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EXTRACTO

CIRUGIA DE LA ENFERMEDAD OCLUSIVA AORTOILIACA (Surgery for
aorto-iliac occlusive disease ). — EDITORIAL «JLAM.A.», vol. 179, n.2 12, pag. 960;
24 marzo 1962.

Ha transcurrido méas de una década desde que los cirujanos europeos
Dos Santos, Bazy y LericHE, seguidos aqui por E. J. WyLg, introdujeran
el tratamiento quirurgico en la enfermedad vascular oclusiva aortoiliaca.
Estos pioneros emplearon la tromboendarteriectomia, técnica ahora menos
en boga, pero que debemos tener alin en cuenta en el tratamiento. Con la
introduccién de los homoinjertos arteriales y prétesis artificiales, pronto
se hizo habitual la sustitucién por estas materias de los sectores arteriales
ocluidos, si bien se pasé con rapidez a la técnica del «by-pass» sobre la zona
ocluida, suturando los extremos de la proétesis lateralmente a la arteria
por encima y debajo de la oclusién. La tromboendarteriectomia y la pro-
tesis en «by-pass» son los procedimientos de eleccion corrientes en el tra-
tamiento quirdrgico de esta enfermedad, tal como se sefiala en este ni-
mero del «J.A.M.A.» (pag. 923).

Determinar el pronéstico de un paciente de este tipo, tanto si se ope-
ra como no, es un problema muy complejo, como también lo es la compa-
raciéon de los resultados operatorios obtenidos por los diferentes autores o
distintas técnicas, ya que son muchos los factores involucrados dificiles de
controlar. Por ejemplo, la endarteriectomia ha obtenido los mas satisfac-
torios resultados segiin la mayoria de autores, pero hay que reconocer que
los pacientes asi tratados constituyen un grupo seleccionado mas favorable
que aquellos otros en los cuales se practica un «by-pass». Por lo tanto,
hay que ser precavido en aceptar que la endarteriectomia proporciona me-
jores resultados que el «by-pass». Pero, ademas, segin los cirujanos que
practican la endarteriectomia de modo rutinario (en contraste con los que
solo la emplean en casos favorables), el tanto por ciento de fracasos en
los casos desfavorables es aproximadamente unas seis veces mayor que
en los favorables tal como sefalan Canvon, Kawakami y BARKER,

Sélo por un cuidadoso estudio y anélisis de los resultados lejanos de
este tipo de cirugia podremos obtener un verdadero éxito y beneficio. Ta-
les resultados van apareciendo, algunos en tablas (ver Cuadro I). Los fra-
casos inmediatos alcanza en la mayoria de autores un 15 %, en tanto los
tardios llegan al 25 %. La experiencia de Crawrorp, DeE Bakey, Morris
y GARRETT es unas diez veces superior a la de otros grupos de autores.
Esta vasta experiencia, por si sola, podria explicar el escaso tanto por
ciento de fracasos en comparacién a otros autores (1/5 parte menor). Uno



PAG. EXTRACTOS NOV.-DIC.
316 1962

se pregunta, ademas, si esta diferencia en los resultados puede ser tam-
bién debida a diferencias técnicas.

A causa de la cantidad de fracasos tardios observados por la mayoria
de autores, ha decrecido el entusiasmo por este tipo de operaciones, y los
pacientes son cuidadosa y conservadoramente seleccionados para la inter-
vencién. Para indicarla es necesario que la enfermedad sea causa de
incapacidad. Aunque debemos tener en cuenta que el mismo grado de in-
capacitacion puede ser muy diferente para personas distintas. Un hombre
de mediana edad cuya profesion dependa de que pueda caminar largas
distancias es mucho més candidato a la intervencion que otro de edad avan-
zada, retirado, que deba recorrer cortas distancias. Asimismo, los pacientes
con enfermedad obstructiva localizada en la aorta terminal y en ambas ilia-
cas, con evidencia arteriografica de un arbol arterial distal permeable y
favorable, es mucho mas candidato al éxito quirrgico que los que pre-
sentan una enfermedad oclusiva extendida proximalmente a, o sobre, las
renales y distalmente al sector femoropopliteo afectandolo en forma di-
fusa o segmentaria. En muy raras ocasiones hay que insistir sobre este tipo
de operaciones ante pacientes que se muestran reacios en aceptarlas des-
pués de explicarles las ventajas y los riesgos.

No podemos evitar la impresion de que los resultados de la cirugia
de la enfermedad oclusiva aortoiliaca son en general decepcionantes, si
bien por fortuna existen sorprendentes excepciones.

