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Hisroria

La primera idea de una intervencién quirtirgica para el tratamiento de
la angina de pecho fué de Francors-FrRANCK, que, en 18¢g, escribia: «Ia
nueva nocién de la sensibilidad tordcica transmitida por el simpético téraco-
cervical sugiere, quiz4, la idea de practicar la resecciébn en la angina de
pecho». No obstante, esta sugerencia no fué una realidad hasta 1916 en que
JonnEsco, de Bucarest, practicé la primera simpatectomia cervical con este
fin, consiguiendo la curacién del enfermo.

Kl éxito estimulé a los cirujanos a seguir por este camino. Pronto publi-
caron sus experiencias DANIELOPOLU, en Rumania, COFFEY y BROWN, en
Estados Unidos, LERICHE v FoNTAINE, en Francia, KPPINGER v HOFER, en
Alemania, proponiendo distintas modificaciones de la intervencién para al-
canzar un mayor beneficio ¥y una menor mortalidad operatoria.

Més tarde aparecen nuevos métodos quirfirgicos. BLUMGART, LEVINE v
BERLIN, en 1633, preconizan la tiroidectomia total, que practicaron con éxito
en algunos casos. A ellos les sigue CUTLER, que dice obtener muy buenos
resultados con este métedo.

Brck y colaboradores, en Estados Unidos, inician en 1935 los intentos de
revascularizacién del mioccardic utilizando injertos musculares; O’SHAUG-
NESSY, en Inglaterra, en 1936, utiliza el injerto de epiplén, vy busca la pro-
vocacién de adherencias mediante substancias irritantes del pericardio.

FAUTEUX, en 1046, practica la ligadura del seno coromario. BECX, en
1048, comvierte el seno coronario en una arteria mediante una anastomosis
con el sistema arterial. WINEBERG, en 1947, propone la implantacién de la
arteria mamaria interna en el miocardio.

BASES FISIOPATOLOGICAS

La primitiva idea de Frangors-FRANCK, al proponer la sumpatectomia
para el tratamiento de la angina de pecho, era sélo la de actuar sobre el
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sintoma dolor. El dolor anginoso es transmitido por las fibras nerviosas sim-
Paticas ; por lo tanto, al cortar estas vias no se atacan las circunstancias res-
ponsables, sino que sblo se intercepta el camino que sigue el dolor para llegar
a la conciencia. Por ello MACKENZIE se oponia a este tipo de intervenciones,
considerando que el dolor poseeria una virtud premonitoria, evitando que el
anginoso solicitase de su miocardio un esfuerzo desproporcionado a sus posi-
bilidades vasculares. Pero, precisamente los casos en que han dado buenos
resultados estas intervenciones demuestran que el hecho de aliviar el dolor
significa la curacién para estos enfermos.

Ademis, la accién antiflgica no es el tinico resultado de una simpatecto-
mia, ya que el sistema simpético tiene una importante accién tdnica vaso-
constrictora sobre las arterias. En el cuadro general de la fisiopatologia
vascular se ha sefialado con certeza que el elemento anatémico es sélo una
parte del problema: el espasmo puede realizar transitoriamente una isquemia
tan completa como la estenosis orginica y, a la inversa, la vasodilatacién de
las colaterales puede asegurar una circulacién fisiolégicamente suficiente a
pesar de la obliteracidon de la arteria principal. Y la clinica parece dar la ra-
z6m a los que creen que el corazbén se adapta a este patrén general, aunque
muchos datos de la experimentacién aboguen en favor de una accién vasodila-
tadora del simpético sobre las arterias coronarias, y aunque el espasmo coro-
nario del que hablan los clinicos sea un concepto no aceptado por todos los
fisiblogos. Por este motivo la simpatectomia actuaria también suprimiendo el
tono vasoconstrictor sobre las coronarias e impediria los reflejos constrictores
transmitidos por esta via.

