EXTRACTOS

SINDROME HOMBRO-MANO A CONTINUACION DE INFARTO DE
MIOCARDIO CON ESPECIAL REFERENCIA AL PRONOSTICO
(Shoulder-hand Syndrome Following Myocardial Infarction with Special
Reference to Prognosis), — Epeigen, Josepd. «Circulation», vol. 16,
pag. 14; julio 1957.

En este trabajo se estudian 42 pacientes que habian tenido upo o mds
infartos de miocardio, a continuacién de los cuales aparccié 43 veces el sin-
drome hombro-mano. Se analiza el tiempo de comienzo y la duracién, las
partes afectadas y la severidad del sindrome. Se busca la posible correlacién
del sindrome con la localizacién y severidad del infarto de miocardio y se
hace mencién de la posible patogenia. No se utilizé otra terapéutica que calor
local, analgésicos y un régimen de ejercicio activo de la extremidad afec-
tada.

El sindrome se inicié de 4 semanas a 14 meses después del ataque co-
ronario, la mayoria dentro de los 4 primeros meses. La curacién se obtuvo
en el término de 1 a 24 meses después del comienzo, la mayoria en 8 meses,

Se pueden afectar uno o ambos hombros y, en muchos casos, también
una o ambas manos. En algunos casos sélo estaban afectados los hombros, en
otros s6lo las manos. En el curso de la enfermedad a veces mejoraba una
extremidad mientras la otra empeoraba.

Se observaron diferentes grados de intensidad del sindrome. Algunos
casos tuvieron fuerte dolor e hinchazén de las manos, pero sélo en 5 se llego
a producir una contractura semejante a la de Dupuytren. En los 42 pa-
cientes estudiados ni en muchos otros casos que han podido ser observados
por el autor nunca se llegé a la «mano en garra».

No se ha podido establecer ninguna relacién directa entre la localiza-
ci6én, la severidad o la extensién de la lesién miocirdica y el comienzo, du-
racién y severidad del sindrome hombro-mano. Algunos de los casos mas
obstinados se dieron en pacientes con lesién miocardica que se habia consi-
derado pequenia. El hombro afectado puede no ser aquél al cual se habia re-
ferido originalmente el dolor cardiaco.

La causa del sindrome hombro-mano que sigue al infarto de miocardio
parece ser semejante a la de la causalgia: la inclusion de fibras nerviosas
simpaticas en la cicatriz cardiaca. Los estimulos aferentes a la medula se
extenderian por el conjunto internuncial de la substancia gris. La inclusién
accidental de las fibras simpaticas en el tejido cicatrizal podria explicar por
qué sélo un pequeno ndmero de pacientes desarrollan el sindrome (probable-
mente no mas del 10 al 15 por ciento de los infartos de miocardio); por qué
puede tardar semanas o meses en aparecer: por qué en un mismo individuo
puede aparecer después de un ataque v no después de otro: puede explicar,
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también, la falta de relacién entre la severidad del sindrome y la severidad
del infarto de miocardio.

La inmovilizacién del hombro y de los dedos después de comenzar el
sindrome (probablemente porque el paciente cree con espanto que indica un
nuevo dano miocardico) parece que aumenta la severidad y la duracién de
la afeccién, mientras que la movilizacion a pesar del dolor parece que dis-
minuye las dos cosas.

Se ha comunicado que la cortisona, el bloqueo simpatico y la simpatec-
tomia eran de valor en el tratamiento del sindrome hombro-mano, pero al-
gunos casos no mejoran con estos tratamientos. Haciendo especial referencia
a la cortisona, el autor no cree que acorte el curso y ha encontrado recurren-
cias frecuentes. En el presente estudio el tratamiento consistid solamente en
calor local, analgésicos y ejercicio de la extremidad afectada, y se obtuvo
la curacién completa, o casi, en 41 de los 43 casos (95 por ciento). Los ejer-
cicios que se recomiendan son la elevacion de los brazos haciendo subir la
mano por el canto de una puerta, aumentando gradualmente la abduccién;
y, para los que tienen los dedos envarados y dolorosos, el apretar una pelota
de goma bajo agua caliente.

Los resultados obtenidos indican que el sindrome hombro-mano apa-
recido después de un infarto de miocardio es en esencia, con un tratamiento
simple, una enfermedad limitada a si misma, para la que el prondstico es
en general bueno, siempre menos severo de lo que se puede inferir de algu-
na de las comunicaciones de la literatura. Segin el autor, el pronéstico seria
pobre en aquellos casos que tienen una zona-gatillo, aunque STEINBROCKER
sugirié que podria ser beneficiosa en algunos casos una inyeccion local de
procaina en el area sensible.

El régimen de ejercicio de hombros y brazos poco después de un ataque
coronario y durante los primeros tiempos del sindrome aumenta la benig-
nidad del pronéstico. Recomienda el autor mover los brazos y dedos y des-
cansar la cabeza sobre las manos durante 15 6 20 minutos de 3 a 4 veces
al dia.

Se espera que la informacién obtenida pueda ser una guia Gtil para el
prondstico de aquellos pacientes que no reciben o no pueden recibir otras for-
mas de terapéutica, o en los que otros tratamientos no han alcanzado un
éxito completo. Puede también servir de «standard» para valorar la eficacia
de una terapéutica especifica.

Ramén Casares

ANEURISMAS TORACICOS DE ORIGEN TRAUMATICO. TRATA-
MIENTO POR RESECCION E INJERTO USANDO UN CIRCUITO
EXTRACORPOREO (Traumatic thoracic aneurysms: treatment by re-
section and grafting with the use of an extracorporeal bypass). —
GerBopg, F.; Bravsripce, M.; Ossorn, S. S.; Hoop, M. y FrencH, S.
«Surgery», vol. 42, n.° 6, pag. 975; diciembre 1957,

No son infrecuentes en la literatura los casos de aneurismas toréacicos
de los grandes vasos, ya que en los Gltimos tiempos han aumentado conside-
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rablemente debido al incremento de los medios rapidos de comunicacidn.

Se presentan en el trabajo cuatro casos de aneurisma traumatico de aor-
ta tratados por reseccién e injerto, usando para ello un circuito extracorpéreo.

Las lesiones por aceleraciéon o deceleracién producen en la aorta le-
siones similares. Kl lugar méas frecuente de ruptura de la aorta toracica es
inmediatamente bajo el ligamento arterioso. Los medios de fijacién de la
aorta explican los lugares de mas frecuente desgarro; en efecto, el cayado esta
fijado por el tronco braquiocefalico, cardtida y subclavia, mientras que la
parte inferior de la aorta toracica se fija al diafragma; entre estos dos pun-
tos solo la pleura y las arterias intercostales mantienen fija la aorta, lo cual
representa un punto débil y por tanto de méas facil desgarro.

En un aneurisma traumatico de aorta pueden faltar los sintomas o bien
existir dolor toracico y signos de compresién bronquial o del recurrente. El
examen radioldgico con o sin contraste es decisivo para el diagnéstico.

