IRY

s

ARS MEDICA 99

Cronica

Las nuevas orieniaciones en ¢l tratamiento de la insuficiencia
cardiaca y de la angina de pecho por medios quirurgicos

[.A TIROIDECTOMTA TOTAL

En los tultimos tres afos, médicos y ci-
rujanos americanos, especialmente de Bos-
ton, han emprendido el tratamiento e
ciertas insuficiencias cardiacas y del angor
pectoris, con una orientacion y un método
enteramente nuevos, Blumgart, Levine y
Berlin (1a.) fueron los primeros en propo-
ner la tiroidectomia total para el trata-
miento de aquellas cardiopatias, y en este
nuevo camino se vieron pronto acompana-
dog por otros cirujanos americanos y luego
por algunos de otros paises, El ntimero de
operados aleanza ya cifras respetables y los
resultados parecen alentadores y dignos de
ser conocidos.

Por sorprendente que parezea, a prime-
ra vista, este método desecansa en realidad
sobre datos fisiolégicos precisos y ecompro-
bados. Hay que advertir, ademés, como
acertadamente observa Arnulf (2), que no
se trata de una terapéutica milagrosa en
el sentido de que no vuelve a la normali-
dad a un cardiaco en el ltimo periodo.
Pero si que las nuevas condiciones de vida
aw. ralenti que crea el hipotiroidismo, ha-
cen que el corazén desfallecido se vuelva

suficiente y que el invilido condenado al
reposo en cama pueda volver a una vida
social casi normal.

En realidad, el objetivo que persigue
la tiroidectomia total en las cardiopatias
descompensadas (en el angor la cuestion es
mas compleja), es volver a una situacion
de equilibrio entre las posibilidades del
corazon insuficiente y las necesidades or-
génicas, rebajando estas ultimas. Como
dicen Mixter, Blumgart y Berlin (le.) “un
paciente puede ser operado para extirpar
la enfermedad (tejido u 6rgano enfermo),
para la correccion de una deformidad o
para el alivio de los sintomas. En esta l-
tima forma de tratamiento la accién qui-
rurgica puede ser directa o indirecta. Un
ejemplo de ataque indirecto para aliviar
los sintomas se ofrece en el tratamiento de
ciertas formas de enfermedades cardiacas
por la extirpacién total del cuerpo tiroi-
des”.

Fundamentos en que se basa la tiroidee-
tomia total en las cardiopatias. — En con-
diciones normales, fuera de la insuficien-
cia cardiaca, se observa habitualmente un
paralelismo entre log valores respectivos
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e la velocidad de circulacién y del meta-
bolismo basal. Los autores americanos (3)
han demostrado que en la enfermedad de
Basedow la velocidad circulatoria estd ace-
lerada, mientras que estd retardada en el
mixedema. Lian y Facquet (4) han com-
probado el mismo aserto. Parece existir
una estrecha relacién entre la velocidad
de circulacién y las combustiones del or-
ganismo: cuando las combustiones aumen-
tan, la velocidad de circulacién se acelera
y a la inversa.

Pero existe un sindrome, la insuficien-
cia cardiaca, en el cual el paralelismo, en-
tre la velocidad de circulacién y el meta-
bolismo basal_ no existe. Por definicion,
la insuficiencia cardiaca es un estado en
el cual el corazén no puede subvenir a las
necesidades circulatorias del organismo. Y
precisamente para restablecer el equilibrio
perdido, el médico se esfuerza en dismi-
nuir las necesidades cireulatorias por el re-
poso, las restricciones dietéticas, etc., y de
acrecentar la potencia cardiaca con los me-
licamentos cardiodinamicos.

Blumgart y sus colaboradores (1a.) han
demostrado también, que después de la
tiroidectomia subtotal la velocidad circu-
latoria baja, lo propio que el metabolismo
basal. Como resultado, el corazén insufi-
ciente antes, se hace apto para suministrar
una circulacién adecuada a la menor de-
manda v la compensacion se establece. Sin
embargo este resultado no dura mas que
algunos dias o semanas, exactamente los
precisos para que cese el estado de hipo-
tiroidismo provocado por la extirpacion
parcial del tiroides. En cuanto la secrecion
tiroidea vuelve a ser suficiente, el meta-

bolismo aumenta de nuevo, la velocidad
circulatoria también y la insuficiencia
cardiaca aparece otra vez.

Otra constatacién clinica es de impor-
tancia: la accién nefasta de los extractos
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tiroideos en los cardiacos mal compensa-
dos. Asimismo, se ha podido observar cn
mixedematosos la exarcebacion de sus al-
teraciones cardiacas después de la adminis-
tracién de tiroidina.

A base de estos hechos conocidos podia
parecer 16gico practicar la tiroidectomia
total en las cardiopatias descompensadas,
ya que es posible entrever su modo de ac-
cién. En el angor, la cuestién es mucho
mas compleja y se presta a interpretacio-
nes diversas, como Veremos luego.

La tiroidectomia debe ser total. — Ante-
riormente algunos autores como Crile (5),
Riesman (6), Boas y Shapiro (7), Rose (8),
otcétera, habian practicado extirpaciones
parciales del tiroides para intentar comba-
tir ciertas afecciones cardiovasculares. Con
estas intervenciones se obtuvieron buenos
resultados, siempre transitorios, para re-
troceder al anterior estado en cuanto la se-
crecién tiroidea volvia a la normal.

Blumgart y Friedman (1g.) practicaron

en dos casos una tiroidectomia parecial;
el fragmento de tiroides dejado en el polo
superior era del tamaio de un guisante.
Obtuvieron mejoria de la insuficiencia
.ardiaca, mejorfa que desaparicié con el
aumento del metabolismo, debido, induda-
blemente, a una hipertrofia, por lo menos
funcional. de los fragmentos dejados. Apli-
caron radioterapia sin resultado. Intenta-
ron después una extirpacién, pero la cica-
{riz y las alteraciones anatémicas de la re-
gi6n dificultaron el buen éxito. v

La radioterapia tiroidea sola, aplicada
al méximo compatible con la seguridad de
la piel, tampoco provoca la baja necesaria
y duradera del metabolismo para mejorar
la insuficiencia cardiaca.

