] ‘{i' Revista Argentina de CIRUGIA
' g: CARDIOVASCULAR

L N7 Organo de Difusién del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares

» OBRA DE TAPA
Dr. Néstor Mario Penedo

Néstor Mario Penedo naci6 en Lanus el 15 de abril de 1955,
durante su escuela primaria y secundaria cursé estudios de
dibujo y pintura y taller de ceramica; mientras transitaba sus
estudios universitarios de medicina abandoné la pintura gra-
dudndose de médico en el ano 1978. Luego, realizé la espe-
cializacion en Tocoginecologia y trabajé durante 21 anos en el
Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Pinero. En
el afno 1997 obtuvo un Magister en Administracion de Servicios
de Salud. Desde el ano 1998 hasta el ano 2005, coordiné la Red
Nacional de Rehabilitaciéon desarrollando politicas publicas en
Discapacidad en el Servicio Nacional de Rehabilitacion del Mi-
nisterio de Salud de la Nacién. Durante el ano 2005 finaliz6 sus
estudios de Economia de la Salud y desde el ano 2000 hasta el
ano 2007 ejerci6 la Direccién Médica del Hospital San Juan de
Dios de Ramos Mejia con singular dedicacion.

Actualmente ejerce la Jefatura del Departamento Materno
Infanto Juvenil del Hospital San Juan de Dios.

Con respeto a la pintura, en el ano 1998 retomé como autodidacta su vocacion estética, realizando
dos muestras en cafés literarios. En el anio 2001 comenzo6 a tomar clases con un maestro impresionis-
ta, las cuales contintan hasta la actualidad.

Durante esta década expuso en distintas galerias de arte en los barrios de Belgrano, Palermo y San
Telmo, participando en una Gallery Night en el ano 2008. En el 2009, particip6 en la Sociedad Rural
de Las Heras con pintura impresionista campestre.

Hemos seleccionado de este talentoso artista una de sus pinturas de tipo impresionista de su ultima
etapa muy reciente y fecunda.

Posee la ductilidad de expresarse en dos vertientes pictoricas, ésta que hoy difundimos a nuestros
lectores y la otra de caracter expresionista que testimonia paisajes impactantes a su sensibilidad.

Deseamos como Comité Editor de la revista exponer a la brevedad en nuestra pagina web en la
seccion de arte médico, parte de sus obras ya recibidas para gozar de la paz y colorido sutil que surjen
al contemplarlas.
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Existe una notable disminucién en la can-
tidad de pacientes que se someten a procedi-
mientos de revascularizacion arterial corona-
rio. Se trata de un cambio definitivo como lo
han informado muchos centros de todas par-
tes del mundo. Esta tendencia preocupa bas-
tante a los cirujanos cardiovasculares debido al
impacto que ésto tiene en la practica; el efec-
to adverso que produce en el entrenamiento
como asi también la incertidumbre que pro-
voca en el futuro de la especialidad(1). Proba-
blemente, los cirujanos deberian reconsiderar
su rol y quizds, necesitarian encontrarse invo-
lucrados con mucha mas anterioridad de lo
que lo estan haciendo ahora de manera que
puedan tener, se puede decir, un mejor ma-
nejo de los pacientes. Uno de los problemas
principales de los cirujanos cardiovasculares
es que conforman la lista de referencia final
de especialistas.

Muchos médicos de diferentes especialida-
des revisan al paciente hasta que, finalmente,
lo examina el cardiovascular. Es claro que los
ciryjanos deberian involucrarse en un esta-
dio mas temprano de la enfermedad para
que de esta forma, el paciente se encuentre
mejor informado y pueda tomar una eleccién
inteligente. La cirugia cardiaca se encuentra
enfrentando un desafio importante, peor, de-
bido a los rapidos avances que producen un
gran potencial para la innovacién.

Es imposible pensar que en el futuro, un ci-
rujano cardiaco no podria pasar a través del
catéter de laboratorio. Aunque no se prevee
que los cardi6logos abandonen este campo es
necesario que se lo considere.

Por todo lo mencionado anteriormente, en

* Policlinico San Matteo. Universidad de Pavia (Italia).

la Universidad de Pavia en Italia en 1999, no-
sotros, los cirujanos, comenzamos nuestro en-
trenamiento en catéter de laboratorio(2) y ra-
pidamente adquirimos una gran experiencia
en la utilizacion del acceso radial o femoral.

Nos pusimos muy ansiosos al tomar concien-

cia del corto tiempo con el que contaba el
cirujano cardiaco para familiarizarse con pro-
cedimientos basados en catéter. Ademas, sin
que se advirtiera, la posibilidad enorme de un
quiréfano hibrido donde el cirujano pudiera
enfrentarse a toda operaciéon compleja combi-
nando tanto las herramientas del laboratorio
de cateterizaciéon como las del quiréfano, au-
mentando, de esta forma, las opciones del tra-
tamientos disponibles para aquel paciente que
sufre de una enfermedad cardiaca severa(3).

Desde 1999 al 2009 realizamos 4900 corono-

grafias y creamos, en nuestro departamento,
un quiréfano hibrido donde habia un ciruja-
no de corazén que podia operar con catéteres
angiograficos junto con nosotros. Fue natural
comenzar con el programa de la vdlvula aér-
tica transcatéter y ahora podemos considerar
posible todo procedimiento hibrido sin que
ésto dependa de los cardiélogos.

Pienso que el cirujano de corazén deberia

adquirir nuevas habilidades y que el catéter
de laboratorio podria jugar un rol muy impor-
tante en todo lo que respecta al proceso de la
formacion del futuro cirujano cardiaco.

Creo que un cirujano cardiaco posee tanto

el conocimiento como habilidades para rea-
lizar angiografias y, a su vez, puede enfrentar
cualquier tipo de complicacion, siendo para €l
muy familiar el acceso vascular.

El advenimiento de los procedimientos en-
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Dr. Vicenzo Cianci disertando en el XVIII Congre-
so Argentino de Cirugia Cardiovascular y Endo-
vascular, Bariloche 2009.

dovasculares para el tratamiento de la aorta,
la valvula aortica percutanea y la revasculari-
zacion hibrida constituyen una importante
oportunidad para cambiar nuestro programa
de entrenamiento quirtrgico standard.

Toda la comunidad quirtrgica deberia apo-
yar este cambio educacional con la expectativa
de obtener un nuevo entrenamiento para el
médico cardiovascular, mas completo y prepa-
rado para enfrentar el gran cambio de la es-
pecialidad.

Los cirujanos deberian cambiar su rol, en vez
de encontrarse en la lista final de especialistas,
deberian estar como participantes activos en
la toma de decisiones pre-quirirgicas ya que el
campo se encuentra preparado para un rena-
cimiento e indudablemente este podria ser un
tiempo excitante para la cirugia cardiaca. Tal
vez, para algunos, esto puede ser irrelevante;
pero creo que para nuestra especialidad cons-
tituye la Gltima oportunidad de poder obtener
un rol primordial en el tratamiento de la en-
fermedad cardiaca.
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RESUMEN

Objetivos: Estudiar los cambios producidos por el cardioimplante de células mononucleares
de la médula 6sea con y sin la asociacion de una matriz de coldgeno en pacientes con cardiopatia
isquémica.

Material y Métodos: 22 pacientes consecutivos intervenidos de cirugia de revascularizacion co-
ronaria se distribuyeron en dos grupos. Grupo I: 12 pacientes (53.75 + 10.76 afios) con implante
transepicardico de células mononucleares de médula 6sea (34 + 8.6 inyecciones, 5.1 + 1.7ml, 202
+ 11 x 10° células CD 34+: 0.7 %). Grupo II: 10 pacientes (56.1 + 7.63 anos) que recibieron 15.7
+4.5ml con 716 + 324 x 10° células CD 34+: 1.2%. En el Grupo 11, el 40% del volumen se inyecté
por via transepicardica (21.5 + 7.5 inyecciones) y con el 60% restante se impregné una matriz de
coldgeno. Se ha realizado un seguimiento de 357 + 162 dias con el Grupo I, y 297 + 128 dias con
el Grupo II.

Resultados: No hubo complicaciones. En el Grupo I, la clase NYHA pas6 de 2.4 + 0.5 a 1.1 +
0.3 (p<0,0001), la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo aumenté de 24.8 + 6.0 % a 36.3 +
13.4% (p=0.003) y el didmetro diastélico disminuyé6 de 63.5 £ 9.2mm a 60.5 + 9.1mm (p=ns). En el
Grupo II, la clase NYHA pasé de 2.5+ 0.7 a 1.2 + 0.4 (p<0.0001), la fraccion de eyeccién del ventri-
culo izquierdo aument6 de 31.6 + 14.9% a 39.3 + 18.4% (p=0.01) y el didmetro diastélico disminuyé
de 63.2 £ 8.7mm a 60.2 + 9.7mm (p=0.02).

Conclusiones: No existen diferencias significativas entre los grupos en la clase funcional y frac-
cién de eyeccion, observandose una tendencia a la reduccién del didametro diastélico ventricular
en los pacientes del Grupo II. La asociacién de la matriz de coldgeno parece reforzar la escara
fibrética limitando el remodelado ventricular.

Palabras Clave: células mononucleares de médula 6sea, células madre, cardiopatia isquémica,
matriz de colageno.

*ler. PREMIO XVIII CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
Y ENDOVASCULAR, BARILOCHE 2009.
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RESUMO

ESTUDO COMPARATIVO COM O USO DE MATRIZ BIOLOGICA EM PACIENTES COM
INFARTO DE MIOCARDIO TRATADOS COM CELULAS TRONCO. H.I.G.A.
PRESIDENTE PERON. SARANDI. AVELLANEDA.

Objetivos: Estudar as mudancas produzidas pelo implante das células mononucleares da médula
Ossea, com e sem a associacao de uma matriz de coldgeno em pacientes com cardiopatia isquémi-
ca.

Material e Métodos: Vinte e dois pacientes consecutivos que sofreram uma intervenc¢ao cirirgica
de revascularizacdo corondria, foram distribuidos em dois grupos. Grupo I: 12 pacientes (53.75
+ 10.76 anos) com implante transepicardico de células mononucleares da médula 6ssea (34 +
8.6 injecdes, 5.1 + 1.7ml, 202 + 11 x 10° células CD 34+: 0.7%). Grupo II: 10 pacientes (56.1 +
7.63 anos) que receberam 15.7 + 4.5ml com 716 + 324 x 10° células CD 34+: 1.2%. No Grupo II,
40% do volume foi injetado por via transepicdrdica (21.5 + 7.5 injecdes), e com o 60% restante
impregnouse uma matriz de coldgeno. O seguimento foi de 357 + 162 dias no Grupo I, e de 297 +
128 dias no Grupo II.

Resultados: Nao houve complicacoes. No Grupo I, a classe NYHA passou de 2.4 + 0.5 para 1.1
+ 0.3 (p<0,0001), a fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo aumentou de 24.8 + 6.0% para 36.3
+13.4% (p=0.003), e o didmetro diastélico diminuiu de 63.5 + 9.2mm para 60.5 + 9.1mm (p=ns).
No Grupo II, a classe NYHA passou de 2.5 + 0.7 para 1.2 + 0.4 (p<0.0001), a fracido de ejecdo do
ventriculo esquerdo aumentou de 31.6 + 14.9% para 39.3 + 18.4% (p=0.01), e o didmetro diastdlico
diminuiu de 63.2 + 8.7mm para 60.2 + 9.7mm (p=0.02).

Conclusées: Nao hd diferencas significativas entre os grupos na classe funcional e fracao de
ejecao, observando-se uma tendéncia a reducao do didmetro diastélico ventricular nos pacientes
do Grupo II. A associacao da matriz de colageno parece reforcar a escara fibrética, limitando o
remodelado ventricular.

Palabras Clave: células mononucleares de médula 6sea, células madre, cardiopatia isquémica,
matriz de colageno.

ABSTRACT

COMPARATIVE STUDY WITH THE USE OF BIOLOGICAL MATRICE IN PACIENTS WITH
MIOCARDIC INFART TREATED WITH MOTHER CELLS.
H.L.G.A. PRESIDENTE PERON. SARANDI. AVELLANEDA.

Background: We evaluated the feasibility and safety of cell therapy associated with a cell-seeded
collagen scaffold grafted onto ventricles.

Method: In 22 consecutive patients presenting with myocardial scars and indication for coronary
bypass surgery, bone marrow cells were implanted associated to revascularization surgery with left
mammary artery. The patients were distributed in two groups. Group I: 12 patients (53.75 + 10.76
years). At the end for surgery the implantation of the bone marrow cell was performed (34 + 8.6
injections, 5.+1 + 1.7ml, 202 + 11 x 10° células CD 34+: 0.7%). Group II: 10 patients (56.1 + 7.63
years), 15.7 + 4.5ml of bone marrow cells (716 + 324 x 10° cells CD 34+: 1.2%) was implanted. The
40% of volume was injected into the scar (21.5 + 7.5 injections) and the 60% was utilized for seeded
the collagen matrix in Group II.

Results: There was any related adverse events (follow-up 357 + 162 and 297 + 128 days respecti-
vely). In Group I, the NYHA functional class improved from 2.4 = 0.5 to 1.1 + 0.3 ($<0.0001), the
left ventricle ejection fraction improved from 24.8 + 6.0% to 36.3 + 13.4% (p=0.003), and the left
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ventricular diastolic diameter progressed from 63.5 + 9.2mm to 60.5 + 9.Imm (p=ns). In Group II,
the functional class improve from 2.5 + 0.7 to 1.2 + 0.4 (p<0.0001), the ejection fraction from 31.6
+14.9% t0 39.3 +£ 18.4% (p=0.01), and the diastolic diameter progressed from 63.2 + 8.7mm to 60.2

+9.7mm (p=0.02).

Conclusions: Autologous intramyocardial injection of mononuclear bone marrow cells and
fixation of a cell seeded matrix onto the epicardium is a feasible and safe procedure. The cell-
seeded colagen matrix increase the functional capacity, limiting ventricular remodeling and

improving diastolic function.

Key Words: bone marrow, stem cell, collagen scaffold, ischemic cardiopathy.

INTRODUCCION

Los estudios clinicos con células madre
sin seleccion de poblaciones son un procedi-
miento sencillo, no necesitan una capacidad
proliferativa in vitroy evitan descartar células
utiles(1-2). Se han desarrollado ensayos, tanto
en infartos agudos como crénicos, por via epi-
cardica, intracoronaria o endoventricular per-
cutanea. Estos estudios clinicos demostraron
una eficacia sobre la funcién cardiaca, pero lo
mas importante ha sido documentar una me-
jor viabilidad tisular en el seguimiento(3-6).
Se piensa que las células mononucleares de la
médula 6sea (CMNMO) generan angiogéne-
sis, al contrario de los mioblastos que tienen
una accién de miocardiogénesis(7-12). Si nos
remitimos a la biologia cardiaca vemos que
ésta se halla compuesta por cardiomiocitos y
matriz extracelular. Los cardiomiocitos adul-
tos son células altamente diferenciadas que
no pueden sintetizar ADN rdpidamente, y
que presentan una sintesis proteica pausada.
Ellos constituyen el 30% de la masa muscu-
lar cardiaca. El 70% restante es patrimonio
de la matriz extracelular, es decir no mioci-
tos, conformada por fibroblastos y células
endocardicas, epicardicas y endoteliales. Los
cardiomiocitos presentan una vida de cinco
anos, mientras que los no miocitos alcanzan
a existir entre 80 y 120 dias, siendo posible
la aceleracion de esta condicién en circuns-
tancias patolégicas como sobrecarga o estrés.
Este instersticio se halla en un estado de con-
tinuo recambio, indicando una inestabilidad
creadora. Por otra parte un 25% de los car-
diomiocitos son binucleados; son tetraploides
la mitad de ellos y un cuarto diploides(13-14).
Estas cifras aumentan en la hipertrofia y con
la edad, indicando un esfuerzo indudable ha-

cia la division celular(15). Se plantea en este
momento del conocimiento de estos datos
¢como un organo tan activo desde el punto
de vista funcional pueda sostenerse a lo largo
de los anos sin ningun indicio de capacidad
reproductiva? (16-18).

El colageno es el componente principal de
la matriz extracelular. Las funciones de una
malla de este material son el aporte y la ali-
neacion de las células implantadas, propor-
cionando una base para mejorar la elastici-
dad diastolica. Una matriz extracelular seria
beneficiosa para favorecer al crecimiento de
las células injertadas dentro de una geometria
tridimensional. La utilizacién de matrices fue
propuesta en la década de 1990 por Vacanti y
Langer(19). Este método presenta la ventaja
de poder constituir tejidos de distintas formas
y dimensiones, posicionando las células en
una matriz soluble compuesta por fibras de
colageno.

El objetivo de este estudio clinico es evaluar
y comparar los cambios anatomofuncionales

ABREVIATURAS UTILIZADAS
EN ESTE ARTICULO

AK: Segmentos ventriculares aquinéticos
CMNMO: Células mononucleares de la médu-
la 6sea

CRM: Cirugia de revascularizacion miocardica
DDVI: Diametro diastélico de ventriculo
izquierdo

DK: Segmentos ventriculares disquinéticos
FEVI: Fraccion de eyeccion de ventriculo
izquierdo

NYHA: New York Heart Association
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que se producen por el cardioimplante de
CMNMO autélogas con y sin la aposicién so-
bre la superficie de la escara fibrética, de una
matriz de coldgeno biodegradable, embebida
con una suspension concentrada de CMNMO
en pacientes con cardiopatia isquémica y dis-
funcién sistélica ventricular izquierda.

MATERIAL Y METODOS

Los pacientes de este estudio clinico presen-
taban una miocardiopatia isquémica necro-
tica con indicacioén de revascularizacién por
presentar isquemia residual. Los criterios de
inclusién y exclusion son:

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Disfuncién sistélica del ventriculo iz-
quierdo con una fraccién de eyeccion de
ventriculo izquierdo (FEVI) < 40%, ana-
lizada por ecocardiografia.

2. Clase funcional II-III. (NYHA)

3. Antecedente de infarto de miocardio
con segmentos ventriculares aquinéticos
(AK) o disquinéticos (DK), no viables,
demostrados por dos métodos de estu-
dio diferentes.

4. Grosor de la pared ventricular > 5 mms.
en la escara fibrética.

5. Indicacién de cirugia de revasculariza-
cién miocdardica (CRM) por evidencia
de isquemia residual.

6. Paciente no candidato a angioplastia co-
ronaria percutanea y excluido de trans-
plante cardiaco.

7. Edad > 21 anos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Infarto de miocardio con un tiempo de
evolucion menor de 6 meses.
2. Serologia positiva para virus de la inmu-
nodeficiencia humana, hepatitis B o C.

. Enfermedad infecciosa activa.

4. Enfermedad neopldsica en los 5 anos
previos o sin alta oncolégica.

5. Enfermedad psiquidtrica comprobada o
deficiencia cognitiva.

6. Patologia de la médula 6sea.

7. Embarazo o lactancia.

o

PACIENTES:

Nuestra experiencia ha incluido 22 pacien-
tes consecutivos tratados con CMNMO entre
abril del 2003 y julio del 2006, que se distri-
buyeron en dos grupos de estudio de acuerdo
con la asociacién o no de una matriz biode-
gradable de colageno (Tabla 1).

¢ Grupo I (sin matriz): constituido por los
12 primeros pacientes del estudio (53.75
+ 10.76 anos), a los cuales se les realizo
CRM a la arteria descendente anterior,
asociada con implante intramiocardico
de CMNMO, mediante la aplicacién de
34 + 8.6 inyecciones transepicardicas. El
volumen inyectado fue 5.1 + 1.7ml con-
teniendo 202 + 11 x 10° de CMNMO. El
0.7% implicaba células CD 34+. (Tabla
2A)

¢ Grupo II (con matriz): constituido por
los 10 pacientes restantes (56.1 + 7.63
anos), a los cuales después de la CRM

Grupo | Grupo |l

Edad (afios)

Sexo femenino

Sexo masculino

Hipertension Arterial

Diabetes Tipo Il

Dislipidemia

Tabaquismo

Puente Mamario a la arteria DA

53.75+10.76 56.1+7.63
0 1
12 9
10 (83%) 9 (90%)
4 (33%) 3 (30%)
10 (83%) 9 (90%)
7 (58%) 7 (70%)
12 10

Tabla 1. Datos Comparativos pre-implante de los Grupos |y Il
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a la arteria descendente anterior, se im-
plant6 15.7 + 4.5ml de una suspension
conteniendo 716 + 324 x 10° de CMN-
MO, correspondiendo el 1.2% a células
CD 34+. El 40% de esta suspension se
inyect6 por via transepicardica en 21.5
+ 7.5 sitios en forma perimetral y en el
interior de la escara. El 60% restante se
utiliz6 para embeber la matriz de colage-
no de origen bovino, biodegradable, de

N° Sexo Edad (afhos) FEVIEco (%) DDVIEco(mm) Clase Fu#:)ional FEVI Gamma (%)
1 M 69 29 63 3 26.7

2 M 47 21 68 2 21

3 M 47 40 45 2 26

4 M 54 19 56 3 19

5 M 44 21 60 2 21

6 M 43 19 59 2 19

7 M 53 22 71 3 15

8 M 78 33 65 2 33

9 M 52 30 57 2 30

10 M 56 26 74 B 26

11 M 59 35 64 2 35

12 M 43 22 80 3 26

53.75+10.76  26.04+6.93 63.5+9.21 2.4+0.5 24.8+6.01

5 x 7 x 0.6cm que fué colocada sobre la
escara fibrotica (Tabla 2B).