El tratamiento de eleccién de los aneurismas de aorta es la reseccién e
injerto, con ayuda de medios auxiliares para evitar lesiones espinales y vis-
cerales. Entre los diversos métodos empleados es preferible el mantenimiento
de la circulacién adrtica por medio de un circuito extracorpéreo entre auri-
cula izquierda y arteria femoral, mantenido por una bomba rotatoria.

Se presentan cuatro casos, uno con circuito entre auricula izquierda y
aorta distal y tres entre auricula izquierda y arteria femoral. Uno de los
casos fallecié por hemorragia en sabana producida al despegar las numero-
sas adherencias existentes. Los restantes tuvieron buen resultado, sin apre-
ciarse en ninguno de ellos lesiones nerviosas o renales.

VICTOR SALLERAS

REUALORACION EXPERIMENTAL DEL PROBLEMA DE LA SUS-
TITUCION DE LOS PEQUENOS UASOS (An experimental revalua-
tion of the problem of small vessel replacement). — Brown, RoserT B.;
Hucecins, Cuartes E.; Kors, Doucras R. «Surgery», vol. 43, n.° 1,
pag. 63; enero 1958.

N. ne R. — De este articulo extractamos solo la Discusion por el
Dr. Szilagyi, por ser de gran interés actual. Basdndose en estudios arterio-
grdficos y anatomopatolégicos, expone muy brevemente y con la mayor cla-
ridad las causas fundamentales del fallo de muchos injertos.

Discusién (Dr. D. E. SziLacyi):

Me gustaria exponer una breve relacién de nuestras propias observa-
ciones en los estudios efectuados en un grupo de homoinjertos arteriales
humanos.

Se examinaron 269 homoinjertos arteriales aortoiliacos y femoropo-
pliteos, durante un periodo de seis meses a cuatro afios después de su im-
plantacién. Las conclusiones se basan en 150 casos con frecuente investiga-
cién angiografica y en los hallazgos histolégicos en 25 casos en los cuales
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los homoinjertos habian sido recuperados bien todavia permeables o al poco
tiempo de su oclusion.

Observamos que la sustitucion de verdadero tejido conectivo del injer-
to no se habia efectuado. Una vez insertado el injerto, su funcionalismo de-
pende en alto grado y en algunos casos por completo de la duracion de sus
propios elementos histoldgicos. Los tnicos tejidos del homoinjerto que per-
sisten de tres a cuatro anos histolégicamente intactos son los tejidos elas-
ticos. Como la aorta normal tiene gran riqueza en fibras eldsticas (70 a 80 %
de su pared), los homoinjertos adrticos transcurren bien durante un periodo
de cuatro afios o mias, si bien presentan una progresiva disminucién del
tejido elastico y al cabo de dos o tres afos aparecen en los angiogramas
evidentes cambios degenerativos. Observande los homoinjertos femorales
vemos que, histolégicamente, la arteria femoral se compone de modo pre-
dominante de musculatura lisa y de una escasa cantidad de elementos elas-
ticos. Después de la implantacion, la musculatura lisa desaparece pronto y
la media se transforma en una franja de tejido colageno amorfo de escasa
tensién. En la tercera parte de estos casos la franja coldgena no recibe im-
portante refuerzo del tejido conective del huésped y se dilata gradualmente.
Aunque puede funcionar durante algin tiempo, un injerto dilatado y tor-
tuoso se trombosa con rapidez. En un grupo de casos mas reducido el injerto
es invadido por tejido conectivo, lo suficiente como para asegurarle una
existencia funcional de tres o cuatro afios o mayor. En un pequefio namero
de casos el homoinjerto parece que es activamente rechazado por el hués-
ped. Tales injertos se rompen o se trombosan enseguida.

Estas observaciones no son inesperadas si uno los considera en su con-
ducta como la de un homotransplante en general.

Debemos llegar a la conclusién, por tanto, de que la aorta humana y
en particular la arteria femoral presentan serias deficiencias como sustitutos
vasculares.

Nos gustaria afadir que tenemos poderosas razones para creer que el
método usado en los homoinjertos no es el factor determinante de los cam-
bios observados.

ALBERTO MARTORELL

CONSIDERACIONES SOBRE LOS RESULTADOS A DISTANCIA DE
LA GANGLIECTOMIA LUMBAR EN LAS ARTERIOPATIAS DE
LOS MIEMBROS INFERIORES (Considerazioni sui risultati a distan-
za della gangliectomia lombare nelle arteriopatie degli arti inferiori), —
Montors:, W.; Guminenerny, C.; Tiserio, G. y Lavorato, F. «Hes-
segna Medica», afio 34, fasc. 6; 1957,

Tiene interés esta investigacion arteriografica a distancia porque se
cree, sobre todo en el campo médico. que los resultados obtenidos con la
simpatectomia son en extremo transitorios y con f[recuencia aleatorios.

Por otra parte contribuyve a resolver el viejo problema del antagonismo
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funcional entre la circulacidén superficial y profunda del miembro inferior,
y a comprobar lo que hay de verdad en la alirmacion de algunos sobre que
la vasodilatacién que se obtiene por la gangliectomia a cargo de la circu-
lacién superficial o cutinea se realiza a expensas de la profunda o mus-
cular,

Resultados. — Hemos examinado y comprobado 15 enfermos (11 arte-
riosclerosos y 4 tromboangeiticos). La arteriografia se practicé siempre en
igualdad de condiciones técnicas, antes de la intervencién v entre un mi-
nimo de dos meses y un maximo de tres afios después.

Naturalmente el aumento de la circulacién colateral ha sido proporcio-
nal al lugar, ndmero y extensién de la trombosis arterial responsable del
déficit circulatorio periférico. En electo, en las trombosis limitadas de la
femoral superficial, el aumento de la circulacién colateral ha permitido una
buena recanalizaciéon de la arieria principal por debajo de Ia obliteracién.

Cuando la trombosis se extendia a toda la femoral superficial la cir-
culacidén colateral sufrié también un notable aumento.

Cuando la trombosis se hallaba a nivel de la rodilla el resultado era
menor; pero si correspondia a las arterias de la pierna el aumento era nota-
ble, si bien menor que en el caso del muslo.

Cuando la trombosis era mdaltiple, el resultado era mas modesto y a
veces nulo.

AGn en los casos en que comparando arteriograficamente antes y des-
pués de la intervencién habia progresado la trombosis, aumenté también de
manera notable la circulacién colateral.

La mejor visibilidad radiografica de la circulacién colateral es referi-
ble al aumento del calibre de dicha red obtenida después de la gangliecto-
mia.

Es digno de resaltar, confirmando lo dicho por MaraN, que se produce
ademas un aumento de la velocidad de circulacién respecto a los valores
precedentes.

Conclusiones.

Se confirma que la gangliectomia lumbar aumenta el calibre v la rique-
za de la circulacién colateral.

La vasodilatacién que se produce interesa en particular la irrigacion
cutanea, pero también aumenta de modo notable la irrigacién profunda.
en particular de la masa muscular, que a veces es la que con mayor inten-
sidad aumentan su calibre o su arborizacion.

