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Ia hipertension arterial s su estudio clfnico y fune

cionsl para la determinacion del tratamiento guirure

EiGOo‘

La importancis médico soclal de la hipertencién artes=
rial, demostrada matemdticamente por aquellas estadfse
ticas que nos dicen que la mitad de los individuos de
mds de cincuenta afiog la padecen, © aquella otra que
nos refiere que el veinticinco per cliento de los fa=
llecimientos acaecifios luego de los cincuenta aflos de
edad corresponden a hipertensos, nos dicen con elocyen-
cla amargs y hasta trdgica, la necesidad de su estudio
y de sus solucionem.= Por ello se Justifican y se es=
Pera cada nueva aportacion sobre este tema.=

Nosotros vamos a referir en este trabajo el camino ge=
guido en nuestras observaciones realizadas en los sere
vicios de Clfnica Médica de la Sala IIIa. del Hospital
Policlinico, y en el Hospital de Ensenada, donde nos

ha tocado intervenir.« Referiremos la conducta que he-
mos sistematizado para los hipertensos y daremos al fie=
ngl la aportacion casulstica, de nuestra experiencia en
tales gervicios.=

Pero aunque el tema ya circunscribe nuestra tarea, creee
mos necegario incorporar algunas consideraciones sobre
las bases fisioldgicas, clinicas y patogénicas, que he=
mos tenido en cuenta para estudlar cada uno de loe casos
clfnicos que se presentaron.~ ¥ lo haremos escuetamen=
te, para dar paso con mayor amplitud, a la explicacion

especffica del tema de nuestra tesis.=



Definicidns £s el resultado de la presién lateral e jor=

clda por la sangre sobre las paredes de los vasos que

la oontienen.~ Debe ser consliderada como una entided
clfnica, en la cual una causa predora desconocida inie
cia la vasomconstriccidn, eleva la presidn sangufnea y
de Ja secuelas vasculares.=

Se suman como factorea condicionantes, la volemia, la
viscosidad sangufnea, el volumen sistélico y la resiss
tencia perierica, que podrfamoa agrupar esquemgtizando=
los en trea factoress El central y el vascular, dados
por el volumen sitSlico y la resistencia perifdrica, ame
bos factores variables, y un tercero, constante,que
gerfa el factor sangufnec, determinado per el volumen

circulante.=

- F. Central.e Volumen Sistolico
Presién sangufhea - F.Vascular.- Res. Periferica

F.Sanguineo, Volumen Circulante
“

Resumlienflo diremos que el trastorno fundamental es el
aumento de la resistencia a la circulacidn sangufnea
que ofrece el sistema arteriolar.- Aceptamos con esto
como fundamental la elevacidn anormal de la Presidn
Disstdlica para diagnosticarla.=

Fisiologfas Investigaclones fisioléglicas nan demostrado

que en la hipertensidén esencial, el voliumen sistdédlico
(Weiss and. Ellia L.B.) la volemia y la viscosidad (Aus-
trian C.R.) son normeles,=

Queda entonces, de acuerdo con lo afirmado en la definle
cidn, ,la resistencia periférica como causa de la hipere
tensidén, -

Esta resistencia periférica puede estar dada por tres

causass Primero, por la disminucién organica de los
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vasos; Segundo. par la hiperastividad de 1los nervios vaso=

motores y Ter;:;zﬁggf la hipertonfa intrfnsica de los
Vagos.»

La Primera causa ha sido desechada luego de los trabae

Jos de Chrigtian y del mismo Goldblatt al demostrar

que en muchos hipertensos el calibre arterial estd a

veces tan conservado como en normgles, en lugarea como
rifidn, cerebro, bazo, pancreas, piel y misculos.=

La Segunda razén nos habla de la influencie nerviosa.

Eas indudable que los nervios vagomotores participan en

la resistencia periférica y estan en consecuencia actie
vos en la hiperteneidn, pero ello no es exclusivo. Pore
que por ejemplo, el bloqueo nervioso periférico, es de=
cir la vasodilatacidn simpdtica, provoca el mismo aumens
to sangufneo en los hipertensos que en los normales pro-
vando que la hipertonfa vascular es independiente en cler=
to modo de los nervios vasgomotores.= La Influencia nervio-
ga no debe ser olvidada, pero no es fundamental.=

Queda puea 3n ple, la hipertonfa intrinsica de los vasos,
independiente de su calibre disminuido y de los nervios
vagomotores. -

Etiopatogeniat Aun estd en el terreno de las hipétesias

la solucién definitiva de este importante caftulo en la
hipertensidén arterial. Varios son en consecuencia los
factores que debemos pasar en revista, y variaes $ambien
las soluciones propuestas.=

Herenciat Parece ser, que para llegar a ser hipertenso de-
be contarse con una base constituclionalmente predispues-
ta para ello, y que al decir de varios autores serfa lo

que se hereda.~



As{ las grandes estadisticas han demostrado que de la unidn
de padres normales, solamente en un treg por ciento se ve
tensidn elevada en los hijos; en cambio, cuando uno de los
padres es hipertenso, el porcentaj)e ya alcanza a 28.3; ¥y
cugndo ambos padres lo son, el 45.5% de los hijos tendrdn
tenslones sanguineas elevadase=

Hinds ¥y Brown, en la prueba del frfo , ya nos habfan dicho
que "la Hipertension esencial depende de uns respuesta exces
siva de la presion sanguinea a un estfmulo intrinsico y exw
trinsico. Esta anormalddad es hereditaria, aparece precoz
mente y persiste durante toda la vida%.~

Edadt La edad parece ser un elemento de gran importancia en
los hipertensos.~ Las estadfsticas nos demuesgtran que desw
pues de los cuarenta afios el 90% de los hipertensos ya tenfan
esa tensidn a esa edad.« Los cuarenta afios, serfan as{ una
cifra umbral.=

Sexos Resulta muy variable, y la aparicidn estd presente

en ambos 8exos, casl con las mismasg propeorciones.-~ Sin
embargo podemo; aceptar un mayor porcentale entre los en
fermos del gexo femenino.« Tal vez incidan los embarazos,
plelbnefritis, etc,=

Raza$ Es por todos conocida aquella observacién que nos de
muestra casl lo excepcional gque reulta la observacidn de
hipertensos entre los negros africanocs, y en cambio como

ge extiende y se propaga entre ellos mismos cuando 8e Cru=
zan con los blancos, 0 cuando realizan vida en las grandes
ciudades.« El porcentaje sigue siendo mucho mayor entre los
blancog.=-

Medio Ambientes Un axioma indestructible sigue siendo aquel
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que nos enseflaba-gue cuando mds se agitaba la vida en
la ocivilizacion actual, mgs es el porcentaje de hiper=
tenslones arterlalea que encontraremos.« El medlo ambiens
te dondicionando esa agitaclon , tiene importancia capie
tal en los elementos a estudiar para desentraflar origen
y motivos de la tenslon arterial.-

Factor Renals Goldblatt en 1934 demuestra que la hiper-

tensidn persistente podfa ser causada en el perro por la
constriccidn de una o de ambas arterias renales y la ex=
tirpacidn del rifidn opuesto..