Todos los pacientes tenian sintomas clinicos
de insuficiencia cardiaca en clase funcional II-
IIT y evidencias de isquemia miocardica en el
territorio de la arteria descendente anterior,
demostrada por angina y/o test funcionales
ecograficos y radioisotépicos. El resto de las
arterias coronarias no eran revascularizables.

Tabla 2(A). Caracteristicas pre-procedimiento. Grupo |

N° Sexo Edad (afios) FEVIEco (%) DDVIEco(mm) Clase Funcional FEVI Gamma (%)
G

1 M 52 18 56 2 16

2 M 54 36 59 2 58

3 M 50 40 55 2 42

4 M 63 37 64.2 2 42

5 M 69 15 77 3 12.5

6 M 42 39 57 2 45

7 M 63 37 57.9 3 29

8 B 57 20 61 B 24

9 M 57 30 65 2 31

10 M 54 16 80 4 16.4

56.1+7.06 28.8+10.35 63.21+£8.72 2.5+0.7 31.59+14.89

Tabla 2(B). Caracteristicas pre-procedimiento. Grupo Il
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Los datos preoperatorios promedio de estos
pacientes se detallan en las Tablas 1 y 2. Este
protocolo fue aprobado por el Comité de Eti-
ca de la Institucion. Los pacientes incluidos
recibieron extensa explicacion del procedi-
miento y firmaron el consentimiento.

ESTUDIOS PREOPERATORIOS:

Los pacientes realizaron la rutina corres-
pondiente al preoperatorio de CRM (explo-
racion analitica, ecocardiografia doppler,
ecografia de troncos supraaoérticos, intercon-
sultas clinicas y odontolégicas, vacunacion, ci-
necoronariografia). Se estableci6 la FEVI pre
y post quirtrgica cuyo analisis se realizé con el
método radioisotépico Gated-SPECT (99m) Tc
sestamibi. El estudio de las imagenes obteni-
das fueron procesadas y analizadas en: a) eje
corto; b) eje largo y c) eje largo vertical. Se
utilizé un score basado en la cuantificacion de
los defectos de perfusion, evaluados en cada
segmento que oscila entre 0y 4; 0 = perfusion
normal; 1 = hipoperfusion leve; 2 = hipoper-
fusion moderada; 3 = hipoperfusion severa y
4 = aperfusion.

OBTENCION, PREPARACION Y AISLAMIENTO DE
CMNMO:

Cuatro horas previas a la cirugia cardiaca,
bajo condiciones de asepsia y anestesia local
se realizaron multiples punciones aspirativas
en ambas crestas iliacas postero-superiores,
con agujas 11G x 10cm y orificios laterales. En
el Grupo I (sin matriz) se extrajeron 60ml de
médula 6seay en en el Grupo II (con matriz)
120ml. Las células recogidas en ambos grupos
fueron colocadas en un recipiente que con-
tenia medio de cultivo RPMI y heparina para
ser procesadas en el laboratorio en campana
de flujo laminar(20). Las muestras fueron
analizadas con un recuento de CMNMO por
Coulter hematolégico y un recuento de cé-
lulas CD 34+ por citometria de flujo; sistema

Vol. Final (ml)
Grupo Il (matriz) 15.7+4.5
Grupo | 5117

equipado con un laser de argén y un software
Cell Quest. Las muestras fueron colocadas en
tubos de 50ml para ser centrifugadas durante
20 minutos a 2000G, obteniendo la separacion
entre el plasma y los gl6bulos sedimentados
resultando una monocapa de células en el ni-
vel medio. Esta monocapa celular se resuspen-
di6 con plasma autélogo hasta alcanzar un
volumen de 5.1 + 1.7ml para el Grupo I, y de
15.7 £ 4.5ml para el Grupo II. Posteriormente,
se volvieron a tomar muestras para un recuen-
to final de CMNMO y de CD 34+. Al ser dos
poblaciones con requerimiento de volumen
distinto, las diferencias entre los recuentos de
CMNMO y CD 34+ no pueden ser analizados
comparativamente, haciendo simplemente la
descripcion del procedimiento de obtencién
celular para el implante y los recuentos obte-
nidos en cada grupo. La cuantificacién de la
celularidad estd representada en la Tabla 3.

CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CARDIACA E
IMPLANTE CELULAR:

Los pacientes fueron intervenidos quirurgi-
camente realizindose a todos CRM a la arteria
descendente anterior con la arteria mamaria
interna izquierda sin circulacién extracorpo-
rea; con el objetivo de evitar agregar variables
de perfusiéon que invalidaran los resultados.
Después de realizar la CRM, las células se in-
jertaron dentro y alrededor de las escaras, uti-
lizando jeringas de 1ml y aguja calibre 27G en
todos los segmentos comprometidos. Las pun-
ciones fueron realizadas en forma tangencial
para reducir el riesgo que el contenido celu-
lar se derramara en la cavidad ventricular. Al
Grupo II, se le agreg6 la colocacion de una
matriz de coldgeno en la superficie epicardica
del drea infartada embebida en CMNMO.

PREPARACION Y COLOCACION DE LA MATRIZ DE
COLAGENO:

La matriz de colageno utilizada en el Grupo

CMNMO (10°) CD34+ (%)
0.716  0.32 1.2
0.202 + 0.11 0.7

Tabla 3. Cuantificacién de la celularidad
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II fue preparada con un compuesto aprobado
por la Comunidad Europea” (EMEA). El ta-
maino es de 5 x 7 x 0.6mm, con microporos de
50-100 pm permitiendo el anclaje de las CM-
NMO. La matriz fue introducida en una cap-
sula de Petri y se embebi6 con la suspension
de CMNMO; posteriormente se colocé en un
agitador orbital a 120rpm durante 10 minutos
para lograr una adecuada homogeneizacion
de la suspension celular en el interior de la
matriz, tras lo cual se adoso6 a la superficie epi-
cardica sobre la escara fibrotica, fijandola con
puntos simples de polipropileno 4-0. Los pa-
cientes fueron tratados, en el postoperatorio,
con metilprednisolona 125mg durante 3 dias
endovenosa, seguida de prednisona 30mg/dia
via oral en dosis decreciente hasta completar
el primer mes.

ESTADISTICA:

Los resultados de las variables se expresaron
como porcentaje o valor medio y su desvio
standard. Para realizar la comparacioén pretra-
tamiento y postratamiento se realizé el Test de
Student para muestras apareadas en las varia-
bles continuas y en las no paramétricas el Test
de Mann Witney.

Se consider6 un valor de p menor a 0.05
para dar la significacion estadistica.

RESULTADOS

POSTOPERATORIO INMEDIATO:

No hubo complicaciones referidas a la pun-
cion medular ni tampoco a la CRM asociada
con el implante de CMNMO. No se registra-
ron arritmias malignas ni fallecimientos rela-
cionados con el procedimiento. La asociacion
del implante celular no modificé la evolucién
postoperatoria ni tampoco prolongé la esta-
dia hospitalaria. Los pacientes fueron dados
de alta entre los 7 y 15 dias sin diferencias en-
tre los grupos.

SEGUIMIENTO:

Grupo I (sin matriz). Con un seguimiento

‘Pangen 2. Laboratorio Urgo. Chenéve. Francia.

de 357 + 162 dias, la clase funcional NYHA
pasé de 2.4 £ 0.5 a 1.1 £ 0.3 (p<0.0001), la
FEVI aumento de 24.8 + 6.0 a 36.3 + 13.4%
(p=0.003) y el DDVI disminuy6 de 63.5 +9.2 a
60.5 £ 9.1mm (p=ns) (Tabla 4A).

Grupo II (con matriz). Con un seguimien-
to de 297 + 128 dias, la clase funcional NYHA
pas6 de 2.5 + 0.7 a 1.2 = 0.4 (p<0.0001), la
FEVI aument6 de 31.6 + 14.9 a 39.3 + 18.4%
(p=0.01) y el DDVI disminuy6 de 63.2 + 8.72 a
60.2 + 9.7mm (p=0.02) (Tabla 4B).

DISCUSION

ProTOCOLO:

Desde un punto de vista ético se actu6 sobre
pacientes que debian operarse y que secun-
dariamente eran injertados con células en un
modelo, cuya tinica variable alejada del andli-
sis de viabilidad, era la revascularizacion de la
arteria descendente anterior. Con esta estrate-
gia, se evita la circulaciéon extracorpérea vy la
posibilidad del sindrome inflamatorio por la
circulacién extracorpérea asi como también
las revascularizaciones multiples.

La cirugia coronaria constituye una limitan-
te en este protocolo a pesar que los pacientes
presentaban unicamente isquemia en el area
anteroseptal, remota a las escaras injertadas.
Por otra parte, sabemos que no mas de un
10% de segmentos no viables tienen la ex-
pectativa de mejorar con la revascularizacion
miocardica aislada lo cual significa un con-
traste con el 50% de segmentos recuperados
en experiencias previas publicadas(3, 4, 6).

Ademas, los segmentos fibrosos tienen me-
nos de un 25% de cardiomiocitos viables. De-
bido a que se necesita, por lo menos el 50%,
de miocitos funcionalmente viables para que
la revascularizacion sea exitosa, se debe re-
flexionar en que este cambio de la viabilidad
en los segmentos disquinéticos y aquinéticos,
pudo deberse al implante celular.

COMPONENTES DE LA MATRIZ EXTRACELULAR.
BIOMATERIALES:

La matriz extracelular esta constituida por
una red de proteinas y proteoglucanos que
mantienen la estructura de los tejidos y regu-

»20

RACCYV - Volumen VIII - Numero 1



ESTUDIO COMPARATIVO CON EL USO DE MATRIZ BIOLOGICA EN PACIENTES CON INFARTO
DE MIOCARDIO TRATADOS CON CELULAS MADRE/ Dr. Eduardo Luis Cardinali y Col. - PAc.14 A 24

lan la expresion de funciones especificas de
las células con las que interaccionan.

Hay un activo intercambio entre las células
y la matriz. Las primeras organizan la matriz y
ésta efectia la regulacion celular(21).

La matriz extracelular contiene como com-
ponentes la sustancia fundamental amorfa
(glucosaminoglucanos, proteoglucanos);
proteinas fibrosas (colageno); proteinas de
adhesion (fibronectina, laminina, tenascina,
nidégeno); células fijas (fibroblastos, fibroci-
tos, mesenquimales) y células errantes (ma-
créfagos). A su vez, el coldgeno tipo I (80%)
tiene a su cargo el soporte estructural y el
alineamiento espacial de los cardiomiocitos;
mientras que el coldgeno tipo III (10%) desa-
rrolla su papel en el acortamiento del miocito
interrelacionado con la funcién ventricular
eyectiva(22).

Las interacciones entre los cardiomicitos y
los no miocitos se realizan a través de senali-
zaciones compuestas de proteinas (fibronec-
tina, laminina, vitronectina), moléculas de
adhesion (integrinas), proteinas citoesqueléti-
cas (actina, alfa-actinina) y otros mediadores
como las kinasa de adhesion local.

El gradiente de materia y energia entre la

“ ) VI (mm) Clase Funcional FEVI
Pre Pre Pre

matriz extracelular y los cardiomiocitos, es
decir, entre células menos diferenciadas y
mas diferenciadas, mantiene un flujo de com-
portamiento que va desde lo menos estable y
mais lejos del equilibrio hacia lo mas estable
y cercano al equilibrio. Dicha matriz genera
sustancias quimicas (senalizadores) que esti-
mulan el crecimiento y a la vez ofrece soporte
fisico a las células.

La eleccion de los biomateriales posee un
papel principal en la ingenieria de tejidos
porque deben servir no sélo de apoyo fisico
a las células, sino también tienen que proveer
las sustancias quimicas y biolégicas necesarias
para guiar el crecimiento, diferenciacion, im-
plantacion, distribucion y organizacion de las
células. Igualmente, los biomateriales que po-
drian ser denominados biomiméticos, deben
ser capaces de responder a estimulos celula-
res especificos, facilitar la formacién de una
red vascular capaz de proporcionar oxigeno y
nutrientes necesarios al metabolismo celular
y finalmente favorecer a la actividad electro-
mecanica eventualmente desarrollada por las
células(23-29).

Entre los biomateriales empleados y las cé-
lulas en ellos implantadas deben establecerse

Camara Gamma

(%)

Post Post Post
1 63 48 8 1 26.7 52
2 68 68.1 2 1 21 35
S 45 55 2 1 26 54
4 56 57 3 1 19 20
5 60 60.7 2 1 21 24
6 59 56 2 1 19 28
7 71 63 3 2 15 30
8 65 48.5 2 1 33 59
9 57 57 2 1 30 46
10 74 67 3 1 26 29
11 64 65.5 2 1 85 38
12 80 80.5 3 2 26 21

63.5+9.21 60.52+9.07 2.4+0.5 1.16+0.38 24.8+6.01 36.33+13.43
p=ns p<0.0001 p<0.003

Tabla 4(A). Grupo |
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interacciones a nivel molecular y ultraestruc-
tural, capaces de mimetizar los procesos fisio-
l6gicos que se verifican en los tejidos de nues-
tro organismo. Los compuestos constitutivos
de las matrices deben poseer la especificidad
biolégica de los componentes fundamentales
de la matriz extracelular, tales como colageno
de tipo I y tienen que tener propiedades fisi-
co-quimicas de manera que permitan asegurar
una resistencia adecuada durante un periodo
determinado para dar lugar finalmente a la
integracion funcional y a la degradacion que
debe realizarse con una cinética adecuada; sin
originar productos de degradacion toxicos ni
desencadenar una respuesta inmunologica en
el tejido huésped. A pesar de los progresos
efectuados en los ultimos anos, no existe al
momento actual, biomateriales que presenten
todas las caracteristicas anteriormente men-
cionadas, habiéndose utilizado numerosos
componentes en la ingenieria de tejidos(30).
Se ha demostrado recientemente, en un
modelo murino y ovino de infarto de miocar-
dio, que la utilizacién combinada de terapia
celular mediante la inyeccién intramiocar-
dica de células medulares y de ingenieria de
tejidos por medio de una matriz de colageno
de tipo I'y III embebida con el mismo tipo de
células, aumenta la FEVI y reduce el remode-
lado ventricular(31). En esta investigacion se

hallaron cambios significativos en el tiempo
de desaceleracion de llenado del ventriculo iz-
quierdo que en el grupo con matriz aumento
de 162 + 7mm a 198 + 9mm (p=0.001); mien-
tras que el grupo control pasé de 159 + 5mm
a 167 + 8mm.

Una de las propiedades de la matriz celu-
lar es la capacidad de acoger y formar una
red vascular, capaz de proporcionar el aporte
energético y nutritivo necesario al metabolis-
mo celular. Considerando que todas las célu-
las son, en menor o mayor grado, sensibles
a la isquemia; las matrices deben contar con
una red capilar desarrollada antes o inmedia-
tamente después de ser implantadas en los
organos afectados. A tal fin, seria viable incor-
porar a la matriz embebida con células, distin-
tos factores angiogénicos como ser: el factor
derivado de los fibroblastos (bFGF), el factor
de crecimiento derivado del epitelio vascular
(VEGF) vy el factor de crecimiento derivado
de las plaquetas (PDGF), con el objetivo de
estimular la angiogénesis. Asimismo, con el
objetivo de estimular el crecimiento, la proli-
feracion, la diferenciacion celular y de la ma-
triz extracelular se encuentran desarrollando
nuevas estrategias como la utilizacién de la
proteina 6sea morfogenética (BMP), la cual
podria estimular dichos parametros(32).

N° DD VI (mm) Clase Funcional FEVI Camara Gamma
(%)
Pre Post Pre Post Pre Post
1 56 55 2 1 16 38
2 59 53 2 1 58 68
8 55 51.8 2 1 42 50
4 64.2 59.4 2 1 42 51
5 77 74.5 3 2 12.5 15.4
6 57 48 2 1 45 63
7 57.9 Br & 3 1 29 38
8 61 64.8 3 1 24 27
9 65 60.6 2 1 31 27
10 80 78 4 2 16.4 15.8
63.21+8.72 60.26+9.71 2.5+0.7 1.2+0.42 31.59+14.89 39.32+18.45
p<0.02 p<0.0001 p<0.01

Tabla 4(B). Grupo Il
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RESULTADOS:

Luego de la experimentacion animal corres-
pondiente fue posible organizar este estudio
con la inclusién de pacientes con cardiopatias
isquémicas. El proyecto de Myocardial Assistan-
ce by grafting a New Bioartificial Upgraded Myo-
cardium (MAGNUM) se basa en el uso de una
matriz extracelular biodegradable, proangio-
génica y ausente de propiedades de rechazos;
es rectangular de 7 x 5 x 0.6cm, microporosa
y estda formada por coldageno tipo Iy IIl. Las
células madre son injertadas sobre esta matriz
para servir de plataforma de crecimiento del
nuevo tejido en forma tridimensional como
sucede en la naturaleza.

En la miocardiopatia isquémica se produce
una alteraciéon en el nivel de coldgeno tipo I
que disminuye del 80 al 40% y también del
colageno tipo III que se incrementa del 10 al
35%. Estos cambios contribuyen al remodela-
do ventricular, a la dilatacion sistélica y tam-
bién a la disfuncion diastdlica.

Nuestra experiencia con cardiopatia isqué-
mico necroética tratada con implante de CM-
NMO y CRM en cara anterior del miocardio
(Grupo I) y asociada con matriz de coldgeno
(Grupo II) demuestra buenos resultados fun-
cionales y hemodinamicos. En el Grupo II
(con matriz) los resultados fueron significati-
vos en la clase funcional NYHA, FEVI, DDVI.
En el Grupo I (sin matriz), estos cambios se
mostraron significativos en el andlisis de la cla-
se funcional y de la FEVI; no asi en el DDVI.
La matriz parece reforzar la escara fibrética
del infarto, limitando el remodelado ventricu-
lar. Asi en el 90% de los pacientes se redujo el
DDVI alcanzando significacion estadistica.

CONCLUSIONES

La utilizacion de la matriz celularizada de
colageno tiende a la reduccion del didmetro
diastolico ventricular y parece reforzar la es-
cara fibrética; lo que contribuiria a limitar
el remodelado ventricular. La asociacion de
las técnicas de revascularizacion miocardica,
implante celular y colocaciéon de matrices de
colageno biodegradable pueden mejorar los
beneficios que cada tratamiento ofrece indivi-
dualmente.
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Un modelo matemdtico es una representa-
cién que se caracteriza por incluir relaciones
matematicas y datos de diversa indole con el
proposito de servir como herramienta para el
estudio del comportamiento de un sistema. Es
preciso recordar que un sistema es un conjun-
to de elementos que guardan entre si mayor
grado de relacion que aquellos que no lo in-
tegran. La medicina es un campo fértil para
la modelizacion matematica debido a razones
diversas, por un lado, la cantidad de variables
que pueden llegar a integrar una funcién fi-
siologica simple hace dificil mantener estables
algunas de ellas mientras se realizan cambios
en otras. A ello hay que sumar los principios
éticos que todo médico defiende, lo cual limi-
ta la experimentaciéon en muchos sentidos.

En medicina lo usual es que los modelos
incluyan algoritmos con bases empiricas y
que basindose en datos cuanti y cualitativos
puedan ser validados, gracias a lo cual las
predicciones que se puedan realizar van a ser
representativas de la realidad que dio origen
al modelo matematico. Dado que la modeliza-
cioén es un proceso realimentado e interactivo
que incursiona en la investigacion, incluye el
uso de hipétesis y va a dar origen a otras. Ello
beneficié a la investigacion cientifica inclu-
yendo el campo de la Ingenieria Biomédica,
el cual cuenta con una ciencia fundamental
como lo es la fisiologia.

Por lo expresado anteriormente, buena par-
te de la experimentacién clinica y de labora-
torio ha sido reemplazada por modelos mate-
maticos, constituyéndose en un método (del

H

griego, meta: a lo largo y od6s: camino) lo que
acelero6 la investigacion biomédica.

