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Este trabajo fué realizado basándose en observa­
ciones que se llevaron a cabo en un laboratorio de 
investigación. 

En él se trató de abordar los vasos coronarios de 
una forma directa, desarrollándose 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 más discusión. Cree­
mos que ésta y no otra debe ser la conducta a seguir 
en un laboratorio científico. 

El problema coronario fué abordado exclusiva­
mente desde el punto de vista de la observación di­
recta, distinguiéndose en este sentido de ｵｮｾ＠ forma 
bien definida de otros tipos de observación tales 
como la electrocardiográfica, la clínica y otras. 

La importancia de este tipo de observación di­
recta en contraste con la indirecta se encuentra muy 
claramente ejemplificada en la operación de la ･ｳｴｾﾭ
n_osis mitra!, en la cual, si esta válvula no hubiera 
Sido abordada directamente su tratamiento aún es­
ｴｾｲ￭｡＠ en manos del ｩｮｴ･ｲｮｩｾｴ｡Ｌ＠ que durante tantos 
anos lo retuvo. 

Anticipemos que el concepto sobre el que descan­
sa la operación de las enfermedades de las arterias 
coronarias, es esencialmente distinto del de otras 
opera.ciones sobre el corazón. Se comprende fácilmen­
te cual es el objetivo buscado en dichas intervencio­
nes,. cuando de lo que se trata casi siempre es que, 
mediante manipulaciones directas, abramos una vál-

ｬｶｵｩｾ＠ estenosada, o establezcamos un cortocircuito en 
a Circ 1 · • t E u ac10n o, por fin, cerremos un defecto existen-
･ｾﾷ＠ ｢ｾ＠ ･ｾ＠ tema que nos ocupa éste no es ciertamente 

0 Jebvo buscado. 
La operac" · · e fi . . 10n en s1 ha requerido nuevos conceptos 

｣ｾ･ｳ＠ ｳｾｯｬｯｹﾡ｡Ｌ＠ conceptos que en verdad fueron difí­
cer te e aborar Y hallar. En primer lugar, cstable­
ex.p:s. os conceptos requirió un acúmulo de material 
ｴｩｴｵ￭ｾｾｭ･ｮｴ｡ｬ＠ importante, parte del cual estuvo cons­
cometi Por ensayos Y errores. Declaremos que se 
ｾｮ＠ muchas equivocaciones y se siguieron 
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muchas pistas falsas, a pesar de lo cual siempre tu­
vimos la suficiente energía para desandar lo andado 
y volver sobre nuestros pasos, comenzando de nuevo 
y aprovechando siempre las observaciones realizadas. 

Quizá sea interesante señalar uno de nuestros pro­
blemas. Teníamos la idea de que la sangre oxigena­
da era beneficiosa para el corazón. Esta idea la te­
níamos desde hacía muchos años y la conside.rába­
mos como un hecho. Empero, desde hace algunos 
años comenzamos a observar que la sangre roja. 
bajo ciertas condiciones, hacía fibrilar al corazón 
Lo mataba. En verdad puede decirse que estas ob­
servaciones se oponían a lo que considerábamos el 
verdadero problema en enfermedades de las arte­
rias coronarias. Es decir, que el músculo cardíaco 
requiere sangre roja. Tal vez pasó poco más de un 
año hasta que la explicación de este serio conflicto 
fué hallada. Y sólo cuando tuvimos en la mano la 
explicación de este problema, es cuando nos dimos 
cuenta de las cosas y vino la clara comprensión no 
sólo de la operación para las enfermedades de las 
coronarias, sino también de las bases fisiológicas 
sobre las cuales dicha intervención descansa. 

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

UN AXIOMA EX EXFER::\IEDADES DE LAS ARTERIAS 
CORONARIAS. 

Descartada la posibilidad de error, parece que una 
afirmación puede ser hecha como verdad axiomáti­
ca. He aquí la afirmación: Cuando una arteria co­
ronaria se estrecha u ocluye, el destino del paciente 
o del animal de experimentación depende de la can­
tidad de sangre oxigenada que llegaba anteriormen­
te al músculo, suministrada por la arteria ocluída 
o estrechada, siendo ello válido tanto en el caso de 
que el estrechamiento o la oclusión haya sido pro­
ducida por una enfermedad de la arteria o bien lo 
haya sido por una ligadura quirúrgica. 

A pesar de la voluminosa literatura sobre las en­
fermedades coronarias es curioso que apenas se en­
cuentre en ella alguna observación acerca de este 
problema, ya que sobre la base de lo expuesto an­
teriormente cabe preguntarse inmediatamente si 
existe alguna relación entre suministro sanguíneo y 
enfermedad, y la explicación del porqué haya sido 
soslayado el problema, cabe darla por la creencia 
preexistente de que no había métodos ｲ･｡ｬｭ･ｮｴｾ＠

efectivos para incrementar el suministro sanguíneo. 
Sin embargo, esta creencia es totalmente errónea. 
Y las respectivas afirmaciones encontradas en la li­
teratura no son ni más ni menos que bizarras cuan­
do no fantásticas sencillamente. 

Entendemos que una sociedad bien informada y 
organizada puede con justeza reclamar una cierta 
atención de las actividades médic:ls acerca de este 
grave problema que nos ocupa. 

Consecuentes con estos comentarios. los autores 
deberán mencionar los temas que en su opinión pue­
den tener importancia, a saber: 

l. Las dos distintas causas de muerte. 
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2. Diferenciales de oxígeno en el músculo car­
díaco. 

3. Corrientes eléctricas producidas por los dife-
renciales de 0 2 • , 

4. La distribución de la sangre en el musculo 
cardíaco. 

5. Métodos por los cuales puede conseguirse una 
nivelación en la distribución. 

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

7. Aplicación de los métodos ya existentes par a 
mejorar el suministro sanguíneo en los pacientes 
humanos. 

8. Selección de pacientes para la intervención. 
9. Valoración de los resultados obtenidos con la 

operación. 
Desde luego todos estos puntos han sido tra tados 

en la literatura americana, si bien con escasa aten-

Fig. l.- A) Corazón uniformemente rosa = eléctricam en te 
estable C) Corazón uniformemente azul = eléc tricamente 
estable: B) Ligada la anterior descendente. S-T elevado en 
la zona azul y dep rimido en la rosa = eléctricamente inesta­
ble. D) Inyección dP. sangre oxigenada en la anterior d es ­
cendente de un corazón cianosado. S-T elevado sobre la zona 
azul y deprimido ::'obre la rosa = eléctricamente inestable. 

ción. Digamos que los cardiólogos, como un grupo 
compacto y homogéneo, han reaccionado tratando 
de ignorar este trabajo, el cual no ha sido publicado 
en la literatura de habla española, apareciendo en 
ella probablemente como nuevo, radical y de difícil 
interpretación. 

Sin embargo, el axioma del suministro sanguíneo 
no puede ser desdeñado eternamente, y suponemos 
que todos los puntos más arriba mencionados debe­
rán en lo sucesivo recibir una consideración inteli­
gente. 

Existiendo métodos para mejorar la circulación 
coronaria habrá en el futuro que, o aceptarlos, o 
mejorarlos, o bien descartarlos, no sin antes pro­
bar que carecen de valor real. Sin duda existen 
científicos que suponen que no mejorará el trata­
miento de la enfermedad si los métodos para tratar-

la no mejoran, pero señalemos que de igual fo 
también h ay científicos que creen que la ｴ･ｲ｡ｰ￩ｵｾｾ＠
médica no produce nunca una mejoría permanelca 
en la circulación coronaria. Ciertamente ambas ntt 
titudes no pueden ser desdeñ adas por una ｰｯｳｴｾ ｃﾷ＠
negativista. ra 

EFECTO DE L A SANGRE SOBRE EL MÚSCULO. 

Tanto el aporte de sangre como la pérdida de san. 
gre tiene sobre el músculo cardíaco dos efectos. Am. 
bos efectos van a ser tra t ados aquí de una forma 
breve, p asando más t a rde a discut irlos . 

Dichos efectos son : 1." Producción de corrientes 
eléctricas ; y 2." Muerte del músculo cardíaco. 

Aunq ue a mbos procesos biológicos sean en sí di· 
ferentes , los dos están en r elación con la causa co­
mún : a porte sanguíneo. 

