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Veamos ahora como podemos juzgar los métodos
de tratamiento guirtrgico de la hipertension a la
luz de los conocimientos expuestos con anterioridad.

Se nos ocurre inmediatamente que podemos agru-
par nuestros casos de hipertension en dos grandes
grupos:

a) Hipertensiones de etiologia conocida.

b) Hipertensiones de etiologia desconocida.

En el primer grupo de casos nos sera posible rea-
lizar en muchas ocasiones un tratamiento etiolégi-
¢o, que puede equivaler a una cura radical de mu-
chos de nuestros pacientes. En el segundo grupo,
por el contrario, habremos de contentarnos con un
tratamiento paliativo o sintomatico en un gran
porcentaje de los casos que lo integran.

Son estos casos que no presentan un dato etiold-
gico indudable, y hasta ahora englobados bajo la
denominacion de “hipertensi6n esencial” los que nos
obligan a aguzar maés el ingenio y apurar hasta el
maximo los medios de exploracién para conseguir
encasillarlos dentro de uno de los apartados descri-
tos en el trancurso de este trabajo. Expondremos a
continuacién los métodos de tratamiento guirargico
y por ultimo haremos una breve revision de los
datos clinicos y de exploracién que nos sirven para
la seleccién de los casos y nos ayudan a elegir el
método terapéutico que nos parece mas adecuado.
No entraremos en las indicaciones y contraindica-
ciones especificas de cada método, por ser extremo
estudiado en multitud de trabajos bien conocidos y
cuya exposicién y critica rebasaria los limites del
presente ensayo.

A) Hipertensiones que son tributarias de un tra-
tamiento etioldgico.—Podemos recordar, entre és-
tas, como mas importantes, las siguientes:

1. Lesiones renales unilaterales que son tribu-
tarias de un tratamiento quirtrgico. Nos parece in-
necesario especificarlas. Unicamente diremos que la
curacién o persistencia de la hipertensién dependera
en muchos casos de la precocidad con que se insti-
tuya el tratamiento adecuado.

2 Tumores de las glandulas suprarrenales. No
nos cansaremos de repetir c6mo en estos casos a las
crisis de hipertension paroxistica (nerviosismo, ce-
falea, taquicardia, palidez, vértigo, ete.) sigue la
fijaciéon de la hipertension cuando no sge trata el
proceso a su debido tiempo. LERICHE ' tiene publi-
cado un bello ejemplo de este tipo.

3.° Coartacién aértica. Podriamos repetir exac-
tamente lo dicho en los parrafos anteriores; al ha-
blar de este proceso como agente etiolégico de hi-
pertensién sefialdbamos la importancia del factor
renal secundario.

Podriamos sefialar mas ejemplos, aparte de los

citados, de lo que acabamos de decir, pero nos con-
tentamos con llamar la atencién sobre éstos, que por
su frecuencia son los méas importantes.

B) Hipertensiones permanentes sin etiologia cla-
ra.—Los métodos empleados para tratar estos casos
podemos encasillarlos en tres apartados:

1.° Métodos que tienden a conseguir una dismi.
nucién de la presion arterial al modificar las condi-
ciones hemodinamicas: fistulas arteriovenosas,

2. Intervenciones sobre el simpético. Su meca-
nismo de actuacién es probablemente miltiple y lo
estudiaremos en detalle al hablar de este método
de tratamiento.

3.> Intervenciones sobre el simpético asociadas a
intervenciéon simultdnea sobre las suprarrenales.

1." Tratamiento de la hipertension permanente
por la creacion de una fistula arteriovenosa,.—Al
parecer, ha sido DickinsoN WRIGHT ** quien ha
practicado por primera vez esta intervencién en el
hombre, en 1946, y el resultado obtenido por este
autor parece ser alentador. BLONDIN y WEISS ** men-
cionan un caso de LERICHE, en el cual esta inter-
vencion fué seguida también de un descenso tensio-
nal, especialmente de la minima.

