 
alteración apreciable en el porcentaje de sodio y creatinina en condiciones de 
hipotensión relativa inducida. 

Por contra. si el lecho arterio!ar está lesionado y ha perdida su capacidad de 
adaptación no podrá adecuarse al estado de hipotensión inducida por nostros ar- 
tificalmente, provocando asi una icquernia renal que se reflejará por el aumente 
del porcentaje de la creatininuria H la vez que una disminución de la sodiuria. 

Tercer  test^ de reversibilidad. En el primer y segundo .test. la capacidad 
de adaptaci~n arteriolar se evidencia, indirectamente, valorando las variaciones 
de la diuresis. En este tercero el estudio se efectúa valorando las variaciones in- 

ducidas sobre un trazado radionefrogr6fico pos la disminución tensional obtenida 
según hemos expuesto antes. 

En resumen, podernos decir que un rihón contralateral con lecho arteriolar 
integro no empeorara. incluso en condiciones de hipotensibn relativa, el trazado 
y a veces hasta lo mejara (figs. 7 y 111. 

Por el contrario, un trazado que empeora sensiblemente, e incluso discreta- 
mente, durante la disminucion de la tensión provocada por nosotros y controlada, 
indica un daño arteriolar proporcional sl empeoramiento de la curva [fig. 773. 

81 Valoración ptonéstica del riñón estenotico 

Nuestro equipo de trabajo no considera todavia resuelto el problema. aunque 
s l  planteada. de [a valoracibn de las condiciones del patrimonio tu$olocitico del 
rifion isquémico. 

'Una valoración basada en la capacidad máxima de excreción de Bcido para- 
aminohipUrico Ivaloracion de la capacidad excretora tubular renall. una Investi- 
gación nefroescansiogrfifica, diámetros renales, ete., no se hallan en condiciones 
de responder a tal interrogante. 

El propio hecho de que se valore un riñón con un aporte sanguíneo inferlor 
a lo normal puede, de por si, alterar estos parámetros lmpidiendonos la real vi- 
sión de las condiciones tubulociticas. 

En la actualidad estamos consiguiendo estimulantes resultados en este cam- 
po empleando la curva ae alargamiento de un trazante mercurial. 

Sabemos, en efecto, que es característica de la célula tubular normal el elf- 
.ininar el producto mercurfal en un tiempo x, pero que por contra emplea un tlem- 
po x + y si esta lesionada, 

Las observaciones superficiales efectuadas por nosotros en cada riñón. cierto 
tiempo después de la admlnistracibn de una determinada cantidad de trazante 
mercurial. nos proporciona cifras que de por s i  no tienen para nosotros signifi- 
cado alguno. 

Sólo sucesivas observaciones nos diran cufiles son los tiempos respectivos 
de caida de la radioactividad y. por consiguiente, podremos deducir las reales 
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PTG. 79, - Caso \v. RnclinncCrngrama b ~ s a l  6 A l :  
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empeora a 13 c!erecha. 

FIG 30. -Casa V I  V[hroiirrerioprarna a~figmin 
a la dcrcch;~. nornrnl u la 17qii~crtl.i 

Fir; 31. Caw 1'1 Aortogrnfln rvirtente cstc- 
- -. noqis hilaicr.il  rlc las nrteriar rrnnlcs l'erfil 

Frr; 29 R lurnctrrc(i tFrl ri.iiGn derecho. rliminuido. 



~ondlclones del parenquima. Cuanto mas larga sea la curva tanto mayor ser6 el 
daiio tubular. 

Los datos que poseemos todavía no son tales como para conslderarloc con- 
cluyentes, pero s i  10 son como para poder ser considerados sin mas como 
punto de partida. 

No obstante, hemos querido tocar este punto dado que, segun nuestro crite- 
rio, es indispensable para compketar el mosaico pronóstico que estamos de- 
lineando. 

I l l. - Nuevos métodos diagnósticos 

Como hemos señalado al principio de nuestra exposición, existen formas 
particulares de hipertensión renovascular hasta ahora no tenidas en cuenta. 

Es sobre éstas que llamamos nuestra atención. 
Nos referimos a la forma hipertensiva con hiposfigmia pura y a la de este- 

nosis compensada, nuevas formas cliniczs que requieren, como es obvio. nuevos 
medios diagnósticos. 

Pata establecer si como base de una forma hipertensiva se halla 'Ea hiposfig- 
mia pura de una arteria renal es preciso, naturalmente, estudiar directa o indi- 
rectamente la dinámica vasculorenal. 

A tal fin hemos puesto a punto una técnica que denominarnos vibroarterio- 
grofia, por medio de la cual dicho objetivo puede ser fácilmente conseguido (141. 

Para valarar s i  como base de una forma hipertensiva se halla una estenosis 
compensada de la arteria renal hemos estudiado y puesto a punto la investiga- 
ción que se funda en la valcraci6n del paciente en condiciones de hkpotensión 
relativa inducida (151. 

Vibroarteriografia. Sin meternos en excesives detalles técnicos, para los cua- 
les nos remitimos a nuestras precedentes publicaciones (15. -!E, 77), dfrernos 
sólo que esta investigaci~n se baca en el registro por vía incruenta de los 
haces de vibraciones producidas por el rítmico pulsar de cada arteria renal. 

Se introducen en las pelvis renales dos catgteres ureterales comunes, en 
cuyo extremo distal se aplican unos micrófonos piezoel&ctricos por medio de la 
interposicidn de un particular empalme. La presion del interior de las pelvis re- 
nales es controlada y condicionada por medio de un sistema de contrapresiones 
aplicado a una derivaclcin 'Fateral del empalme [fig. 3).  

Los haces de vibraciones que provienen de la pared arteria1 renal y cada 
pulsacián se transfieren por resonancia a la pared pielica contigua. de Bsta a [a 
orina intrapi6lica y por tanto a lo largo de la coliimna hidrica contenida en el ca- 
teter uteteral. 

La onda vibrAtil transmitida por la columna citada actúa sobre un diafragma 
el ist ico contenide en el empalme colocado en el extreme distal del cateter ure- 
teral y, por tanto. es transferida a la fase aérea comprendida entre el diafragma 
elástico y el micrófono piezoelectrico unido al conjunto. 

Las vibraciones a traves del piezoeléctrico se transforman en impulsos elec- 
tricos que, tras una cuidadosa filtración y amplificacion selectiva, quedan regis- 
trados en una gráfica dando Tugar al trazado vibroarteriografico. 

Hasta hoy las frecuencias mas estudiadas por nosotros son las medio-bajas, 
con las que se obtienen verdaderos y exactos esfigmopiezagramas de la arteria 
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renal. Como es obvio, esta investigación no será util sólo para evidenciar una 
patologia dinámica de la arteria renal sino tambikn para conseguir preciosas in- 
dicaciones en los casos en que existe a la vez un estado isquémico por este- 

nosis. 
En otras palabras, cuando encontremos una hiposfigmia de la arteria rena!. 

las causas locales que pueden entrar en concideracibn para justificarla son: 

Fir; 31 -Cayo VI. Vibroarteriopriimn liostopc- 
rntririo trazado del larlo dcrcrhn nnrrniil [nrri- Frr. 3 3  - C.aso VI Anrtnerafía poqroperaroria 

h ni. pero sirnult,(neo crnpeor;imiento del traparío ~ i i i c  rlcmuccisd el perfecro rewltndo quinirpico 
del lado izquierdo iabnjul rprrite<iri dcsde el punto de sists morfulúgico. 

- Hiposfigmia pastestenótica acompañada s no de isqwemia. 
- Hiposfigmia observada en el punto de la lesión estenotica y acompañada 

o no de isquemia. 
- Hiposfigmia sin estenosis acompaiiada o no de isquemia. 
A modo de ejemplo practicamos unos trazados vibroarteriográficos norrna- 

les [fig. 41 y otros patoliigícos (fig. 51. 

Hipertención arteria1 por estenosis compensada de la arteria renal. 

Diagnbstico por media de investigación efectuada en estado de hipotensión 

relativa inducFda por gangliopléjicas. Los rncdios utilizados son idénticos a los 
referidos en el parágrafo 2 a propósito del pronbstico. Recordamos que, aunque 



han sido tratados por separado en beneficio de la claridad, diagnostico y pronós- 
t ico se efectlian a la vez en la misma sesibn. 

Idénticos los exámenes en estado de hipotensión en cuanto a diagnóstico 
y pron0stico y similares en apariencia las respuestas, su significado es dife- 
rente por completo. Como ejemplo imaginemos, en efecto, una caida rensional 
que se acompañe de una disminución del aporte renal hematico. Si esta eventua- 
Tidad es referida aE r i i ión contralateral el pronostico es desfavorable; si lo  es al 
riñón estenótíco indicarg una hipertensibn arteria! renovascular por estenosis 
compensada (diagnósticril . 

Si incluso habiendo evidenciada una resión obstructiva de l a  arteria renal 

ric. 35 -Caso VI Aortocrdfi.~ :11 rnc+ 'le l a  intervenciiin. cl rifir;n derecho hn recuperntlo ~ i i  i.nliimpn 
normal. 

no quede claro, en condiciones de hipertensión, un estado isquémico de aquel 
lado. las pruebas practicadas durante la hipotensión relativa inducida pueden a 
veces aclararlo y poner asi de manifiesto la naturaleza renovascular del estado 
hipertensivo [estenosis compensada). 

Presentamos ahora algunos casos de hipertensibn arterial renovascular por 
estenosis compensada de lz arteria reiial aclarados por medio de 'la investiga- 
ción a travks de la hipotensión relativa. 
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Caso clinico 1: Mujer de 42 años de edad, con hipeítenslón arterial desde cerca 

de un ano. Ligero dismorfismo renal derecho a la urografia. Doble distrito vascular 
derecho demostrado por aortografía (fFg. 61, en la cual es tam'bien visible un mshuntm 

arterlovenoso. =Tests= de Howard y Birchall, negativos. Trazado nefrografico basal, nor- 
mal [fig. 7 A]:  pero durante la Rtpotensión relativa Inducida por ganglioplejicos el tra- 
zado se vuelve francamente patológico en el lado derecha, mientras queda invariable 
en el izquierdo (hg. 7 81. Se dernusstra así l a  existencia de una hipertensión por este- 

nosis compensada que permite sirn~iltBnearnente un pron6stico favorable basado en el 
comportam~ento del riñón contralateral. El trazado vibroarteriográfico del riñón derecho 
Ifig.8, arriba) es notablemente dismórfico. 

Este caso cabe definirlo como de hlpertensión por estenosis compensada de Ea 
arteria renal derecha con pronóstico favorable por l a  buena adaptación del lecho arte- 
riolar del rlRdn Izquierdo. 

Sometida a nefrectomia, se consigui0 la completa normalización de los valores ten- 
slona[es. En este caso no se practico la revascularizacién porque los *shunts= arterio- 
venosos evidenciados nos dejaban perplejos sobre tal oportunidad. 

Caso clínico TI: Varbn de 39 a ñ ~ s  de edad. Hlpertensión arterial, 190J120, cuyo 
inicio no se puede documentar. Todos los #tests. habituales de diagnostico efectuados 
en condiciones de hipertensibn resultaron negativos. Aortografia (fig. 91 no demostra- 
tiVH en cuanto a sospecha de leve estenosis da la arteria renal izquberda. Nefroscan- 
siografia normal [fig. 10); renografía baca1 prácticamente normal salvo una no demos- 
trativa reducción en l a  relacldn A / Y  en el lado izquierdo /fig. 1 1  A]. El trazado reno- 
qrafico obtenido bajo hipotensión relativa induceda [T. A. 150/90F evidenciaba un claro 
empeoramiento en el lado izquierdo, en tanto no variaba en eE derecho [fig. r i  B).  Los 
.tests. de reversibilidad, obtenidos en orinas fraccionadas, demostraban contraccibn de 
la diuresis en lado izquierda y aumento en el derecho, confirmando así los datos reno- 
gráficos tanto diagnósticos como prondsticos. El trazado vibroarteriográfico [fig. 12) 
resultaba patológico a la izquierda Incluso en condiciones basales tanto en amplitud 
como en morfología. El  diagnóstico, pues, era de hipertensidn arterial renovascular por 
estenosTs de l a  arteria renal izquierda compensada por flujo, descompensada por dina- 
mica y de pronbstico favorable. 

