Tomo LXXII
NrMeERro 1

TRATAMIENTO DEL INFARTO DE MIOCARDIO 45

REVISIONES ST ERBEEESICNS

IRATAMIENTO DEL INFARTO DE MIOCARDIO

E. Kurz EcHAVE,

San Sebastiin

El infarto de miocardio es un padecimiento de
expresion clinica polimorfa Al elemento central
del dolor se agregan, a menudo, una gran cantidad
de fenomenos, como el shock, arritmias ventricula-
res, insuficiencia cardiaca y fendmenos tromboem-
bélicos. Todas estas eventualidades no se presentan
con la misma frecuencia ni intensidad en cada caso.
Esto hace que cada una de ellas tenga un tratamien-
to propio, que se agrega al tratamiento de base. No
tenemos, pues, un tratamiento tnico, sino una serie
de normas, variables segin los casos *Y. Estas nor-
mas se basan en los fines fundamentales que debe-
mos aleanzar y que a continuacion se deseriben.

De momento, tenemos que hacer dos cosas: com-
batir el dolor y disminuir el trabajo del corazon.
Luego trataremos las complicaciones que se pueden
presentar, que son; shock, arritmias cardiacas, ano-
xia, insuficiencia cardiaca, fend¢menos tromoembo-
licos.

1.” Combatir el dolor: es necesario combatir
enérgicamente el dolor, pues constituye una fuente
de reflejos que no hacen mas que agravar los me-
dios defensivos puestos en juego por el organismo.
La persistencia de la situacién dolorosa trastorna
psiquicamente al enfermo, y es capaz por si misma
de llevarle al obito si no es tratada adecuada-
mente ',

La gran mayoria de los autores estan de acuerdo
en que se dehen emplear los opiaceos o sus deriva-
dos sintéticos 0, 51, 52 -3 34 1 & sS4 % T via prefe-
rible resulta la mtmmnwul ir, ya que la subcutanea
es de accion mucho mas lenta, y si el enfermo se en-
cuentra colapsado puede resultar ineficaz *'.

Como la morfina deprime la respiracion, las do-
sis elevadas deben administrarse con precaucion, y
el paciente debe ser observado cuidadosamente (',
pagina 582). La morfina tiene otras desventajas,
porque contrae la musculatura lisa y estimula el
vago. Lo primero origina estrenimiento, que puede
ser extraordinariamente molesto, y, en personas
predispuestas, puede producir retencién urinaria por
espasmo del esfinter vesical. La estimulacién del vago
produce nauseas.

Otros preparados opidceos, como el Eucodal y el
Dilaudid, pueden reemplazar a la morfina y produ-
cen menos nauseas. Personalmente empleo el Eu-
codal, con resultados satisfactorios.

Se emplean eficazmente, también, los derivados
de la piperidina (Dnlontm'l) y de la heptanona (Hep-
tanal, Metasedin). Estos preparados no deprimen
‘Eanto la respiracion ni el cerebro como la morfina.

Ultimamente la lista de los analgésicos se ha ¢n-
riquecido con el descubrimiento del Dromoran Ro-
che y del Palfinm.

Las inyecciones de morfina deben ir acompanadas
de sustancias antiespasmodicas (atropina, papave-

rina) para evitar el efecto vazal; yo emapleo la cu-
paverina.

HocHREIN no es partidario de emplear los opia-
ceos en el ataque agudo de infarto *°, en parte por la
consideracion tedrica de que quedan adormecidos
‘eflejos que pueden ayudar a mantener la actividad
cardiaca, y en parte por el meteorismo que pueden
provocar con posicion alta del diafragma, que pue-
de perturbar el funcionamiento cardiaco, Emplea
luminal sédico, veramén y un analgésico llamado
Nyxanthan. Es interesante esta opinion de un co-
nocedor tan grande de la patologia cardiaca.

KNIPFING *7 opina que la morfina y alcaloides se-
mejantes inhiben l(n centros respiratorios y circu-
idtm ios, pero que la reduccion del dolor y de la an-
gustia son tan considerables (con disminucion de la
sobrecarga energética), que se pueden aceptar las
mencionadas uacciones secundarias desfavorables.

En resumen, si existe dolor y ansiedad lo mejor
es dar opidceos, y no abusar de ellos cuando el dolor
va disminuyendo.

Neuropléjicos en el infarto de miocardio como tra-
tamiento del dolor (mas adelante se habla del em-
pleo como tratamiento del shock) *!, %: no se trata
de realizar una hibernacién en el m-nl:do literal de
la palabra, sino simplemente en anadir o suplan-
tar ocasionalmente a los analgésicos y sedantes por
una mezcla litica que sume a ellos una neurolisis
simpaticovagal de real eficacia, porque bloquea re-
flejos nocivos y disminuye las necesidades metabo-
licas de los tejidos.

Como lo preconizan LiaN y CAHN ', se usa la si-
guiente mezcla:

Fenergan, 50 mgrs., 2 c. c.

Dolantina, 100 mgrs., 2 ¢. c.

Largactil, 50 mgrs., 1 c. c.

Sol. fisiol6gica, 1 c. e

La pauta terapéutica es la siguiente: Formas gra-
ves, 6-10 c. ¢, de mezcla por dia. Vias intramuscu-
lar o intravenosa (perfusién en suero glucosado iso-
{Cnico). Dosis maxima a usar 20 c. c. diarios de la
mezela. Formas medianas: 4-6 c¢. c. de la mezela
por dia. No mas de 12 c. c¢. diarios. Vias intramus-
cular o intravenosa.

Personalmente empleo el Largactil para potencia-
lizar el efecto analgésico de los opidceos, tanteando
la sensibilidad del enfermo, empezando por un cuar-
to de ampolla intramusecular.

Aparte de los analgésicos, pueden y deben em-
plearse los sedantes de tipo barbittrico para calmar
la intranquilidad y la agitacién psiquica.

Los nitritos no deben usarse, Las infiltraciones
anestésicas con novocaina de puntos “muelle” o
“gatillo” (trigger) y la anestesia loeal con cloruro
de etilo no me parecen adecuadas.