Mucho se ha escrito sobre las ventajas y
desventajas de los modelos matematicos. Lo
cierto es que sirven cuando se los utilizan ra-
cionalmente y en ocasiones sorprenden por su
capacidad de mimetizar aquello que no pue-
de ser analizado por la tecnologia disponible
en un tiempo determinado. Ejemplo de ello
es el caso de la modelizacién de la dindmica
de fluidos, la cual se adelant6 a su tiempo y la
verificacion correspondiente se logré mucho
después con el advenimiento de estudios con
laser.

Al presente se puede decir que hay una pro-
fusa gama de modelos matematicos, lo cual
obliga a clasificarlos; asi es posible hablar de
modelos: conceptuales, heuristicos, de optimi-
zacion, de simulacion, descriptivos, predicti-
vos, deterministicos, estocdsticos y comparta-
mentales. A los que se suman clasificaciones
duales, tal es el caso de los modelos empiricos
en contraposicion a los tedricos y los lineales
en oposicién a los no lineales.

El trabajo publicado en este mismo medio
de difusion cientifica por el Dr. Jesus Herre-
ros, proviene de un centro de reconocida
trayectoria cuyos integrantes conforman una
masa critica de investigadores, dificil de en-
contrar en el orbe. Ello no es un tema menor
cuando la propuesta es validar un modelo ma-
tematico; todo trabajo de modelizacion debe
ser validado para saber si cumple con los ob-
jetivos propuestos y si los fundamentos son los
adecuados. Durante el proceso de validacion,
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un alto namero de variables incluidas puede
constituirse en una limitante ya que es preciso
contar con datos clinicos y experimentales. Es
precisamente en este punto en que se tornan
fundamentales las asociaciones que ha logra-
do el grupo de estudio de la mecanica compu-
tacional cardiovascular, autor del mencionado
articulo cientifico. Quién este editorial firma
dista mucho de ser un apologeta, por lo que
encuentra dificil equilibrar en la escritura la
cantidad de aciertos que se muestran a lo largo
del texto: “Toma de decisiones y tratamientos
quirtrgicos basados en los estudios de modeli-
zacion cardiovascular (CFD+X-Flow)”.

El tema abordado por los autores es comple-
jo, sobre todo por la cantidad de variables que
deben ser incluidas en el modelo matematico.
Pero ello, lejos de ser un defecto, es la princi-
pal ventaja que tiene un modelo matematico:
su capacidad de simplificaciéon y adecuacion a
la hipotesis que se ha planteado.

Los centros asociados al proyecto anterior-
mente citado, tienen una reconocida trayec-
toria, que de alguna manera garantiza que
el proceso de validacion del modelo sea rea-
lizado con datos genuinos, imprescindibles
a la hora de la validacién del modelo. La no
observancia de tal premisa expondria a una
maximizacion de las desviaciones (mismatch)
existentes entre la realidad clinico-quirtirgica
y el producto que entrega el modelo. Segura-
mente algunos ajustes deberdn ser efectuados
alo largo del acopio de la data.

Tal como manifiestan los autores del tra-
bajo encabezado por el Dr. Jesis Herreros al
presente, hay resultados preliminares que va-
lidan la generacién del modelo geométrico,

permitiendo solucionar problemas, lo cual es-
taria garantizado por el analisis de imagenes
reales del paciente en particular. Es preciso
senalar que solo se trata de resultados parcia-
les, restringidos a los aneurismas arteriales y
de ventriculo izquierdo, ya que los objetivos
generales que se plantean los integrantes del
grupo incluyen una segunda fase. Esta tltima
se centraria en los estudios de protesis cardio-
vasculares y dispositivos de asistencia circula-
toria de la insuficiencia cardiaca refractaria al
tratamiento médico. Un campo mas amplio es
dificil de imaginar y tal parece que los mode-
los que se plantean prontamente daran como
resultado reportes de una calidad similar a la
emanada por los centros espanoles, lusitanos,
italianos, galos y sudamericanos que confor-
man la mencionada asociaciéon para modeliza-
ci6bn matematica cardiovascular.

Finalmente, es preciso mencionar la profun-
da raigambre fisiologica que se plantea en el
trabajo del Dr. Jestis Herreros cuando hace
referencia a la hipétesis de Torrent Guasp.
Como se sabe, los trabajos de Torrent Guasp se
centraron en la geometria ventricular izquier-
da aglutinando un conocimiento anatémico a
la vez que fisiolégico. Ello es tan importante
como la inclusién de los estudios de la biome-
canica de la pared arterial a la hora de analizar
la funcién vascular, tal como lo hacen los au-
tores. Algo que lamentablemente, por mucho
tiempo estuvo ausente a la hora de analizar el
funcionamiento de las arterias, por lo que los
médicos contaron solamente con datos intra-
luminales y carecieron del conocimiento de
los estudios de las propiedades intrinsecas de
la pared arterial.

Agradecemos de sobremanera al Dr. Alberto Domenech por habernos recomendado

para realizar esta editorial a nuestro prestigioso colega Dr. Edmundo Cabrera Fisher.
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RESUMEN

Las técnicas de mecanica computacional aplicadas al sistema cardiovascular proporcionan un
analisis preciso del flujo-tension de la pared vascular-ventricular y ofrecen respuestas precisas sobre
la prevencion, pronéstico y decisiones terapéuticas de la enfermedad cardiovascular. Hemos desa-
rrollado un grupo de estudio de biomecdnica computacional cardiovascular cuyos resultados son
correlacionados con la experiencia clinica del tratamiento de los aneurismas de aorta y la cirugia
de restauracién ventricular.

El objetivo es desarrollar un area para que los estudios de biomecanica computacional puedan
contribuir a mejorar la gestién del tratamiento de los aneurismas y de la insuficiencia cardiaca: a)
Desarrollo de estudios predictivos de progresion y rotura de aneurismas; b) Adquirir informacién
precisa para la toma de decisiones terapéuticas y mejorar la eficiencia del seguimiento; ¢) Evaluar
el resultado del tratamiento quirtrgico y disenar técnicas quirargicas individualizadas y especificas
para cada paciente; d) Realizar aportaciones a los conocimientos previos de la fisiologia cardiaca.

La adquisicién y tratamiento de imdgenes estd compuesto por tres médulos: generador del mo-
delo geométrico, moédulo de simulacién e interfase de usuario ergonémico y visual. Las tecnolo-
gias propias mas significativas: incorporadas son la generacién de geometrias 3D, la técnica SPH, la
incorporacion de tecnologia BEM 'y FEM y el sistema de simulacion de tejidos elasticos.

Los resultados preliminares validan la generacién del modelo geométrico, los métodos de simu-
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lacion ofreciendo la solucién a problemas que no estaban resueltos hasta ahora y a su vez garanti-
zan que los estudios se realizan sobre la geometria real del paciente. Obtenida la validacion de los
estudios, los resultados demuestran la capacidad y las posibilidades de alcanzar los objetivos tanto
en el estudio de los aneurismas como de restauracion ventricular con una buena correlaciéon con
el Registro SVRIR.

Palabras Clave: biomecanica computacional, aneurismas, restauraciéon ventricular

RESUMO

TOMADA DE DECISOES E TRATAMENTOS CIRURGICOS BASEADOS NOS
ESTUDOS DE MODELIZACAO CARDIOVASCULAR (CFD + X-FLOW)

As técnicas de mecanica computacional aplicadas ao sistema cardiovascular proporcionam uma
andlise precisa do fluxo e tensao da parede vascular-ventricular e oferecem respostas precisas sobre
a prevencao, prognostico e decisoes terapeuticas da doenca cardiovascular. Desenvolvemos um
grupo de estudo de biomecanica computacional cardiovascular cujos resultados sao correlacionados
com a experiéncia clinica do tratamento dos aneurismas da aorta e da cirurgia de restauracao
ventricular.

O objetivo é desenvolver uma area para que os estudos de biomecanica computacional possam
contribuir para o melhoramento da gestao do tratamento dos aneurismas e da insuficiéncia
cardiaca: a) Desenvolvimento de estudos preditivos de progressao e ruptura de aneurismas; b)
Adquirir informacao precisa para a tomada de decisoes terapéuticas visando melhorar a eficiéncia
do acompanhamento; ¢) Avaliar o resultado do tratamento cirturgico e desenhar técnicas cirurgicas
individualizadas e especificas para cada paciente; d) Realizar aportes aos conhecimentos prévios
sobre a fisiologia cardiaca.

A aquisicao e tratamento de imagens estd composta por trés modulos: gerador do modelo
geométrico, modulo de simulacao e interfase de usuario ergonémico e visual. Das tecnologias
proprias incorporadas, as mais significativas sao: a geracao de geometrias 3D, a técnica SPH, a
incorporacao de tecnologia BEM e FEM e o sistema de simulacao de tecidos elasticos.

Os resultados preliminares validam a geracao do modelo geométrico e dos métodos de simulacao,
oferecendo a solucao para problemas até agora nao resolvidos e também garantindo que os estudos
sejam realizados sobre a geometria real do paciente. Obtida a validacao dos estudos, os resultados
demonstram a capacidade e as possibilidades de atingir os objetivos, tanto no estudo dos aneurismas
quanto nos de restauracao ventricular com uma boa correlacao com o Registro SVRIR.

Palavras Chave: biomecanica computacional, aneurismas, restauracao ventricular

ABSTRACT

DECISION MAKINGS AND SURGICAL TREATMENTS BASED ON CARDIOVASCULAR
MODELING STUDIES (CFD + X-FLOW)

The techniques of computational mechanics applied to the cardiovascular system provide a precise
analysis of the flow-tension in the vascular-ventricular wall and they offer precise answers about
prevention, prognosis and therapeutic decisions of the cardiovascular illnesses. We have developed
a group of study in cardiovascular computational biomechanics whose results are correlated with
the clinical experience in the treatment of aorta aneurysms and surgery of ventricular restoration.
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The aim is to develop an area so that the studies of computational biomechanics can contribute to
improve the managementin the treatment of aneurysms and cardiac insufficiency: a) Development
of the predictive studies in progression and break of aneurysms; b) Acquire precise information for
the therapeutic decision-taking and improve the efficiency of the follow-up; c¢) Evaluate the results
of the surgical treatment and design surgical techniques, individual and specific for each patient;
d) Make contributions to previous knowledge in cardiac physiology.

The acquisition and treatment of images is composed of three modules: generator of the
geometric model, simulation module and interphase of the ergonomic and visual user. The most
significant own technologies incorporated are the generation of 3D geometries, the SPH technique,
the incorporation of BEM and FEM technologies and the system of simulation of elastic tissues.

The preliminar results validate the generation of the geometric model, the methods of simulation
offering a solution to problems which were not solved so far and guarantying that the studies are
performed on the real geometry of the patient. Once it is obtained the validation of the studies,
the results show the capacity and possibilities of reaching the objectives, not only in the study of
aneurysms but also in the ventricular restoration, with a good correlation with the SVRIR Registry.

Key Words: computational, aneurysm, heart failure, ventricular restoration.

INTRODUCCION

Los avances en la resolucion de los equipos
de imdgenes médicas junto con el crecimien-
to exponencial en magnitud, flexibilidad y ve-
locidad de las técnicas computacionales, han
generado un espacio para el uso de simulacio-
nes numéricas y técnicas experimentales com-
plejas para mejorar el diagnostico y tratamien-
to de las enfermedades cardiovasculares.

Las imagenes médicas no ofrecen las desvia-
ciones del campo de velocidades claves en el
desarrollo de las enfermedades cardiovascula-
res ni asi tampoco el esfuerzo cortante en la
pared del vaso (WSS), cuyo papel en el desa-
rrollo y progresion de la aterosclerosis no ha
sido precisado. El riesgo de rotura de un aneu-
risma depende mds de factores biomecdanicos
que simplemente del didmetro de la arteria y
la rigidéz vascular es un factor predictivo in-
dependiente de eventos cardiovasculares.

Las técnicas de mecdanica computacional
tienen la capacidad de proporcionar un ana-
lisis muy preciso del campo de flujo-tension
de la pared y ofrecen respuestas precisas a
preguntas esenciales sobre la prevencion, pro-
néstico y decisiones terapéuticas de la enfer-
medad cardiovascular(1). Los avances en las
técnicas de simulaciéon CFD (Computed Fluid
Dynamics) pueden contribuir al mejor cono-
cimiento de las condiciones biomecanicas del
sistema cardiovascular; ayudan a comprender
conceptos basicos, predicen la evolucion de la

enfermedad, mejoran el diseno de los dispo-
sitivos cardiovasculares y orientan las decisio-
nes terapéuticas.

Hemos desarrollado un grupo de estudio
de la mecdnica computacional cardiovascular
formado por:

- La Clinica de la Universidad de Navarra,
Pamplona.

- 12MR. Institut de Médecine Moléculaire
de Rangueil. INSERM 858. Service de
Radiologie. CHU Rangueil. Université Paul
Sabatier. Toulouse.

- Next Limit Technologies. Madrid.

- 13 M. Institut de Mathématiques et
Modélisation de Montpellier. CNRS. Univ.
Montpellier 2. ASA. Advanced Solution
Accelerator. Montpellier.

- Canal de Experiencias Hidrodinamicas de
El Pardo. Madrid.

- Escuela Superior de Ingenieros Industriales
de la Universidad de Navarra. San Sebas-
tian.

- Instituto Policlinico San Donato. Milano.

Estos estudios se encuentran correlaciona-
dos con los resultados clinicos de los hospita-
les:

- Clinica de la Universidad de Navarra. Pam-
plona.

- Instituto Policlinico San Donato. Milano.

- Hopital Rangueil. Universidad Paul Sabatier.

Toulouse.

- Hospital da Luz. Lisboa
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- Hospital Presidente Per6n. Avellaneda.
Buenos Aires.

- Universidade Federale de Siao Paulo.

- Instituto do Coracao. Hospital das Clinicas.
Sao Paulo.

PROBLEMATICA DE LOS ESTUDIOS
CARDIOVASCULARES.
AREAS DE ESTUDIO.

La simulacion de procesos fisiol6gicos es un
campo inexplorado con un nimero limitado
de equipos que han comenzado a desarrollar
modelos de simulacién computacional casi
siempre orientados a un concepto de visuali-
zacion (cirugia virtual), careciendo de un mo-
delo adecuado cientifico del comportamiento
del fluido. Los principales elementos a consi-
derar son:

- La dificultad de modelar la sangre desde

un punto de vista fluido-dinamico. La san-
gre es un fluido mucho mas complejo que
cualquier liquido homogéneo; se lo conoce
como no newtoniano, caracteristico de la
mayoria de los fluidos tipicos (aire, agua).
Un buen numero de fluidos comunes se
comportan como fluidos newtonianos bajo
condiciones normales de presién y tempe-
ratura: el aire, el agua, la gasolina y algunos
aceites minerales. Un fluido no newtonia-
no es un fluido cuya viscosidad varia con el
gradiente de tension que se le aplica y las
tensiones tangenciales de rozamiento son
directamente proporcionales al gradiente
de velocidades. Como resultado, un fluido
no newtoniano no posee un valor de visco-
sidad definido y constante, a diferencia de
un fluido newtoniano.
La necesidad de acoplar la simulacién de
fluidos a un sistema elastico o deformable
son como las arterias y el corazén. Los estu-
dios realizados hasta ahora suministraban
geometrias rigidas y nuestro grupo ha con-
seguido integrar la interaccion de fluidos
con estructuras deformables o elasticas.

- Las técnicas de imagen ofrecen informaciéon
suficiente para tomar decisiones terapéuti-
cas. Sin embargo, hay grupos de pacientes
sin suficiente informacién suministrada por
las técnicas de imagen para tomar decisio-
nes terapéuticas basadas en evidencias cien-

tificas. Como ejemplos se pueden mencio-
nar algunos pacientes con aneurismas de
pequeno didmetro pero con riesgo de rotu-
ra o aquellos con funcién sistélica normal
e insuficiencia cardiaca(2,3). El diagnosti-
co puede potenciarse con el desarrollo de
sistemas de simulaciéon con capacidad para
estudiar las velocidades y caracteristicas del
flujo intra-arterial e intra-ventricular, dife-
rencias de presion, indices cuantitativos de
contractilidad y dilatabilidad del miocardio.
La caracterizacion de estos indices ofrecera
la informacién necesaria para tomar de-
cisiones terapéuticas precisas; predecir el
comportamiento de una reparacion especi-
fica y evaluar los beneficios-riesgos de una
intervencion quirargica.

AREAS DE ESTUDIO

En esta primera fase, nuestro grupo dedica
sus esfuerzos a los estudios de los aneurismas
arteriales y del ventriculo izquierdo; aunque
en una segunda fase esta previsto iniciar estu-
dios de protesis cardiovasculares y dispositivos
de asistencia circulatoria.

INSUFICIENCIA CARDIACA

La insuficiencia cardiaca es uno de los pro-
blemas de salud publica de mayor envergadu-
ra por su incidencia y por su impacto social,
econoémico y sobre todo humano. La preva-
lencia en EEUU es de 5 millones de pacientes,
300.000 fallecidos/ano y 550.000 nuevos ca-
sos/ano. Las repercusiones para los sistemas
de salud son 15 millones de consultas/ano, 6,5
millones de dias de hospitalizacion y 40.000
millones de délares de gasto sanitario(4,5).
En Europa, la incidencia es 1,3 casos por 1000
habitantes/ano en los mayores de 25 anos, al-
canzando a 11,6 por 1000 habitantes/ano en
los mayores de 85 anos(6) y el 5% de la pobla-
cién europea tiene problemas relacionados
con la insuficiencia cardiaca(7).

La dilatacién ventricular es un estado de
adaptacion a diferentes enfermedades cardio-
vasculares. Como resultado de esta situacion,
se produce un remodelado del ventriculo iz-
quierdo que conlleva un aumento de la ten-
sién parietal y una dilataciéon progresiva. En
el cardiomiocito, el proceso conduce a un
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deslizamiento irreversible y desviacién de la
curva de presiéon/volumen hacia la derecha,
aumento del volumen ventricular e insuficien-
cia mitral. Este remodelado es un fenémeno
complejo y aunque se insiste en la importancia
de procesos moleculares, neurohormonales y
genéticos, no puede quedar en un segundo
plano la alteracién del tamano ni la geome-
tria del ventriculo izquierdo. El pronéstico de
estos pacientes, es decir la mortalidad y mor-
bilidad, se relaciona directamente con el re-
modelado y dilatacion ventricular(8).

Esto ha motivado que el estudio de la geo-
metria ventricular alterada en la insuficiencia
cardiaca tiene un interés primordial para la
aplicacion de nuevas técnicas quirdrgicas.

La técnica de reduccién ventricular de
Batista(9) consiste en una ventriculectomia
parcial en el territorio de la arteria circunfleja
y se la ha realizado preferentemente a pacien-
tes con miocardiopatia dilatada. Los resulta-
dos a medio-largo plazo, hacen que haya per-
dido validéz como estrategia del tratamiento
quirdrgico de la insuficiencia cardiaca. La
técnica de Batista aplica correctamente la Ley
de Laplace pero realiza la resecciéon en una
region equivocada, vulnerando los fundamen-
tos anatoémicos y fisiolégicos de la funcién
cardiaca: reseccion de ramas marginales de la
arteria circunfleja y segmentos de miocardio
viable, infartos de musculos papilares y desa-
rrollo de arritmias.

La cardiopatia isquémica es responsable
del 50% de los casos de insuficiencia cardiaca
en EEUU y Europa(10). Después del infarto,
se produce una pérdida de cardiomiocitos,
que unido al proceso de remodelado, desen-
cadena la insuficiencia cardiaca. Los resul-
tados del estudio STICH se han publicado
recientemente(11). Es un estudio aleatoriza-
do de cirugia de revascularizacién coronaria
asociada o no con restauracién del ventriculo
izquierdo en pacientes con antecedente de in-
farto agudo de miocardio, dilatacién ventricu-
lar, fraccién de eyeccién inferior al 35%, aqui-
nesia anterolateral e indicacién de cirugia de
revascularizacion. Los resultados muestran
que la asociacién de restauracién ventricular
a la revascularizacién coronaria no mejora ni
la mortalidad, ni la capacidad funcional como
asi tampoco reduce los reingresos. Si anali-
zamos los resultados, cabe plantearse si esta

ausencia de mejora es secundaria a la técni-
ca quirurgica; a pesar de recuperar la forma
elipsoidal ventricular y reducir su volumen,
no mejora la mecanica ventricular; o bien se
debe a un mal diseno del estudio con un gran
namero de hospitales incluidos; algunos con
una reducida experiencia previa en la técnica
quirdrgica. A favor de esta segunda hipétesis
se encuentra la demostraciéon de una mejoria
muy significativa, si excluimos los hospitales
de EEUU (inclusién de hospitales europeos
y canadienses) o la reduccién del volumen
ventricular menor que la obtenida por otros
grupos, como el de Menicanti(12) que ha par-
ticipado también en el STICH.