Cuando la trombosis ha progresado, el aumento de la circulacién co-
lateral compensa tal inconveniente, ya por irrigacién directa de la masa
muscular, ya por recanalizacién de la arteria principal por debajo de la
trombosis.

En resumen, la gangliectomia lumbar procura una mejor irrigacion
del miembro enfermo sobre todo por aumento de la circulacion colateral
y de la velocidad de circulacién.

ALBERTO MARTORELL
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EL PROBLEMA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL DOLOR
EN LAS ARTERIOPATIAS OBLITERANTES CRONICAS PERIFE-
RICAS. LA NEUROTOMIA DEL NERUIO TIBIAL POSTERIOR
(11 problema del trattamento chirurgico del dolore nelle arteriopatie
obliterative croniche periferiche. La neurotomia del nervo tibiale pos-
teriore). — Garro, G. «Minerva Cardioangiologica», vol. VI, n.° I,
pag. 5; enero 1958,

Los resultados de las neuro o neurectomias periféricas en el tratamiento
del dolor por isquemia pronunciada son todavia cobjeto de discusién. Ello
se debe a que no se ha sistematizado bien su indicacién segtn los tipos y gra-
dos de arteriopatia y de trastornos tréficos.

Corresponde a QuEnu, en 1893, el mérito de preconizar las secciones
nerviosas a distancia como tratamiento paliativo de la gangrena, sefialando
¢l haber notado mejorias como si se hubiera restablecido un cierto grado de
nutricién y de irrigacién en los tejidos isquémicos. Y Rouserr, en 1927, fué
el primero en poner en evidencia su efecto VdSOdi] atador local, contribuyendo

a sedar el dolor y a limitar la gangrena. En 1928, RovirarLta expone otros
casos favorables con la neurectomia del tibial posterior, y lo mismo Usta y
AcuiLd también en Espana. CorRLETTE, en 1929, expone un método personal
de interrupcién del nervio en los casos de dolor por Glceras maleolares. Smrth-
wick y WhITE (1930) y ALLEn (1932) pubhcan casos favorables con la al-
coholizacién del nervio, reduciendo el nGmero de amputaciones, y los pri-
meros (1935) sefialan resultados mucho mejores en la tromboangeitis que en
la arteriosclerosis. En 1951, MarTorELL aplica la neurectomia del tibial pos-
terior a las Glceras plantares de los tromboangeiticos, y publica 17 casos va
simpatectomizados previamente en los que obtuvo gran beneficio. En cambio
CasTAGNA publica, recientemente, 8 casos ya simpatectomizados en los que
la neurectomia no fué favorable.

Los casos y los resultados no son uniformes; tampoco el tipo de inter-
vencién .Por ello es imposible encuadrarlos.

Casuistica. En esta primera nota presentamos 8 casos (4 Buerguer y 4
arteriosclerosis) de neuro y neurectomia sélo del tibial posterior en enfer-
mos cuya sintomatologia clinica correspondia al estadio 4.°

En 5 hemos podido confirmar el discreto engrosamiento del nervio, ya
sefialado por MArTORELL y CASTAGNA.

El examen histolégico demuestra algunas lesiones en el tibial posterior.
QuinNu observé abundancia del tejido conectivo y fenémenos degenerativos
de los troncos nerviosos, engrosamiento del neurilema y del conectivo inter-
fascicular. Prrres y VaiLpLarp y otros, en un arterioscleroso, neuritis.
Jorrry y AxHARD y otros, neuritis y arteritis peri e intratroncular. Pries-
LEY, en un arterioscleroso, degeneracién walleriana y fibrosis. Brown,
AtLeNn  y ManorNER aumento del tejido conectivo perinervioso |y
lesiones degenerativas por isquemia. MELENEY y MILLER, trombosis de los
vasavasorum de la arteriola del nervio. Barker, en 17 Buerguer, aumento
del conectivo inter y perifascicular, degeneracion walleriana, edema y atro-
fia de las fibras nerviosas. MArTORELL, confirmado por CasTacna, fibrosis
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inter y perifascicular, escasa degeneracién walleriana, edema e infiltracién
linfocitaria, con la arteria nutricia del nervio trombosada con frecuencia.
Nosotros hemos hallado alguna vez trombosis de los pequefios vasos
arteriales con engrosamiento de las paredes, numerosas formaciones vas-
culares de origen degenerativo e infiltrados de tipo inflamatorio.

Conclusiones :

El problema de la indicacién y utilidad de las interrupciones quirir-
gicas de algunos nervios periféricos en el tratamiento del dolor por lesiones
troficas de origen isquémico no estd resuelto todavia. La literatura da
datos discordantes e imprecisos.

De nuestra experiencia y de la de otros autores podemos deducir los
casos que obtendran beneficio de las neurectomias periféricas o de una ac-
tuacion sobre el simpatico lumbar.

Los casos en estadio 4.°, cuyas condiciones generales sean discretas de-
beran someterse, ante todo, a la simpatectomia lumbar.

En aquéllos en los que la simpatectomia lumbar haya proporcionado
mejoria suficiente para esperar la eliminacién espontinea de los tejidos mo-
mificados y persista atn el dolor, estd plenamente indicada la neurotomia
periférica.

Resaltaremos que si bien la neurotomia periférica alivia los tromboan-
geiticos, su efecto es nulo o escaso en los arteriosclerosos.

En las algias rebeldes plantares o del pie, con o sin lesiones tréficas,
cuyas condiciones generales desaconsejan una intervencién mayor, puede
estar indicada la neurotomia periférica asociada a una simpatectomia pe-
riarterial femoral.

La neurotomia tiene que ser selectiva, interrumpiendo todas las vias
nerviosas que inervan la regién isquémica origen del dolor.

Refiriéndonos sélo a la neurectomia del tibial posterior, deducimos que:

——produce anestesia completa de la planta del pie y de la cara plantar
de los dedos.

—en general es ineficaz en la gangrena del antepié.

—su indicacién principal estd en la tromboangeitis cuando habiendo
sufrido una simpatectomia lumbar beneficiosa el dolor puede ser aliviado
o suprimido por la neurectomia.

—s6lo aporta una supresion temporal de las algias plantares por gan-
grena en los arteriticos.

—produce paralisis de algunos grupos musculares del pie, compatible
con una utilizacién funcional perfecta.

—aln en sujetos no simpatectomizados que tengan lesiones tréficas
puede dar buenos resultados.

—en los casos de arteriopatia periférica con lesiones tréficas bastante
extensas, debe asociarse a neurectomias de los otros nervios de la regién.

Tomas ALONSO
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SINDROME DE OCLUSION DE LA ARTERIA ESPINAL ANTERIOR
(The syndrome of occlusion of the anterior spinal artery). — PETERMAN,
Arrert F.; Yoss, Roegert . y Corsin, KenpaLL B. «Staff Meetings
of the Mayo Clinic», vol. 83, n.” 2, pag. 31; 21 enero 1958.