DIFEqENCIALES DE OXÍGENO ｲ ｾｎ＠ ¡.;L m oCARiltO. !:\ESTA· 
BILiflAD ELÉCTRICA DEL CO RAZÓN. FIBRII.ACIÓ:-\ n:.'i· 

TRICULAR. 

Cuando el cor azón de un perro es expuesto en el 
labor a to r io exper imental y cuando el perro está bien 
oxigenado mediante una respiración m<'cánícnmente 
bien controlada, el corazón prcs<·ntn un color roga 
Cuando se toman clectrocardiogntmas <•n la misma 
s uperficie del corazón. el t ipo <•lcctrocardiográfico 
es el mis mo par a toda la su perficie de c'•ste (fig. 1). 

Sin embargo. cuando el t ubo C'ndot rac¡ucal se clam· 
pea por períodos va riables fJlH' osci len <'ntre los seiS 
v los nueve minutos el corazón entonce!-1 se l ransfor· 
;na en un corazón ma rcadamt nl< cwnosado. :::t 
lemos que el t1po electrocardiográfico recogido en un 
corazón cianosado en estas condiciones, es idéntico 
al que se recoge en el corazón bien oxigenado. 

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

Por otra parte, cuando el corazón cianosado deja 
de latir, lo hace en asístole, es decir, sencillamente 
se para. Pero no fibrila. 

Ahora bien, si una arteria coronaria se liga en un 
corazón bien oxigenado, en seguida vemos aparecer 
un islote de músculo azula do en contraste y en con· 
t acto con el resto del músculo sonrosado. Y ahora 
es cuando el electrocardiograma cambia. Ahora el 
segmento S-T está muy elevado en la zona azul Y 
deprimido en la rosa. En este sentido hemos dado el 
término "diferencial de oxígeno" a este cambio en 
contenido de oxígeno de ambas zonas. Este diferen· 
cial de oxígeno da lugar al nacimiento de una co· 
rriente eléctrica en el plano preciso de ｣ｯｮｴ｡｣ｴｾ＠ de 
ambas zonas rosa y azul. Pues bien, si esta cornen· 
te es suficientemente intensa, puede entonces dar lu· 
gar a que el corazón fibrile. El corazón se ha trans· 
formado , pues, en un órgano eléctricamente inestable. 

He aquí otra posibilidad. Utilicemos ahora un co· 
razón uniformemente cianosado, y canulicemos una 
:lrteria perfundiendo en la misma, sangre bien oxl· 
genada. Entonces lo que vemos es que hemos ｰｲｯｾ＠
ducido una isla rosa en contraste y en contacto e<' 
el resto del músculo azul. El electrocardiograma 
vuelve a cambiar. El segmento S-T está muy ･ｬ･ｶｾﾷ＠
do sobre la zona azul y muy deprimido sobre la rose: 
igual que aconteció en el anterior ･ｸｰ･ｲｩｭ･ｮｾｯＮ＠ ｾｾｳ＠
vamente vuelven a producirse corrientes electr!Cha: 
las cuales si tienen suficiente intensidad ｐＮｾ･､･ ｮ＠ he· 
cer fibrilar al corazón. A éste aquí tamb1en lo 
mos convertido en eléctricamente inestable. 
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JA y SIGNIFICACIÓN DE LOS DIFERENCIALES 
HISTOR DE OXÍGENO. 

Habiendo trabajado durante muchos años en ｾＱ＠
ratorio experimental tratando de de.sarrollar me­

ｬ｡ｾ＠ y técnicas tendentes a proporciOnar nuevos 
to Ｐ ｾ＠ s de sangre al miocardio, hemos de confesar 
apor r:é una verdadera paradoja el hallar que el 
que te de sangre bien oxigenada, bajo ciertas con· 

､｡ｰｾｲｮ･ｳ＠ era capaz de destruir el latido cardíaco. 
!CIO ' • t b'. d t . t Este pensamiento ven.la am 1cn a es rmr m;es ras 

·d as. Nuestra creencia es que solamente pod1a ayu­
ｾ｡･ｲ＠ el aporte de sangre roja. Por experiencia sabía­
mos que el corazón cianosado no fibrilaba, sino que 
sencillamente se producía una parada del mismo. En 
nuestros cursos (BECK) de "Resucitación cardíaca" 
habíamos producido en más de 60 perros anoxia, 
con objeto de demostrar la parada cardíaca en asís­
tole, y en todos los casos y siempre el corazón paró 
y se produjo la asistolia. Casi por ｡Ｎ｣｣ｩ､ｾｮｴ･＠ se nos 
ocurrió recoger trazados electrocardwgraficos de la 
superficie cardíaca, hallando que no se producían 
cambios en la configuración de los electrocardiogra­
mas durante el período en que el perro no recibía 
oxígeno a través de sus pulmones. Y es aquí donde 
encontramos la clave del problema que se escondía 
tan celosamente. No era la cantidad de sangre más 
o menos oxigenada lo que hacía fibrilar al corazón, 
era simplemente la diferencia en contenido de oxíge­
no en el músculo lo que producía la fibrilación. La 
pesada carga que sobre nosotros pesaba fué des· 
vanecida. 

Desde 1932 estuvimos produciendo anoxias en el 
corazón. Hubo anoxias locales; sin embargo, éstas 
en dicha época no tuvieron especial significación 
para nosotros. No hay duda que aprendimos muchas 
cosas derivadas de estos conceptos. Por fin, ahora, 
con las técnicas del aporte de sangre roja a un área 
del músculo anóxico, hemos invertido las cosas. 

En efecto, no nos llevó mucho tiempo el comparar 
los dos tipos de experimentos y medir las corrientes 
en milivoltios cuando un electrodo se desliza sobre 
el plano de contacto entre el rosa y el azul y el azul 
Y el rosa en la superficie del corazón. Entonces echa­
mos de ver que el término "corriente de injuria" 
("current of injury") usado por los fisiólogos no es 
enteramente aplicable a este fenómeno, sugiriendo 
e! ｮｾｾｶｯ＠ "diferencial de oxígeno" ("oxygen differen­
bals ) para designarlo. También entonces comenza­
mos a utilizar los términos, corazón eléctricamente 
estable Y corazón eléctricamente inestable creyen­
d.o. que tienen asimismo una significación de a u ten· 
bc1dad. 

DIFERENCIALES DE OXÍGENO DURANTE EL EJERCICIO EN 

LA NIEVE Y CON OTRAS ACTIVIDADES. 

Ｑ ｓｩｾｮ､ｯ＠ el concepto de los diferenciales de oxígeno 
ｲｾ｟｡ｨｶ｡ｭ･ｮｴ･＠ nuevo, no es extraño que su aplica­
CJOn en 1 1· · p a e ｾｭ･｡＠ humana apenas haya sentado plaza. 
ｰｬｯﾷｯｾ･ｭｯｳ＠ Ilustrar su aplicación mediante un ejem­
ｭ･ｾｴ＠ 1 ?e un hombre que se encuentra completa­
inv· e bien en el interior caldeado de una casa en 
Poc:r;o, "1 ｱｾｾ＠ ｳｾｬｾ＠ al exterior para practicar un 
de 1 e eJerc1c1o f1s1co (quitar la nieve de la puerta 
ｍｾ＠ casa con una pala u otro semejante). 

aire 
Ｑ
［ｾｴｲＮ｡ｳ＠ ｰｲｾ｣ｴｩ｣｡＠ su ejercicio en la nieve respira 

sus m no' su Circulación se acelera y es más activa; 
bién ｡ｳｾｯｳ､Ｌ＠ su cara, se ponen más sonrosadas, y tam-

' m uda al · · t · · rosado t>una, su corazon es ara mas son-
que lo estaba en el interior de la casa, mien-

tras estaba quieto y reposado (en el quirófano es 
un hecho de observación que, cuando mejoramos el 
aporte de oxígeno a los pulmones, el corazón se pone 
más sonrosado). 