Cuabro I

Resultados inmediatos y lejanos aportados por diferentes autores

Totul casos Fracasos %
y;:::‘:l:;:_‘::d Inmediatos Lejanos
SHEPHERD y WARREN ... ... ... ... 152 (154 9)
Tromboendarteriectomia ... ... 16.0 18.0
ENYENTS. cuw soacross: ssmnimne mpmimes 27.0 15.0
Crawrorp y colaboradores ... ... 638 (2.5 %)
Reseccion e injerto .., ... ... 148 5.0 13.0
Endarteriectomia ... ... ... ... 121 4.0 24
Reseccion y “by-pass” ... ... 161 5.0 5.2
Solo “by-pass” ... ... ... ... ... 208 3.0 3.8
Whrtman y McGoox ... ... ... ... 80 (8.5 %)
Endarteriectomia ... ... ... ... 15.0 12.0
FOYETO. e wemnmew ssscswe sussms 17.0 39.0
CannoN y colaboradores
Tromboendarteriectomia ... ... 94 (5.0 9)
Favorables ... ... ... ... 60 34 *
Desfavorables ... ... ... 34 206 *

* Fracasos inmediatos y tardios.
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ANASTOMOSIS ONFALO-CAVA. JUSTIFICACION. TECNICA (Anastomose
omphalo-cave. Justification. Technique). — LEGER, LUCIEN y PrREMONT, MICHEL.
«Journal de Chirurgie», vol. 83, n.? 1, pag. 5; 1962.

La anastomosis 6nfalo-cava constituye una modalidad de «shunt» por-
to-cava solamente aplicable a las cirrosis de Cruveilhier-Baumgarten, cuan-
do la esplenoportografia ha demostrado la permeabilidad, anormalmente
persistente, de la vena umbilical, caracteristica del sindrome. Hasta ahora
se respetaba esta voluminosa vena por si conservaba cirto valor funcional.

La tendencia de la sangre procedente de la vena porta parece ser di-
rigirse a la yena umbilical mas. que al higado, lo cual confiere mayor ven-
taja a dicha anastomosis.

La anastomosis umbilico-parietal no resuelve el problema debido a
la insuficiencia de desagiie por la vena onfalica, ya que en el espesor de la
pared las anastomosis son capilares. El cirujano no debe dudar pues en
sacrificar, si es necesario, estos «shunts» porto-cava espontaneos, para sus-
tituirlos por una anastomosis en pleno conducto 6nfalo-cava. De técnica fa-
cil, respeta a la vez la continuidad del tronco de la porta y no impide, si
se precisara, la anastomosis porto-cava troncular o la esplenorenal. La fun-
cién reducida de aquellas anastomosis porto-cava espontineas se explica
cuando se tiene en cuenta la esponja venosa del cavernoma interpuesto
entre los dos sistemas.

Mediante el abocamiento directo de la vena umbilical, separada de
la pared, por anastomosis terminolateral con el tronco de la cava, espera-
mos conferir un valor funcional a aquella vena, que de este modo sortea
la esponja cavernosa interpuesta entre los dos sistemas y que disminuye el
valor funcional de los «shunts» porto-cava esponténeos.

No vamos a repetir nuestras observaciones, ya presentadas en otros
trabajos. Iste trabajo es en esencia técnico.

Técnica. Anestesia general. Dectbito dorsal. Almohadilla bajo la base
del torax. Operador a la derecha del enfermo.

Incision abdominal transversa, curvilinea, de concavidad inferior. Esta
incision permite cualquier cambio de técnica. Si sélo se persigue la anas-
tomosis 6nfalo-cava, la incisién puede reducirse en su parte izquierda. La
pared debe ser incindida con prudencia sobre la derecha de la linea media
para preservar el pediculo umbilical.

Abierto el vientre se procede a la exploraaon Luego se busca por
detras de la pared anterior del abdomen la vena umbilical, mas o menos
voluminosa, con frecuencia del tamafio del pulgar. El pediculo es a veces
doble: se sacrifica el vaso pequefo. Se aisla y separa de la pared la vena
umbilical, seccionando las hojuelas peritoneales del ligamento redondo que
la sujetan a la pared abdominal anterior. Se mide la presién por puncién
de la vena umbilical, anotando los efectos de su «clampage» junto a la
pared v mas alla del punto de puncién.
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Una vez liberada la vena umbilical se pinza y secciona a ras de la
pared, y se limpia su luz con suero heparinizado,

Aislamiento y diseccién de la cara anterior del sector infrahepatico del
tronco de la cava inferior, previa seccion del peritoneo posterior, que suele
sangrar (taponamiento). Descenso del dngulo duodeno-yeyunal, tras despe-
gamiento duodeno-pancreatico parcial, que deja buen camino a la cava.