Se hs demostrado directa e indirectamente que la eleva=
cién de la presidn sanguines, consecutiva & la constrice
cién de las arterias renalies en los animaleg, se debe

a un mecanismo humoral de origen renal.«

La sustancis humorel fue identificada en 1898 por Tie
gersted y Bergman y se la denomind Renina.=

No ha sido aislada en forma pura, perc se trata de una
pseudoglobulina no dializabe y termoldbil; serfa una
enzima prot;;lftica muy seiie jante a la pepsina.=

Braun Menendez demostrard luego, que la renina no es
directamente la substancia presora. Ella reacciona con
una substancia del plasma sangufneo produciendo la
angiotonina o la hipertensina de Braun Menendez que
serfa la sustancia presora.- la renina actuando soe

bre la preanglotonina (Goldblatt) o sobre el hiperw
tensindgeno (Braun Menendez) dard la angiotonina o

la hipertensina.- Esta sustancia no ha sido aislada aun
de la sangre del hipertenso.=

En resumensla dindmina de este proceso estar{a represen=

tada de esta forma;

Alteracion de la hemodingmica renal (escler.rensl)

Disminucion del volumen sistélico en parenq. renal



Lesion de oeliras renales (ap.tubular especialmente)

Liberacion de renina en sangre

l

Renina mas Preangiotonina dard ANGIOTONINA

En este instante podrs acturar la anglotonasa o hiperten
8lngsa, destruyendo la angiotonina. Pero como el rifién
est tambien el mdg poseroso formador de esg substancia,

y como ege Organ ha sufrido la enfermedad en los primeros
estadfos descriptos, tampoco podrd formarlo.-

El rifié, fracasa asf, en su funcion endocrina, pues exis-
te un manifiesto desequilibrio entre la formacidn de la
renina y la destruccidn de ella por la angiotomasa.

Toda esta inteligente ponencla, permanece aun sin la
couprobacion definitiva, manteniendose entonces en el
terreno de las hipétesis.= E1 hallazgo de buena cantidad
de hipertensos son sus rifiones funcicnalmente bilen (gin
eignos de epfermedad renal)exige que se amplien criterics,
Yy se plantee la posibllidad de uno o varios factores
funcionales, actuando para darnos la hipertension.= Este
estado disfunciongl previo, nos encaminarfa hacia la een-
fermedad remal vascular.s=

Las crfticas han sido muchas, y Homer Smith, por ejemplo,
en un trabe jo recient®, ha dicho que aun no ge ha pProbaw=
da la interpretacién renal de lahipertensién.-

Factor diencefdlicos Es Castex en 1929 quien retomando

las experiencias de Karplus y Kreidl, destaca la lmportane
cia primordisl de los centros diencefdlicos, en la etio~-
patogenia de la Hipertension grterial.e

Hare y Geohegan, estimulan concorrientes de distintas fre-

cpencias el diencdfalo y econsiguen modificar la Tension
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Y cafda tensional, con la excitacion de la region anterior
del hipotdlamo.s

Bronk, Pitts y Larrabree, demuestran que el descenso de

la tension arterial se acompafia de una disminucion de la
frecuencia de los estfmulos qws circulan por el nervio
acelerador, y demuestran que nacen en el hipotalamo las
accliones inhibitorias sobre los mecanismos bulboespina=
les que dominan la excitabilidad del simpatico y los ree
fle Jos vasomotoreg.«

En 1949 Nonnebruch, quien conoce las experiencias de Hess
W.R. publicadas en la Helvética Physiologica Pharmakologle
ka en 1947, imsiste en el factor diencefglico de la tensaidn
arterial,= Luego de sus propios experimantos, de los de
Sarre y los de sus colaboradores, cree que en todas las
formas de la hipertensidn, la causa fundamental reside

en un traastorno de la regulacion central, porque slempre
que se produzca ung alteracion de alguno de los gactores
hemodindmicos en juego, bodrfa ser ella compensada por

los mecaniamos de regulaciog y sin embargo la tension
grterial alta se produce y subsiste. Esto dirfa que el
factor mecdnico de resistencia periférica no serfa el
acontecimiento fundamental, s8ino un trastorno en la
regulacion o en la establlizacion tensional, que corre

ria por cuents de un centro superior.w

Este centro superior reacciona con sensibilidad anémala

en la hipgrtension, afectada como consecuencia de trage
tornos en los centros vegetativos vasomotores, o como

reacocidn a estimuloas periféricos o inclusive psiquicos.
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Con esta fltima gf&gnéoiﬁn, podrfa deairse que puede
llegarse a-prosoindlr de los aparatos y estfmulos peri
féricoas, de manera que las ragzones de orden central, prie
man definitivamente sobre las causas de la tensidn.=
¥al vex asf podrfa explicarse el hecho de que la tengidn
arterial no decae luego de la simpattsectomfy de manera
que a pesar de suspender las relaciones periféricas, ese
mantenimiento de las c¢ifras debe estar condicionado por

108 centros diencefglicog.«

Factores emocionaless Franz Alexander en 1939, comienza

a ordenam en oconclusiones, que el mismo llama "hipotesis
seductora® la importancia fundamental de los f;ctores;emo-
¢lonales en la hipertension srterial.s

Yg Cannon en 1934, experimentalmente en animales tomados
bajo la imfluencla del miedo y de la rabia, ve que la
presidn arterial es unelemento constante de ese comple jo
sfndrome fisioldgico que condicionan esos dos estados

de rabla y miedo.-

En este sfndrome, que nos muestra un aumento de produce
cidn adrenalfnica, movilizacion del azucar, acobtamien-
to del tiempo de coagulacion sangufnea, y aumento de

fila presion arterial, parece verse una reaccion util

del individuo para prepararlo y hacerlo reacclonar en
forma de fuga o0 de luchg.=

Alexander, a quien acompaflar&n luego Saul, Dumbar, y Wol=
fe, y ahora ya definitivamente toda la estuela psicoana=
liata, suglere, que los pacientes con tension arterial
kkkt elevada, tienm todos uns estructura psicodinsmica
caracteristica.=

En ellos la hostilidad y la agresion son las tendenclas
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psicoldgicas dominantes. Para el hombre de esta civili
2a01én su existencia es una lucha permanente que trae
apare jada sentimientos de hostllldad, y un extremado
control de esos sentimlentos. lLas agresiones tienden a
manifestarse, pego por las inhlibimionea que la bropla
personalidad psiquica le impone al individuo, estos
sentimientos agresivos no pueden hallar legf{timas des
cargas y pasan as{ a acumularse y crecer en intensidad
lentamente .~ Ests intensidad de inhibiclon, mantiene una
tension erdnics que resulta apta para mantener un efeo
to tdénico sobre todos los drganos y en especlal sobre

el sistema arterial, en aquellos individuos psicoléglca=
mente preparados para tal agresion.=

Alexander reconoce gue aun no se puede formular de una
manera concluyente las definiciones terapduticas y teord
ticas en la hipertension esencial, pero afirma que son
grandes las posibilidades que se presentan en el trata
miento peicoanalftico de la primera etapa clfnica del
hipertenan\} la mejorfa que slempre significa el corre=-
gtP los conflictos emocionales en los casos evoluciong=
doBe=

