
TRABAJOS ORIGINALES 

TRA T AMI EN TO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD 
CARDIACA POR HIPER TENSION ARTERIAL 

(CARDIOPATIA HIPERTENSIVA) * 

por los doc to res 

TIBURCIO PADILLA. PEDRO COSSIO, JULIO A. BERRETA 
y S. RODAS ORTIZ ** 

De todas las alteraciones que sobrevienen en el organismo en 
el curso de la enfermedad hipertensiva, la más importante tanto por 
su frecuencia como por su significado, es la del órgano central de la 
circulación 0 sea la cardiopatía hipertensiva, entendiéndose por tal 
la dilatación e hipertrofia miocárdica con 0 sin arterioesc1erosis coro- 
naria e insuficiencia cardíaca consecutiva. En efecto, el 60 70 de los 

pacientes con enfermedad hipertensiva fallecen del corazón y general- 
mente después de un período variable de reducción progresiva de la 
capacidad física. 

Contra la cardiopatía hipertensiva el tratamiento médico c1ásico 

solo podía remediar heróicamente pero no de manera definitiva las 

alteraciones fisiopatológicas que se producían, con 10 cual únicamente 
se prolongaba la vida en baStante buenas condiciones aunque no se 

curaba la enfermedad. Resultaba así que la cardiopatía hiperten- 
siva en sí, es decir, el agrandamiento cardíaco y la sobreéarga ven- 
tricular electrocardiográfica, han sido considerados como procesos 

irreversibles e incontrolables terapéuticamente, y que 10 único que se 

podía remediar era la insuficiencia cardíaca. 
El advenimiento del tratamiento quirúrgico de la enfermedad 

hipertensiva y el resultado que se persigue, descenso de la presión 

arterial. ha hecho concebir la esperanza que la .cardiopatía hiperten- 
siva se convierta en una enfermedad cardíaca reversible. (Peet 1, f.dson 
y Allen 2) 

. 

Esta esperanza pareció convertirse en realidad cuando Bar- 
nes 3 en eI año 1940 muestra por vez primera en la líteratura 
médíca, la desaparición de uná curva eléctrica típíca de sobrecarga 

ventricular izquierda después de la esplanectomía y simpatectomía 
bilateral amplia infradiafragmática, aduciendo este heche como prue- 

* Trabajo del Departamento de Cardiología a cargo del Profesor Pedro 
Cossio. del Instituto de Semiología, Dire<;tor Profesor Tiburcio Padilla, Facultad 
de Medicina de Buenos Aires. 

** De Asunción de! Paraguay, becado por eI Ministerio d~ Salud PúbJica. 
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T. PADILLA, P. CaSSIa, J. A. BERRETA Y S. RODAS ORTIZ 

Estos autores sostienen haber logrado la curación definitiva del 
agrandamiento cardíaco en el 50 70 de los casos y una mejoria signi- 
ficativa en un 40 % más, utilizando como criterio para la justiprecia- 
ción. el área cardíaca suministrada por la teleradiografía. También 
sostienen que el electrocardiograma se normaliza en el 20 % de los 
casos y experìmenta una manifiesta mejoria en un 25 % más, pero 
sin especificar cules son las alteraciones que han desaparecido total 0 

parcialmen te. 

Recientemente White, Smithwick, Mathews, Evans y Park 5, 

confirman la reversibilidàd de las. alteraciones electrocardiográficas 
imputables a la hipertensión arterial por lasimpatectomía post- 
ganglionar supra e infra-diafragmática. En setenta y cuatro pacien- 
tes hipertensos y con alteraciones electrocardiográficas sometidos a 

esta intervención quirúrgica, han observado en las derivaciones de los 

miembros una mejoría manifiesta en el 57,5 % de los casos, no se ha 
producido modificación alguna en el 29,S % y un empeoramiento 
manifiesto en el 12.7 70. Ahora, en las derivaciones precordiales la 

mejoría se ha presentado en el 39,6 % de los casos, no se ha producido. 
mejoría alguna en el52,1 % y ha empeorado en elS,3 % de los casos. 

Ante las comprobaciones de tan grandes autoridades, no cabía 

otra cosa que someter al tratamiento quirúrgico a la cardiopatía 

hipertensiva. Como los primeros resultados logrados fueron alenta- 
dores, proseguimos adelante, pero no transcurrió mucho tiempo. 

cuando debimos modificar el criterio. Con el objeto de que nuestra 

experiencia sea aprovechada por los demás, se ha decidido hacerla 

conocer con el siguiente comentario. 

