
Editorial 

Algunos problemas actuales 

de la unidad coronaria 

Desde que el Dr. Hughes Day inaugllrara la p1'irnera Unidad Caranaria en 
el Bethany Haspital de Kansas en 1962, nmcha se ha avanzada en el canaci- 
mienta del infarta aguda de miacardia y en la prevención y terapéutiea de sus 

eam plicaeianes. 

El infarta demiacardia es una enfennedad grave ya q1W su martalidad es 

del 30 rc, apraximadamente cuanda las pacientes son tratadas en su damicilia 
ainternadas en seetares haspitalarias a sanatariales eanveneiana.les. 

Al respecta p1lede afirmarse que la efectividad terapélltiea nO' difiere esen- 
cialmente en ambas sitllaeianes: es deeir que un paeiente can un infarta aguda 
demiaeardia se hal/a tan desprategida en la habitaeión de un sanataria [1wra del 
Úrea de euidada intensiva camo 10' estaría en Sll prapia, easa,. Alga similar aCU1're 

cllanda las Unidades se hallan en el camienza de Sit arganización y el persanal 
de médr'cas y enfermeras careee del entr'enamiento adecuada. En nuestra expe- 
rienc:a, la nW1.talidad en las primeras 50 pacientes fHe del 25 %, cifra ésta que 
no difería natoriamente de la meneionada antes para las paeientes tratadas fuera 
de la Unidad. En las series posteriares, par el cantraria, la rnartalidad fue dis... 

minuyenda en farma pragresiva hasta alcanzar un 10 % en el cual se mantiene 
desde haee más de 2 arias; para una serie de 400 casas (desde el 19 de enera de 
196,'1 ~lUsta el 30 de Junia de 1971') la martaHdad .g'labal fue del 13 %. Esta eva- 
lHción de la curva de rnartalidad es similar a la de atras centros de cuidada ca- 

/'On aria de nuestrO' país y del extranjero y un hecho tan significativa debe ser 
explicada en su diversidad causal. Varias san las circunsta.ncias que justifican 
tan dramâtica red1lcción: 

1) La mejarinfarmación de médicos generales y de cardiólagas acerca de 

la necesidad de internal' a, las pacientes can inJarta de miacardia en una Unidad 
Caranaria 10' antes pasible, 10 cllal se traduce en 1lningresa cada vez más precaz. 

2) El mayaI' entrenamienta del persanal técnica :médicas y en{ermeras. 

3) El desarralla de métadas de diagnóstica capaces de detectar más precaz- 
mente la aparición de las diferentes cmhplicaeianes. 

4) El mejar canocimienta fisiapatagénica de la enfermedad que pasibilita 

Ilna aplicación racianal de las medidas terapéuticas a,decuadas en el momenta 

aportuna. 
:J) La incarparación de nuevas drogas y métados de tratamdenta. 

Per'a a pesa1' delindiscutible pragresa lagrada, cl análisis crítico de las r~- 
sHltadas abtenidas demuestra fehacientemente que las cifras de martalidad se 

mantienen constantes desde hace algÛn tiempa. Es decir que después de un es- 

pectacular descensa en el segundO' períada (superado el de carnienza), debida 

fundamentalmente al tratamiento agresivo y precaz de las arritmias menares 
can 10' cual se han elirninada la fibrilación ventricular prÙnaria y el pal'a ventri- 
cular pOl' blaqueo auric1Ûoventricuiar campleta cama causas de m1lCrte, la 
mortalidad nO' ha seguida una curva descendente sinO' que se ha estabilizada. 

i Cuál es la causa de dicha fenómena? En la búsqueda de la explicación, analri- 

zaremos las ca1lsas de rnuerte de las pacientes asistidas en nuestra U nidad Cara- 
naria: el 70 % de las faUecimientas se praduja pOI edema agudo de pulm6n, 
shack cardiog1énico a la cambinación de ambO's. Las eausastestantes fueran la rup- 
t'Ura cardíaca (externa a perfaracíón del tabique inter'ventr'ic1l1ar) y la di,ocia- 



