ESPLACNICECTOMIA POR VIA TORACICA TRANSPLEURAL
EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION

Micuel Triss-Farcas .

Londres

En diciembre de 1949, habiendo terminado un periodo de nueve meses de
estudio en el Broadgreen Hospital de Liverpool, me parecié de interés pre-
sentar esta comiuinicacidn, al ver los resultados relativamente buenos v la
facilidad técnica del métode que alld empleah en las resecciones simpditicas
para el tratamiento de la hipertensién,

Los casos a que me referiré han sido estudiados v operados por Mr. F. R.
Epwarps v Mr. J. B. Bickrorp, del Centro Toracico de dicho Hospital, a
quienes agradezco el que me hayan permitido hacer uso de sus observaciones.

Historia : El tratamiento quirtirgico de la hipertensién se inicié hace unos
25 aflos, pero hasta el presente no se ha llegado a una uniformidad de criterio
acerca de sus resultados.

A pesar de que algunos (PEET) creen en una etiologia casi siempre nervio-
sa vy otros (TRUETA) que se trata de un mecanismo reflejo, anespecifico, de
proteccién del glomérulo renal, guc se traduce en un espasmo de los vasos
corticales, con establecimiento de un cortocireuito medular, las cansas filtimas
de la hipertensién v su mecanismo de accién se conocen jmperfectamente y,
por tanto, los tratamientos médicos v quirrgicos serin sélo sintométicos
(PEET v DE TAxaTs hablan de curaciones verdaderas y definitivas en algunos
casos bien seleccionados).

La aplicacién de las resecciones simpdticas al tratamiento de la hiperten-
si6n (hipertensién esencial, hipertensién diastdlica, hipertensién arteriolar)
fué sugerida por Kravus en Berlin, DaNiBroroLu (rg23), BriUninG y STAHL
(1924}, PENDE (1925). Entre los cirujanos que primero signieron estas suge-
rencias encontramos a P1Er1, Dowarr, CrRa1e, LERICHE v ADSON entre otros,
con esplacnicectomias infradiafragmiticas de pobres resultados.
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En 1930, ADSON realiaza una serie de rizotomias ventrales, extensas, con
mejores resultados que las operaciones anteriores, en lo que respecta a la
hipertension, pero empleando una intervencién (laminectomias maltiples) de
mucha gravedad, con paralisis ulteriores de la musculatura abdominal, que los
posibles efectos hipotensivos no podfan justificar.

De entonces para acd ha habido numerosas variantes quirfirgicas que, mis
o menos modificadas, han llegado hasta nosotros.

El mecanismo de accién de la seccién esplicnica es mdltiple v, segln
D Taxkars, sus efectos beneficiosos son debidos a: Mejoria de la circulacién
renal (teorfa isquémica remal y humoral, GorperLart, TRUETA, etc.). IHipo-
tension postural, con disminucién de la presibn venosa y del volumen san-
guineo circulante, con aumento de la circulacién cerebral y disminucidén dei
edema papilar. Disminucién de la irritabilidad nerviosa refleja (supresion de
la accién de las suprarrenales). Disminucién de la sensibilidad a la epinefrina.
Aumento de la sensibilidad a la insulina (dccién vascular ).

Estos son los probables mecanismos fisiopatolégicos que se ponen en juego
con la supresiébn de los esplacnicos y, en cuento a la manera en que deben
suprimirse cstos nervios para obtener al miximo dichos efectos, SMITHWICK
postula tres requisitos.

1. La esplacnicectomia debe ser suficientemente completa.

2. De tipo preganglionar,

3. Suficientemente extensa para prevenirse coittra regeneraciones futuras,

Las esplacnicectomias usadas hoy en dia pueden dividirse, desde un punto
de vista topogrifico, en infra, swpra vy transdiafragméiticas,

Entre las 111frad1afragmét1ca‘s, un tipo representativo seria la operacidén
que usa CRAIG, con reseceidn de la doceava costilla, extirpacién de los esplac-
nicos mayores, menores v minimos en unos dos cms. de extensidn, de Ia
mayor parte del ganglio celiaco v de los ganglios lumbares primere v segundo.

Este procedimiento tiene el inconveniente de que no se previene suficien-
temente contra la regeneracidom, puesto que la extensién de los esplicnicos,
resecada, ¢s muy pequefia v ademdis deja intactos los ganglios toricicos, a
partir de los cunales pueden establecerse ‘mecanismos de suplencia.

A parte de esto, la supresién de los dos primeros ganglios lumbares produce
parlisis eyaculatoria y del trigono urogenital ¥ en el hombre, solamente,
esterilidad.