2. Disminuir el trabajo del eorazon: se consi-
gue disminuyendo las demandas del organismo me-
diante el reposo. Nadie discute la necesidad del re-
poso en el infarto agudo grave; si el enfermo esta
en shock tampoco hay duda de que debe permane-
cer en la cama; pero donde hay diversidad de opinio-
nes es respecto al grado de reposo que debe seguir
un enfermo de infarto no complicado corriente. Por
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infarto no complicado entendemos ** aquellos casos
que, presentando una sintomatologia tipica de in-
farto, no tienen, sin embargo, ni colapso vascular
periférico, ni crisis de taquicardia paroxistica, ni
bloqueos auriculoventriculares, ni insuficiencia car-
diaca congestiva.

Hace anos, la norma que se seguia era la de ha-
cer que el enfermo permaneciera tumbado en la ca-
ma en decubito supino absoluto (flat in bed), sin
moverse apenas, durante seis semanas® * % Co-
mo dice GovEA. estas ideas venian de los resultados
de los trabajos experimentales de SurTroN y Da-
VIS %,

Actualmente se siguen dos tendencias en cuanto
al reposo: la del reposo en cama tradicional, aun-
que llevado con menos rigidez que antes, y la del
reposo en sillén (armchair rest) 2, 5,

En cuanto al reposo en cama, la opinién general
es que debe durar entre dos y tres semanas (?, pa-
gina 272) hasta cuatro semanas "S. Durante un pe-
riodo adicional de otras tres semanas el enfermo
guardari cama, pero se le permitira, dentro de su
habitacién, pequefias libertades de deambulacion
que no vayan mas alla de un esfuerzo ligero (', pa-
gina 578). Este periodo de seis semanas esta des-
tinado a permitir la cicatrizacién del infarto. Al
cabo de las seis semanas el paciente anda libremente
por casa. Al cabo de mes y medio o de dos meses se
le permite salir a la calle, caminar lentamente, ir en
coche 5!, Para reanudar el trabajo tienen que pasar
tres meses. Para juzgar de lo que podemos permitir
al enfermo nos guiaremos por los signos clinicos y
por los datos de laboratorio.

En cuanto a la posicién del enfermo en la cama
no debe ser un reposo de tortura, en el que se pro-
hiba hasta el movimiento de los miembros en la
cama o los de la cabeza *2, El enfermo puede mo-
verse libremente en la cama, y hasta debe hacer
movimientos de flexién de pies y rodillas para fa-
vorecer la circulacién venosa.

RoMERO y colaboradores preconizan el decubito
supino durante dos o tres dias; al tercero se le pue-
de tener en posicidn semisentada, y a la semana le
permiten sentarse en la cama por breves momentos,
principalmente a las horas de comer (*', pag. 474).

Desde las publicaciones de Dock ?* y LEVINE "2, **
se aconseja el reposo en un sillon al lado de la cama.
LEVINE dice que el dectibito supino aumenta el vo-
lumen sistélico y, por tanto, el trabajo del corazén;
estando sentado se evita, ademés, la congestion del
territorio pulmonar. LEvINE permite a sus pacien-
tes, excepto si estan en shock, que se sienten en el
sillén al lado de la cama a las veinticuatro o cua-
renta y ocho horas del comienzo del ataque; hay que
ayudar al enfermo a sentarse. LEVINE insiste que el
estar sentado no significa deambulacién precoz. El
enfermo debe hacer este reposo en el sillén durante
cuatro o seis semanas.

Leyendo las conversaciones sobre el tratamiento
del infarto miocardico de la Sociedad de Geriatria
Americana, en Nueva York (1956 ¢), se ven las di-
ferencias de opinién sobre esta cuestion: asi, Spra-
GUE permite que el enfermo se siente en el sillén al
cuarto dia; WRIGHT, al cabo de diez o catorce dias;
FRIEDBERG, es partidario del reposo en cama.

FRIEDBERG (', pag. 579) dice que las pretendidas
ventajas del tratamiento en sillén indican una con-
fusion entre “dectibito” y “reposo”. El problema del
dectbito o de la posicién erecta no guarda rela-
cién directa con el tratamiento del infarto de mio-
cardio agudo; interesa para el tratamiento de la in-
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suficiencia cardiaca con ortopnea o asma cardiacp,
Esto no tiene nada que ver en el problema de opo.
ner el reposo en cama al reposo en el sillén en easog
de infarto miocardico.

Estar sentado en un sillon por tiempo limitady,
en pacientes que puedan beneficiarse de tal cambig
de posicion, constituyendo parte de un reposo ep
cama, debe permitirse e incluso es deseable; estar
sentado en un silléon todo el dia como forma de te.
rapéutica rigida no debe recomendarse (', pag. 580),

HocHREIN %%, KNTPPING *' y LEVY ™ no son parti-
darios del reposo en sillon. Govea **, por el contra.
rio, es partidario entusiasta.

Los fines del reposo en sillon pueden conseguirse
con las camas articuladas para eardiacos.

Con ocasién de la XXXVI Reunion de la Socie-
dad Inglesa de Cardiologia, LevINE **, fiel a sus
ideas y experiencia, expresd su convencimiento de
que gracias a sus normas de reposo en sillon habia
salvado muchas vidas.

Un problema que debe cuidarse es el de la evacna-
cién intestinal del enfermo. No debe preocuparnos
esperar hasta el tercero o cuarto dia: desde enton-
ces procuraremos que vaya regularmente, si es ne-
cesario con laxantes del tipo del aceite de parafina
o de los que el enfermo esté acostumbrado. Si el
paciente encuentra dificultades para deponer en el
orinal plano, es mejor que lo haga al lado de la eca-
ma en uno de los llamados cémodos. Probablemente
el esfuerzo o maniobra de Valsalva, que se hace al
deponer en el orinal plano, es mayor que el esfuer-
zo que supone levantar al enfermo de la cama y
sentarlo en el comodo.

La dieta en los tres o cuatro primeras dins debe
ser liquida. Posteriormente la dieta liquida debe ser
sustituida por una dieta de tipo hipoecaldrico. Se
puede elegir entre los alimentos siguientes: caldo
desgrasado, carne magra, verduras, leche rebaja-
da, arroz blanco, tapioca, queso fresco. Hay que tener
en cuenta el aumento de la coagulacién producide
por la lipemia alimenticia '%, *": por eso no convie-
ne dar alimentos que contengan grasa.