~) 

c/ón eledromecániw (lalla del acoplam/ento exc/tación-c.ontra.eción). Estas ÚltÏ- 
mas, C1tyo tratamiento ofrece n11lY pocas posibilidades de éxito 'en la actual:idad 
y probablemente en el futuro, representan en con.iunto un 23 % aproximada- 
m,ente; el 7 % restante inc111ye algunas nmertes pOl' arritmias en los primeros 
períodos de funcionamiento de la Unidad (4 casos). Resulta evidente pOl' 10 tan- 
to, que las dive/'sas formas clínicas de la falla de Ta bomba ventric1tlar 1'zqlâerda 
constit1tyen la causa principal de muerte durante la fase aguda del infatto de 
miocardio en los pacientes r'nternados en las 11m'dades coronarias, 8in embargo, 
a pesar del incremento considerable del conocimiento anatómico y [isiopatológico 
logrado en los Ûltimos años, magro ha resultado el progreso en el tratamiento 
efectivo de esta severa complicación del infarto de mioeQ1'dio. Ta.l vez ello sea 
debido a la magnit1td de las lesiones coronal'ias y miocârdicas responsables del 
desarrollo de tales cuadros. 

En 1ln reciente traba.io, Harnarayan y col. (1) cuantifican la extensión de 
miocardio infartado en 20 pacientes fallecidos pOI' shock cardiogénico. Estudian 
ambos ventrículos y el tabique interventriculUl', hallando 1m compromiso del 
43 % (promedio) de la masa ventricular para el total y del 46 % pata el ven- 
trículo izquierdo. A naliza,n también los corazones de 5 pacientes fallecidos pOl' 
ins11ficiencia ventricular izquierda irredudible post-infarto (2 a 3 semanas des- 
pués del episodio agudo) y encuentran 11n compromiso de magnitud sl:mr'la1': 

del 32 al 58 % del total. 
En nuestra serie de 400 casos, 5.2 pacientes fallecl:eron. El estudio anatómi- 

co de 40 casos autopsia.dos demostró lesiones obstructivas Se1JeraS (.90 al 100 % 
de la 11tz arterial) en 2 ó 3 de los troncos coronarios principales con infartos ex. 
tensos en la mayoría de los casos. POI' consiguiente pareee definitivamente esta- 
blecido q1te la nwgnitud de la falla de bom ba se halla en r'elación dÙ'ecta con 
el monto dE' rniocardio ventricular comprometido pOl' luob.çtrucción coronaria. 
Pero resulta muy difícil determinar con precisión la secuencia obstrucción pI' i- 
maria-necrosis- ob,çtrucción secundal'Ìa-extensión de la. necrosis. Es posible ad- 
mitir que en arteria.ç muy dañadas pOl' la, arteriosclerosis una. peq1teña obstruc- 
ción pueda p/'oducir un daño miocárdicoimportante, capaz de crear a. Srt vez 
condiciones adecuadas para la. trombosis co1'onaria secunda.ria, con la. consiguen- 
te extensión del infarto. En consecuencia, los hallazgos necrópsicos plleden no 
ser IIn fiel refle.io de los eventos producidos en las etapas iniciale,,; del epÜodio 

agudo y es lógico suponer que el apoyo meriÍnico de la circ1Ûación, aplicado in- 
mediatamente después de la detección de1l1w falla severa. de bomba, podría 
prevenir la. prodllcción de la anoxia secunda ria de nueva.ç zonas evitándose los 

grados extren;ws de daño miocárdico observados post-mortem en estos corazones. 
Creemos queen tal sentido habrán de urientarse las illl'est/:gaciones en los próxÎ- 
mos años. 

