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Solamente habiendo vivido como actor y como espectador lo
ocurrido en la última mitad del siglo anterior y los comienzos
del actual, se puede tener una idea, apenas aproximada,
de los profundos cambios que ha sufrido la cardiología, la
medicina en su totalidad y, de hecho, la ciencia en general.
La ciencia permaneció estática no lustros, sino milenios y
hace apenas unos 100 años que su devenir se trasforma de
manera inusitada.

El atraso del conocimiento tiene mucho que ver con las
antiguas actitudes del pasado que por largo tiempo asolaron
y mantuvieron a los hombres del pensar y del saber, sobre
todo a los del querer saber, limitados, apartados, investi-
gando en la oscuridad, cuando no castigados. Los ejemplos
son innumerables y solo por señalar algunos, vienen a nues-
tra mente los de Erasmo de Rotterdam, Leonardo, Vesálio,
Colón, Servet, Darwin y hasta en épocas recientes el mismo
Freud. Lo que resulta muy evidente para todo el mundo es
que los avances en las últimas 3 décadas abarcan mucho,
pero mucho más de lo que la humanidad había logrado en
toda su existencia hasta hace apenas una centuria.
No es el objeto de esta revisión señalar los nombres
de los personajes que contribuyeron de manera notable al
desenvolvimiento de la cardiología en nuestro país, ni mucho
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enos hacer una biografía de los mismos, ya que para eso
ay numerosas y excelentes obras que preceden a la actual,
erfectamente documentadas e incluso también vividas por
utores que señalan estos hechos de manera elegante, p.
j., Cárdenas1,2, Arguero y Careaga3, Quijano Pitman4, Romo
edrano5, Méndez Cervantes6, de Micheli7, Aceves8, etc.;

in embargo, en ocasiones se hace indispensable, por el
amaño de la aportación, mencionar cuando menos el nom-
re del autor o sus colaboradores.

El objetivo de este artículo es dejar ver a las personas
nteresadas en el tema la transformación que ha tenido la
ardiología y la contribución de nuestro país para tener claro
n qué hemos avanzado y en dónde aun permanecemos sin
vances y tal vez, sin pretensión, externar nuestra opinión
cerca de lo que ha ocurrido. Queda claro que el tamaño de
na obra de esta magnitud que abarca 100 años de evolución
o es un asunto que pueda ser resuelto en 30 cuartillas, con-
ecuentemente, habrán de cometerse omisiones valiosas,
ero desde luego involuntarias o no explicadas con la ampli-
ud suficiente, por la falta de espacio.

En el área de la cardiología, nuestro país no ha sido ajeno
este avance espectacular que ha ocurrido en el planeta.
La creación de las especialidades en nuestro México se

estan en el seno del Alma Mater de todas ellas, el Hospital
eneral, inaugurado el 5 de febrero de 1905 y cuya con-

tancia de su paso por la historia se puede disfrutar en la
xcelente obra de Díaz de Kuri y ViescaTreviño9.

Don Aquilino Villanueva en la urología, Abraham Ayala
onzález en la gastroenterología, e Ignacio Chávez en la

vez. Publicado por Masson Doyma México S.A. Todos los derechos reservados.
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ardiología10, y otros en las demás ramas de la medicina.
on anterioridad a esta época los médicos cultivaban la
edicina en general, con especial preferencia en algunas
e sus áreas, a pesar de que ya 100 años atrás, Skoda el
heco (1805-1881), se había preocupado por la creación de

a especialidad cardiológica11. Es notorio el trabajo en esa
poca de los doctores Meneses Hoyos y Gómez del Campo,
n el hospital militar cuyas citas en el PubMed rebasan las
00.

En nuestro país, el arranque indudable y la creación de
a cardiología como rama especializada vienen dados por
l maestro Ignacio Chávez, con la asignación del pabellón
1 que sería dedicado a los padecimientos del corazón, en
a época en que el Dr. Genaro Escalona fungía como direc-
or del Hospital General. Chávez lo señalaba muy bien: los
nternistas debían atender lo mismo un dispéptico que un
ardiaco, lo mismo un parkinsoniano que un diabético. De
hí que se sintiera la imperiosa necesidad de especializar
os servicios. Pero crear el servicio no era solo reunir a los
ardiacos unos al lado de otros, en un mismo pabellón; era
ecesario dotarlo de todo el material indispensable para
acer la obra científica12. Pronto fueron instalados labo-

atorios clínicos de fisiología, electrocardiografía y rayos X

raídos por el propio profesor Chávez, quien además en el
ño 1930 junto con Ignacio González Guzmán da luz a la
evista Archivos Latinoamericanos de Cardiología y Hema-
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igura 1 Electrocardiograma de un paciente del maestro Ignacio C
alidad del trazado. (Cortesía del doctor Ignacio Chávez Rivera).
M.A. Martínez-Ríos, S. Trevethan-Cravioto

ología, de producción ininterrumpida hasta la actualidad,
hora con el nombre de Archivos de Cardiología de México.

