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La cirugia arterial se ha enriquecido de modo considerable con el
empleo de protesis aloplasticas de material trenzado, las cuales, segin
se desprende de las diversas estadisticas. son perfectamente toleradas por
el organismo. LLa mayor parte de la casuistica se recluta entre enfermos
arteriosclerosos con compromiso circulatorio a nivel de las iliacas o fe-
morales. en los cuales se halla estenosado de igual modo el resto del sis-
tema arterial, por lo que muchas veces el esfuerzo que supone tal arte qui-
rirgico no se ve debidamente recompensado.

Gtra cosa sucede cuando se trata de reconstruir una arteria sana que.
por un accidente traumatico o quirdrgico, ha sido de tal forma lesionada
que su reparacién quirtirgica,no es posible sin el uso de un injerto. La
indicacion en tales momentos es absoluta.

Relatamos dos casos demostrativos.

Caso n.° 1. — L. Sch., varén de 46 afios de edad, afecto de endan-
geitis obliterante en ambas piernas y en brazo derecho. En 1952 sufrid
una simpatectomia lumbar derecha. En 1956 la misma intervencién en el
lado izquierd». Después de ambas intervenciones se aprecié considerable
mejoria en el cuadro clinico, con disminucién del dolor y del dintel de
claudicacién; si bien, a causa de gangrena, fue necesaria la amputacién
de los dedos cuarto y quinto de -ambos pies.

Acud~ ahora a la consulta por dolores en brazo y mano derechos, con
frialdad. En la falangeta del dedo medio se aprecian lesiones incipientes
de gangrena seca. Atendiendo los deseos del enfermo y a la vista del
éxito de las anteriores simpatectomias, se indica la realizacion de una
estelectomia derecha.

El cuadro clinico revela una mano fria y palida, gangrena del pul-
peio del dedo medio, falta de pulsacién radial y humeral a nivel del
codo v débil pulsacion de.la humeral a nivel del brazo. En el brazo iz-
quierdo las pulsaciones son normales.
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Operacion: Incision de 7 cm. de longitud en la fosa supraclavicular
derecha, siguiendo un pliegue cutaneo. Seccion del cutaneo y fascia cer-
vical. Separacién del musculo omohioideo. Extirpacion de la grasa y gan-
glios linfaticos que se hallan a este nivel. Al empezar la preparacién del
tronco tireocervical, se desgarra una arteria: la transversa del cuello. La
hemostasia mediante una pinza y la ligadura consiguiente aumentan el
desgarro arterial. La hemorragia crece. Otros intentos de hemostasia no
son eficaces. La sangre procede de la arteria subclavia. Un pinzamiento
a ciegas o una ligadura puede comprometer la irrigacién del miembro. Se
tapona con gasa mientras un ayudante comprime la arteria. Se secciona
el escaleno anterior y la insercién clavicular del musculo esternocleido-
mastoideo. Tras osteotomia de la clavicula, el campo operatorio es mas
amplio y permite la diseccién del trayecto de la arteria subclavia. Después
de colocar una pinza hemostatica de Hépfner, se pone de manifiesto que
el desgarro asciende a nivel de la arteria subclavia en el punto de salida
de la arteria tiroidea inferior. La sutura produciria un estrechamiento de
la luz arterial, dificultando considerablemente el riego del brazo. Por ello
se decide practicar un_injerto arterial, previa reseccién de la zona lesio-
nada. Mientras se prepara la protesis de Dacron (el injerto debe perma-
necer en sangre por espacio de quince minutos para hacerlo impermeable),
se realiza la estelectomia. A continuacién se secciona la arteria subclavia
proximalmente y se sutura un injerto de 3 cm. de longitud mediante pun-
tos sueltos de Lafil y aguja arterial atraumatica. La intima se halla en-
grosada y la pared arterial es muy fragil, por lo que los nudos se asientan
del lado del injerto. Se secciona la subclavia distalmente y se lleva a cabo
el segundo tiempo de la sutura. Abiertos los «clamps», la sutura es im-
permeable y el injerto pulsa de inmediato asi como la parte distal de la
subclavia mas alla de la sutura. Los «clamps» estuvieron colocados alre-
dedor de los 45 minutos. El tiempo empleado para la sutura del injerto
fue de 20 minutos.

La circulacién troncular en el brazo pudo ser mantenida gracias al
injerto. El aporte sanguineo no disminuy6. Las pulsaciones se mantuvieron
como antes de la intervencion. La gangrena del dedo medio no se modi-
ticd, si bien el enfermo presentaba a ese nivel lancinantes dolores que
llevaron a la amputacion del dedo.

Caso N.° 2. — H. W., mujer de 38 anos de edad. Clinica y radiogra-
ficamente presenta un proceso tumoral a nivel del tercio medio del ureter
izquierdo. El rifion y la parte superior del ureter se hallan incluidos en
una masa tumoral que llega hasta el psoas. Se procede a realizar la ex-
tirpacién del rifién juntamente con la zona del ureter comprometida y el
tumor responsable, el cual por su parte inferior se halla peligrosamente en
contacto con la arteria iliaca primitiva. Extraida la pieza operatoria. la
hemorragia es considerable. La arteria iliaca ha sido desgarrada. Se pinza
la arteria e inmediatamente se coloca la paciente en dectbito supino, A
continuacién se amplia la incisién, se rechaza el saco peritoneal hacia la
linea media y se pone de manifiesto la bifurcaciéon adrtica. La pinza he-
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mostatica se halla colocada un centimetro por debajo de la misma. Con
pinza de blalock se «clampa» la aorta. Existe un amplio desgarro en la
arteria iliaca que hace imposible la sutura primaria. Se injerta un seg-
mento de 5 cm. de Dacron mediante puntos sueltos en U de Lafil y aguja
atraumatica. La sutura de la pared posterior es considerablemente dificul-
tosa. Después de retirar el «clamp», la proétesis y la zona arterial distal
pulsan perfectamente.

El postoperatorio transcurrié sin complicaciones y no se presentaron
trastornos circulatorios en el miembro. Cuando la enferma fue dada de
alta, la arteria dorsal del pie latia como en el otro lado. La pieza ope-
ratoria era un enorme papiloma sin claros signos de malignidad.

Resumiendo, puede decirse que mediante el empleo de una protesis
arterial de Dacron pudieron impedirse serias complicaciones en dos pa-
cientes operados. Se recomienda disponer de este material para casos ur-
gentes como los descritos, asi como de agujas atraumdaticas y Lalfil.

SUMMARY

Twa cases of arterial injury successfully treated by prosthesis are pre-
sented



TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE PROLONGADO
EN ANGIOLOGIA *

ZvonmMir P. MaTicH

Zaragoza (Espana)

El problema tromboembdlico de las enfermedades cardiovasculares es
cada vez mas palpitante, ya que en la mayoria de los casos suele ser el
desenlace fatal de estas afecciones. Teniendo en cuenta el incremento de
los factores que favorecen la coagulacién sanguinea patolégica —lesiones
parietales de los vasos, substancias alimenticias que aumentan la viscosi-
dad sanguinea, cardiopatias que dificultan la velocidad de la circulacion
de la sangre— se explica facilmente el aumento de las posibilidades trom-
boembdlicas.

Por otra parte, el crecido nimero de farmacos anticoagulantes recien-
tes —y cierto temor al uso de los mismos, heredado de las épocas ante-
riores por una serie de circunstancias que no son del caso, pero ciertas y
conocidas por todos— nos induce abordar el tema con una seric de ex-
periencias practicas que venimos realizando durante estos Gltimos tiempos.

Pasaremos por alto el uso de la heparina intravenosa o intramuscu-
lar en la fase aguda e inicial de una afeccién emboligena o trombotica,
ya que esta perfectamente sistematizado cuando se conocen los principios te-
rapéuticos adecuados. Tampoco nos interesa entrar en el reciente avance
de las fibrolisinas, indicadas principalmente en los primeros momentos de
la dolencia. Lo que nos interesa es el tratamiento anticoagulante prolon-
gado.

Una vez resuelto el problema algido de la afeccién, sabemos que es
preciso insistir en la terapéutica anticoagulante durante un cierto tiempo,
marcado por la persistencia de las molestias. Pero esto supone, en caso
de productos heparinicos, los consabidos inconvenientes de la administra-
ciébn parenteral bien precisa, controlada y molesta, ademéas de controles
de laboratorio harto frecuentes.

Para evitar estos inconvenientes, sin perder la eficacia del tratamien-
to anticoagulante, hemos empleado durante dos afios consecutivos, en una
serie de pacientes, la administracion oral de Sintrém, uno de los mas
recientes derivados cumarinicos, que viene dosificando en comprimidos de

* Comunicacién presentada en las VIII Jornadas Angioldgicas Espafiolas, Se-
villa 1962.
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4 mg. No detallaremos sus caracteristicas quimicas y farmacoldgicas, ya
conocidas por una serie de trabajos cientificos de autores nacionales y ex-
tranjeros.

Presentamos sélo los casos mas sobresalientes y significativos de una
serie de 34 casos tratados, para evitar repeticiones innecesarias. Los res-
tantes los mencionaremos de forma resumida.

Dividiremos los casos tratados en tres grupos principales. El primero
consta de 16 coronariopatias trombéticas: el segundo, de 7 obliteraciones
arteriales de miembros inferiores; y el Gltimo, de 11 casos de trombosis
venosa periférica. No disponemos de casuistica de tromboembolias cere-
brales ni de embolias pulmonares.

CORONARIOPATIAS OBSTRUCTIVAS

El caso mas significativo de este grupo es un infarto de cara anterior,
en un paciente de 44 anos de edad, que después de una terapéutica vaso-
dilatadora de las coronarias, cardioténica y heparinica por via intravenosa
cede de un modo considerable en el plazo de sesenta horas, consiguiendo
reducir el indice de protrombina de Quick de 118 % a 58 %. A continua-
cion se va sustituyendo la heparina por Sintrom, administrando 8 mg.
diarios (2 comprimidos), durante cinco dias. E) indice de protrombina
persiste aproximadamente igual. Se disminuye la dosis, durante otros cin-
co dias, a un comprimido diario subiendo el indice de Quick a 95 %. A la
vista de este resultado se aumenta la dosis a 12 mg. (3 comprimidos) dia-
rios, produciéndose al cabo de cuatro dias una hematuria considerable a
simple vista. El indice de protrombina descendié a 26 %. Se suspende por
completo el Sintrom, cediendo la hematuria en la prueba de laboratorio
a las 24 horas. Dos dias mas tarde el indice de protrombina asciende «
70 %. Se vuelve a administrar un comprimido diario, que se muestra in-
suficiente ya que el indice tiende a subir ligeramente a los cinco dias
(76 %). Durante mas de un mes se administran 6 mg. diarios de Sintrom,
con lo que el indicz de Quick se mantiens alrededor de 50 %. El paciente
mejora notablemente de su cardiopatia y comienza la vida normal.