De repente este hombre, aparentemente sano, Jo 
vemos caer muerto mientras realiza su trabajo o 
su ejercicio. Si examinamos su corazón encontrare­
mos pequeños signos de enfermedad. El patólogo se 
mostrará seguramente incapaz para explicar la cau­
sa de la muerte. Pero nuestra explicación sería ésta: 

El corazón bajo la prueba del ejercicio no viró de 
color hacia el rosa uniformemente, porque el flujo 
sanguíneo no era uniforme a todo lo largo del árbol 
vascular coronario, siendo la causa de ello una pe­
queña oclusión o estenosis de alguna pequeña rama 
arterial, o bien alguna bifurcación más 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 produzca una 
diferencial de oxígeno que, a su vez, va a dar lugar 
a una corriente eléctrica. La sangre enfriada por 
una ventilación de baja temperatura enfría también 
a su vez al corazón , produciéndose una situación de 
hipotermia. Y sabida es la facilidad que tiene el co­
razón enfriado para fibrilar. Lo que aquí ocurrió fué 
sencillamente que bajó en estas condiciones el um­
bral de fibrilación , y entonces la corriente eléctrica 
engendrada fué capaz de producir en estas circuns­
tancias dicha fibrilación . cosa que no hubiera ocu­
rrido en una habitación caliente y sin que mediara 
el ejercicio. 

Ha aquí un ejemplo aplicado de nuestra teoría 
que pudiera ser aplicado a otras muchas circuns­
tancias. Es seguro que en América todos los años 
se pierden un número muy considerable de vidas, 
ocasionadas por una desigual distribución de la san­
gre en el músculo cardíaco. Probablemente Jos fac­
tores que en ello intervengan son múltiples; sin em­
bargo, el ejercicio físico, las emociones, las descar­
gas de adrenalina y Jos descensos del umbral de fi­
brilación aparecen como indudables factores de ca­
rácter 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 televisión, etc .. es a me­
nudo un pequeño factor. Quizá sea reversible y 
quizá prevenible. He aquí un ejemplo que ilustra 
su reversibilidad: 

En el mes de junio de 1955, un médico sintió un 
dolor de angina de pecho. que le hizo acudir al hospital 
para hacerse un eletrocardiograma. Pero justo cuando 
abandonaba el hospital, cayó repentinamente como muer­
to. Rápidamente se le abrió el tórax, se bombeó la san­
gre del corazón mediante masaje manual y se hizo lle­
gar oxígeno directamente a sus pulmones. Todo ello 
ｾ･＠ hizo en pocos minutos después de haber comproba­
do que su corazón se había parado :r su respiración 
también había cesado. Durante el aclo quirúrgico se 
comprobó que el corazón estaba fibrilando. y es sabido 
que en esta situación los Yentrículos se muestran inca­
paces para bombear sangre hacia la periferia. Enton­
ces se le desfibriló su corazón mediante sucesiYos cho­
ques eléctricos. lográndose restablecer un ritmo normal 
y una presión sanguínea efectiYa. Pues bien. t•n año 
más larde este médico está ejerciendo su profesión. Su 
electrocardiograma mostró que había sufrido un infar­
to de miocardio. 

Varios internistas han hecho a raíz de este caso 
la siguiente pregunta: Si se hubiera sabido que este 
enfermo lo que había tenido había sido un infarto 
de miocardio, ¿se habría intentado su resucitación? 
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Si respondiéramos a esta cuestión contestando que no 
se hubiera intentado nada, entonces automáticamen­
te quedaríamos clasificados como representantes de 
una mentalidad ciertamente anticientífica. Para nos­
otros la conclusión de todo ello es que, a veces, como 
aquí ha ocurrido y en otros casos también, el fac­
tor determinante de la muerte puede ser pequeño 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 automóvil. El factor de­
terminante no tiene por qué ser de una magnitud 
abrumadora. Es, y puede ser, ni más ni menos que 
una pequeña cantidad de electricidad. 

En realidad es que aún la sociedad no ha sido 
informada Jo suficientemente de estos hechos, para 
que sus beneficios, Jos beneficios de su aplicación 
práctica 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 definición de factor determinante de la muer­
te no sólo apenas ha sido escrita, sino que los co­
mentarios que haya podido hacer surgir o han sido 
nulos o escasísimos. 

* * * 

Pasemos ahora a describir cómo en el laboratorio 
de investigación se pueden ejecutar operaciones qui­
rúrgicas que conduzcan a una distribución unifor­
me de la sangre, siendo posible de esta suerte pre­
venir la producción de corrientes eléctricas. 

MÉTODOS PARA MEJORAR EL APORTE DE SANGRE 
AL MÚSCULO. 

l . Por tratamiento directo de las arterias coro­
narias enfermas. 

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

3. Por distribución uniforme de la sangre que 
entra en el corazón 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 investigación ulterior haga que ambos méto­
dos puedan considerarse como efectivos y aplicables 
a la práctica. Sin embargo, convengamos en que las 
arterias coronarias son demasiado pequeñas para un 
manipuleo fácil y con éxito de maniobras que tie­
nen por objeto la limpieza de material patológico 
existente en las paredes arteriales, o la excisión del 
trozo alterado de las mismas y su sustitución por 
un injerto libre. 

El aporte de sangre desde fuentes de origen ex­
teriores al corazón ha tenido algún 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 sólo 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 corazón. 

El seno coronario (la gran vena que acarrea toda 
la sangre del ventrículo izquierdo), puede ser liga­
da con escaso riesgo. En vista de ello se intentó 
convertirla en un vaso que fuera capaz de llevar 
sangre arterial (mejor dicho, oxigenada), colocando 
un injerto vascular que fuera capaz de llevar san-

gre desde la aorta hasta el seno. Ello signifi . 
de las etapas técnicas más difíciles de ｶ･ｮ｣･ｾｯ＠ una 
historia y desarrollo de la cirugía, llevándolo ｾｮ＠ h 
su final desarrollo en la clínica humana con .asta 
consl ante. Y, en efecto, la operación tenía ｾｾｴｯ＠
al aportar nuevas canlidades de sangre al ｬ･｣ｨ･ｾ ｴｯ＠
pilar del corazón. Esta nueva a nastomosis ｨｩｾ＠ ca. 
s ible el poder ocluir casi completamente la totanf 
del árbol coronario ; pero como ocurre siempre ad 
las cuestiones científicas, en que hay_ ･Ｎｳｾ ｯｮ､ｩ､ｯｳ＠ ｾ＠
o menos veladamente, secretos de dtftcll interpreta 
ción, se demostró que bastaba una luz de coron · 
rías de 1 ó 1,5 mm. para suministrar la ｴｯｴ｡ｬｩ､｡､ ｾﾭ
la sangre necesaria para el trabajo cardíaco. Pe; 
otra parte, la operación producía un buen Jecho de 
canales intercoronarios, de tal suerte que un herna. 
tíe entrado por cualquier parte del sistema arteria: 
coronario podía de esta forma alcanzar cualquier 
parte del miocardio, siendo, por otra parte, muy sig. 
nificativo que tal cant idad reducida de sangre fuera 
capaz de mantener el latido del corazón. Cuando esta 
operación se ejecutó en perros, se vió que las pare­
des venosas engrosaban y que se establecía un ftu. 
jo retrógrado hacia los capilares, siendo lanzada 
la sangre recibida hacia los mismos total o casi to­
talmente. Por fin, este tipo de circulación mejoraba 
primero por el flujo retrógrado a través de los ca· 
pilares, y más tarde, con el establecimiento de Uta 

distribución umforme de la sangre en el miocardio. 
De si el flujo retrógrado desde el injerto ｰｵｾ＠

subsistir enteramente en el hombre como lo hace en 
el perro, no puede ser establecido. Lo único que&· 
hemos es que los enfermos c¡uc fueron operados a.• 
esta técnica obtuvieron una marcada mejoría cli· 
nica Empero. la operación es difícil y requiere dOE 
etapas; la prtmera. para la coloc'lción del 1n1·r 
entre la aorta y el seno coronario; la segunda, rea· 
!izada dos semanas después, era la producción de una 
estenosis del seno de 3 mm. de diámetro, en el lugar 
en que 6ste entra en la aurícula derecha, la cual 
tendería a reducir el efecto de fístula. 

No hay duda de que esta operación proporciona 
la mayor cantidad de protección de entre todos los 
procedimientos ensayados en el laboratorio expe­
rimental. Durante seis semanas, poco más o menos, 
la sangre sigue el camino retrógrado, siendo posible 
casi una completa transferencia de función entre las 
arterias coronarias y el nuevo injerto desde la aorta. 
Hacia el final , empero, la protección parece ser de· 
bida a la creación de intercoronarias, decidiéndose 
entonces crear éstas por el procedimiento más sen· 
cillo posible. Y esto es lo que constituye la presente 
operación. 

