EXTRACTOS

LAS EMBOLIAS EN LA ESTENOSIS MITRAL Y SUS RELACIONES CON
LA COMISUROTOMIA (Les embolies dans la sténose mitrale et leurs relations
avec la commissurotomie ), — GIBERT-QERALTO, J.; TORNER-SOLER, M.; CASELLAS-
BErNAT, A.; MORATO-PorTELL, J. M.; BALAGUER- VINTRO, I.; PARAVISINI-
PaRrra, J. «Actualités Cardiologiques et Angéiologiques Internationales», vol. 10,
n.?2 2, pag. 93; 1961.

La relacién de causalidad entre estenosis mitral y embolia es tan
estrecha que mas que una complicacién de la enfermedad la embolia
se considera un sintoma y estd en estricta relacién con la presencia de
trombos en la auricula izquierda. La fibrilacién auricular y los antece-
dentes de insuficiencia cardiaca serian los factores mds importantes de
la formacién de estos trombos y, por tanto, de la embolia. Ademas, la
actividad reumadtica, la calcificacién valvular y las lesiones tricuspideas
asociadas contribuyen a ella.

SopersTROM distingue dos tipos de trombos intraauriculares: unos, su-
perficiales, por endocarditis parietal, y otros, en la orejuela izquierda, se-
cundarios a la estasis sanguinea y a la fibrilacién auricular producida por
el trastorno hemodindmico a que dicha estasis da lugar. JORDAN cree que
la embolia se produce de igual forma tanto en uno como en otro tipo.

La localizacién mas frecuente es la cefalica y la abdominal (rifién y
bazo), seguido de los miembros inferiores, aorta abdominal y arterias me-
sentéricas.

La cirugia de la estenosis mitral y el uso de anticoagulantes han llama-
do de nuevo la atencién sobre el problema de las embolias en la estenosis
mitral. Se trata de una de las complicaciones mas preocupantes para el
cirujano y el cardiélogo por su elevada mortalidad cuando tiene lugar
en el territorio cefalico, lo mas frecuente.

La aparicién de embolias en una estenosis mitral no constituye con-
traindicacién quirdrgica sino, al contrario, razén de mas para la inter-
vencién, a condicién de establecer durante varios meses antes un trata-
miento anticoagulante, para prevenir nuevas embolias, y continuarlo des-
pués.
Para prevenir las embolias per-operatorias se han imaginado varios
métodos, si bien han sido abandonados excepto cuando existe, por ejemplo,
una importante calcificacién del sistema valvular.
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La via transauricular derecha de BaiLey, modificada por Paravisini,
por la cual no se aborda la mitral a través de la orejuela izquierda, lugar
frecuente de trombos, sino a través de la pared auricular posterior, nos
ileva a revisar nuestros casos operados, con objeto de ver si da un nGmero
menor de embolias per-operatorias que la transapendicular izquierda.

Material y método. Hemos revisado 200 observaciones de enfermos
donde se practicé comisurotomia mitral. En 100 se siguié la via transau-
ricular izquierda y en otros 100 la transauricular derecha segtn las técni-
cas de BALEY y PARAVISINI

En todos los casos se efectué un estudio detallado de todas las ca-
racteristicas. ‘

Resultados. Entre los 200, hubo 38 (19 %) con uno o méas accidentes
embolicos. La edad oscilaba entre 10 y 87 afios (promedio 33), correspon-
diendo 22 al sexo femenino y 16 al masculino. En 20 casos (58 %) el ac-
cidente embélico fue preoperatorio, en 15 (38 %) per-operatorio y en 5
postoperatorio.

En cuanto a la lecalizacién de la embolia, 29 la hicieron en territo-
rio cefalico con un total de 38 accidentes embdlicos. La embolia fue mortal
en 11 casos (29 %) del total de nuestra estadistica. Otros 9 enfermos pre-
senaron 13 embolias extracerebrales: 10 en miembros (inferiores, 9; supe-
riores, 1), 2 en bifurcacién aértica y uno en bifurcacién mesentérica.

En 27 enfermos (71 %) se observd fibrilacién auricular al mismo
tiempo que la embolia, mientras en 11 (29 %) el ritmo era sinusal. En el
47 9% de los enfermos se comprobaron episodios de insuficiencia cardiaca
previa y en un 32 % calcificacién valvular en el acto quirdrgico.

En 35 casos donde se investigé la presién pulmonar se comprobd hi-
pertensiéon discreta en el 16 %, marcada en el 53 % y extrema en el
24 %. En el 76 % la presién sistélica de la arteria pulmonar sobrepasaba
los 60 mm. Hg.

Respecto al tipo de valvulopatia, 18 correspondian a estenosis mi-
tral pura, 7 a estenosis mitral asociada a insuficiencia tricuspidea, 5 a este-
nosis mitral con regurgitaciéon de la misma, y 3 doble lesién mitral aso-
ciada a insuficiencia adrtica y a insuficienca tricuspidea. Vemos que en 13
(34 %) existia insuficiencia tricuspidea asociada.

En cuanto a la relacién entre embolia y via de acceso quirurgica, en el
grupo de 100 casos operados por via transauricular izquierda hubo 10 em-
bolias per-operatorias y 2 postoperatorias. En 6 casos se comprobé presen-
cia de trombos en la orejuela. Por contra, en los 100 casos operados por la
via derecha las embolias per-operatorias se redujeron a 5 y las postopera-
torias fueron 3.

Es interesante sefialar que, entre los enfermos que sufrieron embolias
antes de la operacién, sdlo uno presenté otra embolia tras haber sido operado.

Discusién. Entre 200 casos de estenosis mitral sometidos a comisu-
rotomia hemos comprobado uno o varios accidentes embélicos en 88 (19 %).
En su mayor parte las embolias se presentaron contemporaneamente al
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acto quirdrgico (53 %), si bien sélo uno de ellos la repitié6 después de la
comisurotomia. Estos enfermos han sido observados durante un periodo de
uno a nueve afos.

La frecuencia en que, en nuestros casos, el cirujano comprobé trom-
bosis auricular izquierda fue del 16 %, inferior a la sefialada por MEN-
poza (21 %) y SteEwarT y GLENN (85,5 %). Hay que observar, sin embar-
go, que la mitad de nuestros casos fueron operados por via transauricular
derecha, soslayando por tanto el apéndice auricular izquierdo, lugar prefe-
rente de la trombosis.

Las condiciones que, asociadas a la estenosis mitral, favorecen la for-
macién de trombosis intracardiaca son semejantes a las halladas por otros
autores: fibrilacién auricular 71 %, antecedentes de insuficiencia cardiaca
47 % vy calcificacién valvular 82 %. La asociacién a lesiones tricuspideas
se observé en el 34 %. La actividad reumética no se investigdé por lo dificil
de su determinacién con los «test» biolégicos actuales.

En el 74 % la edad sobrepasaba los 30 afios, y en el 76 % existia una
hipertensiéon pulmonar importante.

El tratamiento profilactico de los accidentes embélicos se ha enriqueci-
do en estos Gltimos afios gracias a la terapéutica anticoagulante y a la comi-
surotomia. Dejando aparte la embolia per-operatoria, hemos podido apreciar
en este tiempo una evidente reduccién de estos accidentes independiente-
mente de la via de acceso utilizada en nuestros enfermos.

Respecto a los accidentes embolicos per-operatorios y la via emplea-
da, la via derecha ha reducido en un 50 % su frecuencia. Esta reduccién
la atribuimos a no movilizar los trombos que puedan existir en la orejuela
izquierda.

A ello se suma las ventajas indiscutibles de la via derecha: permite
una buena liberacién del aparato valvular y una comisurotomia posterior
adecuada que logra dar a la valvula una abertura y movilidad mayores.

ALBERTO MARTORELL

EL SINDROME DE SCHONLEIN-HENOCH (Schonlein-Henoch Syndrome). —
PurLAN, JoHN T. «Surgery», vol. 49, n.? 3, pig. 317; marzo 1961.

El Sindrome de Schénlein-Henoch es poco frecuente. No obstante, ha
adquirido notoriedad como causa de dolor abdominal en los nifios.

ScHONLEIN describié las manifestaciones articulares y de la piel; He-
NocH las abdominales y también las cutaneas. Sir WirLiam OsLEr sefald
més tarde que los tres grupos de sintomas podian concurrir en un mismo
enfermo y que los abdominales simulaban con frecuencia un abdomen agudo.
Otros autores se refirieron a las posibles serias complicaciones abdominales
del sindrome, de las cuales la mas notable es la invaginacién del intestino
delgado.
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A partir de estos antiguos trabajos el término «Sindrome de Schon-
lein-Henoch» se utiliz6 de manera poco precisa para describir una gran
variedad de estados purpdricos sin tener en cuenta su fondo clinico y
patogénico. Pero en estos Ultimos diez afios el sindrome ha sido definido
de manera mas clara, como una vasculitis inespecifica. Tal definicién su-
giere un trastorno vascular sistémico. Dado que el sindrome de Schon-
lein-Henoch puede presentar problemas quirdrgicos, nuestro propdsito es
analizar cinco casos observados en los «University Hospitals» y discutir
sus aspectos quirdrgicos a la luz de observaciones recientes referentes a
la etiologia y a la patogenia.