Sin embargo, aparecié un interesante trabajo ex-
perimental de DETERLING y ESSEX **, en el cual se
demostraba que la fistula arteriovenosa no sélo no
conseguia rebajar permanentemente las cifras ten-
sionales de perros hipertensos, sino que la asocia-
cién de estas dos lesiones experimentales acarreaba
mayores alteraciones que las ocasionadas por cada
una de ellas aisladamente: la mortalidad de los pe-
rros era mayor y las alteraciones  anatomopatolégi-
cas, tanto macro como microscopicas, mas intensas
y difusas.

Poco tiempo después, MARTORELL %* publica un
caso en el cual un hipertenso adquiere una fistula
arteriovenosa a consecuencia de una perdigonada;
al parecer, el establecimiento de la fistula mejoro
algo al paciente subjetivamente, pero como la re-
percusion de la fistula en los territorios que depen-
dian de los vasos que entraban en su constitueion
obligase a ello, MARTORELL cerrdé quirrgicamente
dicha comunicacion. Sefiala este autor que a pesar
de la discreta mejoria subjetiva, ni la apertura, ni
el cierre de la fistula modificaron las cifras tensio-
nales, por lo cual, aun haciendo la salvedad de que
el paciente murié cinco meses después de interveni-
do, concluye que la comunicacién entre una arteria
y una vena de pequefio calibre no modifica las ¢l-
fras tensionales.

Perplejos por estas opiniones contradictorias, _de-
cidimos instaurar una fistula arteriovenosa a nive
de los vasos femorales en perros a los cuales nues-
tro amigo BARREDA EspINosa habia convertido en
hipertensos por medio de una perinefritis por celo-
fan, Atn no hemos concluido nuestros experimen-
tos, pero hemos de decir que tienden a indicar que
la fistula no modifica el procesp hipertensivo expe-
rimental. BARREDA ESPINOSA ** nos ha sugerido '3
posibilidad de que en los casos en los cuales la fis-

tula arteriovenosa ha producido una disminuci6n de
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las cifras tensionales, la instauracién de la comuni-
cacion haya puesto en marcha otros mecanismos,
diferentes del puramente hemodinamico, que de mo-
mento no acierta a entrever.

2.° Imlervenciones sobre el simpdtico.—Pasemos
ahora a estudiar un grupo de intervenciones sobre
gl simpatico, que constituyen quizd el maximo pro-
blema de la hipertensién en cuanto a su aspecto te-
rapéutico. Efectivamente, los métodos estudiados
en el apartado A) sélo son aplicables a un ntimero
muy reducido de casos en proporcién a la cifra
total de hipertensos que se nos presentan en la cli-
nica. La mayor parte de ellos corresponden a ese
grupo de los llamados “esenciales”, en el cual la
etiologia es oscura,

Estudiaremos primeramente las intervenciones ya
clasicas sobre el simpatico, entendiendo por tales
la denervacioén de un area mayor o menor del orga-
nismo, pero que siempre incluye el area esplacnica.
A continuacion pasaremos a exponer los fundamen-
tos en que nos hemos basado nosotros para realizar
en un determinado grupo de hipertensos, en los cua-
les el tratamiento por esplanicectomia se encuentra
contraindicado, intervenciones sobre el simpético
més limitadas y, por lo tanto, mas benignas y mejor
soportadas por estos enfermos, encaminadas senci-
llamente a conseguir una mejoria sintomatica y a
prevenir en lo posible algunas de las principales
complicaciones de la hipertension.

a) Las esplanicectomias.—En la revisién a que
hemos hecho referencia anteriormente, SMITH-
WICK '® recuerda el papel del sistema nervioso ve-
getativo en la homeostasis. Dice que su funecién es
tanto intermitente como continua, y, preponderan-
temente, de naturaleza vasoconstrictora. En la ma-
yoria de los individuos, las respuestas a varios esti-
mulos no son excesivas, de modo que el ajuste del
sujeto a las emociones, frio, calor y cambio de
postura se aproximan a la perfeccion. En otros in-
dividuos se producen reacciones anormales frente
a estimulos ordinarios, que pueden quedar limitadas
2 determinadas regiones, como las manos o los
pies, o ser mas extensas y afectar a grandes areas
vasculares, Posiblemente, los individuos normales
podrian dividirse en dos grandes grupos: Los que
tienen un sistema simpético estable y los que lo tie-
nen inestable, En muchos individuos normotensivos
se observa una hiperreaccion aplicando la prueba
presora al frio, tal y como fué ideada por HINES y
BrowN 27, Parece probable que en algunos indivi-
duos esta variabilidad desusada antecediese a la
elevacion continua de la presién arterial. Como con-
secuencia de su elevacion intermitente o de la vaso-
constriciéon concomitante, o de la asociacién de am-

