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SRES. ACADEMICOS: 

Hemos basado este trabajo en el 
estudio clínico, oscilográfico, y en 
muchos casos electrocardiográfi­
co y arteriográfico, de 300 enfer­
mos con arterioesclerosis oblite­
rl:tnte que llegaron a nuestro Ser­
vicio por claudicación intermitente 
de sus miembros inferiores, debida 
a obstrucción arterial arterioescle­
rótica a nivel de los mismos. 

Al establecer un paralelismo en­
tre el angor cruris, pectoris, y ab­
dominalis, hemos investigado la 
coexistencia de angor pectoris y 
abdominalis junto con el angor cru­
ris (claudicación intermitente) que 
presentaban todos estos enfermos. 

De todos los métodos de explo­
ración de la moderna Angiología, 
el único que no nos ha sido dado 

utilizar ha sido la reo-pletismogra­
fía por no poder disponer del co­
rrespondiente utillaje. 

En la vertiente bioquímica he­
mos verificado estudios de coleste­
rinemias, alfa y beta lipoproteínas 
y lipidemias totales. Estas deter­
minaciones químicas en sangre no 
las hemos verificado de modo ruti­
nario, sino tan sólo en casos se­
leccionados. 

El número de enfermos estudia­
dos ha sido de 300 casos, y en las 
estadísticas que facilitaremos más 
adelante, veremos cuál ha sido la 
incidencia de angor pectoris en 
nuestros enfermos, todos ellos 
afectos como ya hemos dicho de 
angor cruris. También facilitare­
mos la incidencia de angor abdo­
minalis y de accidentes cerebrovas­
eulares. 

• Memoria presentada para optar al Premio «Anales de Medicina y Cirugía», de la Real Academia 
de Medicina de Barcelona. Concurso de 1966. Declarada «meritoria». Lema: (,Si lloras porque has 
perdido el sol tus lágrimas no te dejarán ver las estrellas». 



320 ANALES DE MEDICINA Y CIR.UGíA Vol. XLVII. - N.o 203 

Enfermos estudiados: 300 casos. 
a) Sexo masculino: 267 casos (89 

por ciento). 
b) Sexo femenino: 33 casos (11 

por ciento). 

Consignaremos en todos los ca­
sos el tratamiento, médico o qui­
rúrgico que se llevó a cabo. 

Como común denominador a este 
trabajo, se halla la arterioesclero­
sis, causa fundamental, aunque no 
única de la inmensa mayoría de 
ios casos de angor cruris, pectoris 
y abdominalis. 

Angor cruris. Angor pectoris. 
Angor abdominalis 

Ordenaremos nuestro trabajo, 
dividiéndolo en varias secciones o 
capítulos. 

1. Introducción al concepto de 
claudicación anoxémica. 

II. ANGOR CRURIS. 
III. ANGOR PECTORIS. 
IV. ANGOR ABDOMINALIS. 
V. Arterioesclerosis y diabetes. 
VI. Arterioesclerosis e hiper-

tensión. 
VII. Arterioesclerosis y tabaco 
VIII. Arterioesclerosis y dieta. 
IX. Comentarios finales. 

CAPITULO PRIMERO 

Introducción al concepto de 
claudicación anoxémica 

Fundamentalmente se considera 
que una víscera o territorio somá­
tico claudica, cuando se produce 

una disminución o anulación de su 
capacidad funcional. La anoxia 'es 
una causa importante de claudica­
ción. Esta claudicación puede ser 
intermitente, es decir, aquella que 
con el descanso del territorio afec­
to cesa, para reproducirse al reanu­
darse el esfuerzo; o bien puede ha­
cerse definitiva y persistente pro­
ducÍendo entonces lesiones anató­
micas irreversibles constituidas 
por zonas anatómicas sin vida. 

La claudicación anoxémica se 
produce en todos los niveles de la 
economía, pero es precisamente en 
3 sectores de la misma, donde da 
lugar a un cuadro más típico, al 
que denominamos «ANGOR». 

Estos 3 territorios son: 

1) El miocardio con su irriga­
ción coronaria: ANGOR PECTO­
RI8. 

2) Las extremidades (inferio­
res particularmente): ANGOR 
CRURIS. 

3) El área esplácnica: ANGOR 
,ABDOMINALIS. 

Si revisamos la etimología del 
vocablo angor, la hallaremos pro­
cedente de la voz latina «ANGO­
ANGERE», con significado de opri­
mir, estrechar o estrangular. La 
plena justificación a esta designa­
ción sería, no lo dudamos, caluro­
samente defendida por todos los 
que han tenido ocasión de experi­
mentar un dolor anginoso. 

Nuestro estudio se hará en las 
coordenadas de la investigación clí-
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nica, radiológica e instrumental. El 
común denominador será en todo 
momento la arterioesclerosis. 

Concepto e importancia de la 
denominada distancia de 

claudicación (DO) 

Naturalmente cuando en el inte­
rrogatorio de un enfermo recoge­
mos el antecedente de claudicación 
intermitente del tipo del angor de 
marcha (sea éste angor cruris o 
pectoris), será muy diferente que 
esta claudicación se produzca a los 
1.000 metros, de que lo haga a los 
40 m. valga el ejemplo. 

Definimos como distancia de clau­
dicación (DC), a aquella distancia 
en metros a la que se produce la 
detención forzosa de la marcha por 
aparecer angor cruris o pectoris. 

En un caso de angor a bdominalis 
que estudió PALOU, se presenta­
ba un dolor abdominal con la mar­
cha, pero debemos calificar este 
hecho de observación poco frecuen­
te. * Además en el caso citado, el 
diagnóstico no se halla avalado por 
la arteriografía selectiva. 

Esta distancia de claudicación 
generalmente variable, pero a ve­
ces de constancia sorprendente, 
suele tener una mayor uniformidad 
en el caso del angor cruris que en 
el del angor pectoris. 

Factores que pueden modificar­
la: 

1) Epoca del año: 

a) Más en invierno. 
b) Menos en verano. 

2) Inclinación del terreno: 

a) Más en subida. 
b) Menos en bajada. 

3) Factores diversos: Viento de 
cara, etc. 

Alteraciones de la Distancia de 
Claudicación y su valor pronóstico 

En un enfermo al que venimos 
tratando por un angor pectoris o 
cruris, que presenta una distancia 
dE" claudicación que progresiva­
mente en sucesivos controles se va 
a.cortando, este hecho tiene, no ca­
be duda, valor pronóstico en el 
sentido de agravamiento de las 
lesiones del enfermo. 

El hecho de no producirse el 
alargamiento de la distancia de 
claudicación, nos puede hacer du­
d.ar de la eficacia de una terapéuti­
ca que en aquel momento estemos 
empleando. Constituye excepción a 
esta norma, el hecho de que la sim­
patectomía lumbar, que sin lugar a 
duda mejora la isquemia de los 
miembros inferiores, no alarga la 
c!stancia de claudicación en algu. 
nos casos. 

Es frecuente observar el hecho 
de que debido a la disparidad de las 
lesiones entre los dos miembros in­
feriores, en ocasiones claudiqUE: 
únicamente uno de ellos. Ahora 
bien, al mejorar el flujo sanguíneo 
a esta extremidad, aparece claudi­
cación contralateraI: Naturalmente 
esta claudicación existía en poten­
cia, pero se mantenía frustre por 
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ser su De mayor que la de la otra 
extremidad. 

A este tipo de claudicación es a 
10 que llamamos C'laudicación po~ 
tencial. 

También hemos observado el 
mismo fenómeno en relación con el 
angor pectoris. Existen enfermos 
que explican deben detenerse en su 
marcha por aparecer calambres en 
ambas pantorrillas. Al interrogato­
rio nunca han presentado opresión 
precordial con la marcha. Pues 
bien, basta que una terapéutica de 
cualquier tipo aumente el riego 
sanguíneo a las extremidades infe­
riores, para que el enfermo nos 
comparezca quejándose de un an­
gor pectoris de marcha, que antes 
nunca había experimentado, por­
que precisamente no le era dable el 
manifestarse por claudicar antes 
las extremidades inferiores. 

En general, el enfermo no nos 
facilita el dato de su DC en metros. 
Es muy frecuente el que al ser inte­
rrogado facilite este tipo de res­
puesta: «Noto que puedo caminar 
3 ó 4 manzanas o bloques de casas, 
y entonces aparece el peso en el pe­
cho, o los calambres en las panto­
rrillas.» 

Es mejor el pronóstico cuando la 
C. l. se establece lentamente y pro­
gresa poco, y en cambio el pronós­
tico es pésimo cuando la claudica­
ción es intensa y de progresión rá­
pida. Ello nos indicaría una rápida 
evolución hacia la obliteración to­
tal, sin que se dé tiempo a la for-' 

mación de una circulación de su­
plencia aceptable. 

En centros especializados en los 
Estados Unidos se utiliza un dispo­
sitivo, el «claudicometer exercise 
tolerance machine», que tuvimos 
ocasión de ver en funcionamiento 
con Fríes en N ew York, y que no 
creemos sea indispensable en un 
Centro de nuestra especialidad. 

Tipos especiales de claudicación 
intermitente 

Existen tipos especiales de clau­
dicación intermitente de observa­
ción rara. Estos tipos especiales 
son: 

l. La claudicación intermitente 
de la extremidad superior. 

n. La claudicación intermitente 
cerebrovascular en el síndro­
me de insuficiencia vértebro­
basilar y otros. 

JII. La claudicación intermitente 
en el acto del coito. 

IV. La claudicación intermitente 
maseterina. 

El porqué de que la claudicación 
intermitente se ve mucho menos en 
la extremidad superior que en la in­
ferior, tiene una explicación con­
vincente. En primer lugar las obli­
teraciones braquiales son, con mu­
cho, más raras que en las extremi­
dades inferiores, y además de exis­
tir, pasan muchas veces desaperci­
bidas porque los movimientos del 
brazo no tienen la persistencia y 
reiteración de los del miembro in­
ferior. 

f 



Septiembre-Octubre 1967 ANALES DE MEDICINA Y ClRUGtA 323 

De todos modos puede observar­
se en profesiones que exigen gran 
actividad braquio-manual, como 
por ejemplo la de pianista, y tam­
bién en los portadores de muletas, 
en los que se suma un factor me­
cánico de tipo compresivo. En un 
principio esta claudicación intermi­
tente puede producir disestesias a 
nivel de los dedos, hipotermia y 
anestesia táctil, y finalmente mial­
gias en antebrazo en forma de ca­
lambres. Es frecuente que las 
obliteraciones de tipo arterioescle­
rótico de miembros superiores se 
acompañen de síndrome de Ray­
naud. 