La gran mayoria de los impulsos aferentes al sistema nervioso central que
proceden de los plexos cardiacos convergen sobre los cuatro o cinco primeros
ganglios simpiticos de la cadena toricica ; algunos de ellos, en su camino,
pasan por los ganglios cervicales medio e inferior. Una distribucién seme-
jante siguen los impulsos eferentes. Todas las diversas técnicas propuestas
actfian sobre esta regién. Ninguna ha tenido éxito en todos los casos. Aparte
de los fracasos completos, se citan casos con cambio en la calidad o intensidad
del dolor, o su penetracién a nuevas localizaciones. Ello es debido a que mu-
chas de las intervenciones actfian solamente sobre una parte de esta cadena.
Pero incluso las mis completas estin expuestas al fracaso, porque a menudo
existen vias aferentes accesorias més altas o méas bajas. Tampoco penetran
todos los impulsos en la medula por los cuatro primeros segmentos toricicos,
v por esto tampoco tienen un éxito seguro las rizotomias. Un procedimiento
eficaz para un sujeto dadc puede no serlo para otro, e interviene en bastante
proporcibén el azar ante cada caso.

Con la tiroidectomia se busca un descenso de la tasa metabdlica para que
las demandas de la circulacién coronaria disminuyan. De este modo se adaptan
las necesidades circulatorias generales a las posibilidades del trabajo cardiaco.
Ademés, es muy posible que durante el acto operatorio se efectfie la seccién o
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anestesia de algunas conexiones nerviosas. E incluso el reposo a que obliga la
intervencién puede ser un factor muy importante.

Las técnicas de revascularizacién intentan crear o estimular el desarrollo
de las vias colaterales del corazén., Con ello buscan, no sbélo aliviar los sin-
tomas de la angina de pecho, sino también resolver el trastorno circulatorio
fundamental.

El corazén, rico en vasos sanguineos, puede, en el transcurso de afios,
hacer uso de pequefios canales no utilizados para ayudar a nutrir el miocar-
dio alterado por la obliteracién vascular. La adaptacién de la circulacién a los
cambios degenerativos de las coronarias es muy gradual y lento. Ante un
desastre sibito, como es la oclusién de un tronco coronario, el corazén no pue-
de hacer llegar con la urgencia necesaria la suficiente cantidad de sangre al
Area infartada para enfrentarse con esta emergencia. Pueden requerirse se-
manas y meses para crearse canales colaterales. La circulacién ventricular
directa por las venas de Thebesius no ha sido nunca demostrada. Las anas-
tomosis arteriales extracoronarias son ciertas, pero formadas por vasos muy
finos, que entre la grasa de la base del corazén unen vasos auriculares v ra-
mitas coronarias con ramas pericardiofrénicas de la mamaria interna vy ramas
mediastinicas anteriores, pericirdicas, bronquiales, frénicas superiores e in-
feriores, intercostales y esofigicas de la aorta. Esta red, aunque muy extensa,
puede llevar muy poca sangre. No obstante, parece que se puede desarrollar
lo suficiente para transportar buenas cantidades de sangre al miocardio cuando
.existe una esclerosis coromaria extensa., Pueden constituirse otras vias anas-
tomoéticas en las adherencias que se forman entre el corazén y el pericardio
en ias pericarditis crémicas, lo que ha sido comprobado en autopsias y en el
«curso de pericardiectomias.

Con las intervenciones quirtirgicas se intenta subsanar esta parquedad
de anastomosis con un sistema extracoronario. Para ello se aporta una arteria
de un territorio diferente: sirviéndole de vehiculo los injertos pediculados,
anastomosandola directamente al seno coronario, para conseguir una circu-
lacibn retrégrada, o implantindola directamente en el miocardio. O bien se
provoca una sinfisis pericardica artificial para que a través de ella se creen
anastomosis extra e intracoronarias.

Segtin BECK, la catistrofe de la oclusién coronaria puede ser evitada por
«una pequefia cantidad de sangre» llevada donde el riego sanguineo es defi-
ciente. Por pequefia cantidad entiende «la que puede considerarse como un
bafic de sangre — suficiente para preservar la viabilidad del mfisculo, de ma-
nera que permanezca como misculo, v se prevenga la fibrilacién ventricular».
Al ser superada la crisis podri desarrollarse una buena circulacién retrd-
grada. Cree que esta pequefia cantidad de sangre se puede suministrar por
los medios quirfirgicos de revascularizacidén.
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MEéropos QUIRTRGICOS
L. Simpatectomias :