acontecimientos, se producen en el arbol vascu-
cambios patolégicos a mayor velocidad que en

8 sujetos normales. La presencia de alteraciones
vasculares en un paciente con hipertensién conti-
lua puede limitar la reversibilidad del proceso. Se-
Bin SMITHWICK, en la mayoria de los sujetos con
ina hipertension continua, los impulsos vasocons-

ictores de origen central estin aumentados, no
s6lo de forma intermitente, sino también continua.
Subraya este autor la posibilidad de que la accién
beneficiosa de la simpatectomia dependa en parte

estd modificacion o abolicién de las respuestas
ntermitentes, al mismo tiempo que de la disminu-
tion de lag respuestas tensionales, afiadiendo que si
bien Jog mejores resultados se obtienen en los suje-
en los cuales la intervencion ocasiona un des-
tenso de la presién arterial hasta los limites norma-
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les, o muy cercanos a ellos, es posible un resultado
paliativo muy estimable en aquellos enfermos en
los cuales una disminucién material de la presion se
ve impedida por la presencia de lesicnes vasculares
o por la actuacion postoperatoria ae agenies vaso-
constrictores de naturaleza humoral. Para SMITH-
WICK, el efecto de la operacién es probabl -mente
complejo; puede tratarse de una combinaciin de
descenso de la resistencia periférica en las zrterio-
las, junto con un cambio simultaneo en el ladc veno-
so. Este tultimo ha sido, incluso, consideracy como
el factor mas importante. También debe teuerse en
cuenta el papel del propio corazén, ya que la hiper-
tensién no podria existir si este 6rgano no mantu-
viese su volumen de expulsién.

Es también muy probable que la esp!..nicectomia
actile también modificando la activicad de las glan-
dulas suprarrenales. DE TAKATS '* ha sefialado, como
haciamos notar anteriormente, que en muchos de
los hipertensos “esenciales” existe una hiperfun-
cién suprarrenal, tal y como se ha demostrado por
la prueba de la insulina, a la que haciamos referen-
cia en otro lugar; existe en estos pacientes una re-
sistencia a la insulina y también una disminucién
de la tolerancia para el azicar. Su reaccion a la es-
placnicectomia es, en un principio, totalmente nega-
tiva, pero a los tres meses, aproximadamente, co-
mienzan a descender las cifras tensionales y se con-
vierten en sensibles a la insulina.

Hagamos ahora un breve resumen de los resulta-
dos obtenidos con la esplacnicectomia, y veamos
cual haya podido ser su mecanismo de accién a la
luz de las ideas expuestas, ademas de los mecanis-
mos expuestos por SMITHWICK y DE TAKATS.

1. Los éxitos francos de la esplacnicectomia.——
Se deduce de los resultados publicados por gran nii-
mero de autores, que en una cierta proporcién de
casos, que varia entre el 10 y el 20 por 100 de los
casos tratados, el resultado de la esplacnicectomia
puede considerarse como francamente satisfactorio.
Se consigue un descenso apreciable d= las tensiones
sistolica y diastdlica, que se mantienc a través del
tiempo y que se acompafia de gran mejoria subje-
tiva, ‘hasta tal punto que en algw »s casos cabria
incluso hablar de curacién. Esto coi cide con lo que
hemos podido deducir del estudio jersonal de los
casos a que haciamos referencia,

Estos casos podrian corresponder n los siguientes
tipos:

— Reduccién cuantitativa suficiznte de la acti-
vidad de un sistema presor vascular, por una amplia
simpatectomia.