Advirtamos que el desarrollo experimental de este 
trabajo por supuesto que no ha concluído. Queda 
por delante de nosotros una gran tarea. P?r ?tra 
parte, requiere muchos años para que un ciruJano 
o un fisiólogo se orienten en este campo, siendo, ｾｵｾ＠
deseable que el escaso personal que en la actuahda 
tiene suficiente entrenamiento en este trabajo, ten· 
gan la oportunidad de poderlo llevar a cabo. 

LA OPERACIÓN DE BECK l. 

Esta operación fué realizada por primera ｶｾ＠ ･ｾ＠
el año 1935, y se estuvo haciendo durante to 0. 1 período que comprende la segunda guerra mundJa . 
siendo operados en lota! 37 pacientes. . n· 

La operación de Beck II se realizó ｩｮｭ･､ｴ｡ｴ｡ｲｮｾ＠
te después de este período, entre los años ｾＹＴＵＭｬｾ｢ｾ＠
operación que, como hemos explicado mas arrt 
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. t n la colocación de un injerto entre la aor­
consisle eeno coronario. Las cosas entonces marcha-
ta Y e s . d d ' • bien · la base financiera e que 1spomamos 
ｲｾｮ＠ ｭｵｾ＠ no ･ｾｩｳｴｩ･ｲ ｡ ｮ＠ restricciones de ningún orden 
ｾＺｏｮｾｾｳｴｲｯ＠ trabajo, lo que hizo rendir a nuestras 

Fig. 2.-En rec uadro, posición del paciente e incisión marca­
da por linea de pun tos. Colocado el separador y conseguido el 
cam¡>o se aparta e l p ulmón con separador es adecu ados des­
cubrtendo e1 pe ricard io sob re el cual aparecen dibujadas en 
linea de puntos las Incisiones tlpieas sobre el m is m o, a a mbos 

lados del frénico 

Fill'. 3·- Coloca ct n <? la. sutura a lrededor del s t:'no corona d o 
evitando la rama circunfleja, 

investigaciones una cantidad de información muy 
importante. Sin embargo, últimamente hemos re­
emplazado (al menos temporalmente ) la segunda mo­
dalidad por la primera, que consideramos mucho más 
simple. Vamos, pues, a fererirnos en nuestro tra-

¡'1 

/ 1 

[_ 
D 

A 

Fig. 4. Colocación de un estilete sobre la arteria para con­
ticguir que la ligadura de la m isma 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 y etapas de 
esta operación cont ribuirán en gran medida en el 
resultado final de la misma. 

La operación (figs. 2, 3, 4, 5, 6 y 7) no es difícil. 
Cualquier buen cirujano puede realizarla. El pacien­
te es colocado sobre la mesa en decúbito lateral de­
recho, manteniendo su hemitórax izquierdo hacia 
arriba. Incisión de unos 20 cm. de longitud entre el 
quinto y sexto cartílagos y costillas. Se seccionan los 
músculos intercostales y las costillas se separan unos 

Fi¡:; . 5.-R aspan do el cpica rd io. 
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12 cm. El pericardio se abre paralelamente al nervio 
frénico y los vasos que lo acompañan y a ambos la­
dos del mismo. Entonces se explora cuidadosamente 
el corazón y arterias coronarias percatándose del 

F1g 6.-Colocando asbestos ｾｯ｢ｲ･＠ la ｾｵｰ･ｲｬｩ｣ｩ･＠ del comzón 
ya tratada 

alcance de las alteraciones miocárdicas y arteriales. 
La superficie interior del pericardio, como asimismo 
la superficie del corazón, se procede entonces a su 
raspado con un buril especial. Esta abrasión mecá­
nica produce una ligera inflamación, conducente a su 
vez a la creación de nuevas comunicaciones ínter­
coronarias. A continuación se espolvorean estas su­
perficies con un ligero agente químico (0,3 gr. de as­
bestos), que favorece también aquella inflamación, 
no siendo partidarios de otros agentes de tipo más 
o menos necrotizante, como el ácido carbólico, los 
cuales creemos que no debieran ser usados. A con· 
tinuación se pasa una aguja de sutura alrededor del 
seno coronario en las cercanías de su desembocadura 
en la aurícula derecha, evitando la vecina arteria 
circunfleja, haciendo una ligadura parcial del seno 
sobre un estilete de 3 mm. de diámetro, el cual se 
retira después de haber hecho la ligadura, permane­
ciendo de esta suerte parcialmente ligado el seno, 
con un diámetro no mayor que estos 3 mm., de tal 
forma que, a través del mismo, aún puede fluir al­
guna cantidad de sangre. Se cierra a continuación 
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 creación de nuevos vasos entre el injerto 
de grasa y el corazón, sino estimular el crecimiento 
de nuevas comunicaciones intercoronarias precisa­
mente por la presencia del injerto. Más adelante pre­
sentaremos las mediciones practicadas sobre la base 
de esta operación. 

LOS EFECTOS DEL SUMINISTRO SANGUÍNEO. 

Sabemos que la cantidad de sangre que llega a la 
estenosis u oclusión es la que viene a determinar el 

curso de los acontecimientos que siempre siguen 
bloqueo parcial o total de una arteria coronaria al 

Dos respuestas son las que se encuentran. u 
concierne a la producción de corrientes eléctricas na 
el corazón; la otra, a la muerte del músculo card·en 
co. Cada una de estas dos respuestas está en re:a· 
ción directa con la cantidad ｾ･＠ sangre que ｰｲ･ｶ￭ ｾＺ＠
mente se encontrase en el musculo, aunque ambos 
en realidad sean dos procesos biológicos enteramen. 
le independientes el uno del otro. La corriente eléc. 
t rica puede malar, independientemente de la canti. 
dad de músculo afectado por la isquemia, no habien. 
do a menudo ningún daño miocárdico. 

Por el contrario, existen situaciones completamen. 
te inversas, en las cuales el miocardio puede dañar. 
se progresivamente en grandes extensiones por re. 
ducción intensa del flujo coronario con oclusiones de 
r amas que se suceden la una a la otra, pero las cua. 
les son incapaces de determinar corrientes eléctricas 
suficientemente intensas que puedan originar la 
muerte, ocurriendo ésta, entonces, por simnle des· 
fallecimiento final. 

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

l. Por fibrilación en corazones con pequeño o mn. 
gún daño anatómico. 

2. Por desfallecimiento en músculos destruidos 
por la enfermedad. 

Naturalmente, la operación no tiene nada que ha· 
cer en estos últimos corazones. destruidos anatómi· 
camente por la enfermedad y, en cambio, mucho que 
ofrecer en esos otros corazones que se hacen candi· 
datos a tener corrie ntes eléctricas que pueden ser 
letales con músculos relallvamcnlc sanos. los cuales 
representan del 80 al 90 por 1 00 de todas las vicll· 
mas que produce la enfermedad coronana. 

Con objeto de medir la cantidad de sangre distal 
a una oclusión vascular fué preciso idear un méto· 
do. Es preciso declarar que en el período inicial de 
nuestro trabajo no existió método alguno. Nuestro 

Fig. 7.-Colocando grasa vasculnrizad 1t del pericard io sobre 
el corazón antes de cerra¡· el pericardio. 
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. d MAUTZ (BECK) ideó tal método de estudio 
asocia. ｾｩ ･ ｮ＠ al principio no fué apreciado en toda su 
ｱｵｾＬ＠ 51con el tiempo ha venido a constituir una de 
valla.. as fundamentales de nuestro trabajo. Con­
ﾡｾ＠ pleZ la d'::;ección lo más cerca posible de su ori-
slste en d t · d 1 · 

d la coronaria deseen ente an erwr o e a c1r-
gen e · d t t · 

fl J
.• Entonces se hga una e es as ar enas y 

cun e a. d 1 1· d · d 
rta en la parte distal e a 1ga ura, Sien o a 

se co t't d' h t continuación insertado un ca e er en 1c a par e 
distal. La cantidad de sangre que mane de este ca­
t't res medida y se habla entonces del factor Mautz­
ｾｲＺｧｧ＠ de flujo retrógrado. Sin du?a la cantidad de 

ngre recoO'ida representa la med1da exacta de san-
sa o , 1 . ·· d gre disponible por el muscu o IsquemiCo, caso e ｱｾ｣＠
la arteria hubiese sido ocluída agudamente. El fluJO 
retrocede más fácilmente que si atravesara la red 
capilar en razón a la menor resistencia hallada. Por 
lo tanto, la cantidad que escapa por el catéter re­
presenta la cant!dad ｰｲｯ｣･､･ ｮ ｾ･＠ de otras a:terias co­
ronarias a traves de canales mtercoronarws. Ya se 
sabe bien que esta sangre no procede en ningún 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, 
siendo esto válido tanto para el animal como para el 
hombre. 