La claudicación intermitente ce­
rebro-vascular, tan bien estudiada 
por Wright en la Cornell Univer­
sity, se ve muy raramente y no es 
nunca una verdadera claudicación 
intermitente. En realidad, debiera 
ser excluida de este apartado en 
que estamos comentando claudica­
ciones intermitentes poco frecuen­
tes, pero el hecho de que algunos 
autores hayan usado esta denomi­
nación hace que debamos aclarar 
este concepto. 

No puede realmente existir, de­
bido a que la masa encefálica ja­
más se halla en situaciones en que 
su flujo total deba ser aumentado 
a 1 doble o triple como nos ocurre 
en el territorio coronario, intesti­
nal y en algunos otros somáticos. 

Lo que sí se da, es la insuficien­
cia vásculo-cerebral intermitente 
especialmente en los síndromes ba.­
silares, en la insuficiencia verte-

bral intermito-recurrente, en algu­
nos síndromes de Martorell incom­
pletos, o en el cuadro de síndrome 
de succión de la subclavia o «sub­
cJavian steal syndrome», incluso a 
veces con sintomatología de ictus 
cerebrovascular intermitente (afa.­
sias, monoparesias y hemipare­
sias) • 

La claudicación intermitente en 
el acto del coito, también de obser­
vación rara, la hemos podido cons­
tatar en casos de Síndrome de Leri­
che inicial, con obliteración del sec­
tor aortoilíaco. Los enfermos se 
ven obligados a interrumpir su coi­
to, por aparecer molestias en ma­
sas glúteas y cara posterior deam­
bos muslos, consecuencia de los 
ejercicios, en ocasiones violentos, 
que el coito por sí mismo repre­
senta. 

Lo que Sé' observa, sin embargo, 
con mayor· frecuencia es la impo­
tencia sexual total, con incapacidad 
de erección, conservándose la capa­
cidad de eyaculación. Esta erección 
inestable aparece en los S. de Le­
riche bien establecidos, y en los 
cuales el mecanismo de producción, 
es la isquemia por esclerosis de los 
sistemas de irrigación pelviano (ar­
terias hipogástricas). 

Finalmente la claudicación inter­
mitente maseteriana, se observa, 
aunque en ningún modo de forma 
constante, en casos de síndrome de 
cbliteración de los troncos supra­
aórticos o síndrome de Martorell. 
Recordemos que los síntomas que 
reunidos dan lugar a la clasifica-
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ción de un cuadro clínico dentro de 
este síndrome son: 
1) Atrofia facial. 
2) Síncope ortostático y ataques 

epileptiformes. 
3) Algias craneocervicales. 
4) Trastornos de la visión y ca­

taratas. 
5) Debilidad de los miembros 

superiores. 
6) Pérdida de peso progresiva. 
7) Ausencia bilateral del pulso 

carotídeo. 
8) Ausencia bilateral del pulso 

radial y cubital. 
9) Disminución del I. O. en 

miembros superiores. 
10) Ausencia de trastornos trófi­

cos en manos. 
11) Hipertensión ligera en los 

miembros inferiores. 
12) Atrofia del nervio óptico sin 

edema papilar. 
13) La compresión de la bifurca­

ción carotídea puede provo­
car las crisis epileptiformes o 
el síncope. 

Analogías entre el angor cruris, 
pectoris y abdominalis 

A Balaguer Vintró le habíamos 
oído ya comentar las analogías en­
tre estos tres tipos de angor. Va­
mos a repasarlas brevemente se­
gún nuestro criterio: 

1) En los tres tipos el dolor se 
produce con el esfuerzo o ejercicio. 
(En el caso del angor abdominalis 
entiéndase por ejercicio el esfuerzo 
digestivo.) 

2) En los tres tipos las moles­
tias cesan con el reposo, hasta de­
saparecer completamente. 

3) La característica del dolor 
es similar en los tres casos, y si 
procedemos a un buen interrogato­
rio veremos cómo siempre es des­
crito como una sensación opreso­
constrictiva. 

4) En los tres tipos de angor 
existe como común denominador el 
componente hiperpático del que ha­
blaremos más tarde. 

El dolor isquémico o «grito de la 
acidez tisular de los tejidos en is­
quemia», crea siempre en el que lo 
sufre, una vivencia de angustia o 
miedo, una noción de gravedad. 

Nos referimos a que un paciente 
vivencia en forma muy diferente 
unas algias reumatoideas en la 
pierna, a una C. l.; en forma muy 
diferente también una mialgia in­
tercostal a una angina de pecho, y 
del mismo modo, una gastralgia 
por gastritis, a la sensación doloro­
sa de calambres de la angina abdo­
minal. 

PRESENTACION DE NUES­
TRAS ESTADISTICAS y CO­
MENTARIOS A LAS MISMAS 

Casos estudiados 

Total de casos estudiados 300 
Sexo masculino 26~{ (89 %) 
Sexo femenino. 33 (11 %) 

Naturalmente la proporción pn­
tre casos del sexo masculino y fe-

.f 
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menino se inclina notablEmente ha­
cia aquél. La arterioesclerosis obli­
terante es con mucho más frecuen­
te en el hombre que en la mujer, 
especialmente en sus complicacio­
nes anginosas (cruris, pectoris y 
abdominalis) . 

Número de casos de Angor Cruris, 
Pectoris y Abdominalis 

Angor cruris . 
Angor pectoris 
Angor abdominalis . 

300 (100 %) 
39 ( 13 %) 

5 (1,66%) 

Hay que tener en cuenta que este 
estudio se ha hecho partiendo de la 
base de 300 enfermos que acudie­
ron al Servicio de Enfermedades 
Vasculares Periféricas por altera­
ciones vasculares en·sus extremida­
des inferiores. 

Destaca el pequeño número de 
casos de angina abdominal, proba­
blemente debido a que hasta muy 
recientemente no se ha prestado el 
interés debido a esta entidad clí­
nica. 

Tratamiento médico 

Número de pacientes. 105 (35%) 

El criterio es tratar médicamen­
te a todos los pacientes con angor 
cruris que todavía no presentan do­
lor en reposo. Todos los casos de 
angor pectoris fueron tratados mé­
dicamente excepto uno. En el ¡;ru­
po de angor abdominalis, fueron 
tratados quirúrgicamente dos pa­
cientes, pero no por el angor en sí, 

sino por la complicación de infarto 
mesentérico. 

Tratamiento quirúrgico 

Número de pacientes. 132 (44%) 

Número de Simpatectomías: 117 
en 108 enfermos. Por lo tanto, el 
36 % de nuestros casos fueron so­
metidos a simpatectomía lumbar. 
Tenemos un caso de simpatectomía 
torácica como tratamiento del an­
gor pectoris. El número de simpa­
tectomías periarteriales no lo con­
sideramos' pues se ha abandonado 
J3u práctica. 

Nueve de las simpatectomías 
lumbares fueron bilaterales. 

Constituye en nuestra estadísti­
ca la técnica quirúrgica de elección 
en las obliteraciones de extremida­
des inferiores, habiéndola practica­
do en el 81'9 % de estos casos. 

Cirugía arterial directa 

Dentro de esta serie de pacientes 
tenemos tan sólo 19 casos (6,3 %) 
de nuestros enfermos tratados qui­
rúrgicamente. Sólo la utilizamos 
tras el fracaso de la simpatectomía 
y en enfermos con trastornos trófi_ 
coso Comprendemos dentro de la 
misma, la tromboendarteriectomía, 
el injerto arterial en sus diversas 
modalidades y las arteriectomí'ts. 

Nuestros casos de cirugía arte­
rial directa se reparten como si­
gue: 10 tromboendarterieGtomías, 
1 injerto arterial, 1 trombeGtomía, 
7 arteriectomías. 
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Número de exámenes 
arteriográficos 

Número de arteriografías. . 49 

El 13 % de los pacientes fueron, 
por lo tanto, angiografiados. 

Incluimos dentro de este porcen­
taje, las aortografías translumba­
res, las arteriografías femorales 
percutáneas y las arteriografías se­
lectivas. -

No practicamos exploraciones 
angiográficas en forma rutinaria 
por los peligros que éstas pueden 
tener en algunos casos. 

Al ser para nosotros la simpatec­
tomía la intervención de elección, 
esto hace que el número de arterio­
grafías necesarias sea mucho me­
nor. 

Número de pacientes que hicieron 
ictus cerebro-vasculares 

De nuestros 300 pacientes pre­
sentaron en la evolución de su en­
fermedad arterioesclerosa compli­
cación neurológica 3.l¡ casos. 

34 casos 
Porcentaje. 11'3% 

Incluimos dentro de los ictus ce­
rebrovasculares, las hemiplejías y 
hemiparesias, las monoplejías, afa­
sias y los síndromes de «claudica­
ción intermitente» cerebral por in­
suficiencia vértebro-basilar. 

Número de pacientes en que se 
debió, llegar a algún tipo de 

amputación 

33 casos. Porcentaje . 11 % 

De entre ellos: 

23 amputaciones por 1/3 inferior 
de muslo. 

1 amputación infracondílea. 
1 transmetatarsiana. 

14 amputaciones de dedos. 

En total resultan 39 amputaclO­
nes, pues hubo algún caso en que 
por ejemplo la amputación de un 
dedo no fue suficiente y debió prac­
ticarse luego una amputación de 
muslo. 

Número de pacientes en que se 
perdió el contacto 

46 casos. Porcentaje . 18 % 

Se trata de pacientes a los que 
se recomendó algún tipo de tera­
péutica y al cabo de algún tiempo 
dejaron de concurrir a los contro­
les post-operatorios o de su trata­
miento médico. 

Mortalidad 

La causa más frecuente de mor­
talidad en la serie estudiada es el 
ictus cerebro-vascular, seguido por 
el infarto de miocardio. 

CAPITULO SEGUNDO 

ANGOR CRURIS 

El «angor cruris» fue descrito 
por un grupo de veterinarios fran­
ceses en 1846. «Boiterie intermi­
tent des chevaux» fue el nombre 
que utilizaron para designarlo. En 
el hombre lo describió Charcot co-
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mo una «parálisis dolorosa isqué­
mica». Ha sido asimismo descrito 
con otros muchos nombres, siendo 
el más utilizado el de claudicación 
intermitente. 