MATERIAL y MÉTODO 

Se han sometido al tratamiento quirúrgico diez y ocho pacientes 

con enfermedad hipertensiva y cardiopatía consecutiva. cuatro de 108 

cuales fallecieron como resultado del acto operatorio,' pero para esta- 
blecer la verdadera mortalidad, dos deben ser excluídos pues no 
estaban en condiciones por tener insuficiencia renal con retención, 
habíéndose intervenido por auto-determinación y complacencia hu- 
manitaria. 

. 

La intervención quirúrgica haconsistido en la simpatectomía y 
esplanectomía post-ganglionar supra e infradiafragmática en quince 
pacientes (operación de Smithwick 6) e infradiafragmática única- 

. 

mente en 10s tres pacientes restantes (operación de Adson 7), pero 
en uno de estos últimos además se practicó una suprarrenalectomía 
izquierda por comprobarse adenomas múltiples. 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA CARDIÓPATfA HIPERTENSIVA 

Cada paciente fué examinado clínica, radio1ógica y e1ectrocar- 
diográficamente antes de 1a intervención, repitiéndose e1 mismo exa- 
men, en los no fallecidos, dos semanas después de 1a intervención y 
luego periódicamente durante cineo 0 seis meses y aún más todavía. 

Los va10res eonsignados de 1a tensión arterial eran e1 promedio 
de cinco mediciones consecutivas, cada una eon un minuto de inter- 
va10, previo un períada de repasa (presión basal). 

CUADRO II. - SIMP A TICECTOMIA Y ~OBRECARGA VENTRICULAR 
(GRADOS) 

I I I 
- .._. 

DEC PUES ANTES 

2-3 meses 
I 0.B.8. 1 mes 5-6 meses 

III II 
2 II II II 

Nil II II/III N 

4 II N II Normal 

III III III GRADO I 

6 III III III Segmento 8-1' deprimido u onda 

III III T negativa 

N Nil Nil GRADO II 
9 III III III Segmento 8-1' deprimido .Y onda 

10 T negativa 

11 II IIII GRADO III 
12 III III Segmen to 8-1' marcadamente 

13 III III deprimido y onda T profunda~ 

14 N Nil mente negativa 

Las variaciones han sido establecidas por 1a reacción ortostática. 
la prueba del frío y 1a respuesta a los hipnótieos. La sobrecarga 
ventricular izquirda ha sido apreciada en 1as derivaciones de 10s 

miembros y en las precordia1es izquierdas, siempre obtenidas en 
posición decúbito dorsal y en respiración tranquila, pero a veces tam- 
bién en apnea inspiratoria forzada, así como en apnea espiratoria 
forzada. Para facilitar 1as eomparaciones u1teriores, la sobrrcarga 
ventricular fué clasificada en tres grados, de acuerda a1 criteria d~ 
Cossio y Rodas Ortiz 8 (grado I: depresión maderada del seg- 

menta S- T a negatividad 1igera de 1a onda T; grade II: depresión 
del segmento S- T eon onda T difásica a negativa; grade III: 
depresión marcada del segmento S- T eon onda T bien negativa y 

puntiaguda) . 

E1 tamaño cardíaco y par ende el agrandamient~ del eorazón, 

74 - 



T. PADILLA, P. COSSIO, J. A, BERRETA Y S, RODAS ORTIZ 

fué apreciado por el diámetro transverso y el área cardíaca sumi- 
nistrados por el ortodiagrama 0 la teleradiografía y luego comparados 

- 

con los correspondientes predichos según la talla. peso y estatura 
(normograma de Kurtz 9), Las comparaciones ulteriores siempre han 
sido realizadas entre un mismo método y no còn el otro, es decir. 
ortodiagrama solamente. pero nunca entre ortodiagrama y telera- 
diografías. 

' 

La insuficiencia miocárdica sólo ha sido reconocida por sus 
manifestaciones objetivas. como ser fitmo de galope. alternancia 0 

congestiones viscerales.' La existencia de disnea sin congestión 
pulmonar ni reducción de la capacidad vital y sin prolongación del 
tiempo codo-lengua. no se ha considerado como traducción de insu- 
ficiencia cardíaca. 

La función renal fué apreciada por la determinación de la urea 
o del nitrógeno no proteico en sangre y por la prqeba rápid'l de la 
fenolsulfoftaleína. y cuando quedaba alguna dud a por la prueba de 
la concentración máxima y la depuración ureica. 

. 