Desde un punto de vista conceptual, la
restauracion ventricular debe respetar fun-
damentos geométricos con una reconstruc-
cion elipsoidal que genere un nuevo ventri-
culo con un didmetro mayor y dos menores
de iguales dimensiones(13,14), anatémicos
adaptando la técnica quirurgica a la teoria de
la banda miocardica descubierta por Torrent
Guasp(14,15), funcionales basadas en la Ley
de Laplace yvolumétricos(13). Basindose en
estos fundamentos y con el objetivo de acoplar
la relacién anatémica que presenta el corazéon
a la mecdnica cardiaca, Enio Buffolo y Jorge
C. Trainini(13) han desarrollado una técnica
quirurgica basada en la banda miocardica de
Torrent Guasp que describe dos vueltas en
espiral (14, 15). Esta técnica de reconstrucciéon
elipsoidal restaura la geometria, preserva el
musculo cardiaco, siendo facilmente reprodu-
cible y no deja implantado material sintético.

ANEURISMAS DE LA AORTA

La definicién mds amplia de un aneurisma
arterial es la de Charles Dubost: “una rotura
adquirida del paralelismo de los bordes del
vaso”. El diametro del aneurisma tiene que
ser mayor de 1.5 veces el didametro normal
del vaso, siendo mas frecuentes los aneuris-
mas de aorta abdominal. La incidencia de
los aneurismas de la aorta toracica es de 5.9
casos/100.000 habitantes/ano(18). Loos aneu-
rismas de aorta abdominal son mas frecuentes
con una prevalencia del 1-6% de los varones
mayores de 60 anos(19,20).

El desarrollo es la consecuencia de la inte-
raccion entre factores hemodindmicos y un
proceso de degradacion de la pared; secunda-
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rio a procesos biologicos degenerativos adqui-
ridos o heredados(1). Trastornos hereditarios
de la sintesis del colageno y la elastina, como
ocurre en los Sindromes de Marfan y Ehlers
Danlos, producen un debilitamiento de la pa-
red y el desarrollo de aneurismas(21). Otros
factores involucrados son: el tabaquismo, la
hipertension arterial, el alcohol y la ateroscle-
rosis porque aceleran el envejecimiento de las
arterias(21). La relacion directa entre el de-
sarrollo de aneurismas y la edad sugiere que
la formacién del aneurisma es consecuencia
de la asociacion de cambios especificos de la
arteria, secundarios al envejecimiento (adel-
gazamiento de la capa media, fragmentacion
de fibras elasticas, reduccion del cociente
elastina/colageno, pérdida de elasticidad ar-
terial y aumento del grosor) y factores hemo-
dinamicos (amplitud de la onda de presion,
separacion inestable del flujo y turbulencia
débil, tensiones y gradientes elevados de ciza-
llamiento) (1).

Una vez formado el aneurisma, segin la
Ley de Laplace, cabe esperar un crecimiento
gradual hasta producirse la rotura. El
crecimiento medio de los aneurismas de la
aorta abdominal de 2.8-3.9 cm de didmetro
es 0.19 cm/ano, 0.27 cm/ano para los
aneurismas de 4.0-4.5 cm y 0.35 cm/ano para
aquellos con diametro de 4.6-8.5 cm(22).
El crecimiento es menor en los pacientes
con diabetes mellitus o sindrome isquémico
cronico de extremidades(2). Sin embargo,
mientras que la mayoria de los aneurismas
crecen a un ritmo determinado; otros crecen
rapidamente hasta alcanzar un didmetro
determinado y después frenan su crecimiento
o bien permanecen estables durante un
periodo prolongado para luego tener un
rapido crecimiento.

Cuando se desarrolla un aneurisma, el flujo
queda dominado por el inicio de una gran e
inestable separacion de las paredes inmedia-
tamente después de la sistole maxima. La se-
paracion del flujo de las paredes durante la
desaceleracion del ciclo cardiaco genera un
gran vértice en la cavidad y la sangre circula
lentamente. Mientras tanto, se forman regio-
nes de estancamiento en los extremos proxi-
mal y distal de la cavidad(1). La presencia de
trombosis desde las primeras fases de desa-
rrollo de los aneurismas de aorta abdominal

y la transformacion de la pared del saco en un
tejido uniforme sin poder reconocer las tres
capas de la arteria, descarta la hipotesis de los
gradientes de cizallamiento del fluido y otras
alteraciones resultantes del flujo separado so-
bre la actividad endotelial en el proceso de
crecimiento del aneurisma(l).

La historia natural de los aneurismas
concluye habitualmente con el fallecimiento
del paciente por rotura o diseccioén. La rotura
se produce cuando el estrés de la pared
excede a la fortaleza-resistencia del vaso. En
los aneurismas de aorta abdominal ocurre
en el 1-3% de los varones a partir de los 65
anos con una mortalidad del 70-95% (20).
El didametro del aneurisma es uno de los
principales factores predictores de rotura
con un riesgo que se incrementa cuando
el didmetro es mayor de 5.0 cm: 0% en los
aneurismas de diametro inferior a 4.0 cm,
0.5-5% en los aneurismas con didmetro de
4.0-4.9 cm, 3-15% en los didmetros de 5.0-5.9
cm, 10-20% en los didmetros de 6-6.9% y 20-
40% en los aneurismas con diametro de 7.0-
7.9 cm(23). El crecimiento es un predictor
de riesgo de rotura: el crecimiento anual
de los aneurismas rotos versus no rotos es
082 cm/ano versus 042 cm/ano(24,25) y un
aneurisma con un diametro pequeno pero
con un crecimiento mayor de 0.5 cm en seis
meses debe considerase de alto riesgo(23).

OBJETIVOS

El objetivo general es desarrollar un area
para que los estudios de biomecdnica compu-
tacional puedan contribuir a mejorar la ges-
tion del tratamiento de los aneurismas y de la
insuficiencia cardiaca.

- Desarrollo de estudios predictivos de la
progresion y rotura de los aneurismas. La
indicacién de reparaciéon de un aneurisma
asintomdtico estd basada en el didmetro.
Tradicionalmente, se indica la reparacion
de los aneurismas asintomdticos cuando
su diametro es mayor de bcm en aorta ab-
dominal y 5.5 cm en aorta ascendente. Sin
embargo, la indicacién de tratamiento ba-
sada Ginicamente en este parametro es ana-
cronica en el siglo XXI; aneurismas de dia-
metro menor pueden romperse(19,26,27),
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mientras que aneurismas mayores pueden
permanecer estables(27). El objetivo es
desarrollar y validar datos biomecdanicos
adicionales para obtener una correlacién
mejor con la evolucién a corto-medio plazo
y a su vez, obtener criterios mas completos
y precisos para la toma de decisiones. Este
objetivo tiene los siguientes subobjetivos: a)
Validar exploraciones de imagenes médicas
no invasivas de alta calidad con caracteriza-
cion hemodinamica en la entrada/salida
de la regién de estudio, especificas para
cada paciente y monitorizarlas; b) Desarro-
llar una solucién computacional completa
(software y hardware) que permita al mé-
dico realizar simulaciones biomecanicas sin
asistencia y con un entrenamiento minimo;
¢) Producir una descripcién biomecanica
precisa para cada paciente de las caracte-
risticas del flujo, su cuantificacién biomeca-
nicay correlacion clinica; d) Estudiar las
correlaciones entre base de datos clinicos
y la caracterizaciéon biomecanica; e) Explo-
rar otros indices predictivos de evolucién
como son la bioquimica de la pared, la in-
teraccion biolégica entre el trombo y el flu-
jo circulante, la formacién y el remodelado
del trombo y la interaccion flujo-pared.

- Estudiar el resultado del tratamiento qui-
rurgico y corregir asi precozmente posibles
complicaciones o modificaciones biome-
canicas con repercusion en la evolucién a
medio-largo plazo, como son por ejemplo:
las alteraciones distales del flujo produci-
das por acodamiento de las endoprotesis
o las modificaciones mecdanicas producidas
en la aorta tordcica por la implantaciéon
proximal de una endoprétesis que genera
a medio-largo plazo un 3% de disecciones
proximales.

- Mejorar la eficiencia del seguimiento de los
pacientes con aneurismas, reparados o con
tratamiento médico, reduciendo la periodi-
cidad de las exploraciones (Ecografia, TAC
y RM); si los estudios de simulaciéon mues-
tran la estabilidad o la lenta progresion del
aneurisma.

- La implantaciéon de endoprotesis exige un
cuello minimo de 1.5-2.0 cm, contraindi-
cando este tratamiento a un nimero sig-
nificativo de pacientes. Por otro lado, una
cantidad significativa de pacientes desarro-

llan a largo plazo migraciéon de la endo-
protesis, seudoaneurisma o endofuga(28).
Estos estudios aportardn informacion rele-
vante para la mejora y nuevos desarrollos
de endoprotesis.

Nuestro proyecto aportara a los conoci-
mientos previos de la fisiologia cardiaca a
través del estudio del flujo intraventricu-
lar, las diferencias de presion, indices de
contractilidad, dilatabilidad y deformacién
miocdrdica. Estos estudios permitirdn co-
rrelacionar la hipétesis anatémica de To-
rrent Guasp con la mecdnica cardiaca(29),
con las implicaciones quirdrgicas que ello
puede tener en el tratamiento de la insu-
ficiencia cardiaca. Los estudios de Torrent
Guasp muestran que las cavidades ventri-
culares estan definidas por una banda mio-
cardica que describe dos vueltas en espiral
extendiéndose desde la raiz de la arteria
pulmonar hasta la raiz de la aorta; distin-
guiendo un segmento ascendente y otro
descendente. La banda miocardica ventri-
cular describe dos espirales y los ventriculos
actian como una musculatura circular con
la contraccién ejercida sobre un punto de
apoyo movil, representado por la propia
musculatura circular. Es decir, no existen
puntos de apoyo extrinsecos (estructura fi-
brosa), sino que es apoyado por el volumen
residual intra-ventricular, lo que le permite
llevar tanto la funcién de llenado como de
eyeccion.

El diagnéstico y tratamiento de la insuficien-
cia cardiaca se encuentra limitado por la di-
ficultad para obtener indices cuantitativos
no invasivos de la fisiologia cardiaca(30). El
estudio de los vectores de velocidad, la geo-
metria movil, las graficas presién-volumen,
la tension del esfuerzo cortante (WSS), la
importancia del gran vortice diast6lico y su
papel como depésito de energia mecanica,
la presencia de vortices antihorarios y la de-
pendencia de las propiedades del vortice de
la sincronia AV'y VV pueden aportar infor-
macién precisa para la toma de decisiones
terapéuticas, seguimiento y prondstico.
Diseno de técnicas quirargicas de restaura-
ci6én ventricular individualizadas y especifi-
cas para cada paciente.
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METODOLOGIA

El sistema de adquisicién vy tratamiento de
imdgenes estd compuesto por tres médulos
principales:

- Generador del modelo geométrico: Este
proceso recrea la geometria de la arteria o
del ventriculo en tres dimensiones a partir
de los datos obtenidos del TAC o RM en un
modelo digital (malla de tridngulos 3D con
buena resolucién espacial). Este médulo
garantiza que el estudio se realiza sobre la
geometria propia del paciente y no con un
modelo genérico.

Lasegunda técnica de imagen 3D se basa en
la sensibilidad para el flujo en movimiento.
Ofrece la posibilidad de adquirir informa-
cién sobre la velocidad espacial del flujo
sanguineo, registrando simultineamente
los datos morfolégicos. Las imagenes de
magnitud corresponden a la informacién
morfolégica, mientras que las imagenes de
fase (V,, V,, V,,) ilustran los componentes
del vector velocidad en todos los puntos.
Para realizar la extraccion de la geometria
nativa utilizamos dos métodos de extrac-
cion: la metodologia de segmentacion Level
Set implementada con el algoritmo MAT-
LAB 7 y la metodologia por umbrales de
intensidad en el entorno 3D de AMIRA 4.
Moédulo de simulacion del proceso fluido
dinamico: A partir de la geometria 3D: el
protocolo incluye la morfologia en movi-
miento y la velocidad de la sangre. La malla
se deformada segtin los movimientos en las
imagenes de morfologia dinamica, gracias
a un proceso de transformacién no lineal.
De esta forma, la malla se desplaza siempre
correctamente frente al fluido sin cometer
errores sobre la reologia de la pared. Las
ecuaciones de Navier Stokes se resuelven
con el codigo AVBP, este médulo tiene en
cuenta las siguientes condiciones:

= Caracteristicas genéricas y particulares

de la circulacion: Admite la posibilidad
de integrar parametros que modifican
la viscosidad de la sangre tales como la
coagulacion o los niveles de colesterol y
triglicéridos.

= Caracteristicas del tejido: La arteria y el

ventriculo son moldeados de acuerdo
con sus propiedades mecanicas. Para

- Interfaces del usuario ergonémicos y visua-

nologia de fluidos desarrollada por Next Li-
mit y basada en SPH (Smoothed Particle Hydro-
dynamics), una técnica basada en particulas
lagrangianas muy robusta, llegando a dar so-
lucién a problemas atin no resueltos como
ser la imposicién de condiciones de contor-
no; incorporacion de tecnologia de paneles
BEM (Boundary Element Method) y elementos
finitos FEM. Esta tecnologia permite imple-
mentar modelos de viscosidad turbulenta, tra-
tar los problemas con dos fases (liquido-gas o
liquido-s6lido) y realizar el analisis dindmico
de esfuerzos y deformaciones en estructuras
(régimen elastico lineal, régimen elastico no
lineal, régimen pldstico). Estos problemas se
resuelven con métodos en malla (FEM) como
son los métodos de particulas (SPH). La tec-
nologia basada en modelos de elementos fini-
tos y elementos membrana (Shell elements) y
la utilizacién de modernos esquemas de inte-
gracion (Newmark, HHT) son capaces de tra-
tar problemas de evolucién en el tiempo.

significativas incorporadas al proyecto son:
- El sistema de generacion de geometria 3D

- Sistema de simulacion de fluidos no newto-

- Sistema de simulacion del tejido elastico,

ello, hemos desarrollado un moédulo
propio de simulacién estructural me-
diante elementos finitos (FEM) que se
acopla al sistema de simulacién de flui-
dos. La interaccion entre las particulas
fluidas y la pared se moldea utilizando
técnicas matematicas de resolucion de
la “capa limite turbulenta”.

les: Todos los componentes se integran en
este modulo que combina las herramien-
tas de preproceso y post-proceso adecuadas
para la obtencién de resultados.

La metodologia utilizada se basa en la tec-

Resumiendo, las tecnologias propias mas

a partir de datos de imagen que utiliza téc-
nicas heuristicas de reconstruccién geomé-
trica mediante superficies NURBS y mallas
triangulares. El sistema reconoce las pare-
des interiores de la arteria y reconstruye
toda la zona de interés tridimensionalmen-
te.

nianos apto para capturar la dindmica san-
guinea.

capaz de deformar el sistema ya sea como
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respuesta a la presion del fluido o de forma
forzada (bombeo en el corazon).

RESULTADOS PRELIMINARES

Los resultados preliminares han estado
dirigidos a validar las técnicas de mecdnica
computacional desarrolladas por Next Limit
a través del programa X-Flow y el INSERM
U858-12 MR de la Universidad Paul Sabatier
de Toulouse. La comparacion de los modelos
geométricos 3D extraidos con la metodolo-
gia de segmentacion Level Set, por umbrales
de intensidad y por técnicas heuristicas de
reconstruccion mediante superficies NURBS
ha validado las técnicas de generaciéon del mo-
delo geométrico garantizando a su vez que el
estudio se realiza sobre la geometria real del
paciente.

Los estudios CFD y X-Flow han permitido,
a través de la comparacion de varios modelos,
validar e integrar varios métodos de simu-
lacion de la dinamica de fluidos, tanto en la
aorta como en el ventriculo izquierdo: presio-
nes y desplazamiento de la pared; morfolo-
gia del movimiento y velocidad de la sangre;
comparacion de los estudios de simulacion
aplicando las ecuaciones de Navier Stokes y
la tecnologia SPH, basada en la ecuacién de
Lagrange, segun se considere o no a la sangre
como un fluido newtoniano (Fig. 1).

Los resultados preliminares han permitido
validar la tecnologia desarrollada por Next
Limit con el programa X-Flow que ofrece la

Fig. 1 - a) Desarrollo de algoritmos basados en
SPH (Smoothed Particle Hydrodynamics), basada
en particulas lagrangianas para los estudios de
biomecanica computacional de fluidos no newto-
nianos; b) Simulacion con particulas de una bur-
buja de aire rodeada de un fluido.
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Fig. 2 - Imagenes obtenidas a partir de un estu-
dio RM de una aneurisma de aorta abdomnal con
diametro maximo de 17.5cm. : a) Geometria del
trombo para localizar el estdio alrededor de la luz
con circulacion de sangre; b) Caracteristicas del
flujo a nivel de la entrada en el aneurisma (cra-
neal) y de la salida que corresponde a las arterias
iliacas (caudal).
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Fig. 3 - Estudio de velocidad de flujo de una aorta
toracica: a) Vectores de velocidad obtenidos por
CFD (blanco) y RM (gris) en sistole y diastole en
un plano del arco aértico; b) Estudio de velocidad.
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Fig. 4 - WSS de una aorta toracica: a) Problema
en el extremo distal de la endoproétesis; b) Correc-
cion después del implante de una segunda endo-
protesis; c) Imagen control de una aorta toracica
normal que corresponde a un voluntario sano.

Fig. 5 - Bloqueo producido por una pseudo-disec-
cion adrtica: velocidad en corte sagital y WSS an-
tes (a y c) y después del implante de una endo-
protesis (b y d).

=)

Fig. 6 - Extraccion del ventriculo izquierdo a par-
tir de una fase del volumen dinamico (35 fases) y
desarrollo de una malla con una entrada (mitral) y
una salida (aorta).

Fig. 7 - Lineas de velocidad de ventriculo izquier-
do: a) Eyeccion sistdlica; b) LLenado diastdlico; c)
Fase de llenado total.

solucién a problemas no resueltos, como ser
la implementaciéon de modelos de viscosidad
turbulenta, tratamiento de los problemas en
dos fases o el andlisis dindmico de esfuerzos
y deformaciones en estructuras a través de la
metodologia basada en SPH, elementos fi-
nitos FEM Shell elements y los esquemas de
integracion Newmark y HHT. La calidad del
proceso de deformacién tiene una precision
equivalente a la resolucion espacial de las ima-
genes dindamicas pero guarda los detalles de
superficie con una precisiéon equivalente a la
resolucion espacial de la secuencia inyectada.

Las condiciones de adquisicién y de prepa-
racion de los resultados ofrecen parametros
realistas y especificos para cada caso. La vali-
dacion de estos resultados esta en fase de con-
firmacién, correlacionando estos resultados
con la experiencia clinica del tratamiento de
los aneurismas de la aortay de la cirugia de
restauracion ventricular:

- Aneurismas y disecciones de aorta: Hemos
desarrollado una base de datos clinicos de
aneurismas y disecciones de aorta. Actual-
mente, estamos en fase de incluir >600 ca-
sos de disecciones y aneurismas proceden-
tes del Hopital Rangueil de Toulouse y de la
Clinica de la Universidad de Navarra para
correlacionar los resultados de la biomeca-
nica computacional y la evolucién clinica
de los pacientes con tratamiento médico o
bien después del tratamiento quiruirgico.

- Registro Latinoamericano de Cirugia de
Restauracion Ventricular (SVRIR): Es un
estudio abierto Italia-Espana-Portugal-Ar-
gentina-Brasil de pacientes con disfuncion
y dilatacion ventricular izquierda, tanto de
origen isquémico como por miocardiopatia
dilatada o chagdsica y esta co-dirigido por
Lorenzo Menicanti, Jesus Herreros, Jorge
Trainini, Noedir Stolf, Enio Buffolo y Javier
Cabo. Este Registro, patrocinado por The
Association of Cardiac Surgeons y The Car-
diac Bioassist Association. Tiene como ob-
jetivo estudiar los resultados y la evolucion
de las técnicas de restauracion ventricular;
compararlos con grupos de control histori-
cos (cirugia de revascularizacién coronaria
aislada, regeneraciéon miocardica) y corre-
lacionar estos resultados con los estudios
de biomecanica computacional.

