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I. — LA MEDICACION BASICA DE LOS HIPERTENSOS
J. ALsiNa BoriLn

Proyectar aqui una cabalgata bibliografica acerca de este apasionante
tema seria inedacuado porque nada afiadiria a la erudicion de ustedes y
excederia del objetivo de la reunién de hoy. Lo que interesa es el criterio
de cada uno, forjado en la experiencia personal. Y aunque el mio es el
menos autorizado de los que aqui pueden emitirse, bien puede servir de
punto de partida para una discusién provechosa.

Hemos calificado el tema como apasionante y lo es en realidad; en
primer lugar, por la frecuencia con que se nos plantea; en segundo lu-
gar, por la trascendencia de su objetivo, pues la reduccién de una hiper-
tension a cifras constantemente coémodas influird decisivamente en el
futurc del enfermo; y, finalmente, porque desde que entraron en tera-
péutica clinica los gangliopléjicos, la hidralazina y la rauwolfia, entre
1950 y 1953, con el ulterior refuerzo de la clarotiazida, el tratamiento
de la hipertensién arterial ha adquirido una eficacia substancial y ha
modificado el pronéstico global de los hipertensos en un sentido tan fa-
vorable que hace diez afios no era posible sospechar. El pronostico indi-
vidual ya es otro asunto; porque sigue y es probable que seguira ha-
biendo hipertensos que, a pesar de las viejas y nuevas drogas y aun de
los procedimientos quirdrgicos mas arriesgados, enfilaran tarde o tem-
prano la ruta de la malignidad implacable e irreversible. Que esta evo-
lucién maligna es cada dia menos frecuente no es posible negarlo. Re-
cordemos la experiencia de MoyveRr, que logra la supervivencia del 91
por 100 de sus hipertensos malignos mas alla de los 4 anos de tratamien-
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to. De mis 68 casos (de severidad muy heterogénea) revisados después
de uno a seis aflos de observacion, sdélo en dos ha sido imposible evitar
la guiebra parenquimatosa (cardiaca, renal, cerebral) que ha constitui-
do el final del proceso hipertensivo.

FinaLmbap DEL TRATAMIENTO. — Es muy concreto: reducir las cifras
tensionales a limites normales en relacién con la edad del enfermo con
un margen de tolerancia de unos 2 cm. de hg. para la sistélica y man-
tener la diastélica constantemente inferior a 10.

Asi definido el tratamiento de la hipertension, no puede equipararse
al tratamiento del hipertenso. Este puede plantear, y plantea a menudo
otras indicaciones que, si en principio deberian calificarse de accesorias,
en la realidad pueden ser tan vitales y aun méas urgentes que el descenso
tensional. Tal una insuficiencia cardiaca, una deficiencia renal, una en-
cefalopatia. Pero hoy, por imperativo académico aunque algo artificioso,
tenemos que cefiirnos a considerar los medicamentos de que se dispone
para mantener a un hipertenso dentro de una zona tensional inocua.

Las bases purinicas, la papaverina, los sedantes, el tiocianato. — Los
médicos que, para usar una definicién popular nos calificariamos como
«de antes de la guerra», hemos recetado y copiosamente magistrales for-
mulas con teobromina, papaverina, barbituricos y algin derivado nitrico.
Y en momentos agudos hemos recurrido a la inyeccién de eufilina y de
papaverina o eupaverina por via venosa. Esta medicacién, junto con las
adecuadas medidas higieno-dietéticas, rendia buenos servicios a los hiper-
tensos, y aun hoy sigue siendo util para mejorar el riesgo sanguineo ce-
rebral y coronario; pero poca influencia tenia sobre las cifras tensiona-
les, sobre todo cuando éstas estaban situadas en una zona peligrosa.

Unos afios mas tarde, los barbituricos y meprobamatos, la benacticina,
aunqgue no directamente hipotensores, constituyeron una importante ayu-
da en el tratamiento del hipertenso. Y sobremanera util es la cloropro-
mazina que une a su accidén sedante, una brillante accién hipotensora.
Asociada al fenergan y administrada en infusién intravenosa lenta cons-
tituye el tratamiento 6ptimo de las crisis hipertensivas de cualquier oui-
gen de las que va a ocuparse en seguida el Dr. BALLESTA.

El tiocianato potasico es el Unico medicamento verdaderamente hi-
potensor de que se disponia antes de 1950; pero, pocos enfermos pudie-
ron beneficiarse de su indiscutible eficacia per el escaso margen que que-
da entre la dosis eficaz y la dosis toxica. La reiterada dosificacién del
nivel sanguineo alcanzado no evitaba siempre la apariciéon de la enojosa
eritrodermia toxica, molestisima y rebelde. Cuando el escollo podia sal-
varse se lograba a veces un descenso muy apreciable y constante de la
tension arterial. En mi casuistica personal sbélo figuran dos casos que
puedan considerarse un éxito de esta medicacion.

Reserpina. — Tiene una accién depresiva central, pero el mecanismo
por el que reduce la presién arterial no es exactamente conocido. No po-
see actividad ganglioplégica ni colinérgica ni bloguea la accién adrenér-
gica. Es muy probable que reduzca el predominio simpatico cerca del
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hipotalamo desde donde se rigen las funciones del sistema nervioso auto-
nomo.

Este medicamento es utilisimo en los hipertenses esenciales en fase
benigna en los que reduce, a la par de sus cifras tensionales, la inquie-
tud, irritabilidad, insomnio, cefalalgia, conjunto sintomatico que suele
constituir el 90 por 100 de su enfermedad. En los hipertensos severos y
malignos, la reserpina no logra mias que una mejoria sintomatica y aun
no siempre; las cifras tensionales no experimentan ninguna reduccién
sustancial y en consecuencia, el curso de la enfermedad no se modifica.