Stmpatectomia cervical. — Fué introducida por JONNESCO, en 1916, que

practicé la extirpacién de los ganglios ¥ nervios simpéticos cervicales bas-
tante ampliamente en los dos lados. Obtuvo el alivio completo en algunos
anginosos, pero perdié seis de sus primeros nueve casos. A partir de entonces
se emplearon diversas técnicas, desde la simple seccién del tronco del simpa-
tico cervical del lado izquierdo, entre los ganglios superior y medio, hasta
la reseccién completa de los mervios cervicales de ambos lados, incluyendo
los tres ganglios superior, medio v estrellado. Si bien en algunos casos se ha
obtenido alivio, las consecuencias postoperatorias desfavorables y la alta mor-
talidad han acabado por desterrar este tipo de intervenciém.

CorrEY y BROWN creen obviar estos inconvenientes extirpando una por-
cibn del sistema simpatico cervical en un solo lado. Se limitan a seccionar
el nervio cardiaco superior o a extirpar su ganglio correspondiente, el cervical
superior. Creen que por esta via pasa un amplio grupo de fibras eferentes
que ejercen una accién ténica constrictiva constante sobre las coromarias; y
comunican buenos resultados.

DaNtELoPOLU idea una técnica extensa, mis complicada, con el fin de con-
seguir la seccién de todas las vias aferentes desde la regién cardioabrtica
al sistema nervioso central, v a la vez conservar el ganglio estrellado. Veri-
fica la intervencibén en dos tiempos. En el primero, con el cual a veces ya se
obtiene un alivio suficiente de los dolores anginosos, secciona el tronco sim-
patico directamente por encima del ganglio estrellado, los ramicomunicantes
a los nervios sexto, séptimo, octavo cervicales v primerc toricico, y el nervio
vertebral. Los ramicomunicantes deben seccionarse cerca de la medula espinal
para evitar la seccién de un ramo que sale del componente tordcico del gan-
glio estrellado v que lo une al segundo nervio toricico intercostal. Es impor-
tante respetar este rami porque, seg@in DANIELOPOLU, lleva fibras cardioace-
leradoras, vy a su secci6n atribuia algunas de las complicaciones de la inter-
vencién. Después de un intervalo de tiempo, si el dolor no se alivia o rea-
parece, practica el segundo tiempo operatorio. Extirpa el tronco simpético
cervical alto, incluyendo los ganglios superior v medio, v ademis secciona
las ramas cardiacas del vago, poniendo mucho cuidado en no lesionar el
tronco del nervio, y los nervies laringeos superior e inferior. Si después de
practicar esta intervencién en el lado izquierdo persiste el doler, recomienda
practicarla en el derecho, también en dos tiempos. Esta descripcién puede ser-
vir de muestra de las mfltiples vias por las que la sensacién dolorosa llega.
al sistema nervioso central.

ARrRNULF v L1aN han propuesto la novocainizacién y posterior reseccién
del plexo nervioso preadrtico. La mayoria de las fibras de este plexo convergen
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hacia los ganglios simpaticos cervicales y estrellado. Es de técnica sencilla.
La infiltracién se verifica introduciendo la aguja por el cabo esternal del
misculo esternocleidomastoideo izquierdo, siguiendo por detris del manubrio
-esternal y alejdndose del hueso, empujando de milimetro en milimetro hasta
que transmita el latido adrtico. Se inyectan 30 c.c.. de novocaina al 1/200 el
primer dfa, y 40 c.c. los siguientes, La infiltracién se repite cada dos dias.
La reseccién del plexo puede efectuarse bajo anestesia local. Después de re-
secar 4 cm. de la segunda costilla y cartilago costal correspondientes del lado
izquierdo, se liga la arteria mamaria y se reclina el pulmén y la pleura (sin
abrirla). Se seccionan todos los filetes nerviosos que aparecen en la cara ante-
rior de la parte alta de la aorta ascendente, cuidando no lesionar el neumo-
géstrico, o bien se practica una simpatectomia preadrtica. Consideran los
autores citados que es una operacién inécua de muy buenos resultados, aunque
ya dicen que en algunos persiste «ligero» angor de esfuerzo.