Obtenida la validacién de los estudios, los
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resultados iniciales demuestran la capacidad
y posibilidades de alcanzar los objetivos que
habiamos definido, tanto en el estudio de los
aneurismas como en la restauracién ventricu-
lar:

= Estudio de aneurismas.
Los resultados validados ofrecen resultados
en cualquier punto de la presion y despla-
zamiento sistolico, la velocidad y el estrés;
constituyendo de esta forma, un modelo
predictivo valido para el estudio de la pro-
gresion y el riesgo de rotura de los aneuris-
mas. La generaciéon del modelo geométrico
nos permite separar en los aneurismas el
componente de trombosis y la luz; estudiar
su interaccion y la dindamica del flujo san-
guineo en la luz y en las zonas limites (Fig.
2). En la Figura 3 se encuentran represen-
tados los vectores de velocidad obtenidos
por RM — CFD en una aorta toracica.
La biomecanica computacional suministra
informacion relevante para evaluar el re-
sultado de la cirugia o bien de los proce-
dimientos endovasculares, corregir precoz-
mente errores, prevenir complicaciones y
ofrecer informacion relevante para el desa-
rrollo de nuevos dispositivos. La Figura 4 re-
presenta el estudio WSS con un problema
en el extremo distal de una endoprotesis
de aorta toracica (A); la correccion con el
implante de una segunda endoproétesis (B)
y el control de una aorta toracica normal
de un voluntario sano (C). Los resultados
tienen también su aplicacién en el segui-
miento y evaluacién del tratamiento de las
disecciones de aorta (Fig. b).
Estudio del ventriculo izquierdo normal en
la insuficiencia cardiaca y después de la ci-
rugia de restauracion ventricular.
Los estudios a partir de la RM son decisivos
para describir los patrones de flujo normal
del ventriculo; aportar informacién a los
conocimientos previos de la insuficiencia
cardiaca (Fig. 6 y 7), confirmar la validez
de la hipétesis de Torrent Guasp(15,16) y
desarrollar la caracterizacion del flujo ven-
tricular en diferentes etapas de la enferme-
dad. La aplicacion de los estudios de flujo
intra-ventricular, diferencias de presion,
WSS, indices de contractilidad, dilatabili-
dad y deformaciéon miocardica conducira
a un mejor diagnoéstico-tratamiento de la

Fig. 8 - Graficas de la dinamica del flujo intraven-
tricular: a) Velocidad; b) Presién-Volumen resion —
volumen de ventriculo izquierdo.

insuficiencia cardiaca: pronéstico, indica-
cion, estrategia terapéutica y seguimiento.
Las graficas que describen los vectores de
velocidad, las curvas de presién-volumen y
el WSS ofrecen informacion relevante que
permitira actuar como un “sastre” que di-
sena técnicas de restauracion ventricular
individualizadas y especificas para cada pa-
ciente (Fig. 8y9).

CONCLUSIONES

Hemos desarrollado y adaptado una tecno-
logfa original desarrollada por la Universidad
Paul Sabatier, Next Limit y el Canal de Ex-
periencias Hidrodinamicas de El Pardo para
analizar la biomecanica computacional de la
aorta y el ventriculo izquierdo. Conseguimos
conseguir resolver los problemas que se pre-
sentan en el andlisis de las imagenes médicas:
validacién de la extracciéon de la geometria
nativa por dos técnicas diferentes, el método
Level Set en 3D y el método manual accesible
a partir de una interfase grafica, el respeto de
las caracteristicas y movimiento de la pared
en lugar de utilizar modelos irreales, el anali-
sis de las presiones, desplazamiento sistolico,
vectores de velocidad y ajuste con una técnica
basada en el analisis de Fourier, indice WSS,
graficas presion-volumen completan el con-
junto de datos necesarios para responder a las
ecuaciones de dinamica de fluidos numéricos.
Estas herramientas nos ofrecen informacion
relevante sobre la fisiologia cardiovascular, el
prondstico de los aneurismas-disecciones de
la aorta y las indicaciones terapéuticas.

Las condiciones de adquisicién de trans-
formacion y de preparacion de los resultados
ofrecen parametros realistas y especificos para
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B

Fig. 9 - Velocidad (a) y WSS (b) de ventriculo iz-
quierdo.

cada caso estudiado y todo el ciclo de cdlculo
de extraccion de la geometria mévil, estudios
CFD y X-Flow puede ser realizado en un tiem-
po inferior a 3 horas; lo que permite evaluar
el tratamiento quirdrgico, corregir erroresy
desarrollar técnicas de reparacion de aneu-
rismas como asi también la restauracion ven-
tricular disenadas especificamente para cada
paciente.

Este método general no es aplicable actual-
mente mas que a la gran circulacién y colate-
rales de diametro mayor a lcm. La aplicaciéon
futura de estos métodos para la exploraciéon
de las arterias coronarias sera posible cuando
la RM pueda ofrecer imagenes de alta resolu-
cion infra-milimétrica de buena calidad.
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La enfermedad venosa de los miembros in-
feriores es de una frecuencia y repercusion so-
cioeconomica significativas.

Como se ha discutido, por sus caracteristicas
epidemioldgicas, se trata de afecciones en las
que se continia buscando tratamientos con
mejores resultados y con menor cantidad de
complicaciones.

Uno de los capitulos del tema es el trata-
miento de la safena externa que por sus varia-
ciones anatémicas y fisiopatolégicas, atrajo la
atencion de varios autores dentro de los cuales
debemos destacar a Frédéric Vin quién inclu-
sive describi6 una técnica quirtrgica que sim-
plifica de manera notable su abordaje; a pesar
que se conoce que esta vena tiene una especial
reaccion a los tratamientos esclerosantes.

En esta publicacion se muestra que de acuer-
do con importantes autores internacionales se
trata de una enfermedad frecuente que osci-
la entre el 20% y el 45% entre los que sufren
insuficiencia de safenas. También se destaca
que, con otros procedimientos algunos mas
dificultosos o mas costosos como ser la cirugia
convencional y el laser, se presentan complica-
ciones que podemos disminuir o evitar reali-
zando escleroterapia ecoguiada. Queremos re-
saltar que Vin es un referente en laser-terapia
en su paifs.

De todas maneras, en la discusion del traba-
jo, se aclara que los pacientes tratados tenian
safenas con diametros de 7mm o menor; ésto
implica, de forma tdcita, que aquellos con dia-
metros mayores eran tratados con los otros
procedimientos.

El trabajo es exhaustivo desde la epidemio-

logia, la clinica, el diagnoéstico y la descripcion
minuciosa del tratamiento. Estos pasos son
fundamentales para lograr un buen resultado.
Los cuadros y fotos son notoriamente graficos
y se observa como evoluciona la safena parva a
través del tiempo.

Al efectuar el curso de la Escuela Europea
de Flebologia en julio de 1997, tuvimos la
oportunidad de concurrir al servicio del Dr.
Frédéric Vin en el Hospital Notre Dame de
Bon Secours, en Paris, donde pudimos presen-
ciar su modus operandi, siempre sencillo, poco
traumadtico para los pacientes y con excelentes
resultados; tanto en la cirugia como en los tra-
tamientos de ecoesclerosis y combinados.

Ademas, el autor fue Presidente de la So-
ciedad Francesa de Flebologia y Jefe de Re-
daccion de Phlebologie, la publicacién mas
importante de la especialidad; hecho que se
destaca en cada una de sus comunicaciones
por su claridad y rigor cientifico.

Considero que el tratamiento propuesto por
el Dr. Vin se debe tener en cuenta como parte
del arsenal terapéutico de quienes tratamos a
estos enfermos.

(Izq. a Der.) Dr. Carlos Goldenstein y Dr. Frédérick
Vin en Francia. Julio 1997.
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RESUMEN

Objetivo: El propésito del trabajo es evaluar el tratamiento de la safena parva o externa(PVS)
con escleroterapia ecoguiada.

Método: De enero 2006 a diciembre del 2008, han sido incluidos en el estudio 122 pacientes
presentando una insuficiencia aislada de la PVS cuyo calibre era inferior o igual a 7mm. tratados
con escleroterapia ecoguiada con espuma.

Resultados: En la primera sesion se ha obtenido oclusién en 99 pacientes (81,1% de los casos).
En los 23 casos de fracaso, una segunda inyecciéon de espuma ha sido realizada permitiendo obte-
ner una oclusién completa en 22 pacientes (95,7%). Un solo caso de fracaso. A 24 meses, constata-
mos una oclusién de la PVS en 90 de los 110 pacientes vistos nuevamente (74,4%) con 14 perdidos
de vista.

Conclusiones: La escleroterapia es una técnica de tratamiento eficaz y sin peligro cuando ella es
realizada con guia ecografica. Las cirugias son a menudo responsables de disestesias a nivel de la
regién maleolar externa por lesion del nervio safeno. Un diagnéstico precoz es deseable con el fin
de tratar con mas eficacia las safenas de pequeno calibre.

Palabras clave: safena externa, esclerosis, ecoguiada, espuma

RESUMO

TECNICA E RESULTADO DO TRATAMENTO DAS VEIAS SAFENAS EXTERNAS
POR ESCLEROSE COM ESPUMA SOB CONTROLE GUIADO POR ECOGRAFIA

Objetivo: O proposito do trabalho € avaliar o tratamento da veia safena parva ou externa (PVS)
com escleroterapia ecoguiada.
Método: De janeiro de 2006 a dezembro de 2008, foram incluidos no estudo 122 pacientes apre-

* Clinique de la Veine Hopital Américain de Paris 63 Boulevard Victor Hugo 92200 Neuilly sur Seine France
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sentando uma insuficiéncia cadiaca isolada da PVS, cujo calibre era inferior ou igual a 7mm, trata-
dos com escleroterapia ecoguiada com espuma.

Resultados: Na primeira sessao obteve-se oclusio em 99 pacientes (81,1% dos casos). Nos 23
casos de fracasso, uma segunda injecao de espuma foi realizada, permitindo atingir uma oclusao
completa em 22 pacientes (95,7%); com somente um caso de fracaso. Apds 24 meses, constatamos
uma oclusao da veia PVS em 90 dos 110 pacientes novamente controlados (74,4%), com 14 perdi-
dos de vista.

Conclusoes: A escleroterapia ¢ uma técnica de tratamento eficaz e sem perigo quando realizada
com guia ecografica. As cirurgias sao frequentemente responsaveis por disestesias a nivel da regiao
maleolar externa por lesao do nervo safeno. Um diagnostico precoce € desejavel com a finalidade
de tratar com mais eficacia as veias safenas de pequeno calibre.

Palavras Chave: safena externa, esclerose, ecoguiada, espuma

ABSTRACT

SKILL AND RESULT OF THE TREATMENT OF SHORT SAPHENE VEINS FOR
SCLEROSIS WITH FOAM UNDER CONTROL GUIDED BY ULTRASOUND SCAN

Objective: The aim of this present work is to evaluate the treatment of the small saphenous or
external parva (PVS) with sclerotherapy ecoguide.

Method: From January, 2006 up to December, 2008, 122 patientes presenting an isolated failure
of the PVS whose size was less than or equal to 7 mm ecoguiated treated with sclerotherapy have
been included.

Results: In the first session, 99 patients (81.1% of the cases) have submitted occlusion. In the 23
cases of failure, a second injection has been carried out permiting to obtain a complete occlusion
in 22 patients (95.7%). An only case of failure. In 24 months, we have found an occlusion of the
PVS in 90 of the 110 patients examined again (74.4%) with 14 patients have been lost.

Conclusions: The sclerotherapy is a technique of an effective treatment and withour risk when it
is fulfilled with ecographic guide. The surgeries are often responsible of dysesthesia at the level of
the external malleolar region by saphenous nerve injury. An early diagnosis is desirable with the
aim to treat the small caliber saphenous more effectively.

Keywords: external saphene vein, sclerosis, eccoguided, foam

Las varices de los miembros inferiores son
frecuentes en los paises industrializados; pu-
diendo afectar de un 20 a un 30% de la pobla-
cién general. En la gran mayoria de los casos
ellas son primitivas pero una exploraciéon con
ecodoppler debe permitir eliminar una secue-
la de trombosis venosa. La enfermedad venosa
superficial es una afeccién con frecuencia he-
reditaria y crénica; pudiendo evolucionar ha-
cia la aparicion de complicaciones tales como:
las lesiones troficas severas.

Las varices de miembros inferiores depen-
den generalmente de una incontinencia de la
gran vena safena (GVS) pero pueden existir
reflujos inicamente en el territorio de la pe-

quena vena safena (PVS). A menudo, una in-
continencia aislada de la pequena vena safena
esta asociada con varices que se encuentran a
nivel de la cara externa o interna de la pierna
sin que haya ningtn reflujo en el territorio de
la GVS.

La supresion de las varices permite reducir
el éstasis y la aparicion de esas complicaciones
cutaneas tan temidas por su cardcter invali-
dante.

En funcién del estado de la enfermedad y
de la importancia del calibre de la PVS se pue-
den proponer varias conductas terapéuticas.

La cura quirdrgica por crosectomia o las
nuevas técnicas endoluminales estan reserva-
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das a las formas muy avanzadas. La esclerote-
rapia es una de las técnicas eficaces y econé-
micas que permite, gracias a la inyeccion de
espuma de un agente esclerosante tensioacti-
vo, obtener en pocas sesiones una fibroescle-
rosis del tronco safeno y de sus colaterales.

ErPIDEMIOLOGIA

Las varices de miembros inferiores se en-
cuentra, en la mayoria de los casos, alimenta-
das por un reflujo terminal o pre-terminal de
la GVS. La incidencia de la incontinencia de
la PVS es dificil de cuantificar con precision.
Myers(1), en un grupo de pacientes con in-
suficiencia venosa cronica, encontré un 33%
de incontinencias de la PVS. Labropoulos(2)
en un estudio sobre una poblacién de sujetos
que presentaban una insuficiencia venosa su-
perficial primaria, not6 una incontinencia de
la PVS en el 45% de los casos. Sakurai(3) ob-
serva un 27% de incontinencias de la PVS en
una poblacion de sujetos varicosos.

Guex(4) en un estudio sobre 498 miembros
inferiores con varices primarias, encontré un
reflujo del tronco o del cayado de la PVS en el
20% de casos. A la lectura de las diferentes pu-
blicaciones parece que la PVS es incontinente
en el 20 al 35% de los casos. La varicosidad de
la PVS con frecuencia se asocia con varices del
territorio de la GVS. La frecuencia de la aso-
ciacién GVS + PVS es cercana al 15%.

En los otros casos, la incontinencia de la

Foto 1: Varices de pierna con insuficiencia de
safena externa

PVS se asocia con un reflujo a nivel de las per-
forantes de las piernas que segun, Myers, esta-
ran presentes en el 63 al 76% de los casos.

Durante mucho tiempo se consideré que
la incontinencia de la PVS era frecuentemen-
te responsable de una tlcera de la pierna o
de una hipodermitis y Bassi(5) la considera
como una causa mayor de ulceras bilaterales.
La incontinencia de la PVS estaria presente en
aproximadamente un 30% de los casos en un
sujeto varicoso ya que la asociaciéon con otros
reflujos a nivel de la GVS o de perforantes, es
extremadamente corriente.

DIAGNOSTICO

Antes de comenzar un tratamiento de las
varices de miembros inferiores, un examen
clinico es necesario. Este se realizard con los
pacientes de pie y desnudos. En un primer
tiempo de frente; se examinaran las varices
del territorio de la GVS por medio de las ma-
niobras de palpacién/percusion asociadas con
maniobras de compresién con el ecodoppler
continuo(6). A continuacion, el examen con-
tinda de espalda, piernas ligeramente flexio-
nadas, con el fin de relacionar las varices de
las piernas a una incontinencia de la PVS.
Clasicamente, las varices de la cara externa
de la pierna son secundarias a un reflujo de
la PVS. En un gran nimero de casos, existen
colaterales internas y conexiones inter-safenas
mientras que no existe ningun reflujo a nivel
del tronco de la GVS o de la unién safeno-
femoral (Foto 1). Las varices de la parte pos-
terior de la pierna pueden, en ciertos casos,
estar alimentadas por un reflujo a nivel de la
vena de Giacomini, de las varices perianales
posteriores o bien de una varicosis del nervio
ciatico.

Se necesitan investigaciones complementai-
res por eco-doppler con el fin de localizar el
origen del reflujo y la topografia de los tron-
cos de las safenas y de sus colaterales(7). La
PVS sera explorada en todo su trayecto desde
la regién maleolar hasta el hueco popliteo.
Ella esta localizada en el compartimiento safé-
nico (de la safena). Las diferentes colaterales
y perforantes seran apuntadas. La teminacién
de la PVS varia de un individuo al otro. En la
mayoria de los casos, ella se pone en contacto
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a nivel del losange popliteo sobre el lado ex-
terno de la poplitea media pero, a veces, a po-
cos centimetros arriba o abajo en la poplitea
alta o baja. En otros casos, la unién se hace en
la parte postero-inferior del muslo en el tron-
co de la GVS sin conexioén a la vena poplitea o
en la vena femoral profunda ya sea en forma
asilada o por desdoblamiento.

Teniendo en cuenta las diferentes varieda-
des de terminales de la PVS, la crosectomia a
ras de la vena poplitea es dificilmente realiza-
ble; lo que explica la frecuencia elevada de re-
cidivas post-operatorias en ese territorio.

Al final del ecodoppler, se realizara una
cartografia precisando el trayecto de la PVS'y
se medira el calibre a diferentes niveles. Las
diferentes colaterales o perforantes inconti-
nentes o con nueva entrada seran igualmente
disenadas asi como sus conexiones con la red
venosa profunda y con el tronco de la GVS. El
nivel de contacto de la PVS sera igualmente
marcado.

MATERIAL Y METODOS

ESCLEROTERAPIA DE LA PEQUENA VENA SAFENA
La escleroterapia es la inyecciéon de una so-
lucién quimica generalmente constituida de
un agente tensioactivo que permite obtener
una quemadura de la intima con la apariciéon
de un edema parietal y secundariamente, el
desarrollo de una esclerosis que es colonizada
por los fibroblastos de la pared al mes siguien-
te de la inyeccion. La fibroesclerosis es habi-
tualmente obtenida entre 3 y 6 meses.

La inyeccién esclerosante de la solucion
del producto esclerosante en los troncos de
la safena ha sido desarrollada en la mitad del
siglo XX por la escuela de R. Tournay(9). En
1989, hemos puesto a punto la técnica de in-
yeccion bajo control ecoguiado(10) que per-
mite evitar las inyecciones catastroficas extra-
venosas o intra-arteriales.

Desde 1997, utilizamos la espuma del pro-
ducto esclerosante cuya fabricacion con el aire
ha sido puesta a punto por Monfreux(11l) y
con un gas por Cabrera(12). La escleroterapia
con la espuma permite mejorar la eficacia del
tratamiento con la primera sesién(13) y redu-
ce el nimero de sesiones del tratamiento.

Desde enero 2006 a diciembre del 2008, se

han sido incluido en el estudio 122 pacientes,
presentando una incontinencia aislada de la
PVS cuyo calibre era inferior o igual a 7mm.
medido por ecografia a nivel del polo infe-
rior del losange popliteo en el sujeto parado.
Otro criterio de inclusion era la posibilidad
de realizarle un seguimiento al paciente du-
rante 2 anos. Fueron excluidos del estudio
los pacientes que presentaban antecedentes
de trombosis familiar conocida, un embara-
zo o una enfermedad evolutiva. Se trataron
95 mujeres(77,8%) y 27 hombres (22,2%)
entre 26 y 82 anos de edad, con una media
de 48 anos. 64 PVS incontinentes del lado
izquierdo(52,5%) y 58 PVS del lado derecho
(14,5%). El calibre de la PVS era de 4 a 7mm.
con una media de 6,3 mm.

El protocolo de inyeccion ha sido siempre
idéntico para todos los sujetos. El paciente se
encontraba arrodillado, la pierna a tratar ex-
tendida sobre la camilla segin la técnica de
P. Ouvry(14). Se ha localizado a la safena por
ecografia mediante cortes transversales y lue-
go longitudinales. La inyeccion fue realizada
a 8cm. del pliegue popliteo por cortes longi-
tudinales con 3cc. de espuma de Lauromacro-
gol 400 al 3% (Foto 2). La espuma ha sido ob-
tenida con la ayuda de un dispositivo Easyfoal
mezclando 0,5cc. de la solucion de Lauroma-
crogol 400 al 3% a 2,5cc. de aire. Después de

Foto 2: Inyeccion ecoguiada de la safena externa
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la primera sesion, en caso de fracaso al final
del control, una segunda sesién se realiz6 a
D+15 con una inyeccién de bcc. de espuma de
Lauromacrogol 400 al 3%. En caso de fracaso
después de la segunda sesion, se propuso una
tercera sesion por laser endovenoso. Se efec-
tu6 una nueva sesion de inyeccion en el caso
de recanalizacién a 6 meses y un ano. Ningu-
na compresion eldstica se asocié con la inyec-
cioén esclerosante.