Los efectos secundarios no son frecuentes. Dos son simplemente eno-
josos: la congestion de la mucosa nasal y la diarrea, que pueden aparecer
a las pocas horas de empezar la medicacién. No siendo corregibles, obli-
gan a veces a suspender el medicamento. Otros dos son mas importantes:
el parquinsonismoc y la bradicardia. El primero ocurre casi siempre en
ancianos y puede llegar a modificar la personalidad del enfermo. El dnico
peligro es considerarlo una manifestaciin de senilidad y no suspender
la mediacién. Al suspenderla la recuperacién es siempre total y rapida.
La bradicardia que en mayor ¢ menor grado determina la reserpina pue-
de ser muy util en algunos enfermos aun normotensos. Pero puede al-
canzar un grado excesivo y aun peligro. En dos de nuestros enfermos
llegb a producir crisis de inconsciencia y en otro, cuya tensién sistélica
cayd debajo de seis aparecieron convulsiones. En éste no fue posible ob-
tener ECG; en los otros dos la bradicardia era sinusal. En ninguno de
ellos el pulso se modificaba por la atropina, los simpaticomiméticos ni
por el ejercicio muscular. Dos de estos enfermos tomaban reserpina des-
de bastantes semanas; pero, el que presentd el cuadro mas acentuado
sb6lo llevaba 6 dias de medicacidn, por lo que hay gue pensar en una hi-
persensibilidad al medicamento. Estos accidentes, ror su gran rareza, no
quitan a la reserpina la calificaciéon de medicamento comodo. Otro punto
a sefialar: Para cada enfermo el efecto hipotensor es proporcional a la
dosis empleada; por tanto, no puede existir estrategia alguna en la do-
sificaciéon. Hay que emplear las dosis que sean utiles; y puesto que los
efectos secundarios son casi siempre tardics no es necesario ningdn tan-
teo inicial.

No poseo suficiente experiencia con otros alcaloides de la rauwolfia
para intentar su valorizacion clinica.

Hidralazina. — Es un medicamento interesante porque ademés de re-
ducir la tension arterial aumenta la circulacién renal (REUBI) y cerebral
(HargenscHIEL), la frecuencia del ritmo y el volumen minuto cardiacos
(WILKINSON ¥y col.). Puesto que no se observa aumento de la temperatura
cutanea es obvio que la hipotensién que determina es consecuencia de
vasodilatacion central predominantemente esplacnica.

La hidralazina si que exige tantear la dosis, porque los efectos desa-
gradables son frecuentes. Los que yo he visto y que han obligado a re-
ducir o a suprimir la medicacion han sido: cefalalgia, palpitaciones, lla-
maradas faciales, edema, artralgias. No he visto nunca el cuadro similar
al lupus eritematoso.
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El efecto hipotensor es a veces superior al de la reserpina, pero me-
nos constante. Si es rarisimo encontrar un hipertenso que no responda
poco o mucho a la reserpina, son numerosos los refractarios a la hidrala-
zina. Por esto y por las repetidas intolerancias, considero indicado el uso
de este medicamento en los hipertensos con deficiencia renal y en los
que responden insuficientemente o con una excesiva bradicardia a la
reserpina. El efecto compensador taqui-bradicardia entre hidralazina y
reserpina justifica su asociacion.

Clorotiazida y derivados. — La entrada de este grupo de medicamen-
tos en el arsenal terapéutico ha constituido una ayuda decisiva. Su modo
de accion no parece ser otro que disminuir las reservas de sodio del en-
fermo, tal como se lograba con la dieta de KEMPNER, con los diuréticos
mercuriales y con las resinas de intercambio catidénico. Pero, la dieta de
KeMPNER es insoportable, el efecto de los mercuriales decae rapidamente
v las resinas son dificiles de ingerir y tolerar. La clorotiazida no tiene
ninguno de estos inconvenientes y, desde que FREIS y colaboradores em-
pezaron a usarla en hipertensos, quedd demostrado que posee un efecto
hipotensor directo, y sobre todo que potencia considerablemente la accién
de la- reserpina, de la hidralazina y de los ganglioplégicos, con los que
se logra una mayor reduccién de las cifras tensionales, un mas facil ajus-
te de las dosis requeridas y, consiguientemente, una considerable dismi-
nuciéon de los efectos secundarios de estos medicamentos.

Desde marzo de 1958 venimos tratando sistematicamente a nuestros
hipertensos diastélicos con clorotiazida asociada a la reserpina, a la hidra-
lazina o a los ganglioplégicos o a varios de ellos a la vez. Hoy podriamos
inventariar 49 casos con mas de 4 meses de observacién desde que se
anadi6é la clorotiazida a la medicacion hipotensora que previamente re-
cibian. Pero no se trata de presentarles a ustedes una revisién casuistica
sino una impresiéon global. Sirvan para ellos las siguientes cifras:

Cifras tensionales promedio de los 49 casos:

Tension sistolica antes de la clorotiazida ... ... ... 22,60 cm. hg.
» » después de la clorotiazida ... ... 1630 » »
» diastdlica antes de la clorotiazida ... ... ... 1210 » »
» » después de la clorotiazida ... ... 89 » »

Como demuestra la cifra promedioc de la tensién diastélica no se tra-
taba precisamente de una serie de hipertensos benignos.

Diez de estos enfermos correspondian plenamente al tipo maligno
por la magnitud de la diastdlica, por el estado de la retina y por la im-
portancia de los accidentes y signos de insuficiencia circulatoria en co-
razoén, rifidn y encéfalo. En siete de ellos se ha logrado mantener la dias-
tolica por debajo de 10 y la sistélica entre 14 y 17. La insuficiencia renal
y el considerable edema retinano que dos presentaban se ha corregido
totalmente.

La hipertension por nefropatia bilateral es quizas algo mas refracta-
ria (tres fracasos entre 9 enfermos). Pero también se han logrado magni-
ficos resultados en nefritis cronicas, pielonefritis y rifién poliquistico.

Lo que constituye un mayor freno a la respuesta es la senilidad. Casi
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la mitad de nuestros enfermos de mas de 70 afios respondieron escasa-
mente a la medicacion. Pero, vale la pena ensayarla siempre porque aun
aquellos enfermos en que la importancia de las lesiones vasculares es-
clerosas haria prever una insalvable fijeza tensional pueden dar excelen-
te respuesta.