La escuela psicoansalftica busca desentrafiar las tendencias
hostiles que constituyen este factor psicogénico en la
etiologfa de la hipertensién, y buscard asf llegar hasta
la total observaciop de cada paciente, utilizando el mé-
todo y las razones freudlanas; porque estcs signos de
hostilidad y agresion, son sus represiones y conflictos,

tienen significacion arralgada en el desarrollo de la

1fvido, de manera tal, que aunque cada enfermo pertenece
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a ese grupo psisodindmico especf{fico de Alexander, ten
drd sus motivaciones individuales de aparecer cataloga
do como tal. Es a esa Misqueda individual ad la que se
dirije el psicoandlisis en los enfermos hipertensos que

trata,.-

ANATOMIA PATOLOGICA

Diremos en pocas palabras la estructura anatomopatoldgie
ca de la hipertensién arterial.-

Tres son los lugares de la economfa dende deberemos buse
car con celo las lesiones estructurales.= Pero en esos
tres lugares la lesion tiene las caracteristica de ser
una consecuencla éel esfuerzo.=

Asf las arterisa presentan una hiperplasia Yy espesamien=
to hiaglino de la fntima; un repliegamiento y reduplica=
cidn del tejido muscular medio, con espesamlento y marcae
da hipertrofia de la eldstica interna.= Hay una prolife=-
racion del tejido conectivo.

En resumen;“Degeneracion hialina de las parédes, que va

& llegar a dlsminuir la luz arterial.-

En el corazdnt Hipertrofia del ventrfculo izquierdo, ea
la primera manifestacion; Luego se dilatard y mds tarde
esta leslones se reproducirdn en ventrfculo derecho.=
Como casi siempre (mds del 50%) llegardn a la esclerosis
coronariana, la anoxia en el te jido muscular cardfaco,
nos llevard como etapa de insuficlencia a la miocarsioes=
cleroslsg.=»

En el rifiont La lesion primaria es la estrechez y espesa=
miento de las arteriolas elerente, con substancia hialle
nas por debajo de la Intima depositadas; esto tres pos=

teriormente colapaso glomerular, obliteracion y esclerosis.-
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En la forma maligna, las arteriolas presentan aumento de
la proliferacionAde la fntima y zonas de neorosis y trom=

FORMAS CLINICAS

Es una enfermedad fundamentalmente asistomgtics, dando
como primeros sfntomas, malestares vagos, debilidad, fa=
tigabilidad, palpitaciones, desvanecimientos, que se
encuentran ademds en cualqpier manifestacion psiconeufé-
tica sin hipertension.« Luego aparecer:hlas manifestaclo=
nes que determinardn las lesiones vasculares © sus COme
pPlicaciones.~ Se relacionan fundamentalmente con el co-
razén, ojos, cerebro, rifiones.=

Desde el punto de vista de su evolucidn podemos decir
que toda la afeccion tiende a pasar por tres perfodog.=

El primero, prehipertensivo , o de labilidad tensional,

o de tension modificable, o de hipertension esporddica,
donde la tenslon arterial no se fijam sino que decrece

¥ que aolaub%te saciende en determinadas circunstancias,
que podrfan estar dadas por los esfuerzos o0 razones psie-
coldgicage=

El segundo, funclonal , o de hipertencion establecida,

donde ya las cifras se mantienen en lg condiclones norw
melesde vida en les cifras halladss, pero que en condil
ciones basales aun puede obtenersé descensoO.«

El tercero, orgdnico, o perfodo fijo, absoluto, ha de ja=

do su fTirma en los Srganos.=
Keith y Wagener, siguliendo fundamentalmente la via del
fondo del ojo, apuntalada con la observacion clfnica,

proponen una clasificacién de la hipertension en cuatro

grupos.=
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El GRUPO 1 10TTTamﬁn Kelth y Wegeners Iniclal o moderada

mente benigna

Edads 30 a 65 afics.~ Casl sin sfntomas. Buena salud.-
Presién Mx. 150 a 200

Mn, 100 a 120 .« A veces normal en reposO.s«
8in alteraciones retinianas o mfnima estrechez arterial.=
Corazdén normael o modificaciones no demostrables.=-
Rifién normal.~ Cerebro Normal.-

Mortalidad en cinco afios el 30 %.«

El GRUPO 2 lo llaman Keith y Wageners Moderada beningna

Eded: 21 a 60 afios.~ Sfntomas: Cefalalgias, vertigos
Buen estado general.-

Presién Mx., 200 a 270

Mn. 100 & 130, Menor durante el reposo. Nunca norm.
Retinass Esclerosis arteriolar. Compresion arteriovendsa
No existe retinitis.=
Corazén; Ligera hipertrofia. Predominan. V. Izq.
Rifidns Albuminurie moderada. Funcionalismo 1lig. dismin.
Urea cleareance 30 a 40 cc.~
Cerebro normal.=
Mortalidad a los cinco afios 46%.-

El CRUPO 3 llamada Tardfa o severa benigna

Edad 22 a 27 atios
S8fntomast Cefalaglia, nerviosided, vértigo, disnea.-
Presion; Mx, por encims de 170
Mn, 110
Retinass Ademrds de la escleroslis arteriolar y de la com-

presién arteriovenosa, ya existe retinitis, edema, manchas

blancas agodonosas y hemorrdgicas.=
Corazdéns Hipertrofia. Insuficliencia.=-

Rifiéns Albuminuria. Cilindros y eritrocitos



Funcion di s higéf/ﬂrea clearance 20 a 30 cc.
Cerebro; Trastornbs y acocldentes frecuentes,=
Mortalidad a los cinco afios 80%.=

El GRUPO 4, llamado Sindrome Maligno

Edad de 8 a 65 afios
8fntomasst Graves; Cefalalglas, trastornos visuales, dolo-
res musculares. Disnea.=

Presions Mx. 250 o mds

Mn. 140 o mgs( raro por debajo)
Retinas Ademds de esclerosis y compresion arteriolar,

retinitis y edema papilar que define el cuadro

ocular
Corazdn. Insuficiencia. Dilatacién
Orinas$ Albuminsg. Cilindros. Sangre.

Funcidn ba ja. Urea clearance 7 a 20 cec.

Cerebro: Trastornos serios.-
Mortalidad a los cincc afiog.= 90%.=
Ademgs de esta clasificacidén de Keith y Wagener, los dis-
tintos autores, y en especial los clrujanos, han ido crean=
do gran cantidad de clagificaciones clinicas de la hiper-
tensidén.- A nosotros nos ha servido permanentemente esta
clasificacion adaptada & la clfnica de Keith y Wagener.-
Es con este criterioque la hemos expuesto totelmente, dee«
jando enunciadas solamente la existencla de las demgs, pa-

ra no extender 1limitadamente este trabajo.=
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Planteado yi\oL;problema clinico de la hipertensidn gre
terial, desde el punto de vista tedrico, nos quedarfa
por recorrer todos los criterios terapeuticos que se pue=
den utilizar en eata oportunidad. Pero vamos a de jar ese
camino porque no es el propuesto.= Solamente nos vamos

a referir a los culdades y a las atencioneas que impone

el criterio quirurgico de esta enfermedad. M{s aun, vae
mos a concretar en pocas paginas todos los medios que
debe analizar el clfnico, antes de enviar a sus enferme
mos hipertensos a la operacion quirurgica.

