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El objetivo de este trabajo no es efectuar una resefna sintética de cuanto
hasta hoy se ha escrito y adquirido respecto a la hipertensién arterial renovascu-
lar (1), sino presentar el fruto de nuestra contribucién en este campo y las
conclusiones a las que en la actualidad hemos llegado.

Dicho esto, enunciamos los principales puntos que intentamos tratar:
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Establecer que existen varios tipos de hipertension arterial renovascular.
llustrar sobre los métodos iddneos para la valoracion prondstica pre-
operatoria.

Presentar nuevos medios diagnosticos utiles para descubrir incluso for-
mas particulares de hipertension renovascular.

Proponer un encuadramiento nosolégico que, considerando lo dicho, per-
mita una eleccion terapéutica razonada y apropiada para cualquier forma
de hipertension arterial renovascular.

|. — Distintos tipos de hipertension renovascular
Los motivos por los cuales sostenemos que no existe una sino mas formas
de hipertension renovascular son de naturaleza etiopatogénica.

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién
Todos los eutores han contribuido por partes Iguales en este trabajo
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Recordemos que, segun la definicion aceptada, se considera hipertension
arterial de origen renovascular aquella en la que el estado hipertensivo esté cla-
ramente provocado por una lesion isquemiante de la arteria renal con parenquima
conservado, por lo menos en parte.

No se acepta, en efecto, como renovascular una hipertension, incluso en
presencia de una estenosis de la arteria renal, si no se pone del todo en evidencia
el nexo de causalidad: es decir, cuando no es posible evidenciar de modo directo
o indirecto el efecto isquemiante de la lesion obstructiva vascular. Tal modo de
ver el problema es, desde nuestro punto de
vista, incompleto y superado por dos principa-
les motivos:

a) Aceptamos, por comprobada, la exis-
tencia de una hipertension arterial provocada
por hiposfigmia de la arteria renal con flujo
cuantitativamente integro (2, 3, 4 y 5).

b) Afirmamos que una lesion obstructi-
va de la arteria renal, capaz de provocar is-
quemia o hiposfigmia o ambas y por consi-
guiente hipertension sistémica, puede ser
compensada por completo por flujo y dindmi-
ca de la hipertension sistémica provocada por
ella (6).

a) Damos por cierta la posible existen-
cia de una hipertensién renovascular por hi-
posfigmia pura de la arteria renal sin isque-
mia y, desde luego, en tales casos sin pre-
sencia de lesion obstructiva, basandonos en las
siguientes adquisiciones:

Fia. 1. — Dispositivo COMPUESLo
f;rui’:i' g;””;'sﬁ;d"; i{;’;ﬁ;:;ﬁg““v a') Limitando la pulsacion del érgano re-
que permite hacer llegar al rifidn  nal con hojas de celofédn, seglin técnica de Cor-
un flujo sanguineo normal en can- .
oAt pese s polekEl. coran-Page (7), se produce un estado hiper-
tensivo antes que un estado isquémico.

a") Blaufox y Campbell (8) lograron un estado de hipertension sisté-
mica estrechando con una pinza de Goldblatt la arteria renal de
animales de experimentacion. La constriccion de la arteria era tal
como para no provocar, todavia, una disminucion del aporte san-
guineo renal, pero si suficiente para ocasionar una hipertension
arterial.

a"') M. Many, F. Giron y colaboradores (3, 5) conseguian un estado
hipertensivo por medio de un complejo dispositivo compuesto por
ellos y que permitia hacer Ilegar a un rinoén un flujo sanguineo nor-
mal en cantidad, pero no pulséatil (fig. 1).
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b) La afirmacion de que una lesion obstructiva de la arteria renal capaz de
provocar isquemia (*) puede quedar enmascarada funcionalmente por la accion
compensadora de la hipertension sistémica se base en un simple razonamiento
tedrico y sobre una vasta experimentacion clinica (6, 9).

Nos detenemos en este punto de nuestro trabajo sélo sobre argumentos
tedricos que nos han ayudado a promocionar esta hipétesis, en tanto nos remi-
timos al pardgrafo 3 por cuanto respecta a la documentacion clinica experimental
y al paragrafo 4 por cuanto se refiere a la eleccion terapéutica.

b') Como sabemos, una lesién obstructiva de la arteria renal puede ser de
inicio de intensidad tal como para provocar o no isquemia,

En los casos en que la estenosis sea de tal grado como para provocar, en
condiciones basales de normotension sistémica, una disminucién en el aporte
sanguineo renal se producird como consecuencia un estado hipertensivo.

A continuacién, al instaurarse esta hipertension secundaria, la estenosis pri-
mitivamente isquemiante podra resultar compensada o permanecer descompen-
sada (Cuadro 1).

CUADRO |

primitivamente
no isquemiante

Estenosis 7
primitivamente 7 4 compensada
FRauemidnte x descompensada
P. A. normal hipertension de
tendencia
compensadora

En el primer caso se asistird a la restauracion de las condiciones hemodina-
micas normales postestendticas en el érgano; en el segundo, perdurara un estado
patologico de insuficiencia circulatoria (fig. 13).

Podremos, ademas, precisamente asegurar que la hipertension arterial sis-
témica de tendencia compensadora podré ser: desproporcionada por exceso, pro-
porcionada y desproporcionada por defecto, en relacion a la intensidad de la
propia estenosis (Cuadro 11).

(") Para comodldad,_cuanda hagamos referencia a los efectos de una estenosis hablaremos de Isque-
mia, pero queremos precisar bien que cuanto refiramos a la isguemia vale con mayor razén para la hipos-
figmia, que en general la precede cronoldgicamente.
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CUADRO 1l

desproporcionada
/ por exceso

Hipertension arterial )
sistémica de tendencia — Proporcionada
compensadora

a la intensidad
de la estenosis

. desproporcionada >
por defecto

Teniendo en cuenta que para establecer el diagndstico de hipertensién arterial
renovascular es necesario comprobar el llamado nexo de causalidad (entre cau-
sa = estenosis y efecto = isquemia) y que ello es investigado en condiciones
de hipertension, se deduce que se diagnosticaban de hipertension renovascular
solo las formas descompensadas, siendo obviamente negativos en las formas
compensadas los diversos «tests» reveladores de la isquemia renal (Howard,
Birchall, renograma isotopico, aporte hematico renal separado, etc.) (Cuadro Il1).

CUADRO Il
Clasificacion de los métodos diagndsticos de hipertension RV
Directos Indirectos
Morfolégicos Funcionales

Aporte hemaético renal
separado

«Test» de Howard, Birchall, etc.
Urograficos (Wash out, etc.)
Radionefrograma

Arteriografia Vibroarteriografia Nefroscansiografia

Gradiente aortorrenal
Reografia renal

Etc.

Causa - — Efecto
Relacion de causalidad

Il. — Valoracion prondstica preoperatoria

De la revision de la literatura mundial resulta evidente un tanto por ciento
demasiado elevado de fracasos de la terapéutica quirirgica de la hipertension
renovascular, Creemos que tales fracasos se deben, en su mayor parte, a la
falta de valoracion prondstica preoperatoria.
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Estado espastico reversible en
todos los distritos arteriolares.

Estado espastico reversible a
F — nivel esplacnico y periférico. Es-
clerosis inicial a nivel renal.

Espasmo a nivel esplacnico y
D II = periférico. Esclerosis a nivel re-
\ F nal.
PA
D Esclerosis inicial de los distri-
Iv = tos esplacnico y periférico. Es-
F clerosis a nivel renal.

Fic. 2, — Diferentes tipos de respuesta al ler. «Test» de reversibilidad»: A) Disminucién de la tensién.
Aumento de la diuresis: B) Disminucién de la tension. Diuresis invariable; C) Disminucién de la ten-
sién. Disminucidn de la diuresis; D) Discreta disminucién de la tensén. Caida de la diuresis.

Sabemos que:

— en el curso de un sindrome hipertensivo renovascular el insulto hiperten-
sivo tiende a danar el lecho arteriolar del rindn contralateral al isquémico,
aparte del lecho esplacnico y periférico;
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— las lesiones arteriolares pueden instaurarse en distintos sectores de
modo no simultaneo:

— una estenosis es capaz de proteger del insulto hipertensivo el lecho ar-
teriolar;

— en el rifdn isquémico por lesion obstructiva de la arteria renal el dano
es preferentemente tubulocitico.

Es logico, por tanto, que practicar una intervencién sin conocer las condicio-
nes arteriolares de los distintos sectores (rindn contralateral, etc.) y las condi-

w
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1.catetere ureterale 4.microfono
2.roccordo c.t. 5.preamplificatore
3.colonna di contropressione 6-selettore di frequenza

e sistema di compensazione 7-registratore grafico

I'ig _’;.—a\pm-nm para practicar la vibroarteriografia. 1) Catéter ureteral, 2) empalme especial converti-
dor de transmisién, 3) columna de contrapresion v sistema de compensacién, 4) micréfono, 5) preampli-
ficador, 6) selector de frecuencin v 7) registrador gréfico.
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ciones parenquimatosas del rinén isquémico significa exponerse al fracaso. Por
este motivo hemos puesto a punto varias técnicas capaces de darnos una com-
pleta y correcta valoracion prondstica (10, 11, 12, 13).

47083 -
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Fic. 4
8392 5
Fic. 4. — Trazados vibroarteriogrificos normales e — e

bilaterales, en cuanto a morfologia v amplitud.

F1c. 5. — Trazados vibroarteriograficos patolégicos:
A) Arriba, rindn derecho, patoldgico en su mor-
fologia y amplitud; abajo, rifién izquierdo, normal,

B} Arriba, rindn derecho, normal; abajo, rindn iz- il N |,1
quierdo, notablemente hiposfigmico; en el centro, | i "
registro  simultdneo de wuna reografia cerebral. Il | |

C) El trazado del rifén derecho es (arriba) pric- {ie l'\'\J ‘\‘J
ticamente asfismico, en tanto el del izquierdo ~f "“\J J

(abajo) es normal en morfologia v amplitud.
Fic. 5

A) Valoracion pronodstica del rindn contralateral

El concepto basico sobre el que se montan los diversos métodos aportados
por nosotros a tal fin, es el de provocar una disminucion de la tension arterial
sistémica y estudiar a la vez, directa o indirectamente, el flujo sanguineo del
rindn contralateral.

En otras palabras, valorar la capacidad de adaptacién de los distintos sec-
tores arteriolares a las variaciones tensionales.

Con esta finalidad hemos puesto a punto, en nuestro Instituto, varias técnicas
que, aun diferiendo en su ejecucion, se basan en el mismo supuesto.
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Primer «Test» de reversibilidad: Valoracion pronostica basada en el estudio
simultaneo del comportamiento de la tension arterial sistémica y de la diuresis
cuantitativa del rinon contralateral antes y después de administrar farmacos gan-
gliopléjicos (10).

Seqgundo «Test» de reversibilidad: Valoracion prondstica basada en el es-
tudio simultdneo del compcrtamiento de la tension arterial sistémica y de la
diuresis cualitativa del rindn contralateral antes y después de administrar far-

macos gangliopléjicos (9, 13).

d
»{I,'«MV:L‘:",’"'M g &
i
TETRiReei i e

2¥

Fic. 6.— Caso I. Urografia: dismorfismo renal
derecho ligero, con doble distrito wascular vy
«shunts arteriovenoso

Fig. 7.— Caso I. A) Trazado nefrogrifico basal, M\'\f;“';
normal; pero durante la hipotensién relativa in- !
ducida por gangliopléjicos, el trazado (B) se vuel
ve francamente patoldgico en el lado derecho,
mientras queda invariable en el izquierdo.
Fic. 8. — Caso I. Vibroarteriografia. El trazado
del rindn derecho (arriba) es notablemente dis-
morfico. FiG. 7-B
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Fic. 10

Fig. 9. — Caso II. Aortografia no demostrativa
en cuanto a sospecha de leve estenosis de la ar-
teria renal izquierda.

Fi1G. 10. — Caso 11, Nefroscansiografia, normal.

Fic. 11. — Caso II. Renografia basal (A), pricti-
camente normal, salvo una no demostrativa reduc-
cién en la relacién A/V en el lado izquierdo. El
trazado renogrdfico bajo hipotensién relativa in-
ducida (B) evidencia empeoramiento en el lado
izquierdo, no wvariando en el derecho.