La presencia o ausencia anatómica de estas in­
tercoronarias puede ser demostrada en estudios es­
peciales de inyección arteria l, pudiendo afirmar , si­
guiendo Jos resultados de tales estudios, que en el 
hombre existe una proporción 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 árbol arterial han nacido en dichas 
condiciones y éstas son las personas que pueden so­
brevivir a un ataque cardíaco de tipo coronario­
oclusivo, siendo, por tanto, deseable proporcionar 
al otro 91 por 100 de personas, en especial a aque­
llas con árbol vascular ya afectado por la oclusión 
en algún punto, una red intercoronaria análoga a 
la del primer grupo. La selección de dichas personas, 
antes de que hayan sufrido una oclusión, es a menu­
do ｾｊ＿ｰｯｳｩ｢ｬ･Ｌ＠ siendo el candidato ideal para la ope­
ra.cwn aquella persona que estando expuesta a su­
frir ｵｾ｡＠ oclusión coronaria, la operáramos antes de 
que d1cha oclusión hubiera ocurrido. 

RELACIONES ENTRE MORTALIDAD Y TAMAÑO DE INFARTO. 

Es sabido que el árbol coronario puede transpor­
t?r una cantidad de sangre considerablemente supe­
r;or a la q.ue atraviesa la red capilar. Por otra parte, 
a gunas p1ezas procedentes de víctimas de la enfer­
ｾ･､｡ｾ＠ coronaria ha n mostrado un marcado estre­
ｾ＠ amiento de la luz de estas arterias estrech amien­
ｴｾｬｱｵ･＠ ha llegado a ser muy extenso 'y uniforme, de 
ｴ｡ｭｾｾ､ｯ＠ ｱｾ･＠ la distribución de la sangre al ser 
co . n umforme no ha llegado nunca a producir 

mentes eléctricas que condujesen a la fibrilación. 
｣ ｡ｾＺ･ｳｬ＠｢ｩｾｮＬ＠ las ba.s.es fisiológicas sobre las que des­
bu . ｾ＠ a mtervencwn son las de una mejor distri­
ｭ･｣ｬｾｮ＠ de la sangre, haciendo que ésta sea unifor­
ｯ｣ｬｾｳｩｾｮｴ｡ｬ＠ ｳｵ･ｲｴｾ＠ que si alguna ｶｾｺ＠ se produce la 
gido co tcoronana, el enfermo se encuentre prote-

C n ra la producción de corrientes eléctricas. 
on objeto de t · de la P t . , ener una Idea exacta del cuanto 

cieron ro eccio? conferida por la operación, se hi­
Uno ｾｮ｡ Ｑ ｣｡ｮｴｴ､ ｡､＠ muy considerable de mediciones. 

e os "t(:sts" concierne a la mortalidad sub-

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 operación semanas o meses 
antes, la mortalidad obtenida fué del 26,6 por 100. 

La cuenta es clara: la operación salvó el 43,4 por 
100 de vidas. 

Los infartos fueron examinados en los perros re­
cobrados tras la ligadura arterial, encontrando ｱｵｾ＠
en los perros protegidos por la operación los infar­
tos fueron un 60 ó 70 por 100 más pequeños que los 
producidos en el grupo no protegido por ninguna 
operación previa. 

MEDIDAS D.EL FLUJO RETRÓGRADO. 

Las medidas del factor Mautz-Gregg de flujo re­
t rógrado dió la explicación fisiológica de esta pro­
tección (fig. 8). 

UNPR.OTECTED PfWTECTED BY 
OPERATlON 

Fig-. 8.- Medida del factor Mautz-Gregg dt>l flujo retrógrado. 
A la izquierda, en un corazón sin ¡:;Toteger por la operación, 
y a la dNecha, en un corazón protegido por la operación. 
P1 om('(lio por hora de flujo retrógrado en el primero es 
ＺｬＺＡｾ＠ c. c .. mientras que en el segundo es de 510 c. c. RV = ,·en-

triculo dt>recho. LV \'entr!culo izquit>rdo. 

En 67 perros normales el promedio por hora del 
flujo retrógrado fué de 228 c. c. (LEIGHNINGER y Ec Ks­
'rEIN). 

En 41 perros sometidos a operación previa el pro­
medio fué de 510 c. c., o lo que es lo mismo, hubo 
un aumento de flujo retr ógrado de 282 c. c. por hora, 
producido por la operación. 

Como este aumento del fl ujo retrógrado fué ha­
llado un año después de practicada la operación, ello 
quiere decir que las comunicaciones interarteriales 
una vez creadas. permanecen, sin duda, como cana­
les de comunicación 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 única sangre que 
puede llegar al músculo -anteriormente suminis­
trada por la arteria ligada- es la procedente de la 
rama descendente anterior de la coronaria izquierda, 
de la rama septal y de la coronaria derecha. Pero 
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esta sangr e solamente puede pasar siempre y cuan­
do haya canales intercoronarios, con anterioridad a 
la ligadura. 

Entonces se tomaron electrocardiogramas en las 
s iguientes 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 a r teria incindida, midiendo esta cantidad y 
comparando el electrocardiograma antes y después 
de esta pérdida sanguínea. 

Existen diferencias evidentes en el electrocardio­
gra ma cuando la cant idad de sangre utilizable va­
r ía ent r e los 10,0, 6,8, 6,0, 4,0, 2,4 y 2,0 c. c. por mi­
nut o. Ca ntidades en más o en menos de las referidas 
marcan difer encias en la estabilidad eléctrica del co­
r azón. 

E l electrocardiograma suele mostrar menos anor­
malidades cuando la cantidad es de 6,0 c. c. por mi­
nuto, o lo que es igual, 360 c. c. por hora, que cuando 
es de 4,0 c. c. por minuto o 240 c. c. pot• hora. Por fin. 

Fig. 9.-1. Coronaria descendente anterior a la izquierda 
d iscurriendo verticalmente v circunfleja a la derecha en sen­
tido horizon tal Ramas laterales de ambas. Enfermedad obs­
tructiva sobre ·la descendente anterior. No hay comunicación 
alg una entre ambas ramas coronarias. 2. Corazón protegido 
por la operación. Se han c reado canales de comunicación 

in tercoronaria entre ambas ramas. 

cuando permitimos que esta sangr e escape por la 
arteria incindida vemos que el cor azón fibrila en un 
plazo de tiempo muy corto. E n cambio, en los ope­
rados, en que el flujo sanguíneo a l músculo isqué­
mico se ha modificado, aunque incluso estas magni­
tudes se hagan menores, ello no implica peligro, ya 
que hemos impedido en g r an manera la producción 
de causas y efectos. 

REDUCCIÓN DEL FLUJO DE ENTRADA EN CORAZONES 
HUMANOS. 

Repetimos que es un hecho admit ido que el ár­
bol coronario suministra a l lecho capila r --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 sever a­
mente estrechada y en algunos han sido h asta in­
cluso descritas obstrucciones totales, mientr as que en 
otras piezas aquel estrechamiento era sólo muy li­
gero y presente en una sola arteria. 

Sin duda diversos factor es pueden explicar est a 
gran variación en cua nto a l flujo de entrada se re­
fiere ; sin embargo, en el laboratorio los factores im­
portantes y a tener en cuen ta, serían la distribución 

de la sangre, los diferenciales de oxígeno y la fib. 
lación. 1'1· 

Que el factor flujo total sea importante no lo 
nemos en duda; empero para nosotros es má r-o­
ｰｯｲｾ｡ｮｴ･＠ la distribución que la cantidad en st: 
penmentalmente nosotros hemos reducido el 6 · de entrada total hasta el punto de obtener diámetu¡ 
interiores de 1 a 1,5 mm. Posteriormente se lig ｾ＠
todas las coronarias restantes. Pero para ｲ･､ｵ｣ｾｲｯｾ＠
flujo de entrada hasta este grado fué preciso r 
viamenle obtener una distribución de la sangre Prt· 
fuera uniforme, sobre lodo el corazón, de tal ｳ ｵ ･ｾＧ＠
que cuando un hematíe a lcanzara el árbol corona/ 
､･ｾｰｵ￩ｳ＠ de pasar la ｾｳｴ･ ｮ ｯｳｩｳＬ＠ p_udiese a lcanzar ｣ｵｾｾ＠
qmer punto de este arbol artenal y cualquier punto 
del miocardio. 