Es uno de los síntomas de la is­
quemia crónica de las extremida­
des inferiores, y consiste funda­
mentalmente en la aparición con la 
marcha de dolores en las extremi­
dades, que obligan al paciente $1. de­
tenerse. La detención hace que de­
saparezcan las molestias, pero és­
tas se reanudan al reemprender la 
marcha, tras haber recorrido un 
trecho semejante al anterior. Esta 
distancia que el enfermo puede ca­
minar, en general bastante fija, es 
lo que ya hemos designado con el 
nombre de distancia de claudica.. 
ción o simplemente DC. 

El punto de las extremidades en 
que se localiza el dolor, depende del 
nivel de obliteración. 

a) En las obliteraciones aorto~ 
ilíacas) el dolor de tipo constricti­
vo, o en forma de calambres dolo­
rosos, aparece en la cara posterior 
de los muslos. 

b) En las obliteraciones itio­
femorrales en la cara posterior ::le la 
pantorrilla) a nivel de los gemelos. 

c) En las obliteraciones poplí­
teas y distales a esta arteria, puede 
localizarse en la planta del pie. 

El dolor de la C. l. ha sido deno­
minado «grito de la acidez tisular». 
Es debido a que el músculo que eh 

situación de reposo tiene un apor. 
te de oxígeno que le €S suficiente, 

entra en isquemia con el ejercicio. 
al aumentar sus necesidades, lib~· 
rándose entonces metabolitos ¿ci­
dos. 

Como ya hemos mencionado, de 
los 300 pacientes que estudiamos 
en este trabajo, todos acudieron a 
consulta por presentar claudica­
ción intermitente, y lasque se ha­
llaban ya en un grado más avanza­
do de su enfermedad, al menos la 
habían presentado al inicio de la 
misma. 

Pacientes estudiados, 300. 
Angor cruris presente en 300 ca­

sos. Porcentaje, 100 %. 

LA CLAUDICACION INTERMI­
TENTE ES SIEMPRE UN SIN1'O­

MA, NUNCA UN SINDROME 

Diagnóstico Diferencial de la Clau­
dicación Intermitente de, los Miem­

bros Inferiores 

1) Enfermedade's' Neurológicas: 

(N europa tías ) 
a) Ciática. 
b) Espasmo de torsión. 
c) Tetania. 
d) Miastenia grave. 
e) Polineuritis de diversos tipos. 
f) Radiculalgias en los pinza­

mientas a nivel vertebral. 
2) Enfermedades Oste~Articu­

lares: 
a) Pie plano. 
b) Artrosis y síndromes remná­

ticos. 
c) Microfracturas (rodilla y tobi­

llo). 
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d) Descompensación sacra rcn 
desbalance en anteroversión o 
retroversión. 

EXPWRAOION DEL ENFERMO 
ARTERIAL 

Inspección 

Hay que anotar los trastornos 
tróficos, las alteraciones unguea­
les, el color de la piel (palidez en 
elevación, eritromelia en decli ve) , 
las atrofias musculares, alteracio­
nes de la función sudoral, etc. 

Palpación 

Procederemos después a la pal­
pación del pulso, que en la extre­
midad inferior se obtiene en el 
triángulo de Scarpa para la femo­
ral, en el hueco poplíteo para la I'0-
pUtea, en el canal retromaleolar in­
terno para la tibial posterior, y en 
el dorso del pie para la pedia. La 
desaparición de la pulsatilidad tie­
ne siempre un gran interés como 
hecho patológico, excepto en un 
pequeño número de casos en que 
responde a anomalías anatómir,as. 
De gran interés es asimismo la ral­
pación de «thrills» a nivel de e;:,te­
nosis arteriales. 

Auscultación 

Las estenosis segmentariaspro­
ducen en muchas ocasiones soplos, 
que pueden recogerse con el estetos­
copio de campana y registrarse 111e­
diante el fonoangiograma. Se crlita 
de soplos sistólicos intermitentes. 

Exploración Instrumental 

La oscilome'tría permite objeti­
var en cifras los datos de pulsati­
lidad obtenidos por palpación y po­
ner de manifiesto el latido arterial 
en los puntos en que éste es inac­
cesible a la exploración manual. 

La toma de oscilometría se . ,ace 
en dos lugares para cada pierna: 
oscilometría supramaleolar y osci· 
lometría supracondilea. 

RECORDAR SIEMPRE QUE 
CON LA OSCILOMETRIA ~¡X­

PLOR.¡uvlOS EL ESTADO DE LA 
CIRCULACION TRONCULAR. 

La terrmometría, para la cual ,lti­
!izamos el aparato de McKeeson se 
toma en puntos simétricos de las 
extremidades y a diferentes liltu­
ras de las mismas. Diferencias de 
dos grados en partes simétricas in­
dican un trastorno circulatorio 
acentuado. Resulta de mucho inte­
rés el tener en cuenta que diferen­
cias de dos grados se perciben per­
fectamente con el dorso de la mano. 

RECORDAR SIEMPRE QUE 
CON LA TERMOM.Ji.rRIA DE­
TERMINAMOS EL ESTADO DE 
LA CIRCULACION COLATERAL. 

Examen del color de la piel 

N os da a conocer el estado de la 
circulación capilar. Enrojecimiento 
cuando los capilares están dilata­
dos, palidez cuando están contraí­
dos y cianosis cuando la dilatación 
se asocia a estásis de la corriente 
sanguínea. 
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El enrojecimiento con friald,ld, 
manteniendo la extremidad en po­
sición declive, es lo que se conoce 
con el nombre de eritromelia de de­
clive) característica de los trastor­
nos graves de isquemia crónica, en 
los cuales constituye el último re­
curso para llevar la sangre a las 
partes más distales, cuando la cir­
culación colateral y troncular es­
tán ya obliteradas. 

RECORDAR SIEMPRE QUE 
CON LA OBSERV ACION DEL 
COLOR DE LA PIEL DETERMI­
NAMOS EL ESTADO DE LA CIR­
CULACION CAPILAR. 

Por lo tanto, y resumiendo, te­
nemos: 

1) Mediante la oscilometría ex­
ploramos el estado de la circula­
ción trorncular. 

2) Mediante la termometría de­
terminamos el estado de la circltIa­
ción colateral. 

3) Mediante la observación del 
color de la piel) determinamos el 
estado de la circulación capilar. 

En algunos casos debe recurrirse 
a la arteriografía. Esta es indis­
pensable cuando se plantea el pro­
blema de una cirugía arterial re­
constructora. 

Arteriografía 

Nos sirve para visualizar las ar­
terias de las extremidades, o las ar­
terias viscerales, según la técnIca 

que empleemos. Para las extremi­
dades, la punción de la arteria co­
rrespondiente, o bien de la aorta 
abdominal por vía percutánea 
translumbar. Para las arteriogra­
fías viscerales, la arteriografía se­
lectiva según técnica de Seldinger. 

Las arterias, con excepción de la 
aorta torácica, no suelen visuali­
zarse roentgenológicamente, a me­
nos que exista calcificación de ~us 
paredes, e incluso entonces no pue­
de obtenerse ninguna información 
relativa al calibre de su luz. 

La arteriografía nos informa de 
los siguientes puntos: 

1) Existencia de ateromatosis 
en la pared arterial, demostrable 
por la pérdida del paralelismo y re­
gularidad de las paredes arteriales, 
que se muestran como «comidas 
por ratones». 

2) Imágenes de «stop», esteno­
sis, oclusiones segmentarias y oclu­
siones terminales. 

3) Estado de la circulación co­
lateral y «by-pass» por la misma 
de oclusiones segmentarias. 

4) «In-flow» y «out-flow», de 
gran importancia si se intenta 
practicar cirugía arterial directa 
del tipo del «pontage». 

5) Ectasias arteriales: aneuris­
mas, dolicomegarterias, distrofia 
polianeurismática de Fontaine. etc. 

No vamos a qUÍ a describir las 
técnicas de obtención de los arte­
riogramas, pues no es este el obje­
tivo del presente trabajo, pero sí 
comentaremos que es muy frecuen-
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te ver que una determinada indica­
ción quirúrgica se hace por una 
arteriografía. Esto es un tremendo 
error. En frase de Martorell, «No 
se operan arteriografías, se operan 
enfermos ». La indicación de un 
eventual tratamiento quirúrgico, y 
la modalidad del mismo, no deberá 
estar nunca en función de una arte­
riografía, sino de la valoración clí­
nica del paciente, en cada caso. 

CRITERIO TERAPEUTICO 

De todas las aportaciones de 
Martorell a la Angiología, la que 
nosotros consideramos obra cum­
bre y más meritoria es la sistema­
tización del tratamiento en los dife­
rentes grupos de enfermos arterios­
clerosos de extremidades inferiores 
y el estudio de los síntomas que 
reunidos nos permiten catalogar a 
un paciente en uno de estos gru­
pos. 

Las consideraciones que hare­
mos a continuación sobre el crite­
rio clínico y terapéutico de las obli­
teraciones arteriales crónicas, no 
será más que repetir estas normas 
dadas por Martorell. 

Los pacientes con arterioesclero­
sis obliterante de los miembros in­
feriores, deben dividirse en tres 
grupos: 

1) Enfermos con isquemia muscu­
lar, sin isquemia cutánea. 

2) Enfermos con isquemia mus¡~u­

lar y cutánea, sin gangrena. 
3) Enfermos con isquemia muscu­

lar y cutánea, con gangrena. 

El primer grupo se caracteriza 
porque: a) Existe isquemia muscu­
lar; b) El único síntoma es la clau­
dicación intermitente; c) An5"io­
gráficamente se visualiza una oclu­
sión segmentaria; d) La circula­
ción colateral es convergente, con 
relleno troncular distal ; e) El co­
lor y la temperatura del pie son 
normales y durante ( reposo noc­
turno en cama no hay dolor. 

El segundo grupo se caracteriza 
porque: a) Existe isquemia muscu­
lar y cutánea; b) Existe claudica· 
ción intermitente; c) Angiográfi­
camente se visualiza una oclusión 
segmentaria con oclusión del sector 
distal; d) La circulación colateral 
es divergente, sin relleno distal 
troncular; e) El pie presenta cam­
bios de color y de temperatura, 
pérdida de tacto, pequeñas úlceras, 
necrosis superficiales o dolor du­
rante el reposo nocturno en cama. 