Los efectos secundarios han sido moderados y sin trascendencia. Pi-
Tosis, sensaciones neuseosas, disuria obligan a suspender la medicaciéon
en poquisimos casos. El mas frecuente efecto desagradable es la astenia,
que suele presentarse en los primeros dias y casi siempre desaparece es-
tableciendo mayores intermitencias en la administracién de clorotiazida
0 disminuyendo la dosis. La hemos visto sobre todo en viejos. Por su pre-
cocidad no es logico atribuirla a un déficit de potasio.

En principio la clorotiazida estd contraindicada en los nefriticos con
pérdida de sal por eliminacién excesiva de sodio (sindrome de Thorn) y
en los que habiendo sufrido de vomitos y diarreas han visto reducidas
las reservas electroliticas. Pero en estos casos, casi nunca existe hiper-
tensién, por lo menos en un grado que exija tratamiento enérgico.

Otra contraindicacion teérica seria la insuficiencia renal. El descenso
de la presién de filtracion consecutivo al de la presién arterial podria
aumentar la retencién de productos nitrogenados y aromaticos. Pero los
hechos han demostrado que ocurre todo lo contrario, de tal modo que
la clorotiazida es una eficaz ayuda en los enfermos urémicos con hiper-
tensién o sin ella.

Como deducciéon de nuestras observaciones, el esquema terapéutico
recomendable es el siguiente: 1) Clorotiazida, de 1 g. a 1,5 g. al dia, méas
reserpina, de 0,75 mg. a 1 mg. al dia. 2) Si el tratamiento fracasa, se
sustituye la reserpina por hidralazina; la dosis incial serd de 25 mg.
3 veces al dia y se aumentara si es necesario hasta 50 mg., 4-8 veces al
dia. 3) Si no se logra respuesta, se ensayard clorotiazida méas mecamila-
mina (de 2,5 mg. a 5 mg., 3-4 veces al dia) u otro gangliopléjico oral.

La medicacion optima (y en esto coincidimos enteramente con REIN-
HARDT) es sin duda clorotiazida + reserpina; puede prescribirse con la
seguridad de obtener muy buenos resultados en la mayor parte de los
casos con un minimo de reacciones desagradables, ninguna de ellas pe-
ligrosa. Es por lo tanto la que exige menor control médico. La asociacién
clorotiazida 4 hidralazina es en algunos casos mas enérgica, pero menos
ajustable; sus efectos son a menudo excesivos e imprevisibles y exige,
por tanto, una mayor vigilancia. Estos defectos alcanzan un grado exce-
sivo y peligroso con la clorotiazida + gangliopléjico. Esta asociacion de-
be reservarse para los casos especialmente resistentes, y siempre debe
iniciarse con el enfermo internadoc.

Con la dihidroclorotiazida hemos visto los mismos resultados que con
la clorotiazida. Los efectos secundarios, especialmente la intolerancia géas-
trica, son menos frecuentes; si se producen pueden solventarse con la
administracién rectal.

No tenemos experiencia alguna con la flumethiazida cuyas propieda-
des farmacologicas y cuyo efecto hipotensor y diurético difieren bien po-
.co de los de la clorotiazida.
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II. — LOS GANGLIOPLEJICOS
F. BALLESTA BARCONS

De todos los medicamentos que en la actualidad se utilizan para el
tratamiento de la hipertension arterial, los gangliopléjicos son los que
tienen una accién mas intensa y segura. Desgraciadamente, son también
los que ocasionan mas molestias y exigen mayores precauciones y vi-
gilancia.

Mopo DE acciON. — Su accion en la hipertension se debe principal-
mente a la reducciéon del débito cardiaco, a disminuir el retorno venoso
al corazon, y en una pequefia parte a la inhibicién del efecto tonico del
simpatico sobre el miocardio. Por esto, el efecto hipotensor se aprecia
s6lo en ortostatismo, y en la presién sistolica.

INCONVENIENTES DE SU ADMINISTRACION. — Los gangliopléjicos, ademés
de actuar en las sinapsis ganglionares simpéticas, provocando la hipoten-
sion actdan también sobre las parasimpaticas, ocasionando diversas mo-
lestias: Trastornos visuales por falta de acomodacién; constipacién que
puede llegar al ileo paralitico; impotencia; retencion urinaria; sequedad
de boca, etc. Producen una disminucion de la circulacion renal y de
la velocidad de filtracion glomerular, con retencion de agua y sal, que
puede llegar hasta a provocar edemas. Si se rebasa la dosis terapéutica,
se presentan facilmente lipotimias ortostaticas. Como la dosis terapéu-
tica varia por circunstancias diversas (tiempo caluroso, ingestion copiosa,
alcohol, ejercicio, constipacién, edemas, ete, etc.), es facil rebasarla.

InpicacroNes. — Estan indicados en todas aquellas hipertensiones que
siendo intensas, no mejoran con los demas tratamientos antihipertensores,
v en los casos en que se desee un descenso rapido e intenso de una hi-
pertension. A pesar de que los gangliopléjicos sélo provocan un descenso
de la tensién arterial sistolica, y en ortostatismo, y que por tanto su
efecto hipotensor no se ejerce durante todas las horas del dia, su eficacia
en la evolucién de la enfermedad hipertensiva es indiscutible. Con ellos
se estdn consiguiendo en casos de hipertension maligna, sobrevidas nota-
bles, con reduccion marcada de las anomalias retinianas y de la sintoma-
tologia cardiaca.

TIPOS DE GANGLIOPLEJICOS. — La mayoria son derivados del amonio
cuaternario, y de éstos tenemos desde el primero que fue el tetratilamo-
nio, al hexametonio, pentolinio, clorinsondamina (ecolid), al trimetidinium
(camphidonium). En cada nuevo preparado se ha buscado la mejor to-
lerancia, eficacia y absorcion intestinal. Aparte este grupo, tenemos la
mecamilamina y la pempidina, cuya diferencia fundamental con los an-
teriores es la total absorcién intestinal. El trimetidinium tiene menor
accién intestinal, pero mayor accién ocular que la mecamilamina. Esta
tiene ademas las ventajas de no crear habito, y de no eliminarse sélo
por el rifdén. El hexametonium, aunque muy activo por via parenteral,
es de absorcion irregular por.el intestino.
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CoNTRAINDICACIONES. — Los gangliopléjicos estan contraindicados en
‘casos de estenosis pilorica, estenosis intestinal, prostatismo, broncorreas,
infarto de miocardio reciente, insuficiencias coronarias importantes, trom-
bosis cerebral, etc.