Un afio mas tarde, abandonada toda terapéutica, se presenta otro
cuadro de infarto d- miocardio de cara anterolateral. Se vuelve a la te-
rapéutica anteriormante descrita. mejorando. Pero el paciente cambia de
cuadro médico. que le cambia el Sintrém por otro preparado cumarinico
(Tromexano) de distintas caracteristicas. A los pocos dias el paciente fa-
llece, con un cuadro de arritmia y disnea acusada.

Creemos que la causa de la muerte fue la rapida eliminacién de los
efectos del Sintrom y la lenta acumulacién del otro cumarinico, constitu-
yéndose asi un lapso de tiempo, corto pero fatal, de ineficacia anticoa-
gulante.

Todos los demas casos de coronariopatias obstructivas han sido tra-
tados de forma prolongada con 10 a 8 mg. diarios de Sintrom. en los pri-
meros dias, bajando suavemente la dosis a 6, 4 e incluso 2 mg. diarios.
segun las indicaciones del control del laboratorio.
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No hemos vuelto a tener hematurias ni otras complicaciones al res-
pecto efectuado el control de laboratorio cada cinco dias en las primeras
semanas y cada diez o quince dias mas tarde.

Naturalmente, no queremos adjudicar los buenos resultados de regre-
sion del cuadro coronariopatico tan s6lo al tratamiento anticoagulante sino
al conjunto de la terapéutica. Sin embargo, queremos hacer la salvedad
de que no hemos empleado otros medicamentos que pudiesen influir favo-
rable o desfavorablemente sobre la coagulacién, por ejemplo la butazo-
lidina, barbitdricos o solicilatos.

En cuanto a Tla toxicidad posible de este preparado cumarinico, en
algunos casos se han realizado previamente las pruebas funcionales hepa-
ticas de laboratorio, sin que variaran en el curso del tratamiento anticoa-
gulante.

OBLITERACIONES ARTERIALES PERIFERICAS

De los 7 casos de obliteracién arterial periférica, 4 correspondian a
trombosis arterial en arterioscleosos de los miembros inferiores y 3 a em-
bolia arterial de los miembros inferiores en cardiépatas con valvulopatia
adquirida.

En todos estos casos se ha mantenido el indice de protrombina entre
50 v 55 % con la administracion de 8 a 6 mg. diarios de Sintrom. Los re-
sultados clinicos han sido satisfactorios, excepto en un caso en el que se
precisé6 una dosis de 12 mg. (3 comprimidos) diarios. Fsta paciente tenia
trombosis del «carrefour» adrtico. afectando totalmente la iliaca izquier-
da y. parcialmente la iliaca derecha. Al final hubo que amputar la pierna
izquierda, puesto que no se consigui6 que la enferma aceptase métodos
quirtrgicos de recanalizacion vascular. No obstante, al poco tiempo me-
joré de modo aceptable la situacion de la pierna derecha, acusando cierta
mejoria incluso en la oscilometria.

En uno de los casos de embolia arterial de la femoral comin se prac-
tico la correspondiente embolectomia, recuperdndose la circulacién normal
hasta por debajo de la bifurcacién de la poplitea. Se continué el trata-
miento con vasodilatadores periféricos, infiltracion del simpatico lumbar y
tomas de 8 mg. diarios de Sintrém, manteniendo el indice de protrombina
alrededor del 45 %. Naturalmente, en el tiempo quirdrgico se empled
debidamente la heparina intravenosa. La mejoria definitiva, al cabo de dos
semanas de tratamiento, fue considerable, ya que recuperd la oscilometria
positiva en toda la pierna, apreciandose débilmente el pulso pedio. En
esta paciente, que un mes antes habia sufrido hemiplejia derecha con afa-
sia, de la que se habia- recuperado muy poco; con el tratamiento mencio-
nado se pude apreciar notable mejoria, logrando articular claramente las
palabras y ¢ervirse sin miedo de la pierna derecha. En vista del resultado
conscguido se prolongd el tratamiento con Sintrom, en dosis diarias de
4 mg. Actualmente la estamos preparando para la intervenciéon quirdrgica
de la estrechez mitral a la vez que de lavado de la orejuela izquierda.
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En los restantes casos la oscilometria no presentd mejoria ostensible
en los tramos distales, pero creemos que la adminitracion adecuada y co-
moda de Sintrom coadyuvé en la posibilidad de que la circulacién cola-
teral fuese mas amplia. :

TrOMBOSIS VENOSAS

De los 11 casos de trombosis venosas de piernas, 5 correspondian a
tromboflebitis y 6 a sindrome postflebitico agudizado. Ademés del trata-
miento convencional, empleamos simultineamente en las primeras doce
horas heparina intravenosa y Sintrém a dosis de 8 mg. (2 comprimidos). A
continuacién suspendimos la heparina, ya que los indices de protrombina,
elevados al principio, se redujeron a cifras entre 50 y 60 %, donde per-
manecieron bastante estables. Mas tarde mantuvimos estas cifras con 6 mg.
diarios y finalmente con 4 mg. al dia. Una vez regresados todos los sig-
nos mﬂamatOrms. entre tres y cuatro semanas, se suspendia todo trata-
miento, sin apreciar elevacion considerable del indice de protrombma En
este grupo de enfermos no se ha llegado a ninglin procedimiento quirdrgico
por que los interesados no aceptaban esta posibilidad.

En los 5 casos de tromboflebitis, se puede afirmar después de una
observacion prolongada que 4 de ellos han conseguido «restitucio ad in-
tegrum», ya que no presentan signos evidentes de insuficiencia venosa al-
guna. No hemos podido realizar flebografias confirmativas ya que los pa-
cientes —de consulta privada— no consideraban necesario someterse a
prueba alguna.

CONCLUSIONES

En general, nuestra dosificacién de Sintrom es bastante inferior a la
de otros autores extranjeros, debido quizd en parte, como afirma ARMENTA,
de Sevilla, al género y tipo de comidas en Espafa, y en parte también a
que en la mayoria de los casos el tratamiento de la fase aguda se ha
iniciado con la heparina intravenosa, lo que ha eliminado la necesidad de
comenzar con dosis mayores de 12 mg. diarios de Sintrom.

Con estas experiencias hemos querido ensayar y resaltar la convenien-
cia del uso del Sintrom en la terapéutica anticoagulante, por su facil ma-
nejo y comoda administracion, por el ripido alcance de efecto terapéutico,
por la falta de acumulacién peligrosa o toéxica y. por su rapida elimi-
nacion.

No por esto pretendemos entrar en litigo sobre otras técnicas te-
rapéuticas, de las que también somos a veces partidarios cuando el cua-
dro clinico lo exige.

El tratamiento anticoagulante, cuando esti indicado, hasta hace poco
s6lo eficaz y seguro por via parenteral, creemos que con este derivado
cumarinico se abre el camino de un tratamiento efectivo y exento de
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complicaciones por via bucal, una vez pasada la fase aguda de la afec-
ci6n tromboembdlica.

RESUMEN

El autor estudia los resultados conseguidos con el tratamiento anti-
coagulante prolongado en las oclusiones coronarias, obliteraciones arteriales
periféricas y en las trombosis venosas. Resalta los buenos resultados con-
seguidos con el Sintrom.

SUMMARY

Long-term anticoagulant therapy is recommended in coronary, venous
and peripheral arterial occlusion, The best result was obtained using Sintrém



LA ELECTRORETINOGRAFIA EN LAS
OBLITERACIONES VASCULARES DE LA RETINA

E. SaLcapo

Barcelona (Espana)

El Electroretinograma (E. R. G.) en las obliteraciones vasculares de
la retina ha sido estudiado por algunos investigadores, obteniendo valio-
sos resultados. Asi, Henkes (1), sobre 24 casos de oclusiéon de la arteria
central de la retina y 7 casos de oclusion de sus ramas, ha llegado a la
conclusién de que las oclusiones de la arteria central cursan con un E.R.G.
de tipo negativo (—), mientras que en la oclusion de alguna de sus ramas
el ER.G. es negativo (+).

En las trombosis venosas VANISEK (2) encuentra casi siempre E.R.G.
negativo.

En un sentido angiolégico de mayor amplitud que el retiniano, es muy
importante el hallazgo de Kriz (3), segin el cual la amplitud de la onda b
traduce bastante fielmente el estado de la vascularizacion retiniana. En
efecto, estudia un caso de trombosis bilateral de la carétida interna exa-
minando detalladamente la circulacion colateral mediante una arteriogra-
fia carotidea bilateral y vertebral. Trata también de valorar la circula-
cién colateral a través de la arteria oftalmica. Para ello registra el E.R.G.
en los dos ojos en reposo y durante la compresién alterna de las dos ca-
rotidas primitivas. El E.R.G. revelé una mejor vascularizacion —onda b
de mayor amplitud— en lado derecho, lo que estaba en relacién con los
datos arteriograficos y necrépsicos.

Nosotros hemos estudiado el E.R.G. en una serie de angiopatias obli-
terantes de la retina (obstrucciones arteriales y venosas) pudiendo reali-
zar una investigacién en relacion con el tratamiento. Mas antes de comu
nicar nuestros resultados nos parece util recordar la técnica que emplea-
mos en nuestras investigaciones electroretinogrificas.

Utilizamos un electroencefalégrafo de seis canales que permite regis-
trar simultaneamente el E.R.G. de cada ojo, los potenciales inducidos por
una c¢lula fotoeléctrica situada ante la fuente luminosa y el E.E.G. occi-
pital (en el caso de realizar la exploracion electroretinoencefalografica, cuyo
no es este caso). El electrodo activo se coloca en la cornea por medio ¢z
un cristal de contacto lleno de suero fisiologico; como indiferente, und
frontal; y otro para la célula fotoeléctrica en la cinta portaelectrodos. Asi
obtenemos tres canales de derivacion (si se exploran los dos ojos). Otros
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dos se reservan para el E.E.G. occipital. La velocidad del papel de re-
gistro es de 60 mm. por segundo. Asi puede medirse el tiempo en milise-
gundos. El estimulo luminoso proviene de una lampara de 25 W. conec-
tada a un aparato de electroshock que la enciende durante 1/7 de se-
gundo a una distancia de 70
centimetros del ojo.

El E.R.G. obtenido en
estas condiciones se compone
de una onda negativa a y de
una onda b positiva de la que
es necesario —pues ella defi-
ne el tipo de E.R.G.— cono-
cer la amplitud, que se calcu-
la a partir de un calibrado
de 100 microvoltios.