‘No diremos de la convenilencila o inconveniencis del tra=
tamiento quirurgico, ni de las razones de segulr o né
este tratamiento; solamente aseguraremos los requisitos
elementales paraenviar con seguridad un enfermo hipertenw-
80 a la sale de cirugfa.-

Adengs diremos asf, cual es siempre el criterio de invea=
tigacién que debe despertbarsenos frente a &ada hiperten=
80, porque de cualquier manera, estas pruebas slstemati-
zadas, ademég\del valor frente a la cirugfsa, siempre nos
abriran las peespectivas de observar el prondstico de
cada CcasO.,«

Para todo ello creemos necesario el estudio, ademds del
grado de fijeza de:la hipertensidn de quien hablaremos
en extenso, de la edad, de la oftglmoscopfa, del corazén,
del rifién, del sistema nervioso, de la capacidad f{sica

y en general la evolucion de la enfermedade.-

EDAD
¥o podremos decir exactamente cual serg la edad lfmite
para la intervencidén. Pero casi todos los cirujlanos han
puesto cifra tope a la eded de cincuenta afios.= Mds aun

que establecer afios, es necesarlo establecer la labllle
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dad arterial y orgsnica y de allf llegar{ las razones

intervencionistas o mddicas.~

EXAIEN OFTAILL'OSCCIICO

El examen de fondo de oJo es tan importante como la cifra
tensional.~ Mds ain. Por ello decimos que en el ingtante
mismo de colocar el mangulto para tomar las cifras ya de=
be pensarse en el examen del fondo de ojo.inmedlato.=

Ba vision directa de los vasos retinignos nos dan la po-
slcion exacta de los territorios vasculares cardfécos,
cerebrales y rengles,=

La clasificacién esquemdtica de Keith y Wagener, en cuas
tro grupos, que ya hemos descripto, nos da con exactitud
los valores de cada fonde de oJo observado y el criterio
clasificador que esa busqueda implica.~ Allf estd real-

mente el valor prondstico de cada enfermo.=

CORAZON
Ademds de gu examen clfnico, resulta imprescindible el
electro cardiograma y la telerradiografia.-

La insuficiencias cardfa o un reclente episodio(dos o tres
meses) de infarto de miocardio, contraindican el trata-
miento quirurgico, que estard determinada por la ulterior
compemsacidn, luego del tratamiento médico de tales sie=
tuaciones.«

Las eatadfsticas demuestran, que siempre se han tratado
sujetos Jévenes de cerdiopatfas compensadas previamente
obteniendose un me jor resultado que en enfermos de mayor

edad, y en especfal en lo que corresponda a la retrogra-
dacion de las lesiones cardfacas a que ha conducido la

hipertensidn,=
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De oualquieréiannra la contraindicacién mis seria a esw
tudiar y a tener en cuenta son los trastornos coronaria=
nos porgue abundan las observaciones de muertes mibitas,
imputables a la cafda tensional precipitada del postope-
ratorio, por trombosis coronaria.-
White ya nos ha dichoen 1947,la importancia que tiene
la intervencidn ("es el recurso mss eficaz que se dispo--
ne en la actualidad®) en los individuos jévenes con insu-

ficlencia ventricular lzquierda compensada por la terapeu-

tica médica.=

APARATO URINARIO

La investigacidén de la suficiencla renal es de capital
importancia.Comenzars con la anamnesis y con uncuidae
doso exsmen clinico y se practicard un estudio radiolé
gico y contrastado.=

El ansdlisis de oring completo, debe sistemsticamente
ordenarse, con 1nterva{?s mis frecuentes de 1o que nor
malmente se hace. Y 81 bien por este @&olo dato no podre-
mos determinar el criterio g seguir, el estudlo serlado,
habrd de decirnos mds de una vez, cual es el camino a
segulr, en cuanto a estudio y observacliones posteriores.-
De cualquier forma, el estudio de la funcién renal es
el trdmite de mayor importancia en esta esfera, y serd
en definitiva quien mas influira en la decisién terapeu=
tica.,=

Hemos estudiado sistemfticamente nuestros enfermos aon
las pruebes funcionales, que siempre noe han dado noti-
cia exacta de la conducta a segulr.-

La concentracién urinaria, realizada con un régimen ge=

eo de doce a dlecioche horas de duracidn y cuatro dter

miracliones, ya nos da una perspectivs importante sobre



el estado renalgse. -

Aflrmamos que esta prueba, tan simple y de tan facil rea=
lizacién prdctica,puede considerarse de una gran fidelie-
dad, hastha tal pun@e que el estudio periddico de ella,
exclusivgmente, ante lalmposibilidad de realizar las o=
tras, nos dird en podos dfas (tres semanas © cuatro),

el valor funcional del rifién.-~Sobra pues, un regimen ge=-
co, cuatro determinaciones, y un dengimetro, para impo=
nernos conciente y cientificamente el camino a segulr.=
La isostenuria contraindicard la operacidn. L, hiposte
nuria fijada, aun pronunciada (hasta 1.015 ¢ 1.014) no
tiene mucha significacién, pero en combio la hipostenu-
ria cada vez mis marcads en esos estudios seriados que
proponemos, ya nos oblégan a ser mis recatados en nuege
tra definicidn.-

La prueba de la dilucidn, reslizada tambien sistemgbi-
camente, en aquellos casos que no tenian las contraindi-
caciones de la prueba misma, aporté detalles necesarios
pars el egstudio total, pero no con la fidelidaed y con

la importancia o el valor que le atribufmos a la concen=-
tracidén.-

La prueba de eliminacidn de la sulfofenolftalefna, que
tambien hemos practicado en todos los enfermos, siguien=-
do las indicaciones cldsicas pars estemédodo, nos ha perw
mitido una mds minuclosa observacion del estado funcional,
Los seis miligramos de sulfofenolftalefna inyectados por-
vfa endovenosa, comienzan a sparecer en la orina antes de
loe cinco minutos de la inweccidn y alcanza su mgximo

de excrecidén a los 15 minutos, llegando g la hora apro=
ximgdamente al T75% de eliminacién.=

Para el funcionasliemo renal referido a la hipertensidn
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sigue siendozae'gfan importancia la eliminscion ppimera,
que nosotros tomamcs a los viente minutos y que normal
mente oacila alrededcr del 40%.~ Si obtenemos cifras por
deba Jo del 15% debemos desaconse Jar la 1nt§rven016n. A
pesar que los primeros minutos sonde gran importancia
slempre realizamos la prueba hasta la hora de inyectada.=
El fndice de depuracion ureica, realizada por sistema
al lado de las otras pnuebas de suficlencia renal, nos
indicax con exactitud ya m€s fina el valor funcional del
rifion de ese paclenta.= Creemos aceptable el criterio
ya formedo que el 30% es una cifra que puede medir las
posibilidades quirurgicas del enfermo. Por debaJo de esa
cifra la contraindicacidén es formal, pues nos estd dando
una muestra elocuente del grado de su insuficiencia.=-
Nosotros ho hemos praeticado las determinaclones del flue
jo renal, ni de la filtracion glomerular (inulina, mani=
tol) peroc 1lgs estadfsticas comvarativa, nos permiten ase-
gurar que para los fines practicos perseguldos no resul-
tan d&-utiiidad estas dltimas adquisiciones en el funcio-
nalismo renal,=
En resumens podremos declr que las cuatro pruepas mencloe
nadas Xx,a las que s veces hemos agregado otras como la
de los cloruros, sulfato de sodio, etc, nos permiten in-
formar sobre la conducta a seguir en cada €asoO.«
Asf{, contraindican la intervencidns

