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Este trabajo fué realizado basandose en observa-
ciones que se llevaron a cabo en un laboratorio de
investigacion.

En él se trato de abordar los vasos coronarios de
una forma directa, desarrollandose diversos procedi-
mientos experimentales, a los que siguieron las co-
rrespodientes observaciones, las cuales fueron repe-
tidas tantas cuantas veces se consideraron necesa-
rias para deducir de ellas hechos que razonablemen-
te pudieran ser interpretados como datos positivos.
Por fin, las ideas que no armonizaron con los he-
chos fueron abandonadas sin mas discusion. Cree-
mos que ésta y no otra debe ser la conducta a seguir
en un laboratorio cientifico.

El problema coronario fué abordado exclusiva-
mente desde el punto de vista de la observacion di-
recta, distinguiéndose en este sentido de una forma
bien definida de otros tipos de observacién tales
como la electrocardiografica, la clinica y otras.

La importancia de este tipo de observacién di-
recta en contraste con la indirecta se encuentra muy
clat:amente ejemplificada en la operacion de la este-
nosis mitral, en la cual, si esta valvula no hubiera
sido abordada directamente, su tratamiento atin es-
taria en manos del internista, que durante tantos
anos lo retuvo,

Anticipemos que el concepto sobre el que descan-
s la operacién de las enfermedades de las arterias
toronarias, es esencialmente distinto del de otras
?Pera_cwnes sob;c el corazon. Se comprende facilmen-
uee:ugi;,jdel objetivo buscado en dichas intervencio-
meciiant 0 de lo que se trata casi siempre es que,
e est:n?argpulacmnes directas, abramos una val-
la Circulacigs oa. 0 establezcamos un cortocircuito en
e g por fin, cerremos un defec_to existen-
el Ohjetivo' ba que nos ocupa este no es ciertamente

buscado.
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eXperimenta] iep 08 requirié un actimulo de material
tituido pop enmportante_. parte del cual estuvo cons-
cometiepon mlf:if;: y errores. Declaremos que se
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muchas pistas falsas, a pesar de lo cual siempre tu-
vimos la suficiente energia para desandar lo andado
y volver sobre nuestros pasos, comenzando de nuevo
y aprovechando siempre las observaciones realizadas.

Quiza sea interesante sefialar uno de nuestros pro-
blemas. Teniamos la idea de que la sangre oxigena-
da era beneficiosa para el corazén. Esta idea la te-
niamos desde hacia muchos afios y la consideraba-
mos como un hecho, Empero, desde hace algunos
afnos comenzamos a observar que la sangre roja,
bajo ciertas condiciones, hacia fibrilar al corazon
Lo mataba. En verdad puede decirse que estas ob-
servaciones se oponian a lo que consideridbamos el
verdadero problema en enfermedades de las arte-
rias coronarias. Es decir, que el musculo cardiaco
requiere sangre roja. Tal vez pas6é poco mas de un
afio hasta que la explicacion de este serio conflicto
fué hallada. Y so6lo cuando tuvimos en la mano la
explicacion de este problema, es cuando nos dimos
cuenta de las cosas v vino la clara comprensiéon no
solo de la operacion para las enfermedades de las
coronarias, sino también de las bases fisiolégicas
sobre las cuales dicha intervenciéon descansa.

Una nueva luz iluminé el problema, que ya puede,
creemos, ser presentado en términos simples, claros
y aceptables.

UN AXIOMA EN ENFERMEDADES DE LAS ARTERIAS
CORONARIAS.

Descartada la posibilidad de error, parece que una
afirmacién puede ser hecha como verdad axiomati-
ca. He aqui la afirmacion: Cuando una arteria co-
ronaria se estrecha u ocluye, el destino del paciente
o del animal de experimentacion depende de la can-
tidad de sangre oxigenada que llegaba anteriormen-
te al musculo, suministrada por la arteria ocluida
o estrechada, siendo ello valido tanto en el caso de
que el estrechamiento o la oclusién haya sido pro-
ducida por una enfermedad de la arteria o bien lo
haya sido por una ligadura quirtargica.

A pesar de la voluminosa literatura sobre las en-
fermedades coronarias es curioso que apenas se en-
cuentre en ella alguna observacion acerca de este
problema, ya que sobre la base de lo expuesto an-
teriormente cabe preguntarse inmediatamente si
existe alguna relacién entre suministro sanguineo y
enfermedad, y la explicacion del porqué haya sido
soslayado el problema, cabe darla por la creencia
preexistente de que no habia métodos realmente
efectivos para incrementar el suministro sanguineo.
Sin embargo, esta creencia es totalmente erronea.
Y las respectivas afirmaciones encontradas en la li-
teratura no son ni mas ni menos que bizarras cuan-
do no fantasticas sencillamente.

Entendemos que una sociedad bien informada y
organizada puede con justeza reclamar una cierta
atencion de las actividades médicas acerca de este
grave problema que nos ocupa. - -

Consecuentes con estos comentarios, los autores
deberian mencionar los temas que en su opinion pue-
den tener importancia, a saber:

1. Las dos distintas causas de muerte,
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2. Diferenciales de oxigeno en el musculo car-
diaco.

3. Corrientes eléctricas producidas por los dife-
renciales de O..

4. La distribuciéon de la sangre en el musculo
cardiaco.

5. Métodos por los cuales puede conseguirse una
nivelacién en la distribucion.

6. Aumento del aporte sanguineo tanto desde
fuentes externas como por otros posibles procedi-
mientos.

7. Aplicacién de los métodos ya existentes para
mejorar el suministro sanguineo en los pacientes
humanos.

8. Seleccion de pacientes para la intervencion.

9. Valoracién de los resultados obtenidos con la
operacion.

Desde luego todos estos puntos han sido tratados
en la literatura americana, si bien con escasa aten-

Fig, 1.—A) Corazéon uniformemente rosa — eléctricamente
estable C) Corazdon uniformemente azul = eléctricamente
estable, B) Ligada la anterior descendente, 8-T elevado én
la zona azul y deprimido en la rosa — eléctricamente inesta-
ble, D) Inyeceidn de sangre oxigenada en la anterior des-
cendente de un corazon cianosado, S-T elevado sobre la zona
azul y deprimido sobre la rosa — eléctricamente inestable.

cion. Digamos que los cardidlogos, como un grupo
compacto v homogéneo, han reaccionado tratando
de ignorar este trabajo, el cual no ha sido publicado
en la literatura de habla espanola, apareciendo en
ella probablemente como nuevo, radical y de dificil
interpretacion.

Sin embargo, el axioma del suministro sanguineo
no puede ser desdefiado eternamente, y suponemos
que todos los puntos méas arriba mencionados debe-
ran en lo sucesivo recibir una consideracién inteli-
gente.

Existiendo métodos para mejorar la circulacién
coronaria habrd en el futuro que, o aceptarlos, o
mejorarlos, o bien descartarlos, no sin antes pro-
bar que carecen de valor real. Sin duda existen
cientificos que suponen que no mejorari el trata-
miento de la enfermedad si los métodos para tratar-
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la no mejoran, pero senalemos que de igya| for

también hay cientificos que creen que la ll.'.‘!'(lpéutgga
médica no produce nunca una mejoria l’el'manen;
en la circulacion coronaria. Ciertamente ambyg At
titudes no pueden ser desdeniadas por una IIUSlur;_
negativista.

EFECTO DE LA SANGRE SOBRE EL MUSCULg

Tanto el aporte de sangre como la pérdida de ggp,
gre tiene sobre el musculo cardiaco dos efectog, Am.
bos efectos van a ser tratados aqui de una form,
breve, pasando mas tarde a discutirlos.

Dichos efectos son: 1." Produccion de corrients
eléctricas; y 2." Muerte del musculo cardiaco,

Aunque ambos procesos biologicos sean en g di.
ferentes, los dos estan en relacion con la causa .
mun: aporte sanguineo.

DIFERENCIALES DE OXIGENO EN EL MIOCARDIO. INEsT):
BILIDAD ELECTRICA DEL CORAZON. FIBRILACION vEn
TRICULAR.