Esas ideas probablemente vislumbradas ya desde los años
6 y 27 del siglo pasado, en la mente juvenil e inquieta
e Chávez, cristalizaron después de su regreso de París en
onde llevó a cabo su preparación en cardiología bajo la
utela de Vaquez y Laubry, en las épocas en las que la medic-
na gálica era la principal protagonista de la ciencia médica
n el mundo y se iniciaba el poderío tecnológico de la medic-
na sajona; Chávez logró conjuntar ambas, después de cono-
erla en los Estados Unidos de Norteamérica, con la creación
el Instituto Nacional de Cardiología el 18 de abril de 1944.

El Instituto Nacional de Cardiología nació dotado de
ecursos técnicos, entre los que predominaban en esos
ños, fundamentalmente, los de la electrocardiografía,
paratos con galvanómetro de cuerda que se fueron per-
eccionando con el paso de los años entre 1911 y 1938,
esde el primero de ellos, creado por Einthoven en 1901,
razos fotográficos que era necesario revelar en el cuarto
scuro13, para después ser tratados con el mismo proceso
e una película fotográfica. Esto ocupaba mucho tiempo y
n ocasiones hacía necesario repetir el registro, porque el

aciente se movía, o porque el trazado mostraba interfer-
ncia debido a mala técnica, pero cuyos registros tenían
na calidad excelente (fig. 1), difícil de alcanzar hoy en día

hávez Sánchez, con estenosis mitral pura. Nótese la excelente
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con las máquinas actuales que operan sin galvanómetro de
cuerda.

Debido a que las fuerzas electromotrices generadas en
el corazón en cada momento se representan con dipolos
de activación y la suma de estos a su vez se representa
con vectores que pueden hacerse aparentes en un sistema
de coordenadas mediante una serie sucesiva de flechas,
cuyo origen en el sistema axial se encuentra en el punto
cero, una curva que reúna los extremos o puntos de estas
flechas vectoriales dará como resultado una asa. Esto dio
origen a la vectocardiografía14, que constituye otra forma
de representar las mismas fuerzas electromotrices del elec-
trocardiograma en el espacio. Los tubos de rayos catódicos
pronto estarían en el laboratorio de Sodi Pallares y su grupo
dentro del Instituto, dando origen a numerosas publica-
ciones que resultaron trascendentes en ese departamento y
que han trascendido universalmente, como lo fueron el con-
cepto de endocardio eléctrico15, la barrera intraseptal16,17

y las sobrecargas sistólicas y diastólicas ventriculares18,19 y
otras numerosísimas investigaciones que fueron llevadas a
cabo y de las cuales por buena ventura pueden dar fe hoy
día los profesores Medrano y de Micheli que formaron parte
de este valioso departamento, junto con el ya desapare-
cido profesor Bisteni. Ese grupo, en los años 60 arrancaba
prolongados aplausos de todos los asistentes en los congre-
sos de cardiología. En una de sus múltiples publicaciones
señala de Micheli 91 citas solo de trabajos de la escuela
mexicana de electrocardiografía20, pero fueron muchas más.

Actualmente la vectocardiografía ha desaparecido aquí
del armamento diagnóstico en cardiología, pero la electro-
cardiografía llegó para quedarse en forma definitiva, no solo
por la gran información que proporciona acerca del fenó-
meno eléctrico del corazón, sino porque, además, no existe
otro método de los que proporcionan una imagen con el que
se pueda adquirir información eléctrica del corazón, a no
ser las que dan las pruebas de esfuerzo y el Holter, que
finalmente no son otra cosa que la electrocardiografía.

Lo más importante de aquellas primeras investigaciones,
junto con los registros intracardiacos de los potenciales
auriculares21, los ventriculares22 y los del propio sistema
de conducción del corazón23,24, fue el hecho de que rep-
resentaron el preámbulo para la obtención del moderno y
deslumbrante estudio electrofisiológico con el que contamos
en la actualidad y que se ha convertido en una poderosa
herramienta, no solo de diagnóstico, sino también de ter-
apéutica. Esto ha permitido encontrar las vías anormales
que generan las arritmias cardiacas, y hoy día constituye el
tratamiento de elección en muchos casos, ya que mediante
ablación (a través de la quemadura por medio de catéteres
que transmiten radiofrecuencia) se logra la interrupción de
estos caminos anómalos, con la consecuente terminación de
la arritmia de manera permanente25. El uso de los fármacos
antiarrítmicos ha cedido su lugar a estos nuevos tratamien-
tos en un gran número de casos. Concomitantemente, el
avance tecnológico ha permitido la creación de marcapa-
sos cardiacos sumamente sofisticados, desde aquel primer
marcapasos externo colocado por Zoll en el año 1956 y
que empleaba un verdadero acumulador como fuente de
energía26 (fig. 2), hasta los modernos marcapasos de 2 o