De acuerdo a él, los li-
mites de la normalidad de la
onda b son los 90 a 100 mi-
crovoltios, Por debajo de la
cifra minima, el ER.G. es
subrormal; por encima de la
maxima supra-normal. Cuan-
do existe una onda a muy
marcada, el E.R.G. es negati-
vo, pudiendo a su vez ser negativo (+) si la onda a es muy marcada y la
onda b normal o supranormal, y regativo (—) si la onda a es muy mar-
cada y la onda b subnormal o extinguida. Si ante el estimulo luminoso
no se modifica la linea de base del trazado, el E.R.G. es inexistente o
extinguido.

Figura 1.
Componentes del E. R. G. normal. S: estimulo luminoso,

Hemos estudiado 12 casos de obliteraciones arteriales. De ellos 7
correspondian a la arteria central de la retina y los 5 restantes a una
obstruccién localizada en alguna de sus ramas. De los primeros, en los
siete hemos encontrado un E.R.G. negativo tipico, es decir con la onda a
muy marcada y la onda b subnormal o extinguida, o sea lo que llaman
algunos autores E.R.G. negativo (—). En los cinco restantes hemos halla-
do un E.R.G. normal en un caso, un E.R.G. negativo (+) en un caso y
dos E.R.G. negativos (—) en los otros. Posiblemente la afectacion elec-
troretinografica o la no afectacion depende, al radicar la oclusién en una
rama, de su importancia funcional, es decir de la extension de retina que
irriga, ya que el E.R.G traduce exclusivamente la actividad del neuroe-
pitelio (conos y bastones). En uno de los casos, obstruccion de la arteria
temporal superior, el tratamiento con una inyeccién retrobulbar de Pris-
col aument6 la amplitud de la onda b de 50 a 85 microvoltios. Esto pudiera
ser un indicio de que tal aumento tiene un valor prondstico. Asi lo con-
firma Reck (4) que, en enfermos con oclusién de la arteria central. bajo
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Fig, 3. - E. R. G. subnormal en O. D. y E. R. G. negativo en
0. 1. en un caso de embolia de la arteria central de la retina
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el efecto de los vasodilatadores comprueba ¢l aumento de amplitud de la
onda b hasta alcanzar el 30 % de su valor inicial.

Sobre ocho casos de trombosis venosas, correspondientes tanto a la
vena central como a alguna de sus ramas, sizmpre hemos obtenido E.R.G.

N g
% i, k V1 \

Fig. 5. - Fondo de ojo, retinograffa, en un caso de trombosis de la vena temporal
inferior, E. R, 5, correspondiente de tipo negativo,

negativos (—). Iguales son los hallazgos de Vanisek, para quien el E.R.G.
negativo es patognomonico de las trombosis.
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ResuMEen

De la experiencia del autor se deduce que en las obstrucciones arteria-
les de la retina, exceptuando un caso, el E.R.G. es negativo sin encontrar
grandes diferencias en la afectacion de la arteria central o de sus ramas.
Un caso indict que la amplitud de la onda b tiene valor pronéstico sobre
los efectos del tratamiento vasodilatador. En las trombosis venosas el E.R.G.
es siempre negativo.

SUMMARY

The author’s experience in electroretinograms is presented.
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ARTERIOSCLEROSIS OBLITERANTE DE LOS
MIEMBROS INFERIORES

DIAGNOSTICO DE SUS FORMAS
¢ES NECESARIA LA ARTERIOGRAFIA?

ALBERTO MARTORELL

Del Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico de Barcelona
(Director: Fernando Martorell). Espana.

En su constante progreso, la Medicina ha puesto en nuestras manos
una serie de facilidades en el desempeno de nuestra funcién médico-qui-
rargica que, quiza por hacérnoslo tan cémodo, nos lleva a abusar de aqué-
llas sin entretenernos demasiado en pensar sobre la posible inutilidad de
su aplicacién o el riesgo innecesario a que sometemos al enfermo.

Nos vamos a referir aqui a un método de exploracién, ampliamente
utilizado desde hace tiempo en el diagnéstico de la arteriosclerosis oblite-
rante de los miembros inferiores: la arteriografia.

CONSIDERACIONES PRELIMINARES. El arbol arterial se describe ana-
témicamente como un sistema en progresiva bifurcacion. En cambio, bajo
el punto de vista fisiolégico, sabemos que existe un tronco principal —la
circulacién troncular— del cual parten ramas a distintos niveles, mas o

menos relacionadas entre si por anastomosis, constituyendo la circulaciéon
colateral.

Si en un miembro normal practicamos una arteriografia, el contraste
transcurre practicamente por la via troncular. Para que se visualice de
modo evidente la via colateral es preciso que la troncular esté interrumpida,
obligando seguir el contraste la via colateral para sortear el obstdculo.

Sabemos, también, que todo el sistema circulatorio esta dispuesto para
asegurar la funcién capilar. En los miembros inferiores, si la sangre al-
canza la red capilar en cantidad normal no se producen manifestaciones
clinicas; si llega en cantidad suficiente para las minimas necesidades vi-
tales pero insuficiente frente a una mayor demanda (esfuerzo, cicatriza-
cién de una herida, p.e.), aparecen las primeras manifestaciones clinicas
(claudicacién intermitente, torpidez en la evolucién de las heridas, p.e.);
si ni siquiera cubre aquellas minimas necesidades vitales, el miembro va
camino de la necrosis, previa una fase de trastornos prenecréticos (cam-
bios de coloracion de la piel, notables trastornos tréficos, frialdad, dolor
en reposo).
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Recordemos, por ultimo, que ante una obliteraciéon arterial troncu-
lar el porvenir del miembro y las manifestaciones clinicas subjetivas y
objetivas dependen de la capacidad o incapacidad de la circulacion cola-
teral. -

FoRMAS CLINICAS DE ARTERIOSCLEROSIS CBLITERANTE
DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Podemos aceptar que en los miembros inferiores la arteriosclerosis obli-
terante se presenta, en esquema, segin dos formas esenciales: a) con obli-
tercaién troncular extensa, y b) con obliteracién troncular scgmentaria Di-
cho de otra manera: aquellas formas en que obliterada toda la via troncu-
lar la circulacién debe realizarse toda por via colateral; y aquellas otras
en que la via colateral solo sirve para sortear una obliteracién segmentaria
de la via troncular —a modo de «by-pass» natural— devolviendo la san-
gre al sector permeable troncular distal a la oclusién.

Estas dos formas condicionan caracteristicas clinicas también distintas.
Cuando la via colateral sélo sirve de «by-pass» natural, reinyectando el
sector troncular distal permeable, el enfermo no acusa més que claudica-
cion intermitente. Por el contrario, cuando la via colateral lo es todo, por
que la circulacién troncular estd obliterada en toda su extensién, el enfer-
mo presenta ademas aquellos trastornos prenecréticos que citabamos antes.

Vamos a resumir, ahora, estas dos principales formas segin el nivel y
extension de la obliteracién, relacionando los hallazgos clinicos con los ar-
teriograficos.

OBLITERACION AORTOILiACA (Sindrome de Leriche)

Forma segmen’aria. — Cuando la obliteracion se limita a la bifurca-
ciébn aodrtica, a las dos iliacas comunes o comprende los tres sectores, man-
teniéndose permeable la via troncular, clinicamente se observa claudica-
cion intermitente a nivel de la regiéon glitea o muslo en ambos lados, o
bien una gran fatigabilidad en los dos miembros inferiores, palidez y atro-
fia muscular en especial en muslos, ausencia de trastornos tréficos, impo-
tencia sexual; el pulso y las oscilaciones estan abolidos en ambos miembros
inferiores.

Si practicamos una aortografia a estos enfermos nos dard una imagen
donde podremos comprobar la ausencia de relleno de la zona obliterada,
con una visible circulacién colateral, profusa, irregular, que partiendo del
sector proximal a la oclusiéon reinyecta el sector distal troncular permeable
en ambos miembros inferiores.

En resumen: claudicacion intermitente como manifestacion clinica do-
minante; obliteracién segmentaria en la aortografia, con circulacién cola-
teral que actGa de «by-pass». convergiendo la sangre al sector troncular dis-
tal permeable.

Forma extensa. — Si la obliteracion no se limita a un sector sino que
se extiende hacia abajo, comprendiendo toda la via troncular en ambos
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miembros inferiores, la clinica cambia radicalmente de fisonomia: a la clau-
dicacién intermitente se sobreafiaden los trastornos prenecréticos senalados
antes, Y no es raro que llegados a la descompensacién nos veamos obliga-
dos a una amputacion bilateral en muslo, con mufiones que cicatrizan mal
o no cicatrizan, aparicién de extensas tlceras por dectbito, caquexia pro-
gresiva y muerte. El pulso y la oscilometria estin abolidos a lo largo de
ambas extremidades.

En estos enfermos la aortografia mostrara el nivel superior de la obli-
teraciéon, con ausencia de relleno troncular distal y una circulacién cola-
teral pequena y maltiple, de trayecto muy irregular, abundante en la parte
superior para ir disminuyendo hacia abajo en un desesperado intento de lle-
var sangre a la periferia y sin que reinyecte en su trayecto divergente la
via troncular distal obliterada.

En resumen: rastornos prenecréticos como manifestacién clinica do-
minante; obliteracién extensa en la aortografia, con circulaciéon colateral
divergente hacia abajo como unica via permeable. No hay reinyeccién de
la via troncular distal.

OBLITERACION ILfACA UNILATERAL

Forma segmentaria. — Cuando la obliteracién comprende el sector
iliaco de un solo lado, siendo permeable la via troncular distal a la obli-
teracion, clinicamente observamos lo mismo que en la obliteracién aor-
toiliaca pero en una sola extremidad. Es decir, claudicacién intermitente
alta, a nivel del muslo o regién glatea, con pulso y oscilaciones abolidos
en el lado afecto. La potencia sexual puede no estar alterada si la hipo-
gastrica del otro lado es permeable.

I.a aortografia pone de manifiesto una oclusion segmentaria de la
iliaca, en general con una buena circulacién colateral de buen calibre que
reinyecta la via troncular distal a la obliteracién, que es permeable. En el
otro lado no se observa obliteracion, pero si probablemente signos de le-
siones arteriosclerosas en la luz arterial.

En resumen: claudicacién intermitente como manifestacion clinica do-
minante; obliteracién segmentaria en la aortografia, con circulacién co-
lateral que actia de «by-pass», convergiendo la sangre al sector troncu-
lar distal permeable.

Forma extensa. — Si la obliteracién no se limita al sector iliaco y se
extiende hacia la parte distal troncular, en la extremidad afecta aparecen
—ademis de la claudicaciéon intermitente— aquellos trastornos prenecré-
ticos ya citados. El pulso y las oscilaciones estain abolidos en todo el
miembro. No es raro que nos veamos obligados a la amputacién a nivel
del muslo si la simpatectomia lumbar no logra aportar sangre suficiente a
la periferia.

