EXTRACTOS

EL DOLOR EN LA EXTREMIDAD INFERIOR DESPULS DIL LA SIM-
PATECTOMIA (Pain we the lower limb after sympathectomy). —
Tracy, G. D,y Cockerr, F. B, «Lancel», pag. 12; 5 enero 1957.

Desde la descripcion técnica de la simpatectomia lumbar por RovrE,
en 1924, la intervencién ha tomado carta de naturaleza en el tratamiento

las vasculopatias de las extremidades inferiores.

La simpatectomia lumbar produce las siguientes respuestas: reduccidn
del tono motor, disminucidén de la respuesta a insultos por agentes externos
{(por ejemplo, frfo), climinacién del sudor, mejoramiento de la causalgia

Se han descrito como complicaciones la sequedad de la piel en el
area afectada, sudor excesivo por encima de ella y dolur.

n un estudio sobre 51 simpatectomias lumbares en 42 enfermos, se
encontré dolor en 9 extremidades (7 enfermos) todos ellos con simpatecto-
mia de los ganglios lumbares 11 al 1V por incisién anterolateral extrape-
ritoneal.

En estos enlermos existe un periodo de latencia, hasta el dia 10 al 17,
en que aparece el dolor, siempre con idéntica distribucién: parte anterior
del muslo basta debajo de la rodilla, zona que corresponde con bastante
exactitud a la distribucidn de las dos primeras dermatomas lumbares. El
dolor se asocia con hiperestesia y no cede con aspirina ni codeina, no acom-
pafidndose, por otra parte de pérdida de sensibilidad ni datos de lesion
nerviosa y cediendo espontaneamente entre la 10 y la 16 semana.

Se estudiaron estos enfermos con la técnica de resistencia eléctrica de
la piel, de Ricurer, el cual demostré que dicha resistencia depende de las
glindulas sudoriparas y no de cambios vasomotores.

Se practicé la experiencia en piernas normales, en simpatectomizados
sin dolor y en simpatectomizados con dolor.

Piernas normales. — Se encontraron los resultados de RicnTer, con
disminucién de resistencia en la planta del pie, donde la actividad sudomo-
tora es mayor.

Simpateclomizados sin dolor. — Persiste la actividad sudomotora en
parte anterior del muslo y en el area que coincide con las dos primeras der
matomas.

Simpatectomizados con dolor. — Se aprecia considerable aumento del
sudor en el area correspondiente al coi()l

Se lega a la conclusién de que el dolor postsimpatectomia es una en-
tidad distinta al sufrido antes de la intervencion; que el sindrome es pe-
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enliar de la simpatectomia, no presentandose en otras intervenciones sobre
nervios somiaticos; y me presenta una distribucién seglin las dos primeras
dermatomas.

Asimismo, se ha encontrado en dicha drea restos de actividad simpética,
que estaba muy aumentada en las zonas aquejadas de dolor.

VICTOR SALLERAS

LA OBLITERACION AISLADA DE LA ARTERIA TIBIAL ANTERIOR
Y SUS SECUELAS (L'obliterazione isolala dell’arleria tibiale ante-
ricre ¢ sue conseguenze). — Ruperti, U. y Jariciino, G. «Minerva
Cardicangiologica», afio V, n.” 6, pag. 228; enero 1957.

Todos los autores estan de acuerdo en que la trombosis primaria de
las arterias distales a la poplitea es rara y, de entre ¢llas, rarisima la
trombosis aislada de la tibial anterior.

Basindonos en nuestra casuistica, podemos decir que no es tan rara
aunque si relativamente poco frecuente. Entre 400 arteriografias femorales
por arteriopatias obliterantes la hemos hallado 19 veces, o sea en el 4,75
por ciento. Obtenemos las arteriografias seriadas, seis clisés separados tres
segundos entre si a partir de los cinco del inicio de la inyeccion, bajo anes-
tesia local.

De los 19 casos, 12 correspondian a arteritis esclerosa y 7 a tromboan-
giosis. Todos eran varones, entre los 30 y los 58 afios de edad: promedio 46.

De los 19 casos, en 17 la obliteracién afectaba la arteria en la celda
itbial anterior, después de traspasada la membrana interdsea, v en 2 afecta-
ba el inicio de la arteria (en uno aisladamente y en otro afectando toda la
arteria). En 11 de los 17 casos citados, la trombosis se inicié inmediata-
mente a la membrana interdsea. Por tanto dicha membrana parece jugar un
papel estadistico importante en el favorecimiento de la trombosis.

El cuadro clinico se manifiesta en especial por sintomas localizados en
el terrepo de distribucién de la arteria tibial anterior: celda tibial anterior,
dorso del pie, cara plantar del antepié y los dedos. Sé6lo en tres sujetos
existian sintomas en otros territorios.

Segln nuestra estadistica la frecuencia de los sintomas es como sigue:

Claudicacién intermitente localizada en la cara anterolateral de la
pierna (16 %).

Dolor en reposo (66 %) asociado casi siempre a cianosis (66 %), en
zeneral en el dorso del pie, cara plantar del antepié y dedos.

Lesiones necréticas (32 %) de localizacién mas frecuente en los dedos,
en especial en el gordo. Corresponde un 16 9 a Glceras y otro 16 % a
gangrenas.

La hipotermia (55 %) aparece en los dedos y dorso del pie.

Los sintomas menos (recucntes son la palidez (11 %) y la hipotrofia
(i1 90) localizada sélo a la piel, en la cara anterolateral de la pierna y
dorso del pie.
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Se establece, pues, como una inversion en la frecuencia de los sinto-
mas en relacion con el sindrome isquémico consecutivo a las arteritis obli-
terantes de los miembros inferiores de localizacion mds alta. Antitesis que
encuadra en la ley fisiopatolégica de las obliteraciones arteriales: cuanto
mas alta la obliteracion tanto mayor posibilidad de ser compensada y vi-
ceversa. La gravedad de las lesiones en la obliteracidon de la tibial anterior
indica la dificultad en el establecimiento de una circulaciéon de suplencia
y la labilidad de su equilibrio cuando ¢sta ha podido establecerse.

Los elementos musculares contenidos en la celda tibial anterior nunca
han presentado lesiones de cardcter necrético sino sélo sintomatologia fun-
cional. La circulacion de suplencia es aqui facil a no ser que la rapidez de
la obliteracién no lo permita.

A tal propésito recordemos un sindrome definido pero de ectiopato-
genia poco clara: la necresis isquémica de los masculos de la celda tibial an-
terior.