[in 1883 Bastian manifesté que el reblandecimiento de la medula es-
pinal podria ser debida a la trombosis de las arterias espinales. Antes, el
reblandecimiento agudo de la medula se atribuia a la inflamacién. Parece
ser que SPILLER hizo, en 1909, el primer diagnéstico clinico antemortem
de oclusion de la arteria espinal anterior, comprobado después en un examen
postmortem. A principios de 1900 la mayor parte de los casos eran atri-
buidos a arteritis sifilitica. Posteriormente, se describieron muchos casos de
infarto de la medula espinal anterior, siendo atribuidos a diversas causas,
traumas o esfuerzos, espasmo vascular, coartacién de aorta, aneurisma di-
secante, compresion de la aorta toracica o abdominal durante intervenciones
quirdrgicas, arteriosclerosis, tumores de la medula espinal y otros factores
mecanicos que alteran la irrigacién de la medula espinal. Se han descrito,
ademads, cierto ndmero de casos en los que no se ha podido hallar el
factor causal.

ApaMKIEWICZ, en 1881 y en 1882, y Kabyi, en 1886, fueron los pri-
meros anatémicos que describieron con precisiéon la circulacion de la me-
dula espinal. La literatura que concierne a la oclusién de la arteria espinal
anterior fué muy bien resumida en el afio 1987 por TuURrEEN, quien asimismo
hizo una revisién de la circulacién de la medula espinal. Ademas provocé,
en gatos, lesiones degenerativas de la medula espinal por oclusion de la
aorta toracica, estableciendo la correlacién entre los hallazgos patologicos
y clinicos. Sun y ALEXANDER, en 1939, resaltaron la importancia de las
arterias radiculares en la irrigacién de la medula espinal. Mas reciente-
mente, Yoss produjo diferentes alteraciones en la medula espinal de monos,
ocluyendo especificamente las arterias espinales y sus vasos de origen.

ASPECTOS ANATOMICOS

Tres vasos principales irrigan la medula espinal: una arteria espinal
anterior y dos arterias espinales posteriores, las cuales corren a lo largo de
la medula y reciben un ntmero variable de arterias radiculares, formando
juntas una red anastomoética en la pia.

La arteria espinal anterior (arteria media espinal anterior) estd forma-
da en la porcién superior de la médula por una rama de cada arteria ver-
tebral; estas uniones, a la altura aproximadamente del foramen magnum,
forman un tGnico vaso que transcurre mas o menos continuadamente por
toda la extensién de la medula en el sulcus anterior. Dicho vaso envia ramas
a la medula espinal, en particular las arterias centrales anteriores, que irri-
gan las columnas grises anterior y central y los cordones anteriores y late-
rales. En su curso longitudinal la arteria espinal anterior se une a un ni-
mero variable de arterias radiculares anteriores, que a su vez surgen de las
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ramas espinales de las arterias vertebrales, intercostales y lumbares. El nu-
mero de arterias radiculares anteriores de cierta importancia es variable,
siendo unas seis u ocho. En la region cervical baja se encuentran, en general,
varios vasos importantes. La rama principal (la gran arteria radicular ante-
rior) se introduce en el canal espinal a una altura variable, de la octava
vértebra toricica a la cuarta vértebra lumbar. Sun y ALEXANDER encon-
traron de tres a cinco vasos radiculares anteriores de cierto tamafio abo-
cando en la arteria espinal anterior en los segmentos cervicales, de dos a
cuatro en los segmentos toracicos y de uno a dos en los segmentos lumba-
res, La irregularidad de estos vasos estd compensada parcialmente por los
troncos arteriales de la pla que se anastomosan libremente y envian ramas
a la medula desde la periferia.

Las dos arterias espinales posteriores surgen asimismo de las arterias
vertebrales justo en el sitio donde estd ia Gitima unidén para formar la
arteria basilar. Las arterias espinales posteriores descienden a lo largo de
la medula por cada lado, lateralmente a la entrada de las raices posteriores
nerviosas, Juntas irrigan el tercio posterior de la medula y se anastomosan
con la red pial y las arterias radiculares posteriores, de las que generalmente
existen 8§ 6 16 de cierto calibre.

Hay dos troncos venosos longitudinales, uno en la linea media anterior
y otro en la posterior. Cada uno drena aproximadamente la mitad de la
medula en un plano horizontal.

Sinromas

Considerando que la arteria espinal anterior irriga una regién definida,
de la oclusién de este vaso puede resultar un cuadro clinico légicamente
previsible. Existe una disminucién en la apreciacion del dolor y la tempe-
ratura por debajo del nivel de la oclusion, debido al dafio de los fasciculos
laterales espinotalamicos; ademas, las vias motoras descendentes de los cor-
dones anteriores v laterales estan afectadas, resultando de ello una debilidad
muscular espastica. Como resultado de la interrupcién de las vias supraseg-
mentarias, el control de la vejiga y del intestino también estd alterado. El
corddn posterior, que interviene el tacto, la discriminacién y la sensibilidad
articular, no esta afectado.

El sindrome de oclusién de la arteria espinal anterior es en general de
aparicién brusca; el cuadro clinico tipico aparece con rapidez y progresa
hasta su plena evolucién en horas o minutos. La oclusiéon de las arterias
espinales posteriores o la de una porcién del sistema venoso espinal no se
presenta como para producir sindromes clinicos identificables.

(CASOS ESTUDIADOS

Se han revisado los casos de 10 pacientes vistos en la Clinica desde
1949, que presentaban el sindrome de oclusion de la arteria espinal anterior.
Estos pacientes fueron vistos en las secciones de neurologia, y varios exami-
nados personalmente por los autores. Se pueden encontrar indudablemente
casos adicionales de este sindrome revisando todos los pacientes que presen-
taban paraparesias.
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Los datos mas sobresalientes de nuestros casos se presentan en una ta-
bla. Detallamos cinco casos.

Caso 1. — Mujer de 22 afios de edad. Habia gozado siempre de buena
salud. Vista por nosotros el 7-IV-56. El 1.° de abril, estando de pie, sintié
un mareo repentino, temblor en ambas manos y antebrazos y cierta debili-
dad en las manos. Se sentia al mismo tiempo como ligera de cascos, nublan-
dosele transitoriamente la vista. Al cabo de poco rato de sentarse sus pier-
nas notaron entumecimiento y hormigueos. Rapidamente empezé a sentirse
tan débil que ya no podia sostenerse. Fué llevada a su casa, donde pudo ir
de vientre, pero por la tarde ya no era capaz de hacerlo, quedando sus
manos y miembros inferiores completamente paralizados. Durante los si-
guientes cinco dias los musculos de las piernas parece que recuperaron cierta
fuerza, pero cuando fué vista en la Clinica, el 6 de abril, presentaba una
intensa paraparesia y una paralisis total de ambas manos, mufiecas y de
los musculos triceps. Por debajo del nivel del séptimo segmento cervical
habia perdido completamente la sensacién de dolor y de temperatura. Hi-
perreflexia en supinador largo y biceps, con ausencia de reflejos en triceps.
Los reflejos extensores en las piernas estaban ligeramente disminuidos y los
signos del extensor del dedo del pie estaban presentes en ambos lados.
Conservaba la sensibilidad tactil, vibratoria y articular en todas partes. La
vejiga estaba aténica y la paciente era incapaz de defecar sin encmas. Des-
pués de una intensa terapéutica fisica durante seis semanas, los musculos
empezaron a recobrar la fuerza de modo apreciable en los miembros inferio-
res; aunque las manos, mufiecas y los misculos triceps se mostraban todavia
débiles y atrofiados. Persistia la hiperreflexia del supinador largo y del bi-
ceps; los reflejos en las extremidades inferiores se volvieron vivos, y los
signos del dedo del pie persistian. Recuperd el control de los intestinos,
pero continué cierta incontinencia urinaria ocasional. Aunque persistia la
ausencia de sensacion de temperatura por debajo del nivel de la séptima
dermatoma cervical, la sensacién de dolor superficial continuaba intacta por
encima de la octava dermatoma toracica y en la regién perianal derecha.