Colocacion sobre la cara anterior de la cava de un «clamp» de Pav-
lovsky. Flebotomia de la cava y lavado con suero heparinizado. Se apro-
xima la vena umbilical a la cava: en general sobra parte de vena umbilical,
que se reseca. Anastomosis terminolateral 6nfalo-cava, con puntos aislados,
evertientes, de seda negra. Durante la anastomosis frecuente irrigacion de
los endotelios con suero heparinizado. Cierre.

Resultados. La esplenoportografia postoperatoria demuestra la anas-
tomosis y el trayecto de la vena umbilical.

Los examenes manométricos de control precoces sorprenden por el es-
caso descenso de la presion. Ocurre igual que con las anastomosis porto-
cavas tronculares. Esto se explicaria quizd por una accién selectiva o al
menos mas rapida, de la derivacién portocava sobre el flujo y el débito que
sobre la presion en el sistema porta. Esperamos poder controlar de nuevo
a largo plazo dicha presiér

Sin querer deducir conclusiones precipitadas nos parece al menos po-
sible ejecutar una anastomosis onfalo-cava  si la umbilical es permeable,
que tiene la ventaja sobre la anastomosis porto-cava convencional de ser
menos traumatizante y de respetar la continuidad del tronco de la porta.
Por otra parte deja la posibilidad de efectuar ulteriormente dicha anasto-
mosis convencional, si no fuera suficiente.

HEMORRAGIA MORTAL POR HIPERFIBRINOLISIS TRAS INTERVEN-
CION DE ENDARTERIECTOMIA A NIVEL DE LA BIFURCACION
AORTICA (Sanguinamento mortale per iperfibrinolisi dopo intervento di endar-
teriectomia a livello della bifocazione aortica). — Doni, A.; Lal S.; Stancont, E,
«Minerva Cardioangiologica», vol. 10, n.? 7, pag. 417; julio 1962.

Las modernas técnicas permiten intervenciones hasta hace poco con-
sideradas imposibles. No obstante, existe siempre la posibilidad de impre-
vistos; y uno de ellos es la hemorragia infra y postoperatoria, que incluso
puede llevar a la muerte.

Suzle ocurrir en cirugia urogenital, obstétrica y pulmonar, y en la ma-
yoria de los casos se debe a una hiperactivacién del sistema fibrinolitico.
La hipocoagulabilidad por fibrinolisis para que dé lugar a hemorragia ne-
cesita, empero, la presencia de alteraciones concomitantes. En toda opera-
ci6n es, pues, peligrosa la aceleracién del sistema fibrinolitico; si bien su
regulaciéon suele estar siempre equilibrada, lo que hace rara la hemorragia.
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Por esta rareza vamos a presentar un caso de hemorragia mortal por
hiperfibrinolisis tras endarteriectomia de la bifurcacién adrtica.

Osservacion. G, B., mujer de 45 anos. Ingresé el 18-VII-1960,

En resumen, se trata de una enferma angiopatica, todavia menstruante,
con fibromiomatosis del dtero, sin alteracién del equilibrio endocrino pre-
menopausico. No ha tenido embarazos.

Discreta fumadora. Siempre bien, salvo quiste de ovario derecho ope-
rado y Sindrome de Schonlein-Henoch manifestado a los 35 afios.

Trastornos circulatorios desde hacia dos afios, por obstruccion de la
bifurcaciéon adrtica, de origen trombético, sin precisar su ctiopatogenia. Se
le practicé una endarteriectomia a través de arteriotomias sobre la bifurca-
cién y sobre la iliaca derecha. Las condiciones generales eran buenas, sin
trastorno hemostatico de la coagulacién previo a la operacion.

La intervencién, no excesivamente dificultosa, se realizé bajo heparini-
zacién a las dosis habituales, sin que se presentaran signos de alarma ni
hemorragia anormal. A las pocas horas de la operacién se observa un
acortamiento del tiempo de coagulacion, por lo que se le administran, de
mas a mas, 2 c.c. (10.000 U) de heparina.

En el curso de la noche sucesiva se presenta pérdida abundante de
sangre (200-300 c.c.) por el orificio de incanulacién de la vena basilica, com-
probandose estado anémico. En este momento el abdomen se hallaba como
suele encontrarse en este tipo de intervenciones, pero sin hemoperitoneo.