— Abolicion de un sistema presor renal, cuyo des-
encadenamiento estuviese condicionado por estimu-
los neurégenos vasoconstrictores y en el cual no
exilstiesen aun lesiones vasculares organicas re-
nales,

— Los trabajos de TRUETA y cols. ® nos autorizan
a pensar que esto sea también asi en aquellos casos
en los cuales el estimulo, de indole humoral, actiia
exclusivamente sobre los vasos renales, toda vez
que estos autores han encontrado que situaciones
que conducen a la apariciéon de una vasoconstricién
de todo el arbol vascular, producen una vasodilata-
cién de los vasos corticales denervados.

Se nos podria objetar—como tantas y tantas ve-
ces se lee—que estas afirmaciones carecen de fun-
damento, toda vez que la esplacnicectomia no con-
sigue hacer desaparecer o evitar la hipertensién en
animales tratados con el procedimiento de GoLp-
BLATT. En nuestra opinion, esta objecién no es va-
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lida. La simpatectomia podria mejorar la circula-
cion renal por dos mecanismos:

— produciendo una vasodilataciéon de los vasos
renales;

— estimulando y ayudando al establecimiento de
una 'circulacion colateral.

Por lo que se refiere a la primera posibilidad, no
merece ni siquiera discusion: la simpatectomia no
puede dilatar una arteria atenazada por un clamp.
Examinemos, pues, con mdas detalle una segunda
posibilidad; efectivamente, la simpatectomia podria
dar lugar a la formacion de una circulacién com-
plementaria con dilatacion de los vasos colaterales.
Sin embargo, los vasos renales tienen caracter ter-
minal y las posibilidades de suplencia por circula-
cion complementaria extra o intrarrenal son casi
absolutamente nulas, como se deduce del hecho de
que la ligadura de una arteria renal aberrante se
sigue casi constantemente del infarto de la porcion
de rinén que se hallaba a su cargo. Esto nos dice
que la simpatectomia no tiene manera de mejorar
la circulacion colateral en las condiciones creadas
por el experimento de GOLDBLATT, por lo cual per-
sistira el déficit de la irrigacion cortical con la con-
siguiente aparicion en escena del mecanismo presor
renal, el cual, una vez iniciado, seguird actuando
directamente sobre los vasos, por via humoral. Lo
unico que descarta la simpatectomia en los experi-
mentos de GOLDBLATT es la posibilidad de que se
tratase de un mecanismo presor reflejo, de origen
renal.

2° Los fracasos de la esplacnicectomia.—Tam-
bién se coincide, mas o menos universalmente, en
que, aproximadamente, en un 80 por 100 de los casos
sometidos a la esplacnicectomia, el descenso de las
presiones que se consigue con la operacién es de
duracion etimera y que, transcurrido un plazo de
tiempo mas o menos largo, pero nunca considera-
ble, las presiones vuelven a subir y el enfermo se
encuentra de nuevo en las mismas condiciones obje-
tivas de antes de la intervencién. Segin nuestro
modo de ver las cosas, estos fracasos dependen de
diversos factores que trataremos de analizar:

— En algunos casos, las lesiones vasculares re-
nales eran organicas y no influenciables por la es-
placnicectomia. Serian casos que responderian en
la clinica a las condiciones creadas por el experi-
mento de GOLDBLATT o a un fenomeno de TRUETA
ya fijo por la reiterada actuacién de los mecanis-
mos funcionales que ha conducido a la organicidad
de las lesiones arteriolares.

— También observaremos fracasos en aquellos
casos en los cuales la hipertension sea la consecuen-
cia de la actuaciéon del mecanismo presor vascular
de BARREDA, MoLINA y JIMENEZ Diaz *; ellos mismos
han demostrado elegantemente este extremo. Estos
casos serian aquellos en los que la resistencia peri-
férica disminuida en el area esplacnica produce una
disminuciéon temporal de la presién arterial, que
vuelve a alcanzar sus cifras preoperatorias en cuan-
to los vasos denervados recuperan el tono, como
sucede después de las simpatectomias.