TECNICA DE SU ADMINISTRACION. — La asociacién al gangliopléjico de
-clorotiazida, o hidroclorotiazida, permite conseguir los mismos efectos hi-
potensores con dosis inferiores de aquél, y por tanto con menos sintomas
secundarios. Es por tanto aconsejable empezar siempre el tratamiento
administrando al paciente clorotiazida desde tres dias antes, y seguir ha-
ciéndolo durante todo el tratamiento. Asimismo es util para evitar la
molesta constipacion, que el enfermo empiece a tomar laxantes desde el
dia antes de iniciar los gangliopléjicos.

La dosis dependera del tipo de gangliopléjico empleado, y del indi-
viduo, y siempre habra que buscarla por tanteo, recordando: 1) Que el
objetivo que debe buscarse, es conseguir una presion arterial sistolica
de 150 mm. 2) Que la determinacion de dicha presion debe hacerse es-
tando de pie. 3) Que el medicamento debe distribuirse durante el dia
de tal manera que esta tensién se mantenga. La dosis de la mafiana pue-
-de ser algo menor que las demas, pues a aquella hora, los gangliopléjicos
suelen ser més activos. Si se consigue una presién sistolica de 150 mm. hg.
es poco probable que se presenten lipotimias ortostaticas o sincopes de
-esfuerzo.

MoOLESTIAS SECUNDARIAS Y SU TRATAMIENTO. — Las molestias secunda-
rias se presentan en la mayoria de pacientes, vy hay que saberlas tratar,
para que si no son intensas se pueda continuar el tratamiento. El en-
fermo debe conocerlas y colaborar con el médico para evitarlas. Si hay
constipacion intensa, ileo paralitico, o retencién urinaria, interrumpir la
administracién del gangliopléjico, v dar 1 mg. de prostigmina intramus-
cular cada hora, hasta llegar a dar seis inyecciones si hiciera falta. Para
la sequedad de boca, dar 2 mg. de pilocarpina en 4 c.c. de agua, media
hora antes de las comidas. Para la visién borrosa, utilizar gafas ahuma-
das y colirios de pilocarpina al 1 por 100. Para la impotencia, hacer pa-
radas en el tratamiento de 1-2 dias, en cuanto empiece a notarla. En al-
gunos casos el paciente puede llegar a tener disnea, que puede ser or-
tostatica por hipoxia cerebral; debida al meteorismo; o aun ocasionada
por una fibrosis pulmonar difusa, como se ha descrito con el hexame-
tonium.

Los gangliopléjicos pueden asociarse a los deméas medicamentos hipo-
tensores (veratrum, rauwolfia, hidrazinoftalacina, etc.) con el fin de ac-
tuar en distintos sitios, sobre el mecanismo productor de la hipertension,
y al mismo tiempo poder disminuir la dosis de cada uno de ellos.

TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. — En los
enfermos hipertensos se presentan a veces circunstancias que exigen un
tratamiento hipotensor de urgencia. Las més importantes son: 1) Estados
de confusién mental y movimientos convulsivos. 2) Signos vasculares ce-
rebrales, focales o generalizados, de un episodio agudo inminente. 3) Brus-
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ca e intensa cefalea occipital con rigidez de nuca, y otros signos que
hacen pensar en una hemorragia cerebral inminente. 4) El comienzo
de un edema agudo de pulmén. 5) En casos de epistaxis intensas.

En estos casos, los gangliopléjicos por via parenteral controlada cons-
tituyen el tratamiento de eleccion, pudiendo combinarse su administra-
cién con la de reserpina.

III. — TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION UROLOGICA
I. Orsora

Nos vamos a referir uinicamente a la modalidad de hipertension que
aparece consecutivamente a una disminuciéon de la irrigaciéon renal, la
cual, por mecanismo humoral, determina la elevacién tensional.

La isquemia renal causante de la nipertensioén, puede afectar a ambos
rifiones, glomerulonefritis crénica y rifidén poliquistico, o a un solo rinén.

No nos ocuparemos de las glomerulonefritis. Por lo que concierne al
rifibn poliquistico, practicamente siempre bilateral, nuestra estadistica
comprende actualmente diez casos, sb6lo en tres de ellos existe hiperten-
si6n. Para su tratamiento la intervencién logica consiste en vaciar v re-
secar el mayor nimero posible de quistes, primero en un lado, y al cabo
de uno o dos meses, en el otro. Con este proceder, los rifiones se des-
congestionan y mejoran su irrigacion sanguinea.

Respecto a la hipertensién por lesidén renal unilateral, nosotros en
treinta afos hemos practicado numerosas nefrectomias por distintas le-
siones unilaterales, con acentuada destruccién de parénguina y con is-
guemia importante del mismo y que no van acompafhadas de hiperten-
sién. La asociacion hipertension y nefropatia unilateral s6lo la hemos
visto en los casos que presentamos en esta comunicacién. En la mayoria
de estadisticas sobre hipertension y nefropatia unilateral, la afeccién mas
frecuentemente encontrada, v en la que mejores resultados proporciona
la nefrectomia, es el rifion atréfico por pielonefritis esclerosante o escle-
roatrofica.

En Archiv. Esp. Urol., del 1958, tenemos publicado un caso en el que,
un sindrome hipertensivo, con acentuadas cefalalgias y vértigos, remitid
después de la extirpacion de un rifidn atrofico por tuberculosis, pasando
las presiones, de 25/12 i antes de la intervencién a 18/9 15, 17 15/8,
después de ella, desapareciende cefalalgias y vértigos, y manteniéndose
el resultado, sujetivo y objetivo, actualmente, al cabo de tres afios.

En el caso que presentamos ahora, la supresién de un rifién atréfico,
por pielonefritis retractil, ha mejorado de modo ostensible el estado del
enfermo y, también, aunque menos acentuadamente, las cifras tensiona-
les. En este paciente han transcurrido s6lo cinco meses desde la inter-
vencion y debe seguirse la evoluciéon ulterior.