El tabaco debe ser proscrito por completo en la
fase aguda, aunque no conocemos exactamente sus
efectos sobre el aparato circulatorio. En 1954, Ham-
MOND y HORN® vieron que en un grupo de per-
sonas de sesenta a sesenta y cinco afios el porcen-
taje de muertes por enfermedad coronaria era dos
veces mayor en el grupo de fumadores que en el
de los que no fumaban. La opinién general es la
de que el tabaco es perjudicial.

El café esti permitido en cantidades moderadas
(*, pag. 581); personalmente recomiendo café des-
cafeinado. El café aumenta la tension arterial 1%,

3." Tratamiento del shock: es una complicacion
muy grave del infarto. Cuando la tensién sistolica
baja hasta 8 cm. Hg. y el shock no se combate con
toda energia, basta el transcurso de una hora para
que se haga irreversible. Esta complicacién se pre-
senta en dos circunstancias clinicas un tanto dife-
rentes *2: en una, la mas frecuente, el shock del
infarto cursa con hipotonia venosa (colapso yu-
gular, ausencia de estertores basales y de hepa-
tomegalia); en la otra, el estado de shock se
acompaiia de ingurgitaciéon venosa yugular, de he-
patomegalia o de estertores por edema o congestion
pulmonar,

Por eso se ha discutido si este estado de shoeck
es verdaderamente shock (es decir, colapso vascular
periférico) o si es principalmente una insuficiencia
cardiaca congestiva 12, Parece probable que en el
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shock del infarto mioeardico intervengan ambos
factores: insuficiencia cardiaca congestiva por dé-
ficit miocardico y fracaso ecirculatorio periférico
con sus consecuencias de alteracion vasomotora y
de perfusién inadecuada de 6rganos vitales 102,

En el tratamiento del shock se emplean una se-
rie de medicamentos vasopresores (aminas simpati-
comiméticas) ; el mis activo es la noradrenalina (le-
voarterenol) conocida con los nombres comerciales
de Levophed y Reargon. El levofed existe en ampo-
llas de 4 ¢, c. que contienen 4 mgrs. de noradrenalina.
Como su accion es poco persistente '™ hay que em-
plearla en infusion intravenosa. Para ello se disuel-
ven una o dos ampollas de levofed (4-8 mgrs.) en un
litro de solucion glucosada al 5 por 100. Se dejan
pasar 20 gotas ( 1 ¢. e.) por minuto, lo que hace
que la dosis sea de 4-8 microgramos (milésima
de mgr.) por minuto. Se puede aumentar la con-
centracion del levofed en el suero glucosado hasta
la cantidad de 24 mgrs. por litro '’

En Norteamérica emplean la neosinefrina (Meta-
simpatol) en inyecciones subcutaneas e intramuscu-
lares, Las dosis son de 5-10 mgrs. y se pueden dar
dosis repetidas de 5 mgrs. cada quince minutos. Para
la inyeceion intravenosa hay que diluir 5 mgrs. en
10 c. c. de solucion fisiologica, que hay que inyec-
tar muy lentamente; esta inyeccién eleva rapidamen-
te la tension, pero su efecto no dura més que diez mi-
nutos. Si se quiere obtener un efecto mas duradero
hay que inyectarla en infusion intravenosa %9,

El ultimo medicamento de esta serie es la Arami-
na: su aceién no es tan rapida como la de la noradre-
nalina, pero dura méas; se puede inyectar por cual-
quier via.

En Espana disponemos de toda una gama de ana-
lépticos: coramina (niketamida ), wyfentermina, efor-
til, simpatol, veriazol, micoren...

Algunos investigadores encuentran algunos efec-
tos perjudiciales en la noradrenalina. Asi, LITTLER
y McKENDRICH ' hicieron estudios experimentales
en animales y clinicos; en los animales encontra-
ron que la noradrenalina producia arritmias ven-
triculares; en enfermos con shock grave por infar-
to de miocardio no encontraron ningun efecto be-
neficioso permanente. MaLING y MORAN ' también
encuentran en animales de experimentacion que la
noradrenalina produce arritmias ventriculares en
perros a los que habia ligado una arteria coronaria.
CATCHPOLE '"* ha encontrado en perros en shock,
tratados con noradrenalina, hemorragias subendo-
cardicas extensas: como dice en una de las cartas
al editor del Lancet '"", uno se pregunta si los en-
fermos en hipotensién, que son tratados con nor-
adrenalina y se recuperan, lo hacen a pesar de la
terapéutica o gracias a ella.

En cambio, HELLER habla entusiasticamente del
empleo de la noradrenalina. Este es uno de los
muchos ejemplos en que hay diferencias de opinion
en el tratamiento de esta enfermedad '™ "'*

El dolor en el infarto es nocivo por si mismo y
origina reflejos visceroviscerales perjudiciales "
Desde LaABORIT se conoce la importancia que tiene
en el tratamiento del shock el bloqueo de los re-
flejos vegetativos. Por eso BROUSTET y colaborado-
res '" han empleado el “cocktail neuropléjico” de
Laborit en la fase aguda del infarto de miocardio
para combatir el dolor y el shock.

Emplean la mezcla de 6 c. c. descrita en el apar-
tado del tratamiento analgésico, Reservan la via in-
travenosa para el tratamiento de los enfermos gra-
ves en estado de shock intenso: la administracion
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se realiza por perfusion venosa, disolviendo la mez-
cla en 500 c. ¢. de suero glucosado isoténico. La do-
sis diaria de mezcla es de 6 a 10 c. c.; puede lle-
garse a dar 20 c. c.

En casos menos graves se puede emplear la via
intramuscular; la dosis diaria es de 4-6 ¢. c. de la
mezcla; la dosis momentianea es de 2 c. ¢., que se
repiten cada seis horas o en menos tiempo.

Administrando los neuropléjicos de esta manera
no rebajan la tension arterial ni retrasan la recupe-
racion de la misma.,

Se pueden emplear los analépticos simultianea-
mente con este tratamiento. En cuanto a la combi-
nacion con tonicos cardiacos, a BROUSTET no le pa-
rece logico hacerlo; en cambio, SORRIBES-SANTAMA-
rRia "' v Govea ' "'* son partidarios de emplear
esta combinacion.