En conjunto, puede decirse de las intervenciones practicadas a nivel del
simpético cervical que, en la actualidad, escogiendo bien los casos, la mor-
talidad operatoria inmediata es baja ; y que cabe conseguir buenos resultados
en un tercio de los casos y resultados medianos en otro tercio.

Estelectomia, — LERICHE ha sido el defensor mas tenaz de esta interven-
cibén o de la simple novocainizacién del ganglio. Considera el ganglio estrellado
como la encrucijada de las vias de senbilidad cardiaca y de los filetes vasomo-
tores coronarios. Con su extirpacién se conseguirfa la interrupcién de los
reflejos vasoconstrictores, iniciadores de las crisis, y una vasodilatacién activa,
ademés de la supresibén del dolor. Puede intervenirse sobre un solo lado o sobre
los dos. Es de técnica sencilla, v ni la edad del enfermo ni la gravedad de las
crisis parecen ser contraindicaciones operatorias. No obstante se citan casos
de edema pulmonar o colapso cardiaco aparecidos durante la novocainizacién
o alcoholizacién del ganglio estrellado, que han sido atribuidos a la persis-
tencia de una accidén vagal vasoconstrictora o a la pérdida de las fibras cfe-
rentes cardioaceleradoras. Otros efectos desagradables se deben a la pérdida
de los nervios sudorales y pilomotores del brazo y de la cabeza, y de los ner-
vios reguladores del iris y mfisculo de Miller (Sindrome de Claude Ber-
nard-Horner).

Lia novocainizacién sirve de «test» para juzgar de los resultados de la es-
telectomfa, pero a veces ella sola consigue una mejoria duradera de semanas
e incluso meses.

También para esta intervencién se admite un tercio de casos con buena
mejoria y otro tercio con resultados mediocres.

Simpatectomia paravertebral tovicica alta. — La reseccidén de los cuatro
primeros ganglios toricicos, incluyendo el estrellado, ha sido practicada por
L INDGREN y OLIVECRONA y pot WHITE v BLAND, que han presentado amplias
estadisticas. Los primeros publicaron una serie de 71 casos, obteniendo un
-alivio total en el 44 por ciento, alivio importante en otro 41 por ciento, mal
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resultado en el 7 por ciento y 6 fallecimientos dentro del primer mes de la
intervencién. El dolor irradiado hacia el cuello o el maxilar no se alivié.

Es ésta una intervencién de més envergadura que todas las descritas hasta
ahora, pero sus resultados parecen ser los mejores.

RANEY ha propuesto seccionar solamente las fibras preganglionares enm
este nivel, o sea las vias eferentes en lugar de las aferentes, con objeto de
suprimir los estimulos capaces de determinar vasoconstriccién coromaria,
Secciona los ramicomunicantes del 2 al 5 y el tronco simpatico entre los nive-
les tordcicos 5y 6 en el lado izquierdo. Publica muy buenos resultados, pero
es una intervencién de la misma envargadura que la gangliectomia.

Frecnentemente a continuacién de las simpatectomias dorsales o toricicas
se producen ciertos inconvenientes en el lado intervenido: entre ellos la ptosis
del pirpado superior acompafiada de miosis (Sindrome de Bernard-Horner),
hiperestesia y sensacién de quemadura de la cara, boca, orejas, cuello, brazo
v porcién superior del térax, con anestesia de grado variable. Estos trastornos.
son de distinta intensidad y duracién: mientras en algunos pacientes cesan
en el término de pocos dias, en otros se prolongan por espacio de semanas
¢ meses. Por lo general desaparecen siempre después de algfin tiempo.

Alcoholizacién paravertebral., — En 1924, MANDIL empieza a utilizar la no-
vocainizacién paravertebral, v en los afios siguientes publica muy buenos re-
sultados. En 1926, SWETLOW sefiala excelentes resultados utilizando alcohol,
y esta técnica goza pronto de favor en los Estados Unidos, donde WHITE
aparece como su principal propugnador. El mismo MANDIL utiliza luego el
alcohol como complemento de sus novocaizaciones,

La infiltracién de alcohol en el ganglio simpatico destruye por completo
las células de las fibras postganglionares, produciéndose un bloqueo completo
y permanente de los impulsos. En los rami disuelve la cubierta mielinica v se
interrumpe la continuidad del axén, pero la regeneracién puede ser completa
en el curso de unos meses,

Este procedimiento puede ser eficaz en manos experimentadas, y es poco
traumatizante. Puede ser empleado en cualquier caso, aun en la trombosis
ccronaria reciente, siempre que exista una indicacién imperiosa. Requiere
buenos conocimientos anatémicos v gran entrenamiento téenico.