La aortografia muestra la obliteraciéon unilateral de toda la via tron-
cular del miembro afecto, con una circulacién colateral que divergiendo
y disminuyendo hacia abajo no reinyecta la via troncular obliterada. Se
trata de mdltiples y finas arterias de curso irregular.
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En resumen: trastornos prenecréticos como manifestacién clinica do-
minante; obliteracion extensa en la aortografia, con circulacién colateral
divergente hacia abajo como unica via permeable. No hay reinyeccién de
la via troncular distal.

OBLITERACION DE LA FEMORAL SUPERFICIAL

Esta es la forma mas frecuente con que se nos presentan los enfer-
mos de arteriosclerosis obliterante de los miembros inferiores.

Forma segmentaria. — Cuando la obliteracién comprende un sector
mas o menos extenso de la femoral superficial —por lo comin a partir de
la bifurcacién de la femoral comin o en los alrededores del conducto de
Hunter—, siendo permeable la via troncular distal, clinicamente obser-
vamos la tipica claudicacién intermitente en la pantorrilla. El pulso fe-
moral es palpable a nivel de la ingle, a partir de cuyo nivel la pulsatilidad
es negativa. La oscilometria, evidentemente disminuida, varia en el mus-
lo segtin la capacidad de la femoral profunda y sus ramas —principal via
colateral permeable—, siendo negativa en el sector distal de la pierna.
No es raro que la otra extremidad esté también afectada de forma similar.

La arteriografia muestra la ausencia de replecién de un sector de la
arteria femoral superficial, con una circulacién colateral rica, ya en calidad
ya en cantidad, a través de la femoral profunda y sus ramas que conver-
giendo reinyectan la via troncular distal permeable.

En resumen: claudicacién intermitente como manifestacién clinica do-
minante; obliteracién segmentaria en la arteriografia, con circulacién co-
lateral que actha de «by-pass», convergiendo la sangre al sector troncular
distal permeable.

Forma extensa. — Cuando la obliteracion no se limita a un sector de
la femoral superficial sino que se extiende a toda la via troncular distal,
clinicamente se suma a la claudicacién aquel cortejo de manifestaciones
prenecréticas ya varias veces citadas. El pulso y la oscilometria son los
mismos que en la forma segmentaria. Estos casos pueden beneficiarse bas-
tante de la simpatectomia lumbar.

La arteriografia demuestra la falta de replecién de la via troncular
desde la femoral superficial hacia abajo, con una circulaciéon colateral de-
sarrollada en su mayor parte a expensas de la femoral profunda y sus
ramas, que divergiendo se dirigen hacia la periferia sin reinyectar la via
troncular obliterada, intentando aportar el maximo de sangre a la parte
distal del miembro.

En resumen: trastornos prenecréticos como manifestacion clinica do-
minante; obliteracién. extensa- en la arteriografia, con circulacién colateral
divergente hacia abajo como .Unica via permeable. No hay reinyeccién
troncular distal.

OBLITERACION TERMINAL O DISTAL

Aqui no podemos hablar de dos formas. Toda oclusién terminal con-
duce a la necrosis a corto plazo. puesto que no existe practicamente posi-
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bilidad de suplencia por la via colateral. Es una forma muy frecuente en
los arteriosclerosos diabéticos. En estos casos la simpatectomia tiene poca
eficacia. Clinicamente se nos muestra, en general, de manera precoz por
trastornos prenecréticos, con dolor en el pie o los dedos y una pulsatilidad y
oscilometria bastante bien conservadas hasta el tobillo.

La arteriografia muestra tipicas lesiones arteriosclerosas en la luz
vascular, por lo comin con permeabilidad troncular hasta las ramas ter-
minales obliteradas.

CONCLUSIONES

A través de esta exposicion hemos visto que se cumplen, como una
ley matemitica, una serie de hechos que vamos a resumir.

1. Siempre que la clinica nos da claudicacién intermitente como
manifestacién dominante, sin trastornos prenecroticos, nos hallamos ante
una obliteracion segmentaria, sea cual sea su nivel. La imagen ar-
teriografica confirma esta oclusion segmentaria y demuestra una circula-
cién colateral abundante en calidad o cantidad que, a modo de «by-pass»,
sortea el obsticulo y converge hacia la via troncular distal permeable a
la que reinyecta (figura 1).

TRASTORNOS
PRENECROTICOS

CLAUDICACION
INTERMITENTE

Fig. 1. - Esquema de arteriografia en un caso de obliteracion segmentarla de la femoral superficlal, Circulacién
colateral que, a modo de "'by-pass'’ natural, sortea la oclusién y converge hacia la via troncular distal permeable
a la que relnyecta, Clinlcamente, sélo claudicacidn intermitente.

Fig. 2. - Esquema de arteriografia en un caso de obliteracién extensa desde la fcmoral superficial. Clrculacién
colateral que, diverglendo, se dirlge hacla la periferia sin relnyectar ia via troncular obliterada. Clinicamente,
ademds de la claudicacién, existen trastormos pren: croticos.

2. Siempre que la clinica nos da trastornos prenecréticos -como ma-
nifestacién dominante, nos hallamos ante una obliteracién extensa de la
via troncular. La imagen arteriogrifica confirma esta oclusion extensa y
demuestra una circulacién colateral mas o menos profusa, en general cons-
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tituida por pequenas arterias de curso irregular, que divergiendo se diri-
gen hacia la periferia sin reinyectar la via troncular obliterada (fig. 2).

3. Casi se podria resumir lo anterior a esta férmula esquematica:
Claudicacién simple = oclusién segmentaria, con circulacién colateral con-
vergente y reinyeccién troncular. Trastornos prenecréticos = oclusiéon ex-
tensa, conr circulacion colateral divergente que no reinyecta la via troncular.

4.° El nivel superior de la oclusién nos viene dado por la exploracion
del pulso y de la oscilometria; y también nos orienta la localizacién de la
claudicacion.

5. En consecuencia, dado que la arteriografia es un método explo-
ratorio que no carece de riesgos y que por la clinica podemos hacer el
diagnéstico topografico del nivel superior de la oclusion, creemos que sélo
debe emplearse dicha exploracion en casos absolutamente necesarios. En
enfermos en que se pretenda realizar una operacién reconstructiva, resulta
con frecuencia mas atil la comprobacion operatoria de la permeabilidad
del sector distal que la propia arteriografia, a veces enganosa.

REsSuMEN

Previo un estudio de la correlacién entre los hallazgos clinicos y los
arteriograficos, el autor considera innecesaria en la mayoria de los casos
e incluso imprudente la practica rutinaria de la arteriografia con sélo
un fin diagnéstico en la arteriosclerosis obliterante de los miembros in-
feriores.

SUMMARY

Angiographic studies should not be used as a routine for diagnostic
purposes in arteriosclerosis obliterans. The diagnosis is obtainable by sim-
pler and safer clinical methods.



TRASTORNOS VASCULARES EN LOS
POLICITEMICOS Y SU TRATAMIENTO
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Con el nombre de policitemia vera se designa una enfermedad de cau-
sa desconocida, caracterizada por la excesiva produccién de todos los ele-
mentos de la médula ésea (panmielopatia). Por lo tanto existe un aumento
de los hematies, leucocitos y plaquetas, aunque siempre el sistema mas
afectado es el eritrén.

Al lado de esta enfermedad existen las poliglobulias secundarias o eri-
trocitosis, que pueden producirse bien fisiolégicamente a consecuencia de
la disminucién de la tensién de oxigeno del aire, disminucién que es un
excitante de la hemotopoyesis (clima de altura), bien patolégicamente en
los trastornos cardiopulmonares y en ciertas intoxicaciones.

En los casos de grandes pérdidas de agua (sudores profusos, diarreas
o vémitos copiosos, etc.) se produce un espesamiento de la sangre, dando
lugar a la eritrocitosis relativa.

En la policitemia vera estin afectados todos los sistemas, en cambio en
la poliglobulia se encuentra sélo un aumento de los hematies, siendo normal
o incluso disminuida la cifra de leucocitos y de plaquetas.

El enfermo policitémico se queja de calor molesto, vértigos, cefaleas y
zumbidos de oido. Su aspecto es tipico con una rubicundez facial. Existe
una esplenomegalia y a veces hematomegalia. La viscosidad y coagulacion
sanguineas estan aumentadas.

En cambio no existen anomalias cardiopulmonares ni dedos en palillo
de tambor.

En la poliglobulia secundaria existen cianosis y dedos en palillo de tam-
bor conjuntamente con alteraciones pulmonares cronicas o cardiacas, sin
esplenomegalia.

La cantidad de oxigeno arterial que es normal en los policitémicos estd
disminuida en la poliglobulia secundaria.

» El exceso de hematies en la circulacién da lugar:
1. — A una plétora.
2. — A una disminuciéon de la velocidad circulatoria,

3. — A un aumento de la viscosidad sanguinea.
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Como consecuencia de estos trastornos la mayor parte de los érga-
nos se hallan distendidos por esta sobreabundancia de sangre, afectando-
se de manera especial el cerebro.

Desde el punto de vista vascular interesa hacer constar que el aumen-
to de la viscosidad, el retardo circulatorio, etc., son los principales fac-
tores causantes de las trombosis que aparecen con relativa frecuencia en
estos enfermos.

En una recopilacién de 68 casos de policitémicos, MAaLcoLM y ARROWS-
mitH hallaron las siguientes complicaciones vasculares:

— Tromboflebitis .. .. .. .. 8 casos
— Trombosis arterial .. .. .. 5 »
— Infarto miocardio .. .. .. 8 »
— Trombosis vena hepéitica .. 2 »
23 casos

o sea un total de 23 casos de transtornos vasculares en un grupo de 68
policitémicos (88 %).

Ademas de las trombosis, arteriales o venosas, suelen presentar a
menudo hemorragias.

Con la policitemia suelen coexistir otras enfermedades vasculares como
la tromboangeitis obliterante, la arteriosclerosis y la hipertensién arterial.

Si se presenta una trombosis venosa puede tratarse como las otras
formas de trombosis, con heparina.

Sin embargo, en algunos casos de trombosis recurrentes la terapéu-
tica anticoagulante con heparina puede no ser eficaz: en estos casos sélo
cabe combatir, como se pueda, la policitemia.

La enfermedad es de curso crénico, con periodos de mejoria y agra-
vacién, y a menudo dura anos. Al fin mueren por apoplejia y a veces por
hemorragias gastroentéricas.

Para tratamiento de las policitemias se aconsejan las sangrias y el fos-
foro radioactivo (P,,), habiendo empleado nosotros en algunos casos el Ma-
locide.

Los resultados publicados por R. Isaacs en América, en 1954, y por
A. RaviNa en Francia, en 1957, indujeron a MARrTORELL a utilizar como
tratamiento de los trastornos vasculares de los policitémicos un antipald-
dico de sintesis, la pirimetamina o diamino-2-4 (cloro-4-fenil)-5-etil-6
pirimida, conocida en Amérca con el nombre de Daraprim y en Fran-
cia con el de Malocide.