Material. Hemos analizado los antecedentes clinicos de 5 enfermos
diagnosticados de Sindrome de Schénlein-Henoch. En resumen, cada uno
de ellos presentaba sintomas dermatoldgicos, articulares y/o abdominales.
En dos se observéd hematuria, Del total, tres eran mujeres v dos varones.
La edad oscilaba entre dos y dieciseis afios, y cuatro de los nifios entre
dos y cinco afios de edad.

Cuatro de los pacientes presentaban en esencia problemas pediatri-
cos e ingresaron por ataques repetidos de Sindrome de Schélein-Henoch.
Cada nifio habia sufrido dos o mas episodios en intervalos de 10 a 30
dias, antes de su ingreso. Los ataques estaban caracterizados por lo que
los padres catalogaron de «rash» cutdneo. No obstante, se observaron al-
teraciones purpuricas sélo en dos casos. Ademas, manifestaron dolor arti-
cular, dolor abdominal tipo calambre, diarrea (sanguinolenta en dos ca-
so0s), nauseas, vomitos y malestar general. Los sintomas persistieron desde
48 horas a 6 dias. Segun los médicos que los habian remitido, las mani-
festaciones abdominales eran minimas, no considerando necesaria la con-
sulta quirGrgica. Por otra parte, cada nifio habia padecido infeccién res-
piratoria alta, previa la aparicién de la enfermedad. En dos casos se ob-
tuvieron cultivos de estreptococo hemolitico beta de la nasofaringe, sin
que se intentara agrupar o analizar el tipo de los microorganismos. Cada
nific fue examinado con fines médicos, por lo que no discutiremos su
evolucién en el hospital. Fueron estudiados extensamente bajo el punto
de vista hematolégico, dando todas las pruebas, en especial las de coagu-
lacién, resultados normales.

Vamos a discutir con detalle el quinto caso, por que las manifesta-
ciones abdominales fueron de naturaleza quirtrgica.

Observacién. Muchacha de 14 afios. Diagnéstico: Sindrome de Schén-
lein-Henoch. Ingresada en los «University Hospitals» en tres diferentes
ocasiones por este motivo. Una vez y en otro lugar, los sintomas abdo-
minales semejaron una apendicitis aguda y se practicé apendicectomia. Su
enfermedad actual empezé 24 horas antes de su ingreso, con dolor ab-
dominal bajo, tipo calambre, seguido de diarrea, nauseas y vémitos. Den-
tro de las 86 horas el dolor abdominal aument6 y se observaron hema-
temesis, diarrea sanguinolenta y hematuria muy importante. Se descubrid
una masa abdominal blanda, por lo que se solicité una consulta quirdrgica.
Cuando fue vista la vez primera por el Departamento quirdrgico, presen-
taba un dolor agudo abdominal, gritando por los paroxismos de dolor, dando
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la impresién inicial de una catdstrofe abdominal de considerable magni-
tud. A la exploracién fisica se comprobé una masa uniforme, blanda, del
tamafio de una uva, palpable en el cuadrante inferior izquierdo del ab-
domen. Existian ademas ruidos de hiperactividad intestinal. EI tacto rectal
fue negativo, aunque ¢! dedo explorador aparecié manchado de sangre.
Las pruebas de laboratorio mostraron una concentracién de hemoglobina
de 10.2 Gm; leucocitos, 17.000, con 62 neutréfilos, 28 linfocitos y 10 eosi-
néfilos. El tiempo de sangria era de 2, el tiempo de coagulacién de 3
y el tiempo de protrombina 100 % normal. En orina existia gran cantidad
de hematies. Si bien la radiografia mostraba en el abdomen unas cuantas
asas del intestino delgado dilatadas, la imagen no correspondia a una
obstruccién. Se consideré que la masa abdominal correspondia a un asa
del intestino delgado afectada por el proceso patoldgico del Sindrome. Se
practicd un tratamiento conservador mediante aspiracion nasogastrica, trans-
fusiones sanguineas y plasmaticas, proteccién antibidtica y cortisona. A las
12 horas los sintomas abdominales eran menos graves, y aunque la masa
abdominal persistia con el mismo tamafio era menos blanda. A los tres dias
podia ingerir ya por via oral liquidos claros, habiendo disminuido la masa
abdominal a la mitad. A los siete dias esta masa no se palpaba y la nifa
deambulaba y tomaba una dieta ligera. Antes de ser dada de alta, a los
21 dias, una serie gastrointestinal y un examen proctoscopico fueron nor-
males. Orina: microhematuria, que tres meses mas tarde desaparecid.

Comentario. Las caracteristicas clinicas del Sindrome de Schonlein-
Henoch demuestran, como en este caso, un hecho clinico bien establecido:
que el sindrome puede simular gran variedad de procesos de abdomen agu-
do. Ya hemos sefialado que la nifia habfa sufrido una apendicectomia du-
rante un ataque y, dieciseis meses mas tarde, presents como una obstruc-
cién aguda del intestino delgado asociado a una masa blanda abdominal.

Discusién.  El Sindrome de Schénlein-Henoch ha sido reconocido en
general como variante de una reaccién alérgica. Durante la dltima década,
principalmente gracias a la profusién de observaciones necrépsicas y al
estudio bidpsico de las lesiones de la piel, se ha llegado a considerar este
sindrome como una enfermedad de hipersensibilidad del orden de la glo-
merulonefritis aguda y de la poliarteritis nudosa.

Uno de los primeros en reconocerlo fue GAIRDNER, que describié el
aspecto microscopico de las lesiones dermatolégicas como una perivasculitis
que afectaria las pequefias arterias del corion. Sugirié que este proceso era
el responsable de las manifestaciones renales, articulares y gastrointestina-
les, y que la plrpura representaba simplemente una parte de la reaccién
celular que acompafiaba la perivasculitis. Sefialé también la similitud his-
tolégica con la poliarteritis nudosa, mientras que las alteraciones renales las
interpret6 como parecidas a una glomerulonefritis aguda o crénica. Llegé,
asi, a la conclusién de que cada uno de estos procesos era debido al
mismo mecanismo, es decir a una interreaccién antigeno-anticuerpo que
afectaba el endotelio vascular. En el caso del sindrome de Schonlein-He-
noch se afectaban las pequefias arterias de la piel, del intestino y del
rifion. En la periarteritis nudosa se afectaban las arterias de mediano ta-
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maflo del cuerpo y en la glomerulonafritis aguda se afectaba los capilares
de los glomérulos renales. Debido a la frecuencia de infecciones respi-
ratorias ocasionadas por estreptococos hemoliticos beta que preceden la
aparicién del Sindrome, GAIRDNER creyé que el factor desencadenante era
una alergia bacteriana. Sin embargo, reconocié la alergia alimenticia como
un factor desencadenante de procesos similares. La frecuencia de infec-
ciones respiratorias altas que preceden el sindrome ha sido sefialada tam-
bién por otros autores, pero el papel de la alergia bacteriana ha sido dis-
cutido por ACKrROYD y BYWATERS.

Desde GAIrRDNER, un cierto ndimero de autores han sefialado altera-
ciones vasculares similares no sélo de la piel y del riién sino también
del corazém, pulmén, cerebro y tubo digestivo. No obstante, se han ob-
servado distintas lesiones vasculares, desde perivasculitis no ec;peciﬁcas con
sélo minimas alteraciones dc la parcd arterial, o sin ellas, hasta arteritis
necrosante y proliferante, Para algunos estas alteraciones sugieren una reac-
cién inmunoalérgica. Otros, como LECUTIER, creen que la poliarteritis nu-
dosa y el Sindrome de Schénlein-Henoch son un mismo proceso. VERNIER,
que ha estudiado en extenso las lesiones renales del sindrome, cree que
son comparables a las alteraciones renales del lupus eritematoso disemi-

nado.

Aunque existe discrepancia sobre la etiologia y patogenia del sin-
drome, la mayoria sefiala que la perivasculitis es el hallazgo histoldgico
mas importante. Si alguna conclusiéon cabe deducir es que la perivaculitis,
tal como se presenta en este sindrome, tiene una tendencia a mostrar un
amplio espectro respecto a la reaccién inflamatoria y las lesiones tisulares
y vasculares que resultan de ella. En uno de los extremos de este espectro,
las lesiones tisulares son minimas y aparentemente reversibles; en el otro,
son graves y vienen representadas por exudacién celular masiva, edema,
trombosis arterial e infarto. Estos procesos son complementados por la
variedad de lesiones gastrointestinales descritas durante la operacién, que
comprenden edema e hiperemia del intestino («seme]ante a la que se ob-
serva en la ileitis regional»), hemorragia serosa («como inyeccién sangui-
nea bajo la serosa»), infarto de la pared intestinal («como en la oclusién
de la arteria mesentérica, excepto que las arterias mesentéricas son to-
davia pulsatiles»), gangrena de un asa intestinal e invaginacién del intes-
tino delgado. Para la mayoria de autores este ultimo fenémeno tiene por
causa, de acuerdo con MuLboON, el que un sector de intestino afectado
interfiere la actividad peristaltica normal y actGa asi como un nido para
el desarrollo de la invaginacién.