CONDICIONES PREQUIRÚRGICAS DE LOS PACIENTES 

EI sexo ha sido masculino en doce pacientes y feme nino en 
selS. La edad ha oscilado entre 33 y 54 años. término medio 43,7 
años, 

Edema medible de papUa. sólo tenían tres de los cuatro enfer- 
mos fallecidos y ninguno de los que sobrevivieron. Todos tenían 
relativamente buena función renal sin ret~nción azoada en sangre, 
salvo dos fallecidos que tenian insuficiencia renal con hipera.zohemià. 

La presión arterial en todos fué más 0 menos variable, aumen- 
tando con el frio 0 disminuyendo con los sed antes. La posición de 
pie general mente ha origin ado un descenso (hipotensión ortostá- 
tica). luego de un fugaz y ligeto ascenso. 

Cardiopatia hipertensiva existió. en diecisiete de las dieciocho 
observaciones. Según la cIas.ificación de Cossio y Rodas Ortiz 8. en 
tres era de grado I (sobrecarga ventricular) . en ochóera de grado II 
(sobrecarga ventricular más agrandamiento cardíaco) y en seis era 
de grado III (sobrecarga ventricular más agrandamiento cardiaco 
y más insuficiencia miocárdi:ca). En las cuatro observaciones que 
fallecieron por el acto quirúrgico. la cardiopatía hipertensiva era de 

grado II en tres observaciones y de grado III en la restante. 

Las condiciones prequirúrgicas de las catorce observaciones que 
sobrevivieron después de la intervención. para una mejor apreciación, 
han sido tabuladas en el cuadro 1. 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA CARDIÓPATfA HIPERTENSIVA 

RESUL TAOO5 

La mortalidad quirúrgica ha sido cuatro en dieciocho casos 

(22,2 %), pero para establecer proporciones reales, dos de los falle- 
cidos deben ser desechados por sus condiciones desfavorables para 
Ia intervención, quedando en consecuencia una mortalidad del 12,5 9'ó. 

La influencia de la intervención quirúrgica en las alteraciones 
electrocardiográficas de sobrecarga ventricular izquierda, ha sido muy 
variada (cuadro II). Al mes de la intervención desapareció 0 me~ 
joró en cuatro, (obs. 3, 4, 8 y 9, no se modificó en tres (obs. 2. 
5 y 6) y se empeoró en las dos restantes (obs. 1 y 11). A Ios tres 

meses mejoró algo en las dos empeoradas (obs. 1 y 11) 
, pero no tanto 

para alcanzar el grade obtenido antes de la intervención, no se modi- 
ficó en tres observaciones (obs. 6, 10 y 12) y empeoró en las cuatro 
observaciones restantes (obs. 3, 4, 8 y 9). A los seis meses se man- 
tuvo igual en cinco òbservaciones (obs. 2, 7, 8, 9 y 13), empeorando 
en las tres restantes. 

Correlacionando estos resultados se tiene, que inmediatamente 
después de la intervención quirúrgica, la sobrecarga ventricular me- 
joró y hasta desapareció en el 44.4 % de los casos (figs. 1 y 2), no 
se ha modificado en el 37.7 % de los casos (fig. 3) y se ha acen- 

tuado en el 1 7,1 % de los casos (figs. 4 y 5). Los resultados me- 
diatos, es decir, después de tres meses de la intervención quirúrgic.1 
han variado en la siguien te forma: mejoría de la sobrecarga sólo en 

el 7,3 %, igual sobrecarga en el 64,2 % de Ios casos y mayor sobre- 

carga en el 28,5 %. 
La disminución 0 desaparación de la sobrecarga inmediatamente 

después de la intervención sólo se ha presentado en las sobrecargas 

de grado I 0 II, salvo en una (ob. 9) que se trataba de una sobre- 
carga grado III antes de la operación (fig. 6). 

Finalmente, se ha comprobado que las sobrecargas ventriculares 
eran muy modificables con los movimientos respiratorios. Cuando 
la depresión del segmento $- T y la negatividad de T estaba pre- 
sente en I y II derivación como ocurre habitual mente, la inspiración 

la atenuaba y la espiración la exageraba, aconteciendo justa a la in- 
versa con las derivaciones precordiales izquierda (fig. 1), pero cuando 
la depresión del segmento $- T y la negatividad de T se presentaban 
en II y III como ocurre en la sobrecarga ventricular izquierda de 
10s corazones verticales, la inspiración la exagera y la espiración la 

atenúa, también aconteciendo justo 10 contrario en las precordiales 

izquierdas (fig. 2). 
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La influencia de la intervención quirúrgica sobre el agranda- 
mien to cardíaco ha sido bastante constante (cuadro III). Siempre - 

que se ha determinado el tamaño del corazón inmediatamente des- 
pués de la operacíón, se ha comprobado una notable reducción, se 