COMUNICACIONES ａｒｔｅｒｊａｕ ｾ ｓ＠ INTERCORONARIAS. 

Las mediciones hechas en el laboratorio pueden 
mostrar que un flujo retrógrado de 300 c. c. por 
hora preservará la vida cuando se liga la arteri! 
anterior descendente, y que un flujo de 390 c. c. por 
hora también la preservará en el caso de que hubie­
se sido ligada la circunfteja. 

Podemos decir que alrededor de un 10 por 100 de 
perros normales tienen estos altos flujos retrógra­
dos y que la proporción humana viene a ser la mis­
ma. Bien es verdad que los flujos retrógrados no 
pueden ser medidos en el hombre, pero en sustitución 
a estas mediciones hicimos inyecciones del árbol ar· 
terial en corazones de cadáver encontrando que Ull 

9 por 100 solamente tenían desarrolladas unas bue­
nas comunicaciones arteriales intercoronarias. Sm 
duda, estos son los corazones absolutamente b 
protegidos contra una oclusión coronaria, ｦ ｲ･ ｮ ｴ･ｾ＠

aquellos que, careciendo de dichas comunicacione; 
arteriales, van a desarrollar t ras la oclusión el cua· 
dro de la casi inevitable fibrilación . 

P a r a ilustrar lo dicho véase las figuras 9, 10 y 11. 
en las cuales pueden observarse unos corazones de 
perros antes y después de la oper ación, como asi· 
mismo, y para su mejor comprensión , un esquema 
de los dichos cana les de comunicación intercorona· 
r ios entre la cor ona ria descendente anterior Y los 
primer os ra mos descendentes de la circunfteja. 

TIPOS DE MUERTE. 

En genera l podemos decir que existen dos t ipos de 
muer te por la enfermedad cor onaria. , 

Uno ocurre por la p roducción de corr ientes ･ｬｾﾷ＠
tricas de fibrilación. Aproximadamente en un terciO 
de los casos las cor r ientes eléctricas matan aun ｾｮ＠
ausencia de infarto; en ot ra gran pr oporción, 5!0 

emba rgo, exist e un ligero infarto, e incluso un dano 
miocárdico importante. 

En e l otr o tipo de muerte, ést a acontece con au¡ 
sencia de est as corrientes eléctricas, ｭ ｡ ｮｴ ･ ｮｩ ･ ｾ､ｯ＠ e 
cora zón su estabilidad y t eniendo y dando ｴｩ ･ｲｮｾ＠
para que la enfermedad art eria l se haga más Y ｲｮ ｾ＠
acentu ada y severa. La destrucción del múscul.o eo 
ta l y llega a tal punto en que la función del ｭｩ ｓ ｾ ｡＠
ya no puede ser sostenida durante más tiempo . . 

0
• 

cantida d de sangr e y el estiramiento de la ｦｩ｢ｲ ｾ＠ ｲｮ ｾ･ﾷ＠
cárdica llega a t al punto, que la una se hace 1na r 
cuada para la otra y entonces el corazón muere ｾｮ＠
desfa llecimien to. No hay n inguna duda de que, na 
estos casos, en que el corazón ha desarrollado u 
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e
nsación por desfallecimiento, la operación 

desconlP h tiene nada que acer. 
ya no fin hay un tercer tipo de muerte que no en-

Por d t' t . O . ninguno de los os 1pos an erwres. curre 
caJa enazopPs en los cuales el músculo, desde el punto 
en cor 

de vista anatómico, no presenta alteraciones, y que, 
por tanto, deberían seguir latiendo; pero que, sin 
embargo, súbitamente falta en ellos aquella energía 

Ftg lo e · .- orazonf's normalf's . Se ve en los ｭｩｳｭｯｾ＠ una clara sl.'pnrnción anatómica l.'ntt·c ambos sistl.'mas coronarios. 
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de respuesta necesaria al impulso que viene del sis­
tema conductor. Se puede decir que el corazón para 
en pleno latido y sin fibrilar. 

La explicación bioquímica a este fenómeno está 

por dar. Este tipo de muertes no es infrecuent 
ocurra en hospitales, teniendo por ello muchas e que 

veces 

Flg. H.-Corazones operados. Se observa con toda claridad la existencia de numerosas comunicaciones interarteriales que 
hacen comunicarse ampliamente los dos sistemas. 
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· electrocardiografica de estas paradas. Los 
｣ｯｮｳｴ｡ｮ｣ｾｾｮ＠ visto acontecer esto en varios ｣ｾｳｯｳ＠ de 
autore? s de corazón por otras causas aJenas a 
PeracJOne . E t . 0 f edades coronarlas. n nues ra expenen-

ﾡｾｳ＠ endermlas muertes durante la intervención por 
1a to as < fib 'l · ' · e dades coronarias ocurren por n acwn, exts-
｣ｾｦ･ｊｭ･＠ iempre empero, la posibilidad de una pa­
tJen ﾰ､･ｾ＠ tipo descrito. A veces se ha visto fibrilar 
rada . zo' n después de haberse parado y haber co-
a! col a . l d l . 

do a hacer un masaJe manua e m1smo; por 
menza fib ·¡ . , h .d otras ocasiones la 1 n acwn a aparec1 o y fin. en . t 1 desaparecido durante cortos m erva os. 

Lil\UTACIONJ,;s nE LA OPt:RACióN. 

Con objeto de hacer ｣ｯｭｰｲ･ｮｳｩ｢ｾｾｳ＠ y aceptabl.es 
Jos aspectos positivos de la operacwn es aconseJa­
ble señalar cuándo la operación no se debe hacer 
y cuándo un tratamiento médico no se debe hacer. 

De entrada declaremos que ningún tratamiento 
puede curar la enfermedad. Ningún tratamiento pue­
de en manera alguna restaurar un trozo de músculo 
con un infarto previo. Ningún tratamiento puede 
limpiar las paredes de las coronarias de los residuos 
metabólicos superpuestos a las mismas y responsa­
bles del estrechamiento de su luz. Ningún tratamien­
to con la posible excepción de los anticoagulan­
tes- puede prevenir la oclusión de una arteria. 

Por el contrario, la operación puede proporcionar 
una nueva y uniforme distribución de la sangre a to­
das las partes del miocardio mediante la producción 
de nuevas comunicaciones intercoronarias, de cuya 
existencia tenemos una firme constancia, ya que no 
sólo 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
añadida a la porción isquémica del miocardio ha sido 
demostrada, primero, por reducción en la mortali­
dad y tamaño de los infartos producidos por ligadu­
ra coronaria. Después, el electrocardiograma ha mos­
trado menos anormalidades en los obtenidos tras la 
operación que en los normales, ligando en ambos ca­
sos una coronaria para producir infartos experi­
mentales. 

La contrapartida en el campo médico no existe. 
Hasta. el pr.esente no tenemos ninguna evidencia de 
ｱｾ･＠ .m med1ante alguna droga ni por otras medidas 
medtcas pueda ser modificada la anatomía arterial ni 
pueda mejorarse la circulación distal a una oclusión 
arterial. 
ｐｾｲ＠ tanto, la intervención quirúrgica representa 

ｾｮ＠ Sl unos beneficios y unas ventajas que hoy por 
ｾｙ＠ no puede en modo alguno presentar el trata­

mtento médico. 
e· ,Sin ･Ｎｭｾ｡ｲｧｯＬ＠ debemos contar con que la protec-
;on qlllrurgica tiene un límite si pensamos que con 

e transcurso del tiempo pued'en sobrevenir sucesi-
vas oclus· · 
la h. t .1ones, como nos lo demuestra el estudio de 

A 18 on.a natural de la enfermedad coronaria. 
sione ｭ･ｬ､ｴ､ｾ＠ que Ｍｹｾｮ＠ sobreviniendo sucesivas oclu· 
nuy sd, a ctrculac10n coronaria sin duda va dismi-

en o E t · . ' ' apercib'd s as perdtdas pueden pasar incluso des-
tegido 1 as para el enfermo que, con su corazón pro­
la. P ' no desarrolla corrientes eléctricas y no fibri-

' ero esta · d. siderabl s per 1das, cuando se nacen muy con-
músculoes, pueden llegar a determinar el fallo del 
pues se/lsu muerte por desfallecimiento. Podemos, 
ción 'Pre a ar que la operación prevendría la fibrila­
ｦ｡ｬｬ･｣ｩｭｩｾｯｾＬ＠ que 9uedaría reemplazada por el des· 
nifica P;of 0 tarc.o Pero esto para el enfermo sig-

ongar su vida. 