Fic. 12. — Caso TI. Vibroarteriografia: trazado pa-
tolégico en lado izquierdo, en condiciones basales
incluso, tanto en amplitud como en morfologia.

PERSPECTIVAS SOBRE EL TEMA PAG.
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Fic. 12
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STENOSI DELL'ARTERIA RENALE SINISTRA

<
/O
NED

lesione
normale :
arteriolare

+ ipertensione a.  — ipotensione a.

Fic. 13. — Posibles combinaciones de los estadios evolutivos capaces de produ-
cirse ante una hipotética estenosis de la arteria renal izquierda. D: derecha,
S: izquierda. (+) Hipertension, (—) Hipotension,

.\ lesione
tubolo -
) parenchimale




PAG.

NUEVAS PERSPECTIVAS SOBRE EL TEMA
11

ANGIOLOGTA
H IPERTENSION ARTERIAL RENOVASCULAR

VOL, XXV, N° 1

Tercer «Test» de reversibilidad: Valoracion prondstica basada en la inter-
pretacion de la curva renografica del rinén coniralateral obtenida en condiciones
basales y en condiciones de hipotension relativa inducida por farmacos ganglio-

pléjicos (6).
Primer «Test» de reversibilidad. Se practica el cateterismo bilateral de los

ureteres y se fija un catéter en la vejiga.

Durante toda la prueba no debe salir orina por el catéter vesical para de-
mostracion del total drenaje de orina directamente de las pelvis renales. Esta
maniobra serviria para practicar los distintos «clearence» separados, la investi-
gacion vibroarteriografica y los otros habituales «test» diagnosticos.

T
Fo A ‘JU \ e\

Fic. 14

Fic. 15

Fic. 14. — Caso ITI. Nefroscansiografia: ausencia
de captacién del trazante en el lado izquierdo.
Fic. 15. — Caso III. Aortografia: arteria renal iz-

quierda pequena y rigida; rindn derecho, normal.
Fic 16, — Caso III. Vibroarteriografia: notable dismorfismo en rifién derecho (arriba), con amplitud

casi normal; notabilisima reduccion de la amplitud v marcada alteracién de la morfologia en el izquier-

do (abajo). — Fic. 17. — Caso ITI. A) Radionefrograma basal: normal, en lado derecho (arriba) v pro-

fundamente alterado en el izguierdo (abajo). B) Radionefrograma bajo hipotensién relativa inducida: apla-

namiento completo de la curva del rifdn izquierdo (abajo) v curva clasificable como patoldgica en rifién
derecho (arriba), contrariamente a lo hallado en condiciones basales.
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Fi. 18. — Caso IV. Nefroscansiografia, normal. T O T e e ‘“]ﬁé 1
| i ! <.

Fia. 19, — Caso IV, Radionefrograma, normal.
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Fi. 20. — Caso IV. Vibroarteriograma: marcada
hiposfigmia derecha (arriba) v trazado normal en
lado izquierdo (abajo).

Fig. 21, — Caso IV. Arteriografia: aneurisma de
la arteria renal derecha.
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Fic. 22. —Caso IV. Renograma postoperatorio, Fia. 23. — Caso IV. Vibroarteriograma postopera.
normal. torio bilateral, normal.




ANGIOLOGTA NUEVAS PERSPECTIVAS SODRE EL TEMA PAG.
VOL, XXV, N° 1 HIFERTENSION ARTERIAL RENOVASCULAR 13

Tras haber anotado los valores tensionales se procede a una primera reco-
gida de orina procedente del rinon contralateral durante un periodo de tiempo
variable, pero que permita obtener una suficiente cantidad (unos 10 c.c.).

Después se procede a la induccion de una gradual disminucion de la tension
arterial por medio de la infusién lenta por fleboclisis de canfosulfonato de trime-
tafano (Arfonad). Dicha disminucién se lleva hasta alcanzar valores algo inferio-
res a lo normal, tras lo cual, en-
lenteciendo el flujo del farmaco,
se procedera a la estabilizacion de
los valores tensionales alcanzados
durante un minimo de 15 minu-
tos.

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

Lo antedicho lo efectuamos en
los dos rinones de forma simulta-
nea, pero para el significado de la
prueba relativa al rifion isquémico
nos remitimos al apartado Il (diag-
néstico).

A fines pronosticos este «test»
valora las variaciones del flujo he-
matorenal consecutivo a la dismi-
nucion de la tension arterial sis-
témica y por consiguiente la ca-
pacided residual de adaptacion del
lecho arteriolar del rifndén contra-
lateral.

i ' El «test» puede dar, funda-
F16, 24, —Caso IV. Arteriograffa postoperatoria, nor- mentalmente, cuatro tipos de res-

mal.
puesta:

1F Disminucién de la tensién (PA). Aumento de la diuresis (D) (fig. 2A).
2F Disminucion de la tension. Diuresis invariable (fig 2B).

3F Disminucion de la tension. Disminucion de la diuresis (fig. 2C).

4F Discreta disminucion de la tension. Caida de la diuresis (fig. 2D).

RIS

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

En el tercero, el prondstico sera severo y reservado, pero con cierta posibi-
lidad de recuperacion. En los pacientes que presentan este tipo particular de
respuesta al «test» estudiamos en la actualidad la manera de recoger alin mas
profunda informacion.

En el cuarto caso, el pronostico sera decididamente desfavorable.

De la valoracion simultanea de la disminucion de la tension sistémica indu-
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cida por el gangliopléjico y de la indirecta valoracion del estado de adaptabilidad
arteriolar renal, por medio de la diuresis, podemos deducir importantisimas no-
ciones prondsticas. En efecto, el dafo arteriolar consecutivo al insulto hiperten-
sivo no procede de igual manera en los distintos sectores, y por tanto, la valo-
racion simple de la respuesta tensional podria inducir a error en cuanto se refiere
al sector renal.

== ’_"'_"!...'i _.'?":“
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Fri 25, — Caso V. Radionefr ma basal bilateral (A) casi normal. Radionefrograma bajo hipotensién
relativa inducida (B) patoldgico en los dos lados

1
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Fic. 26

Fic. 26. — Caso V. Vibroarteriograma: marcada
hiposfigmia en rifién derecho (arriba); casi nor
mal en el izquierdo (abajo)

Fic. 27.—Caso V. Arteriografia: estenosis de
la arteria renal derecha

Segundo «test» de reversibilidad. Mientras en el primer «tests se aprovecha-
ban las variaciones cuantitativas de orina, inducidas por la hipotension relativa,
a fines de una valoracion indirecta del flujo sanguineo del rinén 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 catéter y ureter y la simultanea falta de funciona-
miento del drenaje vesical.
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Esta técnica se basa en la adquisicion de que en la orina de un rifién isqué-
mico la concentracién por ciento de creatinina es mas elevada en tanto esta dis-
minuida la del sodio. En efecto, un rindn sediento que tiende a reabsorber agua
en cantidad excesiva arrastra, también, en esta reabsorcion el sodio pero no la
creatinina. Sobre tal principio se basan los «tests» de Birchall y Stamey.

Tendremos, asi, que un rifdn contralateral, en el cual el lecho arteriolar esta
integro y es adaptable a las variaciones de la tension sistémica, no presentara
alteracion apreciable en el porcentaje de sodio y creatinina en condiciones de
hipotension relativa inducida.

Por contra, si el lecho arteriolar esta lesionado y ha perdido su capacidad de
adaptacion no podré adecuarse al estado de hipotension inducida por nostros ar-
tificalmente, provocando asi una isquemia renal que se reflejara por el aumento
del porcentaje de la creatininuria a la vez que una disminucion de la sodiuria,

Tercer «test» de reversibilidad. En el primer y segundo «test» la capacidad
de adaptacion arteriolar se evidencia, indirectamente, valorando las variaciones
de la diuresis. En este tercero el estudio se efectia valorando las variaciones in-
ducidas sobre un trazado radionefrografico por la disminucion tensional obtenida
segun hemos expuesto antes. _

En resumen, podemos decir que un rifidn contralateral con lecho arteriolar
integro no empeorard, incluso en condiciones de hipotension relativa, el trazado
y a veces hasta lo mejora (figs. 7 y 11).

Por el contrario, un trazado que empeora sensiblemente, e incluso discreta-
mente, durante |la disminucion de la tension provocada por nosotros y controlada,
indica un dano arteriolar proporcional al empeoramiento de la curva (fig. 17).

B) Valoracion pronodstica del rinén estendtico

Nuestro equipo de trabajo no considera todavia resuelto el problema, aunque
si planteado, de la valoracién de las condiciones del patrimonio tubolocitico del
rinon isquémico.

Una valoraciéon basada en la capacidad maxima de excrecion de &cido para-
aminohipurico (valoracion de la capacidad excretora tubular renal), una investi-
gacion nefroescansiografica, diametros renales, etc., no se hallan en condiciones
de responder a tal interrogante.

El propio hecho de que se valore un rifién con un aporte sanguineo inferior
a lo normal puede, de por si, alterar estos parametros impidiéndonos la real vi-
sién 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 caracteristica de la célula tubular normal el eli-
ninar el producto mercurial en un tiempo x, pero que por contra emplea un tiem-
po x + y si estd lesionada.

Las observaciones superficiales efectuadas por nosotros en cada riién, cierto
tiempo después de la administracion de una determinada cantidad de trazante
mercurial, nos proporciona cifras que de por si no tienen para nosotros signifi-
cado alguno.

S6lo sucesivas observaciones nos dirdn cudles son los tiempos respectivos
de caida de la radioactividad y, por consiguiente, podremos deducir las reales
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condiclones del parenquima. Cuanto més larga sea la curva tanto mayor sera el
dano tubular.

Los datos que poseemos todavia no son tales como para considerarlos con-
cluyentes, pero si lo 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 completar el mosaico pronostico que estamos de-
lineando.

IIl. — Nuevos metodos diagnosticos

Como hemos sefalado al principio de nuestra exposicién, existen formas
particulares de hipertensién renovascular hasta ahora no tenidas en cuenta.

Es sobre éstas que llamamos nuestra atencion.

Nos referimos a la forma hipertensiva con hiposfigmia pura y a la de este-
nosis compensada, nuevas formas clinices que requieren, como es obvio, nuevos
medios diagnosticos.

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

A tal fin hemos puesto a punto una técnica que denominamos vibroarterio-
grafia, por medio de la cual dicho objetivo puede ser facilmente conseguido (14).

Para valorar si como base de una forma hipertensiva se halla una estenosis
compensada de la arteria renal hemos estudiado y puesto a punto la investiga-
cion que se funda en la valoracion del paciente en condiciones de hipotension
relativa inducida (15).

Vibroarteriografia. Sin meternos en excesivos detalles técnicos, para los cua-
les nos remitimos a nuestras precedentes publicaciones (15, 16, 17), diremos
sdlo que esta investigacion se basa en el registro por via incruenta de los
haces de vibraciones producidas por el ritmico pulsar de cada arteria renal.

Se introducen en las pelvis renales dos catéteres ureterales comunes, en
cuyo extremo distal se aplican unos micréfonos piezoeléctricos por medio de la
interposicion 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 derivacion lateral del empalme (fig. 3).

Los haces de vibraciones que provienen de la pared arterial renal y cada
pulsacion se transfieren por resonancia a la pared piélica contigua, de ésta a la
orina intrapiélica y por tanto a lo largo de la columna hidrica contenida en el ca-
téter ureteral.

La onda vibratil transmitida por la columna citada actGa sobre un diafragma
elastico contenido en el empalme colocado en el extremo distal del catéter ure-
teral y, por tanto, es transferida a la fase aérea comprendida entre el diafragma
elastico y el microfono piezoeléctrico unido al conjunto.

Las vibraciones a través del piezoeléctrico se transforman en impulsos eléc-
tricos que, tras una cuidadosa filtracion y amplificacion selectiva, quedan regis-
trados en una gréfica dando lugar al trazado vibroarteriografico.

Hasta hoy las frecuencias mas estudiadas por nosotros son las medio-bajas,
con las que se obtienen verdaderos y exactos esfigmopiezogramas de la arteria
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renal. Como es obvio, esta investigacion no sera Util sélo para evidenciar una
patologia dinamica de la arteria renal sino también 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 renal,
las causas locales que pueden entrar en consideracion para justificarla son:

- | ﬂ,ﬁ;ﬂ;‘ {|:
PP T i
pafpe Y ‘r:x..r -
Ay 3T e .
PR B al
Ll
PSS TS il 1§
Fic. 32, — Caso V1. Radionefrograma postopera-
torio, normal
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Fic. 34. — Caso VI. Vibroarteriograma postope

ratorio:  trazado del lado derecho normal (arri Fic. 33 Caso VI. Aortografia postoperatoria
ba), pero simultineo empeoramiento del trazado que demuestra el perfecto resultado quinirgico
del lado izquierdo (abajo) (priotesis) desde el punto de vista morfolégico.