3 cámaras y los capaces de aumentar la frecuencia cardiaca
de acuerdo a las necesidades del paciente27; o los que per-
miten la resincronización de la contracción cardiaca cuando
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igura 2 El arquitecto Arne Larsson a quien se le implantó el
rimer marcapaso externo.

sta se ha perdido, mejorando la función del corazón como
omba; o los desfibriladores internos que han mejorado
otablemente la supervivencia de pacientes con arritmias
entriculares, terminando con episodios de fibrilación ven-
ricular o auricular28.

Cómo no recordar el antiguo balistocardiograma, técnica
e representación gráfica de los movimientos del cuerpo
ausados por las fuerzas balísticas (golpe y contra golpe),
ue acompañan a la contracción cardiaca, y la salida de la
angre y la desaceleración en la velocidad de la misma en los
randes vasos29 (fig. 3). Dock fue uno de los diseñadores de
stos aparatos y el primero que trajo el balistocardiograma
l Instituto Nacional de Cardiología habiéndolo probado en
l entonces residente Gustavo Medrano30. Esta técnica entró
n obsolescencia ya desde hace muchos años, debido a
ue la información que proporcionaba era insegura y con
ncertidumbre acerca de la interpretación de las curvas reg-
stradas y que hoy es más fácilmente obtenida por otros
étodos y con mayor precisión.
La prueba de Holter, que permite el registro del elec-

rocardiograma durante periodos prolongados, 24 a 48 h, y
ue son leídos por un ordenador, para poder hacer el análisis
obre todo de las arritmias, sigue siendo de gran utilidad en
a actualidad, aun cuando su descubrimiento sea tan antiguo
olter de Montana en 1949, quien diseñó una mochila con un
eso de 38 kg que portaba un electrocardiógrafo que trans-
itía la señal por radio31.



316 M.A. Martínez-Ríos, S. Trevethan-Cravioto

iográ

c
t
i
t
p
s
i
y
r
d
l
p
t
«
v
m
l
l
a

c
I
p
s
a
t
h
e
o

s
d
l
d
R
A

V
(
l
d
q
C
C
E
e
e
s
e
d
e
s
l
a
d
r
c

d
g
t
r
y

P
E
c
v
p
d
m

Figura 3 Curva de trazado balistocard

La electrocardiografía de esfuerzo, de gran importan-
ia en el diagnóstico de la cardiopatía coronaria, llegó
ambién para quedarse. Este método permite detectar la
squemia silenciosa en el electrocardiograma de reposo, a
ravés del análisis del segmento ST32 y la valoración de otros
arámetros más, que pueden aparecer cuando el corazón es
ometido al esfuerzo físico, como es el grado de suficiencia o
nsuficiencia cardiaca, Iv ruido, iii ruido, trastornos del ritmo
de la conducción, aparición de regurgitación mitral tempo-

al, incompetencias cronotrópicas, y en incremento normal
e la presión arterial. Decía Robert Bruce, el que incorporó
a banda sin fin y la monitorización electrocardiográfica a las
ruebas de esfuerzo y sobre todo de las mediciones y cuan-
ificaciones de los parámetros que acompañan al ejercicio:
Nunca comprarías un coche usado sin probarlo, dando una
uelta y observando el motor mientras funciona; ocurre lo
ismo en la evaluación de la función cardiaca». Desde luego

as observaciones de Bruce tienen su claro antecedente en
a prueba de Master33 que tantas publicaciones produjera,
ntes de la incorporación de la banda sin fin.

En la técnica diagnóstica, la sagacidad de numerosos
línicos fue y sigue siendo notoria tanto dentro de nuestra
nstitución, como fuera de ella; los clínicos constituyen el
ilar básico del estudio cardiológico, el orientado hacia la
olicitud de los estudios tecnológicos necesarios para poder
vanzar en el diagnóstico y en la indicación precisa de la
erapéutica, pero sobre todo constituyen el sustento del
ombre que ha perdido lo más valioso que tiene, su salud,
sa relación indispensable entre médico y paciente, que
rienta mucho al primero y tranquiliza más al segundo.

