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El ntimero de anginosos que el cardidlogo confia al cirujano no es
muy grande. Ello se debe a varias causas, pero la principal parece ser
el temor generalizado de someter un cardiépata a un acto quirdrgico
cualquiera. Esta prevenciéon va desvaneciéndose de dia en dia, a medida
que las técnicas de anestesia se perfeccionan, logrando que la mortali-
dad operatoria sea cada vez més reducida. Precisamente por ello ha sido
posible la cirugia cardiaca.

Debemos aceptar, no obstante, que en el caso de la cirugia de la
angina de pecho los temores son més fundados. La enfermedad sobre la
que se actia tiene un prondstico «quoad vitam» muy variable, aunque
con un corto promedio de supervivencia, en la que cada crisis anginosa
puede ser el inicio de una trombosis coronaria y de la muerte. El cora-
z6m debe suponerse que estd en un déficit de oxigenacién permanente y
cualquier sobrecarga en su trabajo es peligrosa. Las complicaciones son
frecuentes y a veces mortales.

Sin embargo, mas importante es la consideracién de la inseguridad
de los resultados: aunque las intervenciones tengan un curso feliz no
siempre proporcionan el alivio buscado e incluso en las que cuentan con
resultados més alentadores sus estadisticas no son brillantes.

Dos problemas nos plantea la cirugia de la angina de pecho. El pri-
mero es la eleccién del enfermo. El segundo es el escoger la interven-
ciémn.

Creo que en este momento debe sefialarse que el «angor pectoris»
tiene como tratamiento primero y principal el tratamiento médico. Este
debe comprender casi a partes iguales la terapéutica medicamentosa y la

(*) Comunicacién presentada a las II Jornadas Angiolégicas Espafiolas, Bil-
bao 1956.
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actuacién higiénico-dietética-psicoterapica. Son muchos los casos que
agradecen una buena terapéutica combinada. Pero existen otros en que
el tratamiento mejor conducido puede ser completamente ineficaz o bien
puede lograr una mejoria tan parcial que el enfermo es incapaz de llevar
una vida adecuada a sus necesidades mas esenciales. En estos casos de
tenacidad desesperante, que convierten al paciente en un verdadro in-
valido, es en los que debe pensarse en un tratamiento quirdrgico. Estos
enfermos se someteran de buen grado a cualquier tipo de ayuda que se
les ofrezca, pues tienen poco que perder a no ser su dolor. Son contrain-
dicacién formal el infarto de miocardio reciente y las crisis subintrantes
con importantes modificaciones del electrocardiograma sospechosas de
que se esté fraguando una trombosis coronaria. En tales casos, con pe-
ligro de muerte inminente, la intervencién ofrece muy graves riesgos.
Las dificultades en escoger la intervencién no son pequefias. Muchas
se han propuesto y pocas dan resultados plenamente satisfactorios. Creo
que en el momento presente debe ser la factibilidad y la inocuidad lo que
decida el tipo de intervencién: asi parece que lo més indicado es probar
Jas intervenciones sobre el simpatico cérvico-dorsal, las mas inocuas, aun-
que en la mayoria de los casos se trate s6lo de un tratamiento sintoma-
tico. En caso de no obtenerse as{ una mejoria, deben utilizarse las técni-
cas de revascularizacién del miocardio, capaces de modificar el subs-
trato anatémico fundamental, aunque entrafian un maéas grave riesgo.

Actualmente se tiende a admitir que los distintos métodos de revas-
cularizacién propuestos logran sus resultados mediante un mecanismo
comun: la creacién de anastomosis intercoronarias y de anastomosis con
sistemas arteriales extracoronarios gracias a la destruccién del epicardio,
que es el que parece impedir el desarrollo de esta circulacién anasto-
moética. Los términos de «barrera epicardican y «desepicardializaciény
han sido introducidos recientemente por HARKEN y colaboradores.

TroompsoN ha sido el que ha propuesto una técnica més facil vy ha
presentado unas estadisticas més alentadoras. Utiliza el talco estéril
espolvoreado dentro de la cavidad pericirdica. La reaccién inflamatoria
produce un granuloma. de talco que afecta la capa superficial del miocar-
dio y lo une al pericardio perietal. Pero, ademas, afecta todas las estrue-
turas mediastinicas: pleura, pulmones y eséfago. Se produce una ver-
dadera pericarditis adhesiva, con abundante vascularizacidn, que puede
durar muchos afios y que nunca es causa de constriccion.