— Hiposfigmia postestendtica acompanada o no de isquemia.
— Hiposfigmia observada en el punto de la lesion estendtica y acompanada
o no de isquemia.
— Hiposfigmia sin estenosis acompanada o no de isquemia.
A modo de ejemplo practicamos unos trazados vibroarteriograficos norma-
les (fig. 4) y otros patologicos (fig. 5)

Hipertension arterial por estenosis compensada de la arteria renal.

Diagnostico por medio de investigacion efectuada en estado de hipotension
relativa inducida por gangliopléjicos. Los medios utilizados son idénticos a los
referidos en el paragrafo 2 a propdsito del pronéstico. Recordamos que, aunque
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han sido tratados por separado en beneficio de la claridad, diagnéstico y pronos-
tico se efectuan a la vez en la misma sesion.

Idénticos los examenes en estado de hipotension en cuanto a diagnostico
y pronostico y similares en apariencia las respuestas, su significado es dife-
rente por completo. Como ejemplo imaginemos, en efecto, una caida tensional
que se acompane de una disminucion del aporte renal hematico. Si esta eventua-
lidad es referida al rinon contralateral el prondstico es desfavorable; si lo es al
rindon estenodtico indicara una hipertension arterial renovascular por estenosis
compensada (diagnostico).

Si incluso habiendo evidenciado una lesion obstructiva de la arteria renal

Fa. 35, — Caso VI. Aortografia al mes de la intervencién: el rifidn derecho ha recuperado su valumen
normal

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

Presentamos ahora algunos casos de hipertension arterial renovascular por
estenosis compensada de la arteria renal aclarados por medio de la investiga-
cidén a través de la hipotension relativa.
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Caso clinico I: Mujer de 42 anos de edad, con hipertension arterial desde cerca
de un afo. Ligero dismorfismo renal derecho a la urografia. Doble distrito vascular
derecho demostrado por aortografia (fig. 6], en la cual es también visible un «shunts
arteriovenoso. «Tests» de Howard y Birchall, negativos. Trazado nefrografico basal, nor-
mal (fig. 7 A); pero durante la hipotensién relativa inducida por gangliopléjicos el tra-
zado se vuelve francamente patoldgico en el lado derecho, mientras queda invariable
en el izquierdo (fig. 7 B). Se demuestra asi la existencia de una hipertension por este-
nosis compensada que permite simultdneamente un prondstico favorable basado en el
comportamiento del rifi6n contralateral. El trazado vibroarteriogréafico del rifién derecho
(fig.8, arriba) es notablemente dismorfico,

Este caso cabe definirlo como de hipertension por estenosis compensada de la
arteria renal derecha con pronéstico favorable por la buena adaptacion del lecho arte-
riolar del rinén izquierdo.

Sometida a nefrectomia, se consiguié la completa normalizacién de los valores ten-
sionales. En este caso no se practicé la revascularizacion porgue los «shuntss arterio-
venosos evidenciados nos dejaban perplejos sobre tal oportunidad.

Caso clinico Il: Varon de 39 afos de edad. Hipertension arterial, 190/120, cuyo
inicio no se puede documentar. Todos los «tests» habituales de diagndstico efectuados
en condiciones de hipertensién resultaron negativos. Aortografia (fig. 9) no demostra-
tiva en cuanto a sospecha de leve estenosis de la arteria renal izquierda. Nefroscan-
siografia normal (fig. 10); renografia basal practicamente normal salvo una no demos-
trativa reduccion en la relacion A/V en el lado izquierdo (fig. 11 A). El trazado reno-
grafico obtenido bajo hipotension relativa inducida (T. A. 130/90) evidenciaba un claro
empeoramiento en el lado izquierdo, en tanto no variaba en el derecho (fig. 11 B). Los
«tests» de reversibilidad, obtenidos en orinas fraccionadas, demostraban contraccion de
la diuresis en lado izquierdo y aumento en el derecho, confirmando asi los datos reno-
gréficos tanto diagnésticos como pronésticos. El trazado vibroarteriografico (fig. 12)
resultaba patolégico a la izquierda incluso en condiciones basales tanto en amplitud
como en morfologia. El diagndstico, pues, era de hipertensién arterial renovascular por
estenosis de la arteria renal izquierda compensada por flujo, descompensada por dina-
mica y de prondstico favorable.

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

Tanto este caso como el precedente pueden atribuirse a la considerada en
nuestro esquema (fig. 13) como 4. posibilidad.

IV. — Encuadramiento nosologico

De lo expuesto haste ahora resulta evidente que los distintos estadios en
los que puede hallarse el rindn contralateral a la estenosis, junto a las posibles
condiciones parenquimatosas del rifion isquémico, darédn lugar a un elevado nu-
mero de combinaciones posibles que hemos querido representar en el grafico, en
el cual quedan simbolizados los posibles estadios evolutivos de una hipotética
estenosis de la arteria renal izquierda (fig. 13).

1) Estenosis izquierda sin isquemia y sin hipertension.
2) Persistencia de las condiciones precedentes.
3) La estenosis se vuelve isquemiante.
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4) La hipertension arterial sistémica compensa funcionalmente la este-

nosis.

5) La hipertension sistémica no logra compensar funcionalmente la este-
nosis.

6) La tension sistémica retorna a valores normales y la estenosis resulta
descompensada.

7) La persistencia de la descompensacion y de la situacion 6) lleva a danar
el parenquima del rifidn isquémico.

8) La persistencia de la situacion 4) provoca un dafio arteriolar del rifén
contralateral al de la estenosis.

9) La persistencia de la situacion 5) provoca un dafo arteriolar del rinon
contralateral al de la estenosis,

10) La persistencia de la situacion 5) provoca un dafo parenquimatoso del
lado de la estenosis.

11) La persistencia de las situaciones 8), 9) y 10) provoca una lesion ar-
teriolar del rifndn contralateral al de la estenosis y un dano parenqui-
matoso en este ultimo.

A fines de eleccién quirdrgica, cada una de las posibilidades debe ser con-
siderada una entidad propia con indicaciones terapéuticas precisas, fruto de la
razonada valoracion de las condiciones de ambos rifiones.

Basandonos en las directrices expuestas aqui, hemos estudiado 82 pacientes
afectos de hipertension renovascular, de los cuales han sido operados 64.

En caso alguno la respuesta clinica se ha mostrado en contraste con lo pre-
visto y basado en cuanto hemos dicho antes. Solo en un caso existia una apa-
rente incongruencia y ello nos ha proporcionado motivo para una ulterior profun-
dizacion en la valoracién pronéstica de los pacientes que presentaban una res-
puesta tipo 3). Este caso, dado su interés, sera objeto «per se=» de una proxima
nota.

Como conclusion de esta sintética exposicion presentamos algunos casos
de particular interés clinico.

Caso clinico lll: Varén de 52 afos de edad. Grave estado hipertensivo conocido
desde hace mas de cuatro anos. T. A, 230/140. Urografia: notable retardo de elimina-
cibn en rifdn izquierdo. Nefroscansiografia: ausencia de captacién del trazante en el
izquierdo (fig. 14), «Tests= de Howard, Birchall, etc., positivos en el izquierdo. Arterio-
grafia: arteria renal izquierda pequefa y rigida, rinén derecho normal (fig. 15). El tra-
zado vibroarteriografico (fig. 16) pone en evidencia un notable dismorfismo de los esfig-
mogramas obtenidos del rindn derecho (arriba) con amplitud casi normal y en el izquier-
do (abajo) una notabilisima reduccién de la amplitud y marcada alteracion de la mor-
fologia. Trazado radionefrografico en condiciones basales (fig. 17 A): normal en el dere-
cho (arriba) y profundamente alterado en el izquierdo (abajo). El radionefrograma obte-
nido bajo hipotensién relativa inducida (fig. 17 B) evidencia un aplanamiento completo
de la curva referente al rifndn izquierdo (abajo) y la aparicién de una curva clasificable

como patolégica a cargo del rinén derecho [arriba), contrariamente a lo hallado en con-
diciones basales.

En este caso los examenes efectuados nos han permitido considerar esta
forma como una hipertension por estenosis descompensada de la arteria renal
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izquierda con grave dano arteriolar en el rinén contralateral y por tanto irrecu-
perable. Quedara, pues, clasificado, segin el esquema expuesto (fig. 13), como

estadio 10).

Caso clinico IV: Mujer, de 39 anos de edad. T. A, 180/120. Examen urografico casi
normal. Nefroscansiografia normal (fig. 18). «Tests» de Howard, Birchall, etc., negativos,
Trazado radionefrografico normal (fig. 19). Vibroarteriografia: marcada hiposfigmia dere-
cha (arriba) y trazado normal a la izquierda (abajo) (fig. 20). Arteriografia: presencia
de un aneurisma de la arteria renal derecha (fig. 21).

Reseccion del saco aneurismético con plastia de la pared.

Los controles postoperatorios demuestran un trazado renografico normal (fig. 22),
una vibroarteriografia normal bilateral (fig. 23) y una arteriografia también normal (figu-
ra 24). Los valores tensionales se normalizaron con rapidez, persistiendo asi hasta hoy.

Este caso debe considerarse como variedad tipo 4) de nuestro esquema (fi-
gura 13).

Caso clinico V: Enfermo de 68 afios de edad. T. A. 200/140. «Tests» de Howard,
Birchall, etc., positivos a la derecha, Radionefrograma basal (fig. 25 A) casi normal bila-
teral. Radionefrograma en hipotensién relativa inducida (fig. 25 B), patolégico en los dos
lados. Vibroarteriografia (fig. 26): marcada hiposfigmia del trazado referible al rifdn
derecho (arriba), casi normal el referible al izquierdo (abajo). Arteriografia: estenosis
de la arteria renal derecha (fig. 27).

Basandonos en la investigacion expuesta resulta en primer lugar una apa-
rente discrepancia entre la respuesta diagnéstica del radionefrograma basal y
los distintos «tests» (Howard, Birchall, etc.), En efecto, en este caso, teniendo
en cuenta lo expuesto antes por nosotros, podremos hablar de hipertensién por
estenosis compensada segun el radionefrograma y de estenosis descompensada
segun los «tests» de Howard, Birchall, 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 practica se verificada espontaneamente
la circunstancia inducida por nosotros artificialmente con la hipotension y que
permitia 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 dano arteriolar del rifdn izquierdo.
Tendremos, pues, que clasificar este caso, segin nuestro repetido esquema, como
posibilidad 7).

Caso clinico VI: Vardn, de 46 afios de edad. T. A, 210/115. Su estado hipertensivo
data de poco tiempo, unos seis o siete meses. Urografia normal bilateral, «Wash-outs,
positivo a la derecha. «Tests» de Howard, Birchall, etc., negativos. Nefroscansiografia
normal bilateral (fig. 28). Radionefrograma basal (fig. 29 A): curva claramente patolégica
a la derecha y normal a la izquierda. Radionefrograma en hipotensién (fig. 29 B): per-
manece normal a la izquierda y empeora en la derecha. Vibroarteriografia (fig. 30): asfig-
mia de la arteria renal derecha y trazado normal en la izquierda, Aortografia: evidente
estenosis bilateral de las arterias renales (fig. 31) El| perfil volumétrico del rifidn dere-
cho aparece disminuido.
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Este caso es particularmente interesante y hubiera podido colocarnos frente
a un serio problema, porque si en hipotension se hubiera obtenido también en la
izquierda una curva radionefrografica patolégica habriamos tenido serias dificul-
tades en establecer si la causa del hallazgo patolégico tenia que atribuirse al
efecto isquemiante de la estenosis enmascarada por la hipotension intervenida
(diagnéstico) o bien era expresion de dafio arteriolar (pronostico).

Demostrada asi la existencia de un estado hipertensivo «por estenosis descompen-
sada de la arteria renal derecha» y comprobada la omisible importancia de la estenosis
izquierda a los fines hemodinamicos, asi como las buenas condiciones arteriolares del
rinén izquierdo, se reconoce la posibilidad de una intervencién conservadora.