El tercer grupo se caracteri'la 

Fig. l. - Ulcera isquémica en un pacien te 
arterioescleroso en grado 111. 
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porque: a) existe isquemia muscu­
lar b) existe isquemia cutánea, a 
veces con atrofia; c) existe dolor 
tanto al andar como en reposo; el) 

angiográficamente se visualiza una 
oclusión extensa o por lo menos 
distal y terminal; e) la circulación 
colateral es divergente e insuficien 
te; f) existe gangrena más o menos 
extensa en los dedos, talón o pié. 

El primer grupo se trata médi­
camente; el segundo mediante sim­
patectomia lumbar; y en el tercero 
puede intentarse la simpatectomia 
lumbar y la cirugía arterial dirr!cta, 
pero siempre o casi siempre se hace 
necesaria, una amputación mayor 
o menor. 

Es un error creer que una obli­
teración arterial crónica de extre­
midades inferiores, conduce inde­
fectiblemente a la gangrena. Esto 
sería lo mismo que afirmar que to­
dos aquellos que sufren de «angor 

Fig. 2. - Pieza de amputación: ( Pierna). 
Arteriosclerosis obliterante en grado JI. El 
injerto ilio-femoral no consiguió evitar la 

amputación de la extremidad. 

pectoris» morirán de infarto de 
miocardio. La obliteración puede 
compensarse por circulación colate­
ral, estacionarse la enfermedad en 
su evolución, y llegar a desaparecer 
todos los síntomas, sin ningún tra­
tamiento. Desde luego, esto en mu­
cho casos no es así, y el tratamien­
to se hace absolutamente necesa­
rio, en cualquiera de sus modahda­
des. 

Usamos como tratamiento en 
nuestros enfermos del primer gru­
po, los siguientes fármacos: 

1) Relajantes musculares. 
2) Extracto esplénico. 
3) Heparina a pequeñas dosis. 

En el segundo grupo usamos co­
mo tratamiento la simpatectomia 
lumbar. Esta incrementa la circu­
lación colateral, disminuyendo o 
suprimiendo el tono vasoconstric­
tor arteriolar. Puede no aumentar 
los índices oscilométricos, y dejar 
inmodificada la claudicación. Siem­
pre aumenta la temperatura cutá­
nea. La simpatectomia debe ser 
pequeña, pues entonces la vasodi­
latación es más selectiva. Es fre­
cuente entre cirujanos resecar un 
gran sector de cadena, establecien­
do una especie de proporcionalidad 
entre longitud de cadena extirpada 
y efectos terapéuticos . Esta actitud 
es errónea. Debe resecarse aproxi­
madamente 1 cm. de cadena, en el 
sector correspondiente a la 2.4 03.4 

vértebras lumbares, sin preocupar­
se de si en el sector de cadena ex­
tirpado hay ganglios o no. 
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No debe olvidarse el asociar el 
tratamiento médico, y no conside­
rar al arterioscleroso, como a un 
apendicectomizado en que una vez 
extirpado el apéndice, ya éste no 
va a volver a molestar nunca más. 

La cirugía arterial directa, obtie­
ne sus mejores éxitos en la ar­
terioesclerosis obliterante de los 
miembros, cuando las oclusiones 
son segmentarias. Cundo existen 
oclusiones terminales la cirugía ar­
terial directa es inútil. La emplea­
mos cuando los enfermos del grupo 
11, ya simpatectomizados, no mejo­
ran en su sintomatología, o la en­
fermedad progresa hacia la gan­
grena. 

Procedemos por este orden: 

1) Trom boendarteriectomia. 
si no es factible: 

2) Injerto venoso. 
si no es factible: 

3) Injerto artificial. 

Si el enfermo llega en fase de 
gangrena, siempre tendremos que 
recurrir a una exéresis mayor o 
menor. 

Por lo tanto la cirugía arterial 
directa no tiene su mejor campo 
de aplicación en la arterioesclerosis 
obliterante. De todos modos siem~ 
pre se consiguen mejores resulta­
dos cuando se actúa sobre el seg­
mento aorto-ilíaco que sobre el 
fémoro-popliteo. Si bien en este ti­
po de trastornos no es, desde luego, 
donde la cirugía arterial directa 
puede exhibir mejores resultados, 
en otros tipos de enfermedades vas-

culares resulta de importancia ex­
cepcional. Así en el tratamiento 
quirúrgico de los aneurismas, trau­
matismos arteriales, etc .... 

En Cirugía Vascular, la simpa­
tectomia lumbar sigue siendo la in­
tervención por excelencia, para t.o­
do tipo de síndrome isquémico cró­
nico. Esto es verdad hasta tal pun­
to, que en los últimos COLOQUIOS 
EUROPEOS SOBRE CIRUGIA DE 
LAS OBSTRUCCIONES ARTE­
RIALES se llegó a afirmar lo si­
guiente: «Sin la simpatectomia 
lumbar, no existiría la Cirugía Vas­
cular». 

Quien hizo esta afirmación fue 
CID DOS SANTOS, quien describió 
hace unos 16 años por primera vez, 
la técnica de la tromboendarteriec­
tomia, abriendo de este modo las 
puertas a la cirugía arterial di· 
recta. 

CAPITULO TERCERO 

ANGOR PECTORIS 

Cuadro clínico bien conocido, la 
descripción de HEBERDEN hace 
dos siglos sigue enteramente vigen­
te. Ha sido descrito como un dolor 
agudo en la región retroesterno­
precordial, de aparición súbita, ge­
neralmente fuerte intensidad, ca­
rácter opreso-constrictivo con com­
ponente hiperpático de angustia y 
sensación de aniquilamiento, que 
se transforma en sensación de 
muerte próxima si persiste duran­
te mucho rato o si es de gran in­
tensidad. 
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Total de pacientes arteriosclero­
sos estudiados: 300 casos. 

ANGOR PECTORIS DE MAR­
CHA presente en: 39 casos (13%). 

Cuadro Clínico 

Con SORIANO podemos atribJ1Íf 
a la angina de pecho las siguientes 
características: 

1) Crisis dolorosa retroesterno­
precordial aguda. 

2) Carácter opreso-constrictivo, 
«sensación como de encontrarse en· 
tre los topes de dos vagones.» 
3) Sensación de aniquilamiento y 
muerte próxima. 

Esta sensación subjetiva no es 
ni con mucho constante y hemos 
tenido gran nÚIne_ro de casos ~on 
angor de marcha que nunca hall 
vivencia do esta sensación de muer­
te próxima. En otros casos, sin 
embargo, esto es completamente 
cierto, hasta el punto de que los 
enfermos manifiestan: «es un do­
lor que no se lo desearía a mi peor 
enemigo». 

4) Localización e lrradiacioness 
La repetida retroesterno-precordial 
con irradiación a cuello, mandíbu­
las, brazo izquierdo y ambos hom­
bros. 

5) En el caso concreto del angor 
de marcha, aparece con el esfuerzo 
y cesa con el reposo. 

6) Signos Acompaña.ntes: a) In­
movilidad, b) Sudor frío, c) Hiper­
tensión durante la crisis (un dato 
más que corrabora que la hiper-

tensión en el arterioescleroso es 
un mecanismo de defensa). 

7) Las crisis suelen ceder con la 
administración de cafinitrina sub­
lingual. 

Creemos muy importante insis­
tir en estas características clínicas 
pues el diagnóstico debe hacerse 
fundamentalmente por medio del 
interrogatorio, ya que la explora­
ción puede ser absolutamente ne­
gativa. y el E.C.G. también a me­
nos que se practique en plena crisis 
o post-anoxia de esfuerzo. 

Además del angor del esfuerzo, 
existen otras crisis anginosas (an­
gor de decúbito, angor intrincado 
de FROMENT, etc .... ), pero para 
este particular trabajo no nos inte­
resan. El que fundamentalmente 
constituye el objeto de nuestro es­
tudio es el ANGOR DE MARCllA. 

Angor de Marcha 

En la verdadera claudicación in­
termitente miocárdica. 

Es frecuente observar que éisí 
como la distancia de claudicación 
del «angor cruris» es en general 
bastante constante, esto no ocurre 
con el «angor pectoris». Al contra­
rio, por lo general la De es bas­
tante variable en este último caso. 
Este hecho se explicaría para CA­
SARES por la siguiente razón: El 
sistema de aporte a las extremida­
des inferiores, tiene por misión f{U­

ministrar un· determinado flujo a 
éstas y sólo a éstas, mientras que 
el corazón tiene un volumen mi-
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nuto cambiante en relación con la 
cuantía de sangre que en un mo­
mento dado necesiten los distintos 
territorios. 

Un fenómeno interesante que he­
mos tenido ocasión de observar, es 
el descrito por la escuela franc,asa 
con el nombre de ANGOR DE DE­
BUT. Se trata de pacientes que al 
comenzar a andar tienen que dete­
nerse por dolor precordial a una 
determinada distancia, pero que al 
proseguir caminando se alarga pau­
latinamente la distancia a que se 
produce la detención forzosa, hasta 
que llega un momento en que ya no 
se detienen. Este fenómeno, que 
no podemos explicarnos bien, lo he­
mos observado en algunos casos, 
muy raros, de angor cruris. 

Causas fundamentales de error en 
el diagnóstico de la angina de 

pecho. 

Muy bien estudiadas por HARRI­
SON podemos agruparlas del modo 
siguiente: 

1) Errores ocasionados por una 
historia inadecuada. Son los 

más frecuentes. 

2) Conceder demasiada impor­
tancia a la localización del 
dolor. 

N o todo dolor precordial irradia­
do a brazo izquierdo es necesaria­
mente una angina de pecho. 

3) Interrogatorios insuficientes 
sobre la duración del episodio 
doloroso. 

El angor pectoris dura más de 
un minuto, y en general menos de 
veinte. Cuando la duración del do­
lor supera estos veinte minutos 
puede tratarse de un síndrome in­
termedio o de un verdadero infarto 
de miocardio. 

4) Errores en la valoración de 
los efectos de la Nitroglice­
rina. 

Los hay en los dos sentidos. Una 
verdadera angina de pecho puede 
no aliviarse con Cafinitrina por ser 
la dosis demasiado pequeña, estar 
el medicamento en mal estado etc .... 

Por otro lado, la cafinitrina pue­
de actuar como un placebo en un 
neurótico, y una historia de bene­
ficio por el medicamento adquiere 
significado sólo si la mejoría es 
completa y empieza a los 2 b 3 
minutos siguientes a la administra­
ción sublingual. 

5 Errores por inadecuada inter­
pretación de los E. C. G. 

Los comentaremos al tratar del 
E. C. G. en el angor y la arterioes­
clerosis periférica. 