A continuacién se expone un caso de angina de pecho en el que
se practicé una cardiopericardiopexia. En él se sigui6 el criterio expuesto
en cuanto a la indicacién y al tipo de intervencién. Su valor reside en
el detallado estudio a que ha sido sometido y en la demostracién de las
complicaciones que estos enfermos nos pueden presentar, poniendo a
prueba la bondad de un método.
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El enfermo fué visto por primera vez en el Dispensario de Angiologfa del Ins-
tituto Policlinico el 5-X-1953. Tenia entonces 46 afios. A finales de marzo de 1951
empezaron crisis anginosas subintrantes, al esfuerzo v en reposo, e incluso por la
noche en cama. En un electrocardiograma obtenido el 10-VII-1951 aparece la: imagen
de infarto posterior. Después quedé angor de esfuerzo, requiriendo tomar tri-
nitrina 2 un promedio de dos veces por dia. )

Seis semanas antes de presentarse a la consulta habia expem‘ner}t:ado un em-
pecramiento, presentando crisls anginosas
subintrantes al minimo esfuerzo y en repo-

) Y W so en cama. En la exploracién se aprecio

solamente una muy discreta hipertrofia ven-

i I m tricular izquierda y moderado ateroma adr-

tico. La tensién arterial era de 140/95

—-—‘\N—' mm. de Hg. El electrocardiograma demos-
ey fenm, s tré un infarto posterior residual (fig. 1).

aVR avL aVE Desde entonces, en espa(?ip de 26 meses

fué observado en 119 ocasiones. Se le ad-

- 4 . . ministraron 37 medicamentos diferentes, la

mayoria de las veces en combinaciones, pero

casi todos durante un tiempo suficiente-

mente largo para poder juzgar en lo posi-

ble de sus resultados. Se practicaron ade-

| ﬂ més anestesias del plexo preadrtico segun

W\- técnica de Arnulf, infiltraciones del gan-

vu vE Ve

glio estrellado izquierdo, estelectomia iz-

Vi ya V3

J.C.P. 10-¥il- 1981 quierda segin técnica de Leriche, radiote-
rapia sobre el plano tordcico anterior y

Fig. 1. — Trazado electrocardiogrifico regién escapular izquierda, infiltraciones del
correspondiente a infarto de miocardio simpético tordcico (1.° 2.° 3.2 ganglios) y
posterior del esplacnico en ambos lados, neurectomia

de los 2.° v 3.° nervios intercostales. En
varios periodos hizo reposo prolongado en cama.

Ninguna de las diferentes medidas terapéuticas di6 resultado apreciable. Al prin-
cipiar un nuevo tratamiento parecia que mejoraba, pero a los pocos dias era claro
que seguia con las mismas molestias. Lo dnico que resulté verdaderamente eficaz
fué la trinitrina, que lograba calmar todas las crisis en pocos momentos. El enfermo
siguié con crisis anginocsas, siendo de destacar el angor nocturno persistente, inmo-
dificable, ademéds del de esfuerzo. En ciertos periodos disminuyé el ntmero de las
erisis y durante unos dos o tres meses pudo reemprender su trabajo, aunque de modo
parcial, pero nunca sin verse libre por completo del angor. La exploracién de la
columna vertebral y del aparato digestive con el fin de buscar un érgano enfermo
desencadenador de reflejos, dié resultados completamente normales.

Intervencion. El 5-XII1-1955 el Dr. F. MARTORELL procedié a una cardioperi-
cardiopexia en la siguiente forma. Anestesia general. Incisién de unos 5 cm. sobre
la piel del V.° cartilago costal izquierdo, del que se resecan unos 3 cm., exponiéndose
el espacio precordial libre extrapleural. Pequeila incisién del saco pericdardico subya-
cente sin abrir la pleura. Evacuacién de unos 30 c.c. de liquido pericardico. Inyec-
cién de una suspensién de 4 g. de talco estéril en 15 c.c. de suero fisiolégico a través
de un catéter cuyo extremo es colocado dentro del pericardio y detrds del corazén.
Se cierra el pericardio mediante una sutura en bolsa de tabaco colocada previamen-
te. Cierre por planos sin dejar drenaje.

Pronto se establecié una pericarditis exudativa, acompafiada al principio de roces
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Fig. 2. — Sombra cardiaca agrandada por el abundante
derrame pericdrdico. Reaccién pleural bilateral con opa-
cidad del seno costodiafragmdtico izquierdo

pericardicos muy audibles. La radiografia demostré que la reaccién se habia exten-
dido al mediastino (fig. 2). El derrame se reabsorbié en pocos dias (fig. 3). Fué dado
de alta a los catorce dias. en buen estado general. Habia presentado dos crisis an-
ginosas de corta duracion.