Las condiciones se precipitaron en el transcurso ulterior: la sangre
se hizo incoagulable (incoagulabilidad total por excesiva rapidez de lisis
del coagulo de fibrina), sin que se pudiera influir sobre ello ni en man-
tener el equilibrio del volumen de sangre circulante a pesar de las trans-
fusiones y de la medicacién (vitaminas K, C y P y sulfato de protamina)
abundante. Se instauré con rapidez sufrimiento renal por «shock» hemo-
rragico, acentuandose la hiperfibrinolisis hasta determinar la apariciéon de
equimosis cutaneas y la imposibilidad de cohibir la hemorragia de cual-
quier inyeccion. Incluso la administracion de fibrinégeno fue ineficaz, mu-
riendo la paciente de «shock» hemorragico por hiperfibrinolisis grave ge-
neralizada, a las 36 horas de la operacion y a las 24 horas de descubrir los
primeros signos de hemorragia.

Como causa principal de la descrita secuela, creemos puede excluirse
la posible dehiscencia de la sutura a nivel de la aorta, ya que su cuadro es
masivo y de féacil reconocimiento. La forma cronolégica de sucederse los
fenémenos llevando al cuadro final de una parpura hiperfibrinolitica es
analoga a la sefialada por DurLac en un caso de hemorragia hiperfibrino-
litica en un enfermo con ectasia adrtica, en el que supone se produjo por
aumento de la potencia fibrinolitica por el continuo alternarse la forma-
cién y lisis de depodsitos parietales de fibrina en la pared aortica enferma,
liberandose activadores tisulares del plasminégeno, en lo que colaborara
la accién compresiva por el contacto del parénquima pulmonar con el
aneurisma.
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En nuestro caso, el trombo obliterante de la bifurcacién, ocasionando
trastornos hemodinamicos locales, era probablemente causa de desequili-
brio entre la actividad coagulante y la actividad fibrinolitica normales,
determinando un aumento de la potencia fibrinolitica por el continuo for-
marse depositos de fibrina con su sucesiva lisis, a lo que puede sumarse
el sufrimiento tisular distal, posible fuente de factores tromboplasticos lo
mismo que tromboliticos.

Junto a lo dicho han confluido otros factores. quiza el mas importante
fuera el traumatismo operatorio. Sin olvidar, sin embargo, el aumento de
tromboplastina circulante y de los activadores del plasminégeno provocado
por el aumento imprevisto del flujo hematico sobre un territorio desde
hacia tiempo con sufrimiento anéxico. Seria como en el Sindrome de
aplastamiento, cuando la rdpida recuperaciéon de la circulacién en tejidos
fuertemente traumatizados.

La confluencia de todos estos factores han llevado a nuestra enferma
a un estado de hiperfibrinolisis generalizada de tal grado que fueron ind-
tiles cuantas tentativas se hicieron para cortarlo.

INFORME Y TRATAMIENTO SOBRE ALGUNAS LESIONES ARTERIALES
POSTRAUMATICAS (Begutachtung und Behandlung einiger posttraumatis-
cher Arterienschdaden ). — DimT1za, A, «Zeitschrift fiir Umfallmedizin und Berufs-
krankheiten», n.? 1, pag. 48; 1962.

El autor describe cuatro casos de lesion arterial postraumatica en
trayecto femoropopliteo, destacando las dificultades que ofrece a veces
el diagnoéstico y las posibilidades de tratamiento.

Primer caso: Joven de 25 afos que cay6 en una zanja de cuatro me-
tros de alto. Dolor brusco en pantorrilla izquierda. Pérdida de tacto en el
pie de este lado al dia siguiente. Dolor a los pocos pasos y no puede tra-
bajar. Durante cuatro semanas sigue estacionario.

Presién arterial, normal, 145/90. Falta de pulso en pie y en hueco
popliteo. La arteriografia demuestra obliteracion limitada de la arteria
poplitea.

Tratamiento simpatectomia lumbar y arteriectomia de la arteria po-
plitea en el punto afectado. La liberacién es dificil por adherencias. Por
la parte proximal la arteria femoral era fuertemente pulsatil. Por la parte
distal se¢ consigue un munén que sangra a chorro retrégradamente des-
pués d= resecar el sector trombosado.

En la histologia se aprecia un trombo libre con pocas sefiales de orga-
nizacién estando Gnicamente sujeto a la intima en un punto, a la salida
de una pequena colateral. La intima esta aqui un poco desprendida. Evi-
dentemente ¢l origen del trombo fue un desgarro traumatico de la intima,
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A los dos afios sigue bien, con pulso presente en el pie y dnicamente
tiene un indice oscilométrico disminuido y molestias cuando corre muy
deprisa.