Hace anos se recomendaron las transfusiones de
plasma o sangre como tratamiento del shock; no
se consiguieron buenos resultados; como luego se
ha demostrado que no existe hipovolemia en el shock
del infarto, se explica que no tuvieran utilidad "%,

Se han empleado las hormonas coérticosuprarre-
nales glucoesteroides en el tratamiento de este
shock: Era natural que se intentara su empleo;
primero, por las ideas de SWINGLE (1933) respecto
a patogenia, y porque desde hace afios se emplea
la DOCA como tratamiento de la hipotensiéon y del
colapso de diferentes etiologias. BrRuST y colabora-
dores 2, en 1951, vieron que la administracion de
cortisona disminuia la respuesta hipotensora al clo-
ruro de tetraetilamonio.

En cuanto al empleo del ACTH o de la cortisona
en el colapso del infarto, las opiniones estan dividi-
das. KurrLaxp '™ vié que la cortisona o el ACTH
potencializaban la acecién de la noradrenalina. En
cambio, GRIFFITH no viéo aumento de la respuesta
presora en 12 enfermos tratados con cortisona. A
su vez, ANTONNEN y RauTAKOSKI '** ven efectos be-
neficiosos: administraron ACTH a enfermos como
tratamiento del shock; hicieron dos series de en-
fermos; en la primera serie emplearon ACTH y en-
contraron 16 enfermos fallecidos de un total de 69;
en la segunda serie, no tratada con ACTH, tuvieron
14 fallecimientos en un total de 39 enfermos.

Ultimamente se dispone de la sal hidrosoluble de
la prednisolona, que es el hemisuccinato de predni-
solona (HoecHST), que se puede inyectar por las
vias intravenosa e intramuscular. Se ha empleado
en el tratamiento del infarto de miocardio, y FLEIS-
CHHACKER ''* ha observado mejorias rapidas del
shock y desaparicion del dolor. Segin FIeGeL ''%, la
inyeccion intravenosa de prednisolona, combinada
con 50 miligramos de doca depot, puede evitar una
insuficiencia circulatoria aguda (akutes Kreislauf-
versagen). MARING relata el caso de un hombre
joven con sindrome de infarto, de etiologia inflama-
toria polivascular, que mejoré extraordinariamen-
te con la prednisolona intravenosa. KNick ''* opina
que hay que emplear la cortisona conjuntamente
con anticoagulantes, ya que la cortisona favorece
los fenomenos de coagulacion. FLEISCHHACKER no
ha visto este aumento de coagulabilidad empleando
la prednisolona intravenosa.

Se emplea también la DOCA para
shock ''*; se debe empezar precozmente. Hauss
preconiza, en casos desesperados, la novocainizacion
de ambos senos carotideos.

No conocemos por completo la fisiopatologia del
shock del infarto de miocardio; como dice RICHARDS

-mismo numero del Circulation '*—, no sabe-

combatir el
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mos si debemos “espolear” al “caballo cansado”,
es decir, si nuestra atencién debe estar dirigida so-
lamente en elevar la tension arterial mediante ana-
lépticos.

4" Combatir la anoxia: En Norteamérica se em-
plea mucho el oxigeno, lo cual no esta del todo jus-
tificado: en efecto, si no existe insaturacion de la
sangre arterial en O, no se ve que pueda ganarse
con la inhalacién de oxigeno. La necrosis miocar-
dica, resultado de la privacién de sangre a una zona
limitada al territorio del vaso ocluido, no va a ser
menor por el hecho de que la sangre arterial esté el
100 por 100 saturada en vez del 95 por 100, como
normalmente, si de ninguna manera va a tener ac-
ceso a la region privada de riego **. La oxigenotera-
pia solo esti indicada cuando existe insaturacion
sanguinea de O, por congestién o edema pulmonar
consecutivos a insuficiencia cardiaca o por la pre-
sencia de infartos pulmonares o de infecciones pul-
monares. También debe usarse cuando el infarto se
complica de shock. Para ErNSTENE* las indicacio-
nes del O, son la disnea intensa, cianosis y dolor in-
tenso y prolongado.

5. Combatir la arritmia cardiaca: En el infarto
se pueden presentar dos categorias de arritmias *:
a) Las arritmias que en si no entranan gravedad,
aunque pueden constituir un anuncio en algunos ca-
sos de la fibrilacion ventricular: las mas frecuentes
son los extrasistoles. Y b) Las arritmias que por
ellas mismas crean un serio problema, sea por el
aumento exagerado del trabajo cardiaco que impo-
nen o por imposibilitar al miocardio para una fun-
cién efectiva. Entre éstas tenemos la fibrilacién au-
ricular, las taquicardias paroxisticas supraventricu-
lares y ventriculares, y los blogqueos auriculo-ven-
triculares completos.

Los medicamentos de que disponemos son los si-
guientes: Quinidina, Pronestyl y a veces la Digital.
En alguna ocasion puede ser empleada la Reserpina.

En la extrasistolia ventricular la quinidina es muy
efectiva y debe ser empleada a dosis relativamente
cortas '** de 0,10 a 0,20 gramos tres o cuatro veces
al dia. Soy de la misma opinién que RomMERO *', que
no ha visto ninguna acciéon depresora sobre el co-
razon.

En la fibrilacion auricular se emplea la quini-
dina a razon de 2 tabletas (40 centigramos) cada
cuatro horas.

En la taquicardia paroxistica ventricular se da
una dosis inicial de 2 tabletas y luego 1 tableta ca-
da hora. El tratamiento debe ser enérgico, sin es-
catimar ni temer a la medicacién; el peligro esta en
la realidad del cuadro clinico y no en la posibilidad
nociva de la droga ®'. En algun caso de fibrilacion
ventricular en enfermo hospitalizado se ha logrado
volver a las contracciones normales mediante ma
saje transtoricico y desfibrilaciéon eléctrica (Celio;
Med. et Hyg.).