Cuando el corazon de un perro es expuesto en e
laboratorio experimental v cuando el perro esta bien
oxigenado mediante una respiracion mecanicaments
bien controlada, el corazon presenta un color ross
Cuando se toman electrocardiogramas en la misma
superficie del corazon, el tipo electrocardiografics
es el mismo para toda la superficie de éste (fig. 1)

Sin embargo, cuando el tubo endotraqueal se clam-
pea por periodos variables que oscilen entre los seis
y los nueve minutos el corazén entonces se transfor
ma en un corazonm marcadamente cianosado. Sefs-
lemos que el tipo electrocardiografico recogido en un
corazon cianosado en estas condiciones, es idéntico
al que se recoge en el corazon bien oxigenado.

Los corazones uniformemente rosas o uniforme
mente azules son, pues, eléctricamente estables.

Por otra parte, cuando el corazon cianosado dej
de latir, lo hace en asistole, es decir, sencillamente
se para. Pero no fibrila.

Ahora bien, si una arteria coronaria se liga enun
corazon bien oxigenado, en seguida vemos aparecer
un islote de musculo azulado en contraste y en col
tacto con el resto del muisculo sonrosado, Y ahori
es cuando el electrocardiograma cambia. Ahora el
segmento S-T estd muy elevado en la zona azul ¥
deprimido en la rosa. En este sentido hemos dado el
término “diferencial de oxigeno" a este cambio 0
contenido de oxigeno de ambas zonas. Este diferen
cial de oxigeno da lugar al nacimiento de una ¢
rriente eléctrica en el plano preciso de contacto de
ambas zonas rosa y azul. Pues bien, si esta correr
te es suficientemente intensa, puede entonces dar Tue
gar a que el corazén fibrile. El corazén se ha trans
formado, pues, en un 6rgano eléctricamente inestable.

He aqui otra posibilidad. Utilicemos ahora un 0+
razon uniformemente cianosado, y canulicemos una
arteria perfundiendo en la misma, sangre bien oXI*
genada. Entonces lo que vemos es que hemos Pr
ducido una isla rosa en contraste y en contacto ¢
¢l resto del miusculo azul. El eIectt'ocardfﬂgrmﬁ
vuelve a cambiar. El segmento S-T esta muy “‘si
do sobre la zona azul y muy deprimido sobre 12 I g
igual que acontecié en el anterior experimento. Nu

P ¥ sotricas
vamente vuelven a producirse corrientes elec o
las cuales si tienen suficiente intensidad pueden H
cer fibrilar al corazén. A éste aqui tambien lo
mos convertido en eléctricamente inestable.
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ndo trabajado durante muchos anos en i',‘]

atorio experimcntal tratando de de_sarrul!ar mé-
labor: técnicas tendentes a proporcionar nuevos
todoe 3’de gangre al miocardio, hemos de confesar
aportes na verdadera paradoja el hallar que el
sangre bien oxigena_da, bajo‘ ciertas con-
diciones, era capaz de destruir el la.tldq‘cardlaco.
Este pensamiento venia también a destruir nl'lest.ras
ideas. Nuestra creencia es que so!amentg ]}({dia ayu-
dar el aporte de sangre roja. Por experiencia sabia-
mos que el corazon clar}osado no fibrilaba, sino que
sencillamente se producia una 11:1rac_la d_tjl mismo. En
nuestros cursos (BECK) de "Resum'tacmn cardiaca”
habiamos producido en mas de 60 perros anoxia,
con objeto de demostrar la parada cardiaca en asis-
tole, v en todos los casos y siempre el corazon paro
v se produjo la asistolia. Casi por accidente se nos
oeurri6 recoger trazados electrocardiograficos de la
superficie cardiaca, hallando que no se producian
cambios en la configuracion de los electrocardiogra-
mas durante el periodo en que el perro no recibia
oxigeno a través de sus pulmones. Y es aqui donde
encontramos la clave del problema que se escondia
tan celosamente. No era la cantidad de sangre mas
o menos oxigenada lo que hacia fibrilar al corazon,
era simplemente la diferencia en contenido de oxige-
no en el misculo lo que producia la fibrilacién, La
pesada carga gque sobre nosotros pesaba fué des-
vanecida.

Desde 1932 estuvimos produciendo anoxias en el
corazon. Hubo anoxias locales; sin embargo, éstas
en dicha época no tuvieron especial significacion
para nosotros. No hay duda que aprendimos muchas
cosas derivadas de estos conceptos. Por fin, ahora,
con las téenicas del aporte de sangre roja a un area
del misculo an6xico, hemos invertido las cosas.

En efecto, no nos llevé mucho tiempo el comparar
log dqs_ tipos de experimentos y medir las corrientes
en milivoltios cuando un electrodo se desliza sobre
el plano de contacto entre el rosa v el azul y el azul
¥ el rosa en la superficie del corazon. Entonces echa-
mos de ver que el término “corriente de injuria"
(“current of injury”) usado por los fisiélogos no es
enteramente aplicable a este fen6meno, sugiriendo
el huevo “diferencial de oxigeno” (“oxygen differen-
tials”) para designarlo. También entonces comenza-
Mos & utilizar los términos, corazén eléctricamente
estable y corazén eléctricamente inestable, creyen-

Ei(::igu:] tienen asimismo una significacién de auten-
ad.

Habie

ye fué u
apol‘te de

DU"ERENCIALES DE OXIGENO DURANTE EL EJERCICIO EN
LA NIEVE Y CON OTRAS ACTIVIDADES,

mi‘&gﬁ:’nzl tccmcepto de los diferenciales de oxigeno
6t e 1g cl;'e_ nuevo, no es extrafio que su aplica-
izt flluca humana apenas ha_va_sentado pl.aza.
o of de lus}tlrar su aplicacion mediante un ejem-
mente bienun On.‘lbre que se encuentra completa-
invierne en el interior calgleado de una casa en
POCO de | ¥ que sale al exterior para practicar un
ejercicio fisico (quitar la nieve de la puerta

Miemmscon una pala u otr_o_semejantt;). _
aire frio - suprgchca su ejercicio en la nieve respira
SU8 mangy circulacion se acelera y es mas activa;
bién, i ;(111 cara, se ponen més' aonrosadas.'y tam-
T08ado que | a alguna, su corazén estara mas son-
4ue lo estaba en el interior de la casa, mien-

de la caga
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tras estaba quieto y reposado (en el quiréfano es
un hecho de observacién que, cuando mejoramos el
aporte de oxigeno a los pulmones, el corazén se pone
mas sonrosado).

De repente este hombre, aparentemente sano, lo
vemos caer muerto mientras realiza su trabajo o
su ejercicio. Si examinamos su corazon encontrare-
mos pequenos signos de enfermedad. El patélogo se
mostrara seguramente incapaz para explicar la cau-
sa de la muerte. Pero nuestra explicacion seria ésta:

El corazén bajo la prueba del ejercicio no viré de
color hacia el rosa uniformemente, porque el flujo
sanguineo no era uniforme a todo lo largo del arbol
vascular coronario, siendo la causa de ello una pe-
quena oclusion o estenosis de alguna pequena rama
arterial, o bien alguna bifurcacién mas o menos de-
fectuosa que impide la llegada de una cantidad nor-
mal de sangre a una de las ramas.

Podemos decir que entonces se acaban de crear
las condiciones precisas para que se produzea una
diferencial de oxigeno que, a su vez, va a dar lugar
a una corriente eléctrica. La sangre enfriada por
una ventilacion de haja temperatura enfria también
a su vez al corazon, produciéndose una situacion de
hipotermia. Y sabida es la facilidad que tiene el co-
razon enfriado para fibrilar. Lo que aqui ocurrié fué
sencillamente que bajoé en estas condiciones el um-
bral de fibrilacion, y entonces la corriente eléctrica
engendrada fué capaz de producir en estas circuns-
tancias dicha fibrilacion, cosa que no hubiera ocu-
rrido en una habitacion caliente y sin que mediara
el ejercicio.