No se intervino quirúrgicamente porque el enfermo, contra nuestras sugerencias, 
salid del hospital por su voluntad. 

Tanto este caso coma el precedente pueden atribuirse a Ya considerada en 

nuestro esquema (fig. 13) como 4." posibilidad. 

IV. - Encuadramiento nosológico 

De lo expuesto hasta ahora resulta evidente que los distintos estadios en 
les que puede hallarse e l  riníon contralateral a la estenosis, junto a las posibles 

condiciones paxenquirnatosas del r iñón isqu6mic0, darán lugar a un elevado nú- 
mero de combinaciones posibles que hemos querida representar en el gráfico, en 
e l  cual quedan simbolizados los posibles estadíos evolutivos de una hipritktica 

estenosis de l a  arteria renal izquierda (fig. 131. 

1)  Estenosis izquierda sin isquemia y sin hipertensión. 

2) Persistencia de las condiciones precedentes. 

3) La estenosis se vuelve ksquemiante, 
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La hipertension arteria1 sistémica compensa funcionalmente la este- 

nosis. 
La hipertensliin sistémjca no logra compensar funcionalmente la este- 
nosis. 
La tensión sictémica retorna a valores normales y la estenosis resulta 
descompensada. 
La persistencia de la descompensación y de la situación 6) lleva a dañar 
e l  parenquima del riñón isquémíco. 
La persistencia de la situación 41 provoca un daño arterialar del r iñón 
contralateral al  de la estenosis. 
La persistencia de la situación S ]  provoca un daño arteriolar del riñOn 
contralateral al de !a estenosis. 
La persistencia de la situación 5) provoca un daño parenquimatoso del 
lado de la estenosis. 
La persistencia de las situaciones 81, 9) y 10) provoca una lesión ar- 
teriolar del riñbn contralateral al de la estenosis y un daiio parenqui- 
matoso en este último. 

A fines de eleccihn quirúrgica, cada una de las posibilidades debe ser con- 
siderada una entidad propia con indicaciones terapeuticas precisas, fruto de la 
razonada vaiioracibn de las condiciones de ambos ririones. 

Basándonos en las directrices expuestas aquí, hemos estudiado 82 pacientes 
afectos de hjpertensibn renovascular, de los cuales han sido operados 64. 

En caco alguno la respuesta clínica se ha mostrado en contraste con lo  pre- 
visto y basado en cuanto hemos dicho antes. Sólo en un caso existía luna apa- 
rente incongruencia y ello nos ha proporcionado motivo para una ulterior profun- 
dización en la valoración pronostica de Tos pacientes que presentaban una res- 
puesta t ipo 3). Este caso, dado su interes, será objeto mper se= de una próxima 
nota. 

Corno conclusiOn de esta sintktica exposición presentamos algunos casos 
de particular interes clinico. 

Caso clinico 111: Varón de 52 aiíoc de edad. Grave estado hipertensivo conocido 
desde hace mAs de cuatro años. T. A. 2301140. Urografía: notable retardo de elimina- 
ción en riñ6n izquierdo. hlefroscansiografia: ausencia de captación del trarante en el 
izquierdo [fig. 141. .Tests- de Howard, Birchall, etc., positivos en el izquierdo. Arterio- 
grafia: arteria renal izquierda pequeña y rígida, riRón derecho normal (fig. 151. El tra- 
zado vibroarteriografico [fig. 161 pone en evidencia un notable dismorfismo de los esfig- 
mogramas obtenidas del riñón derecho [arriba] con amplitud casi normal y en el Izquier- 
do (abajo] una notabtlisima reducción de la amplitud y marcada alteracibn de la mor- 
fología. Trazada radionefrogr6fico en condiciones basales (fig. 17 A ] :  normal en el dere- 
cho (arriba) y profundameiite alterado en el izquierda (abajo]. El radionefrograma obte- 
nido bajo hipotensión relativa inducida (fig. 17 B] evidencia un aplanamiento completo 
de la curva referente aP rifion Izquierdo [abalol y la aparición de una curva clasificabfe 
como patológica a cargo del riñbn derecho (arriba), contrariamente a lo hallado en con- 
diciones basales. 

En este caso los exámenes efectuados nos han permit ido considerar esta 
forma como una hipertensión por estenosis descompensada de la srteria renal 
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izquierda con grave daño arterialar en el riñón contralateral y por tanto irrecu- 
perable. Ouedará, pues, clasificado, segun e l  esquema expuesto [fig. 1 3 ) .  como 
estadio 101. 

Caso clinieo IV: Mujer, de 39 años da edad. T. A. 180/120. Examen uragráfico casi 
finrmal. Nefroscansiogratia normal (fig 181. #Testsn de Howard, Birchall, etc., negativos. 
Trazado radionefrografico normal Ifig 19). Vibroarteriografia: marcada hiposfigmia dere- 
cha [arriba) y trazado normal n la izquierda [abajo] (fig. 201. Arteriografia: presencia 
de un aneurisma de la arteria renal derecha [fig. 2.f). 

Resección del saco aneurisrnAtico con plastia de la pared. 

Los controles postoperatotios demuestran un trazado renográfico normal ffig. 221. 
una vibroarteriografia normal bilateral (fig. 23) y una arteriografia también normal [figu- 
ra 24). Los valores tenslonales se normaliraron con rapidez. persistiendo asi hasta hoy. 

Este caso debe considerarse como variedad tipo 4) de nuestro esquema [ f i -  

gura 131. 

Caso ~rirtie0 V: Enfermo de 68 años de edad. T. A. 200/140. .Tests. de Howard, 
Birchalr, etc.. positivos a la derecha. Radionefrograma basal (fig. 25 A l  casi normal bila- 
teral. Radionefrograma en hipotensibn relativa inducida [fig. 25 B1. patolbqico en los dos 
lados. Vibroarteriografia (fig. 26): marcada hiposfigmla del trazado referible al riñón 
derecho (arriba), casi normal el referible a[ izquierdo [abajo). Arteriografía: estenosis 

de la arteria renal derecha (fig. 27) .  

Basándonos en ia investigación expuesta resulta en primer lugar una apa- 
rente discrepancia entre la respuesta diagnostica del radlonefrograma basal y 
los distintos - tests* [Howard, Birchall, etc.1, En efecto, en este caso, teniendo 

en cuenta lo expuesto antes por nosotros, podremos hablar de hipertensión por 
estenosis compensada Según e l  radionefrograma y de estenosis descompensada 

segun los .tests. de Howard, BFrchall, etc. En realidad esta contradiccion no exis- 

te  porque el movimiento ondulante de los valores tensionales, particularmente 

separados en este caso, hacia que en la práctica se verificada espontáneamente 
la circunstancia inducida por nosotros artificialmente con la hipotensión y que 
permitía asi  evidenciar los efectos de la estenosis. 

Se trata por tanto de una forma hipertensiva de estenosis compensada-des- 

compensada de la arteria renal derecha con daño arteriolar del r inon izquierdo. 
Tendremos, pues, que clasificar este caso, según nuestro repetido esquema, coma 
posibilidad 71. 

Caso clínico VI: Var6n. de 46 años de edad. T. A. 2lOJll5.  Su estado hipertensivo 
data de poco tiempo, unos seis o siete meses. Urografia normal bilateral. ~Wash-out-. 

posltivo a la derecha. -Testc. de Howard, Rirchall. etc., negativos. Nefroscansiografia 
normel bilateral [fig. 28).  Radlonefrograrna basal I f ig 29 A] : curva claramente patológica 
a la derecha y normal a la izquierda. 'Radionefrograma en hipotensldn Ifig. 29 B]: per- 
nianece normal a la izquierda y empeora en la derecha. Vibroarteriografia (fig. 30): asfig- 
mia de la arteria renal derecha y trazado normal eri la izquierda. Aortografía: evidente 
estenosis bilateral de las arterias renales Ifig. 31) El perfil volum&trico del riñón dere- 
cho aparece disrnlnuido, 
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Este caso es particularmente interesante y hubiera podido colocarnos frente 
a un serio problema, porque si en hipatensión se hubiera obtenido también en ia 
izquierda una curva radionefrográfica patol6gica habriamos tenido serias dificul- 
tades en establecer s i  la causa del hallazgo patoldgico tenia que atribuirse a l  
efecto isquemiante de la estenosis enmascarada por la hipotensión intervenida 
[diagnóstico] o bien era expresión de daño arteviolar (pronóstico]. 

Demostrada así la exisrencla de un estado hipertenstvo *por estenosis descompen- 
sada de la arterla renal derecha* y comprobada la omisible Importancia de l a  estenosis 
izquierda a los fines hemodinámlcos, asi como las buenas condiciones arteriolares deE 
riñón izquierdo, se reconoce l a  posibilidad de una intervención conservadora. 

Seccionado el  sector estenotico de la arteria renal derecha, se practica la susti- 
tucidn termlnoterminal con una prótesis, normalizándose los valores tensionales. Radio- 
nefragrama postoperatorio (fig. 32). normal. El resultado qulrúrglco. desde el  punta de 
vista morfologice, fue perfecto y documentable por aortografia [frg. 331. Normalización 
da1 trazado vibroarteriográfico referente al riñon derecho (fig. 343, pero simultáneo ern- 
peoramiento de2 trazado referente al riñón izquierdo. 

Este último dato no hace temer una posible reinstauracibn del sindrome hiperten- 
sivo, pero mantenido esta ver por e! riñbn izquierdo. Por otra parte, debemos hacer 
notar, como inciso. que a l  mes de la intervención el r i~ibn derecho había recuperado su 
vokurnen normal [fig. 55). 

Presumiblemente esto viene a indicar con cuanta reserva debemos Inter- 
pretar a fines pron0sticos las índicaciones relativas a la dismlnuclon volum6trica 
del r i i ion isquemiado. 

CONCLUSIONES - RESUMEN 

Con esta nota creemos haber respondido suficientemente a los cuatro pun- 
tos enunciados en la introducción al trabajo. 

Es decir. hemos: 

1: i lustrada la existencia de formas hipertensivas ligadas a isquemla y 
otras debidas a hipesfigmia pura de la arteria renal y, además, comprobado ta 
existencia de tales formas tanto en el estadio de compensación como d e  des- 
~ompensac ian hernedin6mica: 

2." i lustrado e l  método ideado por nosotros para una valoración pronóstlca 
basado en e l  estudio simultaneo de la relación T.d./aporte renal hemático en 
condiciones basales y en hipotensión; 

3: presentado los medios dlagndsticos que nos permiten aclarar tanto una 
hipertensión ocasionada por hlposflgrnia [por medio de la vibroarteriografia renal] 
como una hipertención por estenosis compensada (por medio de los métodos 
en hfpotension) ; 

4." propuesto un encuadramiento nosoldgico de la enfermedad hipertensiva 
de origen renovascular, que teniendo en cuenta todos los elementos que com- 
ponen eZ mosaico nos perrnlte la eleccibn terapéutica razonada. 