Solo por señalar algunas de estas personalidades, los que
e «hicieron» en nuestro Instituto y los que lo hicieron fuera
e él. De las del primer grupo que acompaño a Chávez en
a formación de Instituto destacan: Rivero Carballo en la

escripción de la insuficiencia tricuspidea34, Teófilo Ortiz
amírez con la descripción de su signo de flebitis35, Salvador
ceves, Rivero Carballo, Rafael Carral y de Teresa36, Manuel
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fico. Tomado de Friedberg29 (pág. 90).

aquero, Armando Cuellar, Alfonso de Gortari, y Luís Méndez
el primer médico que obtiene un Doctorado en 1950 y que a
a postre sería el formador de la muy destacada escuela car-
iológica en el Centro Médico del IMSS), y otros posteriores
ue destacaron con brillantes en la clínica, como Ignacio
hávez Rivera37 (de gran producción académica), Manuel
árdenas, Eduardo Salazar, Leopoldo Rebollar, Jorge Kuri,
spino Vela, José Fernando Guadalajara (quien produce el
xcelente libro de texto sobre cardiología, el más empleado
n la actualidad en toda el área de habla hispana38 y que
e mantiene actualizado en el año 2012 desde su primera
dición en 1981 y después de 30 reimpresiones), Julio San-
oval con trabajos claves con el empleo de fármacos para
l tratamiento de la hipertensión pulmonar primaria y la
eptostomía auricular39, y muchos más. Debe destacarse
a labor trascendental del maestro Felipe Mendoza quien,

fines de los 50 y principios de los 60 del siglo pasado,
esarrolló una fructífera campaña en contra de la fiebre
eumática40,41, una verdadera pandemia en aquellos años, y
ambió el panorama de este padecimiento en nuestro país42

.

De la misma manera, en épocas más recientes es de
estacarse la labor de los doctores Velásquez y Rosas y su
rupo de investigadores que llevaron a cabo las encues-
as sobre hipertensión arterial y los demás factores de
iesgo cardiovascular, que resultaron en los estudios ENSA
RENAHTA43,44

.

Del segundo grupo destacan las escuelas cardiológicas de
aras-Chavero, de reconocida fama clínica en el Hospital
spañol de la Ciudad de México, quien tuvo la primera unidad
oronaria que existió en el país y que logró por primera
ez documentar un descenso importante en la mortalidad
or infarto agudo de miocardio45 tan solo con el hecho de
etectar y tratar las arritmias con la monitorización de las
ismas y el empleo de la solución polarizante fuera de los
rabajos de nuestro grupo, con resultados asimismo satis-
actorios en la clínica46. La de Meneses Hoyos en el Hospital
ilitar, destacado médico con notable inclinación hacia la
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Figura 4 Ecocardiograma de revelado fotográfico. Nótese la
disminución de la pendiente E-F y el grosor de la valva ante-
r
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cardiología, prolijo en escribir y que logró por primera vez
en el mundo la visualización de las arterias coronarias en
vivo con medio de contraste iodado47, aun cuando no lo hizo
de manera selectiva como lo hizo Sones48 13 años después,
sino a través de la inyección de la aorta por punción directa
de la misma; y la escuela de Arce Gómez en el Hospital
General que también arrojó contribuciones valiosas a la car-
diología. En el grupo de los Hospitales del ISSSTE destaca el
trabajo de Eduardo Meaney y sus investigaciones sobre los
factores de riesgo de la población mexicana en el estu-
dio FRIMEX49, pioneros en este campo, y también es justo
reconocer la labor de Abel Archundia en el Hospital 20
de Noviembre del ISSSTE en colaboración con Masó del
INCICH, con sus trasplantes de células madre en cardiopatía
isquémica, pioneros en el país50.

Especial mención merecen también los hombres cuyo
trabajo cardiológico destaca en la provincia con recursos
inferiores a los de los médicos de la capital del país, pero
que fueron capaces de lograr verdaderas escuelas de cardi-
ología. Así, Medina Berúmen en Guadalajara, Miguel Torre
y José Luis Leyva en San Luis Potosí, Luís Eng en Sinaloa,
Jesús Manuel Canále en Sonora, Ramirez Izunsa, Guillermo
Llamas y Enrique Morales en Aguascalientes, Carlos Jerjes y
Assad Morel en Monterrey, y tantos más que resultaría difícil
mencionarlos todos.