La trombosis en este caso alcanzaba un nivel muy bajo y no permitia
una sutura terminoterminal. La endarteriectomia seguramente hubiera fra-
casado por tratarse de vasos pequenos que se trombosan de nuevo con

facilidad.

Segundo caso: Albainil, de 49 afios, que se cayé en una fosa. Torsion
del pie izquierdo y al intentar enderezarlo nota un crujido fuerte en la
rodilla. Dolor intenso e incapacidad para el trabajo. Fractura de cabeza
de peroné y desgarro de ligamentos de la rodilla. Vendaje de yeso.

Al ingresar, a los cuatro meses, la movilidad de la rodilla habia
mejorado pero seguia el dolor en la pantorrilla izquierda y en el pie
al andar. Falta de pulsatilidad en el pie, con frialdad y cianosis de dedos.

En la arteriografia se revela la obliteracion de la arteria poplitea
con permeabilidad de las tibiales.

Simpatectomia lumbar y arteriectomia de la arteria poplitea.

En el examen histolégico se aprecian desgarros de la intima en di-
versos puntos y enrollamiento de la pared arterial en un punto determi-
nado, en el cual se aprecia también engrosamiento de la adventicia sobre
tejido fibroso cicatrizal. No se aprecian signos de arteriosclerosis.

Cuatro afios mas tarde el pie izquierdo se manticne caliente y ¢l pulso
es perceptible en la tibial posterior. Capacidad de trabajo normal; sélo
tiene dolor si corre muy rapido.

Tercer caso: Comerciante, de 48 anos, que en una excursién corrio
durante un largo trecho en una bajada sobre los railes saltando sobre las
traviesas a grandes saltos. Nota al final sensacién rara de dolorimiento
en la pierna. Mas adelante anestesia en los dedos y dolor en pantorrilla a
los 150 m. Pasa algin tiempo antes de ir al médico. Al ingresar, ocho
semanas después de la excursién, se aprecia palidez, frialdad y falta de
pulso en pie izquierdo.

La arteriografia demuestra obliteracion de la arteria poplitea. Se apre-
cia ademas irregularidad de la arteria femoral por encima de la trombosis
con muescas y estrechamiento en la silueta de la femoral en su cuarto
inferior.

Se suprime el tabaco y se dan vasodilatadores. Visto a los cuatro meses
y medio, mejoria subjetiva, pie caliente pero con falta de pulso. Oscilo-
metria algo mejorada. En observacion. !

Se explica el cuadro poco aparatoso por existir previamente una al-
teraciéon de la pared arterial con estrechamientos de la luz que obligaron
a un desarrollo de la circulacién colateral desde hace mucho tiempo.
Debera indicarse, sin embargo, la simpatectomia y arteriectomia, pues
la arteriosclerosis sera progresiva.

Cuarto caso: Albanil, de 56-anos, que sufre un accidente en la calle
con conmocion cerebral y fractura tibiotarsiana derecha, que se anqui-
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losé después. Al dejar el hospital de nuevo dolor en la pierna derecha
al andar. Al ingresar encontramos el pie derecho accidentado: palido.
frio y.sin pulso. Tampoco tiene pulso en hueco popliteo y lo tiene en
cambio en la femoral.

En la arteriografia se aprecia obliteracién de la arteria femoral desde
la ingle hasta el tercio inferior de muslo. Existen muchas colaterales que
salvan el obsticulo y van a irrigar el sector distal femoral claramente le-
sionado. Las arterias de las piernas se llenan normalmente. También por
oscilometria y por la clinica se aprecia obliteracion arterial en la pierna
izquierda. Se trata por tanto de un proceso generalizado que se ha agravado.

No existe aqui relaciéon entre el accidente y la localizacién de la enfer-
medad arterial. La arteriografia demuestra que las arterias estan permeables
en el tobillo lesionado. Las molestias se deben a un proceso arterioscle-
roso antiguo de la arteria femoral.

Se practicé simpatectomia lumbar y arteriectomia de la arteria fe-
moral.

La histologia demostré esclerosis de Monckeberg en la capa media
de la femoral resecada con trombosis antigua por arteriosclerosis.

Se trataba por tanto de dos casos por ruptura de pared traumdatica
y dos casos con lesiones arteriosclerosas. En todos se habia hecho el diag-
nostico tardio por no practicar una exploracién minuciosa de pulso y ar-
teriografia que hubiesen permitido hacer en los primeros momentos un
tratamiento mas precoz.