Relerente a las posibilidades de suplencia de la arteria tibial anterior
s¢ dice gue mientras en estado normal las anastomosis apenas son practi-
cables, ante una obliteracién la situacién cambia profundamente haciéndose
practicables.

Si es verdad que la trombosis aislada de la arteria tibial anterior es
muy rara, la obliteracién de la misma asociada a la obliteracion en otras
localizaciones ¢s, en cambio, frecuente. ;Como es posible entonces que se
establezca la necrosis de los clementos irrigados por la tibial anterior solo
cuando esta arteria esta obliterada aisladamente y no cuando a la oblite-
racion de la misma se asocian otras en otros lugares del mismo distrito? Y
a toda obliteracion segmentaria que inlerese el punto de origen de una co-
lateral no deberia corresponder, dado el caricter terminal de las ramas, un
foco de necrosis parcial?

Que las posibilidades de compensacion disminuyen cuanto mas perifé-
rica es la obliteracién es una verdad impugnable. También es verdad que
ta vascularizacion del territorio propio de la tibial anterior es dificilmente
sustituible. Pero concebir la celda tibial anterior como vascularizada ani-
camente por los ramos que provienen de la arteria tibial anterior no res-
ponde 4 la realidad de los hechos. Del mismo modo no puede aceptarse de
un modo ahsoluto que las ramas que trrigan la celda sean «terminales».
La fisiopatologia de la obliteracion arterial transforma esta verdad, que
solo lo es en condiciones normales.

Los ramos procedentes de la maleolar lateral y de la recurrente tibial
anterior pueden llevar sangre a la celda tibial anterior. De igual modo
pueden comportarse lor ramos perforantes de distintos niveles de la peronca
y de la tibial posterior. Nosotros poseemos numerosos documentos arte-
riograficos de esta transformacién en la distribucién vascular inducida por
una obliteracion.

Se presenta un caso, a modo de ejemplo, tratado por simpatectomia
lumbar, que solo perdid el dedo gordo del pie. A los 10 meses de la inter-
vencién la circulacién colateral era perfecta.

ALBERTO MARTORELL
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[IN CASO DE OBLITERACION UNILATERAL DE LOS TRONCOS
SUPRAAORTICOS. SINDROME UNILATERAL DE MARTO-
RELL. — Puente, J. L.; Lroris Rey, J. J. v Pinros, G. «Cirugia, Gi-
cologia y Urologia», vol. XI, n. 4, pag. 303: julio-agosto 1957.

Hemos tenido ocasién de estudiar recientemente un enfermo con oclu-
sion vascular de las arterias cardtida y subclavia derechas. Lo damos a
conocer por ¢l minucioso estudio histopatologico de los vasos lesionados.

Caso. — Hombre de 50 afios. Antiguo gran fumador. Sin antecedentes
personales ni familiares de intercs.

Hace 7 meses inicia dolor profundo que desde el hombro descendia
al codo derecho por la cara anterior del brazo. Hace 20 dias progresivo
dolor difuso en toda la mano derecha, clara disminucién de la potencia
{uncional desde los dedos al codo, por debajo del cual la impotencia es com-
pleta. L.a mano v el antebrazo se tornan palidos; aparcce sensacién de frial-
dad en la mano, que a su vez se hincha. El dolor aumenta, sobretodo s
cleva la extremidad, viéndose obligado a dormir con el brazo envuelto en
una manta y en posicion declive,

Lxploracién. — Miembro superior izquierdo: normal. Miembro supe-
rior derecho: Intenso edema en la mano y dedos; dedo medio ligeramente
deformado en palillo de tambor, aunque el simétrico izquierdo también lo
estd algo; imposibilidad de extensién y flexion activa de los dedos, siendo
normal aunque dolorosa la movilidad pasiva. Movilidad radiocarpiana im-
pedida por ftuerte dolor, tanto a la pronacién como a la supinacion. Hiper-
nidrosis de ambas manos, muche mis intensa en la derecha. Temperatura
local disminuida dos gradoes en el lado enfermo.

Color de las manos, normal a la altura del corazdn, pero en declive la
derecha presenia una clara eritromelia que se extiende al codo; en cleva-
cion par encima de la cabeza adquiere marcada palidez. Retardo en el
«test» de llenado de venas en el lado derecho.

Pulsatilidad normal en el lado izquierdo. Ausencia de pulso en toda
extremidad superior derecha, pero ademas en la carétida, temporal super-
ficial y facial del mismo lado. La ausencia de pulsatilidad era, pues, uni-
fateral.

Disminucién evidente de la curva de oscilometria en el brazo derecho.

Oximetria (aparato de Kipp) sangre venosa: Brazo izquierdo, 105;
brazo derecho, 70.

La exploracién radiogralica del esqueleto era normal.

La exploracién toracica y abdominal era normal.

Electrocardiograma (Prof. Domicuez): normal, salve discretos signos
de esclerosis adrtica. Pruebas funcionales cardiacas, negativas.

Se intento una arteriografia subclavia que, naturalmente, apenas per-
mitié extraer unas gotas de sangre.

bin pensar lodavia en un sindrome de Martorell, por faltarie otras
caracteristicas que este autor asigna a su sindrome, nos inclinamos en favor
de una insuficiencia vascular.
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Denervacién pregan"lmnar (20- VII»~56) por via posterior del II y
111 torécicos, previa reseccion del 2.° v 3.° nervios intercostales. Especta-
cular mejoria inmediata. FEn la misma noche el miembro estaba caliente,
no tenia dolor. La mejorfa fué aumentando. Alta a los 12 dias.

El 4-X-56 reingresa por haber empeorado de manera notable. A los
dos meses de salir del hospital comenzé a notar de nuevo el mismo cuadro
de antes, pero se afiadi6 una Glcera térpida en el pulgar derecho. Mano en
isquemia intensa; piel seca, arrugada, quebradiza; el dolor en el dedo era
muy intenso.

Fondo de ojo (Prof. Morru): sélo discreta disminucion en el calibre
de los vasos arteriales retinianos.

Electroencefalograma (Dr. Trigrira): [l trazado, recogido en vi-
gilia, presenta una actividad préxima a la monorritmia, de frecuencia alfa
a 8 ¢/s., con clara tendencia a la isorritmia. En 11-X-56, objetiva una ac-
tividad paroxistica de amplitud ligeramente superior a los 50 microvoltios
en husos nregulares de {recuencia theta y subtheta, sobre una actividad rre-
zular polirritmica, mal integrada, predominando frecuencias theta en areas
temporales y occipitales el 30-X-56.

Bajo tratamiento con Cyclospasmol se observa ligero pero sensible
aumento de la frecuencia y amplitud con mayor uniformidad general de
esta (11-X1-56).