2) Excrecion de sulfofenolftalefna inferior al 15% en

” los primeros veinte minutos.-

22) Ura concentracion mgxima inferior a 1/0l4.e

33) Depuracion ureica inferfjr g1 304,

.t

42) Agregamos ahora cifras de urea en sangresuperiores a

-t
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0.50, descart os.}os factores extrarrensles.=

e =

SISTEMA NERVIOSO

-Las alteraciones nerviosas no constituyen una contraindi-
cacidn para el tratamiento quirurgico, antes por el cone
trario, en la mayorfa de los casos abonan en favor de él.-
81 ha habido un episodio o accldente agudo, serfs prudente
egperar dos meses O algo mis, antes de proceder a operar.
La Hipertension endocranesl,g veces encuentra el la inter-
vencidn su Unica salida para una mejorfa.=

El estudio del sistema nervioso se hard al traves de la
clfnica y del examen del fondo de ojo, que es el verdade-

ro espe jo de las arterias cerebrales.«

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

El tratamiento a estipular debe estar reglado fundgmentale
mente por todas las 1lnvestigaciones indlcadas y aquellaa
que corresponden directamente al grado de fijJeza de la
_hipertensidén (de las que ensegulda nas ocuparemos) que
conjuntam;nte con la evolucidn de la enfermedad darsn
ol conjunto del criterio a sostwner.-
Podrfamos decir que desde el punto de vista de la evolu~
cidén de los enfermos de hipertensién, estos pueden cla
gificarse en dos gruposs

12) E1 grupo evolutivo progresivo, aceleradoo mds

" o menos rapido

22) E1 grupo crdénico, no progresivo.-

En el pgimero enca jan casl siempre jévenem de menos de

cuarenta afios, y 81 lag condiclones totales lo permiten,

el tratamlento quirurgico debe ser pdanteado pronto si

g8e qulere ser oportuno.=-



En el segundo grupo, estan por lo ganeral, enfermos de

=

mgs de cuarenta afios, con una enfermedad asintomdtica,
durante largo tiempc, con aparicion Mltima de inconves
nientes o complicaclones que nos permiten decir que
todo tiende a agravarse.= Es entonces cuando se plan=
tea su tratamiento radical. Pero como fundamentalmente
el proceso de la enfermedad y en especlal la esclero-
sis arteriolar estd demasisda svanzeda, no debe inten
tarse la cirugfa. Aquf, en este grupo se reclutan los
mas altos porcentajes de fracasos.s

Y nos quedarfa como grupo aparte el de la hipertensidn
maligne, donde gl es fundamental el eriterlio quirurgico
tan prronto como sea posible, y en especlal en gquellos
sujetos que presentan las condicliones generales reco-

mendadas conservadas.=

GRADO DE FIJEZA DE LA HIPERTENSICN

En este capftulo van consignadas todos los artificlos
clfnicos, de laboratorioc y terapeuticos de los que po-
dremos valernos para determinar con exgsctitud el nivel
de fijeza de las cifras tensionales y m&s aun, el crite-
rio seleccionador para su ulteriocr tratamiento médico o
quirurglico.=-

Para ello partimos de esta base supuesta experimentalme
mente, que cuando menor ses el tono de fijeza alcanzado
por los valores tenslonsles, mdgs perspectivas de utili-
dad presenta el método quirurgico a ofrecer al enfermo.=
No obstahte este a2firuecidn previa, Hinton J.W,y Lord J.-
en 1948

en 1948 nos han demostrado como existen numerosf{simos ca=
808 que escapan a este principio, habiendose obtenido

en ellos grandes beneficlos postquirurgicos a pesar que

sug pruebas los descartaban como pacientes para segulr
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Esto viene a demostrar uns vez mds , que ﬂinguna prueba
en especial, por 8l misma es capaz de indicar con abso=
luta rigidez la conducts a segulr con un hipsrtenso; ane
tes por el contrario, la suma de todos los recursos, unie
do al Juicio clfnico del enfermo en cueetidn, es la totae
1lidad que nos gufa para ser tUtiles en estos casos.=

En nuestros enfermos, para lograr un Juiclo acabado, he=
mos utilizado cuatro pruebas que unimos sistemgticamente
a las pruebas imprescindibles para los diagndsticos dife-
renciales y de l@s cuales hablaremosen caprftulo aparte.-
Aquf, para la determinacion de los grados de fijeza alcane
zado por las cifras, utilizamos la estimacion de ellas
con los cambios posturales, la reaccidn al frfo, la se=
dacidén con amital sddico y el bloqueo ganglionar con el
tetraetilamonio.~

a) Camblos Postursless Esta prueba consiste en tomar

lecturas seriadas con un minuto de intervalo, por cinco
veces consecutivas, primero con el paciente en cama, lue=-
go sentado y finalmente de plé.» De cada posicion se lo-
gra la tensidn promedio, reglstrandose invgriablemente
las cifras mds bajas para el deciubito dorsal.=

Smithwick en 1948 saca conclusiones interesantes de esta
prueba tan sencilla de realizar, hallando el promedio
con los valores de la presidn del pulso, relacionandolo
con las cifras diastélicas, pudiendo as{ establecer tres
grupos.e Elgrupo 1, allf estan aquellos emfermos cuya
diferencia es menor que la mitad de la diastdlica. Son
estos, los de me jores resultados operatorios.-

El grupo l1ll, abarca aquellos enfermos con diferencia 1=
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gual o superiorllea mitad de la diastéiida. E1 grupo
111, incluye todos los individuos con diferencial nda
alplia aun,-
En eatos dos Wltimos grupos los reaultados operatorios
son menores o mis aleatorios que en 4l grupo l.=

b) Prueba del frfo: Hines y Brown introducen la 1lla
mada prueba del frfo, tratando de medir la reactividad
vasculgr inducida por la exposicidn del miembro sue
perior 8l frfo, que reaccionard arte este estfrulo con
una vasoconstriccidn.-
La tecnlica de la rpueba consiste en lo siguientes
La tensimarterial y el sulso son tomados cada minuto
por cinco veces.- Lueg0o se sumerge la mano en agua helaw
da durante gesenta segundos.-
De inmedigto, a los 30 y 60 segundos se hacen dos deterw
minacioneg de tension ypulso y luego se toman otras cine
co determinaciones mdas, cada minuto.-
De acuerdomcon ld influencia de la prueba sobre el state-
ma erterial Hines y Brown nan dividico los enfermos en
piporreactores,o hiperrreactores, llevando slempre mayor-
cuenta en los valores de la tension digstélica.=-
Smithwick, ha introducido una vgriante a esta prueds,
pues cree conveniente asoclarla a las reacciones postu
rales. De eata forma cree que podrfa hacerse un nuevo
agrupamniento de los hipertensos.-
En general esta prueba brinda pocas seguridades para us
na exacta evaluscidn prondstica, y lentamente va cayen=
do en desuso, de jando paso a pruebas mas categéricas R
mdes fleles.Esto es as{, hasta tal punto, que ya podew=

mos aceptar su abandono como prueba de determinacidn
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en la fijoza de la hipertensidén.=