Un detallado interrogatorio con la intencién de que revelara algin
trauma como precedente de su enfermedad no lo demostréd. La paciente ha-
bia gozado siempre de excelente salud, sin indicios de hipertension, arte-
riosclerosis, sifilis u otras enfermedades que pudieran afectar la circulacién
espinal. No existia evidencia de una fractura de vértebra cervical. Tal vez
nos hubiese ayudado una terapéutica anticoagulante de ensayo si la paciente
hubiera sido vista en el momento de la apariciéon de la enfermedad.

Caso 8. — Mujer de 54 afios, vista en febrero de 1952. Cinco dias
antes, habia presentado repentinamente torpeza vy debilidad en sus piernas,
que en 6 horas quedaron completamente paralizadas. Al mismo tiempo,
miccion involuntaria, siendo incapaz de evacuar sin la ayuda de enemas.
La exploracién reveld la pérdida de la sensacién de dolor y temperatura
por debajo del nivel de la décima dermatoma toracica, conservando la sen-
sibilidad tactil, vibratoria y articular. Hiperreflexia bilateral de los miascu-
los extensores y signos del extensor del dedo del pie en las extremidades
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inferiores. Recuperd la fuerza muscular, pero cuando la enferma fué dada de
alta, 18 dias después, aun presentaba incontinencia ocasional de orina y
constipacion, y sufria torpeza en ambas piernas. Fué vista por Gltima vez
en enero de 1957; habia recuperado el control del esfinter y la fuerza mus-
cular, pero persistia la paresia en las extremidades inferiores. Aparte de esto
la enferma gozaba de buena salud, sin indicios de hipertensién o de enfer-
medad vascular alguna,

Desconocemos el factor precipitante.

Caso 6. — Mujer de 49 afios. Vista en la Clinica en 1954, Hacia seis
semanas que, después de dos dias de agudos dolores toracicos subesternales,
empezd a sentir debilidad y torpeza en las piernas y se presentd retencidn
de orina. Iin el transcurso del siguiente mes fué recobrando gradualmen’ce la
fuerza en las piernas; aunque podia andar con ayuda, persistia la torpeza.
El dolor toracico repitid varias veces en cortos intervalos, requiriendo mor-
fina para calmarlo. Cuando fué examinada en la Clinica, la pérdida de sen-
sacion del dolor y temperatura se extendia por debajo del nivel de la octava
dermatoma toracica. La sensibilidad tactil, vibratoria y articular permane-
cfan intactas. Se presenté signo bilateral del extensor del dedo del pie y
en las extremidades inferiores existia hiperreflexia de los muscules exten-
sores. Continué mejorando, si bien presentaba todavia después de dos se-
manas una ligera pérdida de la sensibilidad al dolor y a la temperatura.

La causa de la probable alteracién vascular no resulté evidente. La pa-
ciente sufrié agudos dolores en el momento de la aparicidn de fa enferme-
dad, hecho que también ha sido observado por otros.

Caso 7. — Hombre de 70 afios. Buena salud hasta el 81-XI1-56, fecha
en que de forma repentina presenté entumecimiento en ambas manos y an-
tebrazos, durante 3 6 4 horas. Su médico no encontré alteracién neurolégica
y supuso que el paciente habia sufrido un ligero ataque. Por la tarde el
enfermo se encontraba bien y la parestesia habia desaparecido. A las cinco
de la mafana del dia siguiente not6 sus piernas rigidas al andar. Volvié a
la cama a dormir, pero varias horas después cuando desperté estaba comple-
tamente paralizado desde la cintura para abajo y sentia las dos manos
débiles. Era incapaz de movilizar sus intestinos o de orinar. Al dia siguien-
te, debido a su estado febril, creyd que se trataba de una infeccién respirato-
ria superior, al mismo tiempo que se le desarrollaba una grave infeccién
urolégica. Durante los meses siguientes el enfermo fué mejorando hasta
recuperar el control de sus intestinos y de la vejiga, asi como algunos mo-
vimientos de las manos.

Cuando fué examinado en la Clinica, siete meses después del episodio,
presentaba una cuadriparesia moderada, siendo incapaz de andar por si mis-
mo. Los pequefios musculos de las manos estaban debilitados y atrofiados.
Reflejos extensores de las extremidades superiores ligeramente debilitados;
ausencia de reflejos abdominales; reflejos extensores en las extremidades
inferiores débiles. Habia signos patolégicos bilaterales en los dedos de los
pies. Sensibilidad articular, vibratoria y discriminacién de puntas, normales.
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Distal al nivel de la séptima vértebra cervical la sensaciéon de temperatura
v la diferenciacién de tacto y picadura estaban claramente disminuidas, y
la percepcién del algodén habia disminuido ligeramente. La sangre era se-
rolégicamente normal. Roentgenogramas de la espina dorsal, normales. Se
le aplica terapéutica fisica y va mejorando y recuperando fuerza en las ex-
tremidades superiores.

El interrogatorio detallado y la exploracién no revelaron la causa de la

aparicion del sindrome. No se presentd ninguno de los grandes estigmas de la
arteriosclerosis.

Caso 10. — Hombre de 27 afios. El 2-V-49 en el curso de una deposi-
cién normal brusca aparicién de un vivo dolor en medio de su espalda,
agudisimo durante cinco minutos. Dificil alivio con algunos sedantes; se
metid en cama. El dia siguiente sus extremidades inferiores y esfinteres es-
taban paralizados, habiendo perdido también la capacidad de apreciar el
dolor por debajo de la cintura. Mejoré algo, recobrando fuerza muscular,
control de la vejiga y de los intestinos y apreciacién de la sensibilidad duran-
te los cinco meses siguientes; pero cuando fué examinado en la clinica, en
octubre de 1949, sus extremidades inferiores estaban todavia algo débiles
y presentaba hiperreflexia de extensores y signos bilaterales de extensor del
dedo del pie. La sensibilidad articular y vibratoria eran normales, pero la
apreciacién de la temperatura y la diferenciacién de tacto y picadura es-
taban disminuidas por debajo del cuarto segmento toracico. La apreciacién
del tacto ligero era normal. Presentaba incontinencia de orina. En el curso
de la exploracidén se descubrié coartacién de la aorta tordcica, pero antes de
la operacion se considerd ponerlo en buenas condiciones en seis meses.