En conclusión. nos parece que hoy ha terminado para e l  síndrome hiperten- 
sivo de origen renovascular [a fase de incertidumbre diagnóstlca, prondstika y 
terapeutlca y que está por lnlclarse una nueva fase en la cual una mas clara 
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visibn de los hechos nos permite y nos permitirá una más satisfactoria tera- 

péutica guirzjrgica. 

SUMMARY 

Renovascular hypertension must be studied in order to determine which type 
it concerns. Methods for preoperative prognosis and the new diagnostfc proce- 
dures ore described. The authors present a nosologic classification t h a t  permits 

the choice of the elective procedure in each particular case of renovascular 
hypertension. 
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Tratamiento qufrúrgtco de las varices esofdgicas (*) 

Cirujano del INPS y de la Clínica Quirúrgica de Macei6. Titular de 'la Smledsd Breslleñe 
de Angiol~gia y del Colegio Brasileño de Clrujanas. Fellow of Scientific Couneil of 
lnternational College of Angiology. 
Maceí.6-Alsgoas (Brasil) 

Aportarnos a este Congreso nuestra experiencia referente a l a  clrugla de las 
varices esofigicas, en particular las que se acornpanan de hemorragias dlgesti- 
vas. Restringimos nuestro trabaja al estudio de la tBcnica y la táctica utilizada 
por nosotros y a la presentación de nuestra casuística, dado que la fisiopatcilegia 
de los procesos varicosos, sus causas y efectos, problemas de orden diagnhs- 
tico y nuestro concepto terapeutlco ya fueron abordados en trabajo anterior [2).  

De inicio, afirmamos que nuestta conducta es siempre operatorla con rela- 
tiva urgencia, sin esperar la recurrencia de las hematemesic y sin contemporizar 
bajo un tratamiento clínico espectante. 

Como sabemos, las hematemesis y las melenas producidas por la rotura de 
varices esofágicas son las más terribles complicaciones de la hipertensión del 
sistema portal; cuando no llevan a la muerte por exanguinacldn lo hacen, en ge- 
neral, por coma hepático. 

Hemos adoptado esta conducta en nuestro Servicio desde julio de 1958 hasta 
la actualidad, con resultados animadores, como se desprende del an8TisIs de 
nuestra casuistica. De este periodo hasta junio de 1971 operamos 100 pacien- 
tes, 70 de los cuales con hemorragias digestivas vigentes. 

Siempre practicamos la esplenectomia asociada a la ligadura de las verlcas 
esofágicas en un solo tiempo y por vía torhcica. Con la esplenectomia consegul- 
mos curar el hiperesplenismo. siempre presente, y el infantilismo, en los ado- 
lescentes; suprimir el tumor esplknico, doloroso e incómodo; y reducir la hiper- 
tensión portal por la retirada del lecho portal del 30 al 40 O/o de sangre proce- 
dente de la vena esplénica. 

I*J Tradueldo del original en portuguda por la Aedaccldn 
Prabaio presentado eri los Congresos ITl Colornblano y XI Latinoamerlcsno. 0 ~ 0 t h  (Colornblal. y XIX Brn- 

siteíio y Vll l  Internacional. Aio de Janelro [Brasil). 



La ligadura de las varieec se practica aislada o asociada a la esplenectomía 
(Kelner & Dantas, 1959 r31 y Falcao, 1963 [l]]. En el primer caso no extirpa- 
mos el bazo cuando en las urgencias el anestesista contraindica la esplenecto- 
mía concomitante y en los pacientes ya esplenectomizados. 

La tkcnica empleada en el Servicio es una variante de la intervención origi- 
nal, en la que introduclmos algunas modificaciones que le  imprimen el  sello de 
nuestra actividad quirúrgica. 

Utilizamos solo una totacotomia izquierda baja, a traves del 8."/9." espacio 
:ntercostal, sin receccién costal, incluso en los ancianos; practícando una esple- 
nectomia transdiafragmatica y suturando los plexos varícosos con puntos sepa- 
rados de hilo de algodan negro 4-0. 

La interposición de puntos en las varices esofágicas condiciona la formación 
de diversos trombos pequeños: trombos que posteriormente se organizan y 

forman tejido de granulación y por último fibrosis. La intima se presenta endu- 
recida y adherida entre sí, desapareciendo la luz vascular. Cuando se forma te- 
jido fibroso la obliteración venosa será permanente Ifig. 11. 

Vera varicosa + ligaduras Intercaladas 

L 
3 Formación de trombos 1 

Organizacidn del trornbo: 
l. Crecimiento de fibroblastos 
2. Neoformacíón de capilares 

4 
1 Formación de tejida de granulaci6n 1 

J 
1 Fibrosis de la vena ( 

TIC. 1. - Fibmsis vírsnilar tras Ias ligadurm venosas. 

a]  Preoperntorlo: Vsloracldn cuidadosa del riesgo quirúrgico y correccián 
de los diversos factores que puedan lnflulr desfavorablemente sobre el  acto qui- 
rúrgico y en el  período postoperatorio. 

En los pacientes Internados con carácter de urgencia, con hemorragias di- 
gestivas, -shock. y coma hepgtico, efectuamos de modo sistemático grandes 
lavados Intestinales con la finalidad de retirar del tubo digestivo la sangre que 
contiene y que, s i  es absorbida, agrava el  coma hepático ya iniciada. Repasi- 
cion sanguínea e hldreelectrolítica, empleando sangre total. adrenoplasma, de- 
toxargin, soluciones glucosadas y fisiológicas. De este modo siempre hemos con- 
seguido llevar e l  paciente al acta quirúrgico. 
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riq- 2 - Yia rle ;icceco utilinnd.~ wr rt niitvr: tnracotoiiiin ivquierdi c o l  resección cmlal, a travcq cir.1 
noveno 5p;irio interroqrnl. 

Fic 7.  - rSc-lirn;taci;in rfel campo operatorio tras la torncotoniin. 

Tu: 4 - Ahcrriira. ~qiisrnitim. del ec;,lago m3ctrando 10s tres plexo5 vnricomi. 

T I C  5.  - Siitur~ dc los plcsm rariccixis con puntos suelroc de hilo de algodnn nenro 4-0, cqucin,íiicn 

b) Anestesia: General, por intubación orotraqueal. Indueelón con barbltú- 
ricos de a c c i ~ n  ultracorta [mexohexital) al 1 O/,, y un relajante Igalamina) al 
2 % en dosis que varían en función del peso del paciente. Se mantiene la 
anestesia con metexifluorano en vaporizador de Takaota, del 0.3 al 0.5 %, y res- 
p i r a c i ~ n  controlada con el respirador de Takaota. Eventualmente se administran 
pequeñas dosis de barbitúricos (20 a 40 mg] y de relajante (10 a 20 mg) du- 
rante el acto quirúrgico, manteniendo al paciente en analgesia. Con estos cui- 
dados observamos el  estado de consciencia completa en la recuperacidn de los 
mismos y una buena analgesia postoperatoria inmediata, dispensando el uso de: 
analgesicos y sedantes que puedan deprfmir al paciente determinando complica- 
cjones cardiorespiratorias en función de la eliminación del anestésico empleado. 

cl Vías de acceso: Empleando siempre la toracotomía izquierda a traves 
del &0/9." espacio intercostal, la incisión sirve no s61o para la 'ligadura de las 
varices sino también para la esplenectomía y ligaduras concomitantes. 



d) Poslcl6n del peclente: Decúbito lateral derecho cldsico. 
e3 T6cnica: 
1. Incisión sobre el 8.*/9? espacio lntercostal izquierdo, partiendo del re- 

borde costal y extendiéndose en discreta concavidad superior hasta la línea axi- 

lar  posterior (fig. 21. 
2. Hemostasla por electrocoagulacidn de los vasos parietales. 
3. Tras la ~olocación de los segundos campos y del separador de Fino- 

chletto. se colocan unos puntos de algodón negra 4-0 en el diafragma y se in- 
clnde el músculo en la misma dirección que la piel. 

4. Se practica un ligero masaje del bazo. produciendo en 81 una dismlnu- 
ción de volumen a l a  ver que condicionamos una verdadera autotransfusión al 
lanzar a la circulación sistdmica la sangre que contiene dicho órgano. 

5. Esplenectomia cuidadosa y abtencidn de un fragmento del lóbulo Izquier- 
do del hígado para examen histológico. 

6. Sutura de la superficie cruenta de la pared abdominal posterior, oracti- 
cando una verdadera peritonización con puntos sueltos de hilo de algodón ne- 
gro 4.0. 

7. Sutura del diafragrna con puntos sueltos del mismo hilo. 
8. Incisión de la pleura mediastinica a nivel del ligamento triangular del 

pulmón y aislamiento del esófago con pinza de Satinsky, separándolo con un 
drenaje de Penrose n." a0 (fig. 3).  

9. Aberrura del esdfago en su tercio inferior hasta la uni6n esófago-gistrica, 
separando sus bordes con puntos de hilo de algodón negro 4-0. 

10. Ligadura de los tres haces varicosos con puntos separados del mismo 
hilo. en una extensión de 8 a 10 cm. [figs. 4 y 5). 

T i .  Cierre del esófago en dos planos, muscular y mucose. con puntos suel- 
tos del cltado hilo. 

12. Se retira el Penrose y se sutura la pleura mediastínica con puntas del 
repetido hilo. 

13. Lavado de la cavidad con solución fisiológica tibia. 
14. Extracciiin de fragmentos de la base del pulmón izquierdo para exa- 

men histológico. 

75. Se retira el Finochletta y los segundos campos, colocando un drenaje 
toracico por contrabertura. Cierre de la pared torhcica por planos según la norma 
del Sewiclo. Cura oclusiva. 

Tanto en la cavidad abdominal como en la torhclca se instala I g. de succi- 
nato de clorofenicol [Chemicetlna] de modo sistemático. 

f]  Postoperatorie: EI poctoperatorio es simple y en general tranquilo. De 
manera sistemática se controla la diuresis en el per y postoperatorie Inmediato 
y se practican radiografías del tórax con objeto de descubrir complicaciones re- 
nales y toracopulmonares. respectfvarnente. 

A las 48-72 horas del acto quirúrgico se retira el drenaje tarácice y la senda 
vesical. Durante este periodo el paciente se alimenta por via parenteral. Tras 
l a  retirada de las sondas se coloca una faja al paciente e iniciamos su deambu- 
lación y allrnentacién nper Osn, liquida, pastosa y de gran valor caldrico de inicio. 

Mientras el paciente permanece en la cama se le invita a que ejecute ejer- 



cicios respiratorios y a que tosa, a la ver que practique movimientos activos 
en et propio lecho. 

A los 6-8 dias de operado se le quitan los puntos y, según la recuperacidn 
clínica del paciente, se le da de alta del hospital. 

Durante largos períodos se efectúa una revisidn sistemática, practicando 
radiografías de control de tórax y esófago. 

Para el control, prevenciun y tratamiento de los derrames pleurales posto- 
peratorios utilizamos vitamina D, oral en dos dosis semanales de 600.000 U.1. 
cada una. 

Nuestro material consta de 100 Intervenciones sobre varices esofágicas re- 
cogidas desde julio 195& a junio de 7971. De ellas, 70 se efectuaron bajo acci- 
dente hemorrágico vigente por rotura de las varices (Cuadra 1 ) .  

De los 100 pacientes operados, a cada uno de los sexos correspondía el 50 ?/o; 
48 eran 'blancos. 51 mulatos y solo uno de color negro: el mas joven tenla 8 anos 
y el mas viejo 76. 

En el estudio de nuestros casos comprobamos que no existía selección de 
ellos para el tratamiento quirúrgico, sometiendo los enfermos, incluso en con- 
diciones muy precarias. a la terapéutica operatoria descrita. 