Diagnóstico diferencial 

Deberá establecerse principal­
mente con los siguientes procesos; 

1) Neurosis cardíacas en enfermos 
depresivos hipocondríacos. 

_ Interrogar sobre la existencia 
de disnea suspirosa, astenia ma­
tinal, bostezos y eructos. 
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- Explorar el signo de JUNCA­
DELLA, que ha estudiado el 
dolor que a la presión de la 
unión costo-condral a nivel del 
4~o espacio intercostal y a la 
izquierda del esternón, se pro­
duce en enfermos neuróticos, 
especialmente depresivos. 

2) Angor intricado de FROMENT 
o síndrome vértebrO-colf'onario. 

- Radiografía de la columna cer­
vical que mostrará cervicartro­
siso 

- La extensión del raquis mejora 
o espacia las crisis. 

- Los nitritos son ineficaces. 

3) Hernias diafragmáticas con sus 
frecuentes dololres de tipo COI1'O­

noide. 

- Exploración radioscópica de la 
existencia de hernia hiatal. 

- Distendiendo el estómago con 
aire puede reproducirse el dolor 
precordial. 

4) Dolor procedente de tejid08 es­
queléticos de' la pared del tóraw. 

- Relación con movimientos es 
pecíficos. 

- Alivio por la infiltración ,:on 
novocaína. 

Estos errores en la interpreta­
ción de las causas y significados 
del dolor torácico pueden evitarse 
en general gracias a: 

a) Una historia detallada y mi­
nuciosa tomada con pacIen­
cia. 

b) No valorar demasiado las 
pequeñas alteraciones del E. 
C. G. post-ejercicio, y adop­
tar una posición escéptica 
sobre el significado de pe­
queñas alteraciones de la on­
daTo 

c) Estudio cuidadoso de tOS 

efectos de la nitroglicerma. 
d) Investigaciones adecuadas 

mientras dura el dolor. 
e) Intento deliberado de provo­

car las molestias. 

EL E.C.G. EN EL «ANGOR 
PECTORI8» y EN EL «ANGOR 

CRURI8» 

Hemos utilizado el E.C.G. nor­
mal y post-anoxia de esfuerzo. Un 
E.C.G. ordinario puede ser perfec­
tamente normal en los intervalos 
entre las crisis. Las alteraciones, 
si se observan, es naturalmente en 
la repolarización y consisten fun­
damentalmente en: 

- Depresión del segmentoST 
con T difásica positivo-negativa. 
La inversión simétrica de T es en 
nuestra experiencia mucho menos 
frecuente, pero cuando se da es 
muy significativa. 

Hay que tener en cuenta que di­
versos trastornos, como ejemplo, 
los dolores de punto de partida 
pancreático, las crisis dolorosas de 
la hernia de hiato, y otras circuns­
tancias, pueden producir depresio­
nes del segmento ST e inversiones 
de onda T. 
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Desde luego, existen errores por 
inadecuada interpretación de los 
E.C.G. Citaremos sólo unos pocos 
ejemplos de esta causa corriente 
de error diagnóstico: 

a) La hipervaloración de mver­
siones discretas de la onda T y de 
depresiones y rectificaciones de S'I. 
Estas pueden ser debidas a tras­
tornos inocentes, entre los cuales 
podríamos mencionar, la ingesta de 
bebidas heladas, los electrodos pre­
cordiales mal colocados, etc. 

b) Interpretación abusiva de 
alteraciones consecutivas al ejerci 
cio. La depresión post-ejercicio de 
ST que se remonta luego por enci­
ma de la isoeléctrica, es un fenó­
meno normal y carente de signifi­
cación. 

c) Debe intentarse conseguir 
un E.C.G. durante un episodio es­
pontáneo de dolor. 

En el caso del «angor pectoris» 
quedará defraudado el médico que 
espere que los exámenes comple­
mentarios le sirvan el diagnóstico 
en bandeja. El verdadero diagnós 
tico surgirá siempre de una histo­
ria cuidadosa. 

No hemos utilizado el vectorcar­
diograma, a pesar de reconocer la 
positiva utilidad del mismo. 

El E.C.G. en el «angor crnris» 

Entre los enfermos con oblitera­
ciones arteriales periféricas com­
pletamente asintomáticos en euan-

to a cardiopatía se refiere, hemos 
estudiado electrocardlOgráficamen­
te 50 casos. Siempre practicamos 
estudio simultáneo de oscilometría 
y electrocardiograma, que recoge­
mos en el archivo conjuntamente. 

- E.C.G. practicado en 50 pa­
cientes con obliteraciones arteria­
les periféricas y sin historia de an­
gor. 

RESULTADO: E.C.G. patológi­
co en 21 pacientes (42 %) . 

Nuestra estadística es, por lo 
tanto, ligeramente diferente de la 
que presentan Tessarolo y Sauli, 
quienes estudiaron un número 
prácticamente doble de pacientes, 
exactamente 103, y hallaron: 

1) E.C.G. normal: 23 casos 
(22'34 %). 

2) E.C.G. con lesiones de me­
diana intensidad: 41 casos 
(39'8 %). 

3) E.C.G. con lesiones graves 
en 39 casos (37'86 %). 

Arteriografía coronaria 

Tiene un enorme interés para 
el mejor conocimiento de las car­
diopatías isquémicas. Ha aporta­
do datos que, unidos a la clínica 
y a la exploración por E. C. G., 
ayudan a la mejor comprensión de 
estos procesos. Su interés práctico 
en la proyección terapéutica radica 
en la posibilidad de efectuarse 
tromboendarteriectomías de coro­
narias cuando las lesiones se hallan 
en el ostium coronario o zonas muy 
próximas al mismo. Si no existen 
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Fig. 3. - Paciente J . R. Varón de 68 años. 
Arterioesclcros is oblitc rantc en grado 11 , con 
acentuada isquemia de pierna derecha . Aneu­
ri sma aórt ico fusiforme que no condiciona la 
isquemia di s ta l que es producida por ocl us ión 
periférica (véase osci lome tría). Sop lo a nivel 
de femora l izquierda. T.A. J6 /8. NO HiSTO­
RIA DE ANGOR O DOLOR PRECORD IAL en 
ningún momento de su vida. En e l E.C .G ., 
infa rto antiguo de cara diafragmática, con 
s ignos directos de necrosis en D2 , D3 Y a VF. 
ESle es un h all azgo frecuente en pacien tes 
con ob literac iones a rte ria les l1eriféricas en los 
miembros , el «irúarto si le nCJOSO», tota lmente 

as inlomático. 

placas de ateroma en el inicio de 
las coronarias, sino que las odu­
siones son muy distales, la inter ­
vención quirúrgica es imposible. 
Desgraciadamente las oclusiones 
distales son, con mucho, más fre­
cuentes que las estenosis proxima­
les y además el visualizar una es­
tenosis en el origen de una arteria 
coronaria no siempre significa que 
ésta es la responsable de la isque­
mia, 

La arteriografía coronaria se ve­
rifica mediante cateterismo indivi­
dual de las arterias coronarias (on 
registro cinefluoroscópico. No te­
nemos experiencia en estas técni­
cas . 

Síndrome intermedio 
e «infarto silencioso» 

Denominamos síndrome de inten­
sidad intermedia o mejor síndrome 
intermedio a aquél en que la cr~sis 
de dolor anginoso se prolonga más 
de los 20 ó 30 minutos que pu.:-.de 
durar como máximo una angina de 
pecho, con dolores de enorme inten­
sidad. A este tipo de cuadro clínico, 
si no se llega al infarto, corres.Jon­
de una anatomía patológica de le­
sión celular reversible. 

Denominamos «infartos silencio. 
sos» a aquéllos que se registran ca­
sualmente en el electrocardiogra­
ma como cicatriz miocárdica anti­
gua, sin que en la memoria del n­
fermo consten ninguno de los f.l n­
tomas clínicos típicos del infarto 
de miocardio. 

Hipotensión y Poli trombosis 

Para un enfermo arterioesclero­
so nada hay peor que la hipoten­
sión. En la clinica se observa cómo 
casi todas las trombosis arteriales 
ocurren coincidiendo con fases de 
hipotensión, que son la causa y no 
la consecuencia de las trombo'3is, 
al provocar una disminución de la 
presión de perfusión en arterIas 
a teroma tosas. 
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Como ejemplo citaremos el si· 
guiente caso, que vivimos como re­
sidente en Cirugía del Lutheran 
Medical Center en New York (ver 
figura) . 

Ch. B., varón, de 64 años. Fuma­
dor. Antecedentes de claudicacion 
intermitente, «angor cruris». In· 
gresa en el Dpto. de Cirugía para 
neumectomía derecha, pues sufre 
neoplasia de pulmón. En el terr:er 
día post-operatorio se observa sú­
tHtamente gran incremento de la 
presión venosa central con caída 
de la T. A. a 80/ 40. A las pocas ho­
ras hemiplejía derecha con afa~ia, 
y síndrome isquémico agudo de 
pierna izquierda. Al. cuarto L .. a 
post-operatorio, el enfermo fallece. 
La necropsia reveló la existencia 
de infarto de miocardio, trombosis 
e infarto cerebral en hemisferio 
izquierdo, y trombosis de femoral 
común izquierda. 

El diagnóstico post-mortem me 
de politrombosis debida a fase hi­
potensiva actuando sobre un siete­
ma arterial arteromatoso. 

Parece ser que la hiperhidmta­
ción controlada) puede ser un auxi­
liar valioso para combatir la más 
temida de las complicaciones del 
post-operatorio en cirugía vascu­
lar. La trombosis por hipotenswn. 

Tratamiento anticoagulante 

No usamos jamás los cumaríni­
cos, a los que creemos drogas per­
niciosas. Para hacer esta afirma­
ción nos basamos en los siguientes 
puntos: 

1) Los cumarínicos actúan efi­
cazmente cuando el tiempo de pro­
trombina es de un 20 %. 

2) Los cumarínicos empiezan a 
ser peligrosos cuando el tiempo de 
protrombina es de un 20 %. 

3) Conclusión: Con este tipo de 
medicación, la dosis eficaz se halla 
muy próxima a la dosis peligrosa. 

4) Se han descrito casos de in­
toxicación crónica por cumarínicos 
en los tratamientos anticoagu :a n­
tes a largo plazo. Puede producirse 
una inhibición de la síntesis de pro­
trombina por el hígado, aparecl~n­
do un síndrome polihemorrágico 
que puede ser de consecuencias 
graves. Ultimamente hemos vivido 
uno de estos casos. 