En la fecha del alta (23-111-57) el trazado estd praclticamente superado,
presentando un ritmo occipital alfa a 8 ¢/s., bien integrado, regular, y una
actividad propia de la region explorada en las demis derivaciones.

Llama la atencién la falta de lentificacién focal que debiera esperarse
en una oclusién total de la arteria caréotida, aun cuando la integridad de
ias vertebrales, basilar y dorsal espinal, supla en parte la deficiencia de
riego originado por dicha oclusién. Se establecen, en cambio, una lentifi-
cacién generalizada, que es activada por el tratamiento con Cyclespasmol,
obteniéndose al cabo de seis meses de evolucion la normalizacidn del clec-
troencefalograma, en el que como Gnica secuela actual pudiera sefialarse
una ligera bradirritmia.

(Se presentan trazados con polo comdn en vértice por recoger analo-
gas caracteristicas que en montajes bipolares homdlogos independientes).

Por s1 existia un obstaculo mecanico que explicara la intensidad del
sindrome se procedié a descubrir las arterias humeral y axilar a nivel del
nueco asilar: la arteria aparecia disminuida de calibre, sin que por puncién
se obtuviera sangre. No existia latido arterial; no habfa esclerosis del
musculo ecscaleno, costilla cervical, obstaculo ni adherencias que se opusie-
ran al paso normal de la arteria. Simpaticectomia periaxilar y punubdav 1a
Ia arteria cardtida interna derecha tampoco latia. Cicatrizacién en ocho
dias por primera intencién. Los dolores no se modificaren, aliviandose con
dosis altas de Cyclospasmol.

Reingresa a los 25 dias por dolores insoportables eri antebraze 3y mano.
La dlcera isquémica del pulgar era profunda, de bordes necréticos, con exu-
dado purulento. El enfermo pasaba las noches de pie andando. No respondia
a los analgésicos ni a terapéutica alguna. Reclama la amputacion.
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Amputacién en tercio superior de himero a las 48 horas. Tarda un
mes y medio en cicatrizar. Desaparicion del dolor al dia siguiente de la am-
putacion.

Visto al ano, sigue bien sin molestias.

Examen histolégico de la arteria humeral:

a) T'ramo permeable. — Intima de calibre irregular, con zonas de en-
grosamiento circuncritos, aumentio de las fibras eldsticas en toda su exten-
sion. En una zona de la luz arterial aparece un depdsito trombdtico semi-
lunar en organizacién. En la limitante eléstica interna existen zonas de
desplicacion; la media, esclerosada, presenta reduccién de sus elementos
musculares. Resto sin interés.

by  Tramo obstruido. — Luz arterial ocluida totalmente por un trom-
bo constituido por tejido fibrilar denso, con leve infiltraciéon de células linfo
¢ histiocitarias asi como sideréfagos. Por tal tejido discurren numerosos ca-
nales vasculares sanguineos de revestimiento puramente endotelial y luz
muy variable en su diametro. Algunos de estos espacios aparecen rellenos
del medio de contraste de la arteriografia. La intima resulta irreconoscible
por formar cuerpo con el frombo. La limitante cldstica interna, intacta en
su mayor parte, muestra en algunos puntos hendiduras y en otros estd in-
terrumpida y perforada por trabéculas de tejido conjuntive vascular —va-
sos incluso dilatados. La media de calibre desigual, con amplias zonas
de esclerosis y atrofia mas acusadas en las capas exteriores; en otros cortes
muesira edema y campos de hialinizacién. La atrofia se acompana de des-
organizacion de los haces musculares residuales. Angicctasias en algunos
puntos. Bl aparato elastico de la media estd destruido en las zonas de fi-
brosis e hialinosis, presentando neoformacion de fibras groseras alvededor
de algunas angiectasias. En la adventicia discreto engrosamiento y escle-
rosis; aumento de la vascularizacion.

La arteria humeral aparece completamente independiente de las ve-
nas y nervios adyacentes.

Los vasos de la adventicia y media comunican con los canales vascu-
lares que recorren el trombo, como lo prueba el paso del contraste de unos
a otros.

(COMENTARIO.

Marrtorerr fué el primero en dar a conocer el sindrome que lleva
su nombre y cuyas caracteristicas estan bien expuestas en sus numerosos tra-
bajos (1944). LEarmMONTH, en 1956, llama a estas formas unilaterales «hemi-
Martorell Syndrom», v Da Costa y Facunpes lo corroboran con un caso
mas. Nos parece que el caso que presentamos es un nuevo ejemplo de Sin-
drome unilateral de Martorell. Desde el punto de vista clinico el caso es
suficientemente demostrative para no hacer mis comentarios; tal vez falta
la atrofia facial en el lado afectado. Nos parece interesante haber ana-
dido el estudio clectroencefalografico.

El examen histoldgico demuestra que las lesiones arteriales no pueden
identilicarse con las espectficas de ninguna enfermedad vascular especial.

Tomis Aronso
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ORIENT ACION ACTUAL DEL TRATAMIENTO DE LAS ENFERME-
DADES ARTERIALES DE LOS MIEMBROS INFERIORES (Orien-
tation actuclle du traitement des maladies ariérielles des membres infé-

v

ricurs). — Frivgux, Cl. «Gazetle Mcdicale de France», vol. 63, n” 5.
pag. 407; marzo 1956.

Las oleadas de entusiasmo que saludan la aparicion de cada nuevo
metodo de tratamiento de las enfermedades arteriales de los miembros van
seguidas rdpidamente de amargas decepciones en cuanto los bucnos re-
sultados iniciales disminuyen y las amputaciones se hacen indispensables.
Descubrimientos espectaculares (injertos, desobstrucciones) no evitan los
nuevos hrotes evolutivos que borran las mejorias asi obtenidas pero pobres co-
mo tatamiento de fondo. El advenimiento de los anticoagulantes permite
NUEVASs esperanzas.

Fistopatologia de los broles evolutivos. Recordemos algunas nociones
fisiopatoldgicas.

Lo mas frecuente es que las enfermedades arteriales de los miembros
inleriores evolucionen por brotes de imicio brutal, marcado por dolor en
un sector arterial o por agravacion de la isquemia. [sto cede espontinea-
mente en una o tres semanas, mejorando algo en los meses siguientes pero
sin retornar al estado circulatorio anterior: la capacidad funcional siem-
pre queda disminuida en cada nuevo brote, hasta llegar al dolor en reposo,
dolor nocturno y por Gltimo a la amputacion,

Pero no termina aqui todo: el otro miembro a su vez espera su turno.