Cuando la quinidina se tolera mal se puede em-
plear la procainamida; se presenta en tabletas de
0,25 gramos; se dan 1 § 2 cada cuatro horas, Tam-
bién puede emplearse la via intravenosa en dosis
de hasta 1 gramo, inyectadas lentamente, no mas
de 0,10 gramos por minuto.

Si hay signos de insuficiencia cardiaca debe em-
plearse la inyeccién intravenosa de cedilanid.

En determinados casos, y si no existe una gran
hipotensién, puede estar justificado una tentativa
con reserpina, conjuntamente con la quinidina.

Los bloqueos a. v. completos implican un pronos-
tico muy grave. Se puede dar atropina y proban-

-
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tina. Por consideraciones teéricas se puede dar ACTH
para disminuir el bloqueo; yo lo he dado alguna yez,
sin resultado.

ScuaminT 7 ha empleado la dihidroquinidina Hoy.
dé en inyeccion intramuscular, con buen resultado;
también yo acostumbro a usarla para que el efectg
terapéutico sea mas precoz.

El concepto de tratar con quinidina todos los ca-
sos de infarto de miocardio, aun aquellos sin arrit.
mia, como profilaxis del aleteo o fibrilacion auriey-
lar, puede tenerse en cuenta aun hoy dia %,

6. Combatir la insuficiencia cardiaca: Se ha so-
lido temer el empleo de los tonicos cardiacos en gl
infarto de miocardio a causa de la posibilidad de
aumentar la irritabilidad del miocardio.

Sin embargo, ASKEY '*' hizo un estudio de dos
grupos de enfermos de infarto; un grupo recibié di-
gitalicos y el otro grupo no; no vié una mayor pro-
porcion de arritmias en el grupo que recibié la di-
gital.

Cabe también la posibilidad de la ruptura de la
pared ventricular por el esfuerzo de la contraccion
muscular.

Pero desde un punto de vista clinico no hay duda
de que siempre que haya insuficiencia cardiaca de-
bemos dar un toénico cardiaco, que en momentos
agudos debe ser la estrofantina. Prorz * ha emplea-
do digitalicos desde hace afios y no ha visto més
que efectos beneficiosos en los casos de insuficien-
cia cardiaca.

Tal vez lo més dificil sea el diagnosticar los pro-
dromos de una insuficiencia cardiaca paroxistica;
en el infarto hay casi siempre una combinacién de
insuficiencia cardiaca y de insuficiencia vascular
periférica. Debemos busecar cuidadosamente los sig-
nos de insuficiencia cardiaca: ritmo de galope, es-
tertores pulmonares, disnea nocturna y en dect-
bito...

El edema de pulmoén se tratari de la forr=a co-
rriente: estrofantina y morfina o derivados intra-
venosamente; puede y debe completarse con una
sangria; la posibilidad de rebajar la pres .n arte-
rial con la sangria es de importancia secundaria
ante el edema de pulmon.

El tratamiento con estrofantina puede proseguir-
se durante semanas.

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca con-
gestiva, que puede presentarse como secuela del in-
farto, no se diferencia en nada del tratamiento de
la insuficiencia vardiaca de cualquier etiologia '*".

FRrRIEDBERG * emplea la eufilina en casos en que
exista un componente broncoespastico (roncus y si-
bilancias) en la disnea paroxistica y en casos de
respiracion de Cheyne-Stokes. No ha observado ac-
cidentes debidos a la medicacion.

En cascs de edema pulmonar o de asma cardiaco
vo suelo emplear la combinacion de estrofantina con
un derivado soluble de teofilina, con buenos resul-
tados.

7. Tratamiento anticoagulante: en las ultimas
investigaciones sobre este tema '*%, '?" no se ha lle-
gado a un acuerdo definitivo y concreto; seguimos
como en los ultimos siete anos (literatura en B,
BAGUENA #%). Existen las dos tendencias de tratamien-
to: la de WRIGHT, que emplea los anticoagulantes en
todos los cascs de infarto, y la de Russek y ZOHMAN,
que no los emplean mis que en los casos graves.

Russek y ZoHMAN '*? reservan este tratamiento
para los enfermos que califican de graves o de mal
pronostico (poor risk), que son aquellos que presen-
tan: 1) historia de un infarto previo; 2) dolor pre-




Tosmo LXXTI
NOMERO 1

cordial persistente; 3) shock acentuado: 4) dilata-
cion cardiaca; 5) ritmo de galope; 6) insuficiencia
cardiaca congestiva; 7) fibrilacion auricular, tagui-
cardia ventricular o bloqueo a. v.: 8) acidosis dia-
bética, embolismo pulmonar previo, varices.

Segin RuUSSEK y ZoHMaN, los enfermos que no
presentan esas caracteristicas son casos leves, de
buen pronostico (good risk), v no deben ser trata-
dos con anticoagulantes. -

No existen dudas sobre el tratamiento de los ca-
sos graves, que deben ser siempre tratados con A. C.
También son seguras las contraindicaciones de tipo
general: graves lesiones hepaticas o renales, dia-
tesis hemorragicas, ulcera gastroduodenal, endocar-
ditis lenta, hemorragia cerebral.

En cambio, la opinién médica no es unidnime res-
pecto a los casos leves; en realidad, hay razones que
justifican tanto la administracién como la evita-
cion de los anticoagulantes; asi, por una parte, es
dificil determinar el primer dia de enfermedad qué
evolucion va a llevar el infarto '**. Por otro lado, hay
casos de infarto producidos por hemorragia en la
intima arterial, que se perjudicarian con el trata-
miento.

Seglin RUSSEK '*" en 489 casos “leves” de oclusicn
coronaria el poreentaje de fallecimientos fué de 3,1
por 100, y, si se excluyen las muertes durante los
dos primeros dias, el porcentaje de curacion fué
de €9 por 100. El tanto por ciento de muertes teo-
ricamente evitables con medicacion anticoagulante
no excedié del 1 por 100 de los casos.