Todos estos hechos, repetidamente coin-

probados, indican que s necesaria la ex-
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tirpacion total del tiroides en el método

que nos ocupa.

iEs posible la tiroidectomia sin graves
irastornos? — Si atendiéramos a los datos

clisicos de los tratados de fisiologia, el mé-
todo seria casi imposible porque, segiin
ellos, a la tiroidectomia total le sigue el
mixedema grave o caquexia estrumipriva.
Se cambiaria un mal por otro que no es
mucho mejor,

En la préctica, la experiencia quirtrgi-
ca ha demostrado que si el cuadro de gran
mixedema postoperatorio descrito por Re-
verdin existe, es, sin embargo, excepcional
en el adulto y en el viejo. Ademds_ cuando
aparece puede ser controlado y yugulado
por los extractos de tiroides.

Por otra parte, la tiroidectomia total no
es tampoco una novedad. Hace tiempo que
ha sido erigida en principio fundamental
para el tratamiento del cincer del tiroides.
Todos los autores que la han practicado
con tal fin, insisten en la poca importan-
cia prictica del mixedema o del hipoti-
roidismo producidos. Berard escribe: “Los
resultados postoperatorios han mostrado
que el espectro del mixedema y de la teta-
nia no deben atemorizar el espiritu de los
cirujanos, pues la operacién (por céncer),
practicada la mayor parte de las veces en
sujetos de edad, no produce méas que acei-
dentes leves que por otra parte son faciles
de prevenir por la opoterapia”

Y esto que es cierto en la tiroidectomia
total por eincer, ha resultado igualmente
exacto en las tiroidectomias totales en glan-
dula normal. Todos los cirujanos que han
empleado esta operacién en la insuficien-
cia eardiaca o en el angor pectoris, coinei-
den en que la tiroidectomia total se ha
acompainado siempre de un grado mds o
menos acentuado de hipotiroidismo. pero

que los accidentes de gran mixedema son
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una excepeion y ademds obedientes a la
tiroidina. Por otra parte, Blumgart (1e.)
cree que con la seleccién de los easos se
evitardn en absoluto. Para esto. hay que
rechazar a los enfermos con un metabolis-
mo por debajo de —15 ; en éllos la tiroidec-
tomia total, ademss de contraindicada por
la posibilidad de mixedema, lo esti tam-
bién por los escasos resultados que produce
en tales enfermos como veremos més ade-
lante.

4Cémo explicarse esta falta de mixede-
ma grave después de la tiroidectomia to-
tal? Para Lian (5), los resultados deplora-
bles, en este aspecto, de la primera ‘época
de la cirugia
f]l (

mas origen de distiroidismo mejor que de

tiroidea podrian atribuirse
hecho de tratarse de glindulas enfer-
hiper o de hipofuncién, Es posible que en
estos pacientes con un cuerpo tiroides en-
fermo, las reacciones compensadoras even.
tuales de otras gldndulas endéerinas estén
muy disminuidas o abolidas en el mo-
mento de la tiroidectomia.

Otra causa de los desastres observados
antafio en las tiroidectomias totales radica_
sin duda, en la frecuencia de la lesién o
ablacion de las gléndulas paratiroideas.
de

posible de practicar la tiroidectomia total

Gracias a los progresos la téenica es
con un riesgo minimo para las paratiroi-
des. Asi lo constatan las observaciones de
la escuela de Boston y las de otros autores.

Segiin Pugliese (de Mildn) (9) la caque-
xia estrumipriva se evita precisamente des-
de que se conocen las ]';ll.‘llil'ni(]('s Y son
respetadas en la tiroidectomia. En los ani-
males, la extirpacion total del tiroides con-
servando las paratiroides es soportada -
cilmente y sin grandes alteraciones, preei-
samente porque las Wiltimas ejercen una
funcién vieariante del primero. TIneluso.
segin los trabajos experimentales de Tyu-

gliese, existiria una expresion morfoldgien
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de dicha funcién: la estructura de una
parte del parénquima paratiroideo se mo-
difica y toma un aspecto semejante al de
la gléndula tiroides en hiperfuncién.

Sea cual fuere el mecanismo que lo ex-
plique, el hecho hoy aceptado es que la
r,l‘fi)‘]l(.l.(’lll;ll, completa del tiroides sano (en
el adulto) mo produce wingin trastorno
grave.

Modo de acecién de la tiroidectomia total.
— En la insuficiencia cardiaca es extre-
madamente fécil de comprender. La crea-
cién de un estado de hipotiroidismo al
disminuir las combustiones organicas y la
velocidad de circulacién hace suficiente el
trabajo que puede proporcionar el corazon
enfermo. El efecto es de la misma natu-
raleza que el que se procura obtener, en los
cardiépatas descompensados, con el reposo
en cama: equilibrar la demanda circula-
toria con el suministro que pueda propor-
cionar el miocardio alterado.

En el tratamiento de la angina de pe-
c¢ho la forma de actuar de la tiroidectomia
{otal es mas dificil de explicar y ha moti-
vado ya hipétesis distintas. En dicha afee-
cion el alivio del dolor es instantédneo des-
pués de la intervencién, y por tanto, se
observa antes de que el hipotiroidismo ten-
oa tiempo de establecerse. Ademas Cutler
y Schnitker (10) observan que la reduc-
cion o desaparicién del dolor es despro-
porcionada a la baja del metabolismo.
Blumgart y sus colaboradores (1-d.) creen
explicar el alivio inmediato por la inte-
rrupeién operatoria de vias nerviosas entre
el corazén y el sistema central. Dichos au-
tores han estudiado pacientes con dolores
anginosos en ambos lados del cuerpo, en
los cuales la extirpacién de un solo 16bulo
lateral del tiroides (que no modifica el me-
tabolismo), produce, cuando el ataque so-

breviene, dolor unilateral en el lado no ex-
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tirpado. Este alivio seria, pues, similar por
sus caracteristicas y del mismo orden que
el que se consigue por la inyeccion del
ganglio estrellado. Para Blumgart (1-e.),
el alivio inmediato del dolor y de la opre-
cién es debido a la interrupeién de los esti-
mulos nerviosos sensitivos partidos del co-
razén : el alivio permanente posterior pro-
cede de la disminucién del trabajo cardia-
co que permite el estado hipotiroideo, el
mejor indice del cual es la baja del meta-
bolismo.