Seccionado el sector estendtico de la arteria renal derecha, se practica la susti-
tucion terminoterminal con una prétesis, normalizédndose los valores tensionales. Radio-
nefrograma postoperatorio (fig. 32), normal. El resultado quirdrgico, desde el punto de
vista morfolégico, fue perfecto y documentable por aortografia (fig. 33). Normalizacion
del trazado vibroarteriografico referente al rinon derecho (fig. 34), pero simultdneo em-
peoramiento del trazado referente al rifén izquierdo.

Este ultimo dato no hace temer una posible reinstauracion del sindrome hiperten-
sivo, pero mantenido esta vez por el rindon izquierdo. Por otra parte, debemos hacer
notar, como inciso, que al mes de la intervencion el rindn derecho habia recuperado su
volumen normal (fig. 35).

Presumiblemente esto viene a indicar con cuanta reserva debemos inter-
pretar a fines prondsticos las indicaciones relativas a la disminucion volumétrica
del rindn isquemiado.

CONCLUSIONES - RESUMEN

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

Es decir, hemos:

17 ilustrado la existencia de formas hipertensivas ligadas a isquemia y
otras debidas a hiposfigmia pura de la arteria renal y, ademas, comprobado la
existencia de tales formas tanto en el estadio de compensacion como de des-
compensacion hemodinamica;

2. ilustrado el método ideado por nosotros para una valoracion prondstica
basado en el estudio simultineo de la relacion T.A./aporte renal hematico en
condiciones basales y en hipotension;

3. presentado los medios diagnosticos que nos permiten aclarar tanto una
hipertension ocasionada por hiposfigmia (por medio de la vibroarteriografia renal)
como una hipertension por estenosis compensada (por medio de los métodos
en hipotension) ;

4. propuesto un encuadramiento nosoldgico de la enfermedad hipertensiva
de origen renovascular, que teniendo en cuenta todos los elementos que com-
ponen el mosaico nos permite la eleccion terapéutica razonada.

En conclusion, nos parece que hoy ha terminado para el sindrome hiperten-
sivo de origen renovascular la fase de incertidumbre diagnostica, pronéstica y
terapéutica y que esta por iniciarse una nueva fase en la cual una mas clara
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vision de los hechos nos permite y nos permitira una mas satisfactoria tera-
péutica quirdrgica.

SUMMARY

Renovascular hypertension must be studied in order to determine which type
it concerns. Methods for preoperative prognosis and the new diagnostic proce-
dures are described. The authors present a nosologic classification that permits
the choice of the elective procedure in each particular case of renovascular
hypertension.
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de Angiologia y del Colegio Brasileiio de Cirujanos. Fellow of Scientific Council of
International College of Angiology.

Maceio-Alagoas (Brasil)

INTRODUCCION

Aportamos a este Congreso nuestra experiencia referente a la cirugia de las
varices esofdgicas, en particular las que se acompanan de hemorragias digesti-
vas. Restringimos nuestro trabajo al estudio de la técnica y la tactica utilizada
por nosotros y a la presentacion de nuestra casuistica, dado que la fisiopatologia
de los procesos varicosos, sus causas y efectos, problemas de orden diagnés-
tico y nuestro concepto terapéutico ya fueron abordados en trabajo anterior (2).

De inicio, afirmamos que nuestra conducta es siempre operatoria con rela-
tiva urgencia, sin esperar la recurrencia de las hematemesis y sin contemporizar
bajo un tratamiento clinico espectante.

Como sabemos, las hematemesis y las melenas producidas por la rotura de
varices esofdgicas son las méas terribles complicaciones de la hipertension del
sistema portal; cuando no llevan a la muerte por exanguinacion lo hacen, en ge-
neral, por coma hepatico.

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

TECNICA

Siempre practicamos la esplenectomia asociada a la ligadura de las varices
esoféagicas en un solo tiempo y por via toracica. Con la esplenectomia consegui-
mos curar el hiperesplenismo, siempre presente, y el infantilismo, en los ado-
lescentes; suprimir el tumor esplénico, doloroso e incémodo; y reducir la hiper-
tension portal por la retirada del lecho portal del 30 al 40 9%, de sangre proce-
dente de la vena esplénica.

(*) Traducido del original en portugués por la Redaccién
Trabajo presentado en los Congresos 11l Colombiano y X| Latinoamericano, Bogotd (Colombia), v XIX Bra-
silefio y VIII Internacional, Rio de Janeiro (Brasil).
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La ligadura de las varices se practica aislada o asociada a la esplenectomia
(Kelner & Dantas, 1959 [3] y Falcao, 1963 [1]). En el primer caso no extirpa-
mos el bazo cuando en las urgencias el anestesista contraindica la esplenecto-
mia concomitante y en los pacientes ya esplenectomizados.

La técnica empleada en el Servicio es una variante de la intervencion origi-
nal, en la que introducimos algunas mcdificaciones que le imprimen el sello de
nuestra actividad quirdrgica.

Utilizamos s6lo una toracotomia izquierda baja, a través del 8./9.° espacio
‘ntercostal, sin reseccion costal, incluso en los ancianos; practicando una esple-
nectomia transdiafragmatica y suturando los plexos varicosos con puntos sepa-
rados de hilo de algodén negro 4-0.

La interposicion de puntos en las varices esofédgicas condiciona la formacion
de diversos trombos pequefos; trombos que posteriormente se organizan y
forman tejido de granulacion y por ultimo fibrosis. La intima se presenta endu-
recida y adherida entre si, desapareciendo la luz vascular. Cuando se forma te-
jido fibroso la obliteracion venosa sera permanente (fig. 1).

Vena varicosa + ligaduras intercaladas

y

Formaciéon de trombos

Organizacion del trombo:
1. Crecimiento de fibroblastos
2. Neoformacion de capilares

!

Formacion de tejido de granulacion

1}

| Fibrosis de la vena

Fi6. 1. — Fibrosis vascular tras las ligaduras venosas.

a) Preoperatorio: Valoracion cuidadosa del riesgo quirdrgico y correccion
de los diversos factores que puedan influir desfavorablemente sobre el acto qui-
rirgico y en el periodo postoperatorio.

En los pacientes internados con caracter de urgencia, con hemorragias di-
gestivas, «shock» y coma hepéatico, efectuamos de modo sistematico grandes
lavados intestinales con la finalidad de retirar del tubo digestivo la sangre que
contiene y que, si es absorbida, agrava el coma hepatico ya iniciado. Reposi-
cion sanguinea e hidroelectrolitica, empleando sangre total, adrenoplasma, de-
toxargin, soluciones glucosadas y fisiolégicas. De este modo siempre hemos con-
seqguido llevar el paciente al acto quirtrgico.
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Fi. 3. — Delimitacion del campo operatorio tras la toracotomia.
Fic. 4. — Abertura, esguemitica, del esofago mostrando los tres plexos wvaricosos.
Fi6. 5. — Sutura de los plexos varicosos con puntos sueltos d= hilo de algodén negro 4-0, esquemitica

b) Anestesia: General, por intubacion orotraqueal. Induccién con barbitu-
ricos de accién ultracorta (mexohexital) al 19, y un relajante [galamina) al
2 9%, en dosis que varian en funcion del peso del paciente. Se mantiene la
anestesia con metexifluorano en vaporizador de Takaota, del 0.3 al 0.5 9%, v res-
piracién controlada con el respirador de Takaota. Eventualmente se administran
pequenas dosis de barbitiricos (20 a 40 mg) y de relajante (10 a 20 mg) du-
rante el acto quirtrgico, manteniendo al paciente en analgesia. Con estos cui-
dados observamos el estado de consciencia completa en la recuperacion de los
mismos y una buena analgesia postoperatoria inmediata, dispensando el uso de’
analgésicos y sedantes que puedan deprimir al paciente determinando complica-
ciones cardiorespiratorias en funcion de la eliminacion del anestésico empleado.

c] Vias de acceso: Empleando siempre la toracotomia izquierda a través
del 8°/9.” espacio intercostal, la incision sirve no sdlo para la ligadura de las
varices sino también para la esplenectomia y ligaduras concomitantes.
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d) Posicién del paciente: Decubito lateral derecho clasico.

e) Técnica:

1. Incisién sobre el 8.°/9° espacio intercostal izquierdo, partiendo del re-
borde costal y extendiéndose en discreta concavidad superior hasta la linea axi-
lar posterior (fig. 2).

2. Hemostasia por electrocoagulaciéon de los vasos parietales.

3. Tras la colocacién de los segundos campos y del separador de Fino-
chietto, se colocan unos puntos de algodén negro 4-0 en el diafragma y se in-
cinde el misculo en la misma direccién que la piel.

4. Se practica un ligero masaje del bazo, produciendo en él una disminu-
cién de volumen a la vez que condicionamos una verdadera autotransfusion al
lanzar a la circulacién sistémica la sangre que contiene dicho érgano.

5. Esplenectomia cuidadosa y obtencién de un fragmento del I6bulo izquier-
do del higado para examen histoldgico.

6. Sutura de la superficie cruenta de la pared abdominal posterior, practi-
cando una verdadera peritonizacion con puntos sueltos de hilo de algodon ne-
gro 4-0.

7. Sutura del diafragma con puntos sueltos del mismo hilo.

8. Incisi6n de la pleura mediastinica a nivel del ligamento triangular del
pulmén y aislamiento del esdfago con pinza de Satinsky, separandolo con un
drenaje de Penrose n* 60 (fig. 3).

9. Abertura del esdfago en su tercio inferior hasta la union esdfago-gastrica,
separando sus bordes con puntos de hilo de algodén negro 4-0.

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

11. Cierre del eséfago en dos planos, muscular y mucoso, con puntos suel-
tos del citado hilo.

12. Se retira el Penrose y se sutura la pleura mediastinica con puntos del
repetido hilo.

13. Lavado de la cavidad con solucién fisiol6gica tibia.

14. Extraccion de fragmentos de la base del pulmdn izquierdo para exa-
men histolégico.

15. Se retira el Finochietto y los segundos campos, colocando un drenaje
torécico por contrabertura. Cierre de la pared torédcica por planos segin la norma
del Servicio. Cura oclusiva.

Tanto en la cavidad abdominal como en la tordcica se instala 1 g. de succi-
nato de clorofenicol (Chemicetina) de modo sistematico.

f) Postoperatorio: El postoperatorio es simple y en general tranquilo. De
manera sistematica se controla la diuresis en el per y postoperatorio inmediato
y se practican radiografias del térax con objeto de descubrir complicaciones re-
nales y toracopulmonares, respectivamente.

A las 48-72 horas del acto quirtrgico se retira el drenaje toracico y la sonda
vesical. Durante este periodo el paciente se alimenta por via parenteral. Tras
la retirada de las sondas se coloca una faja al paciente e iniciamos su deambu-
lacion y alimentacion «per os», liquida, pastosa y de gran valor cal6rico de inicio.

Mientras el paciente permanece en la cama se le invita a que ejecute ejer-
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cicios respiratorios y a que tosa, a la vez que practique movimientos activos
en el propio lecho.

A los 6-8 dias de operado se le quitan los puntos y, segun la recuperacion
clinica del paciente, se le da de alta del hospital.

Durante largos periodos se efectia una revision sistematica, practicando
radiografias de control de térax y esoéfago.

Para el control, prevencion y tratamiento de los derrames pleurales posto-
peratorios utilizamos vitamina D; oral en dos dosis semanales de 600.000 U.L

cada una.

CASUISTICA

Nuestro material consta de 100 intervenciones sobre varices esofagicas re-
cogidas desde julio 1958 a junio de 1971. De ellas, 70 se efectuaron bajo acci-
dente hemorragico vigente por rotura de las varices (Cuadro 1).

De los 100 pacientes operados, a cada uno de los sexos correspondia el 50 %;
48 eran blancos, 51 mulatos y sdlo uno de celor negro; el mas joven tenia 8 anos
y el més viejo 76. B

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

Las esofagitis y las hemetamesis masivas observadas en otros Servicios
tras la retirada de los balones de Sengstaken-Blakemore nos hicieron postergar
su empleo en nuestra Clinica.

Nuestros resultados son animadores y seran analizados en funcion de la
mortalidad, complicaciones, recidivas de las hematemesis y supervivencia, imi-
tando a Kelner (4).