29-Xl-45 
'1-1-46 2-II1-46 

ZT-VI-46 ZT-VI-46' 27-VI-46 - 1NSPIRAcIOh ESPlllACIOJI 

'1.11111 
"1:11111 
,..I :11.11 
"I : II ..~.-./._..-.-.- : ...- I A'-' --c' 

'.1 111.1 
OBSERVAC10N ~ 4 

FIG. 1. - Sobrecarga ventricular grado II. normalizåndose inmediatamente des- 
pués de la intervención. para reaparecer progresivamente. aunque sin llegar al 

grado an terior. 

encontrara 0 no previamente agrandado. La mencionada reducción 
muchas veces era de tal magnitud que un corazón agrandado pre- 
viamente, se hacía de tamaño normal. pero otras veces 1a reducción 
del v01umen no era 10 suficiente -para que fuese consider ado de ta- 
maño normal. 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA CARDIÓPATÍA HIPERTENSIVA 

A la vez, las valoraciones sucesivas realizadas han evidenciado 

que a medida que se alejaba el acto quirúrgico, el corazón progre- 
sivamente aumentaba de tamaño hasta que después de los tres meses 

generalmente alcanzaba 0 sobrepasaba los valores iniciales prequi- 

rúrgicos, salvo en tres (obs. 11, 12 Y 14), es decir, casos en el 21,4 

por ciento. 

',0-1-4, 2o-III-46 26-Vl-46 
26-VI-46 26-VT-46 

II6PlRACION INSPIRACION 2}-8-46 
2}-8.-.6 
111sPI RACION 

'111111111111. 

',II: III :1111 

.lIlIlIlIlI 

OBSERV ACION NO ð 

V3 

V5 

FIG. 2. - Sobrecarga ventricular grado I. con normalización inmediata y 
reagravación progresiva ulterior, pero manteniéndose algo mejor que antes de \" 

intervención. 

La insuficiencia cardiaca que sólo presentaban cinco de las 

catorce observaciones (obs. 2, 3, 6,'7 Y 13), generalmente des- 
apareció en forma parcial (ausencia de galope, menos alternancia 
y no disnea) los primeros días después de la intervención quirúrgica, 
para aparecer nuevamente tanto 0 más que antes, salvo en dos obser- 
vaciones (obs. 2 y 7); éstas tenían gal ope, alternancia y paroxis- 
mos disneicos a repetición a pesar de la medícación (estrofantina 
intravenosa, diurético mercurial y alimentación sin sodío); una 
(ob. 2), tenía crisis de palidez, angustia e hipertensión que des- 
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aparecieron después de la simpatectomia con suprarenalectornia, 
desapareciendo también las crisis disneica, pero persistiendo eI 

galope y la alternancia, por 10 cual continuó digilatizándose. La 
atra (ob. 7) tenia inestabilidad del pulso, taquicardia, adel- 
gazamiento e insomnio con un metabolismo basal de + 57 jic, 10 que 
hizo pensar en la coexistencia de una neurosis simpática 0 hiperti- 

l-III-46 <t9-IV-46 ~ VI-46 4-VII-46 

1'1.1 ., 
""i"" 

"".."., "".' .'. 
I 

I~I I I" 
1:1 11m 
1:lllv, 
1:11 I" 
. .I.v, 

FIG. 3. - Sobrecarga ventricular izquierda grado III. con empeoramiento inme- 
diato y mejoria ultuior, pero siempre quedando como antes de la intervención. 

roidismo, 10 cual desapareciódespués de la intervención y el prolon- 
gada reposo con restriccionesalimenticias que debió reaIizar por un 
post-quirúrgico de 10 más accidentado; ahora duerme bien, está 

mucho menos nerviosa, ha aumentado ocho kilos de peso y no se II: 

han vueIto a repetir 10s paroxismos disneicos, pero como continÚa 
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el galope, la alternancia y además tiene bastante disnea de esfuerzo. 
continúa can digital. 