Cutler (10) parte de una serie de hechos
observados en la angina de pecho experi-
mental en relacién con el papel que en
la aparicién del ataque juega la adrenali-
na (Trabajos de Sutton y Dueth (11), de
White (12) y de Shambaugh (13) ]. Obser-
va que en el hombre tiroidectomizado se
producen, a la par que la supresién inme-
diata del dolor, ciertos cambios en la tem-
peratura cutdnea y que la inyeccién de
adrenalina que antes de la operacién des-
encadenaba el ataque, no lo produce des-
pués. Iis conocida, ademas, la correlacion
funcional entre tiroides, suprarrenales y
simpético. Todos estos factores le sugieren
la idea de que la tiroidectomia modifiea
el efecto adrenalinico, factor importante
en la produceién de las erisis de angor. Ha-
bida cuenta de que la inervacién cardiaca
permanece intacta después de la tiroidec-
tomia_ y que ésta no disminuye la produe-
cion de adrenalina, Cutler (10) cree po-
der admitir que el efecto de la ablacién
del tiroides en la angina de pecho es de
orden local y se reduce a hacer el mecanis-
mo cardiaco menos sensible a la hormona
suprarrenal.

Indicaciones y contraindicaciones. — Es
dificil todavia exponer de una forma comn-
pleta esta euestién, Sin embargo, hay pun-

tos que parecen claros. Una primera con-
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dicién es indispensable: No deben ser ope-
rados més que los enfermos seguidos largo
tiempo y que han probado ya toda la
gama de los tratamientos médicos. Unica-
mente cuando permanezcan rebeldes a ios
métodos de tratamiento clasico podra dis-
cutirse la indicacién de la tiroidectomia
total.

Los enfermos susceptibles del méximo
beneficio con esta terapéutica son los car-
diacos descompensados que mojoran con el
reposo en cama, sean los que permanecen
confinados en ella  sean los que presentan
periodos cada vez més acercados de crisis
de insuficiencia cardiaca.

Las cardiopatias descompensadas por le-
siones valvulares reumdticas parecen la
mejor indicacién. Siguen las insuficiencias
cardiacas por aortitis luética, hipertensién
arterial y esclerosis broneopulmonar.

Ante un insuficiente cardiaco de estos
tipos con disnea, congestién pulmonar y
hepética, ascitis, edemas de los miembros
inferiores, aun en fase de asistolia, puede
plantearse la indicacién de la tiroidecto-
mia total. Pero siempre y cualesquiera que
hayan sido los tratamientos seguidos con
anterioridad, hay que hacer, como fest. nn
nuevo tratamiento médico cuidadoso. Si
después de 15 dias a un mes el paciente
mejora, puede esperarse un buen resulta-
do de la operacién. Al contrario, si la in-
suficiencia permanece rebelde al TEP0SO en
cama, es inutil operar.

Parsons (14) es todavia mas riguroso y
somete sus enfermos a la prueba de la cé-
mara de oxigeno. Antes de sentar la indi.
cacién operatoria permanecen los pacien-
tes durante 15 dias en una habitacién ali-
mentada constantemente por aire hiper-
oxigenado (15 %).

Blumgart, entre 225 enfermos. no ha
hecho operar més que 75; de los 150 res-

tantes, el 50 % se negaron a ser interve-
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nidos y el otro 50 % considerados no aptos
para la operacién (1-e.).

En la angina de pecho la indicacién
puede presentarse en la forma puramente
dolorosa y con mayor motivo en la acom-
paniada de insuficiencia cardiaca. En Nor-
teamérica, donde se practica con tanta pro-
fusién la aleoholizacién simpética en los
anginosos, se ha discutido si este método
tan innoeuo puede ser preferible. Desde
luego, parece que la alcoholizacién obtie-
ne, en manos competentes, muy buenos
resultados temporales y algunos definiti-
vos. Para Blumgart la tiroidectomia total
es preferible a toda actuacién sobre el sim-
pitico, puesto que con ellas no se consi-
gue mas que suprimir el sintoma dolor, y,
en cambio, la tiroidectomia, segin sus
concepciones, modifica directamente el
mecanismo produector de la isquemia mio-
cardica. Sin embargo, acepta que la al-
coholizacién puede ser el método preferible
en los viejos con pocas probabilidades de
larga supervivencia y en los casos de mar-
cha clinica rapidamente progresiva,

Cutler (10) trata sélo las formas de an-
gina grave (angina decubitus) y sostiene
que los efectos de la tiroidectomia son com-
pletamente diferentes a los que se obtienen
con las operaciones sobre el simpatico cér-
vicotoracico. Para ¢él, en consonancia con
las ideas que ya expusimos, la tirodecto-
mia total, no solamente suprime el dolor,
sino que detiene o retarda la evolucién de
la enfermedad.

El metabolismo preoperatorio bajo, con-
traindica la operacién. Hay que dudar con
una cifra de —15 y rechazar los casos con
—20. En tales circunstancias, por una
parte, poco podria esperarse de la opera-
cién por estar ya las combustiones orga-
nicas muy reducidas Y, por otra_ se corre
el mayor riesgo de producir mixedemas

araves.
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Otra contraindicacién la constituyen los
cardiacos con lesiones renalés primifivas
y los que se hallan francamente en el pe-
riodo terminal de su dolencia.

Hay que abstenerse, también, en las fa-
ses agudas o activas de la enfermedad car-
diaca: reumatismo cardiaco evolutivo, en-
docarditis infecciosa.

Téenica operatoria. — La operacién de-
be practicarse con anestesia local y reducir
los sedantes pre y postoperatorios al mini-
mo. Asf no se impide el reflejo de la tos
y es mis bajo el indice de complicaciones
pulmonares. En la angina de pecho el ries-
go por el empleo de la anestesia general es
pequefio, pero en los cardiacos descompen-
sados con congestién pulmonar es grave.
Blumgart y Berlin (1e.) en 50 casos de in-
de

mortalidad operatoria; todos los casos por

suficiencia cardiaca registran un 12 %

bronconeumonia. Atribuyen esto a la anes-
tesia gas-oxigeno que empleaban en un
principio, ya que después con anestesia
local han tenido 22 casos, consecutivos, sin
mortalidad,

Otra ventaja de la anestesia local la cons-
tituye una mayor facilidad en la diseccion
por efecto del edema artificial producido.
Por otra parte, es sobradamente conocida
en cirugia tiroidea la seguridad que pro-
porciona el poder hacer hablar al enfermo

en el momento de peligro para el recu-
rrente,
La téenica de la tiroidectomia total no

presenta en estos casos ninguna particu-
laridad importante. Hay que asegurarse
en especial de que la extirpacién del tiroi-
des sea absolutamente total. En este senti-
do, la atencién debe dirigirse al polo supe-
rior y extirpar con sumo cuidado la pira-
mide de Lalouette. Para facilitarlo, Cut-
ler (10) recomienda hacer la incisién cla-

mas arri-

sica de tiroidectomia un

] 1OCO
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ba de lo que se acostumbra en la subtotal.