La fonomecanocardiografía, de la cual Bernardo Fish-
leder y su grupo hicieron gala51, fue sustituida casi del todo
por la ecocardiografia, aun cuando en lo personal pensamos
que, en el área de la enseñanza cardiológica, la primera
todavía tiene un valor inestimable. Del modo M, aun muy
valioso sobre todo en mediciones, al modo bidimensional
y tridimensional, con el empleo de Doppler que permite
la detección de parámetros hemodinámicos no invasivos
al grado que, con el desenvolvimiento de esta nueva tec-
nología, el número de procedimientos invasivos mediante
cateterismo cardiaco se ha visto reducido de manera muy
importante. El mismo Christian Johann Doppler no pudo
haber imaginado la trascendencia que tendrían sus observa-
ciones efectuadas en 1842, sobre un principio físico, cuando
una fuente emisora de ondas en movimiento adquiere
propiedades diferentes si se le analiza de frente, cuando se
acerca, o cuando es vista por detrás, cuando se aleja52. Lo
mismo ocurrió con el desarrollo de la ecocardiografía trans-
esofágica que, basada en el principio de cercanía del esófago
con el corazón, mejoró la imagen de manera notable53, y por
lo demás el procedimiento es prácticamente rutinario hoy en
día en todos los laboratorios de ecocardiografía.

Le ha seguido a estos métodos la aplicación del strain
speckel y la elegante ecocardiografía tridimensional.

Correspondió a Antonio Lorenzo, en el Hospital Español,
el privilegio de efectuar el primer ecocardiograma en nue-
stro país con una máquina de las de revelado fotográfico,
en un paciente con estenosis mitral (fig. 4). Es fácil advertir
el avance en la tecnología de aquellas máquinas, en com-
paración con los equipos actuales tridimensionales. En esta
área, algunas de las contribuciones del Departamento de
Ecocardiografía del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio
Chávez deben de ser señaladas54---56.

En el área de la radiología, el avance ha sido increíble,

desde el ortodiagrama puesto de moda por Chávez y Dor-
becker (fig. 5), y los antiguos aparatos de radiología sin
tan siquiera intensificador de imágenes y que requerían del
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ior de la mitral, en un paciente con estenosis de la misma.
Cortesía del Doctor Antonio Lorenzo).

mpleo de pesados mandiles y guantes de plomo (fig. 6) y
as aun muy útiles radiografías del tórax, hasta el actual
omógrafo computarizado (fig. 7), que permite 256 cortes
omográficos entre latido y latido cardiaco, cuyos disparos se
ueden sincronizar con el electrocardiograma (Gated) para
bolir el movimiento cardiaco y que nos deja reconstruir
a anatomía del corazón por medio de computación, casi
omo si se estuviese disecando un cadáver, ver las arterias
oronarias, localizar las obstrucciones y nos permite no solo
er, sino cuantificar la cantidad de calcio. Sin duda Rosen-
lueth y Wiener quedarían admirados de estas realidades
ue apenas vislumbraron en sus primeros trabajos sobre
ibernética57. Este método junto con la resonancia mag-
ética nuclear, máquina que no usa radiación alguna sino que
btiene la imagen moviendo los protones del organismo con
n enorme magneto (resonador), han cambiado el panorama
iagnóstico sobre todo en cardiopatías congénitas; además
e dar información anatómica precisa que permite ver, en
iempo real, las insuficiencias valvulares, medir los gradi-
ntes transvalvulares y detectar las zonas de fibrosis en el
iocardio por medio de reforzamiento tardío con gadolinio.
ómo pensar hace unos cuantos años que podríamos ver el
ejido muerto en el corazón (no las zonas inactivables que
a electrocardiografía detecta) con resonancia magnética o
on gamagrafía. Las angiografías de la aorta y sus ramas
on la inyección del gadolinio proporcionan imágenes muy
recisas, que permiten el diagnóstico certero en muchas
atologías: coartación de la aorta, arteritis de Takayasu,
isplasias fibromusculares, aneurismas, etc.

En el área de la hemodinamia, así como en la de la elec-
rofisiología, es en donde el avance ha sido más ostentoso
benéfico, como ya fue señalado. Desde los primeros cate-

erismos diagnósticos con la angiocardiografía de Celis58 y
a angiocardiografía de Chávez et al.59, a la creación del

atéter de Rodríguez-Álvarez en el INC60 que se emplea hasta
a actualidad, así como su inyector de medio de contraste
e alta presión. La primera valvuloplastia pulmonar lle-
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Figura 5 Ortodiagrama en papel parafina. Paciente con estenosis mitral: trazos realizados por el maestro Chávez. (Cortesía del
doctor Ignacio Chávez Rivera).