CONSIDERACIONES SOBRE UN CASO RARO DE COARTACION DE LA
AORTA ABDOMINAL (DEL TIPO HIPOPLASIA TUBUILAR), COM-
PLICADO DE HIPERTENSION MALIGNA POR ISQUEMIA RENAL
UNILATERAL (Considerazioni su un caso di coartazione dell’aorta addominale
[del tipo ipoplasia tubulare] complicato da ipertensione arteriosa maligna per is-
chemia renale unilaterale). —— StancONI. E. y Lai, S. «Minerva Cardioangiolo-
gica» ,vol. 10, n.? 7, pag. 448; julio 1962.

La mayoria de las coartaciones de aorta se hallan a nivel del istmo
o en su vecindad. Cabe distinguir tres tipos: supraistmicas, istmicas o in-
fraistmicas. Estas dltimas, segn su topografia, se distinguen en toracicas,
diafragmaticas y abdominales.

La localizacién abdominal es muy rara, habiéndose publicado muy
pocos casos; aunque es probable que existan mas de los supuestos, ya que
puede pasar inadvertida con gran facilidad o bien, si se produce hiper-
tensién, catalogarla de hipertensién esencial.

En 1959, Brust y colaboradores presentaban los 17 citados en la li-
teratura. comprendiendo dos personales. A ellos hay que anadir otro de
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LamperT (1951), otro de DoumEr y colaboradores (1951) y otro de Fro-
MENT y colaboradores (1952).

OsservaciON. — C. B., mujer de 38 anos de edad. Menarquia a los
13 anos; hace 2 anos periodos de amenorrea. Un parto normal. Proceso
infeccioso intestinal en infancia. En la pubertad, crisis de cefalalgias.

Hace 3 afios progresivo aumento de las cefaleas, con aturdimiento y
pulsatilidad craneal molesta; dolor constrictivo hemitérax izquierdo. A con-
tinuacion de una gripe «asiatica» varios brotes amigdalares infecciosos gra-
ves febriles, comprobandose hipertensiéon arterial.

Desde hace algunos meses, debilidad, disminucién de la agudeza vi-
sual y «moscas volantes»; al caminar deprisa, torpeza y fatiga intensa en
los miembros inferiores, sobre todo en las pantorrillas, y a veces calam-
bres. En reposo, nada. Ultimamente, lipotimias. Tensién arterial oscilando
entre 200 y 245 méaxima.

Ingresa el 15-1X-59. A la exploracién encontramos ligero agranda-
miento cardiaco hacia la izquierda, con latido en punta fuerte; soplo pre-
sistélico aspero, mas acentuado en la punta que en la base; acentuado se-
gundo tono aértico. No se observa circulacién escapular ni intercostal. Ten-
sion arterial en miembros superiores: derecho 210/110, izquierdo 205/100,
con oscilaciones aumentadas.

Pulso aértico bien apreciable en epigastrio; arterias epigastricas volu-
minosas, mas la izquierda, que es sinuosa. Suave soplo sistélico en regién
dorsolumbar, en especial a nivel L,.

Miembros inferiores de aspecto normal, pero con oscilaciones practi-
camente abolidas y una tensién arterial inmensurable:

A rayos X, hipertrofia ventricular izquierda. No se observan muescas
costales.

ECG: eje desviado a la izquierda, con sobrecarga de este lado.

Fondo de ojo: disminucién o espasmo de la arteria retiniana, con al-
gunas hemorragias en llama.

Funcién renal: orina normal en su aspecto quimico. La escasa cantidad
del rifi6n izquierdo no permite valorar su «clearance».

Azotemia, 0.42; Glucemia, 1.05; Hematies, 3.300.000; hemoglobina. 60;
leucocitos, 9.300. Grupo sanguineo B-Rh +. Wassermann y complemen-
tarias, negativas.

Urografia: rifion derecho normal. En lado izquierdo no se visualiza
con claridad el rifndén ni las vias excretoras.

Examen cistocépico: Vejiga normal. Retardo de eliminacién del car-
min de indigo (12’) y muy escasa en el lado izquierdo.

Pielografia retrégrada: Normal la derecha. Pelvis y calices izquierdos
muy reducidos.

Prueba de la Regitina: negativa Acciéon nula de los gangliopléjicos
sobre la tension arterial.