Las esofagitis y las hemetamesic masivas observadas en otros Servjcios 
tras fa retirada de los balones de Sengstaken-Blakemore nos hicieron postergar 
su empleo en nuestra Clínica. 

Nuestros resultados son animadores y seran analizados en funci6n de la 
mortalidad, camplicaciones. recidivas de las hematemesis y supervlvencia. imi- 
tando a Kelner [4). 

1. Martalidad: La mortalidad cabe considerarla dentro del hospital y la 
tardia. Discutiremos ahora la hospitalaria, ya que la tardia ser5 analizada en el 
estudio de cvpervivencia. 

Entre los 100 casos operados tuvimos 9 muertes [9 04 ) .  Tal mortalidad puede 
explicarse por el ptssimo estado general de los pacientes llegados al Servicio, 
con espoSiaciones de todo orden, complicados de hemorragias digestivas y en 
su gran mayoría en mshockm hemorrágico y en coma hepático [Cuadro 111. 

2. Camp!icaciones: Entre las 100 intervenciones sole observamos 11 com- 
pl icaciones postoperatorias, de las cuales 10 fueron controFadas cl inicamente. 

En trabajo anterior (21 afirmábamos que .tos hemotórax, supuracionec pleu- 
ropulmonares, disfagías, estenosis. esofagitis y fístulas esefagicas no fueron ab- 
servadas en nuestra estadística.. Sin embargo, en uno de nuestros últimos casos 
(Observación n." 901 se produjo un empiema pleurai izquierdo que nos obligó 
a una reintervención de decorticación pulmonar de dicho Yado con buenos resul- 
tados finales [Cuadro lrl). 

3. Recurrencia de las hematemesis: En 14 anos de observacibn postope- 
ratoria logramos identificar 3 casos de recidiva Iiernorrágica, traducida por la 
presentacihn de hematemesic de nueva. Como estos casos fueron operados en 
otros Servicios, no podemos estudiar las causas que las determinaron. 



4. Supervivencia: De los 100 casos operados, 91 van siendo seguidos hace 
14 años. En la revisión de nuestros pacientes hemos comprobado & muertes, ya 
discutidas en trabajo anterior (2). producidas entre 18 dias y 5 años del acto 
quirúrgica. 

Por último, la mayoria de estos pacientes se encuentra clínicamente bien 
y entregados a actividades laborales de las más diversas, compareciendo en nues- 
tro Servicio eventualmente para revisiones clínicas, así corno para someterse 
a otras intervenciones con el fin de corregir otras patologias quirijrgicas. 

CUADRO 1 

Intervenciones 
-- - - - - - - - 

Operacibn de Boerema-Crlle Jr., rnbs esplenectomia . .  93 

Operación de Boerema-Crille Jr. . . . . . .  T 

CUADRO II  

Mortalidad en el hospitaI 
- - 

Entre 100 casos: 
Por .shock. quirGrglco . . . . . . . . . .  5 
Por calapso t6xico-infeccioso . . . . . . .  3 

. . . . . . . . . .  Por ernbolia pulmonar 1 

CUADRO III 

Compl lcaclones 

. . . . . . . . . . . . .  Derrame pleural 4 
. . . . . . . . .  Oliguria per y postoperatorio 4 

Neurnotdrax . . . . . .  . . . . . . .  1 

. . .  Tromboflebitis pierna izquierda . . . .  1 

. . .  Neumonltis base izquierda . . . . .  1 
Empieza pleural izquierdo I*] . . . . . . . .  1 

.- - 
('1 Reoperedo por desortlcacldn pulrnonnr Ixquierdo: curtido 

RESUMEN 

El autor presenta sus resultados en e l  tratamiento quirúrgico de las varices 
esofágicas, en especial las que se acompanan de hemorragias digestivas. Fueron 

operados 100 enfermos, 70 de las cuales l o  fueron durante el accidente he- 
morrágico por rotura de las varices. Se empleo e l  procedimiento de ligadura 
transesofágica tipo Boerema-Crile dr., asociada a menudo a la ecplenectomia 



concomitante. por simple incisión torácica a través del noveno espacio inter- 
costal izquierdo. 

De los 100 enfermos operados, el 11 sufrieron complicaciones, 9 % fa- 
llecieron. 3 % presentaron de nuevo hemorragias y en la mayoría (88 % l  se 
obtuvieron buenos resultados. 

Los sexos se repartían en el 50 o& cada uno. Eran de raza blanca 48, mu- 
latos 51 y sólo uno era negro. El paciente más joven tenEa 8 años y el  mas 
anciano 76. 

Todos los casos fueron operados entre julio f958 y junio 1971. 

SUMMARY 

One hundred patients were surglca!ly treated for  esophageal varicose velns 
f rom 1958-1971. Seventy of them had surgery during the hemorrhagic accident. 
Boerema-Cride 3r. transesophageat ligature wi th or without splenectamy through 
the 9th intercostal space was performed. Results were good in 88 O/,: T I  hhd 
complications, 10 % were well controlled; and 9 O/a díed. Recurrent hemorrhage 
occurred i n  3 No sex predominance was found. The ages of the patients 
waried from 8 to 76 years. 
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Aterosclerosis obliterante de las extremidades 
inferiores 

Consideraciones dlnico-quirúrgicas 

A. MONCADA-MONEU. Jefe del Servicio 
J. L. MARTINEZ-CALZON. Jefe Clínico 
A. FEANANDEZ DE ROTA, R. GARCIA-ALARCON y J. ALGARRA-GARCbA, 
Médicos Adjuntos 
M. NARBONA-LOQEZ y D. DEL VALLE-MOYANO, Médicos Residentes 

Servicio Jerarquizado de Clrugia Cardiovascular y Toráciea 
Residencia =Carlos Hayan de  la Seguridad Social 
Málaga (España) 

SI bien es verdad que la ateroesclerosis es enfermedad generalizada (cere- 
bral, corenaria, renal, mesentérica, extremidades, etc.1, clinicarnente hay formas 
predomfnantes. Aún dentro de la localización en las extremidades hay formas 
de cierto predominio segmentaria y ésta es la razón de que exista la posibilidad 
de realizar una cirugía arterial directa reparadora [endarterectomía y/o injerto). 
Eso si, hay que reconocer que se trata, por lo general, de una cirugía paliativa. 

Según la teoría mecánica o hemodinámica de la ateroesclerosis, esta se pro- 
duciría por e l  impacto continuo de la presión intravascular que con el paso de 
los anos determinaría la lesión de la capa intima por un proceso constante de 
-ruptura y cicatrizacion-. La lesion de la .membrana elástica interna. favorece- 
ría !a penetracibn de material lipoideo, puesto que por el  contrario cuando esta 
intacta, actuando como barrera, dificulta la permeabilidad. Para explicar la mayor 
frecuencia y grosor de las pTacas de ateroma en las zonas de bifurcacfón o a 
nivel de la apertura de colaterales de primer orden se ha recurrido a la concu- 
rrencia de factores mec&nicos, como el ensanchamiento. vibracion, curvadura, 
fuerzas de deslizamiento, etc. El papel de la agravedad. es evidente desde el 
momento que la ateroesclerosis en el  hombre afecta con menor frecuencia a las 
extremidades superiores y de que en la ateroesclerosis exprimental de los co- 
nejos Ta localización de las placas depende de la posición en que se coloque 
a los animales (Klob).  La importancia de  factores metabolicos-endocrinos. queda 
patente en Ios casos de hipercolesterolemia familiar, diabetes y rnixederna. El 
problema es pues muy complejo y por tanto sería ingenuo pretender que fuese 
a ser solucionado totalmente con un acto quirúrgico. 

Asi como para el diagnóstico de? accidente arteria! agudo embólico no se 
precisa de la arteriografía, esta es -imprescindible- para el diagnóstico topogrb 
fico o segrnentarie de la ateroesclerosis y sin ella no es posible pensar en indi- 
car y mucho menos realizar la cirugia. La oscilografía electronica, la fotoesf ip 



mometñia. el registro del flujo. la termografia, etc., son técnicas que complernen- 
tan el estudio arteriográdico. en el sentido de que nos orientan hacia el conoci- 
miento deT estado funcional circulatorio de la extremidad. 

Gracias a los métodos exploratorios actuales es posible diferenciar una serie 
de formas segmentarias: aorto-Fl iaca. aorto-i l iaca-femoral, i liaca, iliaco-femoral. 
iliaco-femoral-poplítea, femoral, fémoro-poptítea, etc., uni o biiaterales. En la f i -  
gura 1 mostramos, corno ejemplos, una serie de arteriografías de diversas formas 
segrnentarias. Como puede verse, cada enfermo presenta sus peculiaridades de 
afectación anatómica y esto es lo que nos interesa con fines prácticos. puesto 
que su conocimiento es fundamental para la aplicación de la tkcnica quirurgica 
especifica a cada caso. 

, , 
I,IL, I . - Arrcrii>cr.i lb cn <Aso< \ I r  . i i  irriosclero.!-. 8 S !  >!iterante L:,. ,> . ~ . r r e r n i r i t l ~ l ~ - ~  i i i l ,  I iure?: 
A J  Ocluqiiin iIc ! a  l>itiircnci6n n6rtic.i I kiiirlrrime rl;, [ .r,i ic l i r l .  R I 1 3 ~ '  i*tr*ri iIc l a  i l  í;it:.i tir,ricfi;i: 
C) O ~ l i i s i i i n  de I n  ili:iw irrliiic.rrla: Di I )c l i i r i i in  r l r  la Iciiiiir;il -upert~ci.il rlirr;xima al c .  dr I l i i n -  

rcr) 1 . )  Ocluqilin tic 1;) liopliten, v l ; Oclusiún ;i i i ivel de l  tri.incii I i t i ioperonm. 

Dentro de la evolución clínica de la ateroesclerosis de las extremidades in- 
feriores debemos recordar la ya clásica clasificacién funcional en cuatro grandes 
fases, grados o estadios, que de forma muy esquemática puede ser así resumida: 

Grado 1: Claudicación intermitente tardfa. a grandes marchas. 

Grado II: Claudicación intermitente precoz, a pequehos paseos con ri tmo 
lento. 
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Grado 111: Dolor isquemica de extremidades en reposo, por lo general con 
agudización nocturna. 

Grado lV: Objetivación de zonas distales de necrosis, a más de los sinto- 
mas del grupa anterior. 

Esta clasificación funcional es muy arbitraria. pues carece de base anato- 
mica. Comparando la sintomatología clínica con los estudios arteriográficos las 
sorpresas son muchas, como más adelante veremos. 

El paso de un grado a otro puede ser muy brusco, debido a que placas de 
ateroma cierren una o varias =colaterales de desvío. con o sin auténtico papel 
de =colateral  funcional^. Sin embargo. gracias a la sintornatología, es por io que 
los enfermos vienen a consultarnos y llegan a aceptar la terapéutica quirurgica. 

Alrededor del 80 % de nuestros casos intervenidos estaban en el Grado 
111 á IV inicial: tan sólo el  20 en Grado l I  avanzado. En un 25 % aproximada- 
mente se trataba de sujetos con franca diabetes y pese a ello, después del 
control médico de la misma, no fueron rechazados Como quirúrgicos, aunque 
sabiendo que el  pronóstico tardío suele ser peor. El volumen de enfermos con 
arterioesclerosic ribliterante de extremidades es enorme, hecho que venimos com- 

FI,;, 2 ,  - 11) TVJWL![> Fr.ilit,<> L ~ C  ~ lu~ ! r .~ f ín  electrónic'~ * t  !:III< II:,-: ., , : m:., - ! ,  I ! ,  I ls,,, L l  l \  I I \ I  IL.. 
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rama lumhnr. 

probando día a dfa sobre todo en nuestro Servicio de la Seguridad Social (Resi- 
dencia Sanitaria Carlos Hayal. ETlo ha motivado nuestra preocupacion por estos 
aspectos y realmente merece la pena intentar auxiliar a tantas personas que vie- 
nen pidiendo ayuda, incluso a veces de forma a:igustiosa. 