Se elige el lado en el que el dolor sea més intenso, actuando sobre los
cinco primeros ramicomunicantes y ganglios simpaticos dorsales. Habitual-
mente la 2.* y 3.* raices toracicas altas son las més importantes en este sen-
tido, v por lo tanto son especialmente ellas las que se debe tratar de anestesiar.
Este hecho se ha comprobado en ciertos pacientes que experimentaron dolor
anginoso mientras se practicaba las inyecciones, indicando ellos cuiles eran
las raiccs mas responsables del dolor. Si éste es bilateral se har4 una segunda
serie con posteridad, en el lado opuesto. Se introducen 4 6 5 agujas de §
10 cm. de largo para alcanzar las 4 6 5 primeras rajces dorsales, una por vez,
inyectando de 2 a 5 c.c. de novocaina al 1 por ciento. Transcurridos pocos.
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minutos, en el momento en que el sujeto experimenta calor y sequedad de la
mnno y anestesia de la piel, se inyectan de 3 a 5 c.c. de alcohol al 85 por
ciento y se retiran las agujas. No es necesaria la anestesia general ; sl se to-
man las precauciones debidas el paciente no experimenta la menor molestia.

Una mala técnica puede irritar y lesionar la pleura determinando algunas
veces accidentes desagradables v quizé peligrosos en los primeros momentos
(dolor y colapso) ; ademas, puede no inyectarse en el lugar adecuado, con el
fracaso natural. Otros trastornos desagradables son: dolores urentes, hiper-
estesia y anestesia en algunas zonas de térax, brazo y cuello, pero en la ma-
yoria de los casos son de carécter leve y duran sélo unos dias, aunque pueden
perdurar varias semanas y hacerse mas molestos que Jos mismos dolores an-
ginosos, Son debidos a la irritacién de los nervios intercostales,

Con este procedimiento los resultados favorables publicados varfan del
50 a 100 por ciento, y dependen en su mayor parte de la habilidad del cirujano.

Rizotomia posterior. — La seccién de las 4 6 5 primeras raices dorsales,
propuesta por FOERSTER y también por SINGER, en 1927, es una operacién
muchisimo mas grave que las descritas hasta ahora, pues exige hacer una
laminectomia extensa. FOERSTER v GAGEL han llegado a practicar incluso una
cordotomia en un nivel selectivo de la medula.

Otros métodos que han sido recomendados son la anestesia, alcoholizacién
o seccién de los nervios intercostales y la anestesia de las 4reas dermatémicas
de referencia del dolor.

II. Tiroidectomia total:

Este procedimiento tuvo un gran periodo de auge y parecia ser eficaz en
bastantes casos. BLuMGART decia obtener buenos resultados en la mitad de
los casos v sblo una cuarta parte de fracasos. Las estadisticas de CUTLER son
quizds aun méas optimistas. Actualmente ha sido casi abandonada por no ha-
berse comprobado siempre sus resultados y por los inconvenientes que pre-
senta la intervencién. Es una operacibén seria y va seguida de manera obligada
por mixedema. Este debe combatirse con extracto tircideo para que el enfer-
mo no quede incapacitado en su actividad fisica e intelectual, pero a la vez
debe mantenerse una cifra metabdlica baja (de —25 a —30) para conseguir
la disminucién de las necesidades circulatorias. Un exceso en la medicacidén
tiroidca puede provocar nuevas crisis anginosas. Muchas veces es dificil man-
tener al enfermo en el punto éptimo, y algunos casos continfian con los dolo-
res anginosos y sufriendo por afiadidura las molestias del mixedema.

I11. Rewascularizacién del miocardio :

Se han empleado diversas técmicas para conseguir el desarrollo de una
circulacién colateral en el corazén. Algunas de ellas no han pasado afin de la
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fase experimental en los animales. Las otras se han practicado en escaso
nfimero de casos, y aun es pronto para poder sentar un juicio definitivo sobre
su eficacia.