COMENT ARIOS 

La uniformidad de los resultados no requiere mayores comen- 
tarios para establecer que la esplanectomía con gangliectomía amplia 
bilateral. generalmente origin a una mejoría inmediata manifiesta de 

, 26-V11-45 ~II-46 6-V-46 ll-VII-46 
11-VI1-46 
INSPlRACIOIl 

11-VII-46 
ESPllUCIOB 

,..'..... . n..:.... "'..:.... .~. . ~ .. ~~,~~, 

" .:. . . .... '5 

FIG. 4. - Sobrecarga ventricular grado I, con empeoramiento a grado III des- 
pués de la intervención. pero retrogradando ulteriormente, aunque sólo lIegando aI 

grado II. 

la cardiopatía hipertensiva, mejoría tanto mayor cuanto menos pro- 
nunciado es el compromiso del órgano central de la circulación par 
la enfermedad hipertensiva. En efecto, es bastante frecuente ver la 
atenuación y hasta la desaparición de la sobrecarga de trabajo ventri- 
cular, siempre que no hubiera llegado a un grade pronunciado; el 
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tamaño del corazón de regIa se reduce y hasta puede llegar a desapa;. 

recer el agrandamiento cardíaco, y finalmente no es raro que la ínsu~ 
ficiencia cardíaca se atenúe. 

Pero desgraciadamente. esta situación no se pro1onga por mucho 
tiempo una vez que 10s pacientes abandon an ellecho y gradual mente 
retornan a 1a misma vida que rea1izaban antes de 1a intervención qui~ 
rúrgica, 10 cual generalmente no acontece antes de los dos. tres 0 

cuatro meses por una serie de circunstancías. muchas dependientes 

directamente del propio acto operatorio. Entonces gradualmente la 
sobrecarga ventricular reaparece 0 se acentúa hasta llegar a la magni- 
tud inicial y aún sobrepasarla. e1 tamaño del corazón aumenta hasta 

llegar al volumen anterior y aún ser mayor. y finalmente la insufi- 
ciencia cardíaca retorna hasta ser igual 0 menor que antes. 

El resultado obligado de estos hechos plantea de inmediato dos 

cuestiones: significado de la mejoria inmediata y justificación de 

uti1izar tales intervenciones quirúrgicas en e1 tratamiento de 1a car- 
diopatia hipertensiva. 

Desde e1 momento que el objeto que se persigue con las desner- 

vaciones simpáticas amp1ias es disminuir la tensión arterial en la 

enfermedad hipertensiva. es natural que 1a mejoria de la cardiopatia 
sea supeditada a 1a disminución del trabajo cardiaco por el mencio- 
nado descenso de 1a tensión. aunque más no sea por el descenso ortos- 
tático (White. Smithwick. Mathews. Evans y Park 5). 

, 

La comprobación que 1a mejoria ,inmediata de 1a cardioaptía 
hipertensiva como su recidiva ulterior es tota1mente independiente de 

10s valores de 1a tensión arterial. tanto en decúbito dorsal como en 
1a posición de pie (comparar el cuadro IV con 10s cuadros U y III), 
es prueba evidente que 10 primero no depende a1 menos exclusiva- 
mente de 10 segundo. Más aún. se ha visto a veces una divergencía 

entre e1 comportamiento post-quirúrgico de 1a cardiopatía y el de 1a 
. 

presión arterial. por ejemp10, inmediatamente después de 1a inter- 
vención. 1a cardiopatía empeoraba a pesar del moderado descenso 

de la tensión y dos 0 tres meses después 1a cardiopatia mejoró algo 
a pesar del reascenso de 1a tensión (observacíón 1). Semejante com. 
probacíón oblíga a pensar que la simpatectomía postganglionar no 
mejora la cardiopatía a través de un descenso de 1a tensión arterial. 
sino por un otro mecanismo que debe ser investigado. 

Todos los enfermos simpatectomizados han debido ser some- 
tidos a la accíón pro10ngada de los anestésicos. por 10 menos en dos 

oportunidades. luego soportan privaciones alimenticias por un largo 
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l!\-VI-46 
INSPIRACI:>N 

"1111 :111111 
"1111:111111 

11:1111 
II~II 

.,IIII~II, 
IIII'II!! 

22-'#-46 

III 

'1 

. 

v~ 

fIc; 5. - Sobrecarga ventricular grado I, con mejoría inmediata pero em peora- 
miento ulterior progresivo, llegando al grado II, 

17-12-46 28-1-46 6-,..46 18 4 46 

r. ! . . 