RESULTADOS

Los resultados fueron evaluados por un exa-
men clinico con el paciente de pie, de espal-
da, con las piernas semiflexionadas. La palpa-
cién, en caso de éxito ha permitido poner en
evidencia un cordén duro que se encuentra
en medio del losange popliteo y de una au-
sencia del signo de la ola.

Al examen ecooppler, la PVS es incompre-
sible; asiento de un material ecé6geno endo-
luminal con ausencia de flujo o de reflujo en
el doppler pulsado como en el ecodoppler
color. La esclerosis se extiende, generalmente
hasta la vdlvula preterminal de la PVS o hasta
la unién con las venas gemelares cuando exis-
te un tronco comun con ella. Se han realizado
controles clinicos y ecograficos a 1 mes, 6 me-
ses, un ano y dos anos.

Gracias al protocolo descripto anteriormen-
te la oclusion de la PVS en el curso de la pri-
mera sesion se ha obtenido en 99 pacientes
(81,1% de los casos). En los 23 casos de fraca-
so, una segunda inyeccion de bcc. de espuma
de Lauromacrogol 400 al 3% se ha realizado
permitiendo obtener una oclusiéon completa
en 22 pacientes (95,7%) (Cuadro I). El cali-
bre medio de la PVS a un mes era de 6,1mm.
Un s6lo caso de fracaso, después de dos se-
siones de inyeccion, se ha beneficiado de un
tratamiento por laser endovenoso en sala de
operaciones.

Los resultados a 6 meses, un ano y dos anos,
se detallan en el Cuadro II. A 6 meses, 121 pa-
cientes vinieron a la convocatoria y se bene-
ficiaron con un examen clinico y de un eco-
doppler; 103 pacientes (85,1%) continuaban
teniendo una oclusiéon completa de la PVS.

A 12 meses, notamos una oclusién completa
de la PVS en 94 de los 118 pacientes citados

y examinados (77,7%), 3 fueron considerados
perdidos de vista.

A 24 meses, constatamos una oclusion de la
PVS en 90 de los 110 pacientes examinados
nuevamente (74,4%) con 14 perdidos de vis-
ta.

El Cuadro III muestra la reduccién signifi-
cativa del calibre de la PVS durante los dos
anos que continuaron con la inyeccién escle-
rosante.

COMPLICACIONES

Lainyeccién de una solucion o de la espuma
de un producto esclerosante siempre expone
a complicaciones(15). En caso de concentra-
cion o de volumen insuficiente, el tronco de
la safena permanece permeable. Por el con-
trario, en caso de una dosis excesiva, se puede
constatar una reaccion inflamatoria con apa-
riciéon de un trombo inflamatorio a nivel del
tronco venoso superficial.

Las inyecciones extravenosas pueden ser el
origen de necrosis cutanea y/o subcutanea.
Antes de la utilizacion del ecodoppler, los ra-
ros casos de inyecciones intraarteriales o arte-
riolares dieron origen de necrosis musculares
extensivas habiendo podido, en ciertos casos,
llegar a una amputaciéon. Las necrosis cuta-
neas estarian ligadas a la presencia de la arte-
ria safena pequena.

Las complicaciones en los 122 pacientes tra-
tados con inyeccion esclerosante con espuma,
se resumen en el Cuadro IV. No se ha consta-
tado ninguna inyeccién intraarterial ni ningu-
na extravasacion que produzca una necrosis
cutdnea. Ninguna trombosis venosa profun-
da o superficial extensiva se ha encontrado.
Constatamos 3 casos de importantes equimo-
sis a nivel del punto de puncién; asi que 4 ca-
sos de dolores a nivel de la cara posterior de la
pierna entre los 22 pacientes que se han bene-
ficiado de un segunda sesién de la inyeccion.
En esos pacientes no se ha encontrado con el
ecodoppler ningiin caso de trombosis venosa
profunda o muscular.

DISCUSION

En este estudio compuesto por 122 PVS cuyo
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calibre era inferior o igual a 7mm. incluidas
en un protocolo de tratamiento de inyeccion
esclerosante, se ha convocado al conjunto de
pacientes a los 12 y 24 meses para evaluar el
resultado por medio de un examen clinico y
un ecodoppler. A los 12 meses, solamente 3
pacientes (2,5%) y a 24 meses, 14 pacientes
(11,6%) han sido considerados como perdi-
dos de vista.

Como en el estudio de C. Hamel Desnos(13),
hemos obtenido 81,1% de oclusion de la PVS
en la primera sesion, s6lo un paciente (4,3%)
ha sido considerado como un fracaso después
de dos sesiones de tratamiento por inyeccion
esclerosante sin resultado. Se podria haber
propuesto una tercera sesion de inyeccion
con un volumen mas importante asociado con
una compresion por banda no elastica fija.

Los controles muestran una recanalizacion
de la PVS en 18 pacientes (14,9%) a los 6 me-
ses, en 24 pacientes a los 12 meses (19,8%) y

en 17 pacientes a los 24 meses (14%). Parece
que esta recanalizacion es mds frecuente en el
curso de los 6 primeros meses y que el por-
centaje se estabiliza en el curso de los meses 'y
anos siguientes.

Esto corresponde a las nociones anatomapa-
tolégicas con formacién de una esclerosis en
el curso de los primeros meses que continian
alainyeccion y a la posibilidad de una recana-
lizacién secundaria por fibrindlisis.

Después de 6 meses, existe una colonizacion
por los fibroblastos que conducen a una fibro-
esclerosis completa de la pared. Estos datos
son confirmados por la evolucion ecografica
del calibre de la PVS. El calibre medio que
era de 6,3mm. a DO se modifica poco, a D30.
Constatamos a los 6 meses una disminucién
significativa con un calibre medio de 4,2mm.
y una importante ecogenicidad parietal y en-
doluminal. A los 12 meses, la PVS es invisible
en el compartimiento de la safena represen-

Tabla | Oclusién No Oclusién Total
1ra. sesién 99 81,1% 23 18,9% 122
2da. sesion 22 95,7% 1 4,3% 23
Tabla ll Oclusion No Oclusién Pérdida de vista
6 meses 103 85,1% 18 14,9% 0 121
1 afnos 94 77,7% 24 19,8% 3 2,5% 121
2 afios 90 74,4% 17 14 14 11,6% 121
JO 6,3 mm
1 mese 6,1 mm
6 meses 4,2 mm
1 ano 1,5 mm 28% 72%
2 ahos 1,2 mm 25% 75%
Tabla IV Nombre %
Ausencia de reaccion 115 94,2%
Dolores 4 3,3%
Equimosis 3 2,5%
TVP 0 0
Inyeccion intraarterial 0 0
Alergia 0 0
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tado por un punto hiperecogénico en el 72%
de los casos, mientras que es visible en el 28%
de los casos y su calibre es aproximadamente
de 1,5mm. A los 24 meses, las mismas consta-
taciones se realizan con una PVS totalmente
invisible en un compartimiento en el 75% de
los casos y de un calibre de 1,2mm. en el 25%
de los casos.

Al contrario de las otras técnicas de inyec-
cion, en este protocolo ninguna elastocom-
presion ha sido propuesta. Hemos notado la
presencia de dolores post-inyeccién solamen-
te e n 4 casos (3,3%) .Respetando el protocolo
de inyecciones en varias etapas: inyeccion del
tronco de la safena en un primer tiempo y lue-
go inyecciones en las diferentes colaterales en
un segundo tiempo, evitamos toda reaccion
inflamatoria.

CONCLUSION

La escleroterapia es una técnica de trata-
miento eficaz y sin peligro cuando se la rea-
liza con guia ecografica. La crosectomia y la
flebectomia quirtrgica son, con frecuencia,
responsables de disestesias a nivel de la regién
maleolar externa por lesion del nervio safeno.
Por otro lado, la crosectomia raramente se
realiza a nivel de la unién debido a sus dife-
rentes variedades de contacto y ademas por-
que se expone a recidivas a nivel de la fosa
poplitea. Las técnicas endoluminales y el laser
endovenoso ocasionan, igualmente, un por-
centaje no despreciable de disestesias. En este
estudio llevado a cabo en 122 pacientes, obte-
nemos una oclusiéon de la PVS en el 85,1% de
casos a los 6 meses, 77,7% de casos en 1 anoy
74,4% de casos a los 2 anos cuando el calibre
es inferior o igual a 7mm. Por otro lado, es
mds econémico proponer una escleroterapia,
mismo si es necesario inyectar en el tronco de
la safena, en caso de recanalizacion. Es desea-
ble un diagnéstico precoz con el fin de tratar
con mas eficacia las safenas de pequeno cali-
bre.
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Menciondbamos en el nimero anterior:

“Cuando las tejedoras indigenas preparan sus te-
las bellas, crudas, uniendo hilos multicolores, esen-
cia cultural autoctona argentina, lo hacen del lado
del revés. Anudan, unen los distintos hilos sueltos,
cortan flecos irregulares, dan continuidad oculta a
variados matices primarios, embelleciendo el lado
bueno, que es el que finalmente luce y es admirado
eternamente.

Nos propusimos presentar una manta multicolor
que nos abrigue, tejida con retazos princeps de traba-
jos cardiovasculares fundacionales argentinos”

Continuando con la edicién de nuestra
Revista, felices por los comentarios recibidos
acerca de la edicion del Numero Extraordi-
nario: Pioneros de la Cirugia Cardiovascular
Argentina, retornamos a nuestro compromiso
primero de difundir los trabajos cientificos re-
cibidos.

En primer lugar, en esta oportunidad hemos
publicado el excelente articulo original “Estu-
dio comparativo con el uso de matriz biol6gi-
ca en pacientes con infarto de miocardio tra-
tados con células madre” del Dr. Eduardo Luis
Cardinali y colaboradores, trabajo que fuera
acreedor al primer premio de presentacion de
temas libres en el altimo Congreso del Cole-
gio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares
llevado a cabo en la ciudad de Bariloche en
octubre del 2009; cumplimos con su difusién
como testimonio del nivel cientifico alcanzado
por nuestros asociados argentinos.

El sabio Dr. Jesus Herreros (Espana) nos
honra remitiéndonos un trabajo original de
relevancia internacional que fundamenta la
tarea interdisciplinaria instalada en los cen-
tros mas jerarquizados del mundo. Lo defi-
nimos como testimonio ineludible de labor
cohesionada, racional, fecunda y consensuada
que busca solamente el beneficio del paciente

con la accion de excelencia mas directa.

El Dr. Vin (Francia) nos aporta un articulo
original de avanzada en el tratamiento de las
enfermedades venosas. Especialista destacado
en foros internacionales, ilustra su experiencia
de modo practico y contundente de caracter
docente y pedagdgico; lo consideramos muy
util para los jévenes cirujanos cardiovasculares
de orientacion flebolégica.

Hemos solicitado y difundido editoriales de
referentes tanto argentinos como internacio-
nales, en ellas apareceran brochazos de inge-
nio y opiniones a discutir en futuras ediciones
a través de vuestras respuestas las cuadles edita-
ran en nuestros proximos nimeros.

Continuando con las anécdotas documenta-
das, superada felizmente la capacidad del Nu-
mero Extraordinario: Pioneros de la Cirugia
Cardiovascular y Endovascular Argentina de
septiembre-diciembre del 2009, cumplimos en
publicar trabajos como articulos documenta-
les de pioneros insignes argentinos.

Es nuestro deber darlos a conocer, darles luz;
cuando René Favaloro decidi6 reinstalarse en
Buenos Aires en 1971, en el Instituto Gliemes,
en la Avenida Cordoba, seleccion6 a dos bri-
llantes y prometedores cirujanos cardiovascu-
lares del interior de la Argentina: Dr. Ernesto
Weinschelbaum y Dr. Victor Caramutti. Hoy
uno de ellos nos aporta un sentido documento
biografico-vivencial sobre René Favaloro; esta-
mos por cumplir diez anos de duelo por su de-
cision de partir hacia el misterio; nuestro pe-
sar se contiene por el recuerdo fraterno hacia
el Maestro y Amigo desde el propio corazén
del discipulo sagazmente elegido. Destaco que
la seniora esposa de Ernesto Weinschelbaum a
modo de memorial recordatorio, nos aporté
el fruto artistico de esta conjuncién segun su
sensible modo de expresar su vision amantiva,
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sumamos nuestro espiritu al propio espiritu
de la artista.

Adolfo Saadia nos sumerge en el recuerdo
del mds importante médico sanitarista argen-
tino de la historia: Don Ramén Carrillo y su
rescatado y reconocido pionerismo endovas-
cular. Respetuoso homenaje a un Maestro que
dejo profunda huella en la medicina argenti-
na. Mas de una docena de hospitales y centros
meédicos eligieron, en la Repuiblica Argentina,
su nombre para identificar excelentes lugares
de atencion a los pacientes mas necesitados de
nuestra poblacién con el Ginico salvoconducto
de su necesidad o patologia.

“Cuando las tejedoras indigenas preparan sus te-
las bellas, crudas, uniendo hilos multicolores, esen-
cia cultural autoctona argentina, lo hacen del lado

del revés.”

El revés de la trama: Pedro Bianchi Donai-
re nos muestra parte de la trama oculta que
inspir6 mis palabras; nos envié una reflexion
meditada y escrita a propo6sito del trabajo de
Francisco Leén De Pedro acerca de Héctor
Trabucco y la “Epopeya del corazén artificial
argentino”. Muchos, muchos, nos vemos re-
flejados en sus reflexiones, nos apresuramos
a publicarlas con la esperanza de que nunca
se malogren propésitos visionarios cientifico-
médicos luminosos por fines mostrencos con-
fusos, cortos y mediocres de las penumbras
extramédicas. Es nuestro deber denunciarlos,
testimoniarlos y darlos a conocer para que no
se repitan estos sinsabores.

FE DE ERRATAS

En el articulo “Historia de la Cirugia Cardiovascular en Rosario” publicado en el numero ante-
rior de la revista: Pioneros de la Cirugia Cardiovascular Argentina (RACCV VII, N°3, 2009:243-246)
donde dice Jaime Abalos, debi6 haber dicho José Benjamin Abalos.

Agradecemos al Dr. Héctor H. Berra su correo con esta correccion; también nos recuerda a
modo de anécdota que el Dr. Abalos fue Director de la Asistencia Publica, Profesor de Anatomia
Descriptiva y primer Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de Rosario; Rector de la Univer-
sidad Nacional del Litoral y Ministro de Obras Publicas en la segunda presidencia de Hipolito
Yrigoyen entre otras funciones que cumplié al margen de su profesion de cirujano.
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Naci6é en La Plata, el 12 de julio de 1923,
su padre era carpintero ebanista y su madre
modista.

René Favaloro, vivié una infancia pobre en
el barrio “El Mondongo”, un barrio de inmi-
grantes.

Durante los periodos de vacaciones, siem-
pre ayudaba a su padre en la carpinteria.

En los potreros, aprendié a amar el fatbol,
y se hizo un hincha fandtico de Gimnasia y
Esgrima. Para los fines de semana su papa le
daba 40 centavos que le alcanzaban para el
boleto del tranvia y la entrada a la cancha,
donde veia el partido de su cuadro favorito o
de algin otro equipo.

Estudioso; era un alumno aplicado que hizo
de la autodisciplina una filosofia de vida.

Se gradu6 de médico en la Universidad de
La Plata en 1949.

Por ese entonces, lleg6é una carta de su tio,
quien vivia en Jacinto Arduz, de un pueblo
pequeno de 3500 habitantes en La Pampa. Le
explicaba, que el inico médico que atendia a
la poblacién, el Doctor Dardo Rachou Vega,
estaba enfermo y necesitaba viajar a Buenos
Aires para su tratamiento.

Le pedia a su sobrino René que lo reempla-
zara aunque mas no fuera por dos o tres me-
ses. Favaloro llegé a Jacinto Arauz en mayo de
1950 y rapidamente trabé amistad con el Doc-
tor Rachou quien fallecié unos meses después
debido a un cancer de pulmoén.

El destino, hizo que el Dr. Favaloro, ejercie-
ra como médico rural en dicha poblacién du-
rante 12 anos.

museo creado en honor a la personalidad,
que inicidndose en el pueblo de Jacinto Arauz
como médico rural, transformé la medicina
cardiovascular en el mundo.

lI6n que sirvieron de mobiliario a las prime-
ras atenciones del Dr. Favaloro; en reemplazo
del Dr. Rachou Vega en esta localidad de La
Pampa. Su guardapolvo de la Fundacion, ins-
trumentos quirdrgicos utilizados por médicos
locales asi como también objetos personales
del mismo René.

Austero; vivié con su mujer en una vieja

casa. En su libro “Recuerdos de un médico ru-
ral” cuenta: “En ella empezamos a organizar éso
que llamamos clinica y que, en verdad era sélo un
centro asistencial adecuado a las necesidades de la
zona...”

Dos anos después de la radicacion de Favalo-

ro en La Pampa, llegé su hermano Juan José;
también médico y excelente cirujano general
y con grandes sacrificios armaron una sala de
cirugia.

Empecinados; trabajando mas de 12 horas

por dia los dos hermanos pudieron por fin,
comprar un equipo de rayos X. Escribia: “Todo
lo que ganabamos, lo invertiamos para agrandar y
mejorar la clinica. Jamas compramos una sola hec-
tarea de campo en Jacinto Arauz...”

Actualmente en dicha poblacién, existe un

Alli se puede contemplar el escritorio y si-

Las salas de este magnifico museo y las pie-

zas que éstas exhiben guardan ese adecuado
respeto por la vida y la salud, del cual su ho-
menajeado fue todo un ejemplo.

El museo fue levantado en la Estacién de Fe-
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rrocarril a la que llegd René Favaloro en mayo
de 1950 con el objeto de cumplir su labor so-
cial y humana.

También se puede visitar la Clinica Médico
Quirtrgica (primera institucién fundada por
Favaloro); la Iglesia Valdense (sede de diser-
taciones comunitarias del doctor); la casa del
Dr. Rachou Vega (donde se instal6 el primer
consultorio de Favaloro); la farmacia de Juan
Munuce (boticario y bioquimico que fundé
junto al médico rural el primer banco viviente
de sangre); la primer casa propia del doctor;
la estatua de Rachou Vega; la casa de Juan
José Favaloro (hermano que lo acompané en
su labor); la casa de sus tios (primer residen-
cia de Favaloro en Jacinto Arduz) y finalmente
el monumento al Doctor René Favaloro, obra
del artista Eduardo Ferma.

Durante su estancia en Jacinto Arauz; siem-
pre trataba de estar informado sobre los pro-
gresos de la cirugia cardiovascular y leia las
publicaciones de Blalock, Crafoord, Gross,
Harken y Lillehei, quienes influenciaron en
su decision de especializarse en cirugia car-
diovascular.

En 1962, el profesor Mainetti le dice que la
cirugia cardiaca de avanzada de esa época se
podia contemplar en la Cleveland Clinic. Es
asi que por sugerencia de su maestro, se diri-
ge hacia alli sin dudar un instante. Permane-
ci6 en la Clinica hasta el ano 1971.

Conoci6 al jefe del Departamento de He-
modinamia, Dr. Mason Sones, con quien la-
bré una profunda amistad.

Al final de su tarea diaria, el Dr. Favaloro
pasaba largas horas en la sala de hemodina-
mia, observando las arterias coronarias y sus
lesiones que con tanta maestria y habilidad el
Dr. Sones mostraba por primera vez al mun-
do. Para esa época, lo Giinico que se realizaba
para paliar los sintomas de la enfermedad
coronaria, era el implante simple o doble de
arteria mamaria interna (operacion de Vine-
berg). Esto constituia un método de revascu-
larizacion indirecta y sus resultados eran abso-
lutamente paliativos.

Surge en él, la idea de realizar el bypass aor-
to coronario; operaciéon que tuvo lugar en
la Cleveland Clinic por primera vez el 9 de
mayo de 1967 en la Sala de Cirugia Nro. 17,
donde el Dr. Favaloro realizé un puente aorto
coronario con vena safena para revascularizar

la arteria coronaria derecha de una paciente.

Nueve dias después, el Dr.Mason Sones reca-
teteriza a la paciente y demuestra que el bypass
realizado estaba permeable.

Cabe destacar que el Dr. Favaloro no tenia
ninguna experiencia en anastomosis vascula-
res y menos alin en arterias coronarias de 1.5-
2.0 milimetros, ya que no habia antecedentes
ni nunca se habian realizado anteriormente
de manera seriada.

Para ésto, recurre previamente y con sufi-
ciente antelacion al jefe de cirugia vascular de
la Cleveland Clinic: Dr. Alfred W. Humphries,
quien le ensend la técnica de anastomosis ar-
teriales pero por supuesto en arterias grandes
como son las pertenecientes a los miembros
inferiores.

El gran mérito del Dr. Favaloro fue adap-
tar, simplificar y estandarizar la técnica para
anastomosar las arterias coronarias que era
casi microcirugia en relacién con lo que se
realizaba en esa €poca en otras arterias del or-
ganismo.