Exactamente igual que en la tiroidecto-
mia total por eincer, la ateneién del ope-
rador debe dirigirse a evitar la herida del
recurrente y a conservar las paratiroides.

[.a proteccién del recurrente exige una
minuciosa y delicada diseccién del 16bulo
inferior hasta descubrirlo en la forma so-
bradamente conocida. Cutler proporciona
un detalle interesante: en 2 casos hirié el
recurrente izquierdo. Tenia la costumbre
de permanecer toda la intervencién en el
lado derecho del enfermo ; después de aque-
llos hechos se decidié a cambiar de lado
al disecar el 1ébulo izquierdo y no lo ha
herido mas.

Freedman (15) y Berlin (1-c.), reco-
miendan un examen laringoseépico du-
rante la operacién, después de la hemiti-
roidectomia, antes de pasar al otro 16bulo.
Afirman que la voz cambia poco por la pa-
ralisis unilateral del recurrente y que aquel
examen ofrece mayor seguridad. Por otr:
parte, el examen dura pocos minutos y
puede hacerse sin contaminar el eampo
operatorio. Ademds, la cocainizaciéon pre-
operatoria para la laringoscopia reduce las
molestias por tracciones de la traquea.

I'arsons (14) recomienda, para hacer
una buena tiroidectomia total y sin peligro
para el recurrente y las paratiroides, see-
cionar previamente el itsmo y baseular ha-
cia afuera los 16bulos uno degpués de otro.

Desde luego hay que procurar siempre
ver las paratiroides y hacer toda la direc-
cién y las ligaduras de los pediculos tiroi-
deos completamente adosados a la glandu-
la para respetar la nutriciéon de aquéllas.
Cutler (10), si no ha visto la paratiroides
en el transcurso de la operacién_ hace prac-
ticar en el acto cortes hisl()l(;}_ii('ns de los
fragmentos sospechosos de la pieza extirpa-
da.

injerta log fragmentos en un pequeio le-

Si las paratiroides son identificadas,
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cho practicado en el musculo esternoti-

roideo.

Curso postope ratorio. Los primeros
cuidados son los corrientes en operaciones
semejantes. Mas tarde el hipotiroidismo
debe ser rigurosamente vigilado y contro-
30 o

si se presentan sintomas importantes de

l:l‘lll: ‘l 1]('>‘('i('1111(' por (](‘llil,i() (11'

mixedema hay que administrar extractos
tiroideos. Cutler (10) dice que en la angina
de pecho no precisa una gran depresion e
instituye la medicacién tiroidea antes de
la aparicion de los signos de hipotiroidis-
mo. Para él_la baja del metabolismo tiene
un valor relativo, pues ha tenido enfer-
mos con metabolismo dentro de limites
normales que presentaban velocidad de
circulacion retardada, colesterolemia ele-
vada y sintomas cuténeos de insuficiencia
tiroidea. Deduce de todo ello que no
hay que esperar 6 semanas para iniciar la
tiroideoterapia, como es lo habitual, sino
que puede empezarse a las 3 semanas.

No parecen haberse observado sintomas
oraves de hipoparatiroidismo, Solamente
en algunos casos han aparecido los signos
de Chvostek y de Trousseau y ligeras con-
tracturas de las extremidades, Siempre fue-
ron rapidamente controlados por la admi-
nistraciéon de calcio y de viosterol.

El défieit glandular tiroideo se traduce
por un ligero tinte amarillento de la piel,
cierta tendencia a la infiltracién tisular v
erecimiento lento del pelo. Atentamente
vigilado y no dejando bajar el metabo-
lismo de —30, los operados aparecen su-
jetos normales, sin modificaciones intelec-
tuales.

Resultados: Insuficiencia cardiaca.

Blumgart y sus colaboradores (1-e.) presen-
tan en la 1ltima publicacién que extracta-
mos (octubre 1934) 50 cardiopatas someti-
dos a tiroidectomia total : mortalidad ope-
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ratoria 12 % (bronconeumonia), Con los
progresos de la téenica, la mejor seleceion
de los casos y la anestesia local no han
tenido mortalidad en los Gltimos 22 casos

13 % mejoraron, pero murieron de 4 a
10 meses después de la tiroidecto
mia.

7 % sin mejora.

55 % que estaban absolutamente inca-
pacitados o condenados a perma-
necer en el lecho la mayor parte
del tiempo, pudieron volver a su
1l'n|liljn,

13 %estaban muy bien después de ha-
ber pasado un episodio de des-
compensacion.

Gallie (de Toronto ) (16), 4 casos; un

éxito franco; otro mejorado.

En Francia he encontrado publicados

Facquet (4),
todos muy mejorados, y uno de Cordier y

tres casos de Iian, Welti y
Lageze (17) también con éxito.

Blumgart y Berlin
Mortalidad operato-

Angina de pecho:
(1-e.): 25 casos. -
ria: 0.

Alivio completo, 35 %.

Mejorados, 50 %.

No mejorados, 15 %

LLos no mejorados fueron todos enfer-
mos con metabolismo ]vl't'u]»bl':l?ﬂl'iu ]»:lju y
que, por tanto, no debian ser intervenidos.

Cutler (10): 29 casos, todos de forma
grave (engina decubitus) con un promedio
{

de duracion de la enfermedad de 3.7 anos

en los hombres v 4’5 en las mujeres.

2 muertos (6,8 %) dentro las 48 horas
postoperatorias por esclerosis coronarias.

21 pacientes que llevan de 2 1/4 a 16
meses de la tiroidectomia. Todos mejora-
dos.