Ludles son las causas de estos brotes cvolutivos? La arteriografia se-
riada ha permitido precisarlas.

Los brotes evolutivos se deben por lo habitual a nuevas trombosis ar-
teriales segmenlarias o a la extension de una trombosis preexistente. Al
principio las arterias principales se reinyectan por via colateral; pero nue-
vos brotes hacen al final imposible esta reinyeccion: sélo se dibujan vias
colaterales en las partes blandas distales que no pueden levar la sangre a
la parte extrema del miembro, condenado, asi, a la necrosis y subsecuente
ampulacion.

No obstante existen excepciones. Pueden aparecer trastornos isquémi-
cos sin trombosis en casos de ateroma vascular evidente que comporte un
enlentecimiento intenso de la velocidad de circulacion. La arteriografia
muestra entonces las paredes arteriales muy wrregulares con estrangula-
ciones sucesivas, dando mmagencs moniliformes. Otras veces existe, sin al-
teractones arteriograficas, una agravacién de los trastornos, obsevandose un
importante retardo en la opacificacién con ramas colaterales muy cortas
y delgadas, lo que se debe a una hipertonia arterial (Rerovy y IP. Lausry).

arcce, pues, que la agravacién lenta de las enfermedades arteriales
s¢ debe a la extensién de las lesiones de las paredes vasculares, en tanto
que los brotes evolutivos se deben a una nueva trombosis segmentaria o a
un brote de hipertonia. El desarrollo de la circulacion colateral, en el pri-
mer caso, la sedacion del espasmo, en la otra eventualidad, permiten una
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cierta mejoria al ceder el brote, pero nunca el retorno al estado anterior.

Objetivos del iratamiento. Los objetivos del tratamiento son tres: Cor-
tar el brote evolutivo en curso, retardar en lo posible el brote siguiente v
mejorar si es preciso y posible la capacidad funcional.

Tratamicnto del brote evolutivo. Reposo absoluto en cama durante
dos a cualro semanas, en ¢l curso de cuyo tiempo se efectuara un examen
completo radiografico, electrocardiogralico, fondo de ojo y laboratorio. Iix-
ploracién del pulso, oscilometria y trofismo de los miembros superiores e
inferiores, lo que nos da una idea bastante precisa de las lesiones arteriales.
No creemos en esle momento necesaria vy si en cambio peligrosa la arte-
riogralia.

La investigacion etiologica suele ser decepcionante. [is importante in-
vestigar v compensar, si la hay, una diabetes.

¢Qué tratamiento seguir a continuacion? Vasodilatacion y anticoagu-
lantes son fos dos mas potentes medios de accién, aunque dificilmente com-
patibles. l.os métodos vasodilatadores (infiltraciones, inyecciones intrarte-
riales, inyecciones profundas, ete.) deben realizarse como minimo tres horas
después y una hora antes de la administracién intravenosa de anticoagulan-
[es.

lin teoria los métodos vasodilatadores estarian indicados en los brotes
evolutives debidos a una hipertonia arterial regional, vy los anticoagu-
lantes en los casos de trombosts. En la prictica esto es imposible de precisar.

Guiados por el examen clinico, si los signos de isquemia tisular son lo
mas importante emoezaremos por el tratamiento vasodilatador, inyeccio-
nes intraarteriales en la femoral comin si no estd trombosada. Utilizamos
una mezcla de 20 c. c. de procaina al 1 % y de nicotinato de sodio a dosis
progresivamente crecientes: 0,02 - 0,04 - 0,05 g. Sino, ¢l oxigeno (LEMAIRE),
la aceticolina (Oupor) y los derivados de la ergotamina parecen actives. Se
dan una o dos intraarteriales por dia hasta no obtener mayor progreso.

Cuando la femoral comtn no e¢s puncionable por estar trombosada,
puede darse la inyeccidon intraadriica a nivel de L., o bien practicar infil-
traciones lumbares.

A partir del momento en que el tratamiento vasodilatador no produce
mejoria, al cabo de tres a ocho dias, se suspenden las inyecciones profundas
y se instituyen los anticoagulantes.

Cuando no existen signos de isquemia tisular sino que los dominantes
son los de trombosis arterial (dolor en el trayecto de los vasos) se instaura
heparinizacion en perfusion continua muy lenta en suero glucosado. Hay
que mantener el tiempo de coagulacidn en el doble del normal, midiéndolo
cada ocho horas. Se necesitan unos 300 mg. de heparina que se diluyen cn
un litro de suero glucosado. A las 48 horas sucle observarse una importante
mejoria. Cuando ¢sta se detiene, se continGa con medicacién por la boca
que descienda la protrombina.

il tratamiento anticoagulante por via oral se efectda con ésteres eti-
licos del dicumarol o con fenil-indan-dione. La tasa de protrombina y el
«test» heparinico se practican los dias 8, 7, 14, y 28" del tratamiento. Il
tiempo de coagulacion del plasma, en presencia de una unidad de hepari-
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na, debe mantenerse entre una y media y dos veces el del testigo, v esto
necesita un descenso importante de la tasa de protrombina entre 15-40 %.
Un descenso superior del 10 % es peligroso.

Durante el tratamiento anticoagulante es prudente no efectuar nin-
guna puncién profunda, en especial Jas infiltraciones lumbares. Si hubiera
que operar, debemos esperar hasta la normalizacién de la coagulacién, o
bien dar vitamina K, o sulfato de protamina para neutralizar respectiva-
mente la lasa de protrombina o la heparina.

Durante el tratamiento con anticoagulantes pucden asociarse vasodila-
tadores por via oral, aunque no son muy activos.

Tratamiento de fondo. Higiene de vida muy estricta: 12-18 horas de
cama al dia, evitar cualquier esfuerzo brutal, marchar con lentitud y poco
trecho, trabajar en locales calientes, desarrollar un empleo sedentario.
Cambiar de empleo si es preciso.

Extremo cuidado de la piel y de las unas. Cualquier herida que se
infecte puede dar lugar a un brote evolutivo grave.

Los trastornos metabdlicos deben corregirse. El alcohol estd autorizado
a dosis moderadas.

Pueden indicarse vasodilatadores por via oral en curas continuas o
ntermitentes. lis interesante dos o tres veces al afio practicar una serie de
intraarteriales ¢ infiltraciones lumbares y aconsejar curas termales o te-
rapéutica [isica.