Como las manifestaciones patoldgicas, las manifestaciones clinicas del
Sindrome de Schonlein-Henoch son variables y conciernen de modo prin-
cipal a la piel, rifién, tubo gastrointestinal y articulaciones. En general,
los primeros sintomas que aparecen se pueden referir a cualquiera de
estos drganos y no rara vez se presentan combinados. En la mayoria de
los casos los sintomas son transitorios y de corta duracién, pero las exa-
cerbaciones y las remisiones se observan con frecuencia. Menos frecuentes
son los sintomas agudos y fulminantes, habiéndose registrado algunas muer-
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tes. Debido a estos factores es dificil presentar un cuadro clinico conciso,
excepto para describir de manera general los principales rasgos clinicos
de los primordiales érganos afectados.

En resumen, las alteraciones dermatoldgicas del sindrome pueden es-
tar representados por un «rash» cutdneo purpurico, ronchas de urticaria o
simplemente edema de naturaleza local. En su forma mads caracteristica
la lesién dermatolégica es, sin embargo, una reaccién eritematosa que
empieza con pequefias y ligeras papulas que, en dos o cuatro horas, adop-
tan un color rosado brillante para hacerse, mas tarde, rojo mate. Dentro
de las 24 horas se observa una puUrpura en forma de manchas grandes
¢ irregulares. En algunos casos las lesiones se pueden ulcerar y desarro-
llarse una franca gangrena. En la mayoria de los casos las equimosis
desaparecen de la misma manera que las magulladuras ordinarias de la
piel, dejando ningin o escaso rastro cutaneo. Segin GAIRDNER y otros,
las superficies de extensién de los brazos y de las extremidades inferiores
son localizacién habitual de este proceso.

Los sintomas articulares consisten principalmente en dolor e hincha-
z6n de tobillos y rodillas. La artralgia no es por lo general muy severa
si se compara al dolor articular de la fiebre reumdtica, en tanto que la
hinchazén en muchos casos parece ser periarticular mas que intraarticu-
lar. El principal sintoma renal es una hematuria muy evidente. De gran
importancia es el hecho de que las secuelas renales del Sindrome pueden
parecerse al cuadro clinico de una nefritis crénica.

Las manifestaciones viscerales son asimismo muy variables, en par-
ticular por lo qus se refere a su intensidad. Los sintomas gastrointestinales
predominantes son el dolor abdominal tipo calambre, vémitos, diarrea, he-
morragias gastrointestinales y en ocasiones presencia de una masa ab-
dominal aguda. En algunos casos los sintomas pueden aumentar de in-
tensidad hasta dar la impresién de un abdomen agudo. En la literatura
existen numerosos casos donde se ha efectuado una laparotomia explo-
radora; en la mavoria de ellos el diagndstico preoperatorio fue apendici-
tis aguda u obstruccién del intestino delgado. Aparte de esta capacidad
en reproducir un abdomen agudo, el sindrome puede sufrir complicacio-
nes que requieran tratamiento quirGrgico, como infarto de la pared in-
testinal e invaginacién.

Debido a estas implicaciones quirtirgicas hicimos una revisién de la
literatura de los casos donde se consider6 necesaria la intervencion qui-
rargica. Los dos problemas més comunes relegados al cirujano lo cons-
titutan aquellos Sindromes de Schonlein-Henoch con manifestaciones ab-
dominales y sin la ventaja de observar alteraciones en la piel ni arti-
culaciones y en los cuales el curso clinico daba la impresién de una apen-
dicitis aguda, y aquellos otros en los que los sintomas de obstrucciéon del
intestino delgado y/o una masa abdominal dolorosa eran la cuestion prin-
cipal. En la mayoria de estos Gltimos, el diagnéstico de Sindrome de
Schénlein-Henoch ya se habia establecido antes de la operacién.

En la valoracién de estos dos grupos problema, parece ser que en
el primero cabe suponer que, en caso de duda, es preferible la lapa-
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rotomfa exploradora a pasar por alto una apendicitis aguda. Baste decir
que no hay ninguna prueba de laboratorio especifica del Sindrome de
Schoénloin-Henoch. En el segundo grupo, cuando el problema principal
es la presencia de una masa aguda gastrointestinal lo razonable es va-
lorar tales casos segin los principios quirGrgicos generales referentes a
cualquler masa aguda, es decir determinar a partir de la exploracién
si se ha producido una lesién tisular reversible o irreversible y planear
la operaciéon de acuerdo con ello, en el bien entendido de que el pro-
ceso fundamental en el Sindrome de Schénlein-Henoch es una perivas-
culitis y que en su mayor parte la lesién tisular inicial es resultado del
exudado celular asociado que comprende todos los elementos celulares,
incluso los glébulos rojos. Cuando tal acontecimiento tiene lugar dentro
de los limites de la pared intestinal, el ndmero de posibilidades son
claras, dependiendo cada una de la intensidad de la perivasculitis y de
la respuesta del individuo. Es interesante una revision de la literatura
mundial, realizada por STEINHARDT en 1955, consiguiendo documentar 24
casos del Sindrome complicados por una pequefia invaginacién del intes-
tino delgado. En ella se observé que la gangrena de un asa intestinal en
estas condiciones es ain menos comin. Este Gltimo hallazgo indica que
las complicaciones quirGrgicas que dimanan de la perivasculitis son raras
y que deben emplearse medidas conservadoras a menos que aparezcan sig-
nos y sintomas muy especificos de peritonitis inminente o de obstruccién
intestinal.

El tratamiento del Sindrome de Schonlein-Henoch es primordialmente
de mantenimiento con cuidadoso control del dolor y de las necesidades nu-
tritivas y liquidas mediante terapéutica parenteral. En estos tltimos afios se
ha recomendado mucho los corticosteroides, sin embargo sus efectos benefi-
ciosos estdn sujetos a controversia. Como ya se ha indicado, el papel etio-
l6gico de las infecciones bacterianas, principalmente las debidas al estrepto-
coco hemolitico beta, no es concluyente. Parece existir una interrelacion bac-
teriana en esta enfermedad que sugiere quepa determinar focos de infeccion
y tratarlos con antibidticos apropiados.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS VARICES (Surgical treatment of var-
ricose veins). — PRIOLEAU, WILLIAM H. «JLAM.A.», vol. 149, pag. 922; 5 ju-
lio 1952,

Por lo habitual el tratamiento de las varices consiste en la ligadura alta
de la safena interna y en la obliteracién de su tronco principal y de las
tributarias dilatadas mediante la fleboextraccién y la inyeccién de substancias
esclerosantes, ya sea por separado ya en forma combinada. Aunque al princi-
pio los resultados suelen ser buenos y en algunos casos definitivos, presenta
un gran porcentaje de recidivas o no curaciones y un exceso de ‘trombosis
venosas, lo cual se explica por lo demasiado limitado de la operacién y por
que el procedimiento no es lo suficientemente controlado, definitivo y con un
riesgo desproporcionado de complicaciones.
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Esto lo hemos observado en enfermos que tratamos por ligadura alta
e inyeccién, antes de 1946, y en pacientes tratados por otros. En vista de
ello, suprimimos las esclerosantes y hemos ido extendiendo de forma gra-
dual la reseccién de las venas hasta comprender el tronco subfascial y las
grandes ramas tributarias del sistema safeno interno del muslo y de la
pierna y del sistema safeno externo desde el tobillo a la rodilla, mas o me-
nos de rutina, asi como la ligadura subfascial de las comunicantes insufi-
cientes, cuando es necesario.

Para que sea mas efectivo, el tratamiento debe basarse en el concepto
de que las varices son una enfermedad degenerativa progresiva que, pri-
mariamente y mas o menos en general, afecta las paredes y las valvulas de
de las venas superficiales del miembro inferior. La flebostasis, con sus se-
cuelas (dermitis, Glcera y flebitis) se debe a la dilatacién de las venas su-
perficiales v a la insuficiencia de las venas comunicantes, lo que provoca
el enlentecimiento de la corriente sanguinea y el aumento de presion hi-
drostastica en el sistema venoso superficial. El tratamiento debe, pues, en-
caminarss a la interrupciéon de las principales vias de comunicacién entre
los sistemas profundo y superficial y a la obliteracién de las venas super-
ficiales enfermas.