4 casos murieron fuera del Hospital an-
tes de los 3 meses (2 esclerosis coronarias:

2 insuficiencia cardiaca).
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Para la valoracién de la mejoria, que es
més dificil en el angor que en la insufi-
cieneia cardiaca, ya que en aquélla es pu-
ramente subjetiva, Cutler ha estudiado de-
nidamente a los operados: interrogatorios
a ellos y sus familiares, prueba de la adre-
nalina, actividad fisica. Estos sintomas
s'uhjcli’\'os los comparaba con los resultados
del metabolismo, velocidad de circulacion,
colesterolemia, administracién de tiroidina,
Asi llega al siguiente cuadro de resulta-

dos:

Mejoria del 90-100 %, 476 % de los
*asos.

Mejoria del 75-100 %, 66,6 % de los
casos,

Mejoria del mas de 50 %, 90 % de los

casos.

Mejoria del menos de 50 %, 9,5 % de los
Casos.

Gallie (16) tiene 5 casos de angor opera-
dos con resultado excelente en los cinco.

Evidentemente, de lo conseguido hasta
ahora por los autores americanos no puede
deducirse, en cuanto a eficacia terapéutica,
ninguna conclusién definitiva. Faltan ma-
yor numero de observaciones y el control
del tiempo. Como dice Lian, los primeros
resultados parecen alentadores y entrea-
bren una nueva via terapéutica tan llena
de interés como de dificultades, en la que
hay que penetrar con la méxima pruden-
cia, pero que merece una particula aten-
cion,

1,08 INJERTOS PEDICULADOS

Mas recientemente, unos nuevos inten-

tos de tratamiento quirdrgico de la angina
de pecho han sido llevados a cabo por Cl.
S. Beck (de Cleveland, Ohio) (18), el cual
ha aportado las primicias de sus trabajos
a la Gltima reunion de la “American Sur-
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gical Association” (Boston, junio 1935).
Beck v sus colaboradores, después de nu-
mcros{»s trabajos experimentales, han apli-
cado ya al hombre su técnica operatoria
dirigida a producir el desarrollo de una
nueva irrigacion sanguinea colateral o de
suplencia en el miocardio. Las directrices
del trabajo de Beck son absolutamente dis-
tintas de las que hasta ahora han impul-
sado el tratamiento quirdrgico del angor
pectoris. Beck pretende actuar directamen-
te sobre una circulacién miocdrdica insu-
ficiente y combatir asi la causa de la en-
fermedad. resumir clara-
mente el trabajo del cirujano americano,
exponiendo antes brevemente los hechos
en que funda su téenica operatoria.

Procuraremos

Ideas patogénicas actuales sobre la an-
gina de pecho. — La patogenia del dolor
anginoso es atribuida a una protesta car-
dfaca ante la isquemia, Dietrich y Schwie-
eck (19) han demostrado experimental-
mente que la anoxemia miocdrdica es el
factor fundamental en la patogenia de la
crisis de angor. Bergmann (20) estudia
el mecanismo patogénico y dice que, aun-
que actien causas diversas, el efecto es
siempre una isquemia miocérdica que cau-
sa una asfixia local.

Gallavardin (21) distingue dos formas
de angor coronario: el sifilitico por aorti-
tis especifica con atresia orificial coronaria
(angor ostial), y el no sifilitico por arteri-
tis estenosante coronaria vulgar (angina
troncular). Kleimann (22) ha publicado
un minucioso estudio sobre la frecuencia
del angor v su relacién con la esclerosis
coronaria.

Desde hace mucho tiempo se compar:
la claudicacién intermitente con el ata-
que anginoso. En aquélla es también la
isquemia del musculo en actividad la cau-
sante del ataque y del dolor, y, al dejarla
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en reposo, desaparecen uno y otro. Es obvio
que cuando el corazén desempena un tra-
bajo mayor que el normal_ necesita mas
cantidad de sangre que la que puede pro-
porcionarle el vaso enfermo, y, por consi-
guiente, se produce isquemia mis 0 menos
completa. Si basta ésta para producir el
ataque doloroso, no hace falta un espasmo
del vaso; pero hay razones clinicas y ex-
perimentales de peso para pensar que los
fenémenos espasmodicos vasculares desem-
pefian un papel importante en la angina
de pecho.

Indudablemente, es muchas veces difi-
¢il. aun con los modernos métodos de ex-
ploracion cardioldgica, diferenciar neta-
mente el angor orgdnico del generado por
trastorno funcional.

Dinitrenko (23) establece dos tipos de
angina de pecho: 1.° Angor como vegeta-
tosis angiocardioespdistica que influye so-
bre el corazén y los vasos sin lesion ana-
témica, pero con trastorno funcional de la
dindmica coronaria y miocardica; y 2.° an-
oor como complejo secundario a lesiones
cardiacas vasculares, pero que se produce
por. predisposicién del sistema vegetativo.
Para Hess (24), la sensacion durable de
hiperalgia en la regién precordial seria un
signo de valor para diferenciar el angor
orgianico del funcional, Son bien conocidos
el angor por aerofagia (Gibert-Queralté y
Barecel6 (25) y ciertas colescititis de forma
anginosa. Se han deserito cuadros angi-
nosos por |;Hi>‘l(‘.~' ZASEOS0s intratoriecicos,
por hernia diafragmaitica, crisis angino-
sas en el eurso de la hipoglicemia, ete.

Aun teniendo en cuenta estos hechos
que demuestran en forma indudable la
existencia de un factor funcional o vasculo-
espastico en la génesis del angor, no es
menos cierta la presencia en muchos casos
de alteraciones orgéinicas de la pared de

las coronarias o de sus ramificaciones. IEn
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casi todas las ln‘('l'n]*.\iais de los individios
fallecidos por angor pectoris se encuentran
alteradas, endurecidas y estrechadas las
arterias coronarias: el musculo cardiaco
presenta, muy a menudo signos antiguos
o recientes de infarto. Es comuin encon-
trar una degeneracion crdénica y circuns-
crita de las fibras con zonas de esclerosis
Illi’lﬁ O 1Imenos extensas, como ('1)1]5(‘('[[(‘1]('i3|
de una trombosis parcial antigua de una
coronaria.

Resaltan, pues, dos hechos en el meca-
nismo de produceiéon admitido hoy para
la angina de pecho: 1.° La isquemia ma-
yor o menor del miocardio. 2.° La exis-
tencia, en gran nimero de casos de lesiones
parietales de las arterias coronarias que
pueden ser responsables total o parcial-
mente de la insuficiencia de riego sangui-
neo del musculo cardiaco.