Yos procedimientos transdiafragméticos pueden ser mids o menos exten-
sos. SMITHWICK, en su operaciém clisica, reseca la doceava costilla y, por
via extrapleural, extirpa el simpético desde Dg a L2, con esplacnicectomia
y reseccién de parte del ganglio celiaco. PoppEN extirpa de Dg a L1 y los
esplicnicos. GRIMSON, con una operacién de tres tiempos, de considerable
mortalidad, extirpa desde el ganglio estrellado hasta Ig, con parte del ganglio
celiaco y esplacnicectomia total.
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Estos procedimientos tienen la ventaja de ser niuy completos y el inconve-
niente de tratarse de operaciones largas v dificiles, aparte de los inconvenien-
tes, va mencionados, que acarrean la supresién de L1 v La.

Entre los que prefieren un acceso supradiafragmético, PEET, por via ex-
trapleural, con reseccién de parte de la onceava costilla, extirpa D7 a D12 y
los esplacnicos.

No estando convencidos de la utilidad de resecar L1 v La, por una parte,
¥, por la otra, viendo que la apertura accidental de la pleura en una pro-
porcidn considerable de los procedimientos cextrapleuraless no parecia au-
mentar, en forma apreciable, las complicaciones postoperatorias, en el Broad-
green Hospital decidieron practicar una esplacnicectomia ¥ simpatectomia
(desde D4 6 D6 hasta D1z) por via supradiafragmatica y transpleural, ha-
ciende una reseccidn costal subtotal, andloga a la usada para neumectomias,
en lugar de la reseccién costal muy limitada usada por la mayoria.

Las ventajas de este modo de proceder son una visibilidad magnifica, prin-
cipalmente por la amplitud de la luz operatoria v, en parte, también, porque
el minimo despegamiento pleural necesario, disminuye considerablemente Ja
hemorragia que contribuye a dificultar la identificacién de las cadenas nervio-
Sds, ¥ €n consceuencia se convierte en una operacidn més ficil y mas ripida.

Como inconvenientes, el postoperatorio es més prolongado, con aspira-
ciones tordcicas necesarias casi siempre. Sin embargo, estas aspiractones evi-
tan los hemotdrax sorpresivos de los procedimientos «extrapleuraless, en que
ha habido una rotura acctdental de la pleura que ha pasado inadvertida,

TEenica: Anmestesia: Induccién con d-tubocuranina v pentotal sédico.

Mantencitn con éxido nitroso y oxigeno a partes iguales (intubacién tragueal).

. El enfermo, colocado en dectibito lateral opuesto al lado que se va a
operar. :

Incisién para toracotomia amplia, a nivel de la octava o novena costillas.
Divisién de los planos musculares con electrobisturi,

Reseccidn subperidstica de la octava o novena costillas, desde el nivel de
la apdfisis transversa hasta cerca de la articulacién condrocostal, Se considera
que la reseccitn de la extremidad posterior de la costilla v de la apdiisis
transversa correspondiente no aumenta en nada la luz operatoria, aumen-
tando en cambio de deformidad ulterior.

Se resecan un par de centimetros del nervio intercostal octavo o noveno,
seglin se haya resecado la octava o novena costillz, para evitar los dolores
frecuentes que produce posteriormente su irritacién pur el segmento anterior,
mévil, de la costilla resecada.

Se divide la pleura a todo lo largo de la incisién v se colocan unos sepa-
radores costales. Un ayudante retrae el pulmén hacia adelante, con lo que se
obtiene un campe muy amplio donde trabajar cémicdamente,
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A veces la cadena simpética es visible, por transparencia, a través de la
pleura parietal posterier, en la gotera pqravcrtnbml v muy cerca de los cuerpos
vertebrales,

Un peco por fuera de la cadena nerviosa se divide la pleura parietal pos-
terior v se va despegando hacia dentro hasta llegar sobre el ganglio simpatico
més visible v accesible, v alli se comienza la discccién.

En algunos casos, especialmente en personas obesas, la cadena no se ve.
Entonces se divide la pleura a unos tres centimetros por fuera de las cabe-
zas costales ¥ se la va despegando hacia adentro con cuidado, pues la cade-
na simpatica pucde guedar adherida a la pared o bien pucde desprenderse
con la pleura (a pesar de los rami} v hacer mas dificil 1a identificacién.