". ~.. m. ! . . . 
OBSERVACIÓN NQ 9 

FIG. 6. - Sobrecarga ventricular izquierdl grado III, mejorada inmediatamente 
después de la simpatectomía. retornando al grado anterior a 10s tres meses. 
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período con desnutríción y deshidratacíón, hay también abundantr 
admínistración de opiáceos y barbitúricos para aliviar los sufrimien. 
tos e inquietud, y fínalmente deben guardar cama por 10 menos 
durante un mes, caundo no se prolonga ados meses por algún 

inconveniente derivado del mismo acto quirúrgico. El resultado 
es una marcada dísmínucíón del peso corporal con la consíguíentc 
reduccíón del volumen de las vísceras, incluso la volemia; además. 
hay una dísminucíón de la actividad circulatoría con bradícardia por 
depresíón del metabolísmo, ambas cosas son motívo de dísminución 
del tamaño del corazón y necesidades de un menor trabajo, can 1;1 

consíguiente mejoría de la situacíón. 
A fín de corroborar est a posibílidad se tomó un pacíente dc 

cuarenta y cuatro años de edad con tensión basal de 210/120 y con 
cardiopatía hipertensiva grado I estabilizada, se 10 puso en cama y 

se Ie dió anestesia general en dos oportunidades y por una hor,} 
cada vez, se 10 sometió a restricciones alímenticias y administración 
a mana Iarga de barbítúrícos, y luego de dos semanas se comprobó 
una manifiesta reducción del tamaño cardíaco y una franca atcnUJ' 
cÍón de la sobrecarga de trabajo, manteniéndose hasta un mes des- 
pués (fig. 7). 

Pero hay otro factor más en los simpatectomizados que puede 

contríbuír a la atenuacíón de la sobrecarga de trabajo y reduccíón 
del tamaño cardíaco. Se trata del descenso que experímenta el dia- 

fragma como resultado de la relajacíón de los músculos de la pared 
del abdomen por las secciones de los nervios que 10 ínervan. EJ 

resultado es una vertícalízacíón y rotacíón del corazón con reducción 

del diámetro transversal y atenuación de los sígnos electrocardíogr~. 
fícos de sobrecarga, tal cual acontece cuando se hacc inspirar 

profundamente. 

Resuelta así la primera cuestión planteada, no ofrecerá díficu!t;:\d 

alguna consíderar la segunda. 

Desde el momento que la simpatectomía no tíene ninguna acción 
específica sobre la cardiopatía hipertensiva y la mejoría fugaz que ". 
opera se debe a modíficaciones corporales que origina cuaJesqm::r 

íntervencíón quírúrgica de importancia, mas el descenso del diafragmz, 

por relajacíón de los músculos abdomínales como resultado de b 

interrupcíón de su inervación, no se justífica su empleo para com. 
batír la alteracíón que se opera en el órgano central de la círcuJaciÓn 

por la enfermedad hipertensiva. má$ todavía si se considera el alto 
grado de mortalidad quirúrgica, aunque no por la presencia de b 
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afección cardíaca, pues se ha visto sujetos en grado avanzado de 

insuficiencia cardíaca tolerarla admirablemente. Mucho más contra- 
indicación ha resultado ser el edema medible de papíla y la insufi- 
cíencia renal con retención azoada. 

28-VIn-4~ 8--n-46 l-III-46 15-IV..46 14-VI-46 
" 

'.. .. II. ... .'A'" 
.,i i.",..A.: ", ',' ,., 

,. .. 

'w . " 

.. ". "" ." 

III.:.... .,.:.... .,.~.... '0.'... . OBSERVACIÓN NQ 3 

FIG. 7. - Sobrecarga ventricular progresiva con retrogradación rnanifiesta sólo por 
tratamiento médico. 

Antes de terminar, dos palabras sobre las condiciones de 10s 

pacientes antes de operarse, para no ser atribuídas a ellas el fracaso 
de la intervención, y también dos palabras sobre la discrepancías con 
los otros autores que nos han precedido en la cuestión. T odos los 

autores que más han practicado Ia simpatectomía, están de acuerdo 
en considerar casos favorables, aquellos de men os de cincuenta años 
de edad. sin insuficiencia renal y con val ores tensionales varíables y 
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mejor sin edema de papila medible (Allen y Adson 10, Smithwick 11, 

Peet e Isbey 12) justamente las condiciones presentadas por nuestrfOls 
casos que sobrevivieron y aún dos que sucumbieron como consecuen- 
cia direct a del acto quirúrgico; por 10 tanto. nuestro fracaso en el 

tratamiento de 1a cardiopatía -hipertensiva por la esp1anectomía con 
simpatectomía bilateral postganglionar, no puede ser atribuído a est a 

causa. 

Ahora, 1a discrepancia entre nuestras comprobacíones y 1as de 

Peet y colaboradores 4, en 10 que respecta a tamaño cardíaco y 
1as de White y colaboradores r. en 10 que respecta al e1ectrocardio- 
grama, deben ser atribuídas a que las nuestras han sido seriadas mien. 
tras que las de los otros no, por ejemplo, White y colaboradores 5 

en 74 pacientes sólo obtuvieron 87 electrocardiogram as después de 
1a simpatectomía, 10 que significa que la gran mayoría de .pacíentes. 
só10 tuvo un electrocardiograma, en cambio en 10s nuestros 1a gran 
mayoría tuvo tres 0 dos trazados y sólo unos pocos un solo trazado. 