Datos anatémicos sobre la irrigacion san-
guinea del miocardio. “Fl corazon estd
anclado en la cavidad tordcica por los
grandes vasos y, aunque toda la superfi-
cie de la viscera estd en contacto directo
con los Organos circundantes tieme un
minimo de continuidad directa con el res-
to del cuerpo. La tnica relaciéon inme-
diata que tiene el corazén es por las paredes
de los grandes vasos, algo de grasa y unos
pequeiios nervios y linfaticos; todas estas
estructuras son tejidos poco vaseularizados.
Fsta disposicién anatémica hace del cora-
z6n un 6rgano indefenso cuando su irriga-
cién sanguinea normal se interrumpe”
(Beek)

En condiciones normales, el miocardio
1ecibe toda la sangre necesaria para su tra-
bajo muscular a través de las coronarias
derecha e izquierda. Estas se desprenden
de la aorta un poco méas arriba del borde
libre de las valvulas sigmoideas y se distri-

buyen por el corazén de modo que vienen
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a ser una especie de vasa vasorwm gigantes-
cos, como los ha lamado Hyrtl.

La arteria coronaria izquierda, o anfe-
I'/'u/', nace (il'] Iiltl() i'/.(]lli('l‘(l() (h' lzl aoria,
rodea la parte posteroexterna de la arteria
pulmonar y penetra luego en el surco in-
terventricular anterior que recorre en toda
su extension. I legada al vértice del cora-
zom, lo rodea de delante atris ¥ va a“ter-
minar en la cara posterior del 6rgano. La
coronaria izquierda emite en su trayecto
una serie de ramas destinadas a la auricu-
la y al ventriculo izquierdos y a la parte
anterior del tabique interventricular. En-
tre ellas hay una importante, bien indivi-
dualizada y constante: es la arteria auricu-
loventricular o circunfleja, la cual se des-
prende del tronco de la coronaria en el
punto en que ésta penetra en el surco
Desde

transversalmente hacia afuera, siguiendo,

interventricular. aqui se dirige
como indica su nombre, el surco auriculo-
ventricular, Llegada al borde izquierdo del
corazon, lo rodea y desciende luego por la
cara posterior del ventriculo izquierdo,
donde termina, después de haber dado en
su trayecto numerosas ramas ascendentes
y deseendentes.

La arteria coronaria derecha o posterior,
nace del.lado derecho de la aorta, penetra
en el surco auriculoventricular de este la-
4]0‘ l'n(]('il l'l ]m]'(lt' (l('l'("(‘]‘n (1('] 1'()‘)';17,(’>]| y
pasa a la cara posterior del érgano por
donde penetra en la parte superior del
surco interventricular posterior. In este
punto se hace descendente y termina un
ppoco mas arriba de la [)11“1:1 del corazon.
Da en su trayecto numerosas ramas para
auricula y ventriculo derechos y para la
parte posterior del tabique interventricu-
lar.

Se puede establecer que: 1.° La corona

ria izquierda se distribuye principalmente
por el corazén izquierdo ;

2.° que la corona-
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ria derecha se distribuye especialmente en

>

el corazén derecho, y 3.° que cada una de
ellag, aun estando destinada a una mitad
del corazon, concurre también, en cierta
medida, a la irrigacion de la otra mitad.

Se admitié antiguamente que las coro-
narias se anastomosaban entre si formando
un circulo horizontal y un asa vertical
(auriculoventricular — coronaria derecha;
coronaria izquierda — coronaria derecha).
Despuds de las investigaciones de Hyrtl y
Henle, confirmadas por Dragneff y por
Testut, este esquema clasico ha perdido su
valor y se ha llegado a la conclusion de
que la independencia de las dos coronarias
es la disposicion habitual y las anastomosis
constituyen la excepciéon. Las tnicas co-
municaciones entre las dos coronarias se
hallan establecidas inicamente por sus res-
pectivos capilares o por arteriolas muy
tenues, por lo menos en el 80 % de los
CASOS8.

Iixisten en el miocardio las llamadas ve-
nas de Thebesius, que, originadas en ple-
no tejido muscular, se abren directamente
en las cavidades cardiacas por las forami-
nula de Lannelongue. Se ha planteado la
cuestion de si ellas podrian constituir una
via sanguinea de suplencia, pero parece
admitirse que la corriente a través de las
venas thebesianas es de pequefia impor-
tancia. Kstos canales son comprimidos,
quizd completamente colapsados_ durante
el sistole, cuando la presién intraventricu-
lar estd en su mdximo, mientras permane-
cerian abiertos durante la didstole cuando
la presion en la cavidad ventricular estd
baja.

Otra via de posible suplencia para la
irrigacién sanguinea cardiaca quizi podria
hallarse por las anastomosis con vasos ex-
tracardiacos en los tejidos de la base del
corazén (arterias grasosas)
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Posibilidad de
vasculares que actien de vias de suplencia

producir anastomosis

para la irrigacion cardiaca. — Cuando la
corriente sanguinea por las arterias coro-
narias es gradualmente reducida, se esta-
blecen mecanismos compensadores, Si el
obstaculo se produce con suficiente lenti-
tud, una obturacién completa de una arte-
ria coronaria es compatible con la vida. Y
aun la obstruceién completa de ambas co-
ronarias puede no ser mortal si se ha pro-
ducido pausadamente, permitiendo des-
arrollarse fuentes de nueva irrigacién san-
guinea.

En 1903, Thorel publicé un caso de un
paciente (pi(} habia vivido con una comple-
ta obturacion de ambas coronarias y su-
girié la posibilidad de que la vida habia
podido mantenerse por estar irrigado el
miocardio a través de los vasos de adhe-
rencias pericardicas que existian en tal
caso.

Moritz, Hudson y Orgain (26) en 1932,
demostraron la presencia anatémica de va-
sos en las adherencias cardiacas, por medio
de la inyecciéon de carbén en las arterias
coronarias, Moritz creyé que, en determi-
nadas condiciones, estos vasos podian ac-
tuar como una importante via de suplen-
cia para el aporte sanguineo al miocardio.

Beck (18) (que desde hace afios dedica
su actividad a la cirugia experimental del
corazén y ha realizado 1.200 operaciones
de experimentacién hechas directamente o
por sus colaboradores) habia observado que
los vasos sanguineos se extienden entre
el corazén y los tejidos patolégicamente
adheridos al mismo. Al resecar una adhe-
rencia compresora extendida entre la base
del ventriculo izquierdo y el pericardio
parietal le llamé la atencién que la viva
hemorragia del tejido seccionado era més
importante en el lado cardiaco que en el
correspondiente al pericardio. Desde enton-
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ces dirigié sus operaciones experimentales
a producir una red vascular colateral para
el corazén.