Mas tarde, Dudley Johnson de Milwaukee
realiza un bypass a la arteria descendente ante-
rior; luego el Dr. Favaloro un doble bypassy asi
inici6 el largo camino de la cirugia de revascu-
larizacién coronaria.

Un par de anos después, el Dr. Favaloro se
dirige a la ciudad de Nueva York donde el Dr.
George Green y el Dr. Frank Spencer realiza-
ban anastomosis de la arteria mamaria inter-
na con la arteria descendente anterior bajo el
auxilio de un microscopio de 16X.

Estas intervenciones eran largas y tediosas,
lo cual las convertia en poco practicasy riesgo-
sas por el tiempo que insumia con el corazén
detenido en aquella época; sin ningtn tipo de
proteccion miocardica.

El Doctor Favaloro regresa a Cleveland Cli-
nic y resuelve cambiar totalmente la técnica,
realizandola bajo visién directa con los lentes
comunes que utilizaba en cirugia.

Anos después, surgieron las lupas de 3.5X
que facilitaron atin mas la tarea.

En la década del “80, el Dr. Floyd Loop reali-
z6 un trabajo cientifico, donde demuestra que
los pacientes que tienen una arteria mamaria
permeable a la arteria descendente anterior,
prolongan su vida, es decir, viven mas anos.
Ademis, la permeabilidad a 10 anos de este
tipo de anastomosis arterial es del 92%.
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Es de imaginar el tremendo impacto que
ésto significo para el tratamiento de los pa-
cientes coronarios y no en vano, se afirmo en
medios cientificos y no cientificos, que el Dr.
René Favaloro habia revolucionado la cardio-
logia moderna y que habria una divisoria neta
con respecto al antes y después de la creacion
del bypass coronario.

De hecho, se convirti6 en la operacion mas
frecuente practicada de todas las intervencio-
nes de cirugia en el mundo y si pensamos que
solo en EEUU se llegaron a realizar 600000
intervenciones en un sélo ano, no es exagera-
do decir que en todo el orbe, varios millones
de pacientes se han beneficiado con esta in-
tervencion donde gané fama y prestigio mun-
dial.

René Favaloro con Donald B. Effler, quien era

el jefe del Departamento de Cirugia Toracica y
Cardiovascular, durante el tiempo que Favaloro
permanecio en Estados Unidos.

Cuando Favaloro decidid regresar a la Argentina
en junio de 1971, Effler le obsequid esta foto. En
la dedicatoria dice: “We have taught each other
many things” (Aprendimos muchas cosas uno del
otro).

Fuente (Imagen y epigrafe): Fundacion Favaloro

En 1971 decide regresar al pais para crear,
cuatro anos mas tarde, la Fundacion Favaloro,
a la que imaginaba idéntica a la Cleveland
Clinic.

En los EEUU estudi6 y trabajé duro hasta
sentirse realmente listo para regresar al pais
y asi ensenar y transmitir todo lo aprendido.
En la carta de despedida de René al jefe de
Departamento de Cirugia Cardiovascular de
Cleveland Clinic, Donald B. Effler expresa:
“Una vez mas el destino ha puesto sobre mis hom-
bros una tarea dificil: voy a dedicar el wltimo tercio
de mi vida a levantar un Departamento de Cirugia
Toracica y Cardiovascular en Buenos Aires. En este
momento en particular las circunstancias indican
que soy el unico con la posibilidad de hacerlo. Ese
Departamento estara dedicado, ademds de a la asis-
tencia médica, a la educacion de postgrado y a la
investigacion clinica.”

En 1971 se hizo cargo del Departamento de
Diagnéstico y Tratamiento de Enfermedades
Toracicas y Cardiovasculares del Sanatorio
Guiemes. Desde entonces, su prestigio fue en
aumento y en 1975, creé la Fundacién Favalo-
ro junto con otros colaboradores.

Uno de sus mayores orgullos fue el de haber
formado mas de cuatrocientos cincuenta re-
sidentes provenientes de todos los puntos de
la Argentina, de América Latina y algunos de
Europa (Alumni).

Contribuy6 a elevar el nivel de la especiali-
dad en beneficio de los pacientes mediante
innumerables cursos, seminarios y congresos
organizados por la Fundacién, entre los que
se destaca Cardiologia para el Consultante,
que tenia lugar cada dos anos.

En 1980, Favaloro creé el Laboratorio de
Investigacion Basica (al que financié con di-
nero propio durante un largo periodo) que,
en ese entonces, dependia del Departamento
de Investigaciéon y Docencia de la Fundacién
Favaloro.

Con posterioridad, paso a ser el Instituto de
Investigacion en Ciencias Bdsicas del Instituto
Universitario de Ciencias Biomédicas, que a
su vez, di6 lugar en agosto de 1998 a la crea-
cion de la Universidad Favaloro.

En 1992 se inauguré en Buenos Aires el Ins-
tituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
de la Fundacion Favaloro; entidad sin fines de
lucro; con el lema: “Tecnologia de avanzada
al servicio del humanismo médico”. Se brin-
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daban servicios altamente especializados en
cardiologia, cirugia cardiovascular y trasplan-
te cardiaco, pulmonar, cardiopulmonar, hepa-
tico, renal y de médula 6sea, ademas de otras
areas.

Al ano siguiente, dict6 la carrera de medi-
cina y seis anos después fundé la Universidad
Favaloro; incorporando las carreras de inge-
nieria con especialidad en biomedicina, fisica
médica y computacién ademas de kinesiolo-
gfa y nutricion.

La Fundacién le permitié formar mas de
400 médicos residentes bajo su supervision;
atender mas de 347725 consultas; 273276 es-
tudios no invasivos; 19262 cateterismos; 5894
cateterismos terapéuticos; 470 trasplantes y
20174 cirugias.

Una de las caracteristicas mas importantes
de lalabor docente del Dr. Favaloro fue permi-
tir una libertad cientifica o académica absolu-
ta como €l solia llamarla. Detestaba el modelo
europeo, especialmente francés o aleman, con
la existencia del “gran patrén”. El estimulaba
a cualquiera de sus colaboradores a desarro-
llar lineas de investigacién o tratamiento no
practicadas previamente en el servicio. Como
ejemplo, puedo mencionar que en 1995 quise
iniciar la revascularizaciéon con arteria mama-
ria de la arteria descendente anterior por mi-
nitoracotomia, segun habia sido presentado
en Roma previamente en noviembre de 1994.
Esto involucraba realizar el procedimiento sin
circulacion extracorporea.

El Dr. Favaloro habia realizado algunos
casos por esternotomia convencional sin cir-
culacion extracorpérea en los comienzos en
Cleveland Clinic y algunos al principio en
el Sanatorio Guemes. Sin embargo, luego lo
abandoné debido a los progresos de los siste-
mas de circulacion extracorporea.

En realidad, por razones que no vale la
pena explicar, él no era partidario de esta téc-
nica. Sin embargo, ante mi propuesta de lle-
var adelante este procedimiento, su respuesta
textual fue: “Metele, yo te ayudo”™ Al poco tiem-
po me llamé a su despacho y me solicité6 que
operara a un médico de 80 anos que €l habia
intervenido 10 anos antes de un reemplazo
valvular adrtico y en ese momento necesita-
ba revascularizar la descendente anterior con
arteria mamaria por minitoracotomia; opera-
cién que realizamos juntos con éxito.

Esto es s6lo una anécdota dentro de las in-
numerables lineas de trabajos que se realiza-
ron en el servicio con su aprobacién, ayuda y
estimulo permanente.

Favaloro fue miembro activo de 26 socieda-
des, correspondiente de 4 y honorario de 43.
Recibi6 innumerables distinciones interna-
cionales entre las que se destacan: el Premio
John Scott, 1979, otorgado por la ciudad de
Filadelfia, EEUU; la creacion de la Catedra
de Cirugia Cardiovascular “Dr. René G. Fava-
loro”, Universidad de Tel Aviv, Israel, 1980; la
distincion de la Fundaciéon Conchita Rabago
de Giménez Diaz, Madrid, Espana, 1982; el
premio Maestro de la Medicina Argentina,
1986; el premio Distinguished Alumnus Award
de la Cleveland Clinic Foundation, 1987; The
Gairdner Foundation International Award,
otorgado por la Gairdner Foundation, To-
ronto, Canada, 1987; el Premio René Leriche
1989, otorgado por la Sociedad Internacional
de Cirugia; el Gifted Teacher Award, otorga-
do por el Colegio Americano de Cardiologia,
1992; el Golden Plate Award de la American
Academy of Achievement, 1993; el Premio
Principe Mahidol, otorgado por Su Majestad
el Rey de Tailandia, Bangkok, Tailandia, 1999.

Cuesta resumir su vasta producciéon cienti-
fica pero, a modo de ejemplos, el American
College of Cardiology al celebrar su cincuen-
tenario, seleccion6 los trabajos mas influyen-
tes de su historia. Entre ellos cit6 a Favaloro
quién propuso: el tratamiento quirdrgico del
infarto en evolucion.

Recientemente, en Paris, en el Symposium
“Cirugia del 20007, Carpentier lo reconoci6
como uno de los pioneros de la cirugia
cardiovascular del siglo XX. Fue ademas,
nombrado Ciudadano Ilustre de Nueva
Orleans (EEUU) y miembro honorario
de la Asociaciéon de Cirugia Tordacica y
Cardiovascular de Asia; de la Asociacion
Médica de Israel; las sociedades de cardiologia
de Ecuador, Peru, Bolivia, Panama, México,
Colombia, Uruguay, Argentina, Republica
Dominicana y Chile; la Sociedad Argentina de
Biongenieria y la Florida Society of Thoracic
Cardiovascular Surgenos (EEUU).

Ha publicado varios libros, menos de lo que
¢l hubiera deseado: “Surgical Treatment on
Coronary Arteriosclerosis”(1970), “Recuer-
dos de un médico rural”(1980), “:Conoce
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usted a San Martin?”(1987), “La Memoria de
Guayaquil”(1991), “De la Pampa a los Estados
Unidos”(1992), ademas de trescientos cin-
cuenta trabajos de su especialidad.

Aparte de ser médico fue un gran humanis-
ta, seguin se refleja en los conceptos vertidos
en sus libros o presentaciones publicas.

Un gran amante de la naturaleza segun le
enseno en su juventud su abuela materna. A
ella le dedicaria su tesis del doctorado: “A mi
abuela Cesarea que me ensené a ver belleza
hasta en una pobre rama seca”.

En ocasion de la visita del profesor Morris
Levy de Israel a la Fundacién Favaloro, él
doctor le obsequi6é como recuerdo de su es-
tadia en la Argentina, un paquete de semillas
de nuestro darbol autéctono: Palo Borracho.
Actualmente los mismos se encuentran plan-
tados en el campus de la Universidad de Tel
Aviv.

En sus tres visitas a Israel, disfrutaba parti-
cularmente contemplar los desarrollos de la
agricultura y en una ocasion viajo varios kilo-
metros para conseguir semillas en un vivero
especial donde se cultivaban los famosos me-
lones de Galilea.

De regreso a nuestro pais, sembraba las se-
millas en su campo de Magdalena y distribuia
el resto entre sus colaboradores con el mismo
proposito.

También era habitual que importara de
EEUU las semillas correspondientes a la varie-
dad de maiz dulce que en esa época no existia
en nuestro pais e igualmente las distribuia en-

tre nosotros.

El Dr. Favaloro era, por sobre todas, las co-
sas un educador con gran capacidad docente,
humanista e imbuido de un profundo senti-
do de solidaridad social. “Debe entenderse que
todos somos educadores. Cada acto de nuestra vida
cotidiana tiene implicancias, a veces significativas.
Procuremos entonces enseniar con el ejemplo”. (Con-
ferencia “Ciencia Educacién y Desarrollo”,
Universidad de Tel Aviv, mayo de 1995).

“En cada acto médico debe estar presente el respeto
por el paciente y los conceptos éticos y morales, en-
tonces la ciencia y la conciencia estaran siempre del
mismo lado, del lado de la humanidad”. (Congre-
so de Bioingenieria, 1999).

Alguna vez el Dr. Favaloro nos comenté un
antiguo proverbio chino que decia: “Si una
persona planifica para 1 ano, planta arroz; si pla-
nifica para 20 anos, planta un arbol; si planifica
para toda la vida enseria.”

En ocasién de la creacién del Alumni en
1996, le recordé que en nombre de todos sus
discipulos, €] habia planificado para toda la
vida: habia ensenado.

Ese y muchos otros logros constituyen la la-
bor ciclépea del Dr. Rene Favaloro y asi serd
recordado: como uno de los grandes maes-
tros de la cirugia cardiovascular del mundo.

Acercandonos a los 10 anos de su falleci-
miento, su memoria sigue vigente tanto en los
médicos como en el pueblo argentino, como
cirujano ilustre y ejemplo cabal de compromi-
so ético, social y humano.
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Revisando la historia es interesante rescatar
valores escondidos de la medicina argentina;
muchos de ellos por causas politicas.

Un ejemplo tipico es el de Ramoén Carrillo
quien fue un eminente neurocirujano duran-
te la primer etapa de su vida médica; de predi-
camento internacional a pesar de su juventud,
con s6lo alrededor de 30 anos de edad.

Atraen la atencion sus trabajos por las sus-
tancias de contraste que desarroll6 para diag-
nosticar en su especialidad como asi también
un libro cuya publicacién influy6é también en
los diagnésticos de la época. “Radiologia del
cuarto ventriculo”(1929) con aceites yodados,
material que estudié comparativamente con
la anatomia durante diez anos en mds de mil
casos. Publica, en 1937, un atlas comparativo
que lo titula: “Yodoventriculografia”, técnicas
que fueron aplicadas en Alemania y en otros
centros Europeos e Internacionales.

Este recuerdo se compagina con las otras
experiencias que se realizaban en el “Institu-
to de Neurocirugia de la Facultad de Ciencias
Médicas de Buenos Aires”; Departamento de
Cirugia del Sistema Nervioso Simpdtico que
Ramoén Carrillo dirigia.

En la década de “40/7°50 se realizaron téc-
nicas radiologicas de vasos sanguineos que
culminan con la publicacién de un libro en
1954 titulado: “La Aortografia Abdominal”;
publicado en cinco idiomas que represent6
la vanguardia de la investigacion cientifica ar-
gentina de la época. Este libro fue la amplia-
cion del trabajo original que se present6 en el
“Congreso Sudamericano de Neurocirugia”,
Lima, Peru, 1953.

Ponencia acerca del “Sindrome de Leriche”

(Trombosis cronica aorto iliaca). Los autores
critican la poca difusion del método; segin
calculan es la primer publicacion del tema
en 26 anos después de la primera descripcion
realizada por Dos Santos en Lisboa en 1927.
Debido a los riesgos que representaba el
método y a los accidentes ocurridos segiin pu-

Tapa del libro “La Aortografia Abdominal”
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blicaciones de la década del “30, se destaca la
importancia que tiene para el diagnostico co-
rrecto de las enfermedades vasculares en dife-
rentes territorios organicos como asi también
los beneficios para muchos enfermos al faci-
litar tratamientos con mejores diagnosticos; a
su vez, el perfeccionamiento del método con-
lleva a un buen futuro pronéstico.

Desarrollan los autores las normas y sus
técnicas, los medios de contraste y un anali-
sis de la fisiologia, los accidentes, sus causas y
su prevencion; producto de la experiencia del
trabajo realizado en una serie de 1000 aorto-
grafias.

En el prélogo del libro se destaca la admira-
cion y agradecimiento a los investigadores por
el conocimiento y el beneficio que el método
brinda a miles de enfermos; a los doctores:
Dos Santos, Lamas, Caldas, Leriche y Kunlin.
En el libro “La Aortografia Abdominal” se van
mencionando, ademas de la historia y autores
del método, sus indicaciones y contraindica-
ciones, causas del fracaso, accidentes, como
evitarlos siguiendo una técnica con anestesia
general utilizando nuevas sustancias anesté-
sicas y las ventajas de otras vias de abordaje
ademas de la adrtica directa, la carotidea y fe-
moral.

En un capitulo aparte se mencionan las
complicaciones y los accidentes junto con las
técnicas personales para evitarlos (por yodo/
yodismo), como asi también las diferentes
aplicaciones de acuerdo con las patologias a
investigar; destacando la abdominal y la vas-
cular periférica. Si tenemos en cuenta el co-
mienzo de estas intervenciones durante los
anos 1940/1950, fueron pioneros en el tema.

El hombre cientifico que precozmente
sobresale en la medicina como uno de los
grandes neurocirujanos reconocido ya en su
juventud en las mas destacadas esferas de la
neurocirugia internacional, decide abando-
nar su profesiéon y dedicar su vida a la ciencia
politica en Ia esfera de la salud publica y de la
medicina social.

Ramoén Carrillo es uno de los hombres
cientificos comprometidos con lo social y lo
politico. En nuestro pais existieron grandes
figuras en la salud publica que trascendieron
las fronteras fijando normas que hasta en la
actualidad se respetan siendo dificilmente su-
peradas.

La teoria de hospital pertenece a las publi-
caciones realizadas por EUDEBA, editorial de
la Universidad de Buenos Aires a mediados
del 1900, tinica publicacién conocida.

1 ol

Imagenes de Aortografias
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Durante su gestion aumenté6 el namero de
camas existentes en el pais, de 66.300 en 1946
a 132.000 en 1954, momento en que se retira.

El indice de mortalidad infantil del 90 por
mil a 56 por mil. En tuberculosis de 130 por
100.000 a 36 por 100.000. Terminé con epi-
demias como el tifus y la brucelosis; el pre-
supuesto de salud se increment6é durante su
gestion en diez veces; los decesos por tubercu-
losis disminuyeron considerablemente.

Todo ésto dando prioritaria importancia al
desarrollo de la medicina preventiva, a la or-
ganizacién hospitalaria, a conceptos como la
centralizacién normativa y la descentraliza-
cién ejecutiva que nada tiene que ver con la
descentralizacion que se realiz6 en los ultimos
anos a nivel hospitalario en nuestro pais que
s6lo responde a fines meramente econémicos
impuestos por el mercado.

Ramoén Carrillo auguraba, que algin dia, en
lugar de festejar por construir un nuevo hos-
pital, lo haremos al clausurarlo debido a que
ya no lo necesitaremos.

Como le describe Ramén Carrillo a un ami-

go muy querido y albacea de él, Ponzio Godoy,
durante sus altimos dias de vida a principios
de septiembre de 1956: “no dudes de mi hones-
tidad, podria haber sido mwy rico de haberme dedi-
cado a mi cirugia, ahora vivo en la mayor pobreza
de la que nadie puede imaginar ayudado solamente
por un querido amigo; por orgullo no puedo exhibir
mi pobreza...” “...si yo desaparezco queda mi obra
y la verdad sobre mi gigantesco esfuerzo donde dejé
mi vida, debe ser reconocida, no puedo pasar a la
historia como malversador.”

Ello ocurria en su exilio mientras se lo juz-
gaba en Buenos Aires y se confiscaban sus dos
propiedades, tinico patrimonio de la familia
cuyo valor no superan sus deudas.

Fallece en la ciudad de Belem, donde vivia
exiliado con su familia; habia aceptado un
puesto de médico en una empresa minera en
el norte de Brasil donde se instala en la ciudad
Belem do Para desde donde viajaba 150km
para atender a los mineros.

El 20 de diciembre de 1956 se produce su
deceso y alli es enterrado.

BREVE RESENA BIOGRAFICA

Ramoén Carrillo nace en Santiago del Estero el 7 de marzo de 1906. Hijo de un profesor normal,
periodista y politico. Es el mayor de 11 hermanos. A los 12 anos de edad ingresa al Colegio Nacio-
nal.

En 1924, a los 17 afios, se incorpora a la Facultad de Medicina de Buenos Aires. En 1927 por
concurso de calificaciones llega a ser practicante externo del Hospital de Clinicas y se convierte de
redactor de la Revista del Centro de Estudiantes de Medicina.

Se recibe de médico a los 22 anos, publica con el destacado neurocirujano Manuel Balado traba-
jos de investigacién considerados por su calidad como de excelencia en esa época. En 1930 debido
a sus altas calificaciones como asi también a los trabajos publicados se hace acreedor a la Beca de
la Universidad de Buenos Aires para perfeccionarse en Europa durante tres anos. Lo realiza en
Holanda, Franciay Alemania. Durante 1932 representa al pais en el “Primer Congreso de Neuro-
logia” de Berna, siendo, a los 26 anos, el participante mas joven.

En 1933 regresa a la Argentina; organiza el Laboratorio de Neuropatologia del Instituto de
Clinica Quirtargica, actividad que desarrolla durante 8 anos conjuntamente con la actividad qui-
rurgica hospitalaria.