Con MarToreLL y Guascu publicamos, en el afio 1958, los primeros
resultados que obtuvimos con el Malocide en el tratamiento de la enfer-
medad tromboembélica en un policitémico. En cuanto a la dosificacién debe
empezarse con dosis minimas de 1/4-1/2 tabletas diarias (005 g. por
comprimido), controlando rigurosamente el cuadro hematico.
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Como ejemplo de los trastornos vasculares que pueden aparecer en un
policitémico y el tratamiento que hemos empleado, vamos a presentar los
siguientes casos.

Caso 1.° — Predominio de la enfermedad tromboembdlica, rebelde a la
terapéutica heparinica intensa y sostenida.

Se trataba de un paciente de 48 afios, visto por primera vez el 27-V-57,
con un cuadro de tromboflebitis de la pierna derecha. De siempre color
rojo cianético de la cara y resto del cuerpo. Hace un afio y medio pequeno
trauma en rodilla izquierda que le produjo dolor y a los pocos dias trom-
bosis de toda la extremidad, tratada con reposo y heparina. Tres meses en-
camado. Al levantarse, nuevo brote de trombosis en la misma extremidad
con cuadro de embolia pulmonar izquierda. Fue ingresado en un Centro
Hospitalario en donde le practicaron ligadura del cayado de la safena in-
terna izquierda. A los 3 dias nuevo episodio pulmonar. Hace 3 meses trom-
bosis venosa de la otra pierna, tratada con heparina durante 8 meses.

Cuando vemos al enfermo presenta trombosis venosa de la pierna de-
recha. Un examen de sangre practicado 3 dias antes dio el siguiente re-
sultado: hematies 7.200.000, hemoglobina 130 %, valor globular 0°90, leu-
cocitos 8.750, neutréfilos 74 %, monocitos £ % , linfocitos 18 % , valor he-
matocrito 77 %, plaquetas 830.000.

Se administré al enfermo un comprimido diario de Malocide y una
inyeccion intramuscular diaria de Butazolidina. El cuadro de trombosis ve-
nosa cedi6 rapidamente, siendo dado de alta a los 6 dias.

_ Antes de salir se practicé un nuevo examen de sangre. apreciando ya
una ligera mejoria de su policitomia: hematies 6.500.000, hemoglobina 126 %,
valor globular 0’90, leucocitos 7.000, neutréfilos 57 %, monocitos 5 % ,
linfocitos 31 %, valor hematocrito 68 % vy plaquetas 600.000.

El enfermo mejoré de su estado general, sin presentar nuevos brotes
de trombosis venosa, incluso sin tomar nada.

Un examen practicado el 28-VI-57 da el siguiente resultado: hematies
6.500.000, hemoglobina 126 %, valor globular 0’96, leucocitos 6.000, neu-
trofilos 56 %. monocitos 10 %, linfocitos 24 % y plaquetas 300.000, Se
le administra un comprimido diario de Malocide.

El 22-VII-57 se obtiene el siguiente analisis: hematies 5.000.000,
hemoglobina 91 %, valor globular 091, leucocitos 8.200, neutréfilos 63 %,
monocitos 6 %, linfocitos 15 % vy plaquetas 310.000. Sigue con medio
comprimido y se encuentra bien, hasta el 19-VIII-57 en que manifiesta
tiene astenia y ligero edema maleolar. Se practica un nuevo examen de
sangre que pone de manifiesto una ligera anemia, con notable aumento
del tamafio de los hematies: hematies 3.800.000, hemoglobina 70 %, valor
globular 0’92, leucocitos 6.000, neutréfilos 66~ %, monocitos 7 %, linfocitos
18 % y plaquetas 560.000.

Se suspende la medicacion y a los 35 dias se normaliza el hemogra-
ma hematies 5.000.000, hemoglobina 96 %, valor globular 0’90, leucoci-
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tos 7.700, neutréfilos 61 %, monocitos 8 %, linfocitos 30 % y plaquetas
330.000.

Se le administra de nuevo durante tres semanas medio comprimido
de Malocide, y el 20-XI-57 se practica un nuevo hemograma que se acep-
ta como normal y se suspende la medicacién.

En todo este tiempo no ha presentado ninguna complicacién trom-
boembdlica.

Caso 2.° — Policitemia con artenosclemsu obliterante y episodios de trom-
bosis arterial.

Paciente de 63 afos, visto el 30-I-60 con un cuadro de claudicacién
intermitente en ambas pantorrillas cada 30 metros. Desde hace 2 meses
apenas puede andar y presenta dolor nocturno. A la-exploracién presen-
ta ausencia de pulsos en ambas pedias y tibiales posteriores y una oscilo-
metria supramaleolar bilateral igual a cero. Cianosis y frialdad del pie de-
recho. Después de serle practicada una arteriografia del miembro infe-
rior derecho, que nos dio una oclusién segmentaria de la femoral super-
ficial y una nueva oclusion de los troncos distales, se le practicé simpa-
tectomia lumbar derecha, mejorando notablemente de su claudicacion que
se alargé a 500-600 metros desapareciendo la frialdad y cianosis del pie.

Por entonces su hemograma era normal: hematies 5.200.000, leucocitos
6.000 y plaquetas en cantidad tamafio y forma normales.

El 6-V-61 seguia bien de sus miembros inferiores, habia engordado
20 kilos pero el color de su cara era francamente rojocianético.

Un nuevo hemograma dio el siguiente resultado: hematies 7.040.000,
leucocitos 8.600, linfocitos 28, monocitos 8 y segmentados 58.

Se administr6 Malocide, un cuarto de tableta diario. y un mes después
el analisis de sangre era el siguiente: hematies 5.000.000, leucocitos 5.000,
linfocitos 22, monocitos 4, y neutréfilos 70. Desaparecen los vértigos, zum-
bidos de oido y cefaleas que presentaba. Se suspendié la medicacion.

El 31-111-62, después de casi un afio un nuevo analisis demostré: he-
maties 8.100.000, segmentados 56 y plaquetas en cantidad. tamafo y forma
normales. Se prescribié de nuevo un cuarto de tableta de Malocide a dias
alternos.

El 5-V-62 el anéilisis era el siguiente: hematies 5.500.000, leucocitos
7.000, linfocitos 28, monocitos 8 y segmentados 60, habiendo mejorado no-
tablemente de su aspecto rebicundo y encontrindose subjetivamente muy
bien.

Caso 8.° — Policitemia con fenémenos de trombosis venosa superficial y
episodios hemorrdgicos.

En este tercer caso predominaban los fenémenos de trombosis venosa
superficial y sobre todo los episodios hemorragicos. Se trataba de un pa-
ciente de 58 afios, visto por primera vez el 27-V-59 con frecuentes brotes
de varicoflebitis y varicorragias en sus miembros inferiores. Fue interveni-
do de varices apareciendo hematomas y hemorragias copiosas.
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Su hemograma era el siguiente: hematies 9.200.000, hemoglobina 130,
y leucocitos 14.000.

Fue tratado con Malocide una tableta diaria y Butazolidina, no tole-
rando el primero y siguiendo con el segundo. Un mes después el hemograma
era el siguiente: hematies 6.500.000, hemoglobina 130 %, leucocitos 15.000.

Los accidentes vasculares de los poliglobilicos pueden solucionarse tra-
tando la enfermedad causal. Entre los medicamentos que hemos utilizado
para combatirla figura el Malocide, habiendo conseguido muy buenos re-
sultados con dicho producto, ejemplo de los cuales son los casos presentados.

RESUMEN

Entre las posibles complicaciones de la policitemia existen las de
tipo vascular. El autor hace referencia a ellas y describe tres casos trata-
dos con éxito por la pirimetamina.

SUMMARY

Vascular complications occurring in patients with polycythemia are
described. Three cases treated successfully with pirimetamine are reported.
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EXTRACTO

CIRUGIA DE LA ENFERMEDAD OCLUSIVA AORTOILIACA (Surgery for
aorto-iliac occlusive disease ). — EDITORIAL «JLAM.A.», vol. 179, n.2 12, pag. 960;
24 marzo 1962.

Ha transcurrido méas de una década desde que los cirujanos europeos
Dos Santos, Bazy y LericHE, seguidos aqui por E. J. WyLg, introdujeran
el tratamiento quirurgico en la enfermedad vascular oclusiva aortoiliaca.
Estos pioneros emplearon la tromboendarteriectomia, técnica ahora menos
en boga, pero que debemos tener alin en cuenta en el tratamiento. Con la
introduccién de los homoinjertos arteriales y prétesis artificiales, pronto
se hizo habitual la sustitucién por estas materias de los sectores arteriales
ocluidos, si bien se pasé con rapidez a la técnica del «by-pass» sobre la zona
ocluida, suturando los extremos de la proétesis lateralmente a la arteria
por encima y debajo de la oclusién. La tromboendarteriectomia y la pro-
tesis en «by-pass» son los procedimientos de eleccion corrientes en el tra-
tamiento quirdrgico de esta enfermedad, tal como se sefiala en este ni-
mero del «J.A.M.A.» (pag. 923).

Determinar el pronéstico de un paciente de este tipo, tanto si se ope-
ra como no, es un problema muy complejo, como también lo es la compa-
raciéon de los resultados operatorios obtenidos por los diferentes autores o
distintas técnicas, ya que son muchos los factores involucrados dificiles de
controlar. Por ejemplo, la endarteriectomia ha obtenido los mas satisfac-
torios resultados segiin la mayoria de autores, pero hay que reconocer que
los pacientes asi tratados constituyen un grupo seleccionado mas favorable
que aquellos otros en los cuales se practica un «by-pass». Por lo tanto,
hay que ser precavido en aceptar que la endarteriectomia proporciona me-
jores resultados que el «by-pass». Pero, ademas, segin los cirujanos que
practican la endarteriectomia de modo rutinario (en contraste con los que
solo la emplean en casos favorables), el tanto por ciento de fracasos en
los casos desfavorables es aproximadamente unas seis veces mayor que
en los favorables tal como sefalan Canvon, Kawakami y BARKER,

Sélo por un cuidadoso estudio y anélisis de los resultados lejanos de
este tipo de cirugia podremos obtener un verdadero éxito y beneficio. Ta-
les resultados van apareciendo, algunos en tablas (ver Cuadro I). Los fra-
casos inmediatos alcanza en la mayoria de autores un 15 %, en tanto los
tardios llegan al 25 %. La experiencia de Crawrorp, DeE Bakey, Morris
y GARRETT es unas diez veces superior a la de otros grupos de autores.
Esta vasta experiencia, por si sola, podria explicar el escaso tanto por
ciento de fracasos en comparacién a otros autores (1/5 parte menor). Uno
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se pregunta, ademas, si esta diferencia en los resultados puede ser tam-
bién debida a diferencias técnicas.