Inicialmente, la nueve fuente de irriga-
cién intenté producirla por medio del pe-
ricardio parietal y de la grasa pericirdiea,
que procuraba adherir al corazén raspan-
do el epicardio y la cara interna del peri-
cardio parietal. Posteriormente, experimen-
t6 con injertos musculares pediculados
procedentes de la pared toriicica y con epi-
plén, pediculado también introducido en
el mediastino a través de una incisién en
el diafragma. La oclusién de las coronarias
la obtenia por unas garrafinas de plata que
cerraba de una vez o en varias etapas.

De sus experimentos deduce los hechos
siguientes: 1.° Si el corazén ha sido pro-
visto de una circulacién colateral por ad-
herencias, la oclusién casi total de ambas
coronarias es compatible con la vida del
animal. 2.° Los colorantes penetran en el
miocardio a través de la circulacién cola-
teral. 3.° Es necesaria una presion diferen-
cial para que las anastomosis entre las
redes coronaria y extracardiaca cobren im.
portancia, En otros términos: se requiere
una necesidad fisiologica de aporte sangui-
neo para que las anastomosis se desarro-
llen ampliamente, Esta necesidad la pro-
ducia por la oclusién de las coronarias con
las cintas de plata que se iban cerrando en
operaciones sucesivas. 4.° El desarrollo de
anastomosis es demostrable de 2 a 3 sema-
nas después de la operacion. 5.° La red co-
lateral vascular producida protege al cora-
z6n cuando la coronaria derecha es ligada
en un solo tiempo; en la ligadura en un
tiempo de la coronaria izquierda la protee-
cién es pequefia. Pero en definitiva, la
actuacion de la circulacién suplementaria,
aun en esta oclusién brusea, es siempre
evidente. 6.° La coronaria derecha la ra-
ma descendente de la izquierda o la cir-
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cunfleja, pueden ser ligadas sucesivamente
si la ligadura se hace en 2 etapas. La oclu-
sién parcial de estos vasos, aun muy mar-
cada (hasta dejarlos reducidos al 20 % de
su calibre), es compensada por los vasos
colaterales de nueva formacion. En el 2.°
tiempo la oclusién completa de la arteria
no produce isquemia del musculo cardiaco
y ¢ste sigue nutrido. 7.° Una distribucion
de sangre por todo el miocardio es esen-
cial para el mantenimiento normal de su
funcién, La ligadura de 4 6 5 ramas arte-
riales periféricas que isquemian una por-
cion relativamente pequena, origina la
fibrilacion ventricular y es fatal.
8.o La red colateral vascular suplemen-

ésta

taria no es solamente una nueva fuente
de aporte sanguineo, sino que ayuda tam-
bién a distribuir la sangre en las distintas
porciones del miocardio. Actia como un
puente anastomético que transporta san-
gre de la red de unos vasos coronarios a
la de la otra, si la corriente sanguinea es
deficiente. 9.2 Las adherencias producidas
no han dificultado nuneca la cireulacién
ni el trabajo cardiaco. Estas dificultades,
para. Beck, s6lo pueden producirlas una
cicatriz constrictora la adherencia intima
a la pared tordcica o la desviacién del eje
normal del corazén y ninguna de éstas
circunstancias se producen con su téenica.

Rienhoff (de Baltimore) (27), indepen-
dientemente y sin conocer los trabajos de
Beck ha realizado experimentos muy se-
mejantes. Utiliza perros viejos (para dar
mayor valor a sus trabajos, puesto que en
los animales jévenes la supervivencia es
més fécil), con electrocardiograma normal.

Establece la circulacién colateral por el
epiplon llevado al térax a través del ten-
don central del diafragma; pincela con
yodo el omento y el epicardio y enfunda
con el epiplon todo el corazén: sutura
luego el epiplon, con dos continuas de seda,
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al epicardio. (Después de esta operacion
Rienhoff y Andrus observan una curva
electrocardiogrifica que sugiere una oclu-
sién coronaria y que atribuyen al yodo o
a la sutura.) De 3 a 6 semanas despudés
de esta operacion, ligan la coronaria iz
guierda en su origen en la aorta. No apa-
rece ningin transtorno clinico, ni en el
ritmo ni en el electrocardiograma. En los
testigos, sin omentopexia, esta ligadura es
fatal siempre. En la 2." operacién se ob-
servan extensas glt”ll']‘('ll(‘i:l:‘ entre el omen-
to y la pared cardiaca que sangran profu-
samente al ser separadas.

La inyeccion de los vasos en los sacri-
ficados demuestra que la inyecciéon por la
aorta no penetra la red coronaria ni los
vasos thebesianos. Iln cambio la inyeeceién
por el tronco celiaco, aunque con pruebas
algo incompletas, consigue penetrar en
los capilares del sitema coronario siguiendo
los vasos epiploicos.

La aplicacién al hombre de los hechos
cxperimentales. — Beck ha llevado a la
prictica humana los resultados de su ex-
perimentacion, 1 primer operado lo fué
en febrero de 1935.

La téenica de la intervencién es la si-
guiente: Seccién previa de la insercién
humeral del pectoral mayor izquierdo_ con
el proposito de movilizar el musculo; la
incision cutinea practicada para ello se
cierra inmediatamente (fig. 1). Incisién
cutdnea semicircular a la izquierda del es-
ternén; el colgajo resultante es rebatido
hacia afuera junto con la fascia pectoral
que ha sido incindida de la misma forma.
El musculo pectoral mayor es incindido,
luego, trazando el colgajo, que ha de ser-
vir para el injerto en su parte inferior:
la poreién superior de la linea de sececién
del pectoral estd destinada a poner al des-
cubierto la pared toricica precordial. Er
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Figsura 1: La insercién del peetoral ha sido incin-

dida y la herida suturada. Un colgajo de piel ¥

facles pectoral es levantado y separado hacia fuera.

Lineas de- ineigién para el colgajo de misculo pecto-
ral con pediculo del borde esternal.

Figura 3: Colocacion del ingerto pediculado en la
zona ecircunfleja y sutura al pericardio parietal, Las
fibras intercostales se suturan también al pericardio

Figura 2: Pericardio abierto: su superficie interna
es raspada.