Injertos y pexias. — BECK, en 1935, utiliza un injerto pediculado de
misculo pectoral mayor, y O’SHAUGNESSY, en 1937, utiliza el epiplén mayor
que hace pasar a través de una pequefia brecha del diafragma. Estos injertos
se fijan sobre el miocardio después de haber extirpado el epicardio para permi-
tir un contacto mas directo con la red coronaria. Para favorecer la adheren-
cla se utilizan substancias extrafias irritantes que induzcan la aparicién de una
ligera reaccién inflamatoria entre la superficie cardiaca y el injerto, como el
polvo de hueso de ternera, o el talco o la pasta de aleuronato. Se combina
también con otros tipos de intervencién sobre el mismo corazén, como es la
ligadura de una coronaria, para forzar la aparicién de una circulacién co-
lateral.

Han servido también como injertos un lébulo pulmonar, el pericardio
fibroso v la grasa pericardica.

En un principio la mortalidad de estas operaciones era elevadisima, 1le-
gando al 50 por ciento. Cuando se ha alcanzado una mayor perfeccién en la
técnica, la mortalidad se ha reducido casi a cero; pero son bastantes los
enfermos que mueren en los primeros meses. Parece que los que sobreviven
experimenan todos alguna mejoria, a veces excelente,

Adherencias pericdrdicas. — Se han producido con diversas substancias
irritantes estériles introducidas en el saco perichrdico. Hemos visto que estas
substancias irritantes sirven también para favorecer la unién de injertos sobre
el miocardio en un mismo momento operatorio o como paso previo para, en
un segundo tiempo, hacer la pexia sobre el pericardio adherido. O’SHAUGNES-
sy utiliz6 la pasta de aleurenato. BECK preconiza el polvo de amianto, aunque
filtimamente relega este procedimiento para el caso en que fracasara la arte-
rializacién del seno coronario,

T'HOMPSON, que presenta amplias estadisticas, utiliza el polvo estéril de
silicato magnésico, no en la forma comercial del talco, sino en una variedad
de silice pulverizada. La reaccién inflamatoria produce un granuloma de talco
que afecta la capa superficial del miocardio y lo une al pericardio, estimulan-
do el desarrollo de anastomosis intercoronarias. Pero, ademis, afecta todas
las estructuras mediastinicas: pleura, pulmones y eséfago, con lo que se
crean anastomosis extracoronarias. Se produce de esta manera una pericarditis
adhesiva, con abundante vascularizacién, que puede durar muchos afios y que
nunca es causa de constriccién., En 57 casos operados seflala una mortalidad
del 12 por ciento ; en los 50 casos que sobrevivieron dice obtener buenos resul-
tados en un 4o por ciento y moderados en un 50 por ciento.

Ligadura del sena coronario. — Fué verificada por FAUTEUX por primera
vez. Se funda en que la ligadura previa del seno coronario en los perros dis-
minuye considerablemente la frecuencia de la muerte o del infarto después de
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la subsiguiente ligadura experimental de una arteria coromaria. Por medio
de este procedimiento, que puede completarse con una neurectomia pericoro-
naria, se obtiene una dilatacién apreciable de todo el 4rbol coromario. En
los pocos pacientes en que se ha aplicado este procedimiento se han sefialado
algunas mejorias.

Arterializacién del seno coronario. — BECK, en 1948, ensayé por primera
vez en perros la conversién del seno coronario en una arteria, con el fin de
procurar una corriente retrégrada de sangre arterial hacia el miocardio. Méas
tarde ha practicado esta intervencién en varios pacientes anginosos. La san-
gre arterial llega a la red capilar por medio del sistema venoso del seno
coronario, es aprovechada por el miocardio y luego drena por el sistema venoso
profundo de Thebesius. Esto se consigue con una operacién en dos tiempos.
En el primero se verifica una anastomosis de la aorta con el seno coromario
por medio de un injerto venoso. Fn el segundo tiempo se hace una oclusién
casi completa del seno coronario, provocando el reflujo de la sangre a sus tri-
butarias. Ia técnica en dos tiempos es necesaria para permitir un ajuste de
la red vascular miocirdica antes de producirse el flujo completo de la sangre
adicional que lleva el injerto y la distiende. Cuando no se han tomado tales
precauciones han aparecide congestién miocdrdica v hemorragias subepi-
cardicas.