Dadas las frecuentes variaciones anatémicas de las venas y su friabi-
lidad, debidas al proceso patolégico, el procedimiento operatorio mas efec-
tivo es la reseccion bajo control visual y palpable. La fleboextraccién es
un procedimiento relativamente ciego que, en el mejor de los casos, lleva
a cabo la supresién del tronco subfascial de la safena interna en el muslo y
la pierna. Es relativamente poco efectivo en las variaciones anatémicas,
como las duplicidades, y no cabe aplicarla a las tributarias subcutaneas a
veces mas importantes que los troncos subfasciales. Las esclerosantes no
son de utilidad en el tratamiento de las varices, excepto en la obliteracion
de las residuales, pequefias e invisibles. Por otra parte, tienen el peligro
de una reaccién alérgica grave. Tampoco se puede controlar la extensiéon
de la trombosis, pudiéndose presentar una tromboflebitis fulminante inten-
sa con arteriospasmo asociado capaz de ocasionar una importante lesién en
el miembro o incluso su pérdida La obliteracién de las comunicantes insu-
ficientes no se efectda con seguridad y de manera conveniente, a la vez que
pueden recanalizarse. Pero lo mas importante es que la solucion inyectada
llega a los troncos profundos y puede producir trombosis con sus secuelas
permanentes graves.

La extensién de la operacién presenta més de un problema. En general
el valor de la prueba del torniquete se ha exagerado: principalmente indica
las localizaciones y el grado de circulacién retrégrada, pero sélo durante
el breve tiempo de pasar de la posicién prona a la erecta, y la permeabilidad
de las venas profundas en relacién a un leve ejercicio; sin que nos informe
respecto a la dilatacién que se presenta tras una larga permanencia en pie.
Puede obtenersz una buena informacién sobre las dilataciones venosas y
las comunicantes insuficient=s mediante el examen del enfermo después de
haber permanecido en pie diez o méas minutos. La mejor manera de deter-
minar ¢l grado de estasis venosa, indicado por la distension de las venas
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y el edema, es observar el enfermo al final de un dia de actividad normal.
El aumento de la pigmentacién y la fibrosis cutdnea indican un proceso
de larga duracién. Una informacion adecuada sobre la eficiencia del retor-
no venoso profundo se puede obtener cuando se lleva durante una o mas
semanas un vendaje firme de contenciéon desde la regién metatarsiana a la
rodilla. Es un indice de lo que cabe esperar del tratamiento de las venas
varicosas.

En los casos leves no esta indicado tratamiento alguno, puesto que no
cabe predecir la velocidad de su progresion y todo tratamiento profilactico
requeriria una intervencién desproporcionadamente extensa. En el caso pro-
medio de varices bien desarrolladas, el tratamiento debe consistir en la li-
gadura alta de la safena interna y reseccién de los troncos subfasciales y
principales ramas tributarias de ambos sistemas safenos, interno y externo,
junto a la de cualquiera varicosidad de distintos origenes.

El sistema Safeno Externo

El fallo en reconocer que el proceso es generalizado y que el sistema

safeno externo se halla por lo comin afectado es causa de los frecuentes
poco satisfactorios resultados. Puede explicarse por el hecho de que en la
regién poplitea el tronco principal de la safena externa se halla cubierto
por una firme aponeurosis que impide el reconocimiento de las alteraciones
patoldgicas, y por que existen muchas variaciones anatémicas del sistema
safeno externo. Este sistema, en algunos enfermos, no llega a comunicar
con la vena poplitea, mientras en otros lo hace acaso por un tronco de ta-
mafo despreciable, puede desembocar en el sistema safeno interno a cual-
quier nivel, o en una vena muscular profunda en el muslo. A su vez, el
sistema safeno interno puede desembocar en el externo, constituyendo un
gran tronco en la region poplitea. En algunos casos los trastornos del sistema
safeno externo son el factor predominante en la estasis venosa. Hay que
reservarle el mismo tratamiento que al sistema safeno interno. Lo t{nico
capaz de producir una obliteracién adecuada y satisfactoria es la reseccién
bajo control visual y palpable.
" Este tipo de tratamiento da buenos resultados en la mayoria de los
casos. Puede efectuarse mediante una serie de incisiones horizontales cortas,
poco antiestéticas. Bien ejecutado no tiene complicaciones. Dada la natura-
leza progresiva de la afeccidn, las operaciones menos extensas van seguidas
de recidivas o permanencia de las varices.

Recidivas por insuficiencia de las comunicanies.

En los casos muy pronunciados y en especial en los que el tratamiento
se sigue de recidiva o permanencia de las varices, la insuficiencia de las
comunicaciones suele ser factor importante de la estasis venosa. Mientras
algunas de éstas quedan obliteradas con la reseccién de los troncos safenos
y tributarias importantes, aquellas que unen las venas profundas con las
tributarias secundarias de las safenas y las venas musculares con las su-
perficiales permanecen. Se encuentran en la pierna y en ocasiones en el
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muslo. Su disposicién anatémica y tratamiento han sido descubiertos por
SuerMAN. Hay que exponerlas bien mediante la diseccién directa y ligar-
las a nivel de la aponeurosis que las rodea o, mejor, por debajo de ésta,
con el fin de incluir cualquier comunicante accesoria. Las incisiones deben
ser, pues, amplias y verticales,

El ndmero de incisiones y la extensa diseccién subcutdnea del proce-
dimiento requieren precauciones especiales para evitar complicaciones de
la herida. Vida ambulatoria, por lo cual es mejor operar s6lo una pierna
cada vez. Si el trastorno es muy importante, es preferible operar por etapas.
Es preciso controlar el edema, dermitis v la tlcera, mediante tratamientc
preoperatorio con curas compresivas, de forma que la incisién se efectie
sobre una piel intacta y relativamente sana. En los casos de dermitis per-
sistente o tlcera, la operacion se realizara por etapas. Un tejido excesiva-
mente fibroso en el lecho de la {lcera o por debajo de la piel puede reque-
rir su reseccién. Después de la operacién las heridas se cubren con un firme
vendaje de gasa y esparadrapo eléstico, desde los dedos de los pies hasta
la ingle, manteniéndolo hasta que se quitan los puntos (doce dias). Luego
se coloca una bota con pasta de Unna y venda elastica adhesiva, hasta que
ia piel se halla en buenas condiciones y no existe tendencia al edema. En
los primeros dfas postoperatorios se administran antibidticos.

El propdsito de la operaciéon de las varices es proporcionar un adecua-
do retorno venoso y evitar los efectos perniciosos de la estasis venosa. Aun-
que las cicatrices operatorias deben reducirse al minimo, esto es de impor-
tancia secundaria al planear el tratamiento. En pocos casos, el proceso es
lan extenso que ni las operaciones mas amplias y repetidas logran impedir
la estasis. Si el embarazo resulta ser factor importante de agravacién, la
esterilizacién esti en ocasiones justificada. Para una valoracién adecuada
de los resultados el enfermo debe ser examinado por el propio médico que
la efectte; el informe por carta o de un médico no interesado en este tema
no es de fiar.

Aunque estas observaciones se refieren a las varices esenciales, son
también aplicables a las secundarias a una tromboflebitis iliofemoral. No
obstante, en este Gltimo grupo los resultados no son a veces tan satisfac-
torios por sobreafadirse, en ocasiones, un factor coadyuvante de secuela
postilebitica (obstruccién de las venas profundas, alteraciones parietales
o valvulares, angiospasmos). Estos casos requieren una consideracién espe-
cial que escapa los propdsitos de este articulo.

EL DIAGNOSTICO VENOGRAFICO CAUSAL EN LA PIERNA VARICO-
SA Y POSFLEBITICA. — San RoMAN, CaArLOs J. «La Semana Médica», volu-
men 118, n.2 28, pag. 1121; 18 mayo 1961.

En los trastornos venosos del miembro inferior debemos delimitar dos
tipos de diagndstico: a) uno, meramente clinico, que recoge por la semiolo-
gia y las diferentes pruebas clinicas las consecuencias externas y superfi-
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ciales de los desequilibrios venosos. La etiqueta de «varices» o «sindrome
posflebitico o postrombdtico» son de orientacién consecuencial y advierte
sobre la frecuencia de los fracasos terapéuticos, por ir precisamente contra
las consecuencias y no contra las causas; y b) otro, estrictamente quirirgico,
que procura desentrafiar las causas actuantes, en su mayoria en los troncos
profundos, por lo que para localizarlas con precisién hay que recurrir a
la venografia.

La wvenografia, no obstante, ha sufrido numerosos extravios que
no s6lo la han esterilizado sino que incluso ponen en peligro su
subsistencia como recurso diagndstico. Tras las primeras tentativas de Bar-
BERICH y Hirscr y J. Cip Dos Santos, cabe a MARTORELL el mérito de
ser el primero en darle definida proyeccién quirdrgica. Pero un error de
concepto respecto a la fisiologia de las comunicantes postergd el verdadero
destino de la venografia: desplazar una terapéutica sintomdtica por otra
causal. Mas tarde otros autores idearon técnicas o modificaron las existen-
tes, sin que por ello sea menor la confusién.