Figura 4: El pericardio se deja abierto y los bhordes

de la ineigion del pectoral son ranversados hacia

dentro para que se pon en contacto con la super
ficie cardinca.

Figuras reproducidas de Annals of Surgery. N« viembre 1958,
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conjunto la inecisiéon del pectoral tiene la
forma de S (fig. 1). El musculo es sepa-
rado de la pared toricica, con lo cual apa-
recen los cartilagos 3.2, 4.° y 5.°, que son
resecados ; los museulos intercostales corres-
pondientes son seccionados.

Incisién del pericardio de la base al
vértice (fig. 2). La cara interna de la
hoja parietal y el epicardio son raspados
para producir zonas cruentas de aviva-
miento. El trauma del epicardio produce
numerosos extrasistoles y una cierta dila-
tacién -cardiaca, por lo cual conviene ha-
cer algunas pausas en este momento.

El injerto pediculado es dividido longi-
tudinalmente; ambos colgajos resultantes
son extendidos alrededor del drea circun-
fleja del corazén y suturados al pericardio
parietal (fig. 3). Los haces intercostales y
la poreién interna del pectoral se fijan al
pericardio parietal, Asi se lleva y mantie-
ne la mamaria interna haecia la superficie
del corazon.

Sutura del pectoral invirtiendo los bor-
des para que las superficies incindidas
contacten con el corazén (fig. 4). Sutura
de la fascia y de la piel sin drenaje.

Resultados: Beck habia operado, cuan-
do la presentacion de su trabajo (junio
1935), 7 enfermos. Del primero, que tenia
muy frecuentes crisis de angor y dolor
precordial casi constante antes de operar-
se, da amplios detalles 7 meses después
de la intervencién. No tuvo ninguna nue-
va crisis y desaparecieron por completo la
sensacién de opresién y los dolores. Toler:
una vida normal y el ejercicio fisico, lo
cual le ha permitido volver a su trabajo
de jardinero.

Otro paciente (3.° de la serie) presentaba
an marcado grado de esclerosis. En la
operacién se pudo palpar perfectamente
la porcién descendente de la coronaria iz-

quierda: era dura, tortuosa y de varios
milimetros de didmetro. Un afio y medio
antes se habia practicado una tiroidecto-
mia total que llevé el metabolismo a —20,
tomando extracto tiroideo. A pesar de esto,
su vida era puramente vegetativa; 24 ho-
ras diarias en cama. En el escaso tiempo
que lleva desde la operacién de Beck (2 1/2
meses) estd completamente libre de dolor
y molestias; tomaba la mitad de tiroidina
y su metabolismo es +-2. Estd fuera de
la cama de 6 a 8 horas diarias y aunque
es todavia un invélido, la ausencia de do-
lor, metabolismo normal, actividades in-
crementadas y nuevo interés por la vida,
parecen significar unos beneficios opera-
torios.

El 4.0 paciente de Beck es un cirujano.
Infarto de miocardio con dilatacién e in-
suficiencia; diabético. El enfermo subje-
tivamente estd mejor, pero el pulso se hace
a veces muy rapido y ha tenido varios
ataques de dolor anginal después de la
operacion.

Otro enfermo (el 2.°) murié una semana
después de intervenido, por trombus de ls
bifurcacion adrtica, desarrollado en una ul-
ceracion ateromatosa de la aorta abdomi-
nal. En la necropsia el injerto muscula:
pediculado, la grasa adyacente y el pericar-
dio, se encontraron adheridos al miocardio

Sobre los otros casos Beck no da deta-
lles en su publicacién, porque no habia
transcurrido bastante tiempo desde que
fueron operados. Sin embargo, promete
aportarlos mas adelante.

Comentarios: Es indudable que el tra-
bajo de Beck, seriamente fundamentado e
ingenioso, merece ser tomado en conside-
racion. Los hechos experimentales que lo
avalan han sido, como dijimos, confir-
mados por otro investigador: Rienhoff. Lo
que el porvenir reserva a este nueve in-
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tento del tratamiento quirargico del angor
pectoris, solamente la experiencia y el
1iL’”lIV) lo 51(-1“1']‘;'”]‘ Como dice Cutler (.’.S\:
la operacién de Beck se dirije directamen-
te a la isquemia del miocardio y tedrica-
mente debiera ser beneficiosa cuando esta
isquemia es producida por alteraciones
orginicas de la pared de los vasos cardia-
COS.

A mi juicio, supuesto el hecho de que
en el hombre, como se ha conseguido en
el animal, se puede producir la via circula-
toria suplementaria para el miocardio a
través del injerto, se plantea el problema
de si se producira también la esclerosis en
los vasos de nueva formacién, y si esta
produceién se hard mas o menos rapida-
mente. En otros términos: ;jpor cuinto
tiempo los nuevos vasos serian capaces de
aportar un caudal sanguineo suficiente
para evitar la isquemia del miocardio? En
definitiva, la mejoria clinica que parece
haberse alcanzado, ;se mantendra un tiem-
po suficiente para que compense en cierta
manera el riesgo y las molestias operato-
rias?

Por lo demas hay en la téenica propuesta
por Beck algin punto que merece ser
discutido. Shelton Horsley (29), con muy
buen criterio, combate la seccién de la in-
sereion braquial del misculo pectoral pues
teme que ella, junto con las demds inci-
siones en el miseculo, seccionen filetes ner-
viosos que produzean una atrofia de la
masa muscular del injerto, con la consi-
guiente disminucién de riego sanguineo.
3ajo este aspecto, quizd seria preferible
el injerto epiploico, pero éste, como argu-
yve Beck, requiere una intervencién bas
tante mas grave.

¥ % *k

Es muy posible que comience un nuevo
perfodo para la cirugia en las enfermeda-
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des del corazén. Todos estos intentos na-
cidos en Norteamérica, demuestran que
una pléyade de investigadores encaminan
sus trabajos a procurar hallar un nuevo
sendero, por el cual la moderna cirugia
fisiologica pueda contribuir al alivio de
innumerables pacientes, Es de desear que
nuestro pafs, con las limitaciones que nues-
tros medios materiales nos imponen, pue-
da aportar también su contribuecién a es
tos estudios. Llamar la atencién sobre ellos,
ha sido el mdévil que nos ha impulsado a

esta reseension.
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