Nosotros hemos tenido resultados contrasdictorios con es=-
ta prueba, y a pesar de la posibllided de establecer una
sistémgticaordenacidn con ella, nunca nos ha ofrecido
las garantfas prondsticas de las demds.-

La varlante de Smithwick no ha sido suficientemente a-
tendida y casl puede decirse que h, sido olvidada.=

¢) Prueba del amital sédicos En 1936, Allen E. Lundy

J. y Adson A. de la Clinica Mayo, incorporan el wmo del
Pentotal sdédico endovenoso, pera logar un descenso ten=
sional de orden centrdgeno.- La droga actuard sobre loa
centros v,somotores y sobre el hipotalamo.-

Solo el equipo de la Mayo Clinic, utiliza en gran esta
la este procedimiento, hasta que en 1940 el mismo Allen co
con Adson, cambian el pentotal por el amital sédico,
habiendo transformado la prueba en un instrumento de
gran utilidad y de mucho menos riesgo que la anterior.=
La técnica dela prueba consiste en hacer ingerir al
paciente tres dosis de 0.20 grs. de amital sédico con
intervales de una hora, en ayunas, como lo hemos reallza=-
do nosotros en todos los casos, © por la noche antes de
acostarse como originglmente lo aconse jJera Allen; poste-
riormente se tormen 1los valores tensionales cada medls
hora durante cuatro o geis horas. Debe tomarse como vas
lor obtenido, el nivel mfs bajo de la tension diastélica.
Consideramos como resultado favorable la cafda hasta 110
milfmetros de Hg. o menos, de la presidn dlastdlica, ha-
biendo comprobedo en nuestros enferrios y en colrncldencila
con autores argentinos (Introizzi) y extranjeros, que

en aquellos casos donde ese descenso no sobrepasd ega
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:1fra (para s& q§§5§§9”mms.) las posibilidades de fra=-
cas0 gquirurgico son mayoreg.=

Desde Fishberg que considera al amital un elemento de
poca utilided, hasta Hinton y Lord, que creen en esta
Prueba como un buen antecedente para la presion postopee
ratoria, pasando por sus creadores gue dicen haber encons
trado una termometro para medir con ella mss facilmente
los malos resultsdos que los buenos, posicidédn coinciden~
te con la de Page y Corcoran, la importancia adjudicsada

a la pruebs de Allen, Adson es muy variable.e

Volvemos a repett® que como dnico elemento de discerni
mientoysiempre una pruebs resultard pobre o pequefia

base para asentar un criterio.~ Nosotros slempre hemos
totalizado el criterio c¢lfnico, aunandolo con el informe-

que todos los derdgs examenes complementerios anotaban.

d) Prueba del tetrgetilasmonios$ Loe llamados compuéstos

cuaternarios del amonio. son aquellos que los gtomos de
hidrdgeno del radlcal bdsico amonio, se reemplazan por
grupos metilos o etilos, o ambos a la vez. As{ llegamos
al tetraetilamonio.-

Como se trata de compuestos bdsicos, pueden unirsele el
dcido ecloridrico o bromhidrico y tendremos asf el bromu-
ro o cloruro de tetreetilamonio, que son los derivados
utillzables.=-

En 1911 Marshal y mSs tarde Burn y Dale en 1915 y Trende-
lemburg en 1923 estudiaron la farmecologfa del tetraetil-
amonio, pero es recien en 1946 en el Departamento de Far-
macologfa de la Escuela de Medicine de Harvard, en Bog=
tor, que G. Achencon y G. Moe establecen concretamente la
accidn hipotensora arterial y el mecanismo de accidn de

la droga.-~ Fueron entonces Achenson y sus colaboradores
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los que demos'nagggkgue el tetreetilamonio (TEA)actua
sobre las sinapsis ganglionares, aboliendo asf el to-

no vasculer de origen medular, sin tener acocidn directa
sobre lg pared arteriagl.e-

En reslidad gun no ha sido exactamente demosgtradz lz maw
turaleza fntima de la accldn., Puede decirse que estd
dentro de dos poslbilidades, 0 evitando la liberacidn
de acetllcoling en las terminaciones preganglionares; o
bien haciendo inextitables a las células ganglionares.
Achengon olaboradores y otros investigadores, se 1&;11
nan a pensar en la primera poseibllidad.«

De cuglguier manera sabemos que el TEA actug sobre el
sistema circulatorio dando una marcada cafda tensional
que fue descripte por primera vez por larshall y Tren-—
deleubursg, y que puede alcanzar posiclones considerables
(hasta 136 mms y 44 mm para Mx. y Mn. respectivamente

en nuestros casos) pero gque normalmente, inyectando el
TEA endovenoso, oscila entre 30 y 86 mms. para ls mgxi-
ma y de 15 ; 40 pars la minima.=

Esta cafda tiene lugar de los 2 a los 3 minutos de inyec-
tado el TEA, para ir ascendiendopaulatinamente hasta
recobrar los valores normales en cada individuo a los

20 o 30 minutos.~

Ademds de este descenso de la cifra tensionsl se descri-
ben y hemos observafio rosotrcs tanbien, la aparicidn de
un sabor metglico, sequedad en la boca, taquicardia, mi-
driasis y deficit en la acomodacion ocular, ocaslonale
mente ptosis palpebral; aumento de la temperstura cuta-
nea; casl ninguna modificscién en lo que respecta al

fondo de oJo de acuerdo con 10 que dicen Lian y Bergamo,
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lo mismo con respesto al electrocardiograma, donde a
vecea se ha observado solamente un discreto planea-
miento de T . Puede agregarse que se nota con relativa
frecuencis tna disminucidén de la motilided gastrointeag=
tinal y de la secreclon gdstrica, dificultades en la
defecacion y en la miccidn,en especial hemos visto una
disminucion en la diuresis.=

En algunos casos, especialmente en los esclerosos genera=
lizados, puede presentarse un colapso considerable, que
se solucions administrando adrenalina, o prostigmin, y
log analepticos cardiovesculares, poniendo al paciente

en Trendelenburg, Dificilmente que este cuadro no sgea
répidamente solucionsdo.-

Como secuelas o consecuenelan desagradablesm solo queda
en la literatura las observaclones de Lindgren y Frisk
sobre la produccidn de infartos cardfadosen arterioscle-
rosos luego del TEA. Nosotros nemos observado en dos Cae
sos8 la aparicidn (tardfa en el primero-tres horas desg
pues de la ;nyeccién- e irmediata en el segundo) de un
brusco dolor anginoso que solo cedidn luego de dos centi-
gramos de clorhidrato de morfina, manteniendose un dolo-
rimiento aérdido en la region precordial en el primero
por espaclo de 24 horas.~ En ambos casos no pudo ser de
mostrada electrocarglograficamente la apariclon del ln-
fartoi=