No usamos cumarínicos en las 
trombosis agudas, para las que da 
mejor resultado la heparina, y tam­
poco hacemos tratamiento anticoa­
gulante con cumarínicos a largo 

Fig. 4. 
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plazo, pues creemos que reporta 
más perjuicios que beneficios. 

Usamos la heparina para cuyo 
control sólo se necesita en la prác­
tica clínica corriente un tiempo de 
coagulación en tubo, sin ser im­
prescindibles en la práctica ('0-

rriente otras pruebas como el trom­
boelastograma o los tests de re~is­
tencia a la heparina. 

Si el tratamiento debe prolon­
garse durante días o semanas, pue­
de seguirse la técnica de la figu­
ra adjunta. Se coloca un catéter 
endovenosamente y se deja conec­
tado a éste una jeringa pequeña, 
del tipo de las de insulina, que se 
mantiene sujeta con esparadrapo. 
Cada 4 ó 6 horas puede adminis­
trarse 100 mg. de heparina, susti­
tuyendo la jeringa vacía por una 
llena, e inyectando la substancia. 
Hecho esto se vuelve a fijar la je­
ringa. La dosis se gradúa haciendo 
un tiempo de coagulación previo a 
cada inyección. 

CAPITULO CUARTO 

ANGOR ABDOMINALIS 

Debemos manifestar en primer 
lugar, que así como nuestra expe­
riencia en «angor cruris» y «angor 
pectoris» es muy vasta, no pode­
mos decir lo mismo del «angor ab­
dominalis». Tenemos tan sólo en 
nuestra estadística cinco casos, y 
alguno de ellos incompletamente 
estudiado. 

Total de casos estudiados: 300. 

Número de casos de angor abdo­
minalis: 5 (1,66 %). 

Evolución: cuatro casos fallecie­
ron de infarto mesentérico, un caso 
vive, mejorado en sus síntomas. 

Todos nuestros casos pertenecen 
al sexo masculino. 

Si el «angor cruris» de los anti­
guos veterinarios franceses, yel 
«angor pectoris» descrito por He­
berden, constituyen entidades clíni­
cas estudiadas de manera exhausti­
va, el «angor abdominalis» de ad­
quisición más reciente presenta (,0-

mo cuadro clínico muchas más di­
ficultades semiológicas,y existen 
sobre él, todavía muchos criterios 
que unificar. 

El convertirse la arteriografía 
selectiva en una práctica corriente 
fue lo que determinó el hallazgo de 
imágenes de estenosis y subodu­
sión en arterias aferentes al terri­
torio esplácnico, que explicaban la 
causa de los cuadros de angina in­
testinal intermitente. 

El síndrome de la insuficiencia 
arterial mesentérica crónica, ha si­
do descrito con diferentes· nombres, 
de los cuales el que no~ resulta más 
atractivo, es el de «angina intesti­
nal intermitente» o síndrome de 
Schnitzler, quien lo describió en 
Alemania en 1901. 

Por supuesto, el pe<1.ueño núm~ro 
de casos estudiados por nosotros, 
no permite llegar a conclusiones 
válidas, pero sin embargo al co­
mentar el cuadro clínico, valorare­
mos los datos aportados por eRte 
pequeño grupo de pacientes, y sien-
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do éste realmente reducido, forzo­
samente recurriremos también a 
describir síntomas y signos, que si 
blen no hemos observado personal­
mente aparecen en las más impor­
tantes publicaciones sobre esta ma­
teria. 

Cuadro clínico 

1) Dolor casi siempre perium­
bilical, a veces epigástrico irradia­
do hacia la espalda. 

2) Aparece aproximadamente 
una hora después de las comidas 
importantes. 

3) Este dolor no cede ni con al­
calinos ni con atropina, y sí, oca­
sionalmente, con trinitrina. 

4) Existe adelgazamiento del 
enfermo. Para Lepore, este adelga­
zamiento no es producido por un 
síndrome de malabsorción, sino por 
un verdadero pánico del enfermo a 
la ingestión de alimentos, pues sa­
be bien de la relación que con la 
ingesta guarda esta dolorosa clau­
dicación intermitente intestinal. 

El adelgazamiento, sin embargo, 
no será signo constante, pues !. al­
taba en dos de nuestros enfermos. 

5) Es frecuente que estos en­
fermos se dediquen a. hacer «petit 
repas» como los ulcerosos. 

6) Los dolores pueden a veces 
prolongarse durante lapsos de 40 
y 50 minutos, para consti~uir un 
cuadro parecido al que a mvel co­
ronario denominamos síndrome in­
termedio. Es decir, que se produ­
cen lesiones celulares, pero éstas 
son reversibles. 

7) La tendencia a aparecer es­
tas crisis en forma continua hace 
preveer el posible desencadena­
miento de una trombosis mesenté­
rica. 

8) La exploración del abdomen 
es en general negativa, aunque el 
mapeo auscultatorio del abdomen 
puede recoger soplos de estenosis 
arterial, siempre por fuera del 
triángulo de auscultación de los so­
plos ilíacos y femorales, a excep­
ción de los correspondientes a la 
mesentérica inferior que pueden 
hallarse en la bisectriz del ángulo 
superior de dicho triángulo. Estos 
soplos no deben ser confundidos 
con soplos a nivel de arterias re­
nales. 

9) Para Hurwitt la biopsia de 
mucosa intestinal es demostrativa 
en los casos de isquemia mesentéri­
ca. No tenemos sobre ello, ninguna 
experiencia. 

10) Es dato constante la ele­
vación de la T. A. con las crisis. Lo 
mismo ocurre en el angor pectoris, 
y no es más que un mecanismo de 
defensa del organismo para aumen­
tar la perfusión del órgano o terri­
torio en isquemia. 

11) Durante la crisis dolorosa 
se produce un ileo y cesan los mo­
vimientos peristálticos. 

12) En un caso de Palou, apa­
recía angor abdominal con la mar­
cha. Este angor abdominal de mar­
cha ha sido asimismo observado 
por Gallart repetidamente. Descri­
biremos bremente el caso: 

E. P., varón, de 33 años de edad. 
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Visto el 4-III-63. Fumador en gra­
do III (más de 20 cigarrillos al día). 
Padre fallecido de infarto de mio­
cardio. Sin otros antecedentes. Ha· 
ce diez meses opresión precordial 
con el esfuerzo. Practicado E.C.G . 
se llega al diagnóstico de síndrome 
coronario intermedio) con lesión 
celular pero de tipo reversible. 

Practicada determinación de co­
lesterol. Resultado: 5,5 grs. %. 
Aquí hacemos un inciso para co­
mentar que si bien en el capítulo 
de arterioesclerosis y dieta comen-

Fig. S. - Mediante la aortografía percutánea 
trans lumbar, pueden a veces visual Izarse bien 
las arterias esplácn icas , como en el caso de 
la figura en que se vi sualiza perfectamente 
una mesen tér ica in ferior perfectamente nor­
mal. Sin embargo, en genera l debe practi car se 
la arteriografía selectiva según técnIca de Sel-

dinger. (Gent ileza del Or. Sanpons). 

tamos la poca importancia que cia­
mos a las cifras de colesterol ~ .. a 
los tratamientos hipocolestere­
miantes, estas cifras, en un hombre 
de 33 años, tienen naturalmente 
una trascendencia clínica. 

Hace dos meses, el enfermo co­
mienza a observar dolor abdominal 
con la marcha. El dolor es de loca­
lización umbilical e irradiado a to­
rax y hombros. Diagnosticado de 
«angor pectoris de marcha» y «an­
gor abdominalis» del mismo tipo. 
No hay «angor cruris» y la explo­
ración angiológica de las extremi­
dades es normal. El enfermo últi­
mamente se halla rr.uy mejorado 
de sus molestias, sin que crea­
mos que ello sea realmente debido 
al tratamiento hipocolesteremiante 
que en este caso y como excepción 
se llevó a cabo. 

Diagnóstico 

La existencia de una estenosis 
en una arteria aferente al área es­
p'ácnica (mesentéricas superior e 
inferior y tronco celíaco), puede 
sospecharse por los síntomas pre­
viamente citados, pero su demos­
tración clínica deberá ser siempre 
angiográfica . 

Hemos utilizado la aortografía 
percutanea traslumbar, con la cual 
pueden visualizarse estos troncos, 
pero en general, resultará siempre 
más útil la arteriografía selectiva, 
según técnica de Seldinger. Es de 
suma importancia la radiografía de 
perfil. La cíneangiografía tiene 
aquí gran utilidad. 
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En el simposium sobre «Diseases 
of the Ciliao Axis and Mesenteric 
Arteries» al que tuvimos ocasión 
de asistir en New York, el 18 de 
enero del presente año, Charles 
Rob nos comunicó que él utiliza 
siempre la arteriografía selectiva, 
pero reconocía los peligros que és­
ta tiene. Recordamos una frase y 
una anécdota por él referidas. Di­
jo : «Si ustedes pueden imaginar 
complicaciones producidas por el 
uso del cateterismo intrarterial se­
gún Seldinger, yo puedo decirles 
que las he visto todas.» La anéc­
dota fue la siguiente: «Había yo 
ordenado a uno de mis residentes 
en cirugía la práctica de una arte­
riografía selectiva de troncos su­
praaórticos a un paciente. Hallán­
dome en casa, me llaman urgente 
mente. Se trataba· del residente, 
quien me dijo que en las maniobras 
de colocación del catéter, de pron­
to se había encontrado con la pun­
ta del mismo situada en la cavidad 
pericárdica. Le dije que retirara el 
catéter y afortunadamente este ac­
cidente no tuvo mayores conse­
cuencias y no se produjo hemope­
ricardias.» Probablemente en este 
caso del catéter perforó una zona 
ateromatosa en la raíz de la aorta 
ascendente, todavía recubierta por 
saco pericárdico, introduciéndose 
de este modo dentro del mismo. 

Voorhees relator en este mismo 
simposium, comunicó haber tenido 
casos de muerte por el uso del ca­
teterismo retrógrado. 

El diagnóstico diferencial se 

planteará fundamentalmente ron 
las dispepsias, especialmente la ul­
cerosa. 

Revisando archivos con historias 
de más de 1.300 casos de arterioes­
clerosis hemos podido constatar 
cómo en muchos casos figuraban 
entre los antecedentes patológicos 
de los pacientes dolores abdomina­
les post-ingesta, que no se alivia­
ban con alcalinos ni espasmolíticos. 
La exploración completa del tracto 
digestivo había sido núrmal. Es ló­
gico sospechar que en algunos de 
estos casos, estas molestias corre­
pon dieran a una angina intestinal 
intermitente por patología estenó­
tica de las mesentéricas. Cuidado, 
pues, con los enfermos arterioes­
clerosos que refieren molestias ab­
dominales atípicas. 