L disecciém consiste, por una parte, en despegar la pleura hacia adentrs
¥, por otra, en ir aislando la cadena, respetando la continuidad con las
rafces esplicnicas, Una vez aislado el simpético en unos pocos centimetros sc
pasa a su alrededor un asa de hilo que servird para hacer traceién sin peligro
de romperlo, La diseccién es a base de instrumentos romos v puede dirigirse,
a partir de este primer segmento aislado, hacia abajo o hacia arriba, segin
se prefiera. A medida que se van despegando ganglios se van cortando sus
ramos comunicantes, teniendo en cuenta la proximidad de los vasos costales,
especialmente de las venas, que estin inmediatamente por detris y que pueden
causar hemorragias de dificil coercién,

Hacia abajo, la diseccién se prosigue hasta a nivel mismo de diafragma,
en donde las manipulaciones pueden ser dificiles por la profundidad del seno
costodiafragmatico.

Aislada, en continuidad con los esplacnices, la cadena, desde D1z hasta
Dg 6 DE, que es el segmente en que, por lo general, se inicia la diseccidn,
se cortan los tres o cuatro troncos nerviosos (no siempre se encuentra el
esplacnico minimo) a nivel del diafragma, previa traccién sobre ellos para
llegar al nivel més inferior posible. La diseccién sc termina ahera hacia
arriba v segln la amplitud de Ia incision, la elasticidad del térax, el grado
de colapso pulmonar y la habilidad del cirujano, puede llevarse a un nivel
mas o menos alto, Lo corriente es que sea hasta D5 & D6 (se suprimen, pues,
todas las raices csplicnicas) y en muchos casos hasta Da.

Seccionada la extremidad superior, se procura verificar sobre la mesa la
extensién resecada con identificacién del nfimero de ganglios, de rafces ¥y
nervios esplanicos,

A continuacién se cierra la pleura parietal posterior ccn puntos sueltos
o sutura continua de seda, y se cicrra la herida en cuatro planos: el pleuro-
peridstico con sutura continua de nylén, dos planos musculares y piel con
puntos de nylén.

Antes de cerrar la pleura parietal posterior se puede hacer, sobre el dia-
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fragma, una pequefia incisién radial posterior, a través de la cual se puede
explorar facilmente la suprarrenal ¥, afn, €l rifién.

PostorERATORIO: El hemotérax puede considerarse més como formando
parte del postoperatoric normal que comoe complicacidn, va que en casi la
totalidad de los casos hay gue proceder a una aspiracidn entre los tres v los
doce dias y, frecuentemente, otra, algunos dias mis tarde. Rara vez se re-

quiere una tercera.

Se les hace levantar a los cuatro o cinco dias, advirtiéndoles que deben
hacerlo con lentitud para evitar vértigos hipotensivos.

La segunda operacion suele hacerse comfinmente entre 1o v 20 dias des-
pués de la primera, segiin sea el estado general del paciente. Abandonan el
hospital quince dias o tres semanas después de la segunda intervencitn.

CompLicaciornEs: A menude la aparicién de dolores vagos y persistentes
que no son propios de esta cperacién, sine de toda simpatectomia,

No ha habidc ningfin caso de empiema a pesar de ser éste el paligro ma-
ximo que se le atribuye a la via transpleural.

Resviravos: Esta operaciép principiéd a hacerse agui hace menos de
dos afios, y, por lo tatto, es imposible hablar de resultados. La valorizacién
de éstos requiere un periodo minimo de cinco afios, v a su debido tiempo ser
objeto de una comunicacibn por el Centro Tordcico.

De los 23 casos revisados, en 21 se hizo la operacién en ambos lados.
De los restantes, uno se sintié tan mejorado después de ia primera interven-
cifn que se negd a someterse a la segunda. El otro estaba en muy mal estado,
v la primera operacién no modificd nada, por lo gue se creyéd peligroso e
inGtil hacer la segunda,

El promedio de la tensién arterial a} ingresar estos pacientes era 220 mim.
de mAxima y 135 mm. de minima, Después de la primera operacién: Maxi-
ma 190, minima 120 Dias después de la segunda : Méxima 160, minima 110,
Este dato no tiene méis que un valor pronéstico relativo, en caso de ser muy
escasa o nula la modificacién obtenida, siendo entonces un pésimo indicie. Una
haja, aun considerable, de la tensitn en los primefos dias después de Ia opera-
cibn, no indica nada, pues puede ser un descenso muy transitorio, por el esta-
blecimiento de mecanistmos de compensacidén (en dos casos, la tensidn arterial
estavo méas baja después de la primera intervencién que despnés de la
segunda).