Programa diagnbstieo y terapéutico 
Poco a poco, conforme hemos ido adquiriendo mayor experiencia, fuimos 

trazando una sistemática dentro de lo que llamarnos .Programa de ateroesclero- 
sic de extremidades91 y que puede ser así resumido: 
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a] Estudio clínico: Historia clínica completa, con clasificación funcional a 
partir de la misma. Exploración fisica general habitual, can medida de presión 

arteria1 y obtención de electrocardiograma. Exploración vascular periférica, entre 
lo que es de destacar la prueba clásica de Buerger [isquemia plantar), tiempo 
de claudicaci0n. tiempo de repleción venosa, palpación detenida de pulsos peri- 
féricas, búsqueda de soplos arteriales (registro fonocardiográfico en caso posi- 
tivo), etc. Análisis habituales, sobre todo un estudio de la glucemia. Finalmente 
la objetivación gráfica de la función circulatorla periferica mediante la oscilogra- 
f ía  electrónica segmentaria y la fotoesfigmografía dista1 Ifig. 21. 

1 

b) Estudio angiográfico: Rea- 
7" T v -- r"" , lizamos sistemáticamente aorto- 

-. ._ grafías y arteriografias perifericas 

(fig. 11. Conocer el estado de las 
arterias de la extremidad Q extre- 

1 .  >. .,>. 
., ..: :f :r F' midades es completamente nece- 

. s i  ' > 

sario para el desarrollo de una 
técnica quirúrgica apropiada para 
cada enfermo. En casos de afec- 
tacion proximal, no basta con la 
aortografía, siendo preciso cono- 
cer el estado anatómico de las 
arterias más distales. 

C ]  Tratamiento médico: Su- 
presión absoluta de tabaco. 

< .  
I L v  Procurar que los enfermos no 

coloquen sus extremidades infe- 
riores colgando, fuera de la cama, 
para evitar o suprimir el edema hi- 
páxico-postural. Tratamiento de la 
diabetes en casos necesarios. 

- En el tratamiento anticoagw- 
= - !ante tenemos poca fe, razón por --- - - la que pocas veces lo utillzamas. 

__- - Los vasoditatadores peñiféricos t ie- 
C nen poca a c c i ~ n .  lo que no quita 

1 -  

L- ,' - '1,: que los empleemos, contando de 
. antemano con la pobreza de sus 

,.-7 

- -. A --.. -. resultados. En el  Cuadro 1, tornan- 
f l ( .  3 -111 Ch;it.i i I k ,  11\11~1.1111 I I I ~ I ~ ~ ~ ~ ~ ~ I L L I  I ' ,  I I, 11. do a Wincor y Hyman [1965), mas- 

Lcrr['rmi>(i p.IiMil1 
tramos el efecto comparativo de 
los vasodilatadores m 8 s  habituales 

en la ateroesclerosis obliterante, sindrome de Raynavd y tromboangeitis oblite- 
rante. 

En los enfermos que muestran una claudicación grado 111 avanzada y grado IV, 
recurrimos a la arcamara de oxígeno hiperbgrica. (fig. 3 A),  con una 0 dos se- 
siones diarias. Esto 10 emplearnos mientras los enfermos son estudiados y a 

veces en el postoperatorio. Aunque ef resultado de la terapéutica hiperbairica 
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no es extraordinario, resulta una medida coadyuvante muy Úti l .  En algunos casos 
es posible evitar la necrosis y la amputación. dándonos oportunidad para reali- 
zar la cirugía arteria1 d l ~ = ~ : a .  En otros casos, gracias a ella. es posible realizar 
amputaciones muy limitadas. 

Finalmente, desde la aparicién del Piridinol Carbamato, venimos tratando a 
un numeroso grupo de enfermas con control osciEográfico peribdico. Nuestro es- 
cepticismo inicial tuvo que ser abandonado al objetivar casos sorprendentes con 
mondrficación de la morfología de las curvas obtenidas por sscilografía electro- 
nica segrnentaría e incluso aparición de pulsos distales. 

d] Tratamiento quirúrgico: Nos vamos a referir a la simpatectomia y a la 
cirugía desobstructiva directa. En los primeras anos realirábarnos con alguna fre- 
cuencia la extirpacidn del sirnpatico lumbar, un¡ o bilateralmente, sobre todo en 
casos distales y reiteradamente expresábamos que los resultados eran por la 
general inversamente proporcionales al nivel de la oclusión ateroesclerosa. Poco 
a poco fuimos comprobando la pobreza de los resultados hasta el punto de que 
en la actualidad es una tecnica que apenas empleamos para estos casos de afec- 

CUADRO I 

Alcaloldes D. H. 
(Hyderglna) 

Fenoxlbenzarnina 
[Dibenzyline] 

Ciclandelato 1 
(Ciclospasmol] I 

Nlaclnate de Xantinol 
(Cornplamine Pandrinal 

Isoxcuprine 
[Vasodilan) l 

Tornado de Winsor y Hyman. - A  Primer ot Perlpheral Vaacular Diseases., Lea and 
F~blge t ,  1965. 

Ateroescletosls 

obllterante 
p. -- 

Slndrome de 
Raynaud 

-- 

Ttarnboangeitls 

obliterante 
- I 
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tación arterial organica. Por el contrario, cada día realizamos mayor número de 
casos con la técnica que denominamos cirugia arterial directa, en la que indui-  
mos la endarterectomia y/o la implantación de injertos. 

La mayor parte de las sirnpatectomias fueron realizadas entre 1962 a 7968. 
Por el  contrario. es a partir de 1968 cuando hemos realizado la mayoría de la 
cirugía arteria1 directa y sobre todo desde que contamos con el endarterectorno 
gaseoso [fig. 3, Bl .  Asi puede quedar resumido nuestro Programa de tratamiento 
de la ateroecclerosis de extremidades. 

Ftc;. 4 - Repr-ntación esquemitira de Inl rliverqns posibilidades de tr;itamientn quirUr~Eco rlc 
l a  nterosclerosis nrittuilinc;~ mctlinnte el crnplm de injerlo~ ~rtificinlw. 

Posibilidades de la terapéutica quirúrgica 

Con la cirugía arterial directa, a pesar de ser una tkcnlca paliativa, se ob- 
tienen resultados a veces sorprendentes, sfernpre que la realicemos correcta y 
ampliamente. La ateroesclerosis es un proceso obstructivo lento que da tiempo 
al desarrollo de una circrilacion colateral más o menos amplia, por influjo de 
factores nerviosos. hormonales y hemodinámicos [aumento de la velocidad cir- 
culatoria]. Esto hace que los enfermas acudan al medico en estados avanzados 
de la enfermedad, con lo cual queremos indicar que. por lo general, se trata de 
casos malos. En la figura 2 mostramos la aortografía correspondiente a un en- 
fermo con claudicación funcional grada II; pese a la obs t rucc i~n  total de la arteria 
Ilíaca izquierda puede observarse c6mo un -vaso de desvío. [una rama lumbar] 
se ha convertido en una autentica *colateral funclonaln [aumenta de calibre. lon- 



gitud y sinuosidad) y por ello la oscilografia electrónica segmentaria acusa una 
curva a nivel del muslo que de por s i  sola despistaría sobre el estado avanzado 
ael proceso ateroescle~oso. En este enfermo basta con que la evoluciiin de las 
placas de la aorta ocluya la abocadura de la rama lumbar, que actúa como vaso 
colateral, para que se produzca de modo rápido la gangrena del miembro. Ahora 
debemos preguntarnos ¿los vasodilatadores o la simpatectomia lumbar van a me- 
jorar la sintomatologia del enferma y evitar la evolucion hacia la gangrena y 
amputacihn? A la vista de esta arteriografia es obvio que la contestación es un 
*no* rotundo. Entonces, ¿qué hacer con el  enfermo? Sin duda alguna realizar la 

rir, 5 .  - l;:riiic,~ riprr:1~0ri3 rlel ah-passm milc-femo- 
r:il: A i F.1 inicrro l i , ~  si~lo wnrradu n 1.1 arteri;i flsilflr 
i rl:rrnini+E.ircral 1 \. :i rrmtjniincirin sc ha hecho pnsur 
por cl riincl .;iihci~~:iriiu~ I:,tci.i 1 , 1  fcmoroi. mediante dos 

suiur;irlii a I , i  :irrvri.i fcintirnl cruniin , r6rrnino-llternl l y funciona ,ij.Ii,, ii,ial.iiiii-11 t i - .  

cirugía arteria1 directa en un intento de evitar la amputación que de otra forma 
será inevitable en un plazo relativamente corto. El objetivo de presentar este 
caso es llevar a la mente de todos que se trata, como en algunos de los moc- 
trados en la figura 7 ,  de enFermoc con un grado muy avanzado de ateroesclero- 
sic de extremidades, que exigen una cirugía arteria1 directa y cuya técnica qui- 
rúrgica es Tabor~oca pero totalmente realizable. Muchas veces la calcificación 
de la pared de la aorta dificulta el clampaje proximal imprescindible para la su- 
tura de un injerto. De aqui que el cirujano se vea a veces obligado, en casos 
de ateroesclerosis aorto-iliaca, a utilizar una serie de variantes técnicas de anas- 
tomosis, que de forma esquemática intentamos mostrar en la figura 4. Sin ern- 
bargo, hay que llamar la atención sobre un punto practico importante, La colo- 
cación de un injerto aorta-iliaco o aorto-femoral no resuelve totalmente le pro- 
blema si  existe ateroesclerosis fémoro-poplitea severa. Entonces, como se trata 
de operaciones largas, lo más aconsejable es la actuacibn simultánea de dos 
equipos, uno en eE abdomen y otro en las piernas: e. a lo  más, de una operación 
en dos tiempos con intervalo de muy pocos diac entre una y otra, De na actuar 
así en casos muy aeneralizados como a los que nos referimos [ jque son muy 
frecuentes!] no resolvemos nada con un simple injerto proximal y siempre se 
trataría de una intervención incompleta. 

Los cesos técnicamente mas sencillos son los de obliteración intermedia seg- 
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mentaria ilíaca. femoral o poplítea; y también los resultados son mucha más sa- 
tisfactorios (figs. f ,  D y E]. En ocasiones, los enfermos presentan una crbstruc- 
cion a nivel de la bifurcacián femoral con un trayecto dista1 mas o menos este- 
nosado pero segmentario; entonces basta con suprimir el obstáculo y dejar per- 
meables las arterias femorales superficial y profunda para conseguir un ñesul- 
tado bastante satisfactorio. 

En casos de obliteración alta [bifurcacidn aórtica: segmento ilíace) y en su- 

jetos de edad y/o can alto riesgo quirúrgico, recientemente venimos practicando 
el .by-pass axilo-femoral. mediante injerto de Dacron a través de un túnel sub- 
cutánea a 1 0  largo del tbrax [fig. 51. Aún más recientemente hemos inictado el 
*by-pass fémoro-femoral. con injerto a traves de un túnel subcutaneo en región 
suprapúbica. Los enfermos estaban en claudicación severa [grado 111 avanzado, 
grado IV inicial); aunque todavía tenemos pocos casas como para una valoracdbn 
justa de los resultados, éstos son alentadores. Por otra parte las experiencias 
de otros cirujanos (Blaisdell, De bvila, L o w ,  Mc Caughan, Parsonnet, Manniek, 
Bergan y Conn, etc.] es muy satisfacto:ia y han senalado la permeabilidad de los 
injertos durante varios años. Nuestra opini6n inicial es de que se trata de una 
técnica .desesperada. en cuanto a la viabilidad del miembro se refíere y cuyos 
resultados iniciales son alentadores siempre y cuando se realice correctamente 
(ángulo de anastomosis, preparactbn previa del injerto, longitud y tensión ade- 
cuada del mismo, etc.]. A veces es necesario realizar una endarterectomía fe- 

moral muy segmentaria, sobre todo dejar permeable la bifurcación femoral, con 
flujo a traves de la arteria femoral profunda. 