En el «American Journal of ~a­
diology» se publicó recientemente 
un trabajo estudiando 12 casos de 
angina intestinal provocada por 
compresión por masas extrínsecas 
del tronco celíaco (véase bibliogra­
fía). 

Complicaciones 

La complicación más frecuente 
es, naturalmente, el infarto mesen­
térico, denominación que nosotros 
preferimos a la de trombosis me­
sentérica, pues puede existir trom­
bosis de las mesentéricas, sin in­
farto, por las razones de formación 
de circulación colateral vicariante 
y otras ya mencionadas. 

En nuestra casuística, de cinco 
casos, cuatro fallecieron de infarto 
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mesentérico . De entre ellos dos fue­
ron intervenidos, y los otros dos 
no fueron intervenidos por ;m pé­
simo estado general. 

Enfermos estudiados: 300. 
Promedio en porcentaje de «¡ n­

gor abdominalis»: 1'66 %. 
Número de casos: cinco. 
Fallecidos de infarto mesent.§ri­

co: cuatro (90 % ). 
Este porcentaje naturalmente no 

tiene valor por la exigüidad de Jos 
casos. 

Tratamiento 

Debe intentarse el general de la 
arterioesclerosis, y administrar (a­
finitrina en las crisis, pero funda­
mentalmente será quirúrgico. 

De todos modos deben tenerse en 
cuenta los siguientes hechos: 

a) En muchas ocasiones el de­
sarrollo de una muy abundante ('ir-

Fig. 6. - Grangrena diabética en una enferma 
en que debió practicarse amputación de 1/3 in­
ferior de mus lo. Obsérvese e l aspecto húmedo 

de las lesiones. 

cuJación colateral hace innecesario 
el tratamiento. 

b) Debe siempre procederse a 
la visualización del segmento arte­
rial estenosado u ocluido pre 'ia­
mente. 

Decidida la intervención, pueden 
emplearse tres métodos diferentes: 

(Recomendamos la lectura de la 
comunicación de Fontaine en el 
V Congreso de la Sociedad Interna­
cional Cardiovascular, en Dublín, 
1961.) 

1) Actuación sobre la estenosis 
con tromboendarteriectomía, más 
angioplastia si ésta es necesaria. 

2) «By-pass» del segmento le­
sionado, que puede ser aortomesen­
térico, aorto-mesentérico-esplél1lco 
o aorto-hepato-mesentérico según 
los casos. Es el método recomenda­
do por Michael de Bakey, Denton 
Cooley, Oscar Creech y Morns, 
quienes poseen gran número de ca­
sos en su departamento de cirugía 
cardiovascular de Texas . Rob abo­
ga asimismo por el by-pass. 

3) Reinserción del tronco de la 
mesentérica directamente en la 
aorta. 

Los resultados, como en toda la 
cirugía arterial directa, son impre­
visibles e impredictibles, por la fre­
cuencia de la r e-trombosis a nivel 
de los segmentos arteriales some­
tidos a manipul ación quirúrgica. 

En el infarto mesentérico, proce­
de naturalmente a la resección nel 
segmento intestinal necrosado se­
guida de enteroanastomosis . 
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CAPITULO QUINTO 

ARTERIOESCLEROSIS 
y DIABETES 

La facilidad con que la arterio­
esclerosis deteriora al individuo se 
manifiesta de forma predominante 
a nivel de sus arterias. El número 
de cardioesclerosos entre los diabé­
ticos y la aparición de la glomeru­
loesclerosis diabética confirma este 
aserto. 

El porcentaje de diabetes en 
nuestra estadística es considerable. 
De 300 pacientes, 42 eran diabéti-

cos. 
Casos estudiados: 300. 
Diabéticos: 42 (14 %) . 
Diabéticos sexo masculino: 33 

(12,3 '%) . 
Diabéticos sexo femenino: 9 

(27,2 %). 
Vemos, por lo tanto, cómo entre 

los pacientes del sexo femenino con 
arteriopatías obliterantes, el por­
centaje relativo es casi el doble 'lue 
entre los pacientes del sexo mascu-
lino. 

ANTE TODA MUJER CON 
ARTERIOPATIA OBLITERAN'fE 
A CUALQUIER NIVEL, SOSPE­
CHAR SIEMPRE LA DIABETES. 

Como ya mencionamos en un 
principio, en la arterioesclerosis 
obliterante de los miembros infe­
riores, siempre se llega al dolor de 
reposo, y a la fase de aparición de 
necrosis, tras pasar por la fase de 
C. l. Pero esto, como todo en :M:e­
dicina, tiene sus excepciones. 

Estas son dos: 

1) El enfermo arterioescleroso­
diabético. 

2) El enfermo que con una in-
suficiencia arterial enmascarada 
sufre un trauma que da lugar a una 
úlcera isquémica dolorosa. 

Por lo tanto, la gangrena diahé­
tico-isquémica tiene unas peculiari· 
dades que la distinguen de la gn.n­
grena isquémica pura. Estas sen: 

I. EN LO CLINICO 

a) Las obliteraciones arteriales 
suelen ser distales. 

b) En lo arteriográfico se ob­
serva una arteria con las paredes 
como «comidas por ratones», en 
todo su trayecto, con obstrucción 
terminal y sin repermeabilizaci.ón. 

c) De las zonas gangrenadas se 
desprende un olor agridulce carac­
terístico y presentan aspecto hú­
medo como el caso que presenta­
mos en la figura. 

d) Las zonas necrosadas son 
mínimamente dolorosas. 

Haremos aquí un inciso para co­
mentar que entre los tres tipos de 
gangrena por insuficiencia circula­
toria, la que produce más dolores 
es la que aparece en la tromboan­
geítis, después la de los arterio­
esclerosos y, por último, ]a de los 
diabéticos. 

n. EN LO EVOLUTIVO 

Puede llegarse a la fase de ne­
crosis sin haber pasado por la de 
claudicación intermitente. 
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Fig. 7. - H is topato logía en e l caso de la fig u­
ra anterior. Las a rterias periféricas mues tran 

su luz ob lite rada por trombos. 

III. EN LO PRONOSTICO 

Se trata de gangrenas que aun­
que impresionantes al primer vis­
tazo, muchas veces pueden llevarse 
a buen término, mediante amputa­
ciones parciales, del tipo de la am­
putación transmetatarsiana, o ::;im­
plemente amputación de algún de­
do, y evitarse la exéresis radical 
que en un principio parece de rigor. 

En las necrosis diabéticas ;::on 
supuración de celdas plantares sue­
le obtenerse buen resultado con los 
desbridamientos amplios. Como en 
la tromboangeitis, puede dar buen 
resultado en algunos casos la neu­
rectomía del tibial posterior. Nues­
tra experiencia con la antibiotera­
pia intraarterial ha sido muy favo­
rable. 

Como ya hemos mencionado, la 
amputación transmetatarsiana pue­
de dar muy buenos resultados en 
algunos casos, asociándola a los in­
jertos «en sello», si se ulcera en 
parte el muñón. 

En la clínica diaria podemos ver 

tres clases diferentes de diabéticos 
con gangrenas o trastornos trófi­
cos: 

1) Primer Grupo 

Predomina mucho lo arterial 
obstructivo sobre lo metabólico. 
Estas formas se comportan practi­
camente como las isquémicas puras 
y el tratamiento no varía sustan­
cialmente de éstas. 

2) Segundo Grupo 

La importancia de lo dismeta ::,ó­
lico puede prácticamente equipa­
rarse a la de lo obstructivo. 

En este caso , el tratamiento va­
ría en el sentido de que no todo 
estribará en el aporte de mayor 
cantidad de sangre, sino también 
en la corrección del problema dis­
glicémico. 

3) Tercer Grupo 

Casos de gangrena diabética en 
enfermos mínimamente arteria es­
clerosos o no arterioesclerosos !irO­
ducidas por traumas o heridas mal 
cuidadas o infectadas en diabéticos 
descompensados. 

Algunas consideraciones impor­
tantes, fruto de nuestra experien­
cia en el tratamiento de estos .1ia­
béticos son: 

a) Ante una gangrena diabéti­
ca hay que inundar al enfermo de 
antibióticos, puesto que la infec­
ción es causa fundamental, del 
mantenimiento de la hiperglicemia. 

b) Como afirma Valls Rovira, 
en un enfermo diabético con gan­
grenas, lo que hay que buscar es la 
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compensación, no importando el 
que usemos regímenes dietéticos 
especiales, antidiabéticos orales, o 
insulina. Puede utilizarse cualquie­
ra de estos métodos, o bien conjun­
tamente. Desde luego, en muchos 
casos, la insulina será imprescindi­
ble. 

Nuestra experien'cia también nos 
ha enseñado que en estos casos, a 
veces es preferible la medición ·~ua­
litativa de la glucosuria con el re­
activo de Bennedict en todas las 
orinas de 24 horas, a la determina­
ción repetidas de glicemias. Que­
dan excluidos de esta última con­
sideración los grandes hipertensos 
y los enfermos con marcada albu­
minuria. 

No hemos comprobado en nues­
tros casos, el aserto de Rubens Ma­
yall, de Brasil, quien afirma que 
en estos pacientes la gangrena LHa­
bética es producida en ocasiones 
por hiperdosis de insulina. 

CAPITULO SEXTO 

ARTERIOESCLEROSIS 
E HIPERTENSION 

Nuestra evaluación de 300 en­
fermos arteria esclerosos, nos ha 
permitido llegar a conclusiones in­
teresantes respecto a la hiperten­
sión de los enfermos arterioescJe­
rosos. 

Digamos de antemano que no to­
dos los arteria esclerosos son hiper­
tensos, y que en un buen número 
de caso son normotensos. No dis­
ponemos de estadística en este sen­
tido entre nuestros casos, pero a 

«grosso modo» podemos afirmar 
que aproximadamente un 40 % de 
los arterioesderosos son normoten­
sos. 

La hipertensión en el arterioes­
cleroso, de existir, se caracteriza 
por los siguientes hechos: 

1) Sistólica elevada con diastóli­
ca normal. 

2) Hipertensión divergente ·on 
gran diferencial. 