Ha aqui un ejemplo aplicado de nuestra teoria
que pudiera ser aplicado a otras muchas cireuns-
tancias. Es seguro que en Ameérica todos los anos
se pierden un nimero muy considerable de vidas,
ocasionadas por una desigual distribucién de la san-
gre en el musculo cardiaco. Probablemente los fac-
tores que en ello intervengan son miultiples; sin em-
bargo, el ejercicio fisico, las emociones, las descar-
gas de adrenalina y los descensos del umbral de fi-
brilacién aparecen como indudables factores de ca-
racter importante.

Es obvio que el factor determinante de la muerte,
durante el ejercicio sobre la nieve, en la partida de
golf, mientras se mira la television, ete., es a me-
nudo un pequeno factor. Quizd sea reversible y
quiza prevenible. He aqui un ejemplo que ilustra
su reversibilidad:

En el mes de junio de 1955, un médico sintié un
dolor de angina de pecho, que le hizo acudir al hospital
para hacerse un eletrocardiograma. Pero justo cuando
abandonaba el hospital, cay6 repentinamente como muer-
to. Rapidamente se le abrié el térax, se bombed la san-
gre del corazén mediante masaje manual y se hizo lle-
gar oxigeno directamente a sus pulmones. Todo ello
ke hizo en pocos minutos después de haber comproba-
do que su corazén se habia parado y su respiraciéon
también habia cesado. Durante el acto quirtirgico se
comprobé que el corazén estaba fibrilando, y es sabido
que en esta situacién los ventriculos se muestran inca-
paces para bombear sangre hacia la periferia. Enton-
ces se le desfibrilé su corazén mediante sucesivos cho-
ques eléetricos, logrindose restablecer un ritmo normal
y una presién sanguinea efectiva. Pues bien, un aho
mas tarde este médico estd ejerciendo su profesién. Su
electrocardiograma mostré gue habia sufrido un infar-
to de miocardio.

Varios internistas han hecho a raiz de este caso
la siguiente pregunta: Si se hubiera sabido que este
enfermo lo que habia tenido habia sido un infarto
de miocardio, ;se habria intentado su resucitacién?
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Si respondiéramos a esta cuestion contestando que no
se hubiera intentado nada, entonces automaticamen-
te quedariamos clasificados como representantes de
una mentalidad ciertamente anticientifica. Para nos-
otros la conclusion de todo ello es que, a veces, como
aqui ha ocurrido y en otros casos también, el fac-
tor determinante de la muerte puede ser pequefio y
reversible, siendo en cierto modo comparable al pa-
rar y poner en marcha el péndulo de un reloj o el
encendido de un motor de automdvil. El factor de-
terminante no tiene por qué ser de una magnitud
abrumadora. Es, y puede ser, ni mas ni menos que
una pequena cantidad de electricidad.

En realidad es que atn la sociedad no ha sido
informada lo suficientemente de estos hechos, para
que sus beneficios, los beneficios de su aplicacion
practica puedan ser extendidos a los miles de per-
sonas que en el mundo pierden su vida por estos
mecanismos.

Podemos asegurar sin temor a equivocarnos que
esta definicion de factor determinante de la muer-
te no solo apenas ha sido eserita, sino que los co-
mentarios que haya podido hacer surgir o han sido
nulos o escasisimos.

Pasemos ahora a describir como en el laboratorio
de investigacion se pueden ejecutar operaciones qui-
rurgicas que conduzcan a una distribucion unifor-
me de la sangre, siendo posible de esta suerte pre-
venir la produccion de corrientes eléctricas.

METODOS PARA MEJORAR EL APORTE DE SANGRE
AL MUSCULO.

1. Por tratamiento directo de las arterias coro-
narias enfermas.

2. Por aporte de sangre al corazén desde fuentes
exteriores al mismo.

3. Por distribucion uniforme de la sangre que
entra en el corazén a través de sus coronarias en-
fermas.

Creemos que el método efectivo es el tercero. Los
dos primeros han sido, desde luego, investigados,
¥y su rendimiento ha sido escaso.

Potencialmente los dos primeros procedimientos
tienen un cierto valor para el futuro, y es posible
que la investigacién ulterior haga que ambos méto-
dos puedan considerarse como efectivos y aplicables
a la practica. Sin embargo, convengamos en que las
arterias coronarias son demasiado pequefias para un
manipuleo facil y con éxito de maniobras que tie-
nen por objeto la limpieza de material patolégico
existente en las paredes arteriales, o la excisién del
trozo alterado de las mismas y su sustitucién por
un injerto libre.

El aporte de sangre desde fuentes de origen ex-
teriores al corazon ha tenido algun éxito. Por ejem-
plo, cuando se injertaron tejidos vivos en el miocar-
dio con la esperanza de ver crecer nuevos vasos en-
tre uno y otro. Pero sblo ocasionalmente ha podido
demostrarse que los nuevos vasos eran lo suficien-
temente anchos como para asegurar el aporte de
sangre necesario entre el injerto y el corazon.

El seno coronario (la gran vena que acarrea toda
la sangre del ventriculo izquierdo), puede ser liga-
da con escaso riesgo. En vista de ello se intentd
convertirla en un vaso que fuera capaz de llevar
sangre arterial (mejor dicho, oxigenada), colocando
un injerto vascular que fuera capaz de llevar san-
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gre desde la aorta hasta el seno. Ello signiﬁcé
de las etapas técnicas mas dificiles de vencer
historia y desarrollo de la cirugia, “(;‘\féﬂd()l[);n!a
su final desarrollo en la clinica humanga Cﬂné'.
constante. Y, en efecto, la operacion tepjy 2
al aportar nuevas cantidades de sangre ga] lechg o
pilar del corazon. Esta nueva anastomosis hizg
sible el poder ocluir casi completamente 1 totalidy
del arbol c'nr'un;-\t‘iq; pero como ocurre siempr E;
las cuestiones cientificas, en que hay escondidog p
o menos veladamente, secretos de difieil interp,.m
cion, se demostro que bastaba una luz de COrons,
rias de 1 6 1,5 mm. para suministrar la totalidsq i
la sangre necesaria para el lr;}buj(l cardiaco, py
otra parte, la operacion producia un buen lecho g
canales intercoronarios, de tal suerte que up hem.
tie entrado por cualquier parte del sistema arteriy
coronario podia de esta forma alcanzar cualque
parte del miocardio, siendo, por otra parte, muy gjg.
nificativo que tal cantidad reducida de sangre fuer;
capaz de mantener el latido del corazon. Cuando et
operacion se ejecuté en perros, se vio que las par
des venosas engrosaban y que se establecia un fiy
jo retrogrado hacia los capilares, siendo lanzd
la sangre recibida hacia los mismos total o casite
talmente. Por fin, este tipo de circulacion mejorabe
primero por el flujo retrogrado a través de los o
pilares, v mas tarde, con el establecimiento de um
distribuecion uniforme de la sangre en el miocardio,

De si el flujo retrégrado desde el injerto pued
subsistir enteramente en ¢l hombre como lo hace e
el perro, no puede ser establecido. Lo tnico que s
bemos es que los enfermos que fueron operados oo
esta técnica obtuvieron una marcada mejoria ci
nica. Empero, la operacion es dificil v requiere de
etapas; la primera, para la colocacion del injert
entre la aorta y el seno coronario; la segunda, ree
lizada dos semanas después, era la produccién de un
estenosis del seno de 3 mm. de diametro, en el ]uga;
en que éste entra en la auricula derecha, la cudl
tenderia a reducir el efecto de fistula.

No hay duda de que esta operacién proporcion
la mayor cantidad de proteccién de entre todos los
procedimientos ensayados en el laboratorio expe
rimental. Durante seis semanas, poco mas 0 mend,
la sangre sigue el camino retrogrado, siendo posible
casi una completa transferencia de funcién entre las
arterias coronarias y el nuevo injerto desde la aorta
Hacia el final, empero, la proteccién parece ser de
bida a la creacién de intercoronarias, decidiéndos
entonces crear éstas por el procedimiento mas sei*
cillo posible. Y esto es lo que constituye la presentt
operacion.