INDICACIONES DE LA OPERACIÓN. 

l. Miembros de "familias coronarias" -profilác­
tico- . 

2. Insuficiencia coronaria una vez hecho el diag­
nóstico preciso. 

3. Uno o más 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 músculo que se hizo isquémico tras 
la oclusión, estando determinado el grado de la is­
quemia por la cantidad de sangre que entra en este 
área a través de las comunicaciones intercoronarias 
procedentes de las partes vecinas. 

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

Pues bien, sobre esta base de razonamiento, resul­
tará que la persona que tenga una buena comuni­
cación intercoronaria está en una posición protegi­
da frente a una oclusión coronaria con respecto a las 
personas que carecen de esta circunstancia anató­
mica. 

Hablamos de "familias coronarias", en las que se 
encuentra la enfermedad coronaria con mucha más 
frecuencia que en el resto de la sociedad. Pues bien, 
en vista de que la operación puede ser ejecutada 
con muy poco o ningún riesgo, resultará aconseja­
ble recomendarla a aquellos miembros de este tipo 
de familias, aun cuando no presenten ni tengan sín­
tomas de enfermedad, pensando en que si la oclusión 
sobreviene tal vez entonces sea demasiado tarde para 
intervenir. 

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

Por fin , la operación se encuentra indicada seis 
meses después del último infarto, siendo el propósito 
de este aplazamiento que el corazón se estabilice todo 
cuanto sea posible. En realidad una oclusión corona­
ria constituye en sí un estímulo natural para la crea­
ción de canales de comunicación intercoronarios, los 
cuales suelen comenzar a desarrollarse dentro de un 
plazo de pocas semanas a continuación de la oclu­
sión arterial hasta unos seis meses después, siguien­
do, pues, una línea de desarrollo horizontal que per­
mite comparar la situación postoperatoria con la 
preoperatoria. Cada paciente se convierte óe esta 
suerte en su propio control, por así decirlo, pudiendo 
apreciar de esta forma el exacto valor de su ope­
ración. 

CONTRAINDICACIONJ::S OPERATORIAS. 

l. Desfallecimiento cardíaco. 
2. Marcado agrandamiento cardíaco. 
3. Progresión reciente de los síntomas -aplaza­

miento tres meses 
4. Descenso de la tensión arterial durante la anes­

tesia a 90 mm. de Hg. o menos. 
La primera y segunda contraindicaciones repre­

sentan extensas lesiones y daño severo del miocar­
dio. Cuando, desde luego, la destrucción muscular 
está ya presente no podemos esperar que por un 
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cambio en la circulación coronaria aquélla se haga 
reversible. 

Desfallecimiento y agrandamiento del corazón son, 
pues, considerados como formales contraindicaciones 
de la operación, aunque se hallan operado algunos 
casos con marcado agrandamiento del corazón en los 
cuales se cosechó un buen resultado, e incluso po­
demos afirmar que algunos de los más brillantes re­
sultados clínicos fueron observados en pacientes con 
agrandamientos cardíacos. Sin embargo, la explica­
ción de tales hechos no resulta fácil darla. 

Se debe aplazar la operación si los síntomas van 
progresivamente empeorando, ya que si no se tiene 
en cuenta esta contraindicación nos exponemos a que 
se desarrolle una fibrilación o durante la operación 
o en el inmediato postoperatorio. Digamos de plano 
que si el enfermo marcha derecho hacia la muerte, 
debemos dejarlo morir sin interponer una operación 
que un espíritu crítico profesional siempre estaría 
dispuesto a hacer responsable como causa a efecto 
la operación de la muerte. 

Por fin, la hipotensión bajo anestesia constituye 
también una contraindicación. 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 constituye una indicación más del es­
tado del miocardio y del flujo coronario. Una pre­
sión de 80 mm. de Hg. bajo una buena anestesia in­
dica la existencia de una severa reducción del flujo 
coronario. En estas condiciones no debe intentarse 
la operación y el intento debe ser abandonado. 

RESULTADOS CLÍt-."l:COS. 

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 increíblemente bueno. Todo ello indica, pues, que 
la reducción de la isquemia por la operación, es 
mucho más 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 están totalmente curados de 
su angina de pecho. La mejoría a menudo es casi 
inmediata, o sea, dentro de las primeras veinticuatro 
horas que siguieron a la operación, siendo la expli­
cación de tal fenómeno el aumento de vasculariza­
ción que ocurre precozmente. El corazón sin duda 
al final de la operación es mucho más ･ｳｴｾ｢ｬ･＠ que Ｑｾ＠
estaba al comienzo. 

_Por todo ･ｬｬｾ＠ no resulta extraño que los pacientes 
m1smos recomienden con calor la operación a otros 
･ｾｦ･ｲｭｯｳ Ｌ＠ ｾｯ＠ comprendiendo ellos mismos por qué 
aun no esta completamente universalizada. 

MORTALIDAD Y ANÁLISIS DE LAS CONDICIONES HALLA­
DAS EN LA OPERACIÓN. 

En los 77 últimos pacientes que fueron operados 
consecutivamente la mortalidad fué O. 

Durante la operación el corazón fué minuciosa­
mente explorado con vistas al hallazgo de infartos 
y las arterias coronarias palpadas cuidadosamente. 
He aquí la patología encontrada: 

Tres no mostraron ningún signo de infarto ni de 
enfermedad arterial a pesar de tener severa angina 
de pecho. 

El 96 por 100 (71) presentaron alteracion 
lógicas de arterias coronarias - palpación es Pato. 
vación-. Y Obser. 

El 23 por 100 (18) no presentaron infarto 
ｾ｡ｬＮ＠ ｾｾ＠

El 77 por 100 (56) tenían uno o más infarto 
En el 60 por 100 ( 46) el tamaño del vent 

izquierdo fué normal. tiCU!t 

En el 40 por 100 (31) el ventrículo izquierd 
taba agrandado. 0 es. 

El 8 por 100 (6) presentaron un aneurisma d 
ventrículo izquierdo. el 

El 73 por 100 (56) fué clasificado como de bu 
casos para la operación. enos 

El 27 por 100 (21) fueron clasificados como e 
､･ｳ･ｳｰ･ｾ｡､ｯｳＮ＠ ｕｮｾ＠ de ellos tenía, por ejemplo,: 
fallec1m1ento card1aco congestivo con hidrotórax E 
genera_! estos casos se de_finen por tener un ｭ￺ｳｾ ｾ＠
destruido con una fibros1s de miocardio muy acen. 
tuada y, por tanto, una excursión sistólica Sllllla. 
ｭ･ｾｾ･＠ ｲ･､ｵｾｩ､ｾＮ＠ En e_stos ･ｮｦ･ｲｾｯｳＬ＠ y durante su ope. 
rac1_on, el ClrUJa!lo ｳＱ･ｭｰｾ･＠ esta temiendo que el co­
ｲｾｾ ｯｮ＠ ｰｵ･ｾＺＺＧＭ ､･ｊ｡ｾ＠ ､ｾ＠ latir, y después de la opera. 
cwn tamb1en el CiruJano teme que, siendo el daño 
del corazón tan extenso como lo era y acaba de ver 
pueda en todo caso impedir un bueno y claro resul· 
tado para el enfermo. Sin embargo, v casi sin ex· 
cepción, estos enfermos presentaron un grado nota· 
ble de mejoría. 

Por tanto, y partiendo de la anterior clasifica· 
ción, se puede observar que pacientes con enfer· 
medad muy severa fueron aceptados para ser ope. 
rados, constituyendo sin duda alguna la estadística 
que acabamos de presentar un verdadero hornena· 
je a la cirugía moderna. 

El médico cardiólogo Dr. ｂｾ［ｒｎａｈｄ＠ BRontA..o.; pr 
porcionó la seguridad en cuanto a la selección de 
pacientes, aplazando las operaciones en relación ron 
la progresión sintomática de la enfermedad, prepa· 
rando mentalmente a los pacientes para ser ínter· 
venidos, y supervisando la acción cardíaca durante 
la operación, y mediante la administración de dro­
gas antes, en y después de la intervención. Por fin 
anotemos que todos los pacientes fueron digitali· 
zados. 