3) Esta hipertensión suele cur­
sar en forma asiritomática, o eon 
una sintomatología mucho más ate­
nuada, que las formas nefrógenas. 

Es por lo tanto muy diferente 
semiológicamente de la hiperten­
sión endocrina y renal, convergente 
y de diastólica elevada. 

LA HIPERTENSION EN EL 
ARTERIOESCLEROSO NO ES 
UNA ENFERMEDAD, ES TODO 
LO CONTRARIO, UN MECANIS­
MO DE DEFENSA. 

Hay que llegar a conseguir 1ue 
se denomine únicamente hiperten­
sión a aquellos casos con diastólica 
elevada; los casos en que única­
mente existe elevación de la sistó­
lica no son hipertensión. 

Para hacer esta afirmación no 
nos basamos tan sólo en conceptos 
fisiopatogénicos, sino también en 
la clínica. 

El arteria escleroso es un indivi­
duo que ve amenazada la adecuada 
perfusión de sus vísceras más no­
bles y de los diferentes territorios 
somáticos, por la esclerosis y la an­
gostura de las arterias aferentes a 
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estos territorios. En parte debido a 
un hecho mecánico de inextensibili­
dad de la pared arterial, y en parte 
debido a un especial mecanismo de 
defensa, la sangre por esta hiper­
tensión sistólica, circula a una :na­
yor presión asegurando la perfu­
sión de estas vísceras o territorios 
de la economía. 

Hemos tenido ocasión de obser­
var cómo en pacientes con oclusio­
nes arteriales e isquemia crónica 
de sus miembros inferiores el t.ra­
tamiento hipotensor de su hiper­
tensión arterioesclerótica, aume:lta 
la isquemia de las extremidades in­
feriores, incrementando la claudi­
cación y disminuyendo la distancia 
que el enfermo puede caminar, es 
decir, la D. C. 

Así este fenómeno que hemos po­
dido observar en numerosos casos, 
lo podemos esquematizar del modo 
siguiente: 

Un enfermo con una tensión de 
210/95 (tensión óptima para un ar­
terioescleroso con obliteraciones 
periféricas), es tratado con hipo­
tensores, consiguiéndose el «éxito» 
de descender su T. A. a 140/60. In­
mediatamente se incrementa el an­
gor de marcha, y con la caída de 
los índices oscilométricos, disminu­
ye la distancia de claudicación. 

Asimismo, como comunicamos 
en las XII Jornadas Angiológicas 
celebradas en Castellón en 1966, 

de los peligros del post-operatorIO 
en cirugía vascular es la hipoten­
sión. 

Hay que iniciar sin tardanza nna 
campaña para sustraer al enfermo 
de la neurosis obsesiva de comro­
larse la presión. Hay que explícar­
les que la hipertensión es en mu­
chas ocasiones un mecanismo de 
defensa que no actúa perjudicán­
doles, sino al contrario, beneficián­
doles, y que el descenso de la mis­
ma en forma brusca puede ocasio­
narle trastornos graves e incluso 
mortales. 

Y, ya en cuanto a nosotros, los 
médicos, hay que difundir la -¡lea 
de que si antes la hipertensión se 
clasificaba en benigna y maligna, 
hoy debemos denominar a la malig­
na, HIPERTENSION ENFERME­
DAD, Y a la benigna, HIPER TEN­
SION MECANISMO DE DEFEN­
SA. 

Hay que insistir en que el iles­
censo de la tensión en un enfermo 
arterioescleroso puede ser fatal, y 
la terapéutica hipotensora está con­
traindicada. 

SOLO DEBE TRATARSE UNA 
HIPERTENSION CUANDO SIEN­
DO NORMAL LA DIASTOLICA, 
LA SISTOLICA SE ELEVA POR 
ENCIMA DE 250 mm. Hg., Y EN 
TODOS LOS CASOS EN QUE LA 
DIASTOLICA SEA DE MAS DE 
100 mm. de Hg. 

muchos de los accidentes trombóti- No abordaremos en este trabajo 
cos a nivel de los diferentes terri- el problema de la hipertensión re­
torios ocurren coincidiendo con fa- no-vascular por mecanismo Gold-· 
ses de hipotensión, y el más serio blatt, por creer que nuestra esta-
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dística particular es escasa, no ca­
pacitándonos a emitir opiniones. 

CAPITULO SEPTIMO 

ARTERIOESCLEROSIS 
y TABACO 

Por nadie puede ser negada la 
acción indiscutiblemente vasocons­
trictora del tabaco. Parece que ac­
túa a nivel de la circulación coía­
teral arteriolar. La 2l.cción del ta­
baco no es, sin embargo, tan noci. 
va en el arterioescleroso como en 
el tromboangeítico. En este último 
es fatal, e incluso existen autores 
que catalogan a la tromboangeítis 
como una reacción hiperérgica al 
tabaco. 

Nosotros seguimos la siguiente 
pauta: 

1) Enfermos obesos, grandes 
fumadores, comedores y bebedot'es. 
Pícnicos. Pueden fumar seis ciga­
rrillos al día. 

La experiencia demuestra que en 
estos enfermos la acción del taba.co 
no es tan perjudicial como en los 
delgados, y además]a supresión del 
tabaco produce siempre incremento 
del apetito, lo que n;) interesa en 
este grupo. 

2) Enfermos delgados, asténi­
cos, anoréxicos. Supresión absoluta 
del tabaco. 

Si es necesario debemos asustar 
a los pacientes recordandoles la 
frase de Leo Buerger: «Pueden us­
tedes conservar el tabaco o .!as 
piernas, pero no amba3 cosas.» 

Aún así, la experiencia enseña 
que es difícil en muchas ocasiones 

el conseguir que se abandone el ta­
baco. El enfermo, como el afecto a 
cualquier otra toxiccmanía, i1ega 
a recurrir a las más diversas :':re­
tas para fumar sin ser observado 
por sus familiares. 

De interés es el uso, preconiz.ldo 
por Foley en New York, de cigarri­
llos absolutamente denicotinizados, 
en los que se queman vapores de ni­
tritos de acción vasodi1atadora. 

CAPITULO OCTAVO 

ARTERIOESCLEROSIS 
y DIETA 

En lo que hace referencia a e~te 
capítulo, vamos a ser brevísimos. 
En nuestra experiencia en el trata­
miento de la artericesclerosis, he­
mos dado y damos siempre a la 
dieta, una importancia mínima. 

Desde luego las cifras de coleste­
rol están elevadas en muchos arte­
rioesclerosos. También es verdad 
que en muchos otros son normales. 
Consideramos cifras de 250 y 300 
mg./100 c. c. como normales en "a­
rones de más de 35 años. Hemos 
hallado lipidemias totales que no 
excedían de 850 mg./100 c. c. en 
gran número de nuestros pacientes. 

Como casi todos los autores que 
se han ocupado del tema, coincidi­
mos en observar la distorsión del 
porcentaje relativo de beta-lipopro­
teínas. 

Por lo tanto nuestra actuacIón 
en lo que hace referencia a la dieta 
en el arterioscleroso puede resu­
mirse en los siguientes puntos: 

1) Nunca administramos mt:ldi-
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camentos hipocolesteremian­
tes. 

2) Aconsejamos 'l:na dieta li­
bre, con muy ligera restric­
ción de grasas. 

3) Permitimos el uso del café. 
4) Recomendamos el alcohol, 

cuya acción vasodilatadora 
es notable. Así el whisky en 
cantidad de 10 c. C., tres ve­
ces al día tiene una acción 
vasodilatadora mucho ma­
yor que los fármacos que se 
expenden en el comercio. 

CAPITULO l\¡JVENO 

COMENTARIOS FINALES 

Hemos intentado estudiar en for­
ma conjunta tres cuadros clínicos 
que ya han sido estudiados separa­
damente en forma exhaustiva. El 
motivo del estudio, ha sido las ana­
logías entre estos tres tipos de pro­
cesos, analogías en lo clínico, histo­
patológico, fisiopatológico y etioló­
gico. 

Nuestro estudio se ha verificado 
sobre la base de 300 pacientes. Co­
mo común denominador a nuestros 
casos surge siempre la arterioes­
clerosis, base etiológica de la ma­
yoría de estos procesos. 

La arterioesclerosis debe enten­
derse y tratarse en un sentido ho­
lístico de enfermedad difusa. Cuan­
do actuamos médica o quirúrgica­
mente sobre un arterioescleroso, 
no hacemos más que tratar un sín­
toma, subsistiendo la enfermedad 
en su evolución progresiva. 

Hemos procurado citar autores, 
españoles y extranjeros, con lOS 

cuales hemos convivido en la clíni­
ca, y a los que hemos conocido y 
tratado personalmente. Constitu­
yen excepción naturalmente, los no 
contemporáneos, y aquellos cuya 
enorme categoría hacía imprescin­
dible la cita, a pesar de no' existir, 
ni haber existido nunca una reJa­
ción personal. 

En lo referente a índice de auto­
res y bibliografía, hemos seguido 
el mismo criterio restringido, citan­
do únicamente trabajos conocidos 
y seguidos en la literatura por nos­
otros mismos. 

Hemos dejado conscientemente 
para el final el comentario de un 
hallazgo relativamente reciente de 
la Medicina y que puede tener una 
utilidad vital en el futuro. Se trata 
de la OXIGENA ClaN HIPERBA­
RICA. 

El fundamento de la actuación 
de las cámaras hiperbáricas se ba­
sa en que con una hemoglobina 
casi completamente saturada, se 
puede l:\.umentar la cantidad de cxí­
geno en la misma, e incluso CC:!l­

seguir que éste circule en solución 
en el plasma, elevando la presión 
parcial ambiental del mismo, lo que 
resulta en una total oxigenación 
de la hemoglobina, más un trans­
porte de oxígeno en solución en el 
plasma. 

En resumen, con las cámaras de 
oxigenación hiperbárica se consi­
gue: MAYOR APORTE DE OXI­
GENO A LOS DISTINTOS TEJI-
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DOS, CON LA MISMA CANTI­
DAD DE SANGRE. 

pueden beneficiarse de la oxigena­
ción hiperbárica. 

Nos alegramos de que pueda ser 
con esta nota de optimismo cara 
al futuro de los trastornos isqué­
micos, con la que ponemos punto 
final a este trabajo. 

Por lo tanto, aquellos enfermos 
cerebro vasculares, cardíacos y vas­
culares periféricos, en que tras em­
ple9_r todas las terapéuticas médi­
cas y qmrurgicas, el aporte de 
sangre sigue siendo deficitario, 
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