Por otra parte, WRIGHT '** estima que el porcen-
taje de muertes causadas por los anticoagulantes
es de 1,7 por 100; es posible que este porcentaje
sea menor en casos leves,

Esto quiere decir que, en los casos
peligros del tratamiento anticoagulante son de un
grado similar a los peligros por complicaciones
tromboembélicas, y que, ante un caso “leve”, es-
tamos ante la disyuntiva de dejarlo expuesto a la
pequena posibilidad de tromboembolias o de expo-
nerlo activamente a las complicaciones hemorragi-
cas del tratamiento: ambos peligros son similares;
por eso el médico esti tan justificado en escoger

“leves', los

tanto una terapéutica “agresiva” anticoagulante
como una terapéutica ‘“conservadora” expectan-
te 1235,

FRIEDBERG !, ! es partidario de tratar con A. C.
todos los casos de infarto, graves y leves. PLoTz?
prefiere dar A. C. en todos los casos; en los casos
leves abandona el tratamiento a los tres dias. Mi
opinién es parecida: en los casos leves dar los an-
ticoagulantes durante los primeros dias, procurar
levantar al enfermo pronto de la cama y abandonar
entonces progresivamente el tratamiento A. C.

Los medicamentos anticoagulantes que empleamos
son de tres clases: heparina, derivados de la cuma-
rina y derivados de fenilindadiona. Sus caracteris-
ticas estdn resumidas a continuaci6n '*9, 17, 1

Heparina: la via intravenosa es la mas segura *%;
el primer dia se daran 400 mgrs. en 4 inyecciones
intravenosas: los dias siguientes se disminuiran las
dosis (350-300 mgrs). Se puede emplear la heparina
intramuscular a las mismas dosis. Las dosis sub-
siguientes dependen del tiempo de coagulacion. En
inyeccion intravenosa la heparina empieza a hacer
su accién inmediatamente. Sus efectos duran tres
horas,

Dicumarol: via oral: dosis de comienzo, 300 mgrs.;
dosis de mantentiiento, 50-200 mgrs. Su efecto se
inicia a las veinticuatro horas: alcanza un maximo
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a las 60-90 horas; sus efectos persisten durante cin-
co dias.

Tromexano: via oral: dosis de comienzo, 600-
1.200 mgrs.; dosis de mantenimiento, 600 mgrs.; su
efecto se inicia a las 8-12 horas; alcanza su maxi-
mo a las veinticuatro horas; los efectos persisten
uno o dos dias.

Marcumar: via oral; dosis de comienzo, 18-
21 mgrs.: dosis de mantenimiento, 3 mgrs.; su
efecto se inicia a las 24-48 horas: alcanza su maxi-
mo a las 72: sus efectos persisten durante seis dias.

Sintrom: via oral:; dosis de ataque 24-48 mgrs.;
dosis de mantenimiento, 4-8 mgrs.: su efecto se ini-
cia a las 24-46 horas: alecanza su maximo a las 48-
72: sus efectos desaparecen en unos tres dias.

Warfarin: vias oral, intravenosa e intramuscular;
dosis de comienzo, 75 mgrs.: dosis de mantenimien-
to, 6-12 mers.: su efecto en inyeccion intravenosa
se inicia a las 8-12 horas, y alcanza su maximo a
las 24-36 horas: por via oral el maximo se consi-
gue a las 36-60 horas. Sus efectos persisten durante
seis dias.

Fenil-indandiona: via oral; dosis de comienzo,
200-300 mers. : dosis de mantenimiento, 50-75 mgrs.:
su efecto se inicia a las 36-72 horas; alcanza su ma-
ximo a las 48-72 horas; sus efectos persisten de 72
a1 96 horas.

La heparina se controla con el tiempo de coagula-
cion, que debe estar entre dos y tres veces su valor
normal ; los cumarinicos y la fenil-indandiona se
controlan con la determinacién de la actividad de
la protrombina, que debe ser de un 20 a un 30 por
100 de su valor normal.

Los accidentes hemorragicos se combaten: los de
la heparina, con la inyeccion de sulfato de protami-
na: los de los cumarinicos, con los diferentes de-
rivados de la vitamina K: en caso de gravedad se
debe recurrir a una transfusién; para neutralizar
la disminucién de protrombina basta un volumen
discreto de sangre: 200 c. c. ®%.

Yo he empleado casi exclusivamente el Tromexa-
no: sus ventajas son la rapidez de accién y la ra-
pidez de desaparicién de sus efectos. Todos los cu-
marinicos se pueden asociar a la heparina para que
el comienzo de la accion anticoagulante no se haga
esperar. En infartos graves el tratamiento debe con-
tinuarse de seis a ocho semanas,

Para terminar este probiema vamos a tratar de
la terapéutica A. C. durante un periodo de tiempo
indefinido (long-term anticoagulant therapy) :

Como es sabido, el infarto tiene una evolucién muy
variable y es imposible predecir si se presentaran
nuevos brotes. Se ha empleado la terapéutica A. C.
permanente a largo plazo para prevenir la forma-
cion de nuevas trombosis coronarias. MANCHESTER **
trat un grupo de 204 enfermos con medicacién A. C.
permanente durante un periodo de tiempo que os-
cilé6 entre uno y diez anos; compara los resultados
con otro grupo control de 200 enfermos; los resul-
tados son alentadores, ya que la proporcién de nue-
vos infartos fué tres veces mayor en el grupo con-
trol no tratado. La mortalidad fué ocho veces ma-
yor en el grupo control. El porcentaje de hemorra-
gias fué de 2,9 por 100, pero ninguna fué mortal.
La actividad de protrombina se mantuvo entre 30
y 50 por 100.

WAALER '* expone los resultados del tratamien-
to A. C. permanente en un grupo de 275 enfermos
con insuficiencia coronaria de esfuerzo, durante dos
ahos y medio. La mortalidad y la frecuencia de in-
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fartos fueron significativamente mas bajas que en
otro grupo de enfermos no tratados con A. C.

Como es sabido, Duguip '*' opina que la trombo-
sis arterial no es solo una complicacion de la atero-
esclerosis, sino que constituye un factor primario
en su génesis: segun €I, a lo largo de la pared arte-
rial se forman trombos de fibrina, que luego son
recubiertos por el endotelio y quedan asi englobados
en la intima arterial; de esa forma, la luz del vaso
va estrechandose. 8i se demuestra que esta teoria
es cierta, constituiria un apoyo mas en favor del
tratamiento A. C. permanente.