A pesar de ello los brotes evolutivos se suceden. Por ello y desde hace
dos afios instituimos tratamiento anticoagulante a largo plazo (derivados
del dicumarol o [enil-indan-dione, en dos tomas al dia). Es preciso man-
tener una hipocoagulacién importante (una y media o dos veces el tiempo
del testigo en el «test» de heparina). El peligro muy remoto de una hemo-
rragia siempre es mejor que el de un brote de hipercoagulabilidad que pue-
de ocasionar un nuevo brote evolutivo. El enfermo debe ser instruido
en la posibilidad de la hemorragia y cémo contenerla (en general suspen-
diendo la medicacion).

Una vez normalizado el enfermo de su hemorragia, se reemprende el
tratamiento anticoagulante pero a dosis inferiores vigilando la coagulacién.

Es necesario saber que toda afeccién intercurrente, sobre todo si es
febril, puede modificar la coagulacién, por lo que ante tales circunstancias
es necesario un control mas estricto.

Mas de 40 enfermos han sido sometidos a este tratamiento anticoa-
gulante durante dos afos. S6lo hemos tenido dos accidentes hemorragicos
benignos. No se ha observado ninguna agravacién ni brote evolutivo; al
contrario, la mayor parte han visto mejorar progresivamente su capacidad
funcional, con frecuencia de modo importante.

Seiialemos que hemos ensayado la administracion de heparina en in-
yecciones intravenosas de 50 mg., dos o tres veces por semana, sin con-
seguir efectos beneficiosos.

Indicaciones terapéulicas particulares. A veces se necesita un ftrata-
miento complementario.
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Las tromboangiosis juveniles pueden beneficiarse de las suprarrena-
icctomias (Orper, LericHE) asociadas a la simpatectomia lambar.

Las enfermedades arteriales en los diabéticos exigen una vigilancia ex-
quisita del metabolismo glicido, que debe equilibrarse.

La sifilis, cuando existe, debe ser tratada.

La aterosclerosis requiere un régimen pobre en colesterol y grasas. Ll
iodo, azufre, colaréticos, extracto tiroideo, insulina y colina parecen poder
modificar en parte los trastornos metabdlicos de estos sujetos.

Lugar de la cirugia en las obliteraciones arteriales. ;Qué lugar con-
ceder, entonces, a la cirugia paliativa o restauradora en las obliteraciones
arteriales?

[ista cirugia no goza de f{avor entre los médicos por dos razones: las
mejorias son poco importantes (operaciones vasodilatadoras) o poco dura-
deras (injertos o desobstruccién) y por otra parte debido a la fragilidad de
cstos enfermos las complicaciones postoperatorias son frecuentes (acciden-
tes vasculares viscerales o periféricos). No obstante, estos accidentes en su
mayoria trombdéticos han desaparecido desde el emp}eo sistematico de los
anticoagulantes a partir del segundo o tercer dia del postoperatorio.

Creemos, pues, que esta indicado operar cuando el enfermo no puede
llevar una vida aceptable o efectuar un trabajo sedentario por una insufi-
ciente capacidad funcional; cuando aparece una gangrena isquémica limi-
tada, al objeto de retardar si se puede la amputacion alta. La arteriograffu
tiene, entonces, gran interés para precisar la indicacion terapéutica.

Las obliteraciones altas, de femoral para arriba, que dejan libre la
poplitea y las arterias de la pierna, si las lesiones parictales no son dema-
siado acusadas, permiten una cirugia restauradora (tromboendarteriectomia
o injerto). Son intervenciones de calibre, pero capaces de proporcionar la
mas importante mejoria.

Las obliteraciones distales, de femoral baja hacia la zona terminal,
son prohibitivas de la cirugia restauradora (trombosis!). Las anastomosis
arteriovenosas solo suelen dar fracasos. Aqui Gnicamente son posibles las
operaciones vasodilatadoras (simpatectomias, arteriectomias) que, si no es-
pectaculares, suprimen el dolor, permiten la cicatrizacién de necrosis li-
mitadas y mejoran las posibilidades de la marcha, con un minimo de ries-
go. Son pues aconsejables, en especial, en los sujetos de edad avanzada.

ALBERTO MARTORELL

UTILIZACION DE DIUERSOS TIPOS DE INJERTOS Y DE MATE-
RIAL PLASTICO (IOALON) EN EL TRATAMIENTO DEL ANEU-
RISMA POPLITEO (Utilizzazione di diversi lipi di innesti e dv mate-
riale plastico (lvalon) sul lrattamento dell ancurisma popliteo).
D'Arvamwes, Crauvpe y Fusco, Lorenzo. «Giornale Italiano di Chi-
rurgia», vol. XIII, n.” 2, pag. 178; febrero 1957,

Sin pretender dar una norma de conducta ante los aneurismas popli-
tcos, exponemos lo que se ha efectuado en el Servicio de Cirugia del Pro-
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fesor D'Arpamwes. Se han utilizado diversos procedimientos por diversos
aulores, pero en esta localizacién el mas racional es el que restablece la
continuidad arterial tras la ablacién del aneurisma.

lécnica guirirgica. Para restablecer esta continuidad se han utilizado
diferentes Lipos de mjerto: autoinjertos arteriales y venosos, injertos fres-
cos y conservados. Cualquiera que sea, las ctlulas mueren y son sustitul
das por fibroblastos y alteraciones progresivas de la elistica; al final, sdlo
queda un conducto fibroclastico hialino. En los heteroinjertos queda un
tubo en gran parte amor{o. Los autores que han utilizado injertos de subs-
tancias plasticas se muestran divididos en cuanto a los resultados.

Somos partidarios de la intervencion precoz, salvo si el ancurisma es
traumdtico (en este caso hay que esperar de dos a tres meses para que las
suturas pucdan hacerse sobre tejidos firmes). Y lo somos aun sin sintomato-
logia, por las complicaciones que pueden dar lugar.

Siempre sc practicard una altumblah‘i previa a la intervenciém.

Un buen clemento para el prondstico positivo del injerto es que exista
un buen flujo sanguineo y que los vasos distales tengan un buen calibre,

Se presentan cinco casos.

Observacion I, Doble aneurisma popliteo en un enfermo amputado de
fa olra pierna por ancurisma popliteo. Rescecion del ancurisma. Injerto de
arteria iliaca conservado en liquido de Gross. Arteria femcral a nivel de Ia
sutura, de calidad dudosa. Tromexano. Resultado inmediato excelente.

A las seis semanas. brutal hemorragia por la cicatriz. Amputacién. La
hemorragia procedia de una dchisccncia de la pared femorat a nivel de la
anastomosis. Il injerto permanecia permeable.

Observacion 2. Aneurisma fusiforme de la plopitea en su parte alta y
media. Reseccidén del ancurisma. Injerto de ‘ui,c ria conservada a muy baja
temperatura. Lleva dos anos de evolucién con resultado bueno.