Advirtamos que el desarrollo experimental de este
trabajo por supuesto que no ha concluido. Queds
por delante de nosotros una gran tarea. P?I'.
parte, requiere muchos afios para que un cirujane
o un fisiélogo se orienten en este campo, siendo, Pus
deseable que el escaso personal que en la act{lall
tiene suficiente entrenamiento en este trabajo, ¥
gan la oportunidad de poderlo llevar a cabo.

L.A OPERACION DE BECK 1.

Esta operacion fué realizada por primera "“j
el afo 1935, y se estuvo haciendo durante tﬂd“.
periodo que comprende la segunda guerra munés
siendo operados en total 37 pacientes. / o

La operacién de Beck II se realizé inmediatam
te después de este periodo, entre los afnos 1945-18%
operacion que, como hemos explicado mas
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iste en la colocacion de un injerto entre la aor-
con?lﬂl seno coronario. Las cosas entonces marcha-
euy bien; la base financiera de que disponiamos
ol mue no existieran restricciones de ningtun orden
Efpnuestro trabajo, lo que hizo rendir a nuestras

Percordinco™ N
phrenic. arte

Fig. 2—En recuadro, posicion del paciente e incision marca-

da por linea de puntos. Colocado el separador y conseguido el

campo se aparta el pulmén con separadores adecuados des-

cubriendo el pericardio sobre el cual aparecen dibujadas en

linea de puntos las incisiones tipicas sobre el mismo, a ambos
lados del frénico,

Fig 3.

~Coloe
°‘~ﬂ!1fi(l= la sutura alrededor del seno coronario
evitando la rama circunfleja,
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investigaciones una cantidad de informacién muy
importante, Sin embargo, ultimamente hemos re-
emplazado (al menos temporalmente) la segunda mo-
dalidad por la primera, que consideramos mucho mas
simple. Vamos, pues, a fererirnos en nuestro tra-

Fig. 4.—Colocacion de un estilete sobre la arteria para con-
seguir que la ligadura de la misma no sea total dejando una
luz de 3 mm, exactamente.

bajo presente a ella solamente. Advirtamos de ante-
mano que todos y cada uno de los pasos ¥ etapas de
esta operacién contribuiran en gran medida en el
resultado final de la misma.

La operacion (figs. 2, 3, 4, 5, 6 y 7) no es dificil.
Cualquier buen cirujano puede realizarla. El pacien-
te es colocado sobre la mesa en dectibito lateral de-
recho. manteniendo su hemitérax izquierdo hacia
arriba. Incisién de unos 20 cm. de longitud entre el
quinto y sexto cartilagos y costillas. Se seccionan los
misculos intercostales y las costillas se separan unos

Fig. 5.—Raspando el epicardio.
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12 em. El pericardio se abre paralelamente al nervio
frénico y los vasos que lo acompaiian y a ambos la-
dos del mismo. Entonces se explora cuidadosamente
el corazén y arterias coronarias percatandose del

2

Fig 8.,—Colocando asbesto superflcie del corazon

aleance de las alteraciones miocardicas y arteriales.
La superficie interior del pericardio, como asimismo
la superficie del corazon, se procede entonces a su
raspado con un buril especial. Esta abrasién meca-
nica produce una ligera inflamacién, conducente a su
vez a la creacion de nuevas comunicaciones inter-
coronarias. A continuacion se espolvorean estas su-
perficies con un ligero agente quimico (0,3 gr. de as-
bestos), que favorece también aquella inflamacion,
no siendo partidarios de otros agentes de tipo mas
0 menos necrotizante, como el acido carbdlico, los
cuales creemos que no debieran ser usados. A con-
tinuacién se pasa una aguja de sutura alrededor del
seno coronario en las cercanias de su desembocadura
en la auricula derecha, evitando la vecina arteria
circunfleja, haciendo una ligadura parcial del seno
sobre un estilete de 3 mm. de didAmetro, el cual se
retira después de haber hecho la ligadura, permane-
ciendo de esta suerte parcialmente ligado el seno,
con un diametro no mayor que estos 3 mm., de tal
forma que, a través del mismo, atin puede fluir al-
guna cantidad de sangre. Se cierra a continuacion
laxamente el pericardio, procurando poner en con-
tacto con el miocardio cierta cantidad de grasa vas-
cularizada, bien entendido que con ello no se pre-
tende la creacién de nuevos vasos entre el injerto
de grasa y el corazon, sino estimular el crecimiento
de nuevas comunicaciones intercoronarias precisa-
mente por la presencia del injerto. Mas adelante pre-
sentaremos las mediciones practicadas sobre la base
de esta operacion.

L0S EFECTOS DEL SUMINISTRO SANGUINEO.

Sabemos que la cantidad de sangre que llega a la
estenosis u oclusion es la que viene a determinar el
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curso de los acontecimientos que siempre Siguen
bloqueo parcial o total de una arteria coronarjy

Dos respuestas son las que se encuentran. ['J'n
concierne a la produccion de corrientes e}éctrica“:
el corazon; la otra, a la muerte del museculg candi.
co. Cada una de estas dos respuestas esta en rela.
cion directa con la cantidad de sangre que Previa.
mente se encontrase en el musculo, aunque armbg
en realidad sean dos procesos biologicos enterame,
te independientes el uno del otro. La corriente elée.
trica puede matar, independientemente de la cantj.
dad de musculo afectado por la isquemia, no habiep.
do a menudo ningan dano miocardico,

Por el contrario, existen situaciones completamey.
te inversas, en las cuales el miocardio puede dafigy.
se progresivamente en grandes extensiones por p.
duccion intensa del flujo coronario con oclusiones g
ramas que se suceden la una a la otra, pero las ey
les son incapaces de determinar corrientes eléctriess
suficientemente intensas que puedan originar |z
muerte, ocurriendo ésta, entonces, por simnle des.
fallecimiento final.

Podemos, pues, fijar definitivamente estos dos ti.
pos de muerte:

1. Por fibrilacion en corazones con pequefio o nin
gin dafio anatémico.

2. Por desfallecimiento en miusculos destruidos
por la enfermedad.

Naturalmente, la operacion no tiene nada que ha
cer en estos ultimos corazones, destruidos anatomi-
camente por la enfermedad y, en cambio, mucho que
ofrecer en esos otros corazones que se hacen candi
datos a tener corrientes eléctricas que pueden ser
letales con musculos relativamente sanos, los cuales
representan del 80 al 90 por 100 de todas las vieti-
mas que produce la enfermedad coronaria

Con objeto de medir la cantidad de sangre distal
a una oclusién vascular fué preciso idear un méto-
do. Es preciso declarar que en el periodo inicial de
nuestro trabajo no existi6 método alguno. Nuestro

; s bl
Fig. 7.—Colocando grasa vascularizada del pericardio 50
B B

el corazdn antes de cerrar el pericardio,
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iado MAUTZ (BEck) ided tal método de estudio
asociado n al principio no fué apreciado en toda su
que, S 21: el tiempo ha venido a constituir una de
s c;as fundamentales de nuestro trabajo. Con-
Ias P la d'seceion lo més cerca posible de su ori-
e enla corbna.riu descendente anterior o de la cir-
gen de_‘ Entonces se liga una de estas arterias y
cunf‘lﬁ: en la parte distal de la ligadura, siendo a
izniinllﬂfaifm il:]s(!l'lﬂ.dﬂ un catéter en dicha.par?v
distal. La cantidad de sangre que mane de este ca-
téter es medida ¥ se’habla entonces del factor Mautz-
Gregg de flujo retrégrado. Sin duda la cantidad de
gangre recogida representa la _med_ldg exacta de san-
gre dispgnible por c_l muscul.n isquemico, caso dc que
la arteria hubiese sido ocluida a.gudamente. El flujo
retrocede més facilmente que Si atravesara la red
capilar en razon a la menor resistencia hallafla. Por
lo tanto, la cantidad que escapa por el catéter re-
presenta la cantidad procedente de otras arterias co-
ronarias a través de canales intercoronarios. Ya se
sabe bien que esta sangre no procede en ningiin caso
de los llamados canales de Tebesio. Por otra parte,
se observa que en perros normales esta cantidad
es variable, indicando, por consiguiente, que las co-
municaciones interarteriales son asimismo variables,
giendo esto valido tanto para el animal como para el
hombre.