Un capítulo a,parte debe dedicarse a la cirugía coronaria, cuyo vertiginoso 
desarrollo en la Última década, merced al inestimable aporte de la escuela de la 
Cleveland Clinic ha modificado muchos conceptos eonsideradosinamovibles. En 
lo referente a suvalor para el tratamiento del episodio coronario agudo, Cl'ee- 

mos que dos son lasind.icaciones pl'ecisas eindiscutibles: a) Eð tratamiento del 
síndrome intermedio 0 síndrome deinfarto inminente, mediante el "by-pass" 
aorto-coronario con antoin.iel'to de vena safena. con el cual resulta posible a 

menudo p1'evenir la producción de la necrosis cardíaca.; b) la aneuriifectomía 
cuando en el período post mfarto inmediato surgen evidencias incontrovertibles 
del desarrollo de un aneurisma ventricular que prod1lCe una severa insllficiencia 
de bomba 0 agrava una insuficiencia preexistente, hasta hacerla. incontrolable. 
La experiencia en nuestro medio todavía es peqllefía, pero los resultados obtenidos 
en centros cardioquir1Í1'gicos del extran.iero son indudablemente halagiie1Ìos y 

permiten a'r10ptar al I'especto una actitud de eauto optimismo. 
Para terminal' q1lel'enws expresar con énfasis la naesidad imperio,ça de ana- 

lizar cuidadosamente cada caso, 1'ealizando 1/n estudio clínico exJw1lstivo. Debe 
evitarse pOI' todos losmedios la caída en el instrnmentalismo; los equipos más 0 

menos sofisticados son de extraordinario valor para indagar en profundidad los 



'lnecanismos fisiopatológicos involucrados en cada caso parliclÛar pero cl C01toci- 

miento, la sagacidad y el juicio crítico del médico constituyen todavía, afortu- 
nadamente, herramientas Í1-reemplazables en el manejo exitosa de estos pacien- 

tes. Debe evitarse pOl' todos los medios la iatrogenia, creada a menudo 'par exce- 

so de celo 0 par faUa de pacienDia frente a nn caso cuya evolución no se desa- 

rrolla de acuerdo a los esquem(L~ 0 a la, ansied{Ld del médico tratante. Por eUo 

creenws indispensable la continuidad en la, tarea asistencial par parte de lOW 0 

más médir;os del equipo. No puede manejarse a un conjnnto de pacientes graves 
con médicos que se turnan cada 24 horas. Deben existir aquellos que se hallen, en 

contacto diario con los entermos, siguiendo cuidadosamente su evolución y detee- 

If!H~d(j los pequeños cambios clínicos que muehas lJeCeS pueden entrañar gran 
significación diagnóstica, pronóstica a terapéutica. Par otra parte resulta tam- 
biénindispensable la lcnidad de criteria entre los diferentes integrantes del 

equipo para euitar cambios intempestivos en la terapéutiea, capaees de dar ori- 

gen a problemas para el paciente. 

La Sociedad A.rgentina de Cardiología acaba de constituir un Comité de 

Fnidad Coronaria integrado par los cardiól'ogos que dirigen las principales uni- 
dades actualmente en actividad. Creemos que las funciones de dicho Comité se- 

J'án de trascendentalimportaneia ya que de una vez por todas 'e,s preciso depo- 

ner act'Îtlldes sectarias y de círculo para abrirse a una sincera y cordial colabo- 

ración entre los diferentes grupos q1le trabajan can ahinco en la misma discipli- 

na. Deben discutirse can amplitud los problemas, unificar Las sistemáticas de tra- 
tamiento y las técnicas de tabulación, intercambiar experiencias y 1lnificar los 

eriterios aeerca de las pautas para la rehabilitación inmediata y alejada de Los 

pacientes coronarios tanto desde el punta de vista fisico corn,o psicológico. 

Como conclusión diremos que la Unidad Coronaria constituye uno de los 

avances más importantes de la Cardiologia de la Ûltima década pero que su 

organización y desarrollo deben ser encarados can elevado criterio técnieo y 

eientífieo y can un amplio sentida de integración humana de médicos y enfer- 

meras. Una afección que mata entre 30 y 40 mil periionas pcr año en nuestro 

pais, asi lo exige. 
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