Adeniss Laseer, Rosenthal y Loeww en 1949 y Schwartz en
el mismo afio, publican sendos casos de muertes, lmputae
blea el primero a una muy deficiente eliminacion renal

y el otro a una insuflciencia cardipulmonar muy acentuae

dav‘
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La tdacnica dqi?diérnﬁbat El enfermo en ayunas, en decubi~
to dorsal. Se ha;:; ¢inco determinsciones tensionales

y. del pulso, en el término de cinco minutos.- Luego

se inyecta lentamente, intravenosa la dosis determineda
para cada caso.= Debe tardarse por lo menos un minuto

en practicar la inyeccidn. No se interrumpen las tomas
tensionales durante la inyeccidn, siné que se van reglse
trando cada teelnta segundos. Luego de terminada la inyec-
cidy se registran tomas cada minuto, hasta el retorno a
la normalidad .-

La dosis utilizade en nuestros casos siempre estuvo alre-
dedor de los 7 miligramos por kllo de pesosgw

El valor de la prueba ha sido puesto en tela de Julcio
por Birchall, Taylon, Lowenstein y Page, quienes creen
que no hay relacidén entre la hipotension arterial prbdu-
c¢ida por la inyeccidn de TEA y la caudada por la sim=
paticectomfs. Aesta opinidn se adhieren por otros camie
nos Brown X\colaboradores ¥y Lyons y cclaboradores, quie=
nes afirman como conclusidn que la relacion es muy discu-
tible y que en todecs los casos creen que la simpaticecto-
mfa es superior a la inyeccidén de TEA.=

En cambio Berry y colaboradores, Campbell y colaboradores
relacionandolo con el aflujo sanguineo periférico, dicen
que el TEA es superior al bloqueo lumbar, a la anestesla,
espinal, al bloqueo nervioso local y a la simpaticectoria.
pues ademds asf es el resultado de los sintomas y de las
variaciones de la temperatura.=

Peet y colaboradores seflalan con énfasis el resultado de

la prueba, y la importancia de ella, estudliando sus ene

fermos operados antes y despues de la intervencidn qui=-
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rurgloca y ;onmcaxb: autores los que van a sentar con
energfa los cuidados a segutt y la conducta a doservar
en cada ©880.~
Peet comprueba que aquellos enfermos que habfan exibie
do una modificacidn hipotensiva marcada, antes de la
intervencidén, eran los postoperados que arrojaban me
Jorea resultados; y en camble los operados con escasos
€xitos eran los que habfan demostrado una mayor fijeza
dlastdlica; y deduce entonces Peet que aquellos enferw
mos que no demuestran un descenso disstdlico de mds
del 10% con el TEA, no deben esperar alivio en la c¢iru
gla.= ¥ mas aln, no deben ser enviados a la cirugia.-
Peniendo en cuenta razones deprgcecticidad, los resultados
inmediatos, la relativa molestia que significa pars el
enfermo y sobre todo la fundamentacion de su uso, hacen
del TEA. un elemento utilfsime que debe practicarse por
glstema en todos los hipertensos con posibilidades qule
rurgices o sin ellas.-
De cualquie¥ maners debemos aceptar, que la compleJidad
humorael neurogénica, somakica y psiquica, en cada enferw
mo , hacen imposible un total aciert®de los resultado
futuros, pero nos hacen llegar cada vez mds cerca de
esa posibilidad, la unidn de estas pruebas y el criterio

clfnico que es fundamental.=-

DIAGNCSTICO DIFERENCIAL s PRUEBAS BUNCIONALES

La aparicion de un feocromoclitoma no estd nunca descarta-
da en aquellos enfermos que se presentan como nhlpertensos.-
Por el contrario, parece que con el extremo del celo en

la busqueda, ham @&ldo despistados frecuentes cuadros,
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paroxiatiocos o permamentes producidos por un feooromooci-

-, -l
st

toma. Claro que oon el auge de& la simpaticectomfa fue

R

posible una mayor sutilezas en el estudlo de los emfermos
Yy pudose as{ analizar estrechsmente cada cuasdro.= Algue
nos frecasos rotundos de la cirugfa tuvieron luego ex-
pPlicacion, cuando al practicarsele las pruebas diferen-
clales pudose comprobar ls existencia deun feocromoci-
toma. -

a) Prueba de la histaminal Es bien sabido que la hista-

mina provoca un estimulo en la secre&ion adrenalfnica.
Con esta base Roth y Kwale inyectaron a los pacientes
0.05 miligramos de histamina, para provocar una crisis
hipertensiva paroxistica, En caso de existir un feocro
mocitoma, esta prueba serd siempre positiva, en tanto
que no dard dicho &®x escenso en los hipertensos es=
censlales 0 en los normotensos.s

Pero los casos registrados de muerte sublita, de edema
de pulmon, hemorragia cerebral, shock, etc, durante

la prueba ﬁ}opuesta por Roth y Kvalem ha llevado a
Burrage y Halsted a establecer una modificaciénque

ha sido aceptada por nosotros eistematicamente.=
Estos autores inyectan por via intredermica dosis
progresivas de fosfato de histamina, comenzando por
0.0l mge, siguiendo con 0.02 y 0.05 en 5 a 10 minutos
de intervalo.e~ 81 no ocurre nada en ese lapso (si fuera
un feocromocitoma ya reaccionarfa) entonces se inyece
tan los 0.05 miligramos endovenogog, para luego to=
mar las cifras cada minuto durante media hora.=

b) Metabolismo Basals En el feocromocitoma es muy CoO=-

min ver asociada a la hipertensidén permanente o paroxis=-
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tica, un aumenta del-metaboliemo basal, hasta tal punto
que Gahill dice que resulta difiocll en estos casos 1le-

gar a diagndstico diferencial con el hipertiroidiemo.=-

¢) Prueba del mecholyls Ewent propuso eon iguales fundae

mentos quwe los anteriores, el empleo de 25 miligramos de
mecholyl, efectuando despues determinaciones cada minu=-

to de la tensién. Aquf tambilen debe esperarse el apcens

80 tenslonal en caso de existir el feocromocitomg.-

d) Prueba del benzodiomanet Hasta aquf se han utilizado

proce.dimientos qufmicos, capaces de provocar el ascen-
.80 brusco de la tensidn.