Observacién 3. Ancurisma del tamano de una naranja, fusiforme
posterior a la arteria poplitea. Reseccion del aneurisma. Injerto homdlogo
formolado de mas de 5 em. de largo.

Operado en mayo de 1955,

Observacion 4. Enlermo de 66 anos. Aneurisma de fa porcién superior
de la poplitea, adherido a la vena. Dificultosa reseccion del anecurisma. In-
jerto de Ivalon de 12 cm. de Targo. Heparinizaciéon de la arteria y del in-
Jerto.

Resultado inmediato bueno. Operado en enero 1956, siguc bien.

Observacion 6. Pequeno aneurisma popliteo del tamario de una man-
darina. Reseccién del ancurisma, conservando todas las ramas popliteas.
[njerto venoso de safena contralateral.

Operado en marzo 1956.

Discusion.

Consideramos como elemento importante para el postoperatorio y para
el injerto el mantener una buena tensién arterial.

Existen casos en que aunque el injerto se oblitere la operaciéon propor-
ciona un buen resultado clinico, por la simpatectomia que se ejecuta con la
arteriectomia y por mejorar la circalacién colateral.
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Para saber si la sangre llega directamente a la periferia por el injerto
solo el pulso y la oscilometria, pero sobre todo la arteriogralia, pueden in-
formarlo. Recordemos, no obstante, que la arteriografia tiene sus riesgos
incluso transcurridos dos afos del injerto.

Conclusiones.

l'n el primer caso si no se obtuvo el resultado descado fué debido a
la calidad de la pared femoral a nivel de la sutura.

Iin el tercer caso, el resultado era bueno a los diez meses. Ulterior com-
probacion hace calificarlo sélo de mejorado: presenta claudicacién y una
oscilometria que hace temer por la permeabilidad del injerto.

il cuarto y quinto casos son demasiado recientes para deducir conclu-
siones.

[5l segundo caso pucde considerarse como un verdadero ¢xito.

Lisperamos del futuro mejores resultados con el empleo de nuevos mate-
riales para el injerto.

Sin casuistica suficiente para inclinarnos en favor de uno u otro tipo
de injerto, podemos decir no obstante que tenemos prelerencia por ¢l ho-
moinjerto arterial.

ALBERTO MARTORELL

UTHAZACION DE ALCOHOLES POLITVINILICOS FORMOLIZADOS
COMO INJERTOS UASCULARES (L'utilisation des alcools polyviny-
ligues formolisés comme greffes vasculaires). — Avsery, F. «Minerva
Cardioangiologica luropea», ano V, n.” 2, pig. 187; abril-junio 1957.

Ante las dificultades de conseguir en un momento dado un homoinjer-
to de forma v dimensiones determinadas, los cirujanos se mmclinaron desdc
hace tiempo por los materiales plasticos. Y asi se ensayaron por turno
¢l Vinyon «N», el Nylon, el Dacron, el Orlon, el Teflon, dando en su
mayor parte resultados a primera vista asombrosos. El tejido conjuntivo
envuelve con rapidez tubo y arteria en un bloque bastante homogéneo, los
fibrohlastos rellenan la trama de Ja tela y la superficie interna se recubre
de unas células que toman los caracteres del endotelio.

Pero estos injertos presentan, a pesar de sus cualidades, ciertas difi-
cultades de aplicacién. La permeabilidad de las telas obliga hasta su co-
rreccidn 2 mantener un tiempo suplementario de «clampage» a veces de
consecuencias desastrosas; no permiten mas que la construccion de tubos
cilindricos y bifurcaciones muy simples; tienen el inconveniente de su fal-
ta de elasticidad. Si es demasiado corto, el injerto al tirar amenaza la in-
tegridad de la sutura; si es demasiado largo, se deforma en pliegues per-
yudiciales para una buena circulacién distal.

Fn el intento de corregir estos inconvenientes se utilizan, sobre todo
en los Istados Unidos, tubos tricotados con forma.



PAG. EXTRACTOS ENE.-FEBR.
34 1958

La facilidad de aplicacion del Ivalon parece convertirlo en el plis-
tico ideal para la confeccién de injertos. Se trata de un alcohol polivini-
lico {formolizado. Permite contruir en el curso de una intervencién el in-
jerto mas complicado a condicién de tener una plantilla desmontable. I}
molde de la superficie interna debe ser perfectamente liso para evitar
irregularidades del injerto. Una vez humedecido se vuelve muy elastico
y se enrolia con facilidad alrededor de las plantillas mas complicadas.

Bine ha demostrado que las implantaciones de lvalon en estado na-
tural en los tejidos son poco a poco disgregadas, disgregacién que dismi-
nuye mucho si se ha procedido a la ebullicidn y compresién previa de este
material.

Hemes experimentado esta materia siguiendo nuestra técnica de su-
turas vasculares hajo corriente sanguinea continua. El acto operatorio vy
el resultado inmediato dan la impresion de comodidad y perfeccién. Las
suluras, simples y faciles, desde el primer momento no sangran. El injerto
de Ivalon htmedo, muy elastico forma cuerpo con el resto del vaso. No
se observan pliegues ni tracciones indeseables. En el momento de supri-
mir el «clampage» no sangra. La intervencién da una impresion de segu-
ridad total. El injerto late practicamente de la misma manera que los sec-
tores supra y subyacentes.

Nuestras experiencias han sido realizadas con esponja de alcohol po-
livinilico de fabricacion francesa de propiedades idénticas a las del lvalon.

Si los resultados inmediatos fueron por lo regular perfectos, no ocu-
rrid lo mismo con los resultados lejanos. Rapidamente observamos una
muerte por hemorragia aguda a continuacién de una dehiscencia parcial
de la sutura en el doceavo dia postoperatorio. Otra muerte se produjo al
21" dia, por trombosis masiva a partir de un punto cortante de la sutura
proximal.

Observemos que jamas hemos tenido accidentes semejantes en un gran
ntmero de injertos formolados ejecutados segln la técnica de Nuboer.

Entonces, ¢a qué debemos atribuir estos accidentes? Eliminada toda
falta de técnica operatoria, debemos admitir que estos accidentes hay que
atribuirlos a la propia materia del injerto.

Cuando se reexplora la regién operatoria, entre el 10 y 12° dia, el in-
jerto se encuentra en el mismo estado casi que al término de la intervencidén
Flota libremente en medie de los tejidos sin haber contraide adherencia al-
suna. Bl menor rastro de lejido conjuntive solidariza el injerto al vaso.
Parece que tal situacién persiste durante bastante tiempo. No es asombroso
yue, en estas condiciones, en un momento dado bajo la influencia de las
intensas pulsaciones uno u otro punto se rompa. La invasiéon por fibroblas-
tos del hucsped y la rehabitacion del injerto no parecen realizarse siem-
pre tan bien, tan precoz ni tan regularmente como lo dejan suponer la
mayor parte de las publicaciones conocidas.