La presencia o ausencia anatomica de estas in-
tercoronarias puede ser demostrada en estudios es-
peciales de inyeccion arterial, pudiendo afirmar, si-
guiendo los resultados de tales estudios, que en el
hombre existe una proporciéon de un 9 por 100 que
tienen buenas intercoronarias; el 91 por 100 restan-
te no las tienen., Posiblemente aquellos que presen-
tan un buen érbol arterial han nacido en dichas
condiciones y éstas son las personas que pueden so-
brevivir a un ataque cardiaco de tipo coronario-
oclusivo, siendo, por tanto, deseable proporcionar
al otro 91 por 100 de personas, en especial a aque-
lias con arbol vascular ya afectado por la oclusion
en algin punto, una red intercoronaria aniloga a
la del primer grupo. La seleccion de dichas personas,
antes de que hayan sufrido una oclusién, es a menu-
do imposible, siendo el candidato ideal para la ope-
racion aquella persona que estando expuesta a su-
frir una oclusién coronaria, la operidramos antes de
que dicha oclusion hubiera ocurrido.

RELACIONES ENTRE MORTALIDAD Y TAMANO DE INFARTO.

taEs sabido Que el arbol coronario puede transpor-
ar una cantidad de sangre considerablemente supe-
;‘l‘;lzal;l que atraviesa la red capilar. Por otra parte,
Molad cplezas Procedentes de victimas de la enfer-
chamjentor‘t:lna]ma han mostrado un marcado estre-
faane haoll e .a luz de estas arterias, estr_echamlen-
tal modo egado a ser muy extenso y uniforme, de
también uq‘['lfe la distribucién de la sangre al ser
conetant niforme no ha llegado nunca a producir

nies eléctricas que condujesen a la fibrilacion.

caz::sl;ﬂlf‘:t.elas bases fisiologicas sobre las que des-
ueién de 1o rvencion son las de una mejor dl?tl“l-
me, de ta] Susailgre. haciendo que ésta sea unifor-
oclusion ¢ erte que si alguna vez se produce la

oronaria, el enfermo se encuentre prote-

gido 8 16 . .
Conunlt;a la produccién de corrientes eléetricas,
€ 1a D‘;o{eto.de tener una idea exacta del cuanto
tleron yp eccién conferida por la operacién, se hi-
no daalcaIE.tldad muy considerable de mediciones.
08 “tests" concierne a la mortalidad sub-
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siguiente a la ligadura de la rama ascendente an-
terior de la coronaria izquierda en su origen. En el
grupo control de 100 perros normales se obtuvo una
mortalidad del 70 por 100. En el grupo de perros
en los cuales se hizo la operacion semanas o meses
antes, la mortalidad obtenida fué del 26,6 por 100.

La cuenta es clara: la operacién salvo el 43,4 por
100 de vidas.

L.os infartos fueron examinados en los perros re-
cobrados tras la ligadura arterial, encontrando que
en los perros protegidos por la operacién los infar-
tos fueron un 60 6 70 por 100 mds pequefios que los
producidos en el grupo no protegido por ninguna
operacion previa.

MEDIDAS DEL FLUJO RETROGRADO.
[Las medidas del factor Mautz-Gregg de flujo re-

trogrado dié la explicacion fisiologica de esta pro-
teccion (fig. 8).

UNPROTECTED PROTECTED BY
OPERATION

: 'n.l.“-;f:,' A \a L TR{ /
| s A LY

Ave rl-;-: .\;g:\—-—y

arnount per hour

| Average
amount per hour

Fig, 8.—Madida del factor Mautz-Gregg del flujo retrogrado.
A la izquierda, en un corazon sin proteger por la operacion,

v a la derecha, en un corazdn protegido por la operacién.

Promedio por hora de flujo retrogrado en el primero es

998 ¢ ¢., mientras que en el segundo es de 510 c. c. RV = ven-
triculo derecho. LV = ventriculo izquierdo,

En 67 perros normales el promedio por hora del
flujo retrégrado fué de 228 c. ¢. (LEIGHNINGER y ECKs-
TEIN).

En 41 perros sometidos a operaciéon previa el pro-
medio fué de 510 e. c., o lo que es lo mismo, hubo
un aumento de flujo retrogrado de 282 c. c. por hora,
producido por la operacion.

Como este aumento del flujo retrogrado fué ha-
llado un afio después de practicada la operacion, ello
quiere decir que las comunicaciones interarteriales
una vez creadas, permanecen, sin duda, como cana-
les de comunicacion permanente, funcionalmente per-
manentes.

ELECTROCARDIOGRAMA Y ALTERACIONES DE GRADO DE
LA ISQUEMIA LOCAL.

Ligamos el ramo circunflejo de la arteria coro-
naria izquierda en su origen, para producir una is-
quemia localizada. Por tanto, la flinica sangre que
puede llegar al musculo —anteriormente suminis-
trada por la arteria ligada— es la procedente de la
rama descendente anterior de la coronaria izquierda,
de la rama septal v de la coronaria derecha. Pero

R Sk
ey M i< g

e T TS 8 g T S ke T e B WA T BTt g T S
-
-

e

e Pl e W1 i

.t




260 REVISTA CLINICA ESPANOLA 28 febreny 4o

esta sangre solamente puede pasar siempre y cuan-
do haya canales intercoronarios, con anterioridad a
la ligadura.

Entonces se tomaron electrocardiogramas en las
siguientes condiciones: 1) En condiciones normales.
2) Después de que la arteria fué ligada; y 3) Des-
pués de permitir el escape de sangre intercoronaria
desde la arteria incindida, midiendo esta cantidad y
comparando el electrocardiograma antes y después
de esta pérdida sanguinea.

Existen diferencias evidentes en el electrocardio-
grama cuando la’ cantidad de sangre utilizable va-
ria entre los 10,0, 6,8, 6,0, 4,0, 2,4 y 2,0 ¢. c. por mi-
nuto. Cantidades en mis o en menos de las referidas
marcan diferencias en la estabilidad eléctrica del co-
razon.

El electrocardiograma suele mostrar menos anor-
malidades cuando la cantidad es de 6,0 ¢. c. por mi-
nuto, o lo que es igual, 360 c. c. por hora, que cuando
es de 4,0 ¢. ¢. por minuto o0 240 c. ¢. por hora. Por fin,

Fig. 8.—1. Coronaria descendente anterior a la izquierda
discurriendo verticalmente vy eircunfleja a la derecha en sen-
tido horizontal Ramas laterales de ambas, Enfermedad obs-
tructiva sobre la descendente anterior. No hay comunicacion
alguna entre ambas ramas coronarias, 2. Corazdn protegido
por la operacién. Se han creado canales de comunicacion
intercoronaria entre ambas ramas.

cuando permitimos que esta sangre escape por la
arteria incindida vemos que el corazén fibrila en un
plazo de tiempo muy corto. En cambio, en los ope-
rados, en que el flujo sanguineo al musculo isqué-
mico se ha modificado, aunque incluso estas magni-
tudes se hagan menores, ello no implica peligro, ya
gque hemos impedido en gran manera la produccién
de causas y efectos.

REDUCCION DEL FLUJO DE ENTRADA EN CORAZONES
HUMANOS.

Repetimos que es un hecho admitido que el ar-
bol coronario suministra al lecho capilar —o puede
suministrar— mayor cantidad de sangre de la que
éste necesita. En algunas piezas de autopsia la luz
interior de los vasos se ha encontrado muy severa-
mente estrechada y en algunos han sido hasta in-
cluso descritas obstrucciones totales, mientras que en
otras piezas aquel estrechamiento era s6lo muy li-
gero y presente en una sola arteria.

Sin duda diversos factores pueden explicar esta
gran variacion en cuanto al flujo de entrada se re-
fiere; sin embargo, en el laboratorio los factores im-
portantes y a tener en cuenta, serian la digtribucién

de la sangre, los diferenciales de oxig
lacion.