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

Entre los 100 casos operados tuvimos 9 muertes (9 94). Tal mortalidad puede
explicarse por el pésimo estado general de los pacientes llegados al Servicio,
con espoliaciones de todo orden, complicados de hemorragias digestivas y en
su gran mayoria en «shock= hemorridgico y en coma hepéatico (Cuadro I).

2. Complicaciones: Entre las 100 intervenciones sélo observamos 11 com-
plicaciones postoperatorias, de las cuales 10 fueron controladas clinicamente.

En trabajo anterior (2) afirmdbamos que «los hemotérax, supuraciones pleu-
ropulmonares, disfagias, estenosis, esofagitis y fistulas esofagicas no fueron ob-
servadas en nuestra estadistica». Sin embargo, en uno de nuestros (ltimos casos
(Observacion n” 90) se produjo un empiema pleural izquierdo que nos obligd
a una reintervencion de decorticacion pulmonar de dicho lado con buenos resul-
tados finales (Cuadro IIl).

3. Recurrencia de las hematemesis: En 14 afios de observacién postope-
ratoria logramos identificar 3 casos de recidiva hemorréagica, traducida por la
presentacion de hematemesis de nuevo. Como estos casos fueron operados en
otros Servicios, no podemos estudiar las causas que las determinaron,
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4. Supervivencia: De los 100 casos operados, 91 van siendo seguidos hace
14 anos. En la revision de nuestros pacientes hemos comprobado 8 muertes, ya
discutidas en trabajo anterior (2), producidas entre 18 dias y 5 anos del acto
quirdrgico.

Por altimo, la mayoria de estos pacientes se encuentra clinicamente bien
y entregados a actividades laborales de las mas diversas, compareciendo en nues-
tro Servicio eventualmente para revisiones clinicas, asi como para someterse
a otras intervenciones con el fin de corregir otras patologias quirtrgicas.

CUADRO 1
Intervenciones

Operacién de Boerema-Crile Jr., mas esplenectomia . . . 93
Operacion de Boerema-Crille Jr. . . . . . . . 7
CUADRO 11

Mortalidad en el hospital

Entre 100 casos:

Por w«shock» gquirdrgico . . . . . . . . . . 5

Por colapso tdxico-infeccioso .

Por embolia pulmonar . . . . . . . . . . 1
CUADRO 1l

Complicaciones

Derrame pleural . T
Oliguria per y postoperatorio
Neumotdrax T
Tromboflebitis pierna izquierda
Neumonitis base izquierda

Empieza pleural izquierdo (*)

AR

(*) Reoperado por decorticacién pulmonar lzquierda: curado.

RESUMEN

El autor presenta sus resultados en el tratamiento quirtrgico de las varices
esofdgicas, en especial las que se acompanan de hemorragias digestivas. Fueron
operados 100 enfermos, 70 de los cuales lo fueron durante el accidente he-
morragico por rotura de las varices. Se empleo el procedimiento de ligadura
transesofagica tipo Boerema-Crile Jr., asociada a menudo a la esplenectomia
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concomitante, por simple incision toracica a través del noveno espacio inter-
costal izquierdo.

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

Los sexos se repartian en el 50 %, cada uno. Eran de raza blanca 48, mu-
latos 51 y sdlo uno era negro. El paciente mas joven tenia 8 afos y el mas
anciano 76.

Todos los casos fueron operados entre julio 1958 y junio 1971,

SUMMARY

One hundred patients were surgically treated for esophageal varicose veins
from 1958-1971. Seventy of them had surgery during the hemorrhagic accident.
Boerema-Crile Jr. transesophageal ligature with or without splenectomy through
the 9th intercostal space was performed. Results were good in 88 %: 11 9% had
complications, 10 9%, were well controlled; and 9 %, died. Recurrent hemorrhage
occurred in 3 9%. No sex predominance was found. The ages of the patients
varied from 8 to 76 years.

BIBLIOGRAFIA

Falcdo, D.: Varizes do esdfago. «J. Bras. Cir.=, 2:18.085, 1963

Falcdao, D.; Leal, AT .; Paes, C.; Oliveira, A. A.; Ferreira, A, & Pereira, T M.: Varizes do esdfago.
«Folha Méd. Bras.», 55:913, 1967.

Kelner, S. & Dantas, A.: Esplenectomia associada a l|egadura transesofageana de varizes do esffago
em um (inico tempo operatério. «=An. Fac. Med Univ. Reclfe», 18:375 1859,

Kelner, S.: Ligadura transesofsgeana Jas varizes sangrantes do esffago (4 Boerema.Crile Jr.). Tese para
Concurso de Docéncia Livie da 2+ Cadeiro de Clinica Cirirgica da Faculdade de Medicina do Recife.
Imprensa Universitaria, 1960.

. B M



Aterosclerosis obliterante de las extremidades
inferiores
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Servicio Jerarquizado de Cirugia Cardiovascular y Toracica
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INTRODUCCION

Si bien es verdad que la ateroesclerosis es enfermedad generalizada (cere-
bral, coronaria, renal, mesentérica, extremidades, etc.), clinicamente hay formas
predominantes. Atin dentro de la localizaciéon en las extremidades hay formas
de cierto predominio segmentario y ésta es la razon de que exista la posibilidad
de realizar una cirugia arterial directa reparadora (endarterectomia y/o injerto).
Eso si, hay que reconocer que se trata, por lo general, de una cirugia paliativa.

Segln la teoria mecanica o hemodinamica de la ateroesclerosis, ésta se pro-
duciria por el impacto continuo de la presion intravascular que con el paso de
fos anos determinaria la lesion de la capa intima por un proceso constante de
aruptura y cicatrizacion». La lesion de la «membrana elastica interna» favorece-
ria la penetracion 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 placas de ateroma en las zonas de bifurcacién o a
nivel de la apertura de colaterales de primer orden se ha recurrido a la concu-
rrencia de factores mecanicos, como el ensanchamiento, vibracion, curvadura,
fuerzas de deslizamiento, etc. El papel de la «gravedad» 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 la localizacion de las placas depende de la posicién en que se cologue
a los animales (Klotz). La importancia de «factores metabdlicos-endocrinos» queda
patente en los casos de hipercolesterolemia familiar, diabetes y mixedema. El
problema es pues muy complejo y por tanto seria ingenuo pretender que fuese
a ser solucionado totalmente con un acto quirdrgico.

CONSIDERACIONES CLINICAS

Asi como para el diagndstico del accidente arterial agudo embdlico no se
precisa de la arteriografia, ésta es «imprescindible» para el diagndstico topogré-
fico o segmentario de la ateroesclerosis y sin ella no es posible pensar en indi-
car y mucho menos realizar la cirugia. La oscilografia electrénica, la fotoesfig-
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mometria, el registro del flujo. la termografia, etc., son técnicas que complemen-

tan el estudio arteriografico, en el sentido de que nos orientan hacia el conoci-
miento del estado funcional circulatorio de la extremidad

Gracias a los métodos exploratorios actuales es posible diferenciar una serie
iliaco-femoral,

de formas segmentarias: aorto-iliaca, aorto-iliaca-femoral, iliaca, i
iliaco-femoral-poplitea, femoral, fémoro-poplitea, etc., uni o bilaterales. En la fi-
gura 1 mostramos, como ejemplos, una serie de arteriografias de diversas formas
segmentarias. Como puede verse, cada enfermo presenta sus peculiaridades de
afectacion anatomica y esto es lo que nos interesa con fines practicos, puesto
que su conocimiento es fundamental para la aplicacion de la técnica quirurgica
especifica a cada caso.

les inferic

Fi. 1.— Arte fia en ca: de arteriosc

A) Oclusién sifurcacion 1 (Sindrome ilfaca derech

C) Oclusion de la ilisca izquierda; D) Oclusién de la f al ¢. de Hun
ter) E)} Oclusion de la poplitea; v F) Oclusién 2 DETONED

Dentro de la evolucion clinica de la ateroesclerosis de las extremidades in-
feriores debemos recordar la ya clasica clasificacion funcional en cuatro grandes
fases, grados o estadios, que de forma muy esquematica puede ser asi resumida:

Grado |I: Claudicacion intermitente tardia, a grandes marchas
Grado II: Claudicacion intermitente precoz, a pequefos paseos con ritmo
lento.
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Grado lll: Dolor isquémico de extremidades en reposo, por lo general con

agudizacion nocturna.

Grado IV: Objetivacion de zonas distales de necrosis, a mas de los sinto-

mas del grupo anterior.

Esta clasificacion funcional es muy arbitraria, pues carece de base anato-
mica. Comparando la sintomatologia clinica con los estudios arteriograficos las
sorpresas son muchas, como mas 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 desvio» con o sin auténtico pape
de «colateral funcional», Sin embargo, gracias a la sintomatologia, es por io que
los enfermos vienen a consultarnos y llegan a aceptar la terapéutica quirdrgica.

Alrededor del 80 9%, de nuestros casos intervenidos estaban en el Grado
Il 6 IV inicial: tan s6lo el 20 %, en Grado Il 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 quirdrgicos, aunque
sabiendo que el prondstico tardio suele ser peor. El volumen de enfermos con
arterioesclerosis obliterante de extremidades es enorme, hecho que venimos com-
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Fic. 2. — A) Trazado grifico de oscilografia electrénica segmentaria v fotoeshgmografia distal. B) Arte-
riografia del mismo caso, con oclusién total de la iliaca izquierda v colateral de desvio a través de una

rama lumbar

probando dia a dia sobre todo en nuestro Servicio de la Seguridad Social (Resi-
dencia Sanitaria Carlos Haya). Ello 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 angustiosa.

Programa diagnostico y terapéutico

Poco a poco, conforme hemos ido adquiriendo mayor experiencia, fuimos
trazando una sistematica dentro de lo que llamamos «Programa de ateroesclero-
sis de extremidades» y que puede ser asi resumido:
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a) Estudio clinico: Historia clinica completa, con clasificacion funcional a
partir de la misma. Exploracion fisica general habitual, con medida de presion
arterial y obtencion de electrocardiograma. Exploracion vascular periférica, entre
lo que es de destacar la prueba clasica de Buerger (isquemia plantar), tiempo
de claudicacion, tiempo de replecion venosa, palpacion detenida de pulsos peri-
féricos, busqueda de soplos arteriales (registro fonocardiografico en caso posi-
tivo), etc. Analisis habituales, sobre todo un estudio de la glucemia. Finalmente
la objetivacion grafica de la funcion circulatoria periférica mediante la oscilogra-
fia electronica segmentaria y la fotoesfigmografia distal (fig. 2).

b) Estudio angiografico: Rea-
lizamos sistematicamente aorto-
grafias y arteriografias periféricas
(fig. 1). Conocer el estado de las
arterias de la extremidad o extre-
midades es completamente nece-
sario para el desarrollo de una
técnica quirurgica apropiada para
cada enfermo. En casos de afec-
tacion proximal, no basta con la
aortografia, siendo preciso cono-
cer el estado anatémico de las
arterias mas distales.

c) Tratamiento médico: Su-
presion absoluta de tabaco.

Procurar que los enfermos no
coloquen sus extremidades infe-
riores colgando, fuera de la cama,
para evitar o suprimir el edema hi-
poxico-postural. Tratamiento de la
diabetes en casos necesarios.