Figura 6 Equipo portátil de rayos X de fines de los años 30.
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Cortesía del Museo de la Medicina). Real del Monte, Hidalgo,
éxico.

ada a cabo en el mundo fue efectuada en el Instituto
acional de Cardiología en el año 1953 por Rubio-Alvarez
t al.61, procedimiento común y corriente en la actualidad
ara el tratamiento de la estenosis pulmonar valvular; el
rimer cateterismo retrógrado de las cámaras izquierdas
el corazón con registro simultáneo del electrocardiograma
ntracavitario de Limón-Lasón62; y el primer conducto cate-

erizado por Rubio y su grupo, y la oclusión del mismo con
n balón de manera temporal, para poder predecir si la
ipertensión en el circuito pulmonar era reversible o no,
levada a cabo por Rubio, Soní y Cárdenas. La descripción

m
C
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igura 7 Tomógrafo computarizado de 256 cortes. Instituto
acional de Cardiología Ignacio Chávez.

e la arteritis de Takayasu en la arteria pulmonar también
ue llevada a cabo por primera vez con angiografía en el
nstituto Nacional de Cardiología por Lupi Herrera et al.63

Así la hemodinámica sufrió un cambio espectacular,
ransformándose en el transcurso de unos cuantos años
e procedimiento diagnóstico a procedimiento diagnóstico
terapéutico ya; desde la primera angioplastia desarrol-

ada por Gruentzig64 y el primer stent implantado en el
65
undo por Puel , ex residente del Instituto Nacional de

ardiología Ignacio Chávez.
Destaca la angioplastia con colocación de stent que en

a actualidad rescata a numerosos pacientes sin necesi-
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dad de revascularización del miocardio con hemoducto
aortocororonario por medio de cirugía, operación ideada
por Favaloro66. De hecho, la angioplastia y la implantación
de stents dieron un giro completo a la revascularización
del miocardio efectuada por medio del hemoducto venoso
o arterial con cirugía. En los años 80, de un 94% de pro-
cedimientos de revascularización quirúrgica y de un 6% de
intervencionismo, se pasó a un 85% de intervencionismo y
a un 15% de cirugía en la actualidad. Y esto ocurrió en el
transcurso de tan solo 10 años, del hemoducto de Favaloro
en 1967, a la primera angioplastia de Gruentzig en 1977.

Los stents cubiertos con pericardio bovino, desarrolla-
dos también en nuestro servicio de hemodinamia por Gaspar
et al.67,68, han venido a resolver complicaciones importantes
inherentes al tratamiento intervencionista de las arterias
coronarias en casos de rotura iatrogénica de las coronar-
ias, aneurismas, fístulas arteriovenosas, injertos venosos
degenerados y algunos casos de miocardiopatía hipertró-
fica. El implante de stents se ha generalizado casi del todo
a cualquier arteria, desde la aorta en la coartación de la
misma, hasta pequeñas arterias extra e intracerebrales,
pasando por las arterias del mesenterio, el tronco celi-
aco, las renales, las carótidas, subclavias, femorales, iliacas
y en diferentes patologías como aterosclerosis, displasias
fibromusculares, fístulas, aneurismas, roturas arteriales y
varios procesos patológicos más69. En especial, el implante
de stents en patología de la aorta en nuestro medio ha
tenido un avance notable gracias al trabajo de Eid Lit y
su grupo70---72, así como la embolizacion terapéutica con
coils y el cierre de defectos con amplatzer, septales, inter-
auriculares, interventriculares73, persistencia de canales
arteriales, e incluso cierre de fugas paravalvulares, hasta
el espectacular implante valvular aórtico sin cirugía logrado
por primera vez en Francia por Cribier en el año de 200274,
y que aun se encuentra en desarrollo.

Con anterioridad a la era de las unidades coronarias,
los infartos de miocardio eran tratados exclusivamente con
reposo y el empleo de algunos fármacos que, en realidad,
lo que hacían era tratar las complicaciones y no la causa.
El concepto de la revascularización del miocardio es muy
antiguo, desde las operaciones de simpatectomía toraco-
cervical, el raspado del pericardio (operación de Beck) y el
implante de algunas estructuras cercanas al corazón como
el intestino, el epiplón o la colocación de sustancias den-
tro del saco pericárdico, como talco, fenol y asbesto para
favorecer la neoformación vascular, hasta la colocación de
la arteria mamaria dentro del músculo cardiaco, todas ellas
infructuosas75. Así hasta la trombolisis con fármacos y la
revascularización por medio de intervencionismo o cirugía
que en realidad tratan la causa y no las consecuencias de
un infarto. La trombolisis con fibrinolisinas data de 1960
incluso la intracoronaria, realizada por Robert J Boucek, 2
años antes de que Mason Sones cateterizara las coronarias76.