CONCLUSIONES. 

l. El ataque directo de los vasos coronarios pro­
porciona la oportunidad para hacer diversas obser· 
vaciones. En los pasados veinticuatro años se han 
realizado unas 6.000 operaciones experimentales 
Todo ello impone la responsabilidad de interpretar 
dichas observaciones. 

2. Las más significativas contribuciones son: la 
teoría de los diferenciales de oxígeno a nivel del 
miocardio, con el reconocimiento del valor que tiene 
una distribución uniforme de la sangre en el ｲｮ￺ｳ ｣ｾﾷ＠
lo cardíaco y el desarrollo de una operación simpb· 
ficada que pueda proveer dicha uniformidad en la 
antedicha distribución sanguínea. 

3. Existe una concordancia entre los resultados 
clínicos y los obtenidos en el laboratorio. No existe. 
pues, conflicto científico alguno. 

4. En los últimos 77 pacientes operados conse· 
cutivamente la mortalidad fué O. 

ADDENDUM. 

Se operó en Cleveland, en la University ｈｯｳｰｩ ｴｾｾＺ＠
Y en el Mount Sinai Hospital, una serie consecu 1 
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d l oo enfermos con una mortalidad operato­
va e 
ria de od. los pacientes presentó en los días ante-

Uno e ·t 1 1 ·' . su alta en el Hosp1 a una oc uswn coro-
ｮ ｯ ｾ･ｳ＠ a e constituyó la causa inmediat a de su muer­
ｮ｡ｲｾｳｦｾ＠ enfermo ya era ｡ ｭ｢ｵｬ ｡ｾｯ ｲｩ ｯＬ＠ ｳｾ＠ le había 
te. d su dolor anginoso y habla obtemdo un re­
calma o d t, sultado precoz muy favorable cuan o se presen o 

la oclusión. , , . 
En cada operación el corazon fue ｣ｵ ｴ ､｡､ｯｳｾｭ･ｮｴ･＠

examinado, siendo el resultado de estos examenes 
el siguiente: 

Ventrículo izquierdo agrandado en 40, y normal, 
en 60. 

Se observó aneurisma en 7. 
Sin infarto visible en 22. 
Con uno o más infartos, 78. 
Enfermedad arterial coronaria en 97. 
Sin enfermedad coronaria visible en 3. 
El término "salvage" (salvamento) fué aplicado 

a aquellos enfermos con agrandat;niento, del ventrícu­
lo izquierdo y en los cuales habla un area con pul­
sación reducida o ausente. Debido al extenso daño 

miocárdico, el beneficio esperado en este tipo de en­
fermos fué de antemano considerado como dudoso, 
a pesar de lo cual a lgunos de los más brillantes re­
sultados son tributarios de este grupo. Por ejemplo, 
en un paciente que durante mucho tiempo había te­
nido signos de desfallecimiento, aquéllos desapare­
cieron al año de haberse realizado la intervención. 
Tal grupo estuvo constituido por 27 pacientes. 

El grupo con buenas perspectivas operatorias tuvo 
73 enfermos. 

La arteria común coronaria izquierda fué blanda 
y pulsátil en 76 casos, estando engrosada o calci­
ficada en 24 casos. 

Anotemos que la presencia o ausencia de enfer­
medad en la arteria coronaria común izquierda in­
dica la situación del flujo de entrada. Si esta arteria 
está blanda y normal ello presupone que el flujo de 
entrada es el adecuado y que el problema fisiológico 
que se plantea es el de una buena redistribución de 
la sangre en las áreas periféricas del miocardiO. Una 
operación puede, sin duda, equilibrar la situación 
proporcionando un balance adecuado, como lo indi­
ca el anterior registro de casos, que cnnsideramos ha­
bla por sí mismo. 

NOVEDADES TERAPEUTICAS 

Anticoagulantes en el infarto de miocardio.­
LEE y O'NEAL (J. Am. Med. A ss., 21, 555, 1956) va­
loran los efectos de la terapéutica a nticoagulante 
desde un punto de vista clínico y de autopsia en 500 
enfermos con infarto de miocardio agudo. Se demos­
traron trombos int ravasculares en la autopsia en un 
porcentaje significativamente mayor de los enfermos 
ｴｾ｡ｴ｡､ｯｳＮ＠ inadecuadamente que en los tratados; esta 
dtferencta es sólo apar ente cuando se omiten para la 
｣ｯ ｭ ｰ｡ｲ｡ｾｩ￳ ｮ＠ los enfermos que murieron en el plazo 
de tres d1as desde el comienzo clínico del infarto. La 
ｲｾｰｴｵｲ｡＠ miocárdica se produjo con una frecuencia 
｣ｭｾｯ＠ veces superior entre los enfermos tratados con 
anbcoagulantes que en los no tratados· sin embargo 
no h · ' ' . se a vtsto un aumento significativo en la ruptura 
mt · d' Ｐ Ｎ｣ｾｲＮ＠ tea durante los años 1910 a 1954. Existe la 
ｐｄｾｴ｢ ｴｨ､ ｡､＠ de que la selección de los enfermos que 
ｲ･｣ｴｾ･ｮＮ ｬ ｡＠ terapéutica anticoagulante explique la ma­
ｙｾｲ＠ mctdencia de la ruptura, aunque no se encuentra 
ｾﾷ＠ apoyo para esta explicación en las historias clí-

ｦｵ ｴｾ｡ｳ＠ .. El hemopericardio sin ruptura miocárdica no 
e SI 'fi · gm cabvamente más frecuente en los enfer-

ｾｾ｜＠ tratad_os con anticoagulantes y en ningún caso 
te ｰ｡ｾｾｾｮ｢､｡､＠ de sangre considerada como suficien-

aber provocado la muerte. 

Novobioc' 
Basta el m en las infecciones estafilocócicas.-
ca en 1 ｲｲ･ｳ･ｮｾ･＠ es a lentador a la experiencia clíni­
\oas co: ｮｯｾ｡ｴｾｭｩＬ･ｮｴｯ＠ de las infecciones estafilocóci­
lti2, 1.150 ° Iocm. MARTIN y cols. ( J . A ·m. Med. Ass., 
miento en' ｾ Ｙ ＵＶＩ＠ ･ ｮ ｣ｾ･ ｮｴｲ ｡ ｮ＠ qne fué eficaz el trata­
en los do cmco de stete enfermos con bacteriemia; 
alérgica ｾ ｲ ･ｳ ｴ｡ｮｴ･ ｳＬ＠ la producción de unR dermatitis 
otro, ｨｩｾｯ＠ n uno, ｾﾷ＠ d desarrollo de resistencia, en el 

necesana la suspensión de la terapéutica. 

Se obtuvo una respuesta clínica satisfactoria en in­
fecciones del sistema esquelético o de los tejidos 
blandos en 20 de 22 casos. En 13 casos de enterocoli­
tis estafilocócica se norma lizó la flora fecal. Además, 
encuentran eficaz dicha droga en diversas infecciones 
por estafilococo, incluyendo la meningitis postopera­
toria, neumonía e infecciones de las vías respirato­
rias a ltas y del tracto urinario. Han utilizado una do­
sis de 500 mgr. por vía oral cada seis horas para las 
infecciones moderadamente intensas en adultos. 

Warfarin sódico.-NICHOLSON y LEAVITT (New 
Engl. J . l't!ed., 255, 491, 1956) han utilizado dicha 
droga en el tratamiento de episodios t romboembóli­
cos agudos y como terapéutica profiláctica en 100 en­
fprmos por vía intravenosa y oral. Es relativamente 
rápida inducción de hipoprotrombinemia terapénti· 
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 
ma ntenimiento pudo prolongarse adecuadamente con 
muy pocos períodos de "escape". En cinco enfermos 
se produjeron fenómenos hemorrágicos atribuibles a 
la droga (tres, episodios hemorrágicos, y dos, pete­
quias subcutáneas); las hemorragias se produjeron 
sólo en los enfermos que habían sufrido una inter­
vención quirúrgica y desaparecieron rápidamente 
tras la administración de fitonadiona. No se produ­
jo mortalidad como consecuencia de este trata­
miento. 

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