La técnica-es la siguiente: como injerto se utiliza un segmento de una
gruesa vena superficial, la mediana basilica del brazo o la yugular externa.
El segmento se irriga con solucién de heparina y se guarda entre dos gasas
humedecidas. Taego se anestesia al paciente para proceder a la anastomosis.
Abierto el pericardio se localiza el seno coromario hasta su término en la
auricula derecha. Después que ha sido parcialmente disecado y liberado de
grasa, se pasa una aguja curva, enhebrada con una sutura gruesa (Orlén),
alrededor del seno, a la distancia de un cm. de su abocamiento auricular, de-
jando un doble circulo de sutura perdido, que se ligar4 en la segunda inter-
vencién para obstruir la salida de la sangre del semo coronario hacia la au-
ricula. Se quita la aguja, se enrollan los cabos y se suturan fuera del si-
tio, dentro del pericardio, para un fécil accesoc en la segunda intervencién.
Se exterioriza el seno con un «clampr, se incide y se anastomosa ¢l injerto
venoso a esta incisibén. El otro cabo del injerto se anastomosa con la aorta.
Con el fin de obtener un rapido flujo de sangre y evitar la trombosis del injer-
to, es mejor abrir un pequefio ojal en la pared adrtica que hacer una simple
incisién. Al establecerse esta fistula arteriovenosa aparece a la auscultacién un
soplo persistente caracteristico.

En el segundo tiempo, que se efectia tres semanas después del primero,
se reabre la anterior incisién pericirdica y se disecan los tejidos adheridos.
Luego se localiza la doble sutura de Orlon enrollada ; se separan los cabos
v se liga cada sutura por separado sobre una sonda de 3 mm., dejando asi
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una via de paso de 3 mm. a través de la cual la sangre del seno puede esca-
par parcialmente hacia la auricula derecha.

En febrero de 1953 apareci6 un resumen de los primeros 18 casos en los
que se intent utilizar este procedimiento. La mayorfa fueron operados por
BEck y los otros por BarLev. En dos de ellos no pudo practicarse siquiera el
primer tiempo por dificultades anatémicas. Otros dos murieron como resul-
tado del primer tiempo operatorio. En otros seis, al efectuarse el segundo
tiempo, se encontrd el injerto trombosado ; se practicé en ellos la ligadura del
seno coronario (en dos) o el espolvoreamiento del pericardio con polvo de
amianto (en cuatro). Los siete casos en que se ha podido completar la inter-
vencién han mejorado, llegindose en varios de ellos a la «curacién clinicar.
En la actualidad, BEck lleva ya un centenar de casos operados, y al pare-
cer la mortalidad no sobrepasa la de la comisurotomia mitral.

Implantacion de la arteria mamaria interna en el miocardio. — Esta in-
tervencién, efectuada por primera vez por VINIBERG, en 1947, no ha pasado
de la experimentacién animal. VINEBERG v sus colaboradores afirman que en
un buen nfimero de casos han logrado la produccién de anastomosis relati-
vamente anchas, de tamafio arteriolar o mayores, de caricter permanente ;
v que en estos animales no se produjo el infarto de miocardio experimental
ni se disminufa la tolerancia al esfuerzo al provocar una esclerosis coronaria
con celofan. Pero otros experimentadores, si bien admiten que la arteria ma-
maria interna permanece permeable, observan que el florecimiento vascular
es episédico, no produciéndose anastomosis duraderas.

InpICACTIONES. JUICIO CRITICO

La verdadera dificultad de la indicacién estriba en la diversidad de tipos
clinicos de la angina de pecho y en la imposibilidad que se presenta con fre-
cuencia de sentar un prondstico de gravedad. Existen casos en que las crisis
se presentan sblo muy de tarde en tarde, y otros en que la terapéutica médica
es de gran eficacia., Estos casos no deben intervenirse. Pero existen otros.
en que el tratamiento mejor conducide puede ser completamente ineficaz o
bien puede mejorar parcialmente al enfermo pero de manera que no puede
llevar una vida normal. Es en estos casos de tenacidad desesperante, que
convierten al paciente en un verdadero invalido que arrastra una vida mi-
serable, en los que se debe pensar en un tratamiento quirfirgico. Estos en-
fermos se someterdn de buen grado a cualquier tipo de ayuda que se les
ofrezca, pues tienen poco que perder a no ser su-dolor.