El primero en inyectar fibrinolisina intracoronaria en el
infarto agudo de miocardio fue Chazov77 y en nuestro medio,
Martínez Ríos usando estreptocinasa plasmina acetilada
primero intracoronaria y después por vía intravenosa78---80.
Su empleo hoy día es rutinario en las unidades coronarias

que no cuentan con un servicio de hemodinamia disponible
las 24 h del día para poder permeabilizar la arteria con inter-
vencionismo (angioplastia primaria). Los resultados son muy

c

o
l

319

atisfactorios, sobre todo debido a que es un procedimiento
ue se logra con solo la inyección del fármaco a través de
na vena, desde el ingreso del enfermo al hospital, en la
mbulancia o aun en su mismo domicilio, una vez realizada
a historia clínica, haberse efectuado el diagnóstico correcto
haberse descartado las contraindicaciones.

Parece justo recordar que también el doctor Demetrio
odi Pallares, ilustre electrocardiografista, se ocupó de
erapéutica cardiológica. Él propuso en 1961 la terapia
etabólica con soluciones de glucosa-insulina-potasio como
rotección del miocardio en riesgo en la fase aguda del
índrome de infarto miocárdico. Dicha terapéutica sigue
igente, aunque con dosis más elevadas que las iniciales81.

La disminución en la mortalidad por infarto es un hecho
neludible82,83 de los años 60 a la época actual y obedece
undamentalmente a 2 razones: la creación de las unidades
e cuidados coronarios intensivos y el concepto de revascu-
arización del miocardio.

La incorporación de la medicina nuclear a la medicina
n general, y en especial en el área cardiológica, permitió
n avance muy importante en el diagnóstico de la car-
iopatía isquémica, ya que incrementó la sensibilidad y la
specificidad del diagnóstico de zonas con déficit de riego
oronario en el miocardio, en comparación con la prueba de
sfuerzo, sin el empleo de radiotrazadores. El método per-
ite cuantificar el tamaño de un infarto, evaluar la isquemia
la viabilidad del miocardio, pero también da informa-

ión acerca de la dilatación de las cámaras cardiacas y
a movilidad cardiaca, y permite detectar zonas de asin-
ronía por medio de la ventriculografía radioisotópica en
quilibrio, que tiene la enorme ventaja de no ser operador
ependiente84,85. Con el desarrollo de la medicina nuclear
n su modalidad de tomografía por emisión de positrones se
an podido valorar los fenómenos bioquímicos y metabóli-
os por medio de la biodistribución de radiofármacos en la
conomía corporal y la detección de tejido vivo por medio
el metabolismo de la 18F-fluordesoxiglucosa86

.

Por otro lado, la incorporación del expediente elec-
rónico a nuestro armamentario clínico ha constituido un
vance de trascendental importancia en nuestra institución.
sta tecnología aun está en desarrollo, pero hasta hoy ha
acilitado el trabajo de una manera espectacular; de notas
legibles hechas a mano o con máquinas de escribir que no
oleraban errores y que ocupaban gran parte del quehacer, a
mágenes que viajan por la intrarred y que nos permiten ver
os exámenes de laboratorio y las radiografías sin tener que
esplazarnos. La primera historia clínica elaborada dentro
el expediente electrónico en nuestra institución fue efec-
uada el 4 de octubre de 1999 por el entonces residente
ahora gran electrofisiólogo doctor Santiago Nava Towsen
correspondió a un caso de enfermedad de Marfan con el

egistro 258394.
Injusto sería no mencionar que gran parte de nuestro

vance (al igual que debió haber ocurrido en otras Institu-
iones), obedeció al enorme esfuerzo, dedicación y amor
ue nuestras enfermeras depositaron en su quehacer cotidi-
no, todas ellas dignas de elogio. Destacan en nuestro medio
de ellas: la madre Cerisola y sor María Suárez, cuya ausen-
ia aun repercute en nuestra institución (fig. 8).
Esta somera descripción de lo acontecido en la cardi-

logía mexicana en las últimas 7 décadas deja sin mencionar
o ocurrido en el campo de la investigación básica o pura,
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Figura 8 Sor María Suarez Váquez frente al busto de la madre
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erisola, ambas directoras de enfermería del Instituto Nacional
e Cardiología Ignacio Chávez.

n ramas tan importantes como la fisiología, la bioquímica,
a biología molecular, la farmacología, la cirugía experi-
ental y aun la propia patología cardiovascular, en donde

currieron investigaciones y transformaciones muy impor-
antes. Pero consideramos que siendo campos tan extensos
ubiesen requerido por si solos un espacio como el hasta
hora ocupado en este escrito. Además, en nuestra calidad
e cardiólogos avocados a la cardiología aplicada, flaco favor
e podríamos hacer a la medicina básica, ignorando en real-
dad lo que en ella ha acontecido. Baste como ejemplo en
stas líneas con señalar el importante trabajo del maestro
on Rafael Méndez, y Gustavo Pastelín y su grupo en el área
e la farmacología.