Aortografia translumbar alta: Se inyecta un sector de aorta muy
corto, de calibre normal, cuya imagen queda interrumpida a nivel de L,
por debajo de las renales. No se visualiza la arteria renal izquierda. En
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fase renal el rifién de este lado presenta una imagen muy reducida. Se
observa inyeccion a contracorriente de una arteria referible a la mesen-
térica inferior.

Diagnostico: Arteriopatia obstructiva aortoiliaca con hipertensiéon ar-
terial maligna por compromiso de la renal izquierda.

Operacién (12-X-59): Nefrectomia izquierda, esplenectomia y trasplan-
te arterial homoplastico interesplenoiliaco. Durante la intervencién obser-
vamos unos ovarios pequenos, esclerdticos; ausencia de pulso adrtico dis-
tal, con una aorta convertida en un grueso cordén fibroso muy adherido
a la columna vertebral y que se extiende mas alla de la bifurcacién a un
centimetro por encima del origen de las hipogastricas. La arteria renal
izquierda se reduce a un delgado y duro cordén. La arteria mesentérica in-
ferior se halla reemplazada por un tracto fibroso de 10-12 cm., que se con-
tinda con un gran arco anastomoético procedente de la mesentérica supe-
rior de tamano doble del normal.

Postoperatorio: Al terminar la operacion el pulso es de 130 y la ten-
sién arterial 100/70. Al atardecer el pulso asciende a 150. Por la noche
la tension cae a 70 de mdxima y queda antrica. A pesar de cuanto se hace.
la enferma se pone gravisima y los familiares deciden llevarsela.

Segin algunos autores la coartacién de aorta abdominal no seria una
enfermedad congénita, sino que se desarrollaria sobre una base congénita,
favorecida por otros procesos, en particular infecciosos.

La irrigacién deficitaria se compensaria al principio por circulacién
colateral: lumbares y anastomosis entre las epigastricas y las mamarias
internas.

La patogenia de la hipertensién no estd clara. Existen dos hipotesis:
a) obstaculo mecanico producido por la coartacién e insuficiencia de la
circulacién colateral. y b) aumento de las resistencias periféricas de ge-
nesis renal e incluso no renal.

Aunque el obstaculo mecanico parece muy importante, no podemos
olvidar la isquemia renal.

En la coartacién de aorta abdominal la hipertension de caricter ma-
ligno se instaura por isquemia renal debida al compromiso directo de los
vasos renales o por alteraciones hemodinamicas locales. A cargo exclusivo
de la coartacion puede citarse un aumento de la tension arterial discreto.
interesando los valores sistélicos pero no los diastolicos y sin caracter de
malignidad.

En nuestro caso le atribuimos a la grave isquemia renal izquierda,
con rifién hipoplasico (tipo Glodblatt), a cuya afeccion renal creemos con-
tribuy6 la amigdalitis de repeticion actuando como foco.

Debe hacerse el diagnéstico diferencial con todas las otras afecciones
vasculares o paravasculares que puedan dar una sintomatologia similar.

El tratamiento de este tipo de coartacion va encaminado a propor-
cionar la circulacion sanguinea suficiente por debajo de la coartacion vy,
por otra parte, a normalizar la tensién arterial .
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En nuestro caso practicamos la nefrectomia contra la hipertensién y
una operacion similar a la empleada por GLENN utilizando la arteria es-
plémica como «by-pass».

DETECCION DE LA HIPERTENSION RENOVASCULAR (The detection of
renovascular hypertension ). — EpiTORIAL de «J.A.M.A.», vol, 179, n.? 12, pa-
gina 960; 24 marzo 1962.

En la actualidad se presta un considerable interés a las lesionzs re-
novasculares susceptibles de tratamiento quirdrgico. En 1939, BrLackman,
en la descripcién de los hallazgos necrépsicos de 50 casos de hipertension esen-
cial, hallé en un 86 % de los casos placas de esclerosis proyectandose en
la luz de las arterias renales. De todos modos, es dificil obtener datos
estadisticos significativos sobre la frecuencia de trastornos arteriales renales
en la enfermedad hipertensiva, debido a que no todos los pacientes hiper-
tensos son sometidos a toda la gama de «tests» correspondientes; pero en
los casos sospechosos se demuestra la existencia de un alto porcentaje de
positividad en los hallazgos y pruebas correspondientes. Asi, de 427 en-
fermos sujetos a estudio en la Claveland Clinic, se hallaron lesiones renales
oclusivas en 131 casos.