En 1941 vimos un paciente de 41 afios afecto de rifidén mastic en lado
izquierdo siendo el otro completamente sano. Presentaba viuria y bacilo
:de Koch en orina, y aquejaba, desde dos afios antes, un sindrome de
hipertensién maligna. Murié al cabo de dos afios de su proceso hiper-
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tensivo. El internista, por el estado del enfermo, consideré que no era
prudente, ni necesaria, una nefrectomia que hoy, nosotros seguramente
aconsejariamos en un caso semejante.

En Actas del Policlinico de 1954, publicibamos la historia de un pa-
ciente en gravisimo estado, por un calculo transparente y que bloqueaba
totalmente el rifién correspondiente, mientras que el opuesto producia
cada 24 horas mil quinientos centimetros cubicos de orina, de densidad
1010. Las presicnes antes de extirpar el calculo eran 20/12 ', y se
normalizaron totalmente después de la intervencion, recuperandose com-
pletamente el paciente.

En las nefropatias unilaterales se considera, generalmente, que la
nefrectomia sélo puede dar buenos resultados cuando la hipertensiéon lleva
poco tiempo de existencia, y sobre todo si el individuo es joven. En el
caso que tenemos publicado en Archiv. Esp. Urol., al que nos hemos re-
ferido, la paciente tenia 66 afos, las hipertensién databa de cinco afos, y
los resultados obtenidos con la nefrectomia, fueron muy satisfactorios.

Siempre que una hipertension maligna coincida con una nefropatia
unilateral, ostensiblemente isquemiante, si no existen contraindicaciones,
y si no se encuentra una manifiesta etiologia extrarrenal de la hiperten-
sién, esta justificada la nefrectomia, de un modo especial si la afeccion
renal por si mismo es tributaria de ella, y también cuando el rifiéon a
extipar tiene un funcionalismo nulo o minimo. Practicada en estas con-
diciones, la nefrectomia beneficiard o nc el cuadro hipertensivo, pero
en ningun caso sera nociva o agravara el estado del paciente.

DISCUSION

Casares. — Pregunt6é qué porcentaje habia de cardiosclerosos en los
enfermos tratados con clorotiazida. Asimismo preguntd qué edades tenian
los enfermos en los casos en que habia fracasado la medicaciéon. Se in-
teres6 por el porcentaje de hipertensos esenciales y cardiosclerosos en
los casos tratados con clorotiazida.

ArsiNa Borrnn. — Dijo que los enfermos tratados eran de muy diver-
sas edades. El fracaso terapéutico no depende de la edad del paciente,
sino del grado de esclerosis vascular. Sin embargo, en los enfermos de
mas de 70 afos, las respuestas obtenidas han sido limitadas o nulas vy,
desde luego, inferiores a las que se obtienen en enfermos mas jovenes
afectos de hipertension arterial.

Ropricuez ARrias. — Pregunté si habia observado que la administra-
cion durante largo tiempo de hidralazina habia provocado la aparicion
de algias reumatoides.

ArLsiNa BorirL. — Indudablemente pueden aparecer algias reumatoi-
des en un tratamiento prolongado con hidralazina, si bien, personalmen-
te, no he visto ningin cuadro intense generalizado, y si artritis intensa
monoarticular en dos casos.

CaprpEviLa. — Preguntd qué concepto tenia de la vitamina B, a dosis
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altas, asociada a la reserpina o a la clorotiazida en el tratamiento de la
hipertension, sobre todo cuando existian sintomas correspondientes a una
encefalopatia hipertensiva.

AvLsiNa BoriLr. — Dijo que no tenia todavia experiencia suficiente en
la administraciéon a dosis elevadas de vitamina B, para sacar conclusiones
justificadas.

MarTinez Mora. — Se interesé sobre su experiencia en la hiperten-
sién arterial provocada por hipoplasia renal unilateral.

OrsorLa. — Contesté que su experiencia sobre hipertensiéon arterial
y nefropatia unilateral se limitaba a los casos expuestos en su comuni-
cacién. Dijo que aunque algunos autores discuten la relacién entre hi-
pertension e hipoplasia renal, cada dia se publican méis casos en revis-
tas de urologia en los que la extirpacion de un rinén atrofico ha re-
suelto una hipertensiéon. Es indudable que el rifdén hipoplasico provoca
isquemia que, a su vez, produce una hipersecrecion de renina y la con-
secuente hipertension arterial. Finalizé diciendo que la mayoria de estos
rifiones hipoplasicos hay que considerarlos como adquiridos.

MarRTORELL. — Pregunté por qué algunas ocasiones el rifibn poli-
quistico provoca hipertensién y otras no.

OrsorLa. — Contestd diciendo que se trataba de un hecho repetida-
mente observado. Manifesté que en ocasiones habia realizado nefrecto-
mias por distintos procesos renales en casos en que habia isquemia y,
sin embargo, no habia hipertension arterial. Dijo que habia tenido oca-
sibn de observar que cuando existian trastornos urinarios, no se obser-
vaba con tanta frecuencia la hipertensién y cuando no habia sintoma-
tologia urinaria la hipertensién arterial era maés frecuente. Realmente
resulta muy dificil explicar el mecanismo de por qué en algunos casos
aparece la hipertensiéon y en otros no.

GIBERT QUERALTO. — Pregunté la frecuencia de la hipertension arte-
rial en el rifion excluido.

Orsora, — Contestd que era una causa no demasiado frecuente de
hipertensién arterial. Citdé un caso de rifidbn mastic con gran hiperten-
sién.

GIBERT QUERALTO. — Dijo que habia enfermos con rifiébn excluido
que tenian hipertension y otros no, y que, indudablemente, la respues-

ta dependia de la reactividad del sistema vascular, ademés de la lesién
renal.

CappEviLA. — Pregunté cuél era la conducta mas apropiada desde el
punto de vista terapéutico cuando existia una extensa coartacion que
afectaba, por ejemplo, a toda la aorta tordcica. Si se decidia por un in-
jerto amplio, pregunté cudl era la conducta méas apropiada: si habia
gue practicar una anastomosis con o sin reseccion.
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Paravisini. — Dijo que representaba siempre un problema terapéu-
tico, ya que estas coartaciones extensas se asocian a veces con mal-
formacion de los vasos subdiafragméticos, cuyo tratamiento representa
siempre un problema complejo. De decidirse por la intervencién, es
mejor practicar una reseccién y una anastomosis terminoterminal con
injerto. Finalizé diciendo que casi siempre estas coartaciones extensas
eran yuxtadiafragmaticas.