No debe, entonces, sorprender que se observen hemorragias incluso
mortales debidas a la ruptura, precoz o tardia, o bien trombosis iniciadas
en alguno de los puntos de sutura o fisuras insuficientes para provocar una
hemorragia.
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Los resultados experimentales comienzan poco a poco a ser confirmados
por resultados desgraciados en ensayos clinicos. ¢Debemos condenar de
modo definitivo e irrevocable los injertos con Ivalon? No es este nuestro cri-
terio, pero el problema existe.

No seria 1mp0s1ble que el grado de COIIL])ILblOn sufrido por el lvalon
en la preparacién del injerto 1nﬂuycrt en el éxito del mismo. He aqui un
trabajo experimental que merece ser empr endido. 51 demuestra que ningu-
na técnica de preparacion logra conferirle la seguridad deseada, deberemos
abandonar el Ivalon.

De momento a falta de un injerto apropiado, es del todo normal que
para salvar una vida el cirujano utilice una sustancia que le permite cons-
truir en poco tiempo el injerto mas apropiado. Pero debe saber que no
responde a lo deseado y debe pensar en la eventualidad de reemplazarlo
por otro injerto de evolucién menos arriesgada.

Este trabajo constituye una llamada a la prudencia, inspirada en los re-
sultados de nuestros ensayos experimentales. Antes de continuar la apli-
cacidon de Ivalon en cirugia humana es preciso completar con minuciosidad
y precision el estudio L.\punnnntal.

ALBERTO MARTORELL

LA ESPONJA DE IUALON (ALCOHOL POLIVINILICO) COMO SUS-
TITUTIOO DE LOS UASOS SANGUINEOS (FRACASO EN ANI-
MALES DE EXPERIMENTACION) (lvalon sponge (polyvinyl al-
cohol) as a blood vessel substituie (Fatlure in experimental animals). —
Hagrrison, J. Harorp. «Surgery», vol. 41, n.” 5, pag. 729; mayo 1957.

En un estudio experimental substituyen segmentos de aorta toracica
y abdominal y, en algunos casos, de arteria femoral y carétida, por tubos
de Ivalon convenientemente preparados. Llega el autor a la conclusion de
que dicha substancia no retine las condiciones necesarias para su empleo.
En efecto, si inicialmente resulta de resistencia suficiente, al poco tiempo va
perdiéndola; es quimicamente inestable, capaz de ser atacado por acidos y
4lcalis e hidrosoluble; todo ello ocasiona upa acentuada fragilidad al verse
sometido a la accidon de los liquidos organicos, que da por resultado un alto
porcentaje de aneurismas y rupturas del injerto después de un corto pe-
riodo de tiempo.

VicTor SALLERAS

ANASTOMOSIS ARTERIAL ESPLENORENAL. (Splenorenal arterial
anastomoses). — Hurwrrr, E. S.; Semenserc, B.; Hamovicr, H. v
Aprrson, Do S, «Circulation», vol. 14, n.” 4, pag. 532; octubl"e 1956.

Asi como la anastomosis venosa esplenorrenal ha obtenido general
aceptacion en el tratamiento de ciertos casos de hipertension portal, se ha
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restado poca alencidn al papel que puede representar ia arteria esplénica
¢n la vascularizacién de cualquier otra viscera abdominal.

Las indicaciones en potencia para la anastomosis esplenorenal arte-
ral son: 1) trombosis adrtica; 2) ancurisma de aorta; 8) oclusion de la
arteria renal; 4) heridas de la arteria renal; 5) aneurismas de la arteria
renal y 6) anomalias de la arteria renal.

Trombosis adrtica. — 1l tratamiento de elecciém es la reseccion del
scemento y su sustitucion por un injerto. Sin embargo, en ocasiones o no
puede realizarse dicha intervenciéon o, posteriormente, la trombosis sigue
[nnuumn(!n llegando a alectar a las arterias renales, con fatales resulta-
dos. La revascularizacion del rindn por medio de la arteria esplénica puede
evitar tal hinal.

Se presenta un caso de trombosis adrtica tratado por rescecién e in-
jerto. A los tres meses de la intervencion, la trombosis habfa avanzado y
amenazaba las arterias renales. Se practicd una anastomosis arterial esple-
norenal, y el enfermao estd en buen estado a los quince meses de la inter
veneian.

Ancurisine de aorta. — la rescccion de estos anewrismas, cuando sc
localizan en la regidn renal, representan siempre un problema debido a fa
isquemia a que hay que someter a log rinones durante buen espacio de tiem-
po. La anastomosis csplenorenal izquierda puede soslayar tal peligro, prac-
ticandose con el lado derecho el proceder habitual.

Oclusién de la arleria rencl. — Puede practicarse la anastomosis esple-
norenal en lugar de la nefrectomia o de la tromboendarteriectomia.

Ancurismas o lesiones de la arteria renal. — il tratamiento habitual de
estas lesiones es la nefrectomia, que puede ser substituido por la anastomo-
sis arferial entre la esplénica y la renal, especialmente en los casos en que la
lesién es proxima a la aorta.

Anomalias de la artevia renal. — Vsta arteria, al cruzar sohre el urétcr
pucde en ocasiones originar compresiones e hidronefrosis: en lugar de I
nefrectomia o la reconstruccion ureteropiélica, puede practicarse Ia ana:s(n»«
mosts arterial.

VICTOR SALLERAS

LL PAPEL ETIOLOGICO DE LA TORSION U PTOSIS RENALES EN
LA GENESIS DIE LA HIPERTENSION RENAL ORTOSTATICA.—
Marug, CGaarites Py De na PeRa Sanciez, Luis, «Archivos Espano-
tes de Urologia», tomo 12, n.” 2, pag. 73; abril 1956.

Desde que GoLbBLATT inicio su estudio experimental sobre la hiperten-
sion nefrogena, hasta hoy, muchos se han ocupado de este tema.

Durante afos hemos venido observando la mejoria y, en ocasiones,
ia curacion completa de la hipertensiéon nelrdgena ortostitica consecutiva
4 plosis v torsién renal por la detorsidn y nefropexia. La observacién recien-
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te de un paciente de este tipo nos ha llevado a publicar este trabajo, en el
que resaltaremos el papel que estas lesiones del pediculo vascular juegan en
la génesis de dicho tipo de hipertension.