Respecto al problema técnico de elección entre injerto o endarterectomia, 
aunque nunca se puede generalizar, senalaremos que por lo general preferimos 
el injerto para la ateroesclerosis aorto-ilíaca y aorto-ilíaca-femoral, y la endarte- 
rectomia para las formas iliacas, femorales y poplíteas aisladas o combinadas. 
En los casos mas difusos. es decir relativamente paco segrnentarios, combina- 
mos el injerto proximal y la endarterectomia más distal. 

Respecto al material del injerto, lo más habitual es el Dacron. En lo que 
a la técnica de anastomosis del injerto se refiere, siempre que podemos lo su- 
turamos termine-terminal, previa extirpación de la zona segmenraria afectada, 
pues juzgamos que los problemas son menores cuando se sitúan por su canal 
anatómica. En este sentido, aunque el .by-pass* psicológicamente parece menos 
expuesto. en la práctica resulta tado 1 0  contrario. y por tanto es preferible 
.quemar las navesm. es decir. extirpar la zona afecta, para asi poder utilizar el 
trayecto anat~rnico de la arteria. 

El problema, una vez mAs. es que los enfermos tardan en acudir o en acep- 
tar la cirugía. Por la general sólo quieren operarse cuando la sintornatologia es 
muy acusada, encontrándonos entonces con grados muy avanzados a generaliza- 
dos de obstrucción arterial. 

En este sentido seria sumamente eficaz el realizar una campaña de detec- 
ción precoz de la ateroesclerosis obliterante de extremidades. lo cual seria fac- 
tible a travks de la Seguridad Social, en coordinacibn con los Servicios Médicos 
de Empresa. Baste el desplazamiento a las fabricas de tkcnicos entrenados en la 
obtención de oscilografía electrónica segmentaria y fotoesfigmografía distal. Exfs. 
ten aparatos portátiles para ello y el presupuesto econórnlco de una campaña 
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de este tipo sería pequeno. Juzgamos que esta sería la forma de detectar la 
ateroesclerosis de extremidades en grados mas iniciaIes con posibilidad de un 
tratamiento profiláctico rnkdico e incluso quirijrglco precoz. La repercusion social 
y económico-laboral serian bien elocuentes en el transcurso de unos años. 

Hasta hace relativamente pocos años la simpatectornía ha venido siendo la 
técnica quirúrgica .cajón de sastrell de todas las formas de ateroesc[erosis de 
extremidades, por 10 general realizada sin un auténtico estudio funcional y an- 
giografica previos. de aquí lo aleatorio de sus resultados y la disparidad de 
opiniones. siendo en la actualidad considerada por la mayoría de 10s médicos 
como una intervencidn  tant te sala. a la amputación. Además se trata de una tec- 
nica quirúrgica aparentemente fáci 1, desarrollada por muchas manos inexpertas. 
realizada en numerosas ocasiones con poco rigor cienttfico [¡sin arteriografía 
previa!), con ausencía de la cornprobaciiin histologica de7 tejido extirpado, como 
un método alstandard- y, lo que os peor, sin conocerse que existe la poskbilidad 
de una cirugia arteria! directa desobstructiva. A todo esto hay que sumar que 
los enfermos, entretenidos a veces con tratamientos rnedicos variados, acuden 
al cirujano especialista en un grado avanzado de afectacibn orgánica y funcional. 
i d  la gangliectornia del simpático se le ha exigido mas de lo que podía dar; de 
aquí su desprestigio actualr 

El objetiva de la gangliectomía es suprimir el tono vaso~onstrictor que por 
influjos centraies. a través de las fibras simpáticas, regula la circulación cutá- 
nea dista1 de las extrernfdades. Con la interrupción de dichas vias se obtiene un 
mayor aflujo de sangre por los vasos de la piel, con el consecuente incremento 
local de la temperatura; además inhibición de la sudoración, que secundariamente 
influye en disminución de la pérdida local de calor. La circulaci~n en las masas 
musculares, que representa quizás la más importante para la función que desa- 
rroillan las extremidades, tiene su regulación intrínseca, a tenor del metabolismo 
local, y no se afecta .directamenten por la sirnpatectornía. Finalmente, los vasos 
arteriales cutáneos acromelicos, cuando denervades, van adquiriendo posterior- 
mente un mayor tono de su musculatura lisa [atono intrínseco-] y además, con 
el paso del tiempo, es posible la regeneración de la cadena ganglionar simpati- 
ca extirpada. Despues de lo expuesto, puede comprenderse el valor tan limitado 
de la gangliectornía. A esto sumemos que siendo la técnica quirúrgica aparente- 
mente fácil, a veces se extraen gang!ios Iinfaticos y no simpáticos y, ante tal 
posibilidad, se debe obligar a un riguroso control histologico del tejido extirpado. 

Era los ljltimos años numerosos autores han revisado las indicaciones de la 
simpatectornia y existe cierta unanimidad en aceptarla en enfermos con afecta- 
cidn funcional grado II, en un intento de impedir o retrasar su evolución hacia 
el grada 111. En este último grado la indicaci0n va decreciendo en relacibn inver- 
sa a la altura de la localización de la obstrucción. Asi, por ejemplo, en las for- 
mas aortoiliacas o iliacas la simpatectornia no debe realizarse como técnica ais- 
lada sino tan sólo, a veces, como complemento de la cirugía arterial directa: 
en las formas femorales. fémoro-poplíteas y popliteas puede mantenerse idén- 
t ico criterio, si bien puede existir alguna indicación de gangliectomia corno téc- 
nica aislada si no se cuenta con un centro especializado y si se demuestra que 
el componente funcional es de cuantía. En el grado IY por lo general no se ad- 
mite indicación, salvo en casos de gangrena muy circunscrita del pie [dedos, 
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talón], de evolución casi estacionaria y como complemento de amputaciones muy 
restrictivas. Respecto a las pruebas funcionales clásicas, se suele admitir indi- 
cacien $e cimpatectomja cuando el test de ~hiperernia reactivan es inferior a 

20 segundos y el de =repleción venosa. es inferior a 30 segundos. 
Hay un hecho bien claro y es que, en los momentos actuales, la realización 

de una simpatectomia en casos de ateñoesclerwis obliterante resulta totalmen- 
te  prohibitiva sin realizar una exploración funcional segrnentaeia previa y el es- 
tudio arteriográfko de la extremidad o extremidades. Para nosotros el rn;iximo 
valor es la arteriografia, pues, como anteriormente mostramos. las sorpresas 
son muchas cuando se comparan el nivel y grado de las lesiones obstructivas 
con la diversa repercusión funcional en cada enfermo. Nuestro criterio actual 
en cuanto a la indicación de la simpatectornía como intervención Cnica ha que- 
dado reducido a casos de ateroesclerosis muy distales, por debajo de la bifur- 
cación poplítea; y además, en contadas ocasiones, como complemente de la ci- 
rugia arteria1 directa proximal. No queremos dejar de sehalar que algunos man- 
tienen teóricamente como posible que despues de la simpatectomia, al produ- 
cirse la dilaitaci~n pasiva de los vasos cutáneos acros. las colaterales disminui- 
rían su resistencia. Si admitimos que las colaterales están permeables [esto s i  
que sucede después de la endarterectomía]. la disminuci6n de las resistencias 
generales postestenóticas, es decir el aumento del gradiente. determinará un 
mayor flujo sanguíneo hacia las zonas distales. Entonces el aumento de la ve- 
locidad circulatoria motivar5 el desarrollo lento de un circulacián colateral y 
de esta forma, secundariamente, la irrigación muscular podría llegar a ser me- 
jorada. 

Antes, con los endarterectomoc rígidos de anillo y otros instrumentos más 
o menos cortantes similares la técnica de la endarterectornia era muy incom- 
pleta, dejaba poco satisfecho y por eso se iba abandonando: sólo era posible 
quitar placas muy cegmentarias a través de incisiones directas. La endarterec- 
tornia .a distancia- era prácticamente prohibitiva y con ella todos los cirujanos 
hemos pasado muy malos ratos, puesto que con suma facilidad se sobrepasaba 
el plano de despegamiento de la intima y se dejaba una pared arteria! muy del- 
gada, comparable al  papel de fumar.: por ello la hemorragia inmediata o me- 
diata era siempre una amenaza, en ocasiones había que recurrir a injertos. etc. 

Actualmente los hechos han variado con el uendarterectomo gaseoso*. que 
permite la extracción de placas de ateroma sin pasarnos del plano de despega- 
miento, incluso a distancia, mediante pequeñas incisiones a !o largo de la ar- 

teria. 
Incluso las formas generalizadas pueden ser ya operadas, siendo el proble- 

ma la larga duracián de las intervencianes, que puede acortarse, como ya se- 
ñalamos con la actuación simultánea de dos equipos qvirljrqicos (uno aorto-ilíace 
y otra férnoro-popliteo, como ejemplo1 o bien can la operación en dos tiempos 
[coma remedio peor). Juzgamos, pues, que eT nendarterectorno gaseoso. ha mar- 
cado un jalón histórico en 10 que se refiere al tratamiento qufrúrgico de la ate- 
roesclerosis [dig. 3. b l .  Según las diversas estadisticas las formas localizadas 
de ateroesclerosis vienen a representar del 20 al 25 por 100; e! recto del porcen- 
taje corresponde a las formas difusas, en las que antes como único recurso se 
contaba con la sfrnpatectomia. ET hecho de que ahora estas formas sean sus- 
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ceptibles de cirugía directa es otro motivo más de que la gangliectomia del sim- 
pático cada día sea más desplazada. 

RESUMEN 

Tras una breve introducción y unas palabras sobre la clínica de Ea ateroes- 
clerosis o'bliterante de los miembros inferiores, los autores se refieren al pro- 
grama diagnóstico y terapéutico, que comprende un estudio clinico y arteriográ- 
fico y el tratamiento medico y quirúrgico. En este ultimo aspecto se muestran 
partidarios de la cirugía directa en fase precoz, desechando la simpatectomía 
y reservilindola s610 para los casos de oclusión distal. Resaltan la eficacFa de 
Ia endarteriectomia, es especial por medio del endarteriectomo de gas. 

SUMMARY 

Clinical and arteriographic examinations are necessary for dlagnosis and 
treatment of atherosclerosis obliterans of the lower lirnbs. Direct arteria1 sur- 
gery is always performed at the early stages of the disease. Lumbar syrnpathec- 
tomy is considered useful only when the dista1 part of the extremities is in- 
volved. Gas endarterectomy providec the best results. 
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Terapéutica hlpolipernlante de la arterloescleros'ls 
acluclva de los miembros inferiores. 
Receiltados bloqu[rnl[cos a corto plazo (*) 

M. LASSO, 6. GARCIA MERLO y A. MEQARDE 

Departamento Cardiovasculnr de la Clínica Universitaria de Navarra y Semicio de Patolo- 
gia de la Seguridad SocFal Virgen del Camino. 
Pamplona (Espanal. 