Creemos que son tres las razones del extravio actual de la venografia
como recurso diagnéstico, a saber: 1) la no discriminacién del concepto cli-
nicofisiopatolégico «insuficiencia venosa» en las formas anatomofisiopatols-
gicas que aisladas sucesiva o conjuntamente pueden configurarla; 2) caren-
cia de una sistematizacién y consecutiva nominacién de las técnicas veno-
graficas de acuerdo con sus objetivos fisiopatolégicos fundamentales; y 8) fal-
ta de un plan de exploracién venografica integral al que no escape nin-
gln sector potencial de insuficiencia.

A diferencia de las arterias, en las venas durante la situacién de ma-
xima exigencia funcional (ortostatismo estatico) la suficiencia depende de
dos condiciones: amplitud de la luz y suficiencia valvuloparietal. Por tanto,
el sindrome «insuficiencia venosa» puede confirmarse por el déficit de
cualquiera de ellas, ya aislada, sucesiva o conjuntamente. Pueden pues
distinguirse tres formas anatomofisiopatolégicas de insuficiencia venosa:

a) Insuficiencia venosa por reduccién de la luz, condicionada y de-
terminada a la vez por la supresién organica y funcional de la luz de
uno o mas troncos colectores y vasos colaterales, con disminucién de la
capacidad de drenaje del territorio tributario Esta forma, aunque inde-
pendiente fisiopatogénicamente de la accién de la gravedad se acentda
por ella.

b) Insuficiencia venosa por insuficiencia valvuloparietal, por lo comuin
consecutiva a la anterior, requiere como factor determinante la accién de
la gravedad en ortostatismo, cesando en cuanto se la evita o se invierta
dicha accion.

¢) Insuficiencia venosa mixta. Rara vez de origen patoldgico, res-
ponde la mayoria de las veces a una accién quirtrgica intempestiva o per-
judicial, tal como la ligadura de los troncos profundos con vistas a contener
el reflujo sanguineo de los mismos.

La «insuficiencia venosa» es pues una situacién que resulta de causas
distintas o combinadas, no pudiendo por tal razén ser «venografiada» di-
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rectamente. Lo que si puede investigarse son sus desencadenantes: reduc-
cién de la luz, insuficiencia valvuloparietal. La técnica que pretenda re-
gistrar cada una de ellas deberd ajustar su realizacién a canones que dicta
la propia fisiopatologia antes estudiada.

Desde el punto de vista de sus objetivos fisiopatolégicos, cabe dife-
renciar dos tipos fundamentales de venografias: las que investigan la
luz venosa o luminales y las que ponen a prueba la suficiencia valvular
o competencialezs. Las primeras se obtienen con el enfermo en dectbito
dorsal y por inyeccién distal; las segundas, con el enfermo en pie e in-
yeccién proximal. Pero, ademas, por la complejidad del sistema venoso,
distinguiremos entre las luminales aquellas que obtienen la opacificacién
por libre relleno de toda o casi toda la red venosa (venografia luminal
indiscriminada), como la técnica de Martorell, de aquellas otras que me-
diante artificios encauzan el contraste hacia los troncos profundos (venografia
luminal selectiva profunda), como la de Massel y Ettinger. De igual modo
una venografia competencial puede investigar troncos colectores o comuni-
cantes. Entre las primeras, la técnica variara segin se busque el confluente
safenofemoral (venografia trénculo competencial alta) o el safeno popliteo
(venografia trénculo competencial baja), como la de Boretti y Grandi. Para
la prueba competencial de las comunicantes (venografia comunicante com-
petencial) nos valemos de la misma técnica de Massel y Ettinger.

Consideramos de mucha utilidad esta terminologia, ya que determina
fos cianones a que debe ajustarse la realizaciéon de las venografias, asi como
la informacién que pueden proporcionar las diferentes técnicas. En verdad,
cualquiera de éstas tendria por si sola un valor relativo, puesto que su
capacidad de informacién queda limitada a un aspecto de la insuficiencia
venosa y a d-terminados sectores de la red venosa. El sistema venoso del
miembro inferior es en extremo intrincado en su distribucién, no siendo
Unicamente los troncos colectores principales los que acaparan nuestra aten-
cidén, sino que tal interés se ha desplazado en forma preeminente al sistema
comunicante, enlace fisioldgico y fisiopatoldgico entre los sectores super-
ficial y profundo.

En el diagnéstico casual quirdrgico interesa, sobre todo, localizar to-
pograficamente el sector venoso donde se generan los reflujos, muy en es-
pecial en las &reas de confluencia venosa (troncos y comunicantes). Pero,
siendo las mencionadas confluencias multiples y muy diseminadas, a falta
de una técnica tinica capaz y suficiente, debemos utilizar las existentes de
forma complementaria y combinada.

Podemos determinar la existencia de dos confluentes tronculares, el
superior y el inferior, y una serie de confluentes laterales, las comunican-
tes. Cada uno de ellos dispone de una técnica venografica especifica, pero
como es necesario limitar al maximo los estudios contrastados nosotros
creemos imprescindible la indagacién sistematica de dos confluentes: el
superior, con la venografia troncuio cownpetencial alta, y el lateral, con
la venografia comunicante competencial. En casos especiales se complementa
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con la venografia tréonculo competencial baja. De este modo podemos planear
una tactica quirargica adecuada para cada caso, evitando errores por insu-
ficiencia de informacién venografica.

Se presentan cuatro casos demostrativos en apoyo de los conceptos
expresados.

TomAs ALonso

NUEVO SINDROME CLINICO PRODUCTOR DE HIPERTENSION: FIS-
TULA ARTERIOVENOSA DEL RINON (A new clinical syndrome producing
hypertension: Arteriovenous fistula of the kidney). — ScHEIFLEY, CHARLES H.
«JL AM.A.», vol. 174, pag. 1625; 19 noviembre 1960.

A las causas conocidas y reversibles capaces de desencadenar hiper-
tension, hipertrofia cardiaca e insuficiencia cardiaca, debemos afiadir un
sindrome vascular renal: la fistula arteriovenosa del rifién. Aunque ya
hemos tratado este tema en un trabajo monogrifico anterior (1959), el he-
cho de que constituye una entidad clinica bien definida no fue resaltado
ni siquiera mencionado. Vamos a corregir esta omisién.

Este articulo es resultado de un cuidadoso andlisis de todos los casos
de la literatura, a los que hemos afiadido tres casos propios meticulosa-
mente estudiados.

Cuapro crLiNICO

Cuatro elementos basicos caracterizan el cuadro clinico de la fis-
tula arteriovenosa renal. Son los siguientes:

Soplo. — Tiene el caracter de toda fistula arteriovenosa: es con-
tinuo con refuerzo sistélico. El hecho de que se ausculte de preferencia
en la parte superior del abdomen, tanto en el plano anterior como pos-
terior, no lo localiza de modo necesario en el rifién. Fistulas de igual
naturaleza, hepdticas, esplénicas, etc., pueden simular un soplo por fistu-
la arteriovenosa renal. Su méxima intensidad puede oirse en los planos
anterior, lateral o posterior. Virtualmente podemos palpar, siempre, un
«thrill».

En general no se descubre el soplo, a no ser que el explorador lo
busque, ya que una breve exploracién del abdomen puede hacer que pase
inadvertido. Pero, scuando el médico debe buscar el soplo? Ante una hi-
pertensién inexplicada, una hipertrofia cardiaca sin causa aparente o una
msuficiencia cardfaca. El hallazgo fortuito del soplo puede darse cuando
la atencién del médico es atraida hacia el abdomen por dolor abdominal
o hematuria.

Hipertensién. — La presencia de tal soplo afladido a hipertensién, en
especial si la diastélica es elevada, puede considerarse como patognomo-
nico de fistula arteriovenosa del rifién. (Las fistulas periféricas —el tér-
mino periférico, tal como aqui lo usamos, incluye todas las fistulas arte-
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riovenosas excepto las de la cavidad toracica— se caracterizan por una
presion sistélica normal o algo baja y una ligera o acentuada reduccién
de la diastélica).

La tension sanguinea se tomd en 12 de los 15 casos, hallandose aumen-
tada en 11 enfermos. En cinco, el valor diastélico era elevado (110-130 m.
Hg.) con valores sistlicos altos y fundus grupo 4. En los siete restantes,
la tensién sangu’nea estaba solo algo elevada; hecho que pudiera parecer
insignificante si no fuera por lo siguiente. En primer lugar, es légico su-
poner que una fistula arteriovenosa debe producir un descenso en ambas ten-
siones, diast6lica y sistélica. En segundo lugar, la hipertrofia cardiaca —con
frecuencia bastante marcada— se observé en 11 de los doce enfermos
mencionados, acompafiandose por lo general de insuficiencia cardiaca. Estos
hallazgos clinicos no suelen observarse en estas formas aparentemente be-
nignas de hipertensién. Es en un enfermo en tales condiciones donde debe
buscarse la fistula arteriovenosa.