En el tratamiento anticoagu-
lante tenemos poca fe, razén por
la que pocas veces lo utilizamos.
Los vasodilatadores periféricos tie-
nen poca accion, lo que no quita
que los empleemos, contando de
antemano con la pobreza de sus

_— : resultados. En el Cuadro |, toman-

Fio. 3. — A) Camara de oxigeno hiperbirico. B) Endar- do a Winsor y vaa" (1965), mos-

LRI, S tramos el efecto comparativo de

los vasodilatadores més habituales

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

En los enfermos que muestran una claudicacion grado Il avanzado y grado 1V,
recurrimos a la «camara de oxigeno hiperbarico» (fig. 3 A), con una o dos se-
siones diarias. Esto lo empleamos mientras los enfermos son estudiados y a
veces en el postoperatorio. Aunque el resultado de la terapéutica hiperbérica
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no es extraordinario, resulta una medida coadyuvante muy Gtil. En algunos casos
es posible evitar la necrosis y la amputacion, dandonos oportunidad para reali-
zar la cirugia arterial diicuia. 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 enfermos con control oscilogréafico periédico. Nuestro es-
cepticismo inicial tuvo que ser abandonado al objetivar casos sorprendentes con
mondificacion de la morfologia de las curvas obtenidas por oscilografia electro-
nica segmentaria e incluso aparicion de pulsos distales.

d) Tratamiento quirdrgico: Nos vamos a referir a la simpatectomia y a la
cirugia desobstructiva directa. En los primeros anos realizabamos con alguna fre-
cuencia la extirpacion del simpéatico lumbar, uni o bilateralmente, sobre todo en
casos distales y reiteradamente expresabamos que los resultados eran por lo
general inversamente proporcionales al nivel de la oclusion ateroesclerosa. Poco
a poco fuimos comprobando la pobreza de los resultados hasta el punto de que
en la actualidad es una técnica que apenas empleamos para estos casos de afec-

CUADRO |
i Atelloe_iélmsln Sindrome de Trorniméngeltls
obliterante Raynaud obliterante

Alcaloides D. H. ) i

(Hydergina) 0 - 0
Tolazolina

(Priscol) 0 + - =
Azapetina

(llidar) + o T +
Fenoxibenzamina

(Dibenzyline) + e S +
Ciclandelato

(Ciclospasmol) + + 0
Niacinato de Xantinol

(Complamine Landrina) + + + +
B-Pyridol-Carbinol

(Ronicol) -+ +
Nylidrin

(Arlidin) 4+ + 0 +
Isoxcuprine

(Vasodilan) + 0 +

Tomado de Winsor y Hyman. «A Primer of Peripheral Vascular Diseases», Lea and
Febiger, 1965.
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tacion arterial orgdnica. Por el contrario, cada dia realizamos mayor nimero de
casos con la técnica que denominamos cirugia arterial directa, en la que inclui-
mos la endarterectomia y/o la implantacion de injertos.

La mayor parte de las simpatectomias fueron realizadas entre 1962 a 1968.
Por el contrario, es a partir de 1968 cuando hemos realizado la mayoria de la
cirugia arterial directa y sobre todo desde que contamos con el endarterectomo
gaseoso (fig. 3, B). Asi puede quedar resumido nuestro Programa de tratamiento
de la ateroesclerosis de extremidades.

Fi6. 4. — Representacién esquemidtica de las diversas posibilidades de tratamiento quirdrgico de
la aterosclerosis aortoilfaca mediante el empleo de injertos artificiales.

Posibilidades de la terapéutica quirtrgica

Con la cirugia arterial directa, a pesar de ser una técnica paliativa, se ob-
tienen resultados a veces sorprendentes, siempre que la realicemos correcta y
ampliamente. La ateroesclerosis es un proceso obstructivo lento que da tiempo
al desarrollo de una circulacion colateral mas o menos amplia, por influjo de
factores nerviosos, hormonales y hemodindmicos (aumento de la velocidad cir-
culatoria). Esto hace que los enfermos acudan al médico 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 aortografia correspondiente a un en-
fermo con claudicacion funcional grado Il; pese a la obstruccion total de la arteria
iliaca izquierda puede observarse como un «vaso de desvio» (una rama lumbar)
se ha convertido en una auténtica «colateral funcional» (aumento de calibre, lon-
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gitud y sinuosidad) y por ello la oscilografia electronica segmentaria acusa una
curva a nivel del muslo que de por si sola despistaria sobre el estado avanzado
ael proceso ateroescleroso. En este enfermo basta con que la evolucion de las
placas de la aorta ocluya la abocadura de la rama lumbar, que actia como vaso
colateral, para que se produzca de modo rapido la gangrena del miembro. Ahora
debemos preguntarnos ;los vasodilatadores o la simpatectomia lumbar van a me-
jorar la sintomatologia del enfermo y evitar la evolucion hacia la gangrena y
amputacion? A la vista de esta arteriografia es obvio que la contestacion es un
«no» rotundo. Entonces, jqué hacer con el enfermo? Sin duda alguna realizar la

Fig. 5. — Técnica operatoria del «by-passs axilo-femo-
ral: A) El injerto ha sido suturado a la arteria axilar
(término-lateral) v a continuacion se ha hecho pasar
por el tdnel subcutdneo hacia la femoral, mediante dos
incisiones intermedias en la piel de la pared lateral del térax. B) El extremo distal del injerfo ha sido
suturado a la arteria femoral comin (término-lateral) y funciona adecuadamente, La hemostasia es buena,

cirugia arterial directa en un intento de evitar la amputacion que de otra forma
sera 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 mos-
trados en la figura 1, de enfermos con un grado muy avanzado de ateroesclero-
sis de extremidades, que exigen una cirugia arterial directa y cuya técnica qui-
rirgica es laboriosa pero totalmente realizable. Muchas veces la calcificacion
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 esquematica intentamos mostrar en la figura 4. Sin em-
bargo, hay que llamar la atencion sobre un punto préctico importante. La colo-
cacion de un injerto aorto-iliaco o aorto-femoral no resuelve totalmente le pro-
blema si existe ateroesclerosis fémoro-poplitea severa. Entonces, como se trata
de operaciones largas, lo mas aconsejable es la actuacion simultdnea de dos
equipos, uno en el abdomen y otro en las piernas; o, a lo mas, de una operacion
en dos tiempos con intervalo de muy pocos dias entre una y otra. De no actuar
asi en casos muy generalizados como a los que nos referimos (jque son muy
frecuentes!) no resolvemos nada con un simple injerto proximal y siempre se
trataria de una intervencion incompleta.

Los cesos técnicamente mas sencillos son los de obliteracién intermedia seg-
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mentaria iliaca, femoral o poplitea; y también los resultados son mucho més sa-
tisfactorios (figs. 1, D y E). En ocasiones, los enfermos presentan una obstruc-
cion a nivel de la bifurcacion femoral con un trayecto distal mas o menos este-
nosado pero segmentario; entonces basta con suprimir el obstaculo y dejar per-
meables las arterias femorales superficial y profunda para conseguir un resul-
tado bastante satisfactorio.

En casos de obliteracion alta (bifurcacion adrtica; segmento iliaco) y en su-
jetos de edad y/o con alto riesgo quirtirgico, recientemente venimos practicando
el «by-pass axilo-femoral» mediante injerto de Dacron a través de un tunel sub-
cutdneo a lo largo del térax (fig. 5). Ain mas recientemente hemos iniciado el
«by-pass fémoro-femoral= con injerto a través de un tunel subcutdneo en region
supraplbica. Los enfermos estaban en claudicacion severa (grado Il avanzado,
grado IV inicial); aunque todavia tenemos pocos casos como para una valoracion
justa de los resultados, éstos son alentadores. Por otra parte las experiencias
de otros cirujanos (Blaisdell, De Avila, Louw, Mc Caughan, Parsonnet, Manniek,
Bergan y Conn, etc.) es muy satisfactoria y han senalado la permeabilidad de los
injertos durante varios afos. Nuestra opinion inicial es de que se trata de una
técnica «desesperada» en cuanto a la viabilidad del miembro se refiere y cuyos
resultados iniciales son alentadores siempre y cuando se realice correctamente
(angulo de anastomosis, preparacion previa del injerto, longitud y tension ade-
cuada del mismo, etc.). A veces es necesario realizar una endarterectomia fe-
moral muy segmentaria, sobre todo dejar permeable la bifurcacion femoral, con
flujo a través de la arteria femoral profunda.

Respecto al problema técnico de eleccion entre injerto o endarterectomia,
aunque nunca se puede generalizar, sefalaremos que por lo general preferimos
el injerto para la ateroesclerosis aorto-iliaca y aorto-iliaca-femoral, y la endarte-
rectomia para las formas iliacas, femorales y popliteas aisladas o combinadas.
En los casos mas difusos, es decir relativamente poco segmentarios, combina-
mos el injerto proximal y la endarterectomia mas distal.

Respecto al material del injerto, lo mdas habitual es el Dacron. En lo que
a la técnica de anastomosis del injerto se refiere, siempre que podemos lo su-
turamos término-terminal, previa extirpacion de la zona segmentaria afectada,
pues juzgamos que los problemas son menores cuando se sitGan por su canal
anatomico. En este sentido, aunque el «by-pass» psicolégicamente parece menos
expuesto, en la practica resulta todo lo contrario, y por tanto es preferible
«quemar las naves», es decir, extirpar la zona afecta, para asi poder utilizar el
trayecto anatomico de la arteria.

El problema, una vez mas, es que los enfermos tardan en acudir o en acep-
tar la cirugia. Por lo general sélo quieren operarse cuando la sintomatologia es
muy acusada, encontrandonos entonces con grados muy avanzados o generaliza-
dos de obstruccion arterial.

En este sentido seria sumamente eficaz el realizar una campafa de detec-
cion precoz de la ateroesclerosis obliterante de extremidades, lo cual seria fac-
tible a través de la Seguridad Social, en coordinacién con los Servicios Médicos
de Empresa. Basta el desplazamiento a las fabricas de técnicos entrenados en la
obtencion de oscilografia electronica segmentaria y fotoesfigmografia distal. Exis-
ten aparatos portatiles para ello y el presupuesto econémico de una campana
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de este tipo seria pequeio. Juzgamos que ésta seria la forma de detectar la
ateroesclerosis de extremidades en grados mas iniciales con posibilidad de un
tratamiento profilactico médico e incluso quirtrgico precoz. La repercusion social
y economico-laboral serian bien elocuentes en el transcurso de unos afos.

Hasta hace relativamente pocos anos la simpatectomia ha venido siendo la
técnica quirdrgica «cajon de sastre» de todas las formas de ateroesclerosis de
extremidades, por lo general realizada sin un auténtico estudio funcional y an-
giografico previos, de aqui lo aleatorio de sus resultados y la disparidad de
opiniones, siendo en la actualidad considerada por la mayoria de los médicos
como una intervencion «antesala» a la amputacion. Ademas se trata de una téc-
nica quirurgica aparentemente facil, desarrollada por muchas manos inexpertas,
realizada en numerosas ocasiones con poco rigor cientifico (jsin arteriografia
previal), con ausencia de la comprobacion histologica del tejido extirpado, como
un método «standard» y, lo que es peor, sin conocerse que existe la posibilidad
de una cirugia arterial directa desobstructiva. A todo esto hay que sumar que
los enfermos, entretenidos a veces con tratamientos médicos variados, acuden
al cirujano especialista en un grado avanzado de afectacion organica y funcional.
jA la gangliectomia del simpatico se le ha exigido mas de lo que podia dar; de
aqui su desprestigio actual!

El objetivo de la gangliectomia es suprimir el tono vasoconstrictor que por
influjos centrales, a través de las fibras simpaticas, regula la circulacion cuté-
nea distal de las extremidades. Con la interrupcion de dichas vias se obtiene un
mayor aflujo de sangre por los vasos de la piel, con el consecuente incremento
local de la temperatura; ademas inhibicion de la sudoracién, que secundariamente
influye en disminucién de la pérdida local de calor. La circulacion en las masas
musculares, que representa quizas lo mas importante para la funcidn que desa-
rrollan las extremidades, tiene su regulacion intrinseca, a tenor del metabolismo
local, y no se afecta «directamente» por la simpatectomia. Finalmente, los vasos
arteriales cutdneos acromélicos, cuando denervados, van adquiriendo posterior-
mente un mayor tono de su musculatura lisa («tono intrinseco=) y ademaés, con
el paso del tiempo, es posible la regeneracion de la cadena ganglionar simpati-
ca extirpada. Después de lo expuesto, puede comprenderse el valor tan limitado
de la gangliectomia. A esto sumemos que siendo la técnica quirdrgica aparente-
mente facil, a veces se extraen ganglios linfaticos y no simpaticos y, ante tal
posibilidad, se debe obligar a un riguroso control histolégico del tejido extirpado.

En los dltimos anos numerosos autores han revisado las indicaciones de la
simpatectomia y existe cierta unanimidad en aceptarla en enfermos con afecta-
cion funcional grado I, en un intento de impedir o retrasar su evolucién hacia
el grado Ill. En este ultimo grado la indicacién va decreciendo en relacién inver-
sa a la altura de la localizacion de la obstruccion. Asi, por ejemplo, en las for-
mas aortoiliacas o iliacas la simpatectomia no debe realizarse como técnica ais-
lada sino tan solo, a veces, como complemento de la cirugia arterial directa;
en las formas femorales, fémoro-popliteas y popliteas puede mantenerse idén-
tico criterio, si bien puede existir alguna indicacién de gangliectomia como téc-
nica aislada si no se cuenta con un centro especializado y si se demuestra que
el componente funcional es de cuantia. En el grado IV por lo general no se ad-
mite indicacion, salvo en casos de gangrena muy circunscrita del pie (dedos,
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talén), de evolucion casi estacionaria y como complemento de amputaciones muy
restrictivas. Respecto a las pruebas funcionales clasicas, se suele admitir indi-
cacion de simpatectomia cuando el test de «<hiperemia reactiva» es inferior a
20 segundos y el de «replecion venosa» es inferior a 30 segundos.