Que el factor flujo total sea importante no Iy
nemos en duda; empero para nosotros eg
portante la distribucion que la cantidad en g
perimentalmente nosotros hemos reducidy el 'ﬂ 7
de entrada total hasta el punto de obtener diémetuﬁi
interiores de 1 a 1,5 mm. Posteriormente ge liga:mﬁ
todas las coronarias restantes. Pero para reduciﬁ
flujo de entrada hasta este grado fué precisg [Jl‘:
viamente obtener una distribucion de la sangre qu:
fuera uniforme, sobre todo el corazon, de ta] Sueml
que cuando un hematie alcanzara el arbol coromn'
después de pasar la estenosis, pudiese alcanzap cugl.
quier punto de este arbol arterial v cualquier Punt
del miocardio.

€10 ¥ la fiy;

s iy,

COMUNICACIONES ARTERIALES INTERCORONARMAS,

Las mediciones hechas en el laboratorio pueds
mostrar que un flujo retrégrado de 300 ¢ ¢
hora preservara la vida cuando se liga la arters
anterior descendente, v que un flujo de 390 ¢. ¢ pat
hora también la preservara en el caso de que hubje
se sido ligada la circunfleja.

Podemos decir que alrededor de un 10 por 100 ¢
perros normales tienen estos altos flujos retrogn.
dos ¥y que la proporcion humana viene a ser la mis
ma. Bien es verdad que los flujos retrigrados m
pueden ser medidos en el hombre, pero en sustitucio
a estas mediciones hicimos inyvecciones del arbol ar
terial en corazones de cadaver encontrando que u
9 por 100 solamente tenian desarrolladas unas bee
nas comunicaciones arteriales intercoronarias. Si
duda, estos son los corazones absolutamente bie
protegidos contra una oclusion coronaria, frente s
aquellos que, careciendo de dichas comunicacions
arteriales, van a desarrollar tras la oclusion el cus
dro de la casi inevitable fibrilacion.

Para ilustrar lo dicho véase las figuras 9, 10 y 1L
en las cuales pueden observarse unos corazones &
perros antes y después de la operacion, como as
mismo, y para su mejor comprension, un esquems
de los dichos canales de comunicacion intercorond
rios entre la coronaria descendente anterior y s
primeros ramos descendentes de la circunfleja.

TIPOS DE MUERTE.

En general podemos decir que existen dos tipos d
muerte por la enfermedad coronaria. h

Uno ocurre por la produccién de corrientes elEF-
tricas de fibrilacién. Aproximadamente en un terce
de los casos las corrientes eléctricas matan aun
ausencia de infarto; en otra gran proporcion, &
embargo, existe un ligero infarto, e incluso un dant
miocardico importante.

En el otro tipo de muerte, ésta acontece con 8%
sencia de estas corrientes eléetricas, mantenie{lflﬂe
corazén su estabilidad y teniendo y dando tiem
para que la enfermedad arterial se haga mas ¥ I’
acentuada y severa. La destruccion del ml'lﬁc“l,”:
tal y llega a tal punto en que la funcién del mist
ya no puede ser sostenida durante mas tiempo: >
cantidad de sangre y el estiramiento de la fibra ﬂ‘;e‘
cardica llega a tal punto, que la una se hace it
cuada para la otra y entonces el corazon mueré
desfallecimiento. No hay ninguna duda de Cl“e'!ul
estos casos, en que el corazén ha desarrollado u
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.~-1'1]1'[!){-““5“:-'1(‘i'l.ln por d¢ fallecimiento, la operacién de vista anatémico, no presenta alteraciones, y que,
d.L.,b:;b Hene nada que hacer. por tanto, deberian seguir latiendo; pero que, sin
.“‘me fin hay un tercer Li}rl;_llf_" muerte que no en- embargo, sibitamente falta en ellos aquella energia
, en ninguno de 1os dos 1pos ¢ Ocurre

azones en los cuales el mus o, desde el punto

Cé
en cor

Fig -
R 10.—Cop
OrazZones n = e 1 o
oneg normi ve en los mismos una clara separacion anatéomica entre ambos gistemas COronarios
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spuesta ne iria al impulso que viene del sis por dar. Este tipo de muertes no es infre
tema conductor. Se puede decir que el corazon para ocurra en hospitales, teniendo por ello mt
en pleno latido y sin fibrilar.
La explicaciéon biogquimica a este fenémeno esta

E‘Lienle Que
Ichas Veqe;

Flg. 11.—Corazones operados. Se observa con to
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cia e]ectrocardiogrﬂﬁca de estas paradas. Los

constan contecer esto en varios casos de

han visto a

autOfs?ones de corazén por otras causas ajenas a
opera fermedades coronarias. En nuestra experien-

las en las muertes durante la intervencion por
cs toda:ad‘es coronarias ocurren por fibrilacion, exis-
".nferme'empre empero, la posibilidad de una pa-
uendOdF;' tipo descrito. A veces se ha visto fibrilar
rada ezén después de haberse parado y haber co-
al cﬂri‘;c a hacer un masaje manual del mismo; por
g:‘:n:l? otras ocasiones la fibrilacién ha aparecido y

desaparecido durante cortos intervalos.

LIMITACIONES DE LA OPERACION.

Con objeto de hacer uumpr(-.nsihl'(:s ¥ }I('if]ﬂ?!hl}f‘-‘i

Jos aspectos positivos de la operacion es aconseja-
ble sefialar cudndo la operacion no se debe hacer
v cuando un tratamiento meédico no se debe hacer.
" De entrada declaremos que qingun qutammntn
puede curar la enfermedad. Ningun tratamiento pue-
de en manera alguna restaurar un trozo de miusculo
con un infarto previo. Ningin tratamiento puede
limpiar las paredes de las coronarias de los residuos
metab6licos superpuestos a las mismas y responsa-
bles del estrechamiento de su luz. Ningun tratamien-
to —con la posible excepcion de los anticoagulan-
tes— puede prevenir la oclusién de una arteria.

Por el contrario, la operacién puede proporcionar
una nueva v uniforme distribucién de la sangre a to-
das las partes del miocardio mediante la produccion
de nuevas comunicaciones intercoronarias, de cuva
existencia tenemos una firme constancia, ya que no
solo han sido inyectadas en las piezas, sino que en
vida ha sido cuidadosamente medida la sangre que
por ellas circula. La efectividad de la sangre sobre-
ahadida a la porcion isquémica del miocardio ha sido
demostrada, primero, por reduccién en la mortali-
dad y tamano de los infartos producidos por ligadu-
ra coronaria, Después, el electrocardiograma ha mos-
trado menos anormalidades en los obtenidos tras la
operacion que en los normales, ligando en ambos ca-
508 una coronaria para producir infartos experi-
mentales,

La contrapartida en el campo médico no existe.
Hasta‘ el presente no tenemos ninguna evidencia de
que ni mediante alguna droga ni por otras medidas
médicas pueda ser modificada la anatomia arterial ni
puede} mejorarse la circulacion distal a una oclusion
arterial,
enP:;rut:n‘tol; la intervencion quirargica representa
Sk 0s beneficios y unas ventajas que hoy por
4 buede en modo alguno presentar el trata-
miento médico.
6?2:;:{?5;%3. Lc_iehemos; contar con que la protec-
el transeurso lletn_c un limite, si pensamos que con
Va8 oclusionus el tiempo pueden sobrevenir sucesi-
1a historig nat.“cor]ng nos lo demuestra el estudio de

medida ucfa e Ea onfc:n_-nedad coronaria.
siones, la ci,-.?ul .Y.a“ ”ObTCVI_menfio sucesivas pclq-
Muyendo, Kstas af-})ug_ coronaria, sin duda, va dismi-
apercibidas o li'tl-r idas pueden pasar mclus_o des-
tegido, ng 4 ae enfermo que, con su corazén pro-
la; pero esarrolla corrientes eléctricas y no fibri-
Siderable:m;: e(li?erdlldas. cuando se Hacen muy con-
miseulo « en llegar a determinar el fallo del

Y 8u muerte p o oo
DUes, sefialap : por desfallecimiento. Podemos,

ci

¢ion precoy, ue la operacion prevendria la fibrila-
» Que quedaria reemplazada por el des-

fal]ec' % .
i callmento tardio. Pero esto para el enfermo sig-
Prolongar sy vida.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ENF. CORONARIAS 263

INDICACIONES DE LA OPERACION.