La causa de la rdpida y por lo comin precoz hipertrofia cardiaca,
en especial en aquellos enfermos cuya tensién sanguinea se halla en la
zona mal definida entre la llamada hipertensién normal alta y la verda-
dera hipertensién minima, no cabe explicarla sélo por la tensién sangui-
nea. Existen factores adicionales cuya naturaleza fundamental se conoce
Gnicamente en parte.

Se tomé la tensién sanguinea pre y postoperatoria en nueve casos,
y en todos ellos, excepto en uno, la tension volvié a la normalidad des-
pués de la operacién. Incluso en el caso que constituyé una excepcién se
alivié la insuficiencia cardiaca, volviendo a la normalidad el fondo de ojo
y el tamafio del corazén.

Agrandamiento cardiaco. ¥l tamafio del corazdn se registrd por roent-
genogramas en 12 enfermos. Todos, menos uno, presentaban agrandamiento
cardiaco, v en el de excepcién la fistula —presente en apariencia duran-
te sblo seis meses— era de origen maligno.

Tras la extirpacién del rifién y su anomalia vascular, el tamado car-
diaco volvié a la normalidad en todos los enfermos, excepto en el que
la hipertensién se hizo persistente. Pero hasta en este enfermo disminuyé
el tamafio del corazén de modo apreciable, y su rebelde insuficiencia car-
diaca desaparecié de forma espontinea.

Aunque evidentemente existen excepciones, la mayoria de las fis-
tulas arteriovenosas no se acompafian de agrandamiento cardiaco. Erxin
y WARREN estudiaron 400 casos de fistulas arteriovenosas periféricas y
s6lo encontraron de modo ocasional ligero agrandamiento y ningun caso
de insuficiencia cardfaca. lo cual estd de acuerdo con los conceptos basicos
de las comunicaciones arteriovenosas, es decir el tamafio de la comunicacién
que regula la cantidad de flujo y la duracién de la comunicacién. Los de-
fectos periféricos, detectados con facilidad, se tratan en general al poco
de desarrollarse. El tamafio de los vasos afectados suele ser un factor se-
cundario, pero la posibilidad de coexistencia de una amplia fistula y una
amplia comunicacién se dard solo en los grandes vasos. En el caso de las
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fistulas renales existen otros factores adicionales, que ya veremos. Esta aso-
ciacion de factores hacen de las fistulas arteriovenosas del rifién una en-
fermedad muy diferente de las fistulas arteriovenosas periféricas.

Insuficiencia cardiaca. — La insuficiencia cardiaca congestiva se pre-
senta con tal frecuencia en las fistulas arteriovenosas del rifién que cons-
tituyen parte importante del cuadro. Se observé en 10 de los 12 casos en

que se mencionaba un estudio cardiaco. En cada caso, la operacién la ali-
vi6 de modo espectacular.

M£TODOS DE DIAGNOSTICO

Se practicaron urogramas en 12 de los 15 enfermos, observidndose ano-
mah’as en 11 y normalidad en uno.

Cabe demostrar la fistula mediante un aortograma. También es ufil
para tcll demostracién un angiograma, insertando el catéter en la aorta
alcanzado nivel superior a los rifiones.

En tres casos se emple6 una cateterizacién especial. La demostracién
de sangre arterial en la cava inferior es también valiosa, si bien obtener
sangre arterial desde la vena renal tiene valor diagnédstico. Una acentuada
reduccién en el tiempo de recirculacidon, por el «indicador-dilution test»,
es caracteristica de las comunicaciones arteriovenosas. Hay que demostrar
la existencia de un aumento en el rendimiento cardiaco.

COMENTARIO

Aunque la hipertrofia y la insuficiencia cardiacas pudieran parecer
que han sido exageradas, tal hecho clasifica en ocasiones la fistula arte-
riovenosa renal como una curiosidad médica. No hay que esperar que
la insuficiencia cardiaca congestiva se presente en edad precoz ni que el
agrandamiento cardiaco se halle en enfermos con sélo una ligera hiper-
tension sistélica. No obstante, se observd insuficiencia cardiaca congestiva
en un varén de 22 afios, cuya presién sistélica era 160 mm. Hg. vy la
diast6lica de 60, y en otros con tensiones que oscilaban entre 160-180/70-80.

En la descripcién que sigue se hacen evidentes los factores que tan-
to diferencian estas comunicaciones renales de las fistulas arteriovenosas
periféricas. (Este es un enfoque superficial, dado que se estin realizando
experimentaciones que es probable revelen las alteraciones basicas de la
fisiologia normal del organismo). El factor tamafio cardiaco quedd
ya ilustrado en dos de los casos publicados en 1959. Se determind con
bastante precisién que en un enfermo la fistula existia desde hacia 17
afios, sin que en el momento de la operacién se observara aln insufi-
ciencia cardiaca. En otro enfermo, los sintomas se iniciaron de sdbito y
progresaron hasta la insuficiencia cardiaca grave en cuatro meses. En el
primer caso, el didmetro menor de la fistula era de 4 mm.; en el se-
gundo, de 8 mm.

La sobrecarga de la circulacién por el intenso retorno venoso y el
alto rendimiento cardiaco es caracteristico de cualquier fistula arterio-
venosa. El volumen sanguineo estd aumentado.
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El grado de alteracién de la dinamica circulatoria es proporcional al
tamafio de la fistula, al gradiente de presion y al tiempo de existencia de
la fistula. En el caso de las fistulas arteriovenosas renales existen razones
especiales para producir agrandamiento e insuficiencia cardiacos. La pre-
sién y pulsatilidad de la parte distal a la fistula de la arteria renal estan
disminuidas y, en relacién con este descenso, la irrigacién del rifién estd
reducida. Esta accién es semejante al rifion de Goldblatt.

A medida que se produce hipertensién, el gradiente de presién a tra-
vés de la fistula aumenta, estableciéndose un circulo vicioso. La hipertension
aumenta el aporte sanguineo a través de la fistula, lo cual tiende a
producir un aumento adicional del rendimiento cardiaco. Esto dltimo a
su vez proporciona més sangre a la fistula a una presién cada
vez mayor. De gran importancia en la comprensiéon del significado del

factor renal en la produccién de hipertensién y agrandamiento e insuficien-

cia cardiacas es la vuelta a la normalidad de todo ello en todos los casos
menos en uno (enfermo que constituyé la finica excepcidn, si bien también

consiguié alivio de todos los sintomas exceptuada la hipertension).

Asi, pues, €l organismo en su esfuerzo para mantener la circulacién
renal establece un circulo vicioso en el cual la insuficiencia puede aparecer
con rapidez y ser resistente al tratamiento. En efecto, el organismo casi
desencadena su propia destruccién en su intento de salvar su rifién isqué-
mico.

(CONCLUSIONES.

En este articulo se describe por primera vez, que sepamos, el cuadro
clinico completo del sindrome vascular renal.

Dado que, si se investiga, el soplo de la fistula arteriovenosa se oye con
facilidad, tiene importancia auscultar el area renal y abdominal superior
en los enfermos con agrandamiento cardiaco, frecuentemente en insuficien-
cia cardiaca en los que la hipertensién es lo bastante leve para que parezca
incompatible con estos datos. También deberia auscultarse enfermos con
agrandamiento cardiaco e insuficiencia de causa desconocida, asi como
aquellos cuyos urogramas muestran deformidades inexplicables y los que
presentan tumores renales.

Parece evidente que esta lesién es mas comin de lo que se crefa. De
los primeros 12 casos, 10 han sido publicados en los once Gltimos afios.

Se ha presentado un nuevo concepto en la etiologia de las fistulas ai-
teriovenosas supuestas de origen «congénito». La evidencia indica que el
proceso esencial que acaba por producir la fistula es la erosién en la
vena renal de un aneurisma preexistente de la arteria renal.
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COMPRESION INTERMITENTE DE LA ARTERIA VERTEBRAL: UN NUE-
VO SINDROME (Inttermitent vertebral artery compression: A new syndrome).
Powers, SAMUEL R., Jr.; DrisLaNE, TroMas M.; NEVINS, STUART. «Surgerys,
vol. 49, n.? 2, pig. 257; febrero 1961.

Los autores describen un complejo sindrémico caracterizado por vér-
tigo, sincope, sensacién de campanilleo y sordera, que se relaciona con
ciertas anomalias congénitas del eje subclavio vertebral con compresién
intermitente de la arteria vertebral. Difiere de la sintomatologia provocada
por la obliteracion esclerdtica en que se presenta de forma episédica con pe-
riodos de normalidad absoluta y otros de aparicién repentina de un ver-
dadero vértigo. Citan como factores predisponentes la tensién emocional y
la rotacién y extensién de la cabeza.

Los sintomas pueden variar desde el simple vértigo al cuadro mas
complejo de insuficiencia arterial de la basilar, con disminucién de la
audiciéon y ruido de campanilleo que puede persistir después de haber ce-
dido el vértigo.