SaLa PraNern. — Preguntd en qué momente de la evolucion clinica
de la enfermedad hipertensiva se debe considerar inoportuna la medi-
cacion y se debe aconsejar al enfermo la intervencion quirurgica.

ALsiNa BoriLL. — No hay duda que cuando fracasa la medicina en
los hipertensos hay que pensar en la cirugia. Tampoco hay duda de
que aquel fracaso va siendo cada vez mas raro. Cuando s6lo se dispo-
nia de medicamentos del tipo de papaverina y de la teobromina, habia
muchos enfermos que escapaban al tratamiento médico; pero con la in-
troduccién de los modernos farmacos hipotensores, cada dia son menos
los enfermos tributarios de la intervenciéon quirurgica. Mi experiencia
personal, respecto a la intervencién quirdrgica sobre el simpéatico, es
desfavorable en conjunto. No es suficiente un resultado beneficioso in-
mediatamente después de la intervencién para juzgarla atil, ya que lo
importante es la evolucién del enfermo durante un tiempo mas prolon-
gado. Haciéndolo asi se puede comprobar, por desgracia, que muchos
enfermos intervenidos recidivan. La suprarrenalectomia total, aporta, sin
duda, una mayor eficacia, pero s6lo el tiempo dira si queda suficiente-
mente justificada una tan grave mutilacion.

RobriGUEz ARrias. — Declaré que creia que el clinico debia analizar
en todos los casos si unicamente existia hipertonia o verdadera enfer-
medad hipertensiva. La sola hipertonia — dijo — puede ser que ni si-

quiera precise tratamiento, mientras que, en cambio, la hipertension,
maligna, con substrato lesional vascular, precisa tratamiento siempre, y
en muchas ocasiones es precisa la intervencidén quirdrgica. Hizo constar
que era necesario estudiar en cada caso si existia un mecanismo de hi-
perfuncion cortical, ya que este sindrome exigia con frecuencia un tra-
tamiento quirdrgico sobre las suprarrenales, y aun en ocasiones la mis-
ma hipertensiéon neurdgena puede precisar un tratamiento quirdrgico
para evitar la sobrecarga cardiaca que pueda aparecer a largo plazo.

En la hipertonia maligna — dijo — el hipercorticalismo debe ser
siempre quirdrgico, aunque en ocasiones no exista un tumor, ya que
una corteza hiperactiva con o sin tumor puede provocar la misma sin-
tomatologia y ser tributaria al mismo tratamiento gquirdrgico. Finalizé
diciendo que tenia una seria de resultados muy favorables en enfermos
operados, no Unicamente en cuanto a sus cifras tensionales, sino tam-
bién en cuanto a lesiones vasculares y a la evolucién a largo plazo de
la enfermedad.

MARTORELL. — Insistiendo en la pregunta del Dr. Sala Planell, pre-
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gunté cuando indicaba el tratamiento quirurgico a un enfermo con hi-
pertension esencial.

P1joAN. — Dijo que estaba mas bien de acuerdo con lo manifestado
por el Dr. Alsina Bofill y que le parecia dificil objetivar en muchas
ocasiones el origen hipercortical de una hipertension.

BarLLesTa. — Sefiald que mediante tratamiento médico con ganglio-
pléjicos se podian obtener mejorias de hasta cinco afios en hipertensos
malignos, vy que no so6lo se conseguia una mejoria de las cifras tensio-
nales, sino también mejorias del electrocardiograma, fondo de ojo, sin-
tomatologia encefalica y albuminuria. Insistié en la gran importancia
que tenia actualmente el tratamiento médico, aunque dijo que era di-
ficil de llevar a cabo y tenia que contar siempre con la colaboracién
y disciplina del enfermo. En el caso de no contar con ella, quizads la
intervencién quirdrgica pudiera conservar su indicacion.

VaLLs SERRA. — Hizo constar que resultaba indispensable en todo ca-
so de hipertension practicar una exploracién muy cuidadosa, intentan-
do aclarar en cada caso la etiologia y considerando el factor edad, que te-
nia siempre una gran importancia. Citdé dos casos en los que el diagnostico
no pudo efectuarse hasta el momento del acto quirdrgico. En uno de
ellos, en el acto quirdrgico, viendo y tocando las suprarrenales, des-
cubridse una pequefia tumoracién que hubiera escapado con toda segu-
ridad al neumorrifion, y en otro, la intervenciéon descubrié una lesién
renal unilateral, que era sin duda la causante de la hipertension.

GIBERT-QUERALTO. — Declard que en la actualidad se habla de en-
fermos hipertensivos de estirpe claramente quirtdrgica y que no son los
conocidos feocromocitomas, sino tumores suprarrenales hiperaldostero-
nicos. Hizo notar que ni la clinica ni el neumorrifién consiguen a veces
prefijar este diagnoéstico, que debe contar con la determinacién efec-
tuada en el laboratorio de la aldosterona er orina, cloremia y natremia.
De este modo se pueden diagnosticar hipertensiones provocadas por tu-
mores hiperaldosterénicos, que pueden curar mediante la correspondien-
te intervencién quirurgica.

En casos en los que no exista hiperaldosteronemia, cuando la explo-
racion demuestra un importante factor espasmoédico-vascular y el trata-
miento médico con glangliopléjicos fracase, la Unica posibilidad para evi-
tar la presencia de una insuficiencia coronaria es la practica de la inter-
vencion quirurgica.

CappEviLA. — Se interesé por los métodos histolégicos fidedignos, pa-
ra el diagnéstico de la hiperfuncién suprarrenal. Pregunt6 qué métodos
clinicos utilizaba para valorar los hipercorticalismos.