A los seis dias de haber sido dado de alta present¢ una crisis anginosa de una
hora, que repitic a las doce horas con mayor intensidad y duracion, requiriendo
un opiado. Al dia siguiente remngresé en la clinica con un cuadro de isquemia aguda

Fig. 3. — Marcada disminucién de la silueta cardiaca y
regresion de la reaccidon pleural, a los 12 dias de la
radiografia anterior
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de la extremidad nferior derecha por embolia de tas arteria fomoral comun. Se le
administré papaverina por via endovencsa, un oplado y se practicd anestesia del
stmpéatico lumbar. El enfermo no mejoré y se procedié a la embolectomia, extravén-
dose un trombo rojo, blando, reciente, del extremo distal, que media 45 cm. de ion-
gitud. Existia una taquicardia regular a 120 por nunuto.

A la mahana siguiente la extremidad tenia el aspecto de haber solucionado su
cuadro isquémico. En cambio la frecuencia cardiaca era de 180 por minuto. regular,
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Fig. 4. — Trazado electrocardiogrdfico correspondiente a
"flutter” auricular

con alguna pausa muy corta de vez en cuando. Un electrocardiograma (fig. 4) de-
mostré un «fluttery auricular a 370 por minuto con respuesta ventricular del tipo
2:1; la presencia de ondas @ en D.II y III y aVF, compatible con el infarto pos-
terior antiguo; las alteraciones del segmento RS-T y de la onda T en todas las
derivaciones, que, precisamente por su extensién, pueden ser indicio de pericarditis.
El enfermo presentaba, no obstante, un buen estado general. Se le administré lana-
tésido C por via endovenosa. Murié a la mafiana siguiente de manera sibita.

Comentarios que sugiere este caso.

Sefialemos en primer lugar el sindrome anginoso severisimo que
sufria el enfermo y que no mejoré con ninguna clase de tratamiento
médico, con la radioterapia ni con las intervenciones sobre el simpéatico.

En segundo lugar es de destacar la buena tolerancia con que soporté
diferentes intervenciones que requirieron anestesia general. Incluso la
cardiopericardiopexia demostré que el riesgo operatorio inmediato no es
grave: no se presentaron complicaciones durante el acto quirdrgico y el
enfermo se recuper$ en pocos dias.

En tercer lugar es razonable creer que la causa de muerte del enfermo
fué su trastorno del ritmo. No es infrecuente la muerte stbita en los
que sufren «flutter»n auricular. Si bien la crisis anginosa intensa que
sufri6 horas antes de producirse la embolia femoral puede hacer pensar
en una trombosis coronaria, en el electrocardiograma no puede apreciarse
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ningtn signo seguro de infarto reciente. La embolia arterial tampoco es
indicativa de infarto, ya que el tiempo que transcurrié fué demasiado
breve. Asi, aunque no puede descartarse por completo la trombosis co-
ronaria, nos parece lo més probable que el «fluttern ocasionara la crisis
anginosa por insuficiencia coronaria secundaria a la taquicardia, y a la
vez fuera la causa de la embolia y de la muerte.

Finalmente, nos queda el problema principal que nos plantea este
caso, que es el de la causa que originé el «fluttern. Pudo ser debido a la
evolucién natural de la cardiopatia esclerosa o pudo ser debido al esti-
mulo irritativo del talco sobre las auriculas. No es posible contestar con
seguridad. La altima hipdtesis no la hemos visto citada en ninguna pu-
blicacion, pero tampoco puede descartarse.

Con todo esto volvemos a los conceptos expuestos al empezar esta co-
municacién, al ver cémo la enfermedad que tratamos de curar nos
presenta el peligro de complicacién en cualquier momento y con mayor
razén en estos casos en los que su misma gravedad ya ha hecho fracasar
todo intento de tratamiento médico.

RESUMEN

Previas unas consideraciones sobre las posibilidades, riesgos y temores de la
cirugia en los enfermos con «angor pectoris», el autor se adentra en los métodos de
revascularizacién y expone y comenta un detallade caso en el que se practicé una
cardiopericardiopexia.

SUMMARY
Principles underlying the operative aproach to the treatment of myocardial is-

chemia are reviewed. A case of cardiopericardiopexy is reported. Auricular flutter
causes dead after 22 days, preceeded by femoral embolisn succesful operated,