En la actualidad el componente hidromecanico y dindmico en la pro-
duccién de hiperpresién intrapiélica estd recibiendo una gran atencidén. [iste
tipo de hiperpresién intraexcretora esta asociado al complejo grupo de las
uropatias obstructivas tanto del tracto superior como del inferior: hipertro-
fia prostatica, estenosis y litiasis ureteral, contracturas o formaciones val-
vulares de la unidén urétero-pélvica y ptosis y torsion renales.

Obscrvacion. H. U. mujer de 59 afos. Ingresa en el St. Mary’s Hospital
el 25-1V-53 con dolor sordo flanco derecho, acompanade de polaquiuria.
disuria v dolores de cabeza. Durante tres anos habia sido tratada por hipe
tensién esencial. T, AL 220/100.

Prucba fenolsulfoneptaleina: 45 % del contraste excretado al linal
de la segunda hora. Analisis orina, normales caracteristicas organoiépticas,
aztcar v alblmina negativos y 4-6 leucocitos y raros hematies por campo

Cisloscopia: numerosos pz')lipoq inflamatorios en cucllo vesical, trata-
dos por electrocoagulacion el 2-1V. En un primer intento de cateterizacion
del urder derecho la sonda se dctuvo a los 20 cm. Colocada en Trendelen-
burg, pasa la sonda hasta la pelvis. Se sospecha acodadura ureteral. A los
dos minutos ¢l indigo carmin intravenoso aparecié en ambos orificios ure-
terales a normal concentracion. Andalisis de orina separados, presencia de 8
alcaligenes en ambas muestras. l’1elograf1a instrumental: hidronefrosis aso-
ciada a torsion y ptosis de tercer grado de rifion derechao. Ll izquierdo esta
moderadamente ptosico y torsionado.

Un «flm» tomado a los quince minutos de retiradas las sondas demostrd
retencién de contraste en ambas pelvis, mas marcada en la derecha. Ex-
ploracién fisica y demas pruebas de laboratorio, normales.

En mayo 1952 le practicamos nefropexia, detorsion y denervacion del
rifion derecho, que en la operacién se vibé rotado sobre su eje horizontal
y con el pediculo vascular torsionado. En su cara convexa se hallaron zo-
nas cicatrizales y pequefios quistes. La arteria renal estaba esclerosada.

Postoperatorio, normal. La T. A. descendio a 160/100 permaneciendo
asi dos afos. En abril 1954 la T. AL se eleva a 200/100, la enferma se quejo
del flanco e hipocondrio izquierdos. En mayo 1954 una nueva exploracion
reveld que el rifién derecho estaba en buena posicién, pero el izquierdo ha-
bia aumentado su torsion, por lo que el 19-V-54 se practicé detorsion vy
nefropexia izquierda: El rifién aparecid bajo, rotado sobre un eje horizontal
y con el pediculo retorcido. La pelvis aumentada de tamafio; no obstante, el
paso retrogado de sondas de forma bulbar en el acto operatorio no demos-
tro obstlluuon intrinseca de la unién uréicro-piélica. También se encontrd
il pequeno aneurisma sacular de la arteria renal, que no obligé a la exé-
rests del rindn porque confiamos en que la fibrosis postoperatoria reforzaria
el delecto de la pared arterial.

La T. A. bajo de nuevo a 160/100, cifra que se¢ conservd en sucesivas
ievisiones. El 22-XI-55, pielograffa: rifiones en buena posicién; la previa
hidronefrosis derecha casi regresada. A los dos minutos aparecia el indigo
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carmin por ambas sondas, y al final de fa segunda hora de la inyeccion
el 52 % de la fenolsulfoneptaleina habia sido excretada por la orina.

Actualmente la enferma esta libre de sintomatologia y hace vida nor-
mal.

Como caso comparativo resumiremos el case de una enferma de 56
afos, con hipertensién y severos colicos renales izquierdos. Nefropexia y de-
torsion izquierdas. Cuatro anos después (1955) recidivan las crisis cOlicas,
pero en lado derecho, v se eleva de nuevo la T. A. Pielografia: torsién y
plosis rifién derecho. Detorsién vy nefropexia derechas, con inmediata me-
joria de la T. A. No obstante a los 4 meses la enferma fallecia de accidentc
cerebral hipertensivo. En este caso la enfermedad hipertensiva cardiovas-
cular precipité el final de la paciente.

Tras un bosquejo historico, el estudio ctioldgico v un comentario, se
Hega al siguiente «resumen y conclusiones»:

1. Un considerable ntmero de casos etiquetados de hipertension esen-
cial son en realidad auténticas hipertensiones nefrogenas.

2. Ante todo enfermo con cifras tensionales altas debe realizarse una
exploracién uroldgica.

3. La ptosis y torsién renales deben ser incluidas en el grupo etiold-
zico de enfermedades renales que generan hipertension nefrogena, ya que
ambas, segim ha quedado expuesto en este trabajo, pueden ocasionar cua-
dros hipeitensivos (hipertension nefrdgena ortostatica).

4. Cuando sospechamos una hipertensién nefrigena ortostitica ha-
remos dos tomas de la tensidon arterial, una durante la vida activa del en-
fermo y la otra en estricto clinostatismo. En esta Gltima posicién la tension
sucle bajar de 3 a 4 mm. La exploracion urografica deberd incluir placas
tomadas en posiciones horizontal-posterior, lateral y bipedestacion, varian-
tes que nos ayudaran eficazmente en la confirmacién del diagnéstico.

5. Ln algunos pacientes la ptosis renal y la torsion son asintomaticas.
A pesar de ello, la postura erecta interfiere el riego sanguineo del rifion,
disminuyéndolo, bien debido al estasis por la hiperpresién piélica o bien por
ia torsion de los vasos renales, causdndose por ambos mecanismos hiperten-
sion ortostatica.

6. La isquemia renal resultante de la disminucion del riego sangui-
nco es completada por el estrechamiento, alargamiento, compresion y esti-
ramiento del pediculo vascular.

7. La detorsién y nefropexia del rifidén alecto, reforzadas en ocasiones
por la denervacién renal, curan o al menos mejoran a los pacientes afectos
de hipertension renal ortostatica. A veces la presidon arterial no vuelve a la
normalidad, pero postoperatoriamente la hipertensidn es menos severa.

In otros casos el sindrome general hipertensive y los sintomas de ¢l
dependientes (cerebrales, oculares, y cardiacos) quedan mejorados al es-
tabilizarse la tension arterial en cilras mas bajas, estabilizacién debida in-
dudablemente a la fijacion del rindn en una posicién mas alta.
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