RobpricuEz Arias. — Constestd que frente a una verdad histologica
indudable existia un problema clinico que debia determinarse mediante
las pruebas de laboratorio. Citdé lo gran importancia que tenia la deter-
minacion del cociente Na/K en la saliva. La estimulacién mediante
ACTH (test de Thorn), inhibicion mediante cortisona (test de Wilkin),
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determinacién de aldosterona, cociente Na/K en sangre y orina. Todas
estas pruebas son de técnica dificil y dificiles de interpretar. En cuanto
a los glucocorticoides, cité el interés de la determinacién de los 17-ce-
tosteroides neutros, totales o fraccionados por cromatografia, asimismo
como la determinaciéon de 1l-oxiesteroides, 17-desoxicorticosteroides e
hidrocorticoides. Si el laboratorio puede practicar estas pruebas con la
debida exactitud, puede llegarse facilmente a un diagnéstico de hiperac-
tividad suprarrenal con mucha mayor precision que con el examen ra-
diografico, ya que en muchas ocasiones no existe una relaciéon entre el
tamafio de la suprarrenal y su funcionalismo.

Sara PranerLn. — Se interesé por las posibilidades quirurgicas en ne-
fritis unilateral o bilateral.

Ropricuez Arias. — Contesté que tenia cierta experiencia de este
problema, ya que le habian sido remitidos algunos de estos enfermos
por médicos internistas, a fin de ensayar algin tratamiento quirurgico
en enfermos totalmente desahuciados. Hizo notar que en tres de los sie-
te enfermos operados se habia conseguido una supervivencia muy apre-
ciable. En un caso, existia predominio notable de la lesién en un rifén
y practicé una revascularizacion, decapsulacién y omentopexia, obtenien-
do un descenso de la tensién arterial, pudiendo el enfermo hacer vida
normal hasta la fecha. En otro caso de una enferma intervenida hace
cuatro afios, se ha conseguido una supervivencia hasta la fecha, aun-
que persisten uremias que oscilan entre 1,5 y 2,5 g. Asimismo otra en-
ferma intervenida hace un afio y medio puede seguir hasta la fecha ha-
ciendo una vida relativamente normal. Esta experiencia demuestra que
en algunos de estos casos desahuciados desde el punto de vista médico,
puede ensayarse una intervencién quirdrgica que mejore algo a estos
pacientes.

Sara Pranerrn. — Cita casos de nefritis con graves hipertensiones que
han obtenido mejorias después de la intervenciom.

Barresta., — Declara la conveniencia de que todos los cirujanos en-
treguen a los pacientes un protocolo de la intervenciéon quirurgica prac-
ticada, ya que muchos de estos enfermos quedan hipertensos y al acu-
dir de nuevo a su médico éste les puede prescribir clorotiazida, estan-
do este farmaco contraindicado en los enfermos suprarrenalectomizados.

RobricuEz Arias. — Contesta que, en efecto, ésta debe ser la regla
comun en cirugia, debiéndose entregar siempre un resumen de la inter-
vencion practicada a los pacientes. Sin embargo, en este aspecto del
problema, si el paciente ha sido intervenido de una adrenalectomia to-
tal. debe conocerlo siempre, porque estd ligado definitivamente a un
tratamiento hormonal substitutivo. En el caso muy infrecuente de que
tras una adrenalectomia total persista la hipertensién, casi siempre es
debido a la existencia de suprarrenales aberrantes y en este caso el en-
fermo puede ser tratado con clorotiazida. Si los enfermos contindan
hipertensos después de la intervencién, es muy probable que le fuera
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practicada una intervenciéon no radical y en este caso también pueden
ser tratados sin ningun peligro con clorotiazida.

MarTORELL. — Cerr6é el coloquio manifestando que la hipertensién
esencial se alejaba cada dia més de la intervencién quirirgica, pero de-
bia tenerse sumo cuidado en establecer este diagnostico, ya que bajo la
etiqueta de la hipertension esencial se escondian con mucha frecuencia
hipertensiones tributarias de la intervencién quirdrgica. Se lamenté de
que en el momento actual el laboratorio en nuestro ambiente todavia
no pueda resolvernos el problema diagnodstico en la mayoria de ocasio-
nes. Hizo constar que el hipertenso esencial solamente deberia ser in-
tervenido cuando el tratamiento médico se hubiera demostrado como
definitivamente inoperante. En algunos hipertensos jévenes, con unas
cifras muy altas y manifestaciones generales graves, podia llegarse in-
cluso a la lumbotomia exploradora si el curso maligno no se modificaba
con el tratamiento médico. En el curso de esta exploracién quirdrgica no
era infrecuente el hallazgo de sorpresas. Entre los 40 y 50 afios, el pro-
blema es més complejo y debe estudiarse detalladamente en cada caso.
En edades mas avanzadas, las hipertensiones sintomaticas son ya mas ra-
ras, y, por lo tanto, los enfermos son cada vez menos tributarios de la
intervencién quirturgica y mas de tratamiento médico.

VvV CONGRESO DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL
CARDIO-VASCULAR

27-9 septiembre 1961
Dublin (Irianda)

Del 7 al 9 de septiembre préximo tendra lugar en Dublin (Irlanda) el
V Congreso de la «International Cardio-Vascular Society» con partici-
pacién de los tres Capitulos. Las Sesiones se celebraran en el «University
College» conjuntamente con el XIX Congreso de la «International Society
of Surgeryn».

El Comité Central se halla constituide de la siguiente manera: Pre-
sidente, C. G. RoB; Vicepresidentes, F. GErsope, E. HusreLpt, E. C. PAL-
Ma; Secretario General, H. Hamovicr; Tesorero General, R. A. DETER-
LING, Jr.

Capitulo Europeo: Presidente, F. MARTORELL; Vicepresidentes, F. AL-
BERT, 1. BoErEMA, M. DocrLriorTi, R. FonTaINE, H. HUusreLDT, J. B. KINMONTH,
B. PETROSKY, V. STovaNovIiTcH; Secretario, G. ARNULF; Tesorero, R. Ri-
veaUux; Tesorero adjunto, M. K.

Capitulo Latino-Americano: Presidente, R. C. MavaLL; Vicepresiden-
te, A. PERRETTA; Secretario, F. Duquge; Tesorero, M. MIRABEAU.
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Capitulo Norteamericano: Presidente, F. GErsobr; Vicepresidente, J.
W. Lorp Jr.; Secretario, R. A. DereruIiNnG Jr.; Registro, O. C. JuLian;
Tesorero, W. H. MULLER Jr.