En la pasada década, varios procederes fueron recomendados sucesi-
vamente para ¢l estudio del diagndstico y reconocimiento del rindén is-
quémico. STAMEY y colaboradores han llevado a cabo un analisis de estos
métodos y conjuntamente han propuesto otros nuevos para obtener la evi-
dencia de la existencia de isquemia renal uni o bilateral. Fueron llevadas
a cabo cateterizaciones bilaterales de los uréteres, con periodos consecu-
tivos de recogida de diez minutos, evitando el derrame vesical y los re-
{lejos ureterorrenales y manteniéndose un flujo adecuado. Tras la inges-
tion de agua por via oral juntamente con urea, sales y hormona antidiu-
rética, se llegé a la conclusién de que el mejor indice de la existencia de
isquemia unilateral o bien bilateral de diferente grado en los dos rifiones
es la excesiva reabsorcion de agua, fundamentalmente en los tdbulos pro-
ximales, y que puede ser mzdida por la concentracién de insulina, acido
para-aminohipirico o creatinina en la orina de cada rinén.

Una definiciéon funcional de la isquemia renal, de acuerdo con los
trabajos arriba mencionados, podria basarse en la desigualdad de la ex-
cesiva reabsorcién de agua. Si puede producirse, mediante un «clamp» o
una placa arteriosclerdtica, la reduccion de la luz de la arteria renal de
un hombre o de un perro sin que se produzca reduccién en la presion de
filtracion renal ni hipertension, es evidente que podran darse casos con
aortogramas «positivos» sin significacion fisioldgica.

Otros procedimientos, como el «test» de Howard, la excrecion dife-
rencial de Sodio y el poder de concentraciéon y el I 131 radioactivo, estan
sujetos a serias criticas por dar falsos resultados positivos y también falsos
resultados negativos a la cirugia renovascular.
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La excesiva reabsorcion de agua en la isquemia renal fue asimismo
investigada en casos de pielonefritis, glomerulonefritis, fibrosis perirrenal y
arterioesclerosis. Se ha logrado producir la isquemia renal por via expe-
rimental mediante la administracién por via intraarterial de substancias
esclerosantes. Por este método se consiguen unas lesiones histolégicas se-
mejantes a las que hallamos en la hipertension primaria. A pesar de los
buenos resultados conseguidos por el tratamiento quirargico de las lesiones
de los grandes troncos arteriales, la lesion de la arteriola distal sigue sien-
do en la isquemia renal el punto clave de la situacién en la mayoria de
hipertensos.

Si este principio de la excesiva reabsorcién de agua, como signo pre-
monitorio y temprano de isquemia renal, se demuestra valido, nos hallamos
ante un «test» sensible que debe ser practicado siempre y nunca precedido

por el aortograma que no sélo tiene sus peligros sino también resultados
falsos.

INSUFICIENCIA ARTERIAL DEL COLON DESPUES DE LA RESECCION
DE ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL ( Arterial insufficiency to
the colon following resection of abdominal aortic aneurysms). — PERDUE, GAR-
Lanp D. y Lowry, KerMiT, «Surgery, Gynecology and Obstetrics», vol. 115,
n.? 1, pag. 39; julio 1962.

La ligadura de la arteria mesentérica inferior es una posible eventua-
lidad de la reseccion de los aneurismas de la aorta abdominal, en general
bien tolerada, aunque caben complicaciones secundarias al déficit arterial
que determina.

Las bases anatémicas de tal complicacién hay que buscarlas en la po-
sibilidad de alteraciones congénitas en la red de suplencia colateral de
dicha arteria o en lesiones arteriosclerosas de la misma que disminuyan su
calibre.

Las variaciones del grado de isquemia se reflejan en las manifestacio-
nes clinicas: desde la simple diarrea con ulceracién del intestino hasta la
peritonitis consecutiva al infarto intestinal.

Los autores presentan cuatro casos demostrativos que les permiten sacar
ciertas conclusiones de orden clinico y terapéutico.

El inicio de los sintomas suele ser precoz, con ficbre e hipotensién aso-
ciadas a diarreas, tenesmo y aparicién de moco o sangre en la deposicion.
Hay dolor infraumbilical izquierdo y meteorismo; en fase mas avanzada,
«shock» que traduce el infarto intestinal o la perforacién.

A veces la aparicién de los sintomas es mas tardia, probablemente por
propagacién de una trombosis que en un momento determinado desarrolla
el cuadro de isquemia total.

El tratamiento conservador exige dosis masivas de antibidticos siempre
que se sospeche tal complicacién; en ocasiones, el cuadro clinico obligara
a la reintervencién con resecciéon del intestino infartado.