En los casos vistos, mas de seis meses después de la operacidm, la tension
arterial estaba, en todos ellos, mis baja que la tensiédn arterial inicial, excepto
en un caso en que estaba al mismo nivel, En todos, sin embargo, estaba algo
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o bastante por encima de las lecturas manométricas inmediatamente poste-
riores a la segunda intervencion,

Todos los enfermos, excepto uno, sc mostraban satisfechos con los resulta-
dos obtenidos por la operacion, va que todos ellos habian experimentado una
notable mejoria sittomética, especialmente de sus cefileas, vértigos, fatigabi-
lidad, visidn ; mejoria que no guarda relacidn estrecha con el grado de des-
censo tensional obtenido.

En uno de los casos el sintoma predotninante era la angina de esfuerzo.
La operacién se modificd, resecandose la quinta costilla y extirpindose Di-
Di1a. Las crisis anginosas desaparecieron.

Algunes casos habian presentade ya uno o dos accidentes cerebrales leves
con restitucidn funcienal espontanea

La funcién renal estaba normal o ligeramente dltemda. ]

El fondo de ojo presentaba estados variables, desde ligeros espasmos dc los
vagos retinianos hasta hemorragias v retinitis albumindricas extensas.

El corazon, en la gran mayoria, acusaba las imégenes radiogrificas v
electrogrificas de los corazones hipertensivos.

Fn lo que a los resultados remotos hace referencia, va se ha dicho que es
imposible hacer afirmaciones, Serfa légico suponer que habrian de ser tan
buenos por lo menos come los obtenidos por M. PEET en su serie de 2.000 ca-
sos, ya que a la parte que extirpaba este cirujano se agrega D6 siempre,
Ds a menudo y D4 algunas veces.

Sin embargo, ¢n la practica se va viendo que ios resultados distan de ser
tan brillantes, lo que puede deberse a una mavor precocidad de los casos
operados por aquél, o también a un optimismo excesive del autor americano
al valorar sus resultados, v muy probablemente a ambas cosas.

SELECCION DE LOS CAS0S: A la seleccidn de los casos asi como a la valo-
rizacién de los resuitados suele aplicarse, mis o menos modificada, la cla-
sificacidén en los cuatro grupos de la hipertensién, publicada en 1939 por
WaGENER v KEITH v basada en las alteraciones funduscopicas, en la ausencia
o presencia de sintomas, de accidentes cerebrales v en la edad de los pacicntes,
dandosele importancia secundaria a las cifras tensionales.

DE Taxars integra esta clasificacién en sblo tres grupos, v PEET la des-
compone, por el contrario, en seis.

En general, los autores concuerdan en que los enfermos correspondientes
al grupo primero de la clasificacién de WAGENER y KEITH no deben ser ope-
rados, pues la ausencia de sintomas molestos y la imposibilidad de hacer
afirmaciones categéricas respecto al curso que tomard la enfermedad no justi-
fican un procedimiento tan dristico. En los del grupo cuarto la intervencion,
por el contrario, se considera ya inftil.

En los grupos operables (2 y 3) la intervencién tendra tantas mas proba-

ANGIOLOGLIA 25



M., TRIAS-FARGAS

bilidades de éxito cuante més joven sea el paciente y menos avanzada la en-
fermedad, predominando todavia el componente funcional espasmédico vas-
cular sobre las alteraciones orgénicas irreversibles,

Es este punto el que se quiere investigar con las prucbas del pentotal,
del amital, del frio, de Ia epinefrina. Una respuesta nula o escasa de la ten-
sién diastélica a estas pruchas, es de muy mal prondstico v contraindica la
operacién. PEET considera que todos estos pm{:edlmlentoa carecen de valor pro-
ndstico y en consecuencia no considera una respuesia nula o pobre como
una contraindicaciéu.

Por lo demis también difiere de la mavoria en el hecho de considerar que
la intervencién es de urgenciz en lag hipertensiones malignas, cuando los
dem4s la consideran en estos casos absolutamente inftil.

La hipertensién maligna es, para la mayoria de los auntores, una forma
distinta de la misma enfermedad, aungue algunos basan esta diferencia en
la velocidad (agudeza} del proceso v en la riqueza sintomitica {especialmente
renal}, v otros frazan entre las dos una linea divisoria arbitraria de base
manométrica (PICKERING). SMIRK recientemente ha emitido la opiniém de
que se trata de dos entidades nosoldgicas distintas,

D Taxars considera infitil la intervencién en su grupo 3 {grupes 3 avan-
zade v 4 de Wagener y Keith); que la indicacidn es opeional en su gru-
po 2 {grupos 2 avanzado ¥ 3 de Wagener y Keith) y que existe indicacidn
formal en su grupo r (¥ v 2 incipiente de Wagener v Keith) Es un punto
de vista distinto del generalmente aceptado v logico, si se admiten las con-
clusiones de los trabajos sobre el {uturo de los hipertenscs iniciales y aun
de los prehipertensos (LEvl y colaboradores, ete.).