El Programa cientifico se desarrollard de la siguiente forma:
Dfa 7 SEPTIEMERE, VIERNES !

Sesion inaugural: a las 9 horas.

Discurso Presidencial: En memoria de R. Leriche.

Indicaciones operatorias en las enfermedades oclusivas de las arte-~
rias viscerales, por CrARLES RoB (Rochester, N. VY.).

SYMPOSIUM SOBRE TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ENFERMEDADES OCLU-
SIVAS DE LAS ARTERIAS VISCERALES.

A. CEREBRALES.

1. Aspectos clinicos y arteriografia, por P. WerTHEIMER (Lyon).
2. Indicaciones y resultados quirargicos, por M. E. DEBAKEY
(Huston).

B. RENALES.

1. Aspectos clinicos y arteriografia, por Hoop (Goteborg).
2. Técnicas quirurgicas y resultados, por K. Owen (Londres).

C MESENTERICAS.

1. Aspectos clinicos y arteriograficos. Indicaciones quirurgicas,
por R. FoNTAaINE (Strasbourg).
2. Técnicas quirdrgicas y resultados. (Ponente por designar).

D. CORONARIAS.

1. Estudio arteriografico postmortem de las arterias coronarias
con especial referencia al tratamiento guirtargico, por R. Fro-
MENT, A. PERrRIN y J. NormanD (Lyon).

2. Aspectos clinicos y arteriografia, por G. ArRNuULF (Lyon).
3. Técnicas quirurgicas y resultados, por J. A, CannoN (Los An-
geles).
DiscusIion.

Comunicaciones: Tiempo 5 minutos.

Dia 8 SEPTIEMBRE, SABADO:

Forum Cardio-Vascular (Conjuntamente con la «Sociedad Interna-
cional de Cirugia»). Sesiones mafiana y tarde. Tiempo 10 minutos.

Dia 9 SEPTIEMBRE, DOMINGO:

SYMPOSIUM SOBRE HIPOTERMIA PROFUNDA EN CIRUGIA CARDIACA.
Técnica y principios fisiologicos, por C. E. DrRew (Inglaterra).
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Aspectos experimentales, por I. W. Brown (Durham).

Aspectos clinicos, por C. Dusost (Paris).

Tratamiento quirdrgico de las enfermedades adquiridas del corazoén,
por A. M. Docriort: (Terino) v C. HurnageL (Washington).

Tratamiento quirdrgico de las enfermedades congénitas del corazon,
por H. Swan (Denver).

Di1scuUsION.
Comunicaciones: Tiempo 5 minutos.

Reserva de Hotel a través de la American Express Company, Inc,
116 Grafton Street, Dublin, Irlanda.

Para cualquier consulta dirigirse a Dr. Henry Hammovici, Secretary
General, 715 Park Avenue, New York 21, N. Y. - U.S.A.

SOCIEDAD MEXICANA DE ANGIOLOGIA

En la Asamblea General de 24 de octubre de 1960 la Sociedad Mexica-
na de Angiologia procedié a la elecciéon de Miembros para la Mesa Di-
rectiva, quedando constituida para el periodo 1960 a 1962 de la siguiente
manera:

Presidente ... ... ... ... ... ... Héctor Quijano Méndez

Vicepresidente ... ... .. ... Fernando Diaz Ballesteros
Secretario ... ... ... ... .. ... Gilberto Flores Izquierdo
Tesorero ... ... ... ... ... ... Rafael Martinez Zamudio
Vocales ... ... ... ... ... ... ... Juan José Pérez Alvarez

Giovanni Viale
Lorenzo Rish

La Revista Mexicana de Angiologia constituye la publicacién oficial
de dicha Sociedad.

SOCIEPAD ESPANOLA DE ANGIOLOGIA

La Sociedad Espafiola de Angiologia ha establecido un Premio de
5.000 pesetas para la mejor Comunicacion presentada a las proximas Jor-
nadas Angiolégicas Espanolas a celebrar en San Sebastian.

Como este Premio esta destinado a estimular a los médicos jovenes
angidlogos, s6lo podran optar al mismo aquellos que no sobrepasen la
edad de 35 afios y sean Miembros de la Sociedad.
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II° CURSO DE CIRUGIA VASCULAR, NEUROVASCULAR
Y NEUVROCENDOCRINA

Clinica de Cirugia Neurovascular

Instituteo Neurolégico Municipal de Barvcelona (EBspana)

Del 15 al 30 del mes de abril 1961 se celebrara en la Clinica de Ciru-
gia Neurovascular del Instituto Neuroldégico Municipal de Barcelona, el
II° Curso de Cirugia Vascular, Neurovascular y Neuroendocrina, orga-
nizado y dirigido por el Dr. Antonio Rodriguez-Arias. Coincidiendo con
las tareas del Curso se celebraran Coloquios sobre los siguientes temas:
«Trasplantes de Organos» y «Recientes avances en Cirugia Cardio-
vasculary.

Derechos de Imscripcion: 1.500 ptas.

Para Informacién e Inscripcién, dirigirse al Secretario del Curso:
Dr. J. M. Capdevila Mirabet, c. Llull, 8, Barcelona, Espafia.

| RECIEN PUBLICADO:

ACTAS DEL TERCER CONGRESO EUROPEO
DE CARDIOLOGIA

Roma, septiembre de 1960

3 tomos - 1824 pdginas - 395 ilustraciones

Contiene el texto completo de las Conferencias principales en cuairo
lenguas: inglés, francés, italiano y alemdn.

Los textos de las Simposia, las Conferencias de mesa redonda y de
las Comunicaciones son presentados en forma completa, en las lenguas
originales, con resimenes en inglés y en francés.

El precio de esta obra importante es de US $ 40.00 (o el contravalor
en moneda nacional).

UNA PUBLICACION DE EXCERPTA MEDICA

UNICOS DISTRIBUIDORES EN ESPANA :

LIBRERIA HERDER

Calle de Balmes, 26 -~ BARCELONA