Pargevitar los inconvenientes que ello puede suwitar se
han propuesto los dos métodos sigulentes del benzo dio-
xgne y el dibenamine.-

El benzodioxane fue propuesto por Goldemberg y colabora
dores en 1947, y tiende a neutralizar la adrenallna cire
culante en excego.~

Los benzodioxanes suministrados por via endovenosa en
solucidn del'l al 2 §, lentamente (mds de dos minutos)
es utilizado en dosis de 40 miligramos por metro cusdra=
do de superficie. Las tensiones se reglstman cada minu-
toe=

@) Prueba del dibenamine! Spear y Griswolb en 1048 en

atencidén a las proriedsdes adrenolfticas de las mostasas
nitrogenadas utilizaron un derivedo de ellas, el dibena
mine, para el diagnéstico del feocromocitomg.e=

Aquf la cafda tensional se prolonga por espacio de 24
horas, en contraposiclion con el anterior que solo duraba
15 o 30 minutos su efecto,-

La dosls es de 5 a 7 milligramos por kile de peso di-
1ufda en 300 a 500 cmB. de solucion fisioglucosada, por

vl
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vi{a endovwenoge, gota a gota. La inyecoldn debe reali

zarse en el término de una hora.- Tambien como la ante=
rior, denunciard la exlistencia del feocromocitoma,

ante el descenso marcado de la hipertensidn. En los
hipertensos esenciales o en aquellos operados ya de un

feocromocitoma, las cifras no se alteraran.=

CASUISTICA

A continuacion se detallan los once casos que sirven
como documento practico de este trabajo, en los que
se consigna ademds de los miligramos de TE.A. inyece
tados, el descenso maximo de las tensiones con el
emital y el tetraetilamonio, al igual que las mayoras
cifras alcanzadas con el test del frfo, para dolocar
en una columnsg, © en disposicon aparte el valor mg-
ximo de esas cifras tensionsles.-

Casb N2 1 D.B.- 51 afios

’

~

Jx. 194
) 400 mgs. BEA
Mn. 116

Descenso maximg Mx. 134 En milimetros 60

Mn, 88 28

Descenso mgximo Mx. 142 En milimetros 52

Anital Sodico Mn., 100 " " 16

Frfo; Ascenso mgximo Mx. 200 en milimetreos 6
Mn, 120 “ " 4
CASO N2 2 E.E. 46 afics

a

Tengiones habitusles Mx. 182

500mg. TEA
Mn, 122

Descenso mgximos Mx. 136 En milimetros 46
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Mn. 102 en fitkimetro 20

Descengo mgximo MNx. 160 en milimetros 22

Amital sddico Mn. 106 * " 16

Frfo. Ascenso médximoc 242, en milimetros 52

144 " " 12
CASC N 3; B.B. de 52 afios de edad
Mx, 232
350 mgrs. de TEA
Mn. 138

Descenso maximos Mx. 96 En milimetros 136

Mn. 76 ] " 4o

Descenso maximo: Mx. 178 Engnilimetros 54

Mnml32 " " 6
Frfos Ascenso maximo$ Mx. 250 En milimetros 18

Mn. 150 ¥ W 12

CAqgiyf 4 , M.P.~ 47 afios de edad.~

~

Mx. 192
450 mgs., de TEZ.
Mn.114
Descengo mdximos Mx.130 en milimetros 62

W\

Mn.94 M N 20

Descengo miximo Mx. 150 en milimetros 42

Amital sodico Mn, 108 " " 6

Frfo & Ascenso mdximo Mx. 194 en milim., 2

Mn., 120 “ " 6
CASO N2 5; N.A.= 47 afios
x,168
200 mgrs de TEX
lin.104

Descenso mdximos Mx., 130 en milimetros 38

Mn, 90 " " 14
Descenso mgximos Mx., 150 " " ag
Amital sédico  Mn., 96 ¥ " +$

8



. Frfos As&éﬁgbfﬁgximo Mx. 188 en milimet. 20
Mm, 110 " " 6
4
gggg=£;=g: V. d. C.= 51 afios
Mx. 286
300 mgrs. TEA
Mn. 146

Descenso maximos Mx., 200 En milimetros 86

Mn. 118 " " 26
Descenso maximos Mx. 212 " " T4
Amital Sdédico Mn, 108 " L 36

Frios Ascenso maximo Mx. 268 en mili. 8
Mn, 134 * ® 6
CASO N2 T¢ M de N. ¥7 afios de edad
Mx. 230
450 mgrs de TEX
Mn, 130

Degcenso maximo $ Mx. 191 En milimetros 39

Mn, 99 L] " 31
Descenso maximo Mx., 190 " " 40
Anitgl sddico Mn, 96 " " 34

Frfo.= Aqui la mdxima descendid 3 grados

La mfnima ascendid 5 grados

CASO N2 8; A d1 8. 54 afios
Mx. 246
500 mgs. TEA
Mn, 132

Descengo mgximo; Mx. 196 en milfmetros 50

Mn. 95 " " 37

Descenso mgximo Mx, 168 " " 48

Amital sédico Mn, 98 * " 34

Fri{oAscenso mdximo: Mx. 248" " 6
Mn., 140 "

CASO NS R. C., = 62 afios



[

\,3 i ,'3,:;

- )

Mx. 246 A
400 mgs. de TEA
Mn. 116

o A

»

N

Descenso mgximos Mx, 138 en milimetros 108

Mn, 82 ¥ “ 34
Descenso maximos Mx. 184 " " 62
Anital sdédico  Mn. 90 ™ " 26

QASO N2 10; 2 de 8. 37 aflos

’

~

Mx. 23"
500 mgs.. de TEa.
Mn. 138

Descenso mdximos Mx. 160 en milimetros 78

Mn., 104 ¥ " 34
Descenso maximo Mx. 198 " " 40
Amital sédico  Mn., 102 " " 3

Frfos La mgxima ascendid 10 mms.

La ufnims descendid ocho milfmetros.-

CASO N% 11, g, . 43 afios

’

-~

300 mgs. de Tem.~-
w Mn, 124

Descengo rdximos Mx. 140 en milimetros 92

Mn, 80 ™ " 44
Descenso maximos Mx. 164 " " 68
Anital gédico  Mn. 102 " 22

CONCLUSICNES

Mada particular agrega nuestra casulstica a las consl
deraciones que ya hemos hecho en la parte teérica de
este trabajo. Pero a manera de resumen y para finallzar
diremoss

28) La cifra tope de edad debe estar por debajo de los

oln?

50 aﬁOB. -



22) Ning&ng\p?ﬁaﬁk’en particular puede solucionar el
p;Sblema deikﬂipertenso. Y de cueslguier manera resulta
impostergable para un buen estudi, la realizacidn dma=
tro de las posibllidades, de todas las pruebas expues=
tes aquf.-

32) Al resultado de estas pruebas le agregaremos el
cgiter&o médico, clfnico de cada paciente, que sigue
slendo fundamental,-

42) Creemos que las pruebes para determinar la fijeza

d; las cifras tensionalea debem ser practicadas sistemd-
ticamente, aun sin. las perspectivas de la operacién,
porque de cualquler mgnera tendremos un buen concepto for-
madas con ellas, para la evoluclon posterior del enfere
RO, =

52) No creemos en la necesidad 4e establecer comparacio-
neg de sguficlencla entre una prueba y la otra, por lo que
enr nuestra prdctica, y teniendo en cuenta lo miltiples
factores que intervienen en la patogenda de la Hiperten-
8ién, las hemos realizado a todas aquellas que subsisten
luego del tiempo y de la investigacion,-

62) Creemos que la prueba del f¥io debe abandonarse, pore
qﬁé no ofrece garantfas de seguridsd y eficacla.= Sus
resultados son demaslado contradictorlos,=

TA) Siempre el criterio clfnico debe presidir el cone

a?

cepto médico o intervencionista pare los hipertensos.-

¢>4Mh~t/‘bﬂ_-)-
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