Hay 'un hecho bien claro y es que, en los momentos actuales, la realizacion
de una simpatectomia en casos de ateroesclerosis obliterante resulta totalmen-
te prohibitiva sin realizar una exploracién funcional segmentaria previa y el es-
tudio arteriografico de la extremidad o extremidades. Para nosotros el maximo
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 repercusion funcional en cada enfermo. Nuestro criterio actual
en cuanto a la indicacién de la simpatectomia como intervencion (nica ha que-
dado reducido a casos de ateroesclerosis muy distales, por debajo de la bifur-
cacion poplitea; y ademas, en contadas ocasiones, como complemento de la ci-
rugia arterial directa proximal. No queremos dejar de sefialar que algunos man-
tienen tedricamente como posible que después de la simpatectomia, al produ-
cirse la dilatacion pasiva de los vasos cutdneos acros, las colaterales disminui-
rian su resistencia. Si admitimos que las colaterales estan permeables (esto si
que sucede después de la endarterectomia), la disminucion de las resistencias
generales postestenéticas, es decir el aumento del gradiente, determinara un
mayor flujo sanguineo hacia las zonas distales. Entonces el aumento de la ve-
locidad circulatoria motivara el desarrollo lento de un circulacion colateral y
de esta forma, secundariamente, la irrigacion muscular podria llegar a ser me-
jorada.

Antes, con los endarterectomos rigidos de anillo y otros instrumentos mas
o menos cortantes similares la técnica de la endarterectomia era muy incom-
pleta, dejaba poco satisfecho y por eso se iba abandonando; sélo era posible
quitar placas muy segmentarias a través de incisiones directas. La endarterec-
tomia «a distancia» era practicamente 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 arterial muy del-
gada, comparable al «papel de fumar»; por ello la hemorragia inmediata o me-
diata era siempre una amenaza, en ocasiones habia que recurrir a injertos, etc.

Actualmente los hechos han variado con el «endarterectomo gaseoso», gue
permite la extraccion de placas de ateroma sin pasarnos del plano de despega-
miento, incluso a distancia, mediante pequenas incisiones a lo largo de la ar-
teria.

Incluso las formas generalizadas pueden ser ya operadas, siendo el proble-
ma la larga duracion de las intervenciones, que puede acortarse, como ya se-
fnalamos con la actuacién simultdnea de dos equipos quirtrgicos (uno aorto-iliaco
y otro fémoro-popliteo, como ejemplo) o bien con la operacién en dos tiempos
(como remedio peor). Juzgamos, pues, que el «endarterectomo gaseoso» ha mar-
cado un jalén histérico en lo que se refiere al tratamiento quirirgico de la ate-
roesclerosis (fig. 3, b). Segun las diversas estadisticas las formas localizadas
de ateroesclerosis vienen a representar del 20 al 25 por 100; el resto del porcen-
taje corresponde a las formas difusas, en las que antes como (nico recurso se
contaba con la simpatectomia. El hecho de que ahora estas formas sean sus-
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ceptibles de cirugia directa es otro motivo méas de que la gangliectomia del sim-
patico cada dia sea mas desplazada.

RESUMEN

Tras una breve introduccion y unas palabras sobre la clinica de la ateroes-
clerosis obliterante de los miembros inferiores, los autores se refieren al pro-
grama diagnéstico y terapéutico, que comprende un estudio clinico y arteriogréa-
fico y el tratamiento médico y quirdrgico. En este Gltimo aspecto se muestran
partidarios de la cirugia directa en fase precoz, desechando la simpatectomia
y reservandola s6lo para los casos de oclusion distal. Resaltan la eficacia de
la endarteriectomia, es especial por medio del endarteriectomo de gas.

SUMMARY

Clinical and arteriographic examinations are necessary for diagnosis and
treatment of atherosclerosis obliterans of the lower limbs. Direct arterial sur-
gery is always performed at the early stages of the disease. Lumbar sympathec-
tomy is considered useful only when the distal part of the extremities is in-
volved. Gas endarterectomy provides the best results.
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Multitud de estudios en diferentes paises han demostrado que la hiperlipi-
demia es muy frecuente en pacientes con manifestaciones clinicas 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 (4). Por otro lado, todos hemos observado
la presencia de lesiones arteriales oclusivas avanzadas sin estado hiperlipémico.

En la actualidad continua sin aclararse el origen de los lipidos acumulados
en la pared arterial enferma. ;Son de procedencia plasmatica? ;Provienen del
propio metabolismo de la pared arterial seriamente alterado? (5 y 6). No es
éste el lugar para detenernos en tales consideraciones.

Una opinion un tanto personal, y por ende discutible, es que al enfrentarnos
con esta patologia no debemos hacerlo con una mentalidad simplista. Es decir,
al igual que ha ido cobrando méas valor la terapéutica combinada de la trombo-
sis —asociando, por ejemplo, anticoagulantes, fibrinoliticos, antiagregantes pla-
quetares—, para tratar de «curar» médicamente la aterosclerosis tendremos que
utilizar simultaneamente farmacos que actien sobre los diversos supuestos fac-
tores etiopatogénicos: drogas hipolipemiantes, 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
CONOCEemos.

Los hipolipemiantes, pese a las controversias que suscitan, ocupan hoy
un lugar en el arsenal terapéutico de estos procesos, como lo avala el sympo-
sium sobre «Farmacologia de las Drogas Hipolipemiantes» de la 54 Reunién
de la Federacion de las Sociedades Americanas para Biologia Experimental cele-
brada en Atlantic City en abril de 1970. En esta reunion se expresé que no to-
das las sustancias pretendidas son hipolipemiantes y, lo que es mas digno de

(*) Comunicacién presentada o las XVIII Jornadas Anigologicas Espafolas, Valladolid (Espafa), mayo 1972
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consideracion, la mayoria no carecen de toxicidad, teniendo en cuenta que su
uso es a largo plazo o de por vida (1).

Nuestra comunicacién pretende adelantar las primicias de unos estudios
que se han iniciado en este vasto campo. Se ha observado la accion que sobre
los lipidos plasmaticos tienen dos sustancias que, puede decirse, han pasado
ya la etapa de la «novedad» y conservan toda su vigencia: un polisacarido sul-
fonado, el éster polixilano sulfénico (del que en anteriores trabajos comunica-
mos su accién fibrinolitica y antiagregante plaquetar (2 y 3) y el xantinol nia-
cinato. *

TABLA 1
ESPECTRO LIPOIDEO PRACTICADO

— Lipidos totales

— Colesterina

— Glicerina libre

— Triglicéridos

— Fosfolipidos

— Lipidograma: — Pre-3-liproteina
— B-Lipoproteina
— a-Liproproteina
— Cociente §/«

Se ha estudiado el espectro lipoideo (tabla 1) de 35 sujetos que acudieron a
nuestra consulta con sindrome de isquemia cronica de extremidades inferiores
en grado no superior al II/IV, comprendidos entre los 40 y 70 anos. No se han
separado los hiperlipémicos de los normo e hipolipémicos (en un proximo tra-
bajo se hara una valoracion estadistica en los distintos grupos seguin la clasifi-
cacion de Fredrickson).

Los pacientes se han sometido a unos tipos de dieta, 1.800-2.000 calorias/
dia para mujeres, 2.000-2.500 calorias/dia para hombres, segun talla, peso y tipo
de actividad. Los controles se han realizado previo ayuno de 12-14 horas. Cuando
se observaron quilomicrones en plasma, el control se repiti6 para aclarar si se
estaba ante un tipo | 6 V de Fredrickson o el paciente no habia cumplido las
normas del ayuno.

La investigacion puede considerarse como «ciega», 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 dias de llevar la dieta
aconsejada y antes de ser tratados, tomandose la media como valor basal. A con-
tinuacion se administraron 100 mg. de éster polixilano sulfénico cada 12 horas
por via parenteral durante una semana, al cabo de la cual se obtuvo el primer
espectro lipoideo de control. Siguié una semana sin ningln tratamiento y a

(*] Agradecemos a «Lacer, S. A« habernos proporcionado las muestras necesarias de la asociacion de
€ster polixilano sulfénico con xantinol niscinato (Plasmaclar).
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continuacién se administré por la misma via igual dosis del heparinoide, asociado
a 400 mg. de xantinol niacinato/dia durante siete dias, al final de los cuales se

obtuvo el dltimo espectro lipoideo.
En las siguientes tablas se muestran los estudios estadisticos de las frac-

ciones lipidicas que han sufrido una modificacion significativa, omitiéndose los
de aquellas que no han experimentado una alteracion valorable.

TABLA 2
SP-54 + Basal SP-54 + xan. niac..
X + sx 22+025 | 14+001 | 30+023
x—x — 0,85 — 0,77
+ sD 1,53 192
t 3,20 5,00
2p < 0,005 < 1,10

Diferencia de promedios de los valores de glicerina libre
entre 35 sujetos en condiciones basales y tras administracién
de SP-54 y SP-54 -+ xantinol niacinato

En lo que concierne a la glicerina libre (tabla 2), puede apreciarse un au-
mento significativo tanto tras la administracion de éster polixilano sulfénico,
como con la de éste asociado al acido nicotinico, siendo de mayor intensidad con

el ultimo tratamiento.

TABLA 3
SP-54 Basal SP-54 +xan. niac.
s osx 175440 = 178425 | 144419
X—x' 1 34 o
+ sD e 102
t 0,02 1.87
2p - < 0,98 < 0,10

Diferencia de promedios de los valores de triglicéridos
entre 35 sujetos en condiciones basales y tras administracién
de SP-54 y SP-54 + xantinol niacinato

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

* Sinonimia de éster polixilano sulfénico.
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TABLA 4
SP-54 Basal SP-54 + xan. niac.
s = sX 253 + 8,2 235+78 = 263+ 67
X—x' —18 —28
+ sd + 34 £ 35
ot 2,8 45
2 p < 0,02 < A0

Diterencia de promedios de los valores de fosfolipidos
entre 35 sujetos en condiciones basales y tras administracion
de SP-54 y SP-54 + xantinol niacinato

En cuanto a los fosfolipidos (tabla 4) se observa un aumento significativo
con ambos tratamientos, aunque de mayor cuantia y significacién después del

segundo.

TABLA 5
SP-54 Basal SP-54 +¥an. niac.
 SEex 23+025 = 25+027 17+018
T 02 0.8
+ sd 12 1,2
t 0,97 342
2 p < 0,40 < 0,005

Diferencia de promedios de los valores del cociente {/z
entre 35 sujetos en condiciones basales y tras administracion
de SP-54 y SP-54 + xantinol niacinato

Con respecto al lipidograma, puede decirse que no se produce alteracion
alguna tras la administracion del heparinoide de sintesis; sin embargo, después
del tratamiento con la asociacion que se experimenta, existe un descenso sig-
nificativo de las fracciones beta y prebeta-lipoproteina. En consecuencia, solo
se muestra el estudio estadistico realizado de las variaciones sufridas por el
cociente beta-alta (tabla 5), que evidencia un descenso muy significativo, lle-
gando en la mayoria de los casos a la normalizacion.
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Como ejemplo, en la figura 1 puede apreciarse las variaciones que experi-
menta el lipidograma de un paciente extremadamente hiperlipémico correspon-
diente al fenotipo V de Fredrikson.

TABLA 6

SP-54 SP-54 + XN

Lipidos totales N.V. N.V.
Colesterina N.V. N.V
Glicerina libre 1 T
Trigliceridos NV, |
Fosfolipidos 1 ™"
Lipidograma

3 N.V.

Pre-3 N.V.

o N.V.

B/ N.V.

La tabla 6 expresa graficamente la accion de estas sustancias sobre todas
las fracciones lipidicas estudiadas, pudiéndose ver que, a pesar de la cortedad
del tratamiento, hay una «movilizacion» positiva de los lipidos y una normali-
zacién de algunos que en la actualidad son considerados como de notable im-
portancia aterogénica.

