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Presentamos a continuacion el
caso de una enferma todavia no
completamente estudiada, pero que
presenta problemas que en nuestro
concepto aconsejan sean discutidos
en estas sesiones clinicas por el in-
terés que para los asistentes pue-
den tener por su rareza, y por los
beneficios que de la consiguiente
discusion se derivaran para la en-
ferma.

Se trata de una mujer de 32
afios, casada, que hace cinco afios.
durante su primer embarazo, pre-
sentd6 una hipertension con cifras
de 21 de méxima. Postericrmente
cursd bien hasta hace dos afios, en
que comenzé a presentar cefileas
v “pesadez en un ojo”. Vista e in-
terrogada por uno de ncsotros no
encontrd nada anormal.

En la exploracion objetiva encon-
{ramos los siguientes hallazgos, mo-
derada obesidad con piernas del-
gadas. Latido arterial en cuello. So-
plo sistélico en foco adrtico y va-
sos del cuello con irradiacién a
punta y aorta abdominal. Pulsos
periféricos conservados, ritmicos a
una frecuencia de 92 latidos por
minuto. La presion arterial era de
21'5/11’5. La radioscopia y radio-
grafias de térax mostraban una cal-
cificacién residual en vértice dere-

cho, agrandamiento cardiaco a ex-
pensas fundamentalmente de ven-
triculo izquierdo y ligera elonga-
cién aortica. El E.C.G. (Dr. Berji-
Tlos), mostraba un ritmo sinusal a
70 sistoles por minuto e hipertrofia
de ventriculo izquierdo con sobre-
carga sistélica, asi como discreto
aumento de auricula izquierda. El
F. C. G. (Dr. Berjillos), evidencia
en foco adrtico la existencia de un
soplo protodiastélico. Las pruebas
de laboratorio eran normales.

Ante esta situacién y dada la
edad de comienzo de la hiperten-
sibn de la enferma, se considerd
probable la existencia de una hi-
pertension de origen nefrégeno y
ante la ausencia de antecedentes de
nefropatia el diagnéstico clinico se
inclind por la existencia de un pro-
bable factor vasculo renal. Por este
motivo se indicod la practica de un
estudio angiogréfico renal.

Este se efectud en marzo de este
afno. mediante la introduccion de un
catéter en forma percutanea a fra-
vés de femoral derecha, el cual ba-
jo control radioscépico se hizo avan-
zar hasta el nivel de la bifurcacion
adrtica donde por encontrarse di-
ficultades para avanzarlo se efec-
tuaron dos invecciones de contras-
te, obteniéndose placas seriadas.
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Las arteriografias evidenciaron la
existencia de una imagen de este-
nosis de la aorta situada unos 3
ems. por encima de su bifurcacién
a nivel del borde inferior de L-4.
La inyeccién de contraste eviden-
ci6 asimismo la existencia de una
amplia red colateral desembocando
en la porciéon de aorta visualizada,
por lo que se llegd a la conclusién
de que nos encontrabamos ante una
estenosis ateromatosa de aorta ab-
dominal terminal que se rellenaba
merced a una circulacion colateral
tan amplia que mantenia los pulsos
periféricos.

Ante el fracaso del estudio an-
giogréafico renal por esta via se de-
cidi6 realizarlo ulteriormente por
via axilar o braquial. Explorada la
presién arterial en las extremida-
des inferiores en este momento en-
contramos que eran maximas de
14. siendo imposible determinar la
minima. El indice escilométrico era
en tercio inferior de muslo: Dcho.
1’25, Izado. 2. Tercio superior de
niersa: Dcha. 1°25. Tzqda. 1’5, Ter-
cio inferior de vierna: Dcha. 0,25,
Tzqda. 1 (a presiones de diez).

Vista de nuevo la enferma el pa-
sado mes de agosto cuenta due
mientras hacia tratamiento con Is-
melin Navidrex presenté un tinien
sindrome de claudicacién intermi-
tente mas intenso en la nantorrilla
derecha aue en la izquierda y un
aumento de las molestias que va
nresentaba  anteriormente. funda-
mentalmente Ing marens v cefdleas.
A 1a exnloracién vresentaba una
presién de 21/11 en el brazo dere-
cho. 18'5/12’5 en el brazo izauier-
do. T.os nulsos neriféricos de-las
extremidades inferiores, si hien
mercentibles, eran pece amplios y
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la presion arterial se mantenia co-
mo previamente.

Fig. L.—Aortografia abdominal rea-

lizada por via axilar en un caso de

coartacion de aorta abdominal, que

afecta el origen de ambas arterias
renales

¥l estudio angiografico se practi-
cd de nuevo ayer mediante la in-
troduccién de un catéter a través
de axilar derecha, el cual se avan-
z6 por aorta descendente hasta ni-
vel del diafragma.

Se efectud una inyeccion de 30
ce. de Urografin al 76 % y se ob-
tuvieron 6 placas seriadas en 3 se-
gundos. Estas evidenciaron la exis-
tencia de un marcado adelgazamien-
to de la aorta inmediatamente dis-
tal al origen de la mesentérica su-
perior, con casi completa oclusién
por debajo de las renales. Estas, si
bien se rellenaban en gran parte
con aflue normal el izquierdo y
por circulacion colateral, aparecian
con una marcada estenosis en su
origen el derecho.

La aorta distal se rellena a tra-
vés de una amplisima circulacion
colateral que sigue dos vias prinei-
pales, una a través de la mesenté-
rica superior que se anastomosa con
otra rama de la colica media de la
mesentérica inferior y a través de
la tltima arteria intercostal y de
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ramas muy numerosas de las pare-
des arferiales que desembocan a
nivel de ambas arterias femorales
rellenas. La morfologia de la aorta
que no parece totalmente interrum-
pida, sino maximamente adelgaza-
da desde el borde superior de L-2
a borde superior de L-4, sugiere la
existencia mas que de una oclusién
ateromatosa, de una coartacién de
aorta abdominal. Es evidente que
el origen de la hipertensién que es-
ta enferma tiene, es por un meca-
nismo vasculo-renal, pero persiste
sin embargo el problema de cono-
cer si este mecanismo se establece
a través del hecho de que ambas
arferias renales se originan en la
zona estenosada de la aorta abdo-
minal o de que el tronco de la arte-
ria renal derecha presenta una
marcada estenosis. Por esta ultima
razén aboga el hecho de que el ne-
frograma derecho aparece casi con
dos segundos de retraso con el iz-
quierdo y de que el rifién derecho
presenta un volumen marcadamen-
te inferior al del contralateral. Por
otro lado presenta el problema de
1a insuficiencia vascular que 1a mar-

421

cada estenosis de la aorta determi-
na en las extremidades inferiores.
Finalmente el tercero y fundamen-
tal de los problemas que la enfer
ma nos plantea es el de su terapéu-
tica. ;Es necesaria una interven-
cién de revascularizacion de las ex-
tremidades inferiores?

Evidentemente la situacién de es-
te territorio arterial no es normal
pero dadas las dificultades técnicas
de una solucién quirdrgica consi-
deramos que el by-pass natural
constituido por su amplia circula-
cién colateral puede considerarse
por el momento aceptable.

En segundo lugar, ;es necesaria
una intervencién quirtrgica para
corregir el sindrome hipertensivo de
esta enferma? ;Y de serlo debe in-
cluir esta intervenciéon la correc-
cion completa del sindrome o afec-
tar exclusivamente a la renal dere-
cha? Estos son los principales pro-
blemas que el caso hasta el mo-
mento nos ha planteado y que nos-
otros esperamos gque nos ayuden a
resolver.