1. Miembros de “familias coronarias” —profilac-
tico—.

2. Insuficiencia coronaria una vez hecho el diag-
nostico preciso.

3. Uno o mas infartos, después de una espera de
seis meses después del mismo.

Cuando una arteria coronaria se ocluye, el desti-
no del paciente depende de la cantidad de sangre
utilizable por el musculo que se hizo isquémico tras
la oclusion, estando determinado el grado de la is-
quemia por la cantidad de sangre que entra en este
area a través de las comunicaciones intercoronarias
procedentes de las partes vecinas.

Sabemos que una oclusién coronaria se tolera me-
jor v es menos destructiva cuando ocurre en un co-
razén con vasos intercoronarios preexistentes. Estos
canales van a reducir el grado de anoxia provocado
por la oclusién y, a su vez, previenen la produccion
de corrientes eléctricas y reducen el tamano del in-
farto.

Pues bien, sobre esta base de razonamiento, resul-
tara que la persona que tenga una buena comuni-
cacion intercoronaria esta en una posicion protegi-
da frente a una oclusion coronaria con respecto a las
personas que carecen de esta circunstancia anato-
mica.

Hablamos de “familias coronarias”, en las que se
encuentra la enfermedad coronaria con mucha mas
frecuencia que en el resto de la sociedad. Pues bien,
en vista de que la operacion puede ser ejecutada
con muy poco o ningun riesgo, resultara aconseja-
ble recomendarla a aquellos miembros de este tipo
de familias, aun cuando no presenten ni tengan sin-
tomas de enfermedad, pensando en que si la oclusion
sobreviene tal vez entonces sea demasiado tarde para
intervenir.

Hemos dicho que la segunda indicacién es cuando
existe una insuficiencia coronaria previamente diag-
nosticada. Se trata de pacientes que tienen sintomas
de angina de pecho sin evidencia de infarto actual.

Por fin, la operacién se encuentra indicada seis
meses después del tltimo infarto, siendo el propésito
de este aplazamiento que el corazén se estabilice todo
cuanto sea posible. En realidad una oclusién corona-
ria constituye en si un estimulo natural para la crea-
cion de canales de comunicacion intercoronarios, los
cuales suelen comenzar a desarrollarse dentro de un
plazo de pocas semanas a continuacién de la oclu-
sién arterial hasta unos seis meses después, siguien-
do, pues, una linea de desarrollo horizontal que per-
mite comparar la situacién postoperatoria con la
preoperatoria. Cada paciente se convierte de esta
suerte en su propio control, por asi decirlo, pudiendo
apreciar de esta forma el exacto valor de su ope-
racion.

CONTRAINDICACIONES OPERATORIAS.

1. Desfallecimiento cardiaco.
2. Marcado agrandamiento cardiaco.
3. Progresion reciente de los sintomas —aplaza-

miento tres meses—.

4. Descenso de la tension arterial durante la anes-
tesia a 90 mm. de Hg. 0 menos.

La primera y segunda contraindicaciones repre-
sentan extensas lesiones y dano severo del miocar-
dio. Cuando, desde luego. la destruccion muscular
esta ya presente no podemos esperar que por un
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cambio en la circulacién coronaria aquélla se haga
reversible,

Desfallecimiento y agrandamiento del corazén son,
pues, considerados como formales contraindicaciones
de la operaciéon, aunque se hallan operado algunos
casos con marcado agrandamiento del corazén en los
cuales se coseché un buen resultado, e incluso po-
demos afirmar que algunos de los més brillantes re-
sultados clinicos fueron observados en pacientes con
agrandamientos cardiacos. Sin embargo, la explica-
cion de tales hechos no resulta facil darla.

Se debe aplazar la operacion si los sintomas van
progresivamente empeorando, ya que si no se tiene
en cuenta esta contraindicacion nos exponemos a que
se desarrolle una fibrilacion o durante la operacién
o en el inmediato postoperatorio. Digamos de plano
que si el enfermo marcha derecho hacia la muerte,
debemos dejarlo morir sin interponer una operacion
que un espiritu critico profesional siempre estaria
dispuesto a hacer responsable como causa a efecto
la operacion de la muerte.

Por fin, la hipotensién bajo anestesia constituye
también una contraindicacion. No se utilizan dro-
gas hipertensoras durante la prueba por creer que
la capacidad del miocardio para mantener un nivel
seguro durante las condiciones ordinarias de una bue-
na anestesia constituve una indicacién mas del es-
tado del miocardio y del flujo coronario. Una pre-
sion de 80 mm. de Hg. bajo una buena anestesia in-
dica la existencia de una severa reducecién del flujo
coronario. En estas condiciones no debe intentarse
la operacion v el intento debe ser abandonado.

RESULTADOS CLIiNICOS.

De cada 10 pacientes operados, 9 han experimen-
tado un alivio o completo o casi completo de su
dolor y han podido reemprender su trabajo. En los
mejores enfermos el resultado podemos calificarlo
de increiblemente bueno. Todo ello indica, pues, que
la reduccién de la isquemia por la operacién, es
mucho mas efectiva para aliviar o curar la angina
de pecho, que ninguna de las drogas utilizadas has-
ta el momento presente. Podemos afirmar que mu-
chos de estos enfermos estin totalmente curados de
su angina de pecho. La mejoria a menudo es casi
inmediata, o sea, dentro de las primeras veinticuatro
horas que siguieron a la operacién, siendo la expli-
cacion de tal fenomeno el aumento de vasculariza-
ciébn que ocurre precozmente. El corazén, sin duda,
al final de la operacién es mucho mas estable que lo
estaba al comienzo.

Por todo ello no resulta extrafio que los pacientes
mismos recomienden con calor la operacién a otros
enfermos, no comprendiendo ellos mismos por qué
aun no estd completamente universalizada.

MORTALIDAD Y ANALISIS DE LAS CONDICIONES HALLA-
DAS EN LA OPERACION.

En los 77 dltimos pacientes que fueron operados
consecutivamente la mortalidad fué 0.

Durante la operaciéon el corazén fué minuciosa-
mente explorado con vistas al hallazgo de infartos
y las arterias coronarias palpadas cuidadosamente.
He aqui la patologia encontrada:

Tres no mostraron ningun signo de infarto ni de

enfermedad arterial a pesar de tener severa angina
de pecho.

23 febrem .

El 96 por 100 (71) presentaron alteracic.nes
logicas de arterias coronarias —palpacién y ohae
vacion—. ¥ .

_El 23 por 100 (18) no presentaron infartg Supe,
ficial. t

El 77 por 100 (56) tenian uno o mas infartog

En el 60 por 100 (46) el tamafio del vepts
izquierdo fué normal.

En el 40 por 100 (31) el ventriculo izquiepg, &
taba agrandado.

El 8 por 100 (6) presentaron un aneurismy g
ventriculo izquierdo. i

El 73 por 100 (56) fué clasificado como de Diengg
casos para la operacion,

El 27 por 100 (21) fueron clasificados comg Cas
desesperados. Uno de ellos tenia, por ejemplo, de.
fallecimiento cardiaco congestivo con hidrotérax, g,
general estos casos se definen por tener un Im'lssea;:j
destruido con una fibrosis de miocardio muy acen.-
tuada y, por tanto, una excursion sistélica sum,
mente reducida. En estos enfermos, v durante sy ope-
racion, el cirujano siempre estd temiendo que el @
razon pueda dejar de latir, y después de la opers-
cion también el cirujano teme que, siendo el da
del corazén tan extenso como lo era y acaba de ver
pueda en todo caso impedir un bueno y claro res.
tado para el enfermo. Sin embargo, v casi sin ex
cepeion, estos enfermos presentaron un grado nots
ble de mejoria.