Cuando volvié en abril de 1951 no tenia déficit sensorial, aunque pa-
decia de disestesias de quemazdén en las piernas y en los pies; persistian la
hiperreflexia de los extensores y los signos patoldgicos en los dedos de los
pies. Se efectud una reseccién de la coartacion de aorta y una anastomosis
términoterminal sin grandes dificultades.

Se presume que la insuficiencia de riego sanguineo a la porcién anterior
de la medula espinal era secundaria a la coartacién adrtica.

COMENTARIO

Todos los pacientes comprendidos en este articulo presentaban una irri-
gacién cerebroespinal normal cuando fueron examinados en la Clinica, y
todos presentaban evidencia neurolégica de una lesién de la parte de la me-
dula espinal que irriga la arteria espinal anterior. Es posible que una o mas
de las arterias radiculares anteriores estuvieran ocluidas en varios de nues-
tros casos, desde que uno de nosotros (Yoss) demostré, por experimentos
efectuados en monos, que la lesién resultante de la oclusién de una arteria
radicular anterior puede ser indistinguible de la causada por la oclusiéon de
la arteria espinal anterior. En todos los casos, excepto en el caso nimero
cinco, la aparicién de signos y sintomas fué rapida, como cabe esperar de
una oclusién vascular. En nuestras series la edad de los pacientes en el mo-
mento de aparicién varia desde los 18 hasta los 70 afios; revisando la va-
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riedad de estas posibles lesiones vasculares, se deduce que este sindrome puede
presentarse en cualquier edad.

Como se ve en una tabla, el nivel en que la medula espinal estd afectada
varia desde la séptima cervical hasta el duodécimo segmento toracico. Sola-
mente en tres casos se presenté agudo dolor en el inicio, aunque en articulos
de otros autores el dolor resulta ser un sintoma inicial frecuente. En todos
los casos, por debajo de la lesién disminuia la apreciacién de la temperatura
y la diferenciacién de tacto y picadura. La funcién del cordén posterior era
normal. Los signos patologicos de los dedos de los pies se presentaron en
todos los casos. En cada uno de los nuestros, exceptuando el caso dos, hubo
retencién inicial de orina y constipacién; si bien se pudo recuperar el control
de la vejiga en todos los casos en el término de varias semanas, sin ser ne-
cesario el sondaje. El tipo de debilidad muscular corresponde al nivel de los
hallazgos sensitivos; todos los pacientes, excepto uno, recobraron la capa-
cidad de andar. La causa que ocasiond el sindrome no fué apreciable en cua-
tro de nuestros casos; en dos, el sindrome fué consecutivo a oclusién de la
aorta durante un acto quirdrgico; y en uno, estaba asociado a sifilis, heman-
gioma del cordén espinal, fractura de una vértebra cervical y coartacién de
la aorta.

En 1952, STEEGMANN relatd seis casos de sindrome de la arteria espinal
anterior. Encontré un bajo nivel sensorial en la regién cervical en dos casos,
y en la parte media o baja de la regién toracica en cuatro casos. Tres de
estos casos se deblan al parecer a arteriosclerosis, en dos casos a sifilis y en
un caso a una infeccién. Hizo constar que el exacto cuadro clinico en este
sindrome era ocasionado por la carencia de circulacién colateral en el sis-
tema de la arteria espinal anterior, y que esto explicaba la aparicion de la
isquemia o mielomalacia aguda en una regién determinada.

La sabita aparicién de paraplejia o cuadriplejia y cambios de disociacién
sensorial indicadores de una lesién en los dos tercios anteriores de la me-
dula espinal sugieren una oclusién de la arteria espinal anterior o de uno de
sus vasos de origen. Una lesién vascular tal puede estar causada por sifilis,
arteriosclerosis, arteritis o hipercoagulabilidad. Una compresién mecéanica de
la medula espinal producida por un tumor, fractura vertebral, protrusién de
un disco intervertebral o una contusién, pueden producir un cuadro clinico
similar. Ademas de las condiciones arriba mencionadas, hay que adadir una
stbita hipotensién, coartacién de la aorta y un «shock» prolongado o isque-
mia debida a la oclusién de la aorta durante una intervencién quirdrgica;
todo ello, puede conducir a una insuficiencia en la arteria espinal anterior.

El tratamiento de la oclusién de la arteria espinal anterior comprende
medidas generales para irlo soportando y un plan intensivo de terapéutica
fisica. En vista del incremento del uso de anticoagulantes en las medicaciones
clinicas, parece que vale la pena valorar la terapéutica anticoagulante en
estos casos si se puede establecer el diagnéstico durante las fases prodrémicas.

ALBERTO MARTORELL
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DIAGNOSTICO ¢ TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS DE LA AR-
TERIA RENAL ASOCIADA A HIPERTENSION (Recognition and
treatment of renal arterial stenosis associated with hypertension).
Dr Camp, Pavr T. y Bircuarr, Roserrt. «Surgery», vol. 43, n.° 1,
pag. 134; enero 1958.

Se exponen siete casos, de los cuales dos fueron tratados por cirugia
conservadora atacando directamente la estenosis, tres por nefrectomia y
dos mas fueron respetados porque la estenosis era poco importante.

Existen muchas causas que pueden dar hipertension secundaria a la
estenosis de una o de ambas arterias renales.

A, Congénitas:

1. — [stenosis limitada a la arteria renal.

2. — QCoartacién de aorta abdominal asociada a estenosis arterial
renal.

8. — Ancurisma de la arteria renal.

4. — Anomalia adrtica que ocluya la arteria renal.

5. — Arterias renales multiples con estenosis de una o varias de
ellas.

B. Adqguiridas:

1. — Ateroesclerosis:
a. lisclerosis de una arteria renal.
b. Placa de arteriosclerosis en aorta que ocluya una renal.
c. Oclusién por trombosis ascendente de aorta.
d. Aneurisma de la aorta abdominal que ocluya la arteria

renal.
e. Ancurisma adquirido de Ia arteria renal.
2. — Tromboangeitis de la arteria renal.
3. — Trombosis idiopatica de la arteria renal.
4. — Embolia de una arteria renal:
a. Embolia simple.
b. Embolia micética.
— Arteritis sifilitica.
~— Trauma:
a. Trombosis traumatica.
b. Hematoma traumatico.
c. Fistula arteriovenosa traumatica.
d. Oclusién por cuerpo extrafio.
7. — Tumor extrinseco.
8. — Bandas fibrosas extrinsecas.
9. — Quiste hidatidico que comprima la arteria renal.
Es sorprendente la gran frecuencia de estenosis de la arteria renal en
los nifios hlpertensos En esta edad en que la hlpeitensmn esencial es muy
rara, la estenosis de la arteria renal adquiere la maxima importancia.

o o
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En las décadas medias de la vida, cuando ya es frecuente el inicio de
una hipertensiéon esencial, el diagnéstico es dificil. Después de los 50 aifios
una hipertensién diastblica elevada que empicce bruscamente debe llevar-
nos a un estudio cuidadoso de la aorta y de las arterias renales sin tener en
cuenta las pielografias y funciones renales normales. Los autores confiesan
tener poca experiencia con los métodos de «clearance» o hitrado glomerular.
del que dicen puede obtenerse valiosa informaciéon con la aplicacién unila-
teral. La determinacién del sodio y del potasio en la orina ha sido capricho-
sa. Se han basado para sus diagnésticos en la aortografia.