Pero esta cuestion es muy compleja y. como en
tantas facetas de la enfermedad coronaria, hay di-
versidad de opiniones. Asi el profesor McMi-
CHAEL ' "% no esta convencido de la utilidad del
tratamiento A. C. a largo plazo, ya que ha visto pro-
ducirse trombosis coronaria estando el enfermo so-
metido a tratamiento A. C.

8." Dolores y sindromes parainfarticos; son
tres: la periartritis escapulohumeral y el sindrome
hombro-mano, el sindrome de la pared anterior del to-
rax (PRINZMETAL) y la pleuropericarditis (DRiss-
LER).

Durante la convalecencia la aparicion de un dolor
tordcico necesita un diagnostico rapido por la an-
gustia del enfermo, que se cree victima de un nuevo
brote de la enfermedad. Por eso es importante co-
nocer los sindromes anteriores

El sindrome hombro-mano tiene como caracteris-
ticas !*2 el dolor y la limitacion de movimientos del
hombro, generalmente el izquierdo; ademas, hay hin-
chazén y dolorimiento de la mano e imposibilidad
para flexionar o extender completamente los dedos.
El tratamiento consiste en la administracion de
ACTH o prednisona y en efectuar precozmente mo-
vimientos activos y pasivos.

Otro tipo de dolor “reumatico” es el del sindrome
de la pared anterior del torax '**; consiste en un do-
lor toricico anterior relacionado con los movimien-
tos del tronco y con los movimientos respiratorios;
la presion digital es dolorosa. Responde bien al tra-
tamiento con cortisona y ACTH.

DRESSLER '* desecribi hace dos anos un sindrome
febril postinfartico, caracterizado por dolor precor-
dial, fiebre y exudados pleurales y pericardicos; hay
que hacer el diagnostico diferencial con una nueva
trombosis coronaria y con la embolia pulmonar. El
tratamiento es a base de cortisona y salicilatos.

9. Actitud mental con el enfermo; copiamos de
CHAVEZ °"; en nigun padecimiento quizi como en
éste los enfermos reclaman en el médico dosis igua-
les de capacidad cientifica, de sensibilidad y de sim-
patia humana; no es necesario mentir afirmando que
aquella crisis nada tiene que ver con el corazdn;
basta sencillamente con soslayar el tema del diag-
nostico y hablar mejor de los cuidados del presente
y dejar entrever un poco los cuidados del futuro;
el optimismo médico es una forma de ayuda espi-
ritual, que hace tanto bien como las drogas mismas.

La vuelta al trabajo se hara en un periodo de
tiempo de cuatro a seis meses. Si el enfermo no
presenta signos de insuficiencia coronaria (dolor)
es adecuado que realice una cierta actividad fisica;
no parece que el sedentarismo favorezeca a un en-
fermo de infarto '**, En cuanto a las relaciones se-
xuales, debe esperarse dos meses mas desde que el
enfermo se ha recuperado; pero es un problema di-
ficil; depende de la respuesta emocional del enfer-
mo; algunos detalles mas pueden verse en el libro
de OLIVEN (%, pag. 218).

15 enero 1054

TRATAMIENTO QUIRURGICO;

Las operaciones que se emplean en la actualidag
como tratamiento de las enfermedades coronariag
en sentido amplio) son de dos tipos:

1." Las que tienden a quitar el dolor anginogg,

2" Las que intentan aumentar el riego corong.
ria mediante la creacion de anastomosis.

En cuanto a las primeras, como dice Wairg '™
todas las fibras cardiacas aferentes sensitivas pasan
por los cuatro primeros ganglios toracicos simpi-
ticos.

Esto hace que existan las siguientes posibilidades
de bloquear las fibras aferentes:

a) Infiltracion paravertebral de alcohol de log

ganglios simpaticos superiores.

b) Reseceion de estos mismos ganglios

¢) Seecion de las raices posteriores sensitivas
de la médula a ese mismo nivel.

Es dificil precisar las indicaciones de estas ope-
raciones: WHITS dice que este tipo de operacio.

nes ha hecho que muchos enfermos de angina pee-
specificar mas) hayan vuelto a recobrar
una existencia confortable, Pero no da una estadis-

toris (sin

tica de los casos operados

ARNULF propuso, en 1939, la novocainizacion.
aleoholizacion o extirpacion del plexo preaortico;
los resultados son inciertos; en la estadistica de
ARNULF del ano 1933, declaraba haber I'E]i‘_'lill.iill]
un 80 por 100 de sus enfermos

Del segundo tipo de operaciones se han 1deado
numerosas variantes. En 1935, BecK hizo la prime-
ra cardiomiopexia (unién del pectoral al miocar-
dio ) . En 1937, O'SHAUGHNESSY !'rl'l"l"ll.-'..'llf'rit lia
cardio-omentopexia. En 1038, Twuomrson hizo la
primera cardiopericardiopexia, utilizando talco para
crear adherencias vascularizadas entre ambas ho-
jas del pericardio.

GoRELIK realiza la cardiopericardiomiopexia (es
una cardiopericardiopexia a la que se anade la union
del pectoral).

Lezius une el pulmon al pericardio, creando adlie-
rencias artificialmente (cardioneumopexia). GARA-
MELLA ''" ha hecho experimentalmente una modifi-
cacién haciéndo una reseccion segmentaria pulmo-
nar y aplicando la superficie cruenta al miocardio.

Es interesante el concepto de Brck 1!, 142 145 1
sobre lo que él llama diferencial de oxigeno; segun
él entre las zonas isquémicas del infarto y las zonas
de alrededor mas oxigenadas existen diferencias de
oxigenacion que originan corrientes electricas que
pueden producir arritmias y sincope cardiaco por fi-
brilacion ventricular. Segin BrcK un tercio de los
enfermos coronarios mueren por fibrilacion ven-
tricular.

El aumento de circulacion que se consigue con la
pericardiopexia hace disminuir las diferencias de
oxigenacion entre las diferentes partes del miocar-
dio, y, por tanto, atenua el peligro de la fibrilacion
ventricular.

