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Fis un hecho conocido, que ha sido resaltado con frecuencia por varios
autores, la coexistencia de arteriosclerosis coronaria y arteriosclerosis de
los miembros inferiores. Su manifestacion clinica dolorosa se ha denomi-
nado «angor pectoris» y «angor cruris», respectivamente.

Hemos revisado los casos de arteriosclerosis obliterante de los miembros
inferiores, que [ueron asistidos en este Departamento, mas algunos de nues-
tros enlermos privados, que f{allecieron después de un periodo de trata-
miento que oscila entre 6 meses y 11 aflos. Entre 81 enfermos fallecidos, la
causa de muerte en 40 fué un infarto de miocardio (49,38 %). Si tenemos
cu cuenta que la terapéutica a que fueron sometidos por su trastorno en
las piernas, debia actuar favorablemente asimismo sobre la alteraciéon co-
ronaria, cabe anticipar que la arteriosclerosis responde mejor al trata-
miento a nivel de las femorales o iliacas que a nivel de las coronarias.

Si esto ocurre en el aspecto médico también cabe afirmar lo mismo en
el aspeclo quirGrgico. Las operaciones simpaticas en la arteriosclerosis obli
terante han evitado la gangrena de muchos miembros, pero no han im-
pedido el infarto de muchos anginosos. Las operaciones de reconstruccion
arterial, asimismo, han restablecido la circulacién en muchos miembros,
por lo menos temporalmente, pero parecen haber fracasado las tentativas
practicadas en las coronarias.

Hasta el momento presente aceptamos como operacidon mds inocua y
mas eficaz para el tratamiento de ciertas [ormas de angina de pecho, la
cardiopericardiopexia.

Vamos a relatar a continuacién un caso clinico alecto de arterioscle-
rosis coronaria y femoral, tratado primero médicamente con mejoria de su
trastorno en las piernas y después quirGrgicamente de su trastorno coronaric.

Observacion.

V. G. C. Hombre de 40 afios. Visto por primera vez el [3-X1{-56.
Desde hacia dos afios padecia discreto angor de esfuerzo. En I111-56, hacia
5 meses, sufrid una crisis anginosa al poco de estar en cama, muy intensa,
acompanada de sudor frio, que durdé unos 45 minutos.

En 1V-56, hacia 8 meses, sufrié un proceso pulmonar agudo, febril, con
doior de costado y poca tos, que le retuvo 4 dias en cama. Al levantarse notd
que el dolor anginoso aparecia ante esfuerzos mas ligeros (a los 100 metros
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en lerreno Hano en of momento de desnudarse) y a la vez sc 1ipicio claudica
cion antermitente. primero de la picrna derecha y mas tarde en ambas cx
rremidades inferwes. Precisaba que Jo que le obligaba a detenci {a man
cha ¢1a ¢l dolon toracico. 1a tninddeina le aliviaba rapidamente, tanto el
angor pectorts como ef angor crurts. y tomada antes de un esfuerzo le preve
nia ambas cosas. pudiendo andar entonces por lo menos 200 metros win
wolestias.

Se hallo una discretisima hipertension sistolica (160752 mm. de Hg.).
i.a exploracion fisica del corazén no demostréd ningln dato de ioterés. A
la vadioscopia o silucta cardiaca era de tamano y forma tormales. y no se
apreciaba ninguns anormalidad de parénquima pulmonar ni pleura

FJ electrocardiograma en reposo (lig 1) estaba dentro de los lmites
de la normalidad: sdlo llamaba la atencidon la ovnda R presente en DV, v

P, 1 - Lleonocardegrans prooporatorio (13N b vopesa so halla don

tro de dos Homes do o normal s Solo Haman lo arcocion looonda RT prosen

cu A e adura de o oonda 1 oon DYy Voo sin sgniboado procisa pero

posible muestra do o abieracionos tocardicas residuales deouns orisis anginosa

duraders salrida necve meses antes. AL estuersos se abservan tipicas modib

cacione s e ganosta muscardica marcadao descenso del o segnpento RS 1o visible en
Dot vy Vo e mversion de o oonda 1D en DLy

‘yoalture de la onda 1 en DV, y V, a las que. sin poderies atribun un
significado preciso. era muy atrayente considerarlas como alteraciones mio
caidicas residuales de fa crints anginosa duradera sufrida Y meses antes. I
trazado de esfuerzo presentaba las modificaciones tipicas de la anoxgia mio
cardicar marcado descemno del segmento RS-T visible en DL TV,
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V., einversion de la onda U en D.V,. Il esfuerzo consistié en 27 genuflexiones
v tuvo que suspenderse en este punto porque empezd el dolor tordcico y de
las extremidades simultdncamente.