Además se han utilizado criterios diferentes, nosotros -avalua- 
mos el tamaño del corazón par el díámetro transverso y el área, dada 
1a inseguridad de 1a segunda, en cambio Peet y colaboradores 4 sólo 

por el área, de donde nuestras comprobaciones son mucho más 

fídedignas. White y colaboradores:; han sido muy poco exigentes 

para considerar las modificaciones del electrocardiograma como signi- 

ficativas, siéndoles suficiente diferencias de uno ados milímetros 
en cambio nosotros exigíamos e1 paso de un grado al otro, por con- 
siderar que esas diferencias mínimas, noposeen valor alguno. pues son 

de regIa en gráficos sucesivos como resultado de 1a posición del cora- 

zón y de la normalízación del electrocardiógrafo. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 
.. 

lOSe ha practicado la esplanectomía y simpatectomía postgan. 
glionar amplia y bilateral en diez y ocho pacientes con enferme'dad 
hipertensiva y cardiopatía consecutiva de diversos grados. 

20 El término medio de la edad fué de 43,7 años; todos tenían 
tensión arterial variable, tres presentaban edema medible de la papila 
y sólo dos de éstos insuficiencia renal con hiperazohemía. 

30 La mortalídad por la intervención quirúrgica ha sido 
del 22,2 7(1, habiendo fallecido 10s tres con edema de papi1a y 10s 

dos con insuficiencia rena1. Eliminando estos dos últimos que no 
debian de haberse operado, queda una mortalidad del 12,5 % (2 
de 16 casas). 
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49 El resultado inmediato de la intervención quirúrgica ha 
sido una mejoría de la cardiopatía hipertensiva: la sobrecarga ventri- 
cular a menudo ha disminuído 0 desaparecido, el tamaño del corazón 

generalmente se ha reducido y la insuficiencia cardíaca se ha atenuado. 

59 EI resultado mediato ha sido la reaparición progresiva de 

la cardiopatía hipertensiva, generalmente hasta alcanzar su grade an- 
terior 0 sobrepasarlo. 

69 Se duda de una acción específica de la simpatectomía sobre 

la enfermedad ,hipertensiva y por en de sobre la cardiopatía 

hipertensiva. 

79 Se atribuye la reducción del tamaño cardíaco y la atenua- 
ción 0 la desaparición de la sobrecarga ventricular al reposo. adelga- 

zamiento. sedantes y descenso del diafragma que de regia acontecf 

en la simpatectomía. 

Agradecemos a los cirujanos doctores A, Introzzi. A, Albanese y M, Petty 

por realizar las intervenciones quirúrgicas. 

ApÉNDICE 

Una confirmación que la mejoría inmediata de la cardiopatía 
hipertensiva por la simpatectomía no se debe a una acción específica 

de la mencionada intervención sobre la presión arterial, es la observa- 
ción que a continuación se menciona, recientemente vista en la práctica 
privada de uno de nosotros (P. C.) . 

Mujer de 40 años de edad con enfermedad hipertensiva, cuyas 
tensiones basales han oscilado entre 205/105 y 230/135. En abril 
de 1945 no había cardiopatía hipertensiva. En abril de 1946 recién 

aparece ligera depresión del segmento S- T 
1, S- T 

2, Y S- T 
5, natural- 

mente sin habérsele administrado digital. En septiembre del mismo 
año se decide colecistectomía por cólicos hepáticos reiterados. compro- 
bándose entonces presión basal 230/125. diámetro transverso car- 
díaco 120 milímetros (predicho 122) y electrocardiogram a de 
sobrecarga ventricular izquierda grado II (segmento S- T deprimido 
y onda T difásica). El 15 de septiembre de 1946 colecistectomía, 

revelando colelitiasis. EI 2 de octubre. es decir, quince días después, 
presión basal 205/120, diámetro transverso cardíaco 112 milímetros, 
vale decir. 8 milímetros menos, segmento S-T nivelado y onda T 
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positiva, vale decir, desaparición de la sobrecarga ventricular izquierda 
del electrocardiograma (fig. 8). 

2~.IV.'I!:í 10.IV.46 .1.tx.Io6 2.10. 46 

,~ 

. ' 

..:. 

c 

II 

III 

FIG. 8. - Sobrecarga ventricular izquierda progresiva. llegando al grade II y des. 
apareciendo total mente después de la colecistectomia. 