Hay dos modalidades de la operacion de BECK:
el Beck I es la creacion de adherencias entre ambas
hojas del pericardio mediante introduceiéon de pelvo
de asbesto. La operacion de Beck II es la arterializa-
cién del seno coronario, mediante un injerto veno-
so entre la aorta y el seno coronario. Ahora ya no
la emplea porque el injerto se oblitera,

Existen otros dos tipos de operacién que son in-
teresantes:

Una de ellas es la implantacion de la arteria ma-
maria interna en el miocardio, segin la técnica de
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TRATAMIENTO DEL
VINEBERG. Ultimamente % ha dado los resultados de
la operacion en 88 enfermos de insuficiencia coro-
naria; 73 de ellos mejoraron mucho. Por el tipo de
enfermo parece que la emplea méis como tratamien-
to del dolor anginoso de esfuerzo.

Ligadura de la arteria mamaria interna (opera
cion de Davip FiescHI) : basa en la existencia de
anastomosis entre la mamaria interna y las arterias
del pericardio; al ligar la "’r-ia-ri'u la sangre va ha-
cia el plexo pericardiaco y de alli pasa al miocardio.
en el pliegue de reflexion de la serosa pericardiaca.
Se realiza ligando las dos mamarias internas a ni-
vel del segundo espacio intercostal: es una opera-
ci6n inocua. BATTEZATTI y TAGLIAFERRQ 145 operaron
109 enfermos y vieron 14 resultados muy buenos,
19 buenos y 19 discretos. Estos autores y Doc 11[\:11
cuando hacen cardiopericardiopexia extirpan la fa
cia interna del pericardio, que constituye una ba-
rrera para la penetracién vaseular,

Otros autores ]1:1n efectuado esta operacién (Mac-
CARINI ', Guccer '™"), MACCARINI realiza esta opera-
cion en enfermos |Iw maulu iencia coronaria y en en-
fermos gue han tenido infartos. Indica que los en-
fermos han mejorado clinicamente y que en infar-
tos relativamente recientes ha encontrado mejoria
electrocardiog

Entre nosotros se van publicando casos donde se
han efectuado estas operaciones 145, 145,

raficas,
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Ictericia por administracion de Nilevar.— Senala
DunNING (JAMA, 167, 1242 1958) la observacion de
dos casos con ictericia temporal, aparecida después
de la administracion del estereoide anabélico no-
rethandrolone (Nivelar), a la dosis de 1 mgr. por kilo
de peso durante 14 y 17 semanas, respectivamente.
En ambos enfermos se vi6 una marcada elevacion de
la bilirrubinemia y aumento moderado de la fosfatasa
alcalina del suero; aparecieron en la orina pigmen-
los biliares, urcbilinégeno y aumento de la creatinina.
Los sintomas fueron leves y no quedaron secuelas
permanentes, El patrén y curso clinico de la icteri-
cia fueron similares a los de los casos de ictericia
tras la administracién de metiltestosterona.

Quelato férrico en la anemia ferropénica.—En 30
nifios y adultos jovenes, HERRIDGE (Brit. Med. J.. 2,
140; 1958) ha hecho un estudio comparativo de los
efectos sobre la anemia ferropénica de tres prepa-
rados de hierro en forma de jarabe: succinato ferro-
so (75-100 mgrs. de Fe al dia), gluconato ferroso
(300 mgrs.) y quelato férrico (600 mgrs.). Con este
ultimo preparado se vi6 una respuesta significati-
vamente mayor en el aumento de hemoglobina, lo
que se atribuye a la administracién de mayor canti-
dad de hierro utilizable. En este grupo se aprecié
una mayor incidencia de diarrea y vomitos y, ade-
mas, cierto descenso de la actividad protrombinica
en la mitad del grupo, aunque no de suficiente grado
para tener significacion clinica. Considera que po-
dria disminuirse la dosis de quelato férrico, conser-
vandose su eficacia terapéutica, pero con evidente
reduccion de los efectos desfavorables.

Ristocetina en la neumonia estafilocociea.— Las in-
dicaciones clinicas para el empleo de la ristocetina
son las infecciones por gérmenes gram-positivos. Con
la mayoria de los gérmenes tiene un efecto bacteri-
cida a la misma concentraciéon en que es bacterios-
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TERAPEUTICAS

tatica, hecho posiblemente responsable de su efica
cia. La ristocetina se administra sélo por via intra
venosa, puesto que es dolorosa y se absorbe mal i-*'-'
via intramuscular y es ineficaz por via oral. La doesi
ficacién para la mayoria de las infecciones estafilo-
cocicas es de 25 mgrs./kilo de peso al dia. Como este
antibiotico se elimina principalmente por el rindn,
debe administrarse con precaucion en los enfermos
renales. Como complicaciones se citan leucopenia y
neutropenia, por lo que deben realizarse frecuentes
recuentos, en especial de los leucocitos y neutrofilos.
CALVY y SCHUMACHER (JAMA, 167, 1585; 1958) re-
fieren el éxito obtenido en 17 casos de neumonia
estafilococica con el tratamiento de ristocetina, te-
niendo presente que el germen aislado era resistente
a los restantes antibioticos.

Prednisolona intratecal en la meningitis tubercu-
losa.—SANTO PADRE (Minerva Med., 49, 615; 1938)
ha hecho un estudio comparativo del efecto terapéu-
tico en la meningitis tuberculosa de la administra
cion intratecal de hidrocortisona en 24 enfermos ¥
de un preparado hidrosoluble de prednisolona en
otros 12. Encuentra que dosis pequefias de este il
timo (1-3 mgrs.), equivalentes a la tercera parté
de las dosis de hidrocortisona, produjeron un eviden-
te efecto terapéutico. La prednisolona consiguid 18
normalizacién del liquido cefalorraquideo en la mi
tad del tiempo requerldo por la hidrocortisona; 18
albimina fué el signo que respondié mejor a la pred
nisolona. Los enfermos toleraron bien el tratamicn
to y no se vieron indicios de superinfeccion,

Efecto del methoxsalen sobre la funcion hepatica
Como se sabe, el methoxsalen (8-methoxipsoralen) €
emplea junto con la irradiacién ultravioleta para el
tratamiento del vitiligo. Se estid ensayando ahord
esta droga en el sentido de aumentar la tolerancia #
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