Multitud de estudios en diferentes paises han demostrado que la hlperlipi- 
demia es muy frecuente en pacientes con manifestaciones clínicas de ateros- 
clerosis. En familias con formas genéticas de hiperlipidemia grave. el comienzo 
de las complicaciones de la aterosclerosis suele ser prematuro. Algunos traba- 
jos han destacado que Incluso grados benignos de esta alteraciOn predisponen 
a la enfermedad vascular obliterante (41. Por otro lado, todos hemos observado 
la presencia de lesiones arteriales oclusivas avanzadas sin estado hiperlipemico. 

En la actualidad continua sin aclaraase el origen de los lipidos acumulados 
en la pared arterial enferma. ¿Son de procedencia plasmática? ¿Provienen del 
propio metabolismo de la pared arteria! seriamente alterado? ( 5  y 61. rclo es 
este el lugar para detenernos en tales consideraciones. 

Una opinión un tanto personal, y por ende discutible, es que a l  enfrentarnos 
con esta patologia no debemos hacerlo con una mentalidad simplista. Es decir. 
al igual que ha ido cobranda más valor la terapéutica combinada de la trombo- 
sis -asociando, por ejemplo, anticoagulantes, fibrinolíticos, antiagregantes pla- 
quetares-, para tratar de *curar. médicamente la aterosclerosis tendremos que 
utilizar simultáneamente farmacos que actúen so'bre los diversos supuestos fac- 
tores etiopatogénicos: drogas hipolfperniantes, sustancias que modifiquen el me- 
tabolismo de la pared arterial, otras que frenen o aceleren la lipolisis o lipogé- 
nesis, etc., aparte de atender las condiciones predisponentes asociadas que todos 
conocernos. 

Los hipolipemiantes, pese 3 las controversias que suscitan, ocupan hoy 
un lugar en el arsenal terapéutico de estos procesos. como lo avafa el symps- 
sium sobre ~Farrnacologia de las Drogas Hipoliperniantesn de la 54 Reunión 
de la Federación de las Sociedades Americanas para Biologla Experimental cele- 
brada en Atlantic CiZy en abril de 1970. En esta reunión se expresó que no to- 
das las sustancias pretendidas son hipolipemiantes y, lo que es más digno de 

- -- 
('1 Cornunicacliln preiientada n las XVl l l  Jornadss Anlgol6glcss Españolas. Valladolid [Espeflel , mayo 1972. 



consideración, la mayoría no carecen de toxicidad, teniendo en cuenta que su 
uso es a largo plazo o de por vida (11. 

Nuestra comunicación pretende adelantar las primicias de unos estudios 
que se han iniciado en este vasto campo. Se ha observado la acción que sobre 
30s l ipidas plasmaticos tienen dos sustancias que, puede decirse, han pasado 
ya la etapa de la anovedad. y conservan toda su vigencia: un polisacarido sul- 
fonado. e l  écter polkxilano sulf6nico (del que en anteriores trabajos comunica- 
mos su accion fíbrinolitica y antiagregante plaquetar [2 y 31 y el xantinol nia- 

cinato. * 

ESPECTRO LIPOIDEO PRACTICADO 

- Lipidos totales 
- Colesterina 
- Glicerina libre 
- Triglicéridos 
- Fosfolipides 
- Lipidograma: - Preg-liproteina 

- 2-'Lipoproteina 
- ~Liproproteina 
- Cociente $12 

Se ha estudiado el espectro Iipoideo [tabla 11 de 35 sujetos que acudieron a 
nuestra consulta con síndrome de isquemia crónica de extremidades inferiores 
en grado no superior al I l j lV ,  comprendidos entre los 40 y 70 anos. No se han 
separado los hiperlipernicos de los norrno e hipolipemicos [en un próximo tra- 
bajo se hará una va lo rac i~n  estadística en los distintos grupos segun la clasifi- 
cación de Fredrickson) . 

Los pacientes se han sometido a unas tipos de dieta, 1.800-2.000 caforíasl 
día para mujeres, 2.000-2.500 caloriasJdia para hombres, según ralla, peso y tipo 
de actividad. Los controles se han realizado prevlo ayuno de 12-14 horas, Cuando 
se observaron quilomicrones en plasma, et control se repit ió para aclarar s i  se 
estaba ante un tipo I ó V de Fredrickson o el paciente no habia cumplido las 
normas del ayuno. 

La investigación puede considerarse como .ciegan, puesto que quien prac- 
ticaba los espectro lipoideo no sabia en momento alguno las condiciones o fase 
del tratamiento en que se encontraban los pacientes. 

Se han obtenido dos espectro lipoideo a los 5 y 7 días de llevar la dieta 
aconsejada y antes de ser tratados, tomándose la media como valor basa!. A con- 
tinuación se administraron 100 mg. de ester polixilano sulfónico cada 12 horas 
por vía parenteral durante una semana, al cabo de la cual se obtuvo el primer 
espectro lipoideo de control. Siguió una semana sin ningún tratamiento y a 

I * ]  Agradecernos a .Later. S A hehmrnos prnparclonado las muestras necesarias de la asoclaci6ri de 
dater polirilano sulfonlco con xentlnol nlncirintn (olasmrrclrirl. 
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continuación se adrninistrb por la misma vía igual dosis del heparinoide, asociado 
a 400 mg. de xantinol niacinatoJdia durante siete días, al final de los cuales se 
obtuvo el último espectro lipoideo. 

En las siguientes tablas se muestran los estudios estadísticos de las frac- 
ciones lipídicas que han sufxíde una rnodificaci~n significativa, omlti6ndose los 
de aquellas que no han experimentado une alteracion valorable. 

TABLA 2 

SP-54 • Basal SP-54 + xan. nlac. 

DFferencla de promedios de los valores de glicerlna Ilbre 
entre 35 sujetos en condiciones basales y tras adrninlstracibn 

de SP-54 y SP-54 + xantinol nlacinato 

En lo que concierne a Fa glicerina libre [tabla 21, puede apreciarse un au- 
mento significativa tanto tras la administraciOn de Bster polixilano sutfónico, 
como con la de éste asociado al ácido nicotínico, siendo de mayor intensidad con 
el ultimo tratamiento. 

TABLA 3 

SP-54 Basal SP-54 +xan. niac. 

Diferencia de promedios da los valores de trigl4c6rldos 
entre 35 sujetos en condiciones basales y tras adrnlnlstración 

de 9 - 5 4  y SP-54 -+ xantlnol niacinato 

La tabla 3 muestra, como era de esperar, un descenso no valorable de los 
ZriglIcBridos con el heparinoide, y significativo tras Ta asociación que se estudia. 

- - 

Slnonlmla de Bster pollxllnno sult6nlco 



TABLA 4 

SP-54 nasal SP-54 + xan. niac. 
- - 

S -t sx 1 253 * 8,2 235 & 7.8 263 t 6.7 
- 

X - X *  - 18 - 28 

r S$ * 34 =t 35 

t 2 8  4.5 

2 P < 0,02 < f,EO-' 

Uiterencia de promedios de los valores de fosfolípidos 
entre 35 sujetos en condiciones basalec y tras adrninistraci6n 

de SP-54 y SP-54 + xantinol niacinato 

En cuanto a los fosfollpidos [tabla 41 se observa un aumento significativo 
con ambos tratamientos, aunque de mayar want ia  y significacibn despues del 
segundo. 

TABLA 5 

SP - 54 Basal SP.54 +ran. niac. 

Diferencla de promedios de los valores del cociente Q/z 
entre 35 sujetos en condlclones basales y tras adrnlnlstracl6n 

de SP-54 y SP-54 + xantinol nlacinato 

Con respecta al llpldograma, puede decirse que no se produce alteración 
alguna tras la admtnlstraci0n del heparinoide de sintesls: sin embargo, después 
del tratamiento con la asociación que se experimenta, exlste un descenso síg- 

nificativo de las fracciones beta y prebeta-lipaproteina. En consecuencia, sólo 
se muestra el estudio estadistico realizado de las variaciones sufridas por el  
cociente beta-alta [tabla S ] ,  que evidencia un descenso muy significativo, Ile- 
gando en la mayorla de los casos a la normalizaci6n. 
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Como ejemplo. en la figura 1 puede apreciarse las variaciones que experi- 
menta el lipidograrna de un paciente extremadamente hlperlipémico correspon- 
diente al fenotipo Y de Fredrikcon. 

TABLA 6 

Llpidos totales 

Colesterina 

Glicerina libre 

Triglieetidos 

Fosfolipldos 

Lipldograma 

9 
Pre-8 
a 

Pln 

N.U. N.V. 
N.V. N .V 

t 
U,V. 

'T T 

t 
4 

t t 
N.V. 
N.Y. 

S 
M.Y. 

N.v. 1 
La tabla 6 expresa grhficamente la accibn de estas sustancias sobre todas 

las fracciones lipídicas estudiadas, pudiéndose ver que, a pesar de la cortedad 
del tratamiento, hay una -movilización* positiva de los 'típidos y una normali- 
sacldn de algunos que en la acttralidad son considerados como de notable irn- 
portancia aterogénica. 

Continuamos con este estudio a largo plazo, con et fin de determinar si los 
favorables efectos hipolipemiantes y la evidente mejoria clínica que experimen- 
tan los pacientes hacen recomendable esta nuevz asociación de dos sustancias 
bien conocidas, como terapéutica - long term m. 



RESUMEN 

Se presenta un estudio b l o q i i i m i c o  (espectro lipoideo) de Ea acción que so- 

bre los Ifpidos plasrnáticos tiene la asociacion del éster polixilano sulfónico y 
el xantinol niacínato. en r e l a c f ~ n  con las hiperlipidemias que con mucha fre- 
cuencia presentan los pacientes con aterosclerosis. Consideran que sus efectos 
son favorables y recomiendan esta terapéutica a largo plazo. 

SUMMARY 

Effects of the association of xanthinol niacinate and sulfonic polyxylane ester 
on the plasma Tipldic spectrum of arterioescIerotic patients having hyperlipidernia 
are atudied. The association has proved to be very useful, and the authors reco- 
mend Its therapeutic use. 

1 A i a m f f .  D. L.: lavy, R. 1-; Kr.ltchevcky, D.: Svobda, O. J. y Diymn. S.: .Fed. Proc m.30 827, 1971. 
2 Aznar, J. y hsso, M.: -Aev Clin Espafirla., 91 283. 1963 
3 bznsr, J.: Lasso, M. y Femhndez Pla. A.: aNaiurem. 213 1.251. 1967 
4. Beaummi. .i L.: Cmrlaon, L. A,; Cwper. C. R.: Fejfar, 2.; Fiedrlcksai, D. S. y Sttaiser, T.: .BuTt. 

I V  H O m .  d3 891. 1970 

5 Levy, R. R.: -Colloque sur les Llpoptot8tnes.. pag 91, Mashon et Cle.. Edlteurs. Parla. 1972 
h SteTn, Y .  y Ste4n. O.: .Colloque sur les Lipoproteines.. paq 97, Mascon et Cle . Editeurs. Parls. 1972 



Extractos 

BY-PASS AXILO-POPLITEO, A PROPOSI'TQ DE UN CASO. - Mario E. Barrionuevo, 
*Revista Argentina de Angiologra=. vol. 6, n." 1, pgg. 6T; enero-marzo 1972. 