[a exploracién de las extremidades infeviores demostré: falta de pulso
en pedias y tibiales posteriores y oscilacion escasa en piernas.
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Fig 20— Plears gdiograma a Too o oe 20 1HE 0 de e sptervendddn. Clasicos

signios de pericardius, Disminuce-a Aol vottage oo QRS v bvaasn del segmento

Ry I con aplansmicnto de Lo - 1o rodas Lis derivaciones (excepto en

DoVR. donde oourren logicamonie conbios opuestos) . formaodo pracicament
un s oo-te aonnolisge

_ave
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Fig 5 - Llectrocardiograma o los 26 diae (JHIV S7) de Lo dotervenadn, Evo-

lucibn de los signos de pericarditis. Regresion del segmento RST a la lnea

mocléorrice (en DaVie Vioy Voomdwe descendid ligeramenic por debajoy .

tomando una torma arqueads. comvexa. e inversion de la onda T que adopia
Lo torma siméirica, recuperando ol grupo QRS e voluage anterior.
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Se instituyd de momento un tratamiento médico con heparina retar-
dada, trinitrina, tetranitrato de pentacritrol, extracto esplénico y musku-
relax.

Sc logré una ligera mejoria de la claudicacion intermitente de las
extremidades que se acompand de un ligero aumento del indice oscilomé-
trico, pero no mejord nada el angor pectoris.

En XII-56 se practicaron infiltraciones del plexo preadrtico, también
sin ningun resultado satisfactorio.

[in 24-1-57 se practicd gangliectomia del simpético toracico (1.° y 2.
ganglios). En el curso postoperatorio se presenté un hemoneumotbrax iz-
quierdo por haberse abierto accidentalmente la pleura en el acto operatorio.
A los 10 dias se evacuaron por toracentesis 1000 c¢. ¢. de liquido serofibri-

[ N

Fig. 4. ~— Radiogralii soracica antes de la intervencion

(16-I11-57). Opacidad en el seno costodiatragmitico iv

quierdo secuela del hemoncumotdrax  postoperatorio
la simpatectomia rordcica efectuada o 24-1-57.

noso. Después de esta intervencién el enlermo siguié con las mismas moles-
tias anginosas de esfuerzo.

El 16-I11-57 se practicé una cardiopericardiopexia. lncision toracica
de unos 5 cm. sobre la piel del V" espacio intercostal izquierdo resecando
unos 3 cm. del V' cartilago. exponiéndose el espacio precordial libre extra-
pleural. Incisién del saco pericirdico. lnyeccién de una suspensién de 4 g.
de talco estéril en 15 c. c. de suero fisiolégico a través de un catéter. Cierre
del pericardio y de la piel.

El curso postoperatorio transcurrié sin incidentes de ninguna clase.

El enfermo aquejé a las pocas horas dolor retroesternal, variable cou
los movimientos respiratorios, a veces pulsatil, que diferenciaba claramentc
del dolor anginoso: persistio unos 4 6 5 dias y requirté un opiado en sélo
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Fig. 5. — Radiogralia toricica a los 6 dias (22-II-57)
de la intervencion. Pericarditis con derrame. Se apre-
cia un claro aumento del tamano de la silueta cardiaca.
Sigue obsorvdndose o opadidad  del seno costodialrag
matico isquicido senalada vo Lo anrerion vadiograli,

Fig. 6. — Radiogralia tordcica a los 22 dias (13 1V )07

de la intervendidn. Se aprecia —compardndola con la

anterior— la regresion del wamano de la silucwa cadiaca

al que tenia antes de la operacidn. Sigue observandose

la opacidacl del seno  costodialragmatico ciwda cu las
antcriores vadiogralfas.
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una ocasion. Se auscultaron roces pericirdicos desde el scgundo al doceavo
dria.

Kl electrocardiograma demostrd lo- clasicos signos de pericarditis (fi-
guras 2 y 3). Iin un primer momento (5.7 dia), disminucién del voliaje de
QRS y clevaaon del segmento B5-T con aplanamiento de la onda T en
todas las derivaciones (excepto «n D uVR donde ocurren logicamente los
cambios en sentido opuesto formando pricticamente una onda monofasica.
Mas tarde (a los 25 dias) regresidn del scgmento RS-T a la linea soeléc-
trica (en D.aVL, V, y Vi incluso descendid ligeramente por debajo), to-
mando una forma arqueada, convexa. ¢ inversién de la onda T que adopta
la forma simétrica. recuperando ¢f -;ruP-; ORS ¢l voltaje anterior.

il estudio radiogrifico (fig. 4, 5 y 6) demostrd tdmbl ¢n la pericarditis
con derrame. En la segunda radiografia sc aprecia un claro aumento del
tamano de la silucta cardiaca, y en la tercera la regresién al tamano ante-
rior. La opacidad «cl seno cosiodialiagmatico izquierdo que aparece en
lay tres radiografia. corresponde a la sinequia que quedd después del hemo-
neumotorax,

Durante ¢l tiempo que el enfermo estuvo en reposo en la clinica no
sulrid ninguna crisis anginosa. Al salir, repiti6 el angor de esfuerzo, pero
en ¢l transcurso de los q meses que lleva en observacion las crisis han ido
disminuyendo de intensidad y de frecuencia, y para que se presenten es
necesario un esfuerzo mayor. Ha rcemprendido su trabajo normal. En la
actualidad dice claramente que lo que le obliga a pararse ¢s la claudica-
cion intermitente, v que lleva cuatro meses sin tomar trinitrina.