Continuamos con este estudio a largo plazo, con el fin de determinar si los
favorables efectos hipolipemiantes y la evidente mejoria clinica que experimen-
tan los pacientes hacen recomendable esta nueva asociacion de dos sustancias
bien conocidas, como terapéutica «long terms,
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RESUMEN

Se presenta un estudio bioquimico (espectro lipoideo) de la accion que so-
bre los lipidos plasmaticos tiene la asociacion del éster polixilano sulfénico y
el xantinol niacinato, en relacion 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 lipidic spectrum of arterioesclerotic patients having hyperlipidemia
are studied. The association has proved to be very useful, and the authors reco-
mend its therapeutic use.
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Extractos

BY-PASS AXILO-POPLITEO, A PROPOSITO DE UN CASO. — Mario E. Barrionuevo.
«Revista Argentina de Angiologia», vol. 6, n. 1, pdg. 61; 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 clinica 24900, hombre de 56 anos.

El paciente se interna el 18VIII-69 por presentar claudicacién a la marcha en ambos
miembros inferiores, Comenzé con esta sintomatologia un.ano y medio atrés y fue acen-
tudndose paulatinamente; 4 meses antes de su internacién recurrié a un pedicuro por
dolor en el segundo dedo del pie izquierdo y es tratado por una seudo ufia encarnada;
desde entonces presenta una dlcera en el extremo de dicho dedo que no cicatriza. El
estudio arteriografico muestra una estenosis marcada en la bifurcacién de la arteria
poplitea izquierda y la amputacion cerca de su origen de las 3 arterias distales sin reca-
nalizacion mas abajo. En el miembro inferior derecho se observa la obstruccién de la
arteria femoral superficial con recanalizacion de la arteria poplitea alta y mas abajo la
amputacion de las arterias tibial anterior y posterior; sélo la arteria peronea permanece
permeable y con buen calibre. Los examenes de laboratorio muestran: gléb. rojos,
5.200.000 mm.'; gléb. blancos, 7.000; t. coag., 5'; t. sangria, 1'; glucemia, 098 g.%; pro-
teinemia, 6,85 g. %; alb., 4,44 g. %: glob., 2,41 g. %. Ex. de orina s/p; radiografia de
térax, velo pleural base derecha que se interpreta como secuela de antigua pleuresia.
Ecg. s/p.

25-VIII-69, 1.* operacion: by-pass fémoro-popliteo derecho alto con dacron 10 mm.

10-1X-69, 2.' operacion: fistula arteriovenosa poplitea izquierda en tercio sup. de
pierna con ligadura del cabo proximal de la vena poplitea.

15-1X-69, 3.' operacion: extraccion del injerto de dacron del miembro inferior dere-
cho por infeccion del mismo. Desde entonces dolor en reposo.

24-X1-69, 4. operacion: by-pass desde la arteria illaca externa derecha a art. fem.
prof. der. con dacron 10 mm.

1-X11-69, 5. operacion: extraccion del injerto por infeccién (abundante liquido puru-
lento) y ligadura de ambas arterias. El examen bacteriolgico y cultivo muestra baci-
los cortos gram positivos, siendo el antibiético mas sensible el Keflin.

6-X11-69, 6. operacion: ligadura de la arteria iliaca primitiva der. inmediatamente por
encima de su bifurcacion al desprenderse la ligadura de la arteria illaca externa (esta
arteria se hallaba en medio del tejido inflamatorio).

6-XI1-69, 7.* operacién: by-pass axilo-popliteo con vena homéloga. Se extrajo la vena
safena interna de un hijo que tenia el mismo grupo sanguineo y se la sutura a un corto
segmento de la vena safena interna del enfermo, logrando asi cubrir la distancia entre
la zona inflaclavicular y el tercio inferior del muslo.

28-111-70, 8. operacion: al trombosarse el injerto venoso se explora la arteria femo-
ral profunda con la intencién de llevar una derivacion desde la arteria iliaca primitiva
der., pero se la encuentra trombosada.
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7-IV-70, 9 operacién: amputaciéon en tercio medio de muslo derecho. El mufién
cicatrizé normalmente. Hasta el mes de junio de este afio, fecha en que concurrié por
ultima vez, el paciente no presentaba alteraciones en su miembro inferior izquierdo.»

A continuacion de unos comentarios sobre el caso comparativamente con
otros similares, el autor acaba con el siguiente resumen:

«Presentamos un paciente en que por circunstancias poco fortuitas y des-
pués de efectuarle operaciones iterativas recurrimos al by-pass axilo-popliteo
con el fin de salvar su miembro inferior derecho, logrando dicho propésito tem-
porariamente. El hecho de encontrar la arteria femoral profunda trombosada
conspiré contra nuestras aspiraciones. Creemos que este tipo de by-pass es un
recurso a tener en cuenta ya que puede ser el método indicado, segln el caso,
para mantener irrigado al menos temporariamente un miembro inferior que pade-
ce un cuadro de isquemia aguda.»

N. de la R.— Entre las nueve operaciones practicadas al enfermo observamos
que falta la simpatectomia lumbar. Si hubiera sido la primera chubiese salvado
la pierna de la amputacion?

PERFILES HEMODINAMICOS DE LA ARTERIOPATIA CRONICA DE LOS MIEMBROS,
VALORADOS POR EL METODO DEL XENON 133 (Les profiles hémodynami-
ques de l'artériopathie chronique des membres, evalués par la méthode au
Xénon 133). — Henri Boccalon. Tesis efectuada en la Clinique Chirurgical
Cardio-Vasculaire del Prof. A. Enjalbert, Toulouse, 1972.

Esta tesis representa una labor de cinco anos en el estudio hemodinami-
co de las arteriopatias crdonicas de los miembros, basado en la valoracion del
débito arterial por métodos isotopicos utilizando el Xenon 133. Tal método no
pretende ser singular entre la exploracion arterial, sino un procedimiento mas,
complementario, que nos informa sobre sectores que no alcanzan los métodos
clasicos

Con él podemos apreciar los parametros siguientes: velocidad circulatoria.
débito sanguineo capilar y presion de perfusion arterial. Consiste en la inyec-
cion en la masa muscular de una cierta cantidad de Xenon 133 disuelto en suero
fisiolégico y medir luego las variaciones locales de radioactividad. La curva
que asi se obtiene depende de los factores siguientes: estado de equilibrio
entre concentracion tisular del trazador y su concentracién en el fluido capilar,
e importancia de los débitos vasculares. Se registran las curvas de eliminacién
del Xenon con el enfermo en reposo y tras el esfuerzo.

Tras el estudio de la correlacion de los datos proporcionados por el mé-
todo y los arteriogréficos se llega a la conclusiéon de que pueden existir insufi-
ciencias hemodinamicas que la arteriografia no ha puesto de manifiesto v vi-
ceversa, siendo el valor del débito sanguineo de un miembro mas funcién del
tipo de lesion arterial que de su nivel.

Del estudio del indice de presion sistdlica en relacién al tipo y nivel de la
lesion arterial se deduce que el débito sanguineo muscular es reflejo de la gra-
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vedad de la lesion arterial; que la presion de perfusion periférica, independien-
temente del tipo lesional, es tanto mas baja cuanto mas asciende la lesion desde
la parte distal al eje iliaco; y que la medida del débito sanguineo muscular es
un excelente «test» en las arteriopatias, ya que hemos observado miembros con
pulsos y arteriografia normal y sin embargo con débito disminuido.

De la relaciéon entre los tiempos de latencia y el tipo y nivel de la lesion
arterial, que en ultimo término refleja la velocidad circulatoria, traduccion del
conjunto débito-presién, se llega a la conclusién de que el tiempo de latencia
nos proporciona la nocion de compensacion de una lesion arterial con la circula-
cion complementaria o de suplencia.

Efectuando un estudio comparativo entre débito sanguineo muscular y pre-
sion arterial de perfusion periférica o apreciacion de las resistencias vascula-
res periféricas, mediante el establecimiento una curva débito-presion, se dedu-
ce que la elevacion del nivel de presion de perfusion necesaria para establecer
un débito demuestra la exageracion de las resistencias vasculares periféricas
y que el aspecto lineal de la curva débito-presién en los arteriopaticos evoca
la pérdida de elasticidad del arbo! arterial. No obstante, pretender una interpre-
tacion mas precisa de los resultados respecto a las resistencias periféricas vascu-
lares se hace dificil, ya que una elevacion de dicha resistencia tanto puede ser
debida a una infiltracién rigida de las paredes arteriales por el proceso atero-
matoso como a la exageracion del tono simpético distal.

Por dltimo exponemos la nocion de los perfiles hemodindmicos, que nos
permite establecer una clasificacion de las arteriopatias en funcién de los datos
hemodinamicos siguientes: débito muscular, presion de perfusion y tiempo de
latencia, reflejo de la velocidad circulatoria. EI problema reside en la coordina-
cion de estos tres parametros, coordinacién que una vez establecida hace po-
sible clasificar cada miembro arteriopatico y en consecuencia proceder a una
mejor indicacion terapéutica. Naturalmente, esto no es una ecuacién matema-
tica que nos dé la soluciéon, pero si una ayuda muy util.

El interrogatorio, la clinica y la arteriografia pueden contradecirse y enton-
ces la exploracion hemodinamica vendra en apoyo de uno u otro argumento en
discusion, evitando al menos la practica de una cirugia, en ocasiones de mucho
riesgo, muchas veces basada sobre argumentos con frecuencia subjetivos.

En conclusién, nuestra intencién no es suplantar las exploraciones cléasicas
por otra nueva o ponerlas en contraposicion, sino, sobre todo, complementarlas.

ARTERIAS CORRUGADAS. CORRELACION DE LOS HALLAZGOS CLINICOS E HIS-
TOPATOLOGICOS (Corrugated arteries. Correlation of clinical and histopatho-
logic findings). — Constantin Papadopoulos y Roland D. Paegle. «Journal of
Cardiovascular Surgery», vol. 11, pag. 188; 1970.

La corrugacion arterial representa un raro e inhabitual hallazgo arteriografico
simétrico en el contorno de los grandes troncos arteriales, en especial del sector
femoropopliteo y sus ramas. Szilagyi y colaboradores entre 2000 arteriografias lo
han hallado sélo en tromboangeiticos obliterantes. Esta posible especificidad no
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ha tenido confirmacién histoldgica. Queda por aclarar si se trata de una alteracion
organica de la pared arterial, un trastorno espastico funcional o bien hemodina-
mico.

Nosotros, entre 800 arteriogramas, hemos observado 3 casos tipicos de co-
rrugacion arterial, en dos de los cuales fue posible practicar histopatologia. De su
estudio llegamos a las siguientes conclusiones:

En los tres casos el diagnéstico clinico fue de arteriosclerosis y trombosis,
con corrugacion de la femoral superficial.

La histologia indirecta de dos de ellos no mostré evidencia alguna de trom-
boangeitis obliterante; la histologia directa del sector corrugado dio el mismo
resultado.

La extensa degeneracion de las células musculares y del tejido elastico, como
en la aortitis reumatica o luética, va acompanada de proliferacion del tejido co-
nectivo y deposicién de granulos de calcio en las células musculares degeneradas.
Sin embargo, la historia y los hallazgos clinicos en todos los pacientes fueron
negativos en cuanto a sifilis o fiebre reumatica. Ademas, la fibrosis y calcifica-
cion son muy comunes en la arteriosclerosis. Por tanto, preferimos considerar
estos casos como una variante de la arteriosclerosis.

El ligero a moderado engrosamiento focal de la intima y media observado
en la seccion longitudinal explica al menos parte del arrosariamiento o corruga-
cion observada en el arteriograma. Ello va contra la suposicion que descarta la
posibilidad de lesiones anatomicas.

Haythorn y colaboradores exponen que durante una arteriografia del miembro
inferior sectores de vaso en apariencia normales desarrcllaron una imagen simi-
lar, Ondas parecidas han sido observadas en la arteria femoral de perros cuando
fueron estiradas longitudinalmente. La corrugacion hallada en nuestros casos no
representa un mero fenomeno fisiolégico dado que persistié en los angiogramas
efectuados tras una inyeccion preliminar intraarterial de papaverina y en los
angiogramas con el paciente bajo anestesia general. Ademas, se observaron lesio-
nes anatomicas difiinidas.
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