Por tanto, y partiendo de la anterior clasifics
cién, se puede observar que pacientes con enfe
medad muy severa fueron aceptados para ser op
rados, constituyendo sin duda alguna la estadistio
que acabamos de presentar un verdadero homen:
je a la cirugia moderna.

El médico cardiélogo Dr. BERNARD BROFMAN prv
porciond la seguridad en cuanto a la seleccion d
pacientes, aplazando las operaciones en relacion co
la progresion sintomatica de la enfermedad, prepe
rando mentalmente a los pacientes para ser inter
venidos, y supervisando la accién cardiaca durant
la operacion, y mediante la administracion de drv
gas antes, en y después de la intervencién. Por fi
anotemos que todos los pacientes fueron digital
zados.

entriey),

CONCLUSIONES.

1. El ataque directo de los vasos coronarios piv
porciona la oportunidad para hacer diversas obser
vaciones. En los pasados veinticuatro afios se il
realizado unas 6.000 operaciones experimentals
Todo ello impone la responsabilidad de interpretd
dichas observaciones.

2. Las més significativas contribuciones son: ¥
teoria de los diferenciales de oxigeno a nivel &8
miocardio, con el reconocimiento del valor que te¥
una distribucién uniforme de la sangre en el must®
lo cardiaco y el desarrollo de una operacion simpl
ficada que pueda proveer dicha uniformidad en ¥
antedicha distribucién sanguinea.

3. Existe una concordancia entre los resulta®
clinicos y los obtenidos en el laboratorio. No exist
pues, conflicto cientifico alguno.

4. En los Gltimos T7 pacientes operados OB
cutivamente la mortalidad fué 0.

ADDENDUM.
Se operé en Cleveland, en la University HOSPit:g
y en el Mount Sinai Hospital, una serie consé
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de 100 enfermos con una mortalidad operato-
va
ria de 0. cientes presenté en los dias ante-

e los pa 7 &5
o dsu alta en el Hospital una oclusién coro-

onstituyé la causa inmediata de su muer-
fermo ya era ambulatorio, se le habia
anginoso y habia obtenido un re-
avorable cuando se presento

riores @
paria que ¢
te. Este en
calmado su dolor
sultado precoz muy f
Ja oclusion. s |

En cada operacion el corazon fué cuidadosamente

examinado, siendo el resultado de estos exdmenes

¢l siguiente:
Ventriculo izquierdo agrandado en 40, y normal,

en 60.

Qe ohservo aneurisma en s

Gin infarto visible en 22.

Con uno o mas infartos, 78.

Enfermedad arterial coronaria en 97.

in enfermedad coronaria visible en 3.

El término “salvage” (salvamento) fué aplicado
a aquellos enfermos con ngrandar-nic-nto.d(—] ventricu-
lo izquierdo y en los cuales habia un area con pul-
sacion reducida o ausente. Debido al extenso dafio

NOVEDADES TERAFPEUTICAS 265

miocardico, el beneficio esperado en este tipo de en-
fermos fué de antemano considerado como dudoso,
a pesar de lo cual algunos de los mas brillantes re-
sultados son tributarios de este grupo. Por ejemplo,
en un paciente que durante mucho tiempo habia te-
nido signos de desfallecimiento, aquéllos desapare-
cieron al ano de haberse realizado la intervencién.
Tal grupo estuvo constituido por 27 pacientes.

El grupo con buenas perspectivas operatorias tuvo
73 enfermos.

La arteria comin coronaria izquierda fué blanda
y pulsatil en 76 casos, estando engrosada o calci-
ficada en 24 casos.

Anotemos que la presencia o ausencia de enfer-
medad en la arteria coronaria comun izquierda in-
dica la situacion del flujo de entrada. Si esta arteria
esta blanda y normal ello presupone que el flujo de
entrada es el adecuado y que el problema fisiologico
que se plantea es el de una buena redistribucion de
la sangre en las areas periféricas del miocardio. Una
operacion puede, sin duda, equilibrar la situaciéon
proporcionando un balance adecuado, como lo indi-
ca el anterior registro de casos, que consideramos ha-
bla por si mismo.

NOVEDADES TERAPEUTICAS

Anticoagulantes en el infarto de miocardio.—
LEE y O'NEAL (J. Am. Med. Ass., 21, 555, 1956) va-
loran los efectos de la terapéutica anticoagulante
desde un punto de vista clinico y de autopsia en 500
enfermos con infarto de miocardio agudo. Se demos-
traron trombos intravasculares en la autopsia en un
borcentaje significativamente mayor de los enfermos
tratados inadecuadamente que en los tratados; esta
diferencia es s6lo aparente cuando se omiten para la
tomparacion los enfermos que murieron en el plazo
de tres dias desde el comienzo clinico del infarto. La
ruptura miocardica se produjo con una frecuencia
;&Cigo\'ecels superior entre los enfermos tratados con
e liligu :Hl;tes que en los no t?atacllos; sin embargo,
ke visto un aumentq significativo en la rpptura

'b'r' ica durante los afios 1910 a 1954. Existe la
?;):ilbéir:dlidt de que la seleccién de los enfermos que
yor incidengiralécutlca anticoagulante explique la ma-
d povo ara ela ruplttlxra,_gmnque no se enr{uent:'.a
nieas, 151 Eﬂ: est{a EXl._'tll(:a.clon en las l?lstprlfts cli-
fué Esigmﬁmtiaperl-::arl:ho sin ruptura miocardica no
w08 tratags \::amente_ mas frecuente en‘los. enfer-
ué o cantidadc:in antlcoagu!at}tes y en ningun caso
te para Sikhes e :.sangrc considerada como suficien-

provocado la muerte.

Novobiocin ep las

infecciones estafilococicas.—
8 asta el pregente es

a @ ; alentadora la experiencia clini-
‘ag cl:-:):lntti:aoi}aiomlpnto de las infecciones estafilococi-
162, 1150, 1950; = JARTIN y cols. (J. Am. Med. Ass.,
Miento on cine ) encuentran que fué eficaz el trata-
€D los gog re to de siete enfermos con bacteriemia;
alérp en Stantes, la produccién de una dermatitis
0120, higy perr " + ¢l desarrollo de resistencia, en el

€Cesaria la suspension de la terapéutica.

Se obtuvo una respuesta clinica satisfactoria en in-
fecciones del sistema esquelético o de los tejidos
blandos en 20 de 22 casos. En 13 casos de enterocoli-
tis estafiloe6eica se normalizo la flora fecal. Ademas,
encuentran eficaz dicha droga en diversas infecciones
por estafilococo, incluyendo la meningitis postopera-
toria, neumonia e infecciones de las vias respirato-
rias altas y del tracto urinario. Han utilizade una do-
sis de 500 mgr. por via oral cada seis horas para las
infecciones moderadamente intensas en adultos.

Warfarin sédico—NIcHOLSON y LeaviTT (New
Engl. J. Med., 255, 491, 1956) han utilizado dicha
droga en el tratamiento de episodios tromboemboli-
cos agudos y como terapéutica profilactica en 100 en-
fermos por via intravenosa y oral. Es relativamente
rapida induccién de hipoprotrombinemia terapéuti-
ca (cifras entre 35 y 10 por 100). La dosis inicial
fué alrededor de 60 mgr. y la dosis diaria de man-
tenimiento, bien por el método continuo o inter-
mitente, basada en las determinaciones diarias de
protrombina, fué alrededor de 100 mgr.; la dosis de
mantenimiento pudo prolongarse adecuadamente con
muy pocos periodos de “escape”. En cinco enfermos
se produjeron fentmenos hemorragicos atribuibles a
la droga (tres, episodios hemorragicos, y dos, pete-
quias subcutaneas); las hemorragias se produjeron
solo en los enfermos que habian sufrido una inter-
vencién quirdrgica y desaparecieron rapidamente
tras la administracion de fitonadiona. No se produ-
jo mortalidad como consecuencia de este trata-
miento.

Tetracloroetileno sin purga en la anquilostomia-
sis.—En 1954 CARR y cols. demostraron que el tetra-
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