— Existen factores de indole anatomica que tam-
bién pueden ser causa de fracasos. Por un lado, es
posible que la esplacnicectomia, aun siendo extensa,
no consiga eliminar algunos filetes simpaticos que
lleguen al rifion por vias anormales, como, por ejem-
plo, el plexo periadrtico, si es que este camino se
puede llamar anormal. Por otra parte, ALEXANDER,
KunTz, HENDERSON y ERLICH ** han demostrado la
presencia de pequenos ganglios, incluidos o adya-
centes a las raices anteriores, generalmente en el
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sitio de origen de los rami comunicantes blancos,
Estos ganglios, cuya presencia se observa con lg
maxima frecuencia en los segmentos D I y D II
y L I y L II, pueden llegar a tener mas de 20.000
células ganglionares.

3. Los resultados subjetivos.—Pero queda aun
otro aspecto del problema, Eg el caso que en un
70-80 por 100 de los fracasos, desde el punto de vis-
ta objetivo, de la esplacnicectomia, se obtiene una
mejoria subjetiva del paciente muy marcada, que
quiza, hoy por hoy, no podemos obtener con ningiin
otro medio terapéutico a nuestro alcance. Esta me-
joria subjetiva nos ha parecido independiente, ep
los casos que hemos podido estudiar, de la extensién
de la simpatectomia realizada, dentro de ciertos
limites (simpatectomia supra- o infradiafragmatica,
dorso-lumbar). Esto parece invitar a un extenso
empleo de la operacion a despecho del elevado ni-
mero de casos en los cuales la intervenciéon fraca-
sa desde el punto de vista médico.

b) La simpatectomia cervicotordcica bilateral.—
A pesar de lo gue acabamos de decir en el parrafo
anterior, la esplacnicectomia por cualquier via es,
sin duda, una gran intervencion, con limitaciones
que imponen la edad de los pacientes, estado gene-
ral, estado de la funcion renal, ete. Esto es causa
de que haya un grupo de casos extremos en los cua-
les se convierte en francamente peligrosa. Por otra
parte, en los casos de fracaso objetivo—no modifi-
cados desde el punto de vista médico—la esplaeni-
cectomia deja con su inervaciéon intacta aquellas
regiones vasculares en cuyos dominios se producen
los accidentes que acaban, en general, con la vida
del hipertenso: el territorio coronario y el cerebral,
Buscando la forma de aliviar en lo posible a este
grupo de enfermos, se nos ocurrié que podriamos
realizar en ellos una simpatectomia preganglionar
cervicotoracica bilateral. Los fundamentos en que
nos basabamos para justificar nuestra hipotesis
eran los siguientes:

1. Nos parecia mas probable que esta interven-
cion produjese una mejoria subjetiva igual, si no
mayor, que las de las esplacnicectomias fracasadas.

2. La intervencién es mucho mas benigna y,
por lo tanto, aplicable a un mayor nimero de en-
fermos.

3. Es muy posible que la denervacion de las re-
giones coronaria y cerebral evite o retarde, en mu-
chos casos, la aparicién de fenémenos trombéticos.
En una de sus experiencias, MoLINA, PANIAGUA,
BARREDA, JIMENEZ Dfaz y VILLASANTE *" demostra-
ron que la excitacién del cabo central del vago, &
la par que eleva la presién sanguinea, acelera la
coagulacion localmente, efecto que desaparece cuan-
do el estimulo nervioso no llega a un segmento
vascular previamente denervado.