La cefalalgia es habitual, con predominio en las zonas supraorbitaria
y parieto-occipital.

El vértigo puede acompanarse de nauseas, vémitos y diarrea. Pueden
ademas existir trastornos visuales, parestesia, frialdad de la extremidad
superior del lado afecto.

A la exploracién suele encontrarse disminucién u obliteracién del pulso
radial con la maniobra de Adson, que por otra parte es capaz de provocar
un ataque de vértigo. Se aprecia un soplo supraclavicular en un tercio
de los enfermos; puede ser sistélico o continuo y suele propagarse mas
hacia la subclavia que hacia el cuello.

Se ha confirmado el diagnéstico por arteriografia de las subclavias por
puncidn percutédnea directa de las mismas. Es necesario el audiograma para
juzgar de la pérdida de la audicidn, el estudio de la circulacién en ambos
brazos, la pletismografia. Los sintomas de isquemia cerebral son similares
a otras enfermedades cerebrales, como los tumores del angulo ponto-cerebe-
loso y los aneurismas de la arteria basilar. Por lo tanto, es conveniente un
buen estudio neurolégico con, en ciertos casos, electroencefalograma.

El tratamiento quirdrgico procura poner al descubierto la arteria
subclavia y sus ramas desde el punto en que emerge del mediastino su-
perior hasta que desaparece detras de la clavicula y primera costilla.
Se movilizan las dos inserciones del esternocleidomastoideo de forma que
permiten ser separados y alcanzar la fascia cervical profunda que, una
vez incindida, hace posible la movilizacién de la vena yugular interna,
la arteria carétida y el vago. La membrana musculofascial que cruza la
arteria subclavia se secciona. Después de escalenotomia, se moviliza la
arteria subclavia por seccién de sus ramas cervicales y, si se necesario, del
tronco tirocervical. Después de estas maniobras la arteria vertebral queda
liberada con restauracién o mejoria de su pulsatilidad.
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Han sido tratados 17 pacientes con 16 recuperaciones totales o me-
jorias notables, sin mortalidad operatoria.

El mecanismo exacto por el cual la compresién de la arteria verte-
bral conduce a la sintomatologia descrita se presta a discusiéon, pero lo
mas légico es aceptar que la compresién vertebral unilateral produce un
cierto grado de isquemia de la corriente cerebral y ademas vasoconstriccién
de la arteria auditiva interna. Este concepto de la isquemia cerebral ex-
plicaria los sintomas asociados, nauseas y vémitos como dependientes de
un efecto directo sobre el niicleo del vago.

VICTOR SALLERAS

ARTERIOGRAFIA CEREBRAL: TECNICAS Y RESULTADOS (Cerebral arte-
riography: Technics and results). — Bakgr Jr., Hirrier L. «Proceedings Staff
Meetings Mayo Clinic», vol. 35, n.? 17, pag. 482; 17 agosto 1960.

La enfermedad cerebrovascular oclusiva va asociada en general a
sindromes clinicos bastante bien definidos. No obstante, este hecho no
garantiza necesariamente que su causa sea una lesién arterial corregible
por medios quirdrgicos. Parece légico, por tanto, visualizar las arterias
antes de la intervencién quirGrgica, para deteminar la presencia, el ca-
racter, la extensién y la o las localizaciones de los procesos oclusivos.

Lo ideal seria visualizar los sectores intratoracicos, cervicales e intra-
craneales de los sistemas carotideos y vertebrales de ambos lados, lo que
no es posible realizar en todos los casos. Hemos examinado por arterio-
grafia, en los tiltimos 18 meses, un total de 70 enfermos con diagnéstico
clinico de enfermedad cerebral isquémica. El conjunto de los cuatro vasos
mencionados sélo pudo ser visualizado en siete enfermos, y un total de
tres s6lo en 21 enfermos. En los restantes, el examen termindé con la de-
mostracién de lesiones estenosantes u oclusivas graves en uno o dos vasos.

En un 25 % no se observaron alteraciones patolégicas vasculares. En
un 14 % se demostraron lesiones intracraneales importantes: cuatro oclu-
siones y tres estenosis arteriales, un meningioma, un aneurisma y una ano-
malia arteriovenosa. En el restante 61 % se observé una evidente enferme-
dad vascular extracraneal, con oclusién de uno o mas vasos, en cerca de
la mitad de estos Gltimos casos.

THCNICA DE LA ARTERIOGRAFIA

Con tres punciones arteriales percutaneas separadas es posible de-
mostrar los sistemas carotideo y vertebral de ambos lados. El medio de
contraste consiste en una solucién de diatrizoato de sodio (hypaque) al
50 %, inyectado en la carétida comln izquierda, en la subclavia izquierda
—para opacificar el sistema vertebral de este lado— y en la subclavia de-



PAG. EXTRACTOS SEP.-OCT.
298 1961

1echa o tronco innominado — para visualizar a la vez los sistemas verte-
bral y carotideo derechos.

Se puncionan las primeras porciones de las arterias subclavias, que
ocupan una posicion medial respecto a la pleura, y se toman las placas.
De este modo se minimiza el peligro de neumotérax, complicacién la mas
corriente de la arteriografia subclavia. Nosotros hemos tenido tres neumo-
térax entre 82 punciones de la subclavia, dos de ellos con técnica més
antigua. En ocasiones hemos notado que los vasos del lado opuesto al de
la inyeccidén se opacificaban si la punta de la aguja se halla cerca del arco
aortico. Cuando esto ocurre el nimero de punciones para visualizar todos
los vasos se reduce a una o dos.

La puncién directa de la cardtida se realiza por el método percutaneo
habitual. En tres casos se colocé un catéter en el arco adrtico a través de
ila arteria humeral; en dos casos de «Enfermedad sin pulso» se utilizd la
puncién adrtica supraesternal directa.

Es preciso tomar los roentgenogramas de forma que se demuestre la
total extensiéon de los vasos desde la aorta hasta sus mas pequefias ramas
intracraneales. Esto requiere las proyecciones anteroposterior y lateral.
Es de especial importancia obtener la persistencia de la visualizacién de
la circulacién intracranecal, de modo que se pueda descubrir en esta region
procesos patolégicos insospechados.

COMPLICACIONES

El examen arteriografico de estos enfermos presenta algin peligro.
Hemos observado complicaciones en catorce casos (20 %) entre los 70 en-
{ermos. Comparado con las estadisticas de otros autores, es un tanto por
ciento bastante alto. En el material ordinario de diagnéstico neuroquirtir-
gico de la Clinica este tanto por ciento se reduce al 6. Menos del uno por
ciento de este grupo presenté una secuela neuroldgica persistente. Si consi-
deramos sdlo los casos de oclusién demostrada de alguna porcidn del arbol
cerebrovascular, el 22 % tuvo complicaciones. Esta diferencia en la inciden-
cia de complicaciones puede explicarse por haber empleado los mas estrictos
criterios en la definicién de lo que constituye una complicacién y por una
observacién muy detallada y prolongada del enfermo.

En seis de nuestros enfermos se presentaron complicaciones que cla-
sificamos de persistentes. Uno fallecié de insuficiencia cardiaca a las dos
semanas de la exploracién. En los otros cinco, las complicaciones estaban
relacionadas con la inyeccién de la carétida izquierda, que fue seguida
de afasia o hemiparesia derecha o de un efecto adverso permanente si ya
existian. Dos de los enfermos presentaban oclusién de la carétida interna;
otro, grave estenosis en el origen de la misma. En el cuarto se encontrd
un meningioma parietal; y en el restante sélo pudo demostrarse una leve
ateromatosis.

Ocho enfermos presentaron complicaciones transitorias; de las cuales
cinco se catalogaron de naturaleza cerebral, dado que empeord una he-
miparesia preexistente. Todas tuvieron relacién con la inyeccion directa
en la carétida (tres en la izquierda y dos en la derecha). En cuatro de
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ellos observamos oclusion de la cardtida interna. En todos los casos su
estado neuroldgico mejord en uno o tres dias hasta alcanzar el de antes
de la arteriografia. Las tres complicaciones restantes consistieron en un
neumotéorax y una neuropatia braquial benigna a consecuencia de la pun-
cién subclavia y la desaparicion del pulso radial durante nueve horas
a continuacién de la cateterizacién de la humeral izquierda.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Seleccionando adecuadamente los casos, la arteriografia puede pro-
porcionarnos resultados positivos cuando se sospeche enfermedad cercbro-
vascular oclusiva. De los 70 enfermos de este grupo, en el 75 % se de-
mostraron alteraciones patolégicas.

Dentro de lo posible, debe intentarse opacificar ¢l conjunto de los
sistemas carotideos y vertebrales de ambos lados, lo cual puede conseguir-
se inyectando la carétida comin izquierda y las dos subclavias.

Deberian tomarse roentgenogramas de la circulacién intracraneal en
cada caso para evitar que pasan inadvertidas alteraciones patolégicas in-
sospechadas de esta regién.