En el Broadgren Hospital el eriterio selective no estid claramente sis-
tematizado. :

Se descartan inmediatamente los arteriosclerosos, las hipertensiones ma-
lignas, los casos avanzados en que ha habide accidentes cerebrales repetidos o
en que hay una uremia clevada o que tienen una cifra baja de la concenira-
cibn ureica {que congideran como la prucha més sensible de la funcidn renal),

Tampoco se aceptan los casos incipientes ni en general ninguno cuya ten-
sién arterial sistdlica sea mferior 4 200 mm., por la posibilidad de gue se
trate de una hipertensién compensadera de %2 insuficiencia renal {los trabajes
americanos indican que la funcién renal no séle no empeora con la aperacidn,
sinp que suele mejorar. TRUETA v colaboradores, en Oxford, con sus expert-
mentos, vielven a poner esta hipdtesis compensadora en primera linea).

No dan mucha importancia prondstica a los hallazges funduscopices, por-
que después de la operacidn se ven regresvs sorprendentes de cstas alteracio-
nes sin que ellos puarden relacidn estrecha con la evolicidén ulterior de la
enfermedad.

Otro tanto puede decirse de las modificaciones electrocardiogrificas.
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En casos de asistolia la contraindicacién es formal ; en los de hiposistolia,
discrecional.

Usan la prueba del pentotal como medio de seleccién, pero en la interpre-
acibn de sus resultados no se pueden dar cifras absolutas.

Puede decirse que la indicacién operatoria surge més de una apreciacidn
de los sintemas que de las lecturas marométricas. En cfecto, todos los autores
estin de acuerdo en que se logran regresiones sintomaticas muy constantes
que desgraciadamente no son indicio valedero de la marcha que seguiri la
enfermedad.

Resumiendo: La opinién predomiante aqui es que la operacitn mo cura a
los hipertensos. En casos escogidos detiene su progreso o 1o hace méis lento,
v en casi todos es un buen tratamiento sintomético que alivia considerable-
mente los sufrimientos de estos enfermes alargindoles el tiempo que les queda
de vida o por lo meros haciéndosela mis soportable.

La esplacnicectomia es el finice medio de alguna eficacia, hoy por hoy,
para opoterse al progreso de esta enfermedad v ello constituye su justificacion
{se excepthan los casos especiales que benefician de nefrectomias o de su-
prarrenalectomias y que en realidad no pertenecen estrictamente al grupo de
los hipertensos esenciales). La interrupeién gquimica de los esplicnicos con
fenol en solucién acuosa es un métedo reciente v no sc pucden enjuiciar sus
resultados.

La esplacnicectomia podrd v deberd llevarse a cabo en tedos aquellos casos
en que, no existiendo contraindicacién formal, el cortejo sintomatico sea lo
suficientemente rico para garantizar al Lnﬂrmo un alivio subjetive que com-
pense las molestias v riesgos en que incurre,

Es posible, sin embargo, que este conceplo tenga que modificarse pronto,
va en el sentido de que la operacién deba ser preferiblemente precoz y que,
a semejanza del chnceer, la presencia de sintomas indica va que la cirugia ha
llegado tarde, o bien, por el contrario, en el seniido de quc la simpatectomia
destruye la proteccidn del glomérule y gue por lo tanto su use no se jus-
tifica,

Finalmente queremos mencionar la aparicién, posterior al momento en
que se escribid este trabaje (Congrese de Cardiclogia de Paris, septiembre
1950}, de una nueva alternativa quirfirgica para el tratamiento de la hiper-
tensién, consistente en la creacién de una comunicacién arteriovenosa ya en
la gran circnlacién (Prof. 11ax) o, lo que mnos parcce de mayor interés,
entre la aorta v la arteria pulmonar, rcalizando, pues una operacién de Poorts
{Centro de Cirugfa Cardiovascutar del Prof. Sawrvy)-
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RESUMEN

El autor describe la téenica de Ja simpatectomia tordcica ssguida en el Cenlro To.
rdcice del Broadgreen Hospital de Liverpoel para el iratamiento de la hiperiensids
arterial diastdlica, Hace algunas censideraciones sobre el fundamenio del tratamien-
fo quirdrgice, la seleccidn de los pacientes y los resuitados obtenidos,

SUMMARY

The author describes ar operative rechnic by which an extensive theracic simpathec.
tomy is performed by a transpledral approack with rib reseciien, employed in the
Theracic Center of the Broadgreen Hospital (Liverpool), for the treatmeny of arterial
hyperiensidén, e makes zome remarks abow: the basis of surgical treaiment and the
results obtained.
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