A causa de la cantidad de fracasos tardios observados por la mayoria
de autores, ha decrecido el entusiasmo por este tipo de operaciones, y los
pacientes son cuidadosa y conservadoramente seleccionados para la inter-
vencién. Para indicarla es necesario que la enfermedad sea causa de
incapacidad. Aunque debemos tener en cuenta que el mismo grado de in-
capacitacion puede ser muy diferente para personas distintas. Un hombre
de mediana edad cuya profesion dependa de que pueda caminar largas
distancias es mucho més candidato a la intervencion que otro de edad avan-
zada, retirado, que deba recorrer cortas distancias. Asimismo, los pacientes
con enfermedad obstructiva localizada en la aorta terminal y en ambas ilia-
cas, con evidencia arteriografica de un arbol arterial distal permeable y
favorable, es mucho mas candidato al éxito quirrgico que los que pre-
sentan una enfermedad oclusiva extendida proximalmente a, o sobre, las
renales y distalmente al sector femoropopliteo afectandolo en forma di-
fusa o segmentaria. En muy raras ocasiones hay que insistir sobre este tipo
de operaciones ante pacientes que se muestran reacios en aceptarlas des-
pués de explicarles las ventajas y los riesgos.

No podemos evitar la impresion de que los resultados de la cirugia
de la enfermedad oclusiva aortoiliaca son en general decepcionantes, si
bien por fortuna existen sorprendentes excepciones.

Cuabro I

Resultados inmediatos y lejanos aportados por diferentes autores

Totul casos Fracasos %
y;:::‘:l:;:_‘::d Inmediatos Lejanos
SHEPHERD y WARREN ... ... ... ... 152 (154 9)
Tromboendarteriectomia ... ... 16.0 18.0
ENYENTS. cuw soacross: ssmnimne mpmimes 27.0 15.0
Crawrorp y colaboradores ... ... 638 (2.5 %)
Reseccion e injerto .., ... ... 148 5.0 13.0
Endarteriectomia ... ... ... ... 121 4.0 24
Reseccion y “by-pass” ... ... 161 5.0 5.2
Solo “by-pass” ... ... ... ... ... 208 3.0 3.8
Whrtman y McGoox ... ... ... ... 80 (8.5 %)
Endarteriectomia ... ... ... ... 15.0 12.0
FOYETO. e wemnmew ssscswe sussms 17.0 39.0
CannoN y colaboradores
Tromboendarteriectomia ... ... 94 (5.0 9)
Favorables ... ... ... ... 60 34 *
Desfavorables ... ... ... 34 206 *

* Fracasos inmediatos y tardios.
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ANASTOMOSIS ONFALO-CAVA. JUSTIFICACION. TECNICA (Anastomose
omphalo-cave. Justification. Technique). — LEGER, LUCIEN y PrREMONT, MICHEL.
«Journal de Chirurgie», vol. 83, n.? 1, pag. 5; 1962.

La anastomosis 6nfalo-cava constituye una modalidad de «shunt» por-
to-cava solamente aplicable a las cirrosis de Cruveilhier-Baumgarten, cuan-
do la esplenoportografia ha demostrado la permeabilidad, anormalmente
persistente, de la vena umbilical, caracteristica del sindrome. Hasta ahora
se respetaba esta voluminosa vena por si conservaba cirto valor funcional.

La tendencia de la sangre procedente de la vena porta parece ser di-
rigirse a la yena umbilical mas. que al higado, lo cual confiere mayor ven-
taja a dicha anastomosis.

La anastomosis umbilico-parietal no resuelve el problema debido a
la insuficiencia de desagiie por la vena onfalica, ya que en el espesor de la
pared las anastomosis son capilares. El cirujano no debe dudar pues en
sacrificar, si es necesario, estos «shunts» porto-cava espontaneos, para sus-
tituirlos por una anastomosis en pleno conducto 6nfalo-cava. De técnica fa-
cil, respeta a la vez la continuidad del tronco de la porta y no impide, si
se precisara, la anastomosis porto-cava troncular o la esplenorenal. La fun-
cién reducida de aquellas anastomosis porto-cava espontineas se explica
cuando se tiene en cuenta la esponja venosa del cavernoma interpuesto
entre los dos sistemas.

Mediante el abocamiento directo de la vena umbilical, separada de
la pared, por anastomosis terminolateral con el tronco de la cava, espera-
mos conferir un valor funcional a aquella vena, que de este modo sortea
la esponja cavernosa interpuesta entre los dos sistemas y que disminuye el
valor funcional de los «shunts» porto-cava esponténeos.

No vamos a repetir nuestras observaciones, ya presentadas en otros
trabajos. Iste trabajo es en esencia técnico.

Técnica. Anestesia general. Dectbito dorsal. Almohadilla bajo la base
del torax. Operador a la derecha del enfermo.

Incision abdominal transversa, curvilinea, de concavidad inferior. Esta
incision permite cualquier cambio de técnica. Si sélo se persigue la anas-
tomosis 6nfalo-cava, la incisién puede reducirse en su parte izquierda. La
pared debe ser incindida con prudencia sobre la derecha de la linea media
para preservar el pediculo umbilical.

Abierto el vientre se procede a la exploraaon Luego se busca por
detras de la pared anterior del abdomen la vena umbilical, mas o menos
voluminosa, con frecuencia del tamafio del pulgar. El pediculo es a veces
doble: se sacrifica el vaso pequefo. Se aisla y separa de la pared la vena
umbilical, seccionando las hojuelas peritoneales del ligamento redondo que
la sujetan a la pared abdominal anterior. Se mide la presién por puncién
de la vena umbilical, anotando los efectos de su «clampage» junto a la
pared v mas alla del punto de puncién.
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Una vez liberada la vena umbilical se pinza y secciona a ras de la
pared, y se limpia su luz con suero heparinizado,

Aislamiento y diseccién de la cara anterior del sector infrahepatico del
tronco de la cava inferior, previa seccion del peritoneo posterior, que suele
sangrar (taponamiento). Descenso del dngulo duodeno-yeyunal, tras despe-
gamiento duodeno-pancreatico parcial, que deja buen camino a la cava.

Colocacion sobre la cara anterior de la cava de un «clamp» de Pav-
lovsky. Flebotomia de la cava y lavado con suero heparinizado. Se apro-
xima la vena umbilical a la cava: en general sobra parte de vena umbilical,
que se reseca. Anastomosis terminolateral 6nfalo-cava, con puntos aislados,
evertientes, de seda negra. Durante la anastomosis frecuente irrigacion de
los endotelios con suero heparinizado. Cierre.

Resultados. La esplenoportografia postoperatoria demuestra la anas-
tomosis y el trayecto de la vena umbilical.

Los examenes manométricos de control precoces sorprenden por el es-
caso descenso de la presion. Ocurre igual que con las anastomosis porto-
cavas tronculares. Esto se explicaria quizd por una accién selectiva o al
menos mas rapida, de la derivacién portocava sobre el flujo y el débito que
sobre la presion en el sistema porta. Esperamos poder controlar de nuevo
a largo plazo dicha presiér

Sin querer deducir conclusiones precipitadas nos parece al menos po-
sible ejecutar una anastomosis onfalo-cava  si la umbilical es permeable,
que tiene la ventaja sobre la anastomosis porto-cava convencional de ser
menos traumatizante y de respetar la continuidad del tronco de la porta.
Por otra parte deja la posibilidad de efectuar ulteriormente dicha anasto-
mosis convencional, si no fuera suficiente.

HEMORRAGIA MORTAL POR HIPERFIBRINOLISIS TRAS INTERVEN-
CION DE ENDARTERIECTOMIA A NIVEL DE LA BIFURCACION
AORTICA (Sanguinamento mortale per iperfibrinolisi dopo intervento di endar-
teriectomia a livello della bifocazione aortica). — Doni, A.; Lal S.; Stancont, E,
«Minerva Cardioangiologica», vol. 10, n.? 7, pag. 417; julio 1962.

Las modernas técnicas permiten intervenciones hasta hace poco con-
sideradas imposibles. No obstante, existe siempre la posibilidad de impre-
vistos; y uno de ellos es la hemorragia infra y postoperatoria, que incluso
puede llevar a la muerte.

Suzle ocurrir en cirugia urogenital, obstétrica y pulmonar, y en la ma-
yoria de los casos se debe a una hiperactivacién del sistema fibrinolitico.
La hipocoagulabilidad por fibrinolisis para que dé lugar a hemorragia ne-
cesita, empero, la presencia de alteraciones concomitantes. En toda opera-
ci6n es, pues, peligrosa la aceleracién del sistema fibrinolitico; si bien su
regulaciéon suele estar siempre equilibrada, lo que hace rara la hemorragia.
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Por esta rareza vamos a presentar un caso de hemorragia mortal por
hiperfibrinolisis tras endarteriectomia de la bifurcacién adrtica.

Osservacion. G, B., mujer de 45 anos. Ingresé el 18-VII-1960,

En resumen, se trata de una enferma angiopatica, todavia menstruante,
con fibromiomatosis del dtero, sin alteracién del equilibrio endocrino pre-
menopausico. No ha tenido embarazos.

Discreta fumadora. Siempre bien, salvo quiste de ovario derecho ope-
rado y Sindrome de Schonlein-Henoch manifestado a los 35 afios.

Trastornos circulatorios desde hacia dos afios, por obstruccion de la
bifurcaciéon adrtica, de origen trombético, sin precisar su ctiopatogenia. Se
le practicé una endarteriectomia a través de arteriotomias sobre la bifurca-
cién y sobre la iliaca derecha. Las condiciones generales eran buenas, sin
trastorno hemostatico de la coagulacién previo a la operacion.

La intervencién, no excesivamente dificultosa, se realizé bajo heparini-
zacién a las dosis habituales, sin que se presentaran signos de alarma ni
hemorragia anormal. A las pocas horas de la operacién se observa un
acortamiento del tiempo de coagulacion, por lo que se le administran, de
mas a mas, 2 c.c. (10.000 U) de heparina.

En el curso de la noche sucesiva se presenta pérdida abundante de
sangre (200-300 c.c.) por el orificio de incanulacién de la vena basilica, com-
probandose estado anémico. En este momento el abdomen se hallaba como
suele encontrarse en este tipo de intervenciones, pero sin hemoperitoneo.

Las condiciones se precipitaron en el transcurso ulterior: la sangre
se hizo incoagulable (incoagulabilidad total por excesiva rapidez de lisis
del coagulo de fibrina), sin que se pudiera influir sobre ello ni en man-
tener el equilibrio del volumen de sangre circulante a pesar de las trans-
fusiones y de la medicacién (vitaminas K, C y P y sulfato de protamina)
abundante. Se instauré con rapidez sufrimiento renal por «shock» hemo-
rragico, acentuandose la hiperfibrinolisis hasta determinar la apariciéon de
equimosis cutaneas y la imposibilidad de cohibir la hemorragia de cual-
quier inyeccion. Incluso la administracion de fibrinégeno fue ineficaz, mu-
riendo la paciente de «shock» hemorragico por hiperfibrinolisis grave ge-
neralizada, a las 36 horas de la operacion y a las 24 horas de descubrir los
primeros signos de hemorragia.