El examen arteriografico no debe efectuarse de modo indiscriminado
en estos pacientes. Un 9 % de estos 70 casos sufrieron complicaciones per-
manentes vy un 11 % complicaciones transitorias. Todas las complicaciones
cerebrales neurolégicas de imporhncia estuvieron relacionadas a la in-
yeccién de la carétida comun, y 6 de las 10 complicaciones neuroldgicas
Qucedmron tras la inyeccién en una cardtida interna ocluida. La signifi-
cacién de este hecho no estd todavia clara. En dos de estos enfermos la
inyeccién inicial reveld una grave estenosis, y otra posterior una oclusién.

Estas pruebas no son realizadas con fines puramente diagnésticos sinc
como preludio del tratamiento quirdrgico definitivo.

TECNICAS QUIRURGICAS (Surgical Technics). Symposium on Surgical Treat-
ment of Extracranial Occlusive Cerebrovascular Disease. — BrrNATzZ, PHILIP E.
«Proceedings Staff Meetings Mayo Clinicy, vol. 35, n.? 17, pig. 487; 17 agosto
1960.

Los problemas técnicos de la cirugia de la insuficiencia cerebrovascu-
lar se refieren al restablecimiento de un adecuado aporte sanguineo al
cerebro y al mantenimiento de la irrigacién distal mientras dura la inte-
rrupcién operatoria del flujo sanguineo. La idea de que se pueda influir
favorablemente en el curso de procesos que conducen a una lesién ce-
rebral irreversible tiene especial atractivo para el cirujano. Los esfuerzos
para conseguirlo deben estar condicionados, no obstante, por el conocimiento
de la historia natural de la enfermedad y de los resultados de tratamientos
previos méas conservadores efectuados por colegas médicos. La experiencia
conseguida en el tratamiento de la enfermedad arterial oclusiva de otras
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regiones del sistema vascular es aplicable a este problema con pocas mo-
dificaciones técnicas; por otra parte, los cirujanos vienen luchando desde
hace tiempo con la anoxia cerebral en la tarca de extirpar neoplasias o
aneurismas de la regién cervical. Esta experiencia, junto a la orientacién
del neurélogo, ha permitido al cirujano lanzarse confiadamente sobre la
insuficiencia cerebrovascular por enfermedad arterial oclusiva.

El planteamiento global de estos procedimientos viene considerable-
mente influenciado por la historia del paciente. L.a probable precisa loca-
lizacién de la lesién se posibilita gracias a la correlacién de los sintomas
con los datos fisicos y los resultados de examenes especiales, como la
determinacion de la presién arterial retiniana. Sobre la base de estos datos
solamente y gracias al actmulo de experiencia es posible que se recomiende
la intervencién quirtrgica; sin embargo, en la mayoria de los enfermos se
seguird practicando arteriografias. Muchas veces las lesiones son multiples;
por lo tanto, si con un minimo riesgo podemos conseguir la visualizacién
satisfactoria de los sistemas carotideos y vertebrales, la posicién del ciru-
jano quedard reforzada en el planteamiento técnico operatorio y frente al
cnfermo y la familia,

J

ANESTESIA

Los bloqueos profundo y superficial de los nervios cervicales con in-
filtracién local complementaria, cuando sea necesario, proporciona condi-
ciones satisfactorias para la operacién ventajosas sobre la anestesia gene-
ral. La anestesia local es menos complicada en enfermos que pueden correr
pocos riesgos; ademas, permite al cirujano hablar con el enfermo, controlar
su estado cerebral de modo constante y buenas condiciones para que el
neurélogo valore el postoperatorio inmediato. La actuacién sobre la ca-
rotida, vertebral y subclavia del lado derecho permiten la anestesia lo-
cal; por el contrario, en el lado izquierdo, la actuacién sobre la verte-
bral y el origen de los vasos en la aorta suelen requerir anestesia gene-
ral. El uso juicioso de premedicacién complementa la anestesia local,
aunque cabe omitirla en enfermos seleccionados cuyo estado neuroldgico
sea particularmente inestable.

CIRCULACION CEREBRAL

La protecciéon frente la isquemia cerebral y las lesiones irreversibles
durante el acto operatorio puede lograrse de varias maneras. A tempe-
ratura normal cabe privar al cerebro de su irrigacién adecuada sin pe-
ligro durante 4 minutos. La hipotermia proporciona unos minutos mas,
pero requiere una técnica muy compleja y complica la operacion. Nosotros
no la empleamos. La experiencia pasada demuestra que se puede inte-
rrumpir la circulacién carotidea sin que se produzca déficit neurolégico;
pero la dificultad estriba en determinar de antemano en qué enfermos
no existe riesgo en interrumpirla durante los minutos necesarios para
eliminar la obstruccién y restablecer la corriente arterial. La compresion
digital preoperatoria de la carétida bajo control electroencefalografico pre-
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senta graves riesgos y no da una informacién concluyente. La existencia
de una buena circulacién que relacione ambos lados del cerebro, visible
por arteriografia, seria una seguridad. En el momento operatorio, la me-
dida directa de las tensiones arteriales proximal y distal a la lesién puede
revelar la existencia de adecuados conductos anastométicos. Por ejemplo,
una presién distal de 70 mm./Hg. con el «clamp» colocado parece suficien-
te para proteger el cerebro. Por dltimo, utilizando anestesia local pode-
mos hablar con el paciente y observar sus reacciones con la arteria ocluida
tanto tiempo como deseemos. Por desgracia, ninguno de los métodos sefia-
lados nos permite predecir con certeza qué enfermos toleraran el posible
necesario largo tiempo o la hipotensién inesperada que puede reducir de
modo considerable la presién sanguinea intracerebral, en especial cuando
viene sostenida por via colateral. Para mantener la circulaciéon distal he-
mos elegido en la mayoria de los casos un «shunt» provisional externo o,
preferiblemente, interno. Su empleo es simple y proporciona un tiempo mas
seguro para la insercion de un parche o para los procedimientos compli-
cados que requieren un lapso mayor, como la endarteriectomia. El «shunt»
provisional no lo usamos en las oclusiones de la carétida interna.

T¥enica

La incisién varia segun la localizacién de las alteraciones patoldgi-
cas, pero no debe eludirse una buena exposicibn. Los nervios cutaneos
deben respetarse siempre que sea posible para evitar compliquen los com-
plejos sintomas de estos pacientes. Especial precaucién debe tenerse con
el hipogloso, el cual en la mayoria de los casos es manipulado cerca de
la bifurcacién carotidea. La localizacién y caracter de la lesién arterial
obstructiva dicta el tipo de operacién a emplear, aunque la endarteriecto-
mia suele ser practicable en la mayoria de los casos. El injerto en «by-pass»
se ha demostrado particularmente efectivo en el tratamiento de las lesio-
nes extensas y mas proximales.

La tromboendarteriectomia puede realizarse por medio de la variedad
de incisiones arteriales citadas para proporcionar los mas faciles accesos a
fa lesién y para que dé la mejor luz arterial en estas circunstancias. En
arterias mas pequefias puede evitarse el compromiso de la luz arterial apli-
cando un parche venoso de plastico o autégeno en la incisién arterial.
Frente a la oclusién completa de la cardtida interna hay que extremar los
cuidados en el manejo de la parte distal de la luz arterial. Al restablecer
la corriente deben suprimirse los «clamps» oclusivos para minimizar los
peligros del aire o trombos embélicos en el interior de la carétida interna.

En ocasiones la hipotensién ha constituido un problema en dos fases
de la operaciéon: primero, cuando la carétida estd siendo disecada vy, luego,
cando un parche venoso, de plastico o autégeno en la incisién arterial.
con anestesia local de la adventicia de la bifurcacién carotidea puede ser-
nos de ayuda, y la inyeccién intravenosa de un vasopresor servird para man-
tener la mejor presion en el flujo distal, particularmente cuando los «clamps»
estan colocados. Aunque con frecuencia el aflojar los «clamps» cumple
este propdsito, hemos heparinizado el enfermo para protegerle de compli-
caciones tromboembdlicas tanto mientras lleva los «clamps» como cuando
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se suprimen. El uso de la terapéutica anticoagulante puede ser continua
durante la primera semana después de la operacién, pero a partir de
entonces debe ser discontinua para que podamos valorar nuestros resul-
tados comparandolos con los de nuestros colegas neurdlogos que emplean
aquella terapéutica a largo plazo sin operacién.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Los detalles técnicos del tratamiento quirtrgico de la insuficiencia
cerebrovascular causada por factores extracraneales no son complicados.
El restablecimiento de la corriente arterial, lo cual es posible —al menos
en su inicio— la mayoria de las veces, es de importancia obvia. No
obstante, la valoracién critica de tales esfuerzos debe ser dirigida a su
influencia sobre los sintomas del paciente y la impotencia resultante a la
tuz de la historia natural de la enfermedad y los resultados del tratamiento
conservador no quirdrgico.