Con estas bases tratamos a varios hipertensos col
bloqueos repetidos del simpatico cérvicodorsal, ¥
como los resultados obtenidos parecieran correspon-
der a lo previsto, hemos operado algunos C€asos;
los resultados nos parecen halagadores y seran o
jeto de ulterior publicacién. Somos de la opinién de
que debe recurrirse a esta intervenci6n siempré
que exista contraindicacién o motivo fundado pard
presumir el fracaso de la esplacnicectomia, cuando
se pueda demostrar, por medio de bloqueos previos
que los sintomas son influenciables (cefaleas, tras:
tornos de la visién, ete.) por la supresion de 18
i;;erva.cién simpatica de las regiones cefalica y car

aca.
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3." Esplacnicectomia mds actuacion sobre las
suprarrenales.—Desde hace mucho tiempo, LERI-
cHE '* ha venido sosteniendo que, en cierto modo,
Ja esplacnicectomia no es mas que una suprarre-
nalectomia fisiolégica, idea que ha sido luego reco-
gida por otros autores, como se deduce de algunas
de las afirmaciones citadas anteriormente. Senala
LERICHE que no parece que la suprarrenalectomia
bilateral subtotal sea superior a la extirpacion de
una de las glandulas en su totalidad.

DE TAKATS '7 afirma que cada vez estd més con-
vencido de la necesidad de la exploracién de las
glandulas suprarrenales en el curso de la esplacni-
cectomia, recomendando, incluso, practicarla antes
de proceder a seccionar el simpatico. Mas adelante,
en el curso de su trabajo, cita los casos de seis mu-
jeres cuyas caracteristicas entraban de lleno en los
casos de pseudosindrome de Cushing, descritos por
SCHROEDER %°: se trata de mujeres obesas, con una
o dos, pero no todas las caracteristicas del sindrome
de Cushing. Insiste también sobre el hecho, tam-
bién sostenido por LERICHE mucho tiempo antes,
de que la esplacnicectomia afecta a la corteza su-
prarrenal, disminuyendo la secrecién de epinefrina
y por lo tanto descendiendo el estimulo del l6bulo
anterior de la hipéfisis, o incluso por medio de una
influencia directa sobre la corteza suprarrenal. Ana-
de que en otra publicacion ha presentado pruebas
de que la epinefrina estimula la corteza suprarre-
nal por mediaciéon de la hipofisis. El fracaso de la
esplacnicectomia en pacientes afectos de hiperfun-
ei6bn corticoadrenal podria ser corregido extirpando
un adenoma, o en casos de simple hiperplasia, rese-
cando parte de la glandula.

FONTAINE ¥, en una monografia reciente, también
se muestra partidario de combinar las simpatecto-
mias con las resecciones suprarrenales. Anade que
su experiencia personal le autoriza a decir que, si
bien la suprarrenalectomia esta justificada en la
hipertension, basta con la reseccion unilateral to-
tal. Le parece acertado completarla con la reseccion
del esplacnico y del simpatico lumbar de ambos la-
dos, pero cree superfluo, e incluso peligroso, tocar
la otra suprarrenal. Concluye, al hacer la critica
de los diversos métodos, diciendo que, segun su ex-
periencia personal, las operaciones subdiafragma-
ticas, cuando van asociadas a la suprarrenalecto-
mia, soportan la comparacion con las esplacnicec-
gomias con simpatectomias dorso-lumbar mas ex-
ensas.

C) La seleccion de los casos para los diversos
procedimientos.—No vamos a entrar de lleno en la
descripeién de la multitud de pruebas que han sido
ideadas para prever cudles son los casos apropiados
para la intervencién y cual pueda ser la respuesta
adecuada en cada caso. Haremos tan sélo un breve
resumen de orientacién general, que sirva para en-
cuadrar cada caso con las maximas probabilidades
de acierto en el casillero etiolégico y patogénico
adecuado.

1. Las pruebag renales son de importancia con-
siderable, no sélo porque nos pueden descubrir la
posible causa renal de la hipertensién, sino porque
son de primerisima importancia para conocer el ries-
80 operatorio del enfermo objeto de consideracion.
Deben emplearse todas las que se han acreditado
tomo de positivo valor: prueba de VAN SLYKE, prue-
ba de la insulina, del diodrast, pielografia descen-
dente, ete.

Insistiremos especialmente en una exploracién
Que debe prodigarse en todos aquellos casos en los
tuales la etiologia del proceso no sea clara: nos re-
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ferimos a la aortografia con arteriografia renal,
bien sea por puncion aértica por encima de las re-
nales por via directa, o bien por cateterizacién re-
trégrada a partir de una de las ramas de la femoral.
Ks una exploracion, sin embargo, que debe ser prac-
ticada por persona acostumbrada a las diversas
técnicas arteriograficas, pues en manos inexpertas
puede tener serios inconvenientes.