Lo ocurrido en la cardiología en los últimos 100 años
s como para desquiciar a cualquiera de los que lo hemos
ontemplado, y de hecho algunos ya se han quedado
trás, ya sea por desinterés, ya sea por temor, incapaci-
ad o simplemente por lo abrumador que resulta seguir el
vance.

Quisiéramos hacer una reflexión, con la humilde convic-
ión del que está viviendo lo que ocurre en el presente y
ue nos deja mucho que desear.

El médico en general (salvo honrosas excepciones) ha
eclinado su clínica y se ha inclinado ante el avance
vasallador de la deslumbrante tecnología, la mayoría por
gnorancia, la minoría por comodidad, y otros cuantos
or incapacidad para mantenerse actualizados ante el
vance abrumador. El médico ha dejado en manos de las
áquinas el análisis cuidadoso del diagnóstico, y lo que

s peor, las decisiones terapéuticas según patrones, pro-
ocolos, guías, algoritmos y demás recetas de cocina y

a dejado a un lado la parte más valiosa del análisis, la
istoria clínica con su interrogatorio y exploración insusti-
uibles, por más tecnología que nos asista. No hay un
olo caso clínico idéntico al otro y todos ellos requieren

F

N
e
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el análisis y razonamiento cuidadoso del clínico. La
línica no se puede protocolizar, esto es útil solamente
omo medida de estandarización cuando se lleva a cabo
na investigación que requiere el apareamiento de los
atos demográficos, no con cada enfermo en particu-
ar.

Decía Ignacio Chávez esta gran verdad que nos parece
mperecedera: Ser amos de las máquinas no sus esclavos,
idiendo a ellas, solo la información, no las decisiones;
sas quedan para la reflexión inteligente y la experiencia
el clínico .Las máquinas podrán hacer muchas cosas. Pero
unca comprender el sufrimiento del enfermo y menos segar
u angustia.

El médico actual ni siquiera sabe qué es lo que su máquina
ace o por qué lo hace, ni de dónde viene su respuesta; solo
onoce que tiene un software que apretando tal tecla le
ace las mediciones que necesita y le aplica las fórmulas
ísico-matemáticas para obtener un parámetro, sin conocer
n realidad qué formula está empleando ese software. Y lo
ue es más grave, en numerosas ocasiones ni siquiera revisa
l mismo el estudio que pidió, no ve las imágenes, no anal-
za las curvas ni los trazados, se basa en un informe escrito
e lo que otro médico, supuestamente experto en el pro-
edimiento, le dice acerca de lo que está ocurriendo en
u paciente, no domina la técnica y ni siquiera sabe que,
l revés que una telerradiografía del tórax que tiene una
etodología que no es operador dependiente, la ecocardio-

rafía, la hemodinámica, la tomografía, la gammagrafía, la
esonancia magnética, la electrofisiología y aun la misma
lectrocardiografía, son operador dependientes y el mismo
studio realizado en el mismo paciente por operadores difer-
ntes proporciona información diversa. Es más, el mismo
perador puede cambiar su información de un día para otro.
qué decir cuando los procedimientos son dejados en manos
e principiantes o de técnicos, que más que efectuar un
studio orientado a una búsqueda determinada, realizan
n protocolo o receta de cocina, sin tener idea de lo que
uscan.

Los estudios deben solicitarse con la idea de buscar lo que
no pretende hallar, de completar aquello que se encontró
n la historia clínica y cuando ni el interrogatorio ni la explo-
ación física, le permiten a uno ir más allá en el diagnóstico.
l uso de las máquinas debe ser restringido a los casos en los
ue los órganos de los sentidos y el raciocinio del médico
ncuentren su limitante y el diagnóstico no pueda ir más
llá. Los estudios nunca deben pedirse con la finalidad de
er qué encuentro. El que no sabe lo que busca, no entiende
o que encuentra.

Es pues necesario, a nuestro juicio, volver a la edu-
ación anterior desde la escuela de medicina, reforzando
iempre lo clínico, enfatizar estas ideas, durante las resi-
encias de los médicos. Es necesario que el médico entienda
stas reflexiones y aplique la clínica con juicio, sin desdeñar
esde luego toda esta maravillosa tecnología de la que
isponemos en la actualidad y que constituye un tesoro
nvaluable cuando se emplea con raciocinio87.
inanciamiento

o se recibió patrocinio de ningún tipo para llevar a cabo
ste artículo.
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