Tras una serie de consideraciones sobre las intervenciones derivativas de 
axila a miembro inferior, el autor presenta el caso que sigue: 

*Historia clinlca 24900, hombre da 5.6 años. 
El paciente se interna el 18-Vlll-69 por presentar claudicación a la marcha en ambos 

miembros ~nferiores. Comenzó con esta slntomatolagía un ano y medio atrás y fue acen- 
tuándose paulatinamente: 4 meses antes de su internación recurrió a un pedicuro por 
dolor en el segundo dedo del pie izquierdo y es tratado por una seudo uña encarnada; 
desde entonces presenta una ulcera en e! extremo de dicho dedo que no cicatriza. El 
estudio arteriográfico muestra una estenosis marcada en la bif.urcacibn de Fa arteria 
poplítea izquierda y l a  amputación cerca de su origen de las 3 arterias distales sin reca- 
nalización más abajo. En el miembro inferior derecho se observa la obstruccion de la 
arteria femoral superficial con recanalización de l a  arterla poplttea alta y más abajo la 
amputación de las arterias tibia1 anterior y posterior; sólo la arteria peronea permanece 
permeable y con buen calibre. Los exámenes de laboratorio muestran: glób. rojos. 
5,200,000 mm?; glbb. blancos, 7.000; f. coag., 5':  t. sangría, 1'; glucernia, O,g8 9.360; pro- 
teinemia, 6,85 g. "41; alb., 4,44 g. 76;  glob.. 2.41 g. %. Ex. de orina s/p: radiografia de 
tórax, velo pleural base derecha que se interpreta como secuela de antigua pleuresía. 
Ecg. s/p. 

25-VIFI-69, 1.' operacibn: by-pass femoro-popliteo derecho alto con dacron 10 mm. 
10-1X-69, 2.' operacibn: fístula arterlovenosa poplitea izquierda en tercio sup.  de 

pierna con rtgadura del cabo proximal de l a  vena poplitee. 
15-IX-69, 3.' operacibn: extracción del injerto de dacron del miembro inferior dere- 

cho por knfeccibn del mismo. Desde entonces dolor e n  reposo. 
24-Xf-69. 4.' operación: by-pass desde la arteria Ilíaca externa derecha a art. fem. 

prof. der. con dacron 10 mm. 
1-Xll-69, 5.' operaciiin: extracción del Injerte por Infección [abundante liquldo puru- 

lento) y ligadura de ambas arterias. E l  examen bacteriológico y cultivo muestra baci- 
los cortos gram positivos, siendo el antibkbtico más sensible el Keflin. 

6-X1l-69, 6." operacibn: ligadura de la arteria iliaca primitiva der. Inmediatamente por 
enclrna de su bifurcacibn al desprenderse la ligadura de la arterla Fllaca externa [esta 
arteria se hallaba en rnedlo del tejido nnflamatorio). 

6-Xll-69, 7.' operacibn: by-pass axila-popliteo con vena homóloga. Se extrajo la vena 
safena interna de un hijo que tenia el misme grupo sanguíneo y se l a  sutura a un corto 
segmento de la vena safena Interna del enfermo, logranda asl cubrk la distancia entre 
la zona inflaclavicular y el tercio Inferior del muslo. 

28-111-70. 8.' operacibn: al trambosarse el injerto venoso se explora la arterla femo- 
ral profunda con la intención de llevar una derivación desde l a  arteria ilíaca primitiva 
der., paro se l a  encuentra trombosada. 
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7-IV-70, 9.' operación: amputación en tercio medio de muslo derecho. El r n u f i ~ n  
clcatriz6 normalmente. Hasta el  mes de junio de este año, fecha en que concurrió por 
última vez, el paciente no presentaba alteraciones en su miembro Inferior izquierdo.- 

A continuación de unos comentarios sobre el caso comparativamente con 
otros símilares. el autor acaba con el siguiente resumen: 

*Presentamos un paciente en que por circunstancfas poca fortuitas y dec- 
pues de efectuarle operaciones iterativas recrirrimos al by-pass axilo-poplíteo 
con el fin de salvar sil miembro inferior derecho, logrando dicho propósito tem- 
porariamente. El hecha de encontrar la arteria femoral profunda trombosada 
conspiró contra nuestras aspiraciones. Creemos que este tipo de by-pass es un 
recurso a tener en cuenta ya que puede ser el metodo indicado, según el caso, 
para mantener irrigado al menos temporariamente un miembro inferior que pade- 
ce un cuadro de lsquemia aguda.n 

N. clc la R.- Entre las nueve opernciories practicadas al enfenno observan~os 
qtic frtltn la .srii?purectoiwiu Itriithul- Si Iiuhiera sido la  pri~nei+a ihubiese sa!vado 
la pierna de la rii~~pictaciun? 

PERFILES HEMODINAMICOS DE LA ARTER1OPATIA CRONICA DE LOS MIEMBROS, 
VALORADOS POR EL METODO DEL XENON 133 (Les profiies hernodynami- 

ques de I'artkriopathie chronique des rnernhres, évalués par la méthode au 

Xenon 133). - Henri Boccalon. Tesis efectuada en la Clinique Chirurgical 
Cnrdio-Vasculaire del Prof. A. Enjalbert, Toulouse. 1972. 

Esta tesis representa una labor de cinco anos en el estudio hemodinárni- 
co de las arteriopatías crónicas de los miembros, basada en la valoración del 
débito arterial por métodos isotópicos utilizando el Xenon 133. Tal método no 
pretende ser singular entre la exploraci~n arterial, sino un procedimiento más, 
complementario, que nos informa sobre sectores que no alcanzan los métodos 
clásicos 

Con 81 podemos apreciar los paránietros siguientes: velocidad circulatoria. 
debito sanguíneo capilar y presión de perfusión arterial. Consiste en la inyec- 
ción en la masa muscular de una cierta cantidad de Xenon 133 disuelto en cuera 
fisiol6gico y medir luego las variaciones locales de radioactividad. La cuma 
que así se obtiene depende de los factores siguientes: estado de equilibrio 
entre concentración tisular del trarador y su concentración en el fluido capilar, 
e importancia de los débitos vasculares. Se registran las curvas de eliminación 
del Xenon con el enfermo en reposo y tras el esfuerzo. 

Aras el estudio de la correlacibn de los datos proporcionados por eI me- 
todo y los arteriográfico~ se llega a la conclusión de que pueden existir insufi- 
ciencias hemodinamicas que la arteriografia no ha puesto de manifiesto v vi- 
ceversa, siendo el valor del débito sanguíneo de un miembro más función del 
tipo de lesilin arterial que de su nivel. 

Del estudio del índice de presión sistblica en relación al tipo y nivel de la 
lesi6n arterial se deduce que el debito sanguíneo muscular es refleje de la gra- 



vedad de la lesión arterial; que la presión de perfusibn periférica, independien- 
temente del tipo lesional, es tanto mas baja cuanto más asciende la lesilrn desde 
la parte dístal a! eje ilíaco; y que la medida del débito sanguíneo muscular es 

un excelente atest* en las arteriopatías, ya que hemos observado miembros con 
pulsos y arteriografia normal y sin embargo con débito disminuido. 

De la relación entre los tiempos de latencia y el tipo y nivel de la leclan 
arterial, que en último termino refleja la velocidad circulatoria, traducción del 
conjunto debito-presión, se llega a la conclusión de que el tfempo de latencia 
nos proporciona la noción de compensación de una lesión arterial con la circula- 
cián complementaria o de suplencia. 

Efectuando un estudio comparativo entre débito sanguíneo rnuscuAar y pre- 
s16n arterial de perfusión periférlca o apreciacidn de las resistencias vascula- 
res perifericas. mediante el establecimiento una curva d6blto-presión, se dedu- 
ce que la elevación del nivel de presión de perfusión necesaria para establecer 
un débito demuestra la exageración de las resistencias vasculares perifhricas 
y que el aspecto lineal de la curva débito-presión en los at-teriopaticos evoca 
!a pérdida de elasticidad del árbol arterial. No obstante, pretender una interpre- 
taclón mas precisa de los resultados respecto a las resistencias perifericas vaccu- 
lares se hace dificll, ya que una elevaclón de dicha resistencia tanto puede ser 
debida a una infiltración rigtda de las paredes arteriales por el procesa atero- 
matoso como a la exageración del tono simpático distal. 

Por último exponemos la noción de les perfiles hemodln8mlcos, que nos 
permlte establecer una clasidicaclbn de las arteriopatías en función de los datos 
hemodlnámicos siguientes: débito muscular, presión de perfusibn y tiempo de 
latencia, refleja de la velocidad circulatoria. El problema reside en la coordina- 
ciOn de estos tres parámetros, coordinacián que una vez establecida hace po- 
sible clasificar cada miembro arteriopático y en consecuencia proceder a una 
mejor indicacion terapéutfca. Naturalmente, esto no es una ecuación matemá- 
tica que nos dé la soluci6n, pero sí una ayuda muy útil. 

El interrogatorio, la clínica y la arteriografia pueden contradecirse y enton- 
ces la exploracibn hernodinámica vendra en apoye de uno u otro argumento en 
discusión, evitando al menos la practica de una cirugía, en ocastones de mucho 
riesgo, muchas veces basada sobre argumentos con frecuencia subjetTvos. 

En conclusión, nuestra intencibn no es suplantar las exploraciones clásicas 
por otra nueva o ponerlas en contraposlci6n, slno, sobre todo, complementarlas. 

ARTERIAS CORRUGADAS. CORRELACION DE LOS HALLAZGOS CLlNlCOS E HIS- 
TOPATOLOGICOS (Corrugated arteries. Correlation of clinical and histopatho- 
logic findingc). - Constantin Papadopoulos y Roland D. Paegle. ~Journal of 

Cardiovascular Surgeryll, vol. 11, pág. 188; 1970. 

La corrugación arterial representa un raro e inhabitual hallazgo arteriográfico 
simétrico en et contorno de los grandes troncos arteriales, en especial del sector 
femoropoplíteo y sus ramas. Szilagyi y colaboradores entre 2000 arterlografias lo 
han ha Hado sólo en trornboangeiticos obllterantes. Esta posible especlficldad no 



ha tenido confirmaci6n h is to l~g ica .  Oueda por aclarar si se trata de una a l te rac i~n  
orgánica de la pared arterial, un trastorno espástice funcional o bien hernoding- 
mica. 

Nosotros. entre 800 arteriograrnas, hemos observado 3 casos t ipicos de co- 
rrugación añterial, en dos de los cuales fue posible practicar histopatologia. De su 
estudio llegamos a las siguientes conclusienes: 

En los tres casos el  diagnóstico clínico fue de arteriosclerosis y trombosis, 
con corrugacibn de la femoral superficizl. 

La histología indirecta de dos de ellos no mostró evrdencia alguna de trom- 
boangeitis obliteranre; la histologia directa del sector corrugado dio eF mismo 
resultado. 

La extensa degenei-aci6n de las células musculares y del tejido elástico, corno 
en la aort i t is reumática o luetica, va acornpafiada de ~ro l i fe rac ión del tejido co- 
nectivo y deposición de grgnulos de calcio en l a ~  células musculares degeneradas. 
Sin embargo, la historia y los hallazgos clínicos en todos los pacientes fueron 
negativos en cuanto a sif i l is o fiebre reumátbca. Ademas, la fibrosis y calcifica- 
ción son muy comunes en la arteriosclerosis. Por tanto. preferimos considerar 
estos casos como una variante de la arter/oscterosis. 

El ligero a moderado engrosamiento focal de la íntima y media observado 
en la sección longitudinal exptica al menos parte del arrosariamiento o corruga- 
ci6n observada en el arteríograma. Ello va contra la suposición que descarta la 
posibilidad de lesiones anatómicas. 

Haythorn y colaboradores exponen que durante una arteriografia del miembro 
inferior sectores de vaso en apariencia normales desarrollaron una imagen simi- 
lar. Ondas parecidas han sida observadas en la arteria femoral de perras cuando 
fueron estiradas longitudinalmente. La corrugación hallada en nuestros casos no 
representa un mero fenómeno fisiológico dado que persistib en los angiogramas 
efectuados tras una inyección preliminar intraarterial de papaverina y en los 
angiogramas con el  paciente bajo anestesia general. Adernis, se observaron lesio- 
nes anatómicas difiinidas. 
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