Como causa principal de la descrita secuela, creemos puede excluirse
la posible dehiscencia de la sutura a nivel de la aorta, ya que su cuadro es
masivo y de féacil reconocimiento. La forma cronolégica de sucederse los
fenémenos llevando al cuadro final de una parpura hiperfibrinolitica es
analoga a la sefialada por DurLac en un caso de hemorragia hiperfibrino-
litica en un enfermo con ectasia adrtica, en el que supone se produjo por
aumento de la potencia fibrinolitica por el continuo alternarse la forma-
cién y lisis de depodsitos parietales de fibrina en la pared aortica enferma,
liberandose activadores tisulares del plasminégeno, en lo que colaborara
la accién compresiva por el contacto del parénquima pulmonar con el
aneurisma.
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En nuestro caso, el trombo obliterante de la bifurcacién, ocasionando
trastornos hemodinamicos locales, era probablemente causa de desequili-
brio entre la actividad coagulante y la actividad fibrinolitica normales,
determinando un aumento de la potencia fibrinolitica por el continuo for-
marse depositos de fibrina con su sucesiva lisis, a lo que puede sumarse
el sufrimiento tisular distal, posible fuente de factores tromboplasticos lo
mismo que tromboliticos.

Junto a lo dicho han confluido otros factores. quiza el mas importante
fuera el traumatismo operatorio. Sin olvidar, sin embargo, el aumento de
tromboplastina circulante y de los activadores del plasminégeno provocado
por el aumento imprevisto del flujo hematico sobre un territorio desde
hacia tiempo con sufrimiento anéxico. Seria como en el Sindrome de
aplastamiento, cuando la rdpida recuperaciéon de la circulacién en tejidos
fuertemente traumatizados.

La confluencia de todos estos factores han llevado a nuestra enferma
a un estado de hiperfibrinolisis generalizada de tal grado que fueron ind-
tiles cuantas tentativas se hicieron para cortarlo.

INFORME Y TRATAMIENTO SOBRE ALGUNAS LESIONES ARTERIALES
POSTRAUMATICAS (Begutachtung und Behandlung einiger posttraumatis-
cher Arterienschdaden ). — DimT1za, A, «Zeitschrift fiir Umfallmedizin und Berufs-
krankheiten», n.? 1, pag. 48; 1962.

El autor describe cuatro casos de lesion arterial postraumatica en
trayecto femoropopliteo, destacando las dificultades que ofrece a veces
el diagnoéstico y las posibilidades de tratamiento.

Primer caso: Joven de 25 afos que cay6 en una zanja de cuatro me-
tros de alto. Dolor brusco en pantorrilla izquierda. Pérdida de tacto en el
pie de este lado al dia siguiente. Dolor a los pocos pasos y no puede tra-
bajar. Durante cuatro semanas sigue estacionario.

Presién arterial, normal, 145/90. Falta de pulso en pie y en hueco
popliteo. La arteriografia demuestra obliteracion limitada de la arteria
poplitea.

Tratamiento simpatectomia lumbar y arteriectomia de la arteria po-
plitea en el punto afectado. La liberacién es dificil por adherencias. Por
la parte proximal la arteria femoral era fuertemente pulsatil. Por la parte
distal se¢ consigue un munén que sangra a chorro retrégradamente des-
pués d= resecar el sector trombosado.

En la histologia se aprecia un trombo libre con pocas sefiales de orga-
nizacién estando Gnicamente sujeto a la intima en un punto, a la salida
de una pequena colateral. La intima esta aqui un poco desprendida. Evi-
dentemente ¢l origen del trombo fue un desgarro traumatico de la intima,
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A los dos afios sigue bien, con pulso presente en el pie y dnicamente
tiene un indice oscilométrico disminuido y molestias cuando corre muy
deprisa.

La trombosis en este caso alcanzaba un nivel muy bajo y no permitia
una sutura terminoterminal. La endarteriectomia seguramente hubiera fra-
casado por tratarse de vasos pequenos que se trombosan de nuevo con

facilidad.

Segundo caso: Albainil, de 49 afios, que se cayé en una fosa. Torsion
del pie izquierdo y al intentar enderezarlo nota un crujido fuerte en la
rodilla. Dolor intenso e incapacidad para el trabajo. Fractura de cabeza
de peroné y desgarro de ligamentos de la rodilla. Vendaje de yeso.

Al ingresar, a los cuatro meses, la movilidad de la rodilla habia
mejorado pero seguia el dolor en la pantorrilla izquierda y en el pie
al andar. Falta de pulsatilidad en el pie, con frialdad y cianosis de dedos.

En la arteriografia se revela la obliteracion de la arteria poplitea
con permeabilidad de las tibiales.

Simpatectomia lumbar y arteriectomia de la arteria poplitea.

En el examen histolégico se aprecian desgarros de la intima en di-
versos puntos y enrollamiento de la pared arterial en un punto determi-
nado, en el cual se aprecia también engrosamiento de la adventicia sobre
tejido fibroso cicatrizal. No se aprecian signos de arteriosclerosis.

Cuatro afios mas tarde el pie izquierdo se manticne caliente y ¢l pulso
es perceptible en la tibial posterior. Capacidad de trabajo normal; sélo
tiene dolor si corre muy rapido.

Tercer caso: Comerciante, de 48 anos, que en una excursién corrio
durante un largo trecho en una bajada sobre los railes saltando sobre las
traviesas a grandes saltos. Nota al final sensacién rara de dolorimiento
en la pierna. Mas adelante anestesia en los dedos y dolor en pantorrilla a
los 150 m. Pasa algin tiempo antes de ir al médico. Al ingresar, ocho
semanas después de la excursién, se aprecia palidez, frialdad y falta de
pulso en pie izquierdo.

La arteriografia demuestra obliteracion de la arteria poplitea. Se apre-
cia ademas irregularidad de la arteria femoral por encima de la trombosis
con muescas y estrechamiento en la silueta de la femoral en su cuarto
inferior.

Se suprime el tabaco y se dan vasodilatadores. Visto a los cuatro meses
y medio, mejoria subjetiva, pie caliente pero con falta de pulso. Oscilo-
metria algo mejorada. En observacion. !

Se explica el cuadro poco aparatoso por existir previamente una al-
teraciéon de la pared arterial con estrechamientos de la luz que obligaron
a un desarrollo de la circulacién colateral desde hace mucho tiempo.
Debera indicarse, sin embargo, la simpatectomia y arteriectomia, pues
la arteriosclerosis sera progresiva.

Cuarto caso: Albanil, de 56-anos, que sufre un accidente en la calle
con conmocion cerebral y fractura tibiotarsiana derecha, que se anqui-



PAG. EXTRACTOS NOV.-DIC.
§99 1962

losé después. Al dejar el hospital de nuevo dolor en la pierna derecha
al andar. Al ingresar encontramos el pie derecho accidentado: palido.
frio y.sin pulso. Tampoco tiene pulso en hueco popliteo y lo tiene en
cambio en la femoral.

En la arteriografia se aprecia obliteracién de la arteria femoral desde
la ingle hasta el tercio inferior de muslo. Existen muchas colaterales que
salvan el obsticulo y van a irrigar el sector distal femoral claramente le-
sionado. Las arterias de las piernas se llenan normalmente. También por
oscilometria y por la clinica se aprecia obliteracion arterial en la pierna
izquierda. Se trata por tanto de un proceso generalizado que se ha agravado.

No existe aqui relaciéon entre el accidente y la localizacién de la enfer-
medad arterial. La arteriografia demuestra que las arterias estan permeables
en el tobillo lesionado. Las molestias se deben a un proceso arterioscle-
roso antiguo de la arteria femoral.

Se practicé simpatectomia lumbar y arteriectomia de la arteria fe-
moral.

La histologia demostré esclerosis de Monckeberg en la capa media
de la femoral resecada con trombosis antigua por arteriosclerosis.

Se trataba por tanto de dos casos por ruptura de pared traumdatica
y dos casos con lesiones arteriosclerosas. En todos se habia hecho el diag-
nostico tardio por no practicar una exploracién minuciosa de pulso y ar-
teriografia que hubiesen permitido hacer en los primeros momentos un
tratamiento mas precoz.

CONSIDERACIONES SOBRE UN CASO RARO DE COARTACION DE LA
AORTA ABDOMINAL (DEL TIPO HIPOPLASIA TUBUILAR), COM-
PLICADO DE HIPERTENSION MALIGNA POR ISQUEMIA RENAL
UNILATERAL (Considerazioni su un caso di coartazione dell’aorta addominale
[del tipo ipoplasia tubulare] complicato da ipertensione arteriosa maligna per is-
chemia renale unilaterale). —— StancONI. E. y Lai, S. «Minerva Cardioangiolo-
gica» ,vol. 10, n.? 7, pag. 448; julio 1962.

La mayoria de las coartaciones de aorta se hallan a nivel del istmo
o en su vecindad. Cabe distinguir tres tipos: supraistmicas, istmicas o in-
fraistmicas. Estas dltimas, segn su topografia, se distinguen en toracicas,
diafragmaticas y abdominales.

La localizacién abdominal es muy rara, habiéndose publicado muy
pocos casos; aunque es probable que existan mas de los supuestos, ya que
puede pasar inadvertida con gran facilidad o bien, si se produce hiper-
tensién, catalogarla de hipertensién esencial.

En 1959, Brust y colaboradores presentaban los 17 citados en la li-
teratura. comprendiendo dos personales. A ellos hay que anadir otro de
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LamperT (1951), otro de DoumEr y colaboradores (1951) y otro de Fro-
MENT y colaboradores (1952).

OsservaciON. — C. B., mujer de 38 anos de edad. Menarquia a los
13 anos; hace 2 anos periodos de amenorrea. Un parto normal. Proceso
infeccioso intestinal en infancia. En la pubertad, crisis de cefalalgias.

Hace 3 afios progresivo aumento de las cefaleas, con aturdimiento y
pulsatilidad craneal molesta; dolor constrictivo hemitérax izquierdo. A con-
tinuacion de una gripe «asiatica» varios brotes amigdalares infecciosos gra-
ves febriles, comprobandose hipertensiéon arterial.

Desde hace algunos meses, debilidad, disminucién de la agudeza vi-
sual y «moscas volantes»; al caminar deprisa, torpeza y fatiga intensa en
los miembros inferiores, sobre todo en las pantorrillas, y a veces calam-
bres. En reposo, nada. Ultimamente, lipotimias. Tensién arterial oscilando
entre 200 y 245 méaxima.