En 1935, anos de profunda decadencia moral y politica, plena de corrupciéon, enajenacion de
los bienes del pais y gran pobreza, comienza su preparaciéon politica junto a destacados hombres
de la época, tales como: Armando y Enrique Santos Discepolo, José Pedroni, Horacio Quiroga, Ga-
briel del Mazo, Raul Scalabrini Ortiz, Homero Manzi, Arturo Jauretche y muchos otros hombres
pertenecientes al arte y a la ciencia que se apoderan de su espiritu inquieto. La pintura es parte de
sus pasiones, “..lucha contra el pais cultural y economicamente colonizado...”, segin sus palabras como
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militante nacionalista. En 1937 a los 31 anos de edad recibe el “Premio Nacional de Ciencias”. Dos
anos mads tarde accede a la jefatura del Servicio de Neurologia y Neurocirugia del Hospital Militar
Central.

En contacto con los aspirantes al servicio militar comprueba el estado lamentable de salud de
los futuros conscriptos, enfermedades de la pobreza; comprobando que para mil habitantes no
hay ninguna cama en algunas regiones; rechaza el concepto de beneficencia por el concepto de
servicio publico, que deberian tener los habitantes del pais.

En 1942, por concurso, obtiene la Catedra de Neurocirugia tras el fallecimiento del Maestro
Manuel Balado; otro gran neurocirujano de la época, tenia para ese entonces 35 anos. En 1944
conoce y se relaciona con el Coronel Juan Domingo Perén en el Hospital Militar Central; al ano
siguiente, como representante ante el Consejo Directivo de la Facultad de Medicina, crea la Escue-
la de Postgraduados orientada a la medicina social y preventiva. Funda la Sociedad Argentina de
Historia de la Medicina. Publica numerosos trabajos; se calculan en centenas las publicaciones de
su especialidad y temas sociales.

En mayo de 1946 se lo nombra Secretario de Salud Publica para luego convertirse en primer
Ministro de Salud Publica y creador del Ministerio de la Argentina en 1949. Estuvo a cargo del
mismo hasta 1954.

Al comenzar y desarrollar sus funciones, elabora un plan que poseia 4000 paginas, lo que se
conoci6 como el “Plan analitico de salud publica” partiendo de estos conceptos: “..los problemas
de la medicina como rama del Estado no pueden resolverse si la politica sanitaria no se encuentra respaldada
por una politica social; respaldada a su vez por una economia organizada en beneficio de la mayoria ...” ...
multiplicar la riqueza que debe ser repartida en forma adecuada por el trabajo sin perjuicio de nadie...” “...los
hospitales deben ser casas de salud no de enfermedad, un esencial derecho del hombre...”.

ANEXO

Como recordatorio es importante mencionar figuras notables que junto con Ramén Carrillo
llevaron a nuestro pais a ser uno de los mas avanzados en su época y que son los que han funda-
mentado las bases del desarrollo de lo que se ha utilizado posteriormente en toda cirugia y medi-
cina; lamentablemente mal reconocidos por las dirigencias en algunos casos académica y en otros
por el mismo Estado.

En su mayor parte surgen en las tltimas décadas del siglo XIX y en el transcurso del siglo XX:

Domingo Cabred (1859-1929), creador de una forma de tratar enfermos mentales aprobada en
los niveles internacionales, premonitor de la moderna atencién de enfermos mentales.

Juan Bautista Justo (1865-1928), gran cirujano, investigador, introductor de la antisepsia en ciru-
gia.

Arturo Onativia(1914-1983), reforma el Sistema Hospitalario Nacional, Hospitales de la Comu-
nidad, Servicio Nacional de Agua Potable y crea la Ley de Medicamentos.

Salvador Mazza (1886-1946), sanitarista que desarrolla una avanzada en la lucha contra la en-
fermedad del Mal de Chagas; como investigador tenia a todos los gobiernos en su contra. Hay 24
millones de enfermos en Latino América producto de la situacién socio econémica de pobrezay
falta de desarrollo.

Todos los anteriormente mencionados junto con Ramoén Carrillo, forman una lista de personali-
dades de avanzada desde el siglo XIX en todos los campos de la salud y de la medicina; junto con
los premios Nobel: Bernardo Houssay, Federico Leloir, César Milstein y muchos otros que no se
han mencionado en el presente articulo.
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HERIDOS CORAZONES

VULNERABILIDAD CORDMARLA
EN VARONES ¥ MUJERES

DEBORA TAJER

Para quienes transitamos los quiréfanos
desde siempre, midiendo tiempos con la
vida, tratando de salvarla casi siempre en si-
tuaciones criticas, encontrar este enfoque de
la enfermedad es un aspecto poco frecuente.
Lamentablemente como muchas de las pato-
logias que abordamos, reitero, en situaciones
criticas podrian ser evitadas si las condiciones
de labor y de vida se modificaran para dar lu-
gar a un esquema mads racional de trabajo y
convivencia social.

Todo ésto es analizado con un excelente
criterio por sus conocimientos y dotes de in-
vestigadora por la Dra. Débora Tajer” con un
trabajo minucioso de campo que suma mu-
chos anos de consultas y tarea personal como
socidloga y psicologa.

Los cirujanos, salvo excepciones, no esta-
mos habituados a las lecturas de literatura re-
lacionadas con la sociedad en la que vivimos,
a pesar de sufrir todos los inconvenientes que
sufren los habitantes del suelo Planeta Tierra;
desde la alimentacién hasta las catastrofes cli-

maticas o humanas; producto en su mayoria
de los mismos hombres.

El enfoque que Débora Tajer nos trae en su
libro es en gran parte original y sumamente
util para asimilarlo en nuestros anaqueles del
conocimiento profesional. No sélo como un
adelanto informativo de conocimientos sino
también como para tenerlo presente en el
momento que analizamos la enfermedad en
“personas”; los enfermos, que llegan a la con-
sulta y con quienes deberiamos dialogar con
mayor precision y tiempo, nos permitiria des-
cubrir errores, mejorar los diagnésticos clini-
cos y las orientaciones terapéuticas; antes de
abordar las tecnologias hoy tan precisas pero
despojadas de la mano del médico para el sen-
tir de los enfermos.

Analiza la enfermedad coronaria midiendo
las patologias desde un punto de vista de gé-
nero y las condiciones de vida con los conflic-
tos que conlleva la diaria tarea para cada gé-
nero: hombre/mujer, en diferentes aspectos
de su trayectoria: en el trabajo, en la sociedad,

! Licenciada en Psicologia (U.B.A.) especialista en psicologia clinica. Magister en Ciencias Sociales y Salud. Doctora en Psi-

cologia (UBA). Investigadora y Docente de grado y postgrado en universidades nacionales y extranjeras. Consultora de la

OPS, OMS y Consejo Nacional de la Mujer. Es autora de numerosos trabajos y colaboradora en libros de su especialidad.
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vida familiar, economia, intereses personales,
distracciones, clasificindolos por género, cla-
se social y caracter psicolégico en diferentes
épocas cronologicas de su desarrollo.

Analisis redoblado en el caso de las mujeres,
trabajadoras para el mantenimiento familiar
por el desempleo masculino ademas de las ta-
reas hogarenas y el cuidado del los ninos. Es
un trabajo desarrollado en su ambito, minu-
cioso y laborioso que suma el interés por el
tema y la pasion por lo que se investiga. Com-
pleta ese analisis con las condiciones fisiologi-
cas hormonales en el caso de la mujer en rela-
cioén con el varén y las edades en cada caso.

El interesante estudio desarrollado en muje-
res de mediana edad mas vulnerables, que son
ejecutivas y tienen importantes responsabili-
dades, a mas de otros factores de riesgo agre-
gados como ser el alcohol, tabaco y sedenta-
rismo, muestran la labilidad y exposicion que
tienen a la enfermedad cardiaca.

En estos ultimos grupos, la representacion
corporal, es manejada mads con un sentido es-
tético que ligado al rendimiento fisico, como
sucede en los sectores menos pudientes, en
los cuales es su necesaria maquina de trabajo.

La patologia coronaria, por diferentes razo-
nes que llevaria mucho analizar, se ha “mascu-
linizado”. La mujer, al ingresar al mercado la-
boral masculino, entre otras consideraciones,
conlleva toda la carga de estrés que producen
algunos trabajos pero con mejor tolerancia
al mismo. Otro criterio analiza que la llama-
da “masculinizaciéon” no es mas que la super
exigencia producida en casos por la personali-
dad de las mujeres perfeccionistas, imprescin-
dibles y multifuncionales.

La autosuficiencia, los excesos, seres impul-
sivos, la gula, dificultades para conectarse con
su entorno pueden ser caracteres comunes a
ambos sexos.

En estos analisis hay que agregar la dificul-
tad en el diagnéstico de la enfermedad coro-
naria en la mujer al considerarla, todavia, me-
nos frecuente y con sintomas que prevalecen
solamente en el varon.

Comenta el Dr. J. C. Escudero en el prélogo:
“..la mitad de las muertes que ocurren en nuestro
pais se deben a accidentes cerebro o cardiovasculares
y un enfoque original en politicas de salud podria
modificar favorablemente la evolucion de miles de
personas, teniendo en cuenta estos hechos, propo-

niendo soluciones y recursos para la prevencion y
menos para la terapéutica industrial de la salud”.

Para ello, seria necesario cambiar los crite-
rios de causa puramente biolégicas con otro
criterio multidisciplinario y en el caso de la
enfermedad coronaria del estricto terreno de
la cardiologia.

La autora presenta en su libro una orienta-
cion acerca de la fragilidad psicosocial tanto
en varones como en mujeres en relacion con
la enfermedad coronaria.

Al mismo tiempo que este estudio fuera ttil
para médicos y para aquellos que se interesen
en el tema, no accesible, en mi criterio para
aquellos alejados de los medios profesionales
tanto por el idioma y sintaxis orientados espe-
cificamente a la psicologia/psicoanalisis. Este
mismo criterio se puede considerar para algu-
nos médicos.

Considero, en este aspecto, que la forma-
cion universitaria por muchas generaciones
ha sido muy limitada en estos conceptos so-
cio-psicologicos habiendo predominado una
orientacion hacia lo tecnolégico-practico.

Destaca, la autora, que en la trayectoria la-
boral comparando la evolucién en ambos
sexos, hay diferentes tolerancias por cambio
de tareas, cansancio y responsabilidades in-
herentes al trabajo, tanto como las familiares,
con y sin pareja o hijos y cuenten con mayor o
menor ingresos.

Al comparar un género a otro surgen, en
cada uno, conflictos de diferente magnitud

Dra. Débora Tajer
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relacionados con esta problematica.

El ascenso social y todas las transformacio-
nes que se observan en las sociedades actua-
les, no se relacionan con los conceptos tra-
dicionales de la familia y la misma sociedad.
Centrando en la mujer el andlisis, incluyendo
lo religioso, desde superar el tipo de vida fa-
miliar materno como “esclavas de la vida” en
la clases mas bajas, hasta la transformacion
estética permanente y cara de las clases mas
adineradas con mayores posibilidades labora-
les pero mas vulnerables a la enfermedad co-
ronaria; consecuencia, en buena parte, de las
transformaciones sufridas.

En estos conceptos sociales se involucra a
los deportes, habitualmente premaritales en
los varones y raramente desarrollados después
de los 25-30 anos. En las mujeres con igual
modalidad y segin su ubicacién social con un
significado estético mds que relacionado con
la salud.

En relacién con el concepto de “cuerpo
maquina” o “resolver s6lo mis problemas”,
“hombre/mujer superhéroe”, la aceptacién
o no de trabajar en equipo o solo dirigirlo,
pavor al tiempo libre, aburrimiento en las
vacaciones, irritables, poco tolerantes, impa-
cientes, exigentes, poco o nada agradecidos,
son todos conceptos que se entremezclan en
las personalidades que se estudian como en-
fermos o aspirantes a serlo del punto de vista
coronario.

Estas reflexiones aseveran la indicacion
para que los cardiélogos sepan conocer e in-
terpretar estas personalidadesy de esta forma
poder orientar a los enfermos en la consulta,
incluyendo el “idioma especifico” coronario
femenino; pendientes de sus hijos adolescen-
tes, de las crisis de los cuarenta anos o bien

del crecimiento de sus nietos.

La sexualidad y su rinde en las diferentes
etapas de vida, forman parte de todo este de-
sarrollo como la dificultad para elaborar due-
los; como el pasaje de una etapa de la vida a
otra incorporando nuevas experiencias.

Cada factor de los descriptos y los otros mu-
chos no mencionados en este comentario del
libro, se suma para el estallido de la enferme-
dad en un momento determinado.

Se inicia otra etapa de la enfermedad coro-
naria. La evoluciéon dependera de factores que
se relacionan con los sistemas que atienden la
enfermedad, desde las distancias para llegar
en tiempo y encarar la enfermedad coronaria
hasta el tipo de cobertura que posea el intere-
sado, la suerte que en el lugar de derivacién,
hospitalario publico o de cualquier servicio
de salud tengan la estructura necesaria y los
conocimientos para salvar o no la vida.

Dados los fabulosas adelantos que se tienen,
tanto en los conocimientos de la enfermedad,
evolucién y tratamientos tecnoldgicos, es ne-
cesario que se intensifiquen las opiniones de
los médicos y de la poblacion, como asi tam-
bién se provean los lugares adecuados para
la atencion de estas patologias, sin que sean
una excepcion, solo lo natural para salvar el
derecho que tienen todas las personas para su
salud.

Sugiero la lectura de esta obra que en esta
sintética nota, lamentablemente no se puede
dar un panorama total de su riqueza, pero
puede su lectura abundar de conocimientos a
quienes estamos en contacto con estos enfer-
mos cardiacos y coronarios.
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» EL. POST OPERATORIO MEDIATO DEL
CORAZON ARTIFICIAL ELECTROMECANICO

POR:
DR. PEDRO M. BIANCHI DONAIRE

Correspondencia:  pmbianchi@fibertel.com.ar

Luego de escuchar, primero en la sede del
Colegio y de leer después el vivido relato del
Dr. Francisco De Pedro, publicado en el ulti-
mo numero de la Revista del Colegio Argenti-
no de Cirujanos Cardiovasculares, revivieron
en mi memoria, emociones intensas de he-
chos vividos con el colega y gran amigo que
ya no nos acompana Dr. Héctor Osvaldo Tra-
bucco.

Siento que, por estos recuerdos, es mi obli-
gacién hablar y relatar todo lo que ocurri6
luego del implante de un corazén artificial
electromecdnico por primera vez en el mun-
do en un ser humano, el 31 de Julio de 1980
en mi Servicio de Cirugia Cardiovascular del
Policlinico Ferroviario Central.

Este ano 2010 se cumpliran 30 anos del he-
cho y una incertidumbre continda girando en
mi mente: ¢cudles fueron las causas que de-
terminaron que este implante no figure en la
bibliografia médica argentina?. En este largo
lapso, nunca lo he visto mencionado en las
bibliografias citadas en numerosos tratados
sobre el tema.

Las unicas referencias existentes son su pu-
blicacién en la Revista Argentina de Cirugia:
“Fundamentos cientificos y técnicos de un
coraz6n electromecanico intratordcico con
fuente de energia portatil; primera aplicaciéon
en el ser humano”, Rev.Argent.Cirug. 40:201,
1981. Sesion de la Academia Argentina de Ci-
rugia el 22 de Abril de 1981 y en las profusas
publicaciones periodisticas de La Nacién, La
Prensa y Clarin del 2 de Agosto de 1980 y de la
La Razén del 1° de Agosto de 1980, asi como
también en las filmaciones de noticieros tele-
visivos de esa época.

Considero que este implante, éxito o fra-

caso, se realizé; por lo tanto, existe, como
antecedente. Dada la extensiéon que podria
comprender este relato me referiré exclusiva-
mente a hechos fehacientes evitando nombres
y todo tipo de suposiciones.

Todos los detalles de la implantacion del
corazon electromecdnico y evolucién posto-
peratoria inmediata durante la supervivencia
del paciente durante 15 horas, escapan al ob-
jeto de este escrito; estando relatados sintéti-
camente en la publicacién mencionada ante-
riormente.

Pasados los duros momentos del implante
y fallecimiento del paciente se plantearon los
objetivos a concretar: a) conseguir disminuir
el tamano del corazén artificial a un volumen
que hiciera factible su aplicacién en el mayor
numero posible de térax, ya que, el mismo
Unicamente era adaptable con la existencia
previa de una cardiomegalia apreciable; b) lo-
grar los medios econémicos para conseguirlo;
¢) crear un ambiente en el Servicio de Cirugia
Cardiovascular que permitiera la experimen-
tacion animal y que a su vez funcionara en
forma paralela como centro de entrenamien-
to quirurgico para Residentes.

El punto (a) Trabucco y Seuli ya lo tenian
planeado empleando elementos de considera-
ble resistencia de fatiga y posible laminacién
delgada para la carcasa; el recubrimiento in-
terno seguiria siendo el Estirpol (Si-O-Si), lo
mas dificultoso era reducir los elementos im-
pulsores que accionaba el motor para man-
tener el mismo volumen minuto a diferente
presion pulmonar y sistémica en cada camara
correspondiente; el punto (c) se solucion6
inmediatamente aceptando la Direccion del
Policlinico Ferroviario que todo el sector Sud
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del 8° piso del servicio se empleara para este
fin y el punto (b) lo solucioné la Fundacién
Roémmers.

Me comuniqué con los Laboratorios Roém-
mers y luego de varias reuniones informativas,
nos fue concedido un muy importante aval
monetario bajo mi responsabilidad de admi-
nistracion e informaciéon periédica de los re-
sultados que se iban obteniendo.

Con un enorme entusiasmo, nos pusimos a
trabajar en el acondicionamiento del 8° piso
y para nuestra sorpresa todo el personal de
mantenimiento del Policlinico se adhiri6 es-
pontdneamente y en forma voluntaria a nues-
tra tarea, trabajando por las tardes fuera de su
horario.

Todos los médicos del servicio invirtieron
también dinero de su patrimonio particular,
ya que el aporte inicial de la Fundacion Roém-
mers habia sido entregado por disposicion de
la Direccién del Hospital a la misma y habia
necesidad inmediata de dinero para la com-
pra de materiales, pinturas, rieles de techo
para el translado de animales anestesiados...

En dos meses y medio de intenso trabajo
vespertino estaba la zona experimental mon-
tada con una excelente sala de operaciones
con capacidad para realizar dos operaciones
simultaneas y con toda el area de recepcion,
preparaciéon y mantenimiento de animales
completada. Era un verdadero laboratorio ex-
perimental.

Empezamos a planear un nuevo implante
del corazon electromecdnico en un ternero
para valorar exhaustivamente las modifica-
ciones a realizar, para el 28 de diciembre de
1980. A partir de aqui terminé un sueno y em-
pez6 una pesadilla.

Aproximadamente para noviembre la situa-
cion politica y gremial del pais y del Policlini-
co ya habia cambiado, habia una nueva direc-
cion.

El dia 27 de diciembre de 1980 recibi una
comunicacion de la direccién del Policlinico
en la cual se me comunicaba que por una reso-
lucién de la superioridad quedaba prohibido
realizar alguna actividad en la nueva seccién
del Servicio de Cirugia Cardiovascular porque
en un hospital asistencial no podia realizarse
ninguna activividad experimental.

Pensamiento indudablemente genial para
el “dia de los inocentes”. Frente a esta comu-

i

Imagen inédita tomada durante la intervencién quirargica
experimental realizada en un vacuno. En el centro de la
imagen el Dr. Trabucco y a la derecha el Dr. De Pedro.

nicacién me presente rapidamente a la direc-
cion y exigi el retorno inmediato del dinero
entregado por la Fundacién Roémmers para
su devolucion ya que con esta disposiciéon no
podria cumplir con mi compromiso. Me res-
pondieron cansinamente que iba a tener que
esperar porque estaba invertido a interés. Ya
en este momento no recuerdo bien lo que
dije, fue algo asi como que si no lo tenia en
mi poder en 24 horas lo publicaba en todos
los diarios.

A las 24 horas recibi el dinero y lo restitui
a la Fundacién Roémmers donde no podian
creer lo que habia ocurrido. Me dieron un
sentido pésame y asi culminé un sueno.

Pero empez6 una larga batalla de interfe-
rencias y notas por cualquier necesidad del
servicio que duré 12 anos pero éso es ya otra
historia que no quiero recordar.

Todo el sector que habiamos reformado fue
desmantelado sin contemplaciones y adjudi-
cado al Hospital de Dia para la atencién de
casos psiquidtricos ambulatorios si mal no re-
cuerdo.

Espero que muchos de los responsables in-
volucrados en los hechos relatados hayan po-
dido disfrutar de sus beneficios aunque creo
que no todos, porque la incertidumbre men-
cionada wu! supra persiste en girar en mente.
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