2. Las pruebas que pretenden demostrar la
existencia de una hiperreaccion también deben prac-
ticarse. Nos referimos a la prueba del reposo, los
cambios de tension posturales, las de sedacién con
amytal sddico, ete.

3. De las pruebas que van encaminadas a de-
mostrar la existencia de un vasoespasmo o de lesio-
nes arteriolares ya fijas, recordaremos las aneste-
sias de esplacnicos, la caudal continua, ete. Son to-
das pruebas complicadas y algunas de ellas moles-
tas. Para obviar estos inconvenientes hemos ideado
y puesto en practica la siguiente prueba: una vez
visto el enfermo objeto de estudio por el oculista
y recibido el informe sobre las lesiones retinianas,
practicamos un bloqueo anestésico del ganglio es-
trellado y remitimos e] enfermo para un nuevo exa-
men, interesando del oftalmélogo se fije especial-
mente en las modificaciones que hayan podido ex-
perimentar los vasos: desaparicion del espasmo seg-
mentario a veces existente, modificaciones del signo
de Gunn, aumento de la vision, ete. Al mismo tiem-
po requerimos al paciente que nos diga si se han
modificado los sintomas que aquejaba (dolor de ca-
beza, etc.). Cuando pensamos que pueda estar indi-
cada la simpatectomia cervicotoracica bilateral, rea-
lizamos una serie de seis blogqueos—tres en cada
lado—y vemos cuales son los efectos obtenidos so-
bre el fondo de ojo y la sintomatologia, con lo cual
adquirimos una idea méas o menos exacta de lo que
podemos obtener de la intervencién.

Cuando tenemos en proyecto una intervencién
mas amplia, esta prueba del blogqueo del estrellado
es util por los siguientes motivos:

a) Nos da idea del grado de las alteraciones
vasculares existentes en el fondo de ojo.

b) Es cosa generalmente admitida que las le-
siones del fondo del ojo siguen una evolucién para-
lela a las de las lesiones de las arteriolas renales;
es légico, por tanto, pensar que la misma accién
que tengan los bloqueos sobre las arteriolas reti-
nianas pueda tener la esplacnicectomia sobre las
arteriolas renales.

Otra prueba muy sencilla para valorar el grado
de alteraciones arteriolares consiste en la observa-
cién, por medio de un termémetro de temperaturas
locales, de la vasodilatacion refleja que se produce
en un miembro por calentamiento del otro.

4" La actividad de las suprarrenales la estima-
remos por medio de los métodos habituales (deter-
minacion de 17-cetoesteroides, cifras de electrolitos,
eteétera) y ademas por la prueba de la resistencia
a la insulina de DE TAKATS, a que ya hemos hecho
referencia, y por la administracion de benzo-dioxa-
na con observacién de las modificaciones tensio-
nales que ocasiona. "

Cuando, a juzgar por estas pruebas clinicas, lo
creamos necesario, podremos proceder a la practica
de una lumbografia, que en algunos casos puede
ser muy demostrativa,

No queremos terminar sin insistir, una vez mas,
en la necesidad de un estudio riguroso y paciente de
estos enfermos, faena siempre lenta y tediosa. Al
mismo tiempo, creemos conveniente subrayar que
debe existir una compenetracién al maximo entre
el internista y el cirujano. Este debe saber exacta-
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mente qué es lo que puede y debe prometer al inter-
nista y paciente en cada caso; pero el internista
debe también tener presente las limitaciones del
cirujano y estar preparado a contentarse con una
simple mejoria sintomética en muchos casos, el
equivalente de la curacién en otros, y, como en todo
meétodo terapéutico, con un cierto numero de fraca-
sos, de los cuales nadie es responsable. Es de es-
perar que con el perfeccionamiento de las técnicas
exploratorias y la colaboracién de los especialistas
necesarios, cuando ello sea preciso, nuestros fraca-
sos sean cada vez mds raros.