Ingresa el 15-1X-59. A la exploracién encontramos ligero agranda-
miento cardiaco hacia la izquierda, con latido en punta fuerte; soplo pre-
sistélico aspero, mas acentuado en la punta que en la base; acentuado se-
gundo tono aértico. No se observa circulacién escapular ni intercostal. Ten-
sion arterial en miembros superiores: derecho 210/110, izquierdo 205/100,
con oscilaciones aumentadas.

Pulso aértico bien apreciable en epigastrio; arterias epigastricas volu-
minosas, mas la izquierda, que es sinuosa. Suave soplo sistélico en regién
dorsolumbar, en especial a nivel L,.

Miembros inferiores de aspecto normal, pero con oscilaciones practi-
camente abolidas y una tensién arterial inmensurable:

A rayos X, hipertrofia ventricular izquierda. No se observan muescas
costales.

ECG: eje desviado a la izquierda, con sobrecarga de este lado.

Fondo de ojo: disminucién o espasmo de la arteria retiniana, con al-
gunas hemorragias en llama.

Funcién renal: orina normal en su aspecto quimico. La escasa cantidad
del rifi6n izquierdo no permite valorar su «clearance».

Azotemia, 0.42; Glucemia, 1.05; Hematies, 3.300.000; hemoglobina. 60;
leucocitos, 9.300. Grupo sanguineo B-Rh +. Wassermann y complemen-
tarias, negativas.

Urografia: rifion derecho normal. En lado izquierdo no se visualiza
con claridad el rifndén ni las vias excretoras.

Examen cistocépico: Vejiga normal. Retardo de eliminacién del car-
min de indigo (12’) y muy escasa en el lado izquierdo.

Pielografia retrégrada: Normal la derecha. Pelvis y calices izquierdos
muy reducidos.

Prueba de la Regitina: negativa Acciéon nula de los gangliopléjicos
sobre la tension arterial.

Aortografia translumbar alta: Se inyecta un sector de aorta muy
corto, de calibre normal, cuya imagen queda interrumpida a nivel de L,
por debajo de las renales. No se visualiza la arteria renal izquierda. En



PAG. EXTRACTOS NOV.-DIC.
324 1962

fase renal el rifién de este lado presenta una imagen muy reducida. Se
observa inyeccion a contracorriente de una arteria referible a la mesen-
térica inferior.

Diagnostico: Arteriopatia obstructiva aortoiliaca con hipertensiéon ar-
terial maligna por compromiso de la renal izquierda.

Operacién (12-X-59): Nefrectomia izquierda, esplenectomia y trasplan-
te arterial homoplastico interesplenoiliaco. Durante la intervencién obser-
vamos unos ovarios pequenos, esclerdticos; ausencia de pulso adrtico dis-
tal, con una aorta convertida en un grueso cordén fibroso muy adherido
a la columna vertebral y que se extiende mas alla de la bifurcacién a un
centimetro por encima del origen de las hipogastricas. La arteria renal
izquierda se reduce a un delgado y duro cordén. La arteria mesentérica in-
ferior se halla reemplazada por un tracto fibroso de 10-12 cm., que se con-
tinda con un gran arco anastomoético procedente de la mesentérica supe-
rior de tamano doble del normal.

Postoperatorio: Al terminar la operacion el pulso es de 130 y la ten-
sién arterial 100/70. Al atardecer el pulso asciende a 150. Por la noche
la tension cae a 70 de mdxima y queda antrica. A pesar de cuanto se hace.
la enferma se pone gravisima y los familiares deciden llevarsela.

Segin algunos autores la coartacién de aorta abdominal no seria una
enfermedad congénita, sino que se desarrollaria sobre una base congénita,
favorecida por otros procesos, en particular infecciosos.

La irrigacién deficitaria se compensaria al principio por circulacién
colateral: lumbares y anastomosis entre las epigastricas y las mamarias
internas.

La patogenia de la hipertensién no estd clara. Existen dos hipotesis:
a) obstaculo mecanico producido por la coartacién e insuficiencia de la
circulacién colateral. y b) aumento de las resistencias periféricas de ge-
nesis renal e incluso no renal.

Aunque el obstaculo mecanico parece muy importante, no podemos
olvidar la isquemia renal.

En la coartacién de aorta abdominal la hipertension de caricter ma-
ligno se instaura por isquemia renal debida al compromiso directo de los
vasos renales o por alteraciones hemodinamicas locales. A cargo exclusivo
de la coartacion puede citarse un aumento de la tension arterial discreto.
interesando los valores sistélicos pero no los diastolicos y sin caracter de
malignidad.

En nuestro caso le atribuimos a la grave isquemia renal izquierda,
con rifién hipoplasico (tipo Glodblatt), a cuya afeccion renal creemos con-
tribuy6 la amigdalitis de repeticion actuando como foco.

Debe hacerse el diagnéstico diferencial con todas las otras afecciones
vasculares o paravasculares que puedan dar una sintomatologia similar.

El tratamiento de este tipo de coartacion va encaminado a propor-
cionar la circulacion sanguinea suficiente por debajo de la coartacion vy,
por otra parte, a normalizar la tensién arterial .
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En nuestro caso practicamos la nefrectomia contra la hipertensién y
una operacion similar a la empleada por GLENN utilizando la arteria es-
plémica como «by-pass».

DETECCION DE LA HIPERTENSION RENOVASCULAR (The detection of
renovascular hypertension ). — EpiTORIAL de «J.A.M.A.», vol, 179, n.? 12, pa-
gina 960; 24 marzo 1962.

En la actualidad se presta un considerable interés a las lesionzs re-
novasculares susceptibles de tratamiento quirdrgico. En 1939, BrLackman,
en la descripcién de los hallazgos necrépsicos de 50 casos de hipertension esen-
cial, hallé en un 86 % de los casos placas de esclerosis proyectandose en
la luz de las arterias renales. De todos modos, es dificil obtener datos
estadisticos significativos sobre la frecuencia de trastornos arteriales renales
en la enfermedad hipertensiva, debido a que no todos los pacientes hiper-
tensos son sometidos a toda la gama de «tests» correspondientes; pero en
los casos sospechosos se demuestra la existencia de un alto porcentaje de
positividad en los hallazgos y pruebas correspondientes. Asi, de 427 en-
fermos sujetos a estudio en la Claveland Clinic, se hallaron lesiones renales
oclusivas en 131 casos.

En la pasada década, varios procederes fueron recomendados sucesi-
vamente para ¢l estudio del diagndstico y reconocimiento del rindén is-
quémico. STAMEY y colaboradores han llevado a cabo un analisis de estos
métodos y conjuntamente han propuesto otros nuevos para obtener la evi-
dencia de la existencia de isquemia renal uni o bilateral. Fueron llevadas
a cabo cateterizaciones bilaterales de los uréteres, con periodos consecu-
tivos de recogida de diez minutos, evitando el derrame vesical y los re-
{lejos ureterorrenales y manteniéndose un flujo adecuado. Tras la inges-
tion de agua por via oral juntamente con urea, sales y hormona antidiu-
rética, se llegé a la conclusién de que el mejor indice de la existencia de
isquemia unilateral o bien bilateral de diferente grado en los dos rifiones
es la excesiva reabsorcion de agua, fundamentalmente en los tdbulos pro-
ximales, y que puede ser mzdida por la concentracién de insulina, acido
para-aminohipirico o creatinina en la orina de cada rinén.

Una definiciéon funcional de la isquemia renal, de acuerdo con los
trabajos arriba mencionados, podria basarse en la desigualdad de la ex-
cesiva reabsorcién de agua. Si puede producirse, mediante un «clamp» o
una placa arteriosclerdtica, la reduccion de la luz de la arteria renal de
un hombre o de un perro sin que se produzca reduccién en la presion de
filtracion renal ni hipertension, es evidente que podran darse casos con
aortogramas «positivos» sin significacion fisioldgica.

Otros procedimientos, como el «test» de Howard, la excrecion dife-
rencial de Sodio y el poder de concentraciéon y el I 131 radioactivo, estan
sujetos a serias criticas por dar falsos resultados positivos y también falsos
resultados negativos a la cirugia renovascular.
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La excesiva reabsorcion de agua en la isquemia renal fue asimismo
investigada en casos de pielonefritis, glomerulonefritis, fibrosis perirrenal y
arterioesclerosis. Se ha logrado producir la isquemia renal por via expe-
rimental mediante la administracién por via intraarterial de substancias
esclerosantes. Por este método se consiguen unas lesiones histolégicas se-
mejantes a las que hallamos en la hipertension primaria. A pesar de los
buenos resultados conseguidos por el tratamiento quirargico de las lesiones
de los grandes troncos arteriales, la lesion de la arteriola distal sigue sien-
do en la isquemia renal el punto clave de la situacién en la mayoria de
hipertensos.

Si este principio de la excesiva reabsorcién de agua, como signo pre-
monitorio y temprano de isquemia renal, se demuestra valido, nos hallamos
ante un «test» sensible que debe ser practicado siempre y nunca precedido

por el aortograma que no sélo tiene sus peligros sino también resultados
falsos.

INSUFICIENCIA ARTERIAL DEL COLON DESPUES DE LA RESECCION
DE ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL ( Arterial insufficiency to
the colon following resection of abdominal aortic aneurysms). — PERDUE, GAR-
Lanp D. y Lowry, KerMiT, «Surgery, Gynecology and Obstetrics», vol. 115,
n.? 1, pag. 39; julio 1962.

La ligadura de la arteria mesentérica inferior es una posible eventua-
lidad de la reseccion de los aneurismas de la aorta abdominal, en general
bien tolerada, aunque caben complicaciones secundarias al déficit arterial
que determina.

Las bases anatémicas de tal complicacién hay que buscarlas en la po-
sibilidad de alteraciones congénitas en la red de suplencia colateral de
dicha arteria o en lesiones arteriosclerosas de la misma que disminuyan su
calibre.

Las variaciones del grado de isquemia se reflejan en las manifestacio-
nes clinicas: desde la simple diarrea con ulceracién del intestino hasta la
peritonitis consecutiva al infarto intestinal.

Los autores presentan cuatro casos demostrativos que les permiten sacar
ciertas conclusiones de orden clinico y terapéutico.

El inicio de los sintomas suele ser precoz, con ficbre e hipotensién aso-
ciadas a diarreas, tenesmo y aparicién de moco o sangre en la deposicion.
Hay dolor infraumbilical izquierdo y meteorismo; en fase mas avanzada,
«shock» que traduce el infarto intestinal o la perforacién.

A veces la aparicién de los sintomas es mas tardia, probablemente por
propagacién de una trombosis que en un momento determinado desarrolla
el cuadro de isquemia total.

El tratamiento conservador exige dosis masivas de antibidticos siempre
que se sospeche tal complicacién; en ocasiones, el cuadro clinico obligara
a la reintervencién con resecciéon del intestino infartado.
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