Técnica de la aortografia. En los adultos la practican por via trans-
lumbar con anestesia local. Urografias y radios exploradoras previas indi-
can la posicién de los rifiones y sugieren el adecuado nivel donde inyectar
el contraste. Si es demasiado bajo no se ven las renales. Si es demasiado

alto el contraste se pierde en el tronco celiaco y en la arteria mesentérica
superior. Se inyectan rapidamente 20 c¢. ¢. de Hypaque al 50 % a través
de una aguja de gran calibre.

Se obtiene una radiografia en el momento de terminar la inyeccién.
Pueden ser necesarias dos o més inyecciones para ver bien las renales.

En el nifio se inyecta el contraste por via retrogada, pasando un ca-
téter por la femoral.

A veces existen dificultades de interpretacién en casos de estenosis
dudosa, y entonces se comprueba en el acto operatorio la presién proximal
y distal de la arteria. Si la presién a través de la estenosis no cae de una
manera evidente es que la estenosis es de poca importancia como causa de
la hipertensién. En cambio una notable baja de presién en la parte distal
a la estenosis nos confirma la etiologia renal de la hipertensién.

Las pielografias ascendente y descendente y los analisis rutinarios de
orina han sido practicamente normales en todos los casos. En algunos se ha
encontrado hipertrofia cardiaca izquierda e isquemia anterolateral, compro-
bada por electrocardiograma.

Casuistica:

Caso 1.— Nifio de 9 meses de edad con vémitos y pérdida de peso
desde hace tres meses. Este es el nico caso en que se encuentra polidipsia,
poliuria, albuminuria e hipostenuria. Presién arterial 200 a 260 maxima y
160 a 190 minima.

Arteriografia con una serie de estenosis y dilatacién aneurisméatica con
duplicidad de la arteria renal derecha.

Nefrectomia que confirma el diagndstico y cura la hipertensién. A los
cuatro afios y ocho meses después estaba perfectamente bien.

Caso 2.° — Nina de 10 afos, con cefalea, malestar, epitaxis y presion
de 170 a 280 méaxima y 120 a 170 minima, de 5 meses de duracién.

El pielograma y la exploracién abdominal confirman la ausencia de
rifién derecho. El izquierdo parece normal por las pielografias ascendente y
descendente.

En la arteriografia se ve una estenosis extensa de la arteria renal iz-
quierda en su origen con dilatacién postestendtica.
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En la operacién se confirma la estenosis y se palpa un «thrill», bajando
la tensién de manera evidente en la parte distal a la estenosis.

Se extirpa el bazo para aprovechar la arteria esplénica que se anasto-
mosa terminolateralmente a la arteria renal con sutura discontinua de seda
5-0. La arteria renal ha permanecido ocluida durante 15 minutos.

El curso es magnifico y la presién arterial baja a 130/80 a los 6 dias
de operada. A los 18 meses se comprueba peso, crecimiento y presién arte-
rial normales.

Caso 8. — Hombre de 23 afios, con hipertensién de 230/150, nauseas,
vémitos y cefalea desde hace un afio.

La aortografia demuestra una arteria renal derecha larga con varias
estenosis a 1’5 cm. y 3’5 cm. de su origen.

En la operacién se confirma una presién proximal en la arteria renal
1Aqa1crda de 180/160 y en cambio no se palpa pulsatilidad distal, y la pre-
sién sistélica media distal era de 25 mm.

El segmento estenosado fue extirpado y se practico una anastomosis
terminoterminal con puntos discontinuos de seda 5-0. La arteria renal per-
manecié ocluida durante 40 minutos.

Los cortes histologicos de la arteria renal estenosada revelaron una
proliferacion muscular extensa de la media sin notables trastornos de la
intima.

Presién a los 6 meses, 120/80; el enfermo estd libre de molestias.

Caso 4. — Hombre de 69 afos, hipertenso desde hace 10 afos. Hace
4 meses tiene crisis de insuficiencia cardiaca con dolor que requiere mor-
fina. Nauseas, vomitos, pérdida de peso. Fracaso de la terapéutica médica
antihipertensiva muy vigorosa.

Presién arterial de 218 a 264 maxima, y 106 a 152 minima.

La aortograffa da un estrechamiento de la aorta a nivel de la renal
derecha, con estenosis del origen de dicha arteria indicio de oclusién por
una placa de arteriosclerosis.

Nefrectomia. Curso dificil. Se controla la hipertensién con IEcolid
con Separsil, que se abandona estando en su casa por bajar la tensién. El
enfermo fallece a las tres semanas por insuficiencia circulatoria cerebral, lo
que sugiere que s6lo a una presién alta podia atravesar la sangre los vasos
cerebrales,

Caso 5.° — Hombre de 64 afios, con hinertensién y visién borrosa desde
hace 4 meses. Presion arterial de 200 a 235 méaxima y 110 a 160 minima.
Dos semanas antes de ingresar habia tenido un ataque de paresia facial iz-
quierda.

En la pielografia se observa que excreta mejor el rifién izquierdo que
el derecho, siendo este Gltimo més pequedio.

La aortograf1a demuestra que la arteria renal derecha no se llena en
los primeros 5 mm. de su curso.

En la operacién se encuentra una placa esclerosa que ocluye casi com-
pletamente la luz del’'vaso en un cm. a la entrada de la renal derecha.

Presién arterial renal de 170/110 a la entrada de la renal y de 70/60
pasada la estenosis.
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Se practica endarteriectomia por incisién longitudinal, pero no puede
restablecerse la continuidad y se reseca el segmento intentado después una
implantacién en aorta, mas abajo, que fracasa por quedar demasiado ti-
rante. Se termina con nefrectomia derecha.

La presién no descendié mucho, quedando tres meses después a 170/110;
pero desaparecieron las molestias y mejoré el estado general.

En este caso hubiera sido mejor una incisidn transversal para prac-
ticar una endarteriectomia que hubiera permitido, al efectuar la seccién
total, suturar la arteria al orificio aértico.

Queda por lo tanto una hipertensién residual benigna por arterios-
clerosis.

Caso 6. — Hombre de 56 afios, con hipertensién de mas de 10 afos vy
progresién de la enfermedad desde hace un afio a pesar de intenso trata-
miento médico. Presién de 260 a 300 maxima y 100 a 170 minima.

Aortografia: revela en lado derecho la presencia de dos arterias, es-
tando la supexior aparentemenfe estenosada.

La operacidn confirma la estenosis pero las presiones proximales y dis-
tales son idénticas, por lo tanto no se practica extirpacion y se cierra la he-
rida operatoria. En el curso postoperatorio el paciente estuvo extremada-
mente mal durante varios dias, recobrandose y siendo dado de alta a los
16 dias. Continué con su hipertensiéon trat fa médicamente.