.. 
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RESUME 

On pratica Ia splanechtOmie et sympathectomie postganglionnaire ample et 

bilatérale chez 18 patients avec cardiopathie hypertensive de divers degrés. 

L'âge moyen fut de 43.7 ans; taus avaient une préssion artérielle variable, 

trois presentaient un édema mesurable de la papille et seulement deux de ceux ci 

avaient une insuffisance rénale avec hiperazohémie. 

La mortalité par J'intervention chirurgicale fut d'un 22,2 r;", mourant les 

trois avec édéma de papille et les deux avec insuffisance rénale. En éliminant ces 

deux demiers, qui n'auraient pas du être opérés, il reste une mortalité d'un 12,5 % 

(2 des 16 cas). 

Le résultat inmédiat de I'intervention chyrurgicale fut une améllioration de la 

cardioptahie hypertensive; la surcharge ventriculaire souvent diminua ou dispatu, 
la grandeur du coeur se réduit génaralement et l'insuffisance cardiaque s' attemn. 

Le résultat médiat fut la réapparition progressive de b cardiopathie hyper- 
tensive, generalement jusqu'à atteindre son degré antérieur ou même Ie surpassant, 

On doute de J'action spécifique de la sympathectomie sur la maladie hypertensive 

et par conséquent sur Ia cardiopathie hypertensive. 

On atribue la réduction de la grandeur cardiaque et la diminution ou dispa- 
rition de la sucharge ventricubire au repos, maigrissement, sedatifs et de'Cente du 

diaphragme ce qui d'habitude arrive après la sympathectomie. 

SUMMARY 

Bilateral splanchnicetomy and post-ganglionar sympathectomy was performed 
in 18 patients with hypertension and cardiac involvement of different degrees. The 

age of the p1tients averaged 43.7 years; all had variable blood pressure. The 
three patients which had papilledema died after the operation; two of them had 

renal insufficiency with azotemia and should not have been operated. Eliminating 

these two, the mortaliry was 12.5 per cent (2 of 16 cases). 

The immediate result of the surgical treatment was an improvement of the 

cardiac state; ventricular strain diminished or disappeared, the size of the heart 

was reduced and cardiac insufficiency was improved. But thereafter hypertensive 

heart disease returned progressivcIy to the same or even greater degree. 

The reduction of heart size and the improvement of cardiac symptoms is 

attributed to rest, weight reduction and sedatives (the electrocardiographic changes 
to the lowering of the diafragm) and not to a specific action of sympathectomy 
on hypertensive disease. 
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ZUSAMMENF ASSUNG 

1. Bei 18 Patienten mit Hochdruck und d:!mit in Zusammenhang stehenden 

Herzkrankheiten, wurde die Extirpation des Sp1anchnikus und eine weitgehende 

postganglionäre Sympathektomie ausgeführt. 

2. Das Durchschnittsa1ter war 43,7 % Jahre; alle hatten einen verschiebbaren 

Hochdruck; 3 zeigten ein messbares Papillenödem und nur 2 von diesen eine 

rena1e Insuffizienz mit Erhöhung dès Rest-N. 

3. Die Sterblichkeit in Zusammenhang mit dem chirurgischen Eingriff war 

22,2 0/0; es starben die 3 Patienten mit Papillenödem und beide mit renaler In- 

suffizienz. Diese letzteren ausgenommen, deren Operation nicht indiziert war, 

bleibt eine Morta1ität von 12.5 % bestehen (2 von 16 Fällen). 

4. Das sofortige Ergebnis nach dem Eingriff war eine Besserung der hyper- 

tensiven Kardiopatie; die Ueberlastung der Kammer ging zurück oder verschwand. 

Die lIerzgrösse ging im allgerneinen zurück und die Herzinsuffizienz nahm ab. 

5. Das Spåtergebnis war das proressive Wiedererscheinen der hypertensiven 

Kardiopatie, we1che im allgemeinen ihren vorherigen Grad erreichte oder überschritt. 

6. Man zweife1t über eine spezifische Auswirkung der Sympathektomie auf 

die hypertensive Erkrankung und demzufo1ge, auf die hypertensive Kardiopathie. 

7. Die beobacbtete Verringerung der Herzgrösse und die Abnahme oder das 

Verschwinden der Kammerbelastung schreibt man der Ruhe, der Gewichtsabnahme, 

den Sedati va und der Abflachung des Z werchfelles. die regelmässig nach dem 

Eingriff auftritt. zu. 

.. 
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