Se ha discutido sobre si debe reservarse la intervenciém para los angor
orghnicos o para los funcionales. Esta diferenciacién, no admitida por todos
los cardiblogos, es dificil. Es posible que no exista un angor funcional o
reflejo puro sin un substratum organico en las coronarias; y nadie puede



ANGIOLOGIA CIRUGIA DE LA ANGINA DE PECHO PAG.
VOL. VII. N.° 2 gI

negar la influencia que tienen a veces en el desencadenamiento de las crisis
las alteraciones de las estructuras vecinas. La cirugia ha podido ayudar en
algunos casos a extirpar el foco de origen de los reflejos anginosos. Pero el
verdadero tratamiento quirrgico de la angina de pecho debe entrar en con-
sideracién en todos los casos rebeldes a cualquier otra forma terapéutica,
a condicién, naturalmente, de que el caricter anginoso de las crisis dolorosas
haya sido diagnosticado con toda certeza.

Son contraindicacién formal el infarto de miocardio reciente y las crisis
subintrantes con importantes modificaciones del electrocardiograma sospe-
chosas de que se esté fraguando una trombosis coronaria. En estos casos,
con peligro de muerte inminente, la intervencién ofrece muy graves riesgos
v beneficios inciertos.

En teorfa, las intervenciones nerviosas estarian indicadas para los casos
en los que predomina el factor funcional o espasmédico; y las intervenciones
de revascularizacién, para los casos con una esclerosis coronaria evidente
vy extensa. Pero en la préctica la tiroidectomia ha sido ya casi abandonada
por no haberse comprobado su eficacia, y las intervenciones capaces de mo-
dificar el substrato anatémico fundamental son de gran riesgo y sblo muy
recientemente han pasado de su fase de experimentacién animal a la clinica
humana. Quedan en general como més factibles, aunque con la limitacién de
ser en la mayorfa de los casos un tratamiento sintomético, las intervenciones
sobre el simpético cervicodorsal,

A pesar de la diversidad de métodos propuestos, el nfimerc de anginosos
que el cardiblogo confia al cirujano no es muy grande. Ello se debe a que
este 'tipo de intervenciones adolece de grandes defectos: no siempre propor-
ciona el alivio buscado v frecuentemente van seguidas de complicaciones, a
veces mortales. No obstante, debe tenerse en cuenta que la enfermedad sobre
la que se act@ia tiene un prondstico «quoad vitam» muy variable, aunque con
un corto promedio de sobrevivencia, en la que cada crisis anginosa puede ser
el inicio de una trombosis coronaria y de la muerte. Por ello, y por ser la
finica gufa un sintoma tan subjetivo comoc es el dolor anginoso, es muy dificil
juzgar del beneficio de los variados tratamientos médicos propuestos, y afin
con mayor razén de los tratamientos quirfirgicos.,

A los tratamientos quirfirgicos se les pide con urgencia la desaparicibn
del dolor anginoso cuando no ha podido lograrse médicamente. Si pueden
conseguir esto, aunque sblo sea en una pequefia porcién de estos casos deses-
perados merecen un buen margen de confianza y de agradecimiento. Si ade-
més ofrecen la posibilidad de curacién de la enfermedad, merecen nuestros
mayores alientos.

SUMMARY

A critical appraisal of the various methods proposed for the surgical treatment
of angina pectoris is presented. After a short historic summary, the physiopathological
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bases, thecniques and results of the different operations are studied. The general
indications of the surgical treatment and of each method in particular are also dis-
cussed. It is accepted that, at the present moment, the more feasible operations are
that which act upon the cervico-dorsal sympathetic chain although, in the majority of
cases, their results are limited to a symtomatic relief. A good deal of confidence can
be put, however, on the revascularization operations, which try to act upon the patho-
logical substratum of the disease. Although they have been only recently introduced
in human clinic, they have allready given hopeful results.
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