Caso 7. — Hombre de 44 afos. Hipertensiéon que data de dos afios;
habia estado temporalmente ciego por hemorragia retiniana.

Presién arterial 240/115. La aortografia da un aparente estrechamiento
de la arteria renal izquierda.

En la operacién se encuentran las presiones iguales antes y después de
la supuesta estenosis, por lo que se practica sélo esplacnicectomia y gangliec-
tomia celiaca, controlando después la hipertension con Serpasil.

Discusion

En la restauracién de los pequefios vasos los autores prefieren el autoin-
jerto con la arteria esplénica y sugieren que en caso necesario puede aco-
darse para anastomosarla con la renal derecha.

En un caso se practicé una incisién abdominotoracica de abordaje, pero
ahora dicen preferir una incisién abdominal media.

El Dr. HumpHRIES que interviene, entre otros, en la discusién cita un
caso de muerte postoperatoria a causa de ruptura de la sutura arterial entre
arteria renal y aorta por tratarse de un vaso muy escleroso.

Jost Varis-Serra

ROL DE LAS ANASTOMOSIS ARTERIOUENOSAS EN PATOLOGIA
UASCULAR PERIFERICA { SU SIGNIFICADO EN EL ATAQUE
AGUDO DE GOTA. — Dowmincurz, Ratvr; Acevepo, Enrigue; Cas-
TILLO, PEDRO; JUunEMANN, CarLOs; MELENDEZ, Oscar y Berrios, RavL.
«Revista Chilena de Angiologia», afio 1, n.” 8; diciembre 1956.

Interesados en buscar una explicacién del mecanismo de los trastor-
nos vasomotores en diversos cuadros vasculares y artropatias médicas, que
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no estaba clara, dirigimos la atencién hacia el estudio de las funciones
normales v patolégicas de las anastomosis arteriovenosas precapilares, con-
siderando que este elemento pudiera ser un factor patogénico comln para
todos ellos.

Se hace un recuerdo histérico y fisiopatolégico de las anastomosis ar-
teriovenosas en las flebectasias y varices, cuadros eritromelédlgicos, mufion
doloroso, tumores glémicos, artropatias médicas, artritis reumatoidea, dis-
trofia simpatico-refleja, osteoartritis o artrosis y finalmente en el objeto
principal de este trabajo: la gota.

Desde hace largo tiempo ha llamado la atencién la existencia, en la
gota, de intensos fendmenos inflamatorios a nivel de la articulaciéon afec-
tada. Ya autores antiguos (Joan Ring, CaverainL, GARROD) sefialaron tras-
tornos circulatorios en la articulacién lesionada.

En 1950 Woob se pregunta el porqué de la localizacién mas [recuente
en el dedo gordo del pie, y encuentra que el elemento anatémico mas abun-
dante en él es la presencia de abundantes anastomosis arteriovenosas. Lla-
ma la atencién sobre la similitud en intensidad y caracter del dolor entre
la eritromelalgia, causalgia y el ataque agudo de gota. En resumen, cree
que se trata de una periartritis cuyo factor patogénico fundamental es el
trastorno vasomotor a nivel de las anatomosis arteriovenosas.

Worrson y Rosinson, en 1951, concluyen, por estudios oscilométricos y
pletismograficos en gotosos, que el ataque agudo de gota se caracteriza por
vasodilatacién periférica, que las manifestaciones clinicas aparecen primero
en ¢l lado en que los trastornos vasomotores son maximos y que el dolor es
principalmente de origen vascular.

Hasta el presente no se ha intentado una terapéutica exclusivamente
vascular de la gota. De los citados trabajos de Woon y de los de VocrEr
con la Hydergina, llegamos a la conclusién de que podriamos mejorar el
ataque de gota. Probada con éxito en un enfermo, efectuamos nuestro es-
tudio.

Material: 8 enfermos de gota en fase aguda, cuya enfermedad evolucio-
naba desde hacia entre 3 y 20 afios. Todos con diagnéstico comprobado cli-
nica y radiolégicamente y por laboratorio.

Método: los 8 enfermos fueron sometidos a régimen dietético comple-
to, sin reduccién de las purinas; y como dnica medicacién administréseles
Hydergina.

En 4 se practicé oscilometria antes y después de la inyeccién intra-
arterial, humeral o femoral, en 30 segundos, de 2 ampollas de Hydergina
disueltas en 20 c. ¢. de suero fisiolégico. Se continué con Hydergina intra-
venosa o intramuscular (1 ampolla cada 4-6 horas) agregando 8-4 lingiietas
diarias de la misma droga.

En los 4 restantes, previo estudio oscilométrico se efectué el mismo
tratamiento.

La duracién del tratamiento oscilé entre 8 y 15 dias.

Antes y después de la Hydergina se observé el color, dolor y tempe-
ratura cutdnea, y el didmetro articular en algunos casos y recuperacién
funcional.
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Resultados. En todos los casos se observé la modificacién del ataque en
cuanto a sus aspectos subjetivo y objetivo. Hubo regresién de la flaxion,
normalizacién de la temperatura, desaparicién del color rojo e ingurgita-
cidén venosa local, disminucién del volumen y mejoria de la capacidad fun-
cional.

La mejoria se inici6 en las primeras horas en la mayoria; cediendo el
cuadro entre 2 y 4 dias en 7, alargandose a 8 en un caso (considerado como
fracaso porque si bien desaparecié el ataque en una articulacidén, comenzé
en otra, aunque menos intenso).

Desde la primera noche todos pudieron dormir.

Se continué el tratamiento hasta un total de 8 a 15 dias, conseguida
la mejoria completa.

Estudio vascular:

a) Tension arterial: FEn dos hipertenses su T. A. se normalizé, no
existiendo apenas variacién en los normotensos.

b) Oscilometria: En los gotosos agudos existe una inversién del gra-
diente oscilométrico. La inyeccién de Hydergina lo normaliza (lo que no
conseguimos con infiltracién novocainica periarterial previa).

¢) Termomertia: Existe un franco aumento de la temperatura cutd-
nea en las articulaciones afectas.

A su vez la sintomatologia subjetiva y signos objetivos del ataque
agudo variaron con rapidez a continuacién de la inyeccién intraarterial,
manteniendo su efecto con la via parenteral v lingual.

Se compard la rapidez de desaparicién de los sintomas entre la Hyder-
gina y otras medicaciones. en los propios enfermos, siendo favorable a la
Hydergina.

Comentario: Nuestro trabajo confirma indirectamente la hipétesis de
Woob sobre el papel patogénico principal de los trastornos vasomotores en
relacién con las anastomosis arteriovenosas en el ataque de gota. La Hyder-
gina provocaria la vasodilatacién de la metarteriola y del esfinter preca-
pilar, permitiendo el transito normal de la sangre hacia los capilares, des-
apareciendo el cortocircuito de las anastomosis arteriovenosas responsable
del dolor.

De igual modo confirma indirectamente las experiencias radioldgicas
de VogLER sobre la accién de la Hydergina en dichas anastomosis.

ALBERTO MARTORELL