Hemos dejado para lo ultimo, no por menos im-
portante, sino para mejor recalearla, la necesidad
de una cuidada y prolija historia clinica, con espe-
cial consideracion en el interrogatorio de cada uno
de los posibles factores etiologicos y de una dete-
nida exploracién clinica de estos enfermos.
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Acido p-aminobenzoico y cortisona en el tra-
tamiento de la artritis reumatoide.— La carestia
de la cortisona y la posibilidad de aparicion de
reacciones téxicas por su empleo son razones que
han inducido a la reduccién de las dosis del pro-
ducto. WIESEL, BARRITT y STUMPE (“Am. J. Med.
Sci.”, 222, 243, 1951) parten del hecho de que el
acido p-aminobenzoico es 1util en ciertas enferme-
dades del colageno, asi como de que es capaz de
inhibir la inactivacién de los estrégenos por el
higado, y piensan que quiza tal sustancia pueda
inhibir la destruccién de la cortisona en el orga-
nismo, con lo que se potenciaria su efecto. En nue-
ve enfermos reuméaticos se obtuvo su mejoria con
cortisona, en dosis variable para cada enfermo. A
continuacién se redujo la dosis a 25 mg. intra-
muscularmente, y todos los enfermos recidivaron.
Siguiendo con la dosis diaria de 25 mg., se les
administré 1,5 g. de &cido p-aminobenzoico cada
dos horas (hasta 12 gramos al dia), y se logré
una mejoria igual que con las dosis mas elevadas
en cinco enfermos, algo menor en tres y algo ma-
yor en una. En otros seis enfermos se comenzé
desde un principio el tratamiento con 25 mg. dia-
rios de cortisona y 12 gramos de é4cido p-amino-
benzoico, y en todos se logré mejoria marcada, la
cual ces6 al sustituir la cortisona con un placebo.
]

Toxicidad hepatica de las tiosemicarbazonas.
Ya los primeros clinicos alemanes que manejaron
el Th-1 observaron la aparicion de casos de icte-
ricia y otros de alteracién de las pruebas funcio-
nales hepéticas. Tales hechos no eran féciles de
valorar, ya que la frecuente esteatosis hepética

ERAPEUTICAS

de los enfermos tuberculosos ocasiona una cierta
insuficiencia funcional del higado. FALK, ZIEVE,
Tucker y HansoN (“Am. Rev. Tub.”, 64, 159, 1951)
han estudiado sistematicamente las pruebas fun-
cionales hepaticas en 14 enfermos sometidos a tra-
tamiento con amitiozona. En ocho de ellos apare-
cieron alteraciones funcionales, especialmente ma-
nifiestas en la retencion de bromosulfaleina. La
biopsia hepatica en los enfermos que presentaban
alteraciones funcionales reveld tnicamente infiltra-
ci6bn grasa del parénquima. Las alteraciones fun-
cionales hepaticas son de caracter reversible al sus-
pender la medicacion. No debe constituir un obs-
taculo el temor a tales alteraciones para no em-
prender un tratamiento con Tb-1, excepto en los
casos que previamente tenian un higado deficiente;
pero deben obligar a la vigilancia sistemdtica y
periédica de la funcién del mismo en los enfermos
sometidos a tratamientos prolongados con la droga.

Alteraciones en el metabolismo hidrocarbona-
do durante el tratamiento con Tb-1.— Numero-
sos clinicos han observado la apariciéon de estados
hipoglicémicos después de administrar Tb-1. WAG-
NER y MESSERICH (“Dtsch. med Wschr,”, 76, 776,
1951) han observado que muchas de las manifes-
taciones que se atribuyen a toxicidad de las tio-
semicarbazonas (mareo, anorexia, néuseas) 8€
acompafian muchas veces de discreta hipoglicemia
y ceden con la administracién de glicosa. Sin em-
bargo, no siempre se produciria hipoglicemia por
la administracién de Th-1. Los autores antes Ci-
tados han observado casos de hiperglicemia y aul
de glicosuria en el curso del tratamiento con Th-1,
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