COMENTARIO.

De la lectura del caso clinico relatado se desprende que la arterios-
clerosis de [os miembros obtuve una mejorfa con tratamiento médico (Ie-
parina-LEsplenhorman), tratamiento que fué inelicaz para la arteriosclerosis
coronaria. Tampoco dieron resultado las infiltraciones novocainicas ni la
simpatectomia toracica. Solo la cardiopericardiopexia ha permitido mejo-
rar ¢l sindrome anginoso. En este caso fu(‘ técnicamente mas {acil, de me-
nor duracion y de curso postoperatorio mis simple la cardiopericardiopexia
que la simpatectomia toracica.

Il resultado de la simpateciomia [ué nulo. teniendo en cuenta que dado
el objetivo de las operaciones simpiticas cabe esperar un resultado inme-
diato. El resullado de la cardioponicardiopesia ha sido mejor, no puede ser
inmediato como el de la simpatectomia y puede ir mejorando a medida que
transcurre el Gempo. ticmpo necesario para gue se establezea la revascula-
rizacidén que se intenta consc,ui

Debe senalarse la dificultad en la valoracion de los resultados. No tene-
mos ninguna prueba objetiva del estado del arbol coronario, a diferencia
de To gue ocurre en las extremidades donde tenemos la prueba oscilométrica,
la palpacion del latido arterial y la arteriografia. El electrocardiograma de
esfuerzo no informa directamente sobre el estado de las coronarias, sino
que demuestra solamente la isquemia miocardica que puede producirse al
requerirsc un mayor flujo sanguineo; ¢sta es la Unica prueba objetiva de
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que se dispone y no es positiva en todos los casos. Il anginose debe diag-
nosticarse por lo que nos cuenta ¢l mismo enfermo, y siempre es muy di-
licil, valorar el sintoma dolor. Mayores dificultades se presentan al pre-
tender establecer diferencias cuantitativas antes y después de un tratamicntu,
Se comprende que muchas veces puedan diagnosticarw de anginosos enfer-
mos con distonias neurovegetativas y sobre todo con neurosis de angustia;
[}l‘t,Ci‘i'dI'ht nte éstos pueden mejorar o incluso presentar una brillante cu-
racion después del «shock» psiquico que representa una intervencién. El
caso presente era el de un enfermo anginoso claro y pudo demostrarse ob-
jetivamente en el trazado de esfuerzo preoperatorio.

Iin este caso la evolucion electrocardiogrilica postoperatoria viene a ser
como una demostracién experimental de los signos de pericarditis.

A los nueve meses de la operacion el enfermo leva vida normal, tra-
baja, aungue todavia tiene ligero angor de esfuerzo. Pero ahora se queja de
claudicactén intermitente en las piernas, cn las cuales la oscilometria y
pulsatilidad han mejorado. Fste hecho da la medida de la mejoria obtenida.
Antes tenia que pararse por el corazén cuya claudicacion le impedia llegar
a notar la de las piernas. Hoy puede marchar distancias mayores y con mds
rapidez porgque el corazén no se lo impide; con lo cual, al permitir mayor
recorrido, aparece la claudicacion en las piernas.

Rusumen

Se presenta el caso de un enfermo arterioscleroso que sufria «angor
pcctmm» y «angor cruris». Iil angor pectoris le obligaba a pararse antes
que el angor cruris. Fracasados varios tratamientos, entre ellos una simpa-
tectomia toracica, se practicé cardiopericardiopexia. Después de esta ope-
racién, mejord de su angor pectoris y al poder andar una mayor distancia
con mas rapidez, tenfa que pararse por el angor cruris. Se presentan los
cambios electrocardiograficos y roentgenoldgicos durante las fases de peri-
carditis aguda provecada por la operacion.

SUMMARY

An arterioscierotic patient with «angor pectoris» and «angor cruris»
is presented. While the patient was walking «angor pectoris» caused him
to stop. Alter cardiopericardiopexy, claudication in the legs preceeded the
retroesternal pain. Electrocardiographic changes and roentgenograms of
the heart caracteristic of acute pericardial reacction are presented. The ad-
vantages of cardiopericardiopexy as a method of surgical treatment for
myocardial ischemia are recounted.



