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“Pensamiento” *

Óleo con pincel y espátula  - 2008

1,30m. x 0,97cm.

*Este título se debe a que esta obra representa un cúmulo neuronal cerebral con dendritas y axones
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Existe una notable disminución en la can-
tidad de pacientes que se someten a procedi-
mientos de revascularización 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 práctica; el efec-
to adverso que produce en el entrenamiento 
como así también la incertidumbre que pro-
voca en el futuro de la especialidad(1). Proba-
blemente, los cirujanos deberían reconsiderar 
su rol y quizás, necesitarían encontrarse invo-
lucrados con mucha más anterioridad de lo 
que lo están 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 
cirujanos deberían involucrarse en un esta-
dío más temprano de la enfermedad  para 
que de esta forma, el paciente se encuentre 
mejor informado y pueda tomar una elección 
inteligente. La cirugía cardíaca se encuentra 
enfrentando un desafío  importante, peor,  de-
bido a  los rápidos avances que producen  un 
gran potencial para la innovación.

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

Por todo lo mencionado anteriormente, en 

* Policlínico 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 utilización del acceso radial o femoral.

Nos pusimos muy ansiosos al tomar concien-
cia del corto tiempo con el que contaba el 
cirujano cardíaco para familiarizarse con pro-
cedimientos basados en catéter. Además, sin 
que se advirtiera, la posibilidad enorme de un 
quirófano híbrido donde el cirujano pudiera 
enfrentarse a toda operación compleja combi-
nando tanto las herramientas del laboratorio 
de cateterización como las del quirófano, au-
mentando, de esta forma, las opciones del tra-
tamientos disponibles para aquel paciente que 
sufre de una enfermedad cardíaca severa(3).

Desde 1999 al 2009 realizamos 4900 corono-
grafías y creamos, en nuestro departamento,  
un quirófano híbrido donde había un ciruja-
no de corazón que podía operar con catéteres 
angiográficos junto con nosotros. Fue natural 
comenzar con el programa de la válvula aór-
tica transcatéter y ahora podemos considerar 
posible todo procedimiento híbrido sin que 
ésto dependa de los cardiólogos.

Pienso que el cirujano de corazón debería 
adquirir nuevas habilidades y que el catéter 
de laboratorio podría jugar un rol muy impor-
tante en todo lo que respecta al proceso de la 
formación del futuro cirujano cardíaco.

Creo que un cirujano cardíaco posee tanto 
el conocimiento como  habilidades para rea-
lizar angiografías y, a su vez, puede enfrentar 
cualquier tipo de complicación, siendo para él 
muy familiar el acceso vascular.

El advenimiento de los procedimientos en-
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dovasculares para el tratamiento de la aorta, 
la válvula aórtica percutánea y la revasculari-
zación híbrida constituyen una importante 
oportunidad para cambiar nuestro programa 
de entrenamiento quirúrgico standard.

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

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

Objetivos: Estudiar los cambios producidos por el cardioimplante de células mononucleares 
de la médula ósea con y sin la asociación de una matriz de colágeno en pacientes con cardiopatía 
isquémica.

Material y Métodos: 22 pacientes consecutivos intervenidos de cirugía de revascularización co-
ronaria se distribuyeron en dos grupos. Grupo I: 12 pacientes (53.75 ± 10.76 años) con implante 
transepicárdico de células mononucleares de médula ósea (34 ± 8.6 inyecciones,  5.±1 ± 1.7ml, 202 
± 11 x 106 células CD 34+: 0.7 %). Grupo II: 10 pacientes (56.1 ± 7.63 años) que recibieron 15.7 
± 4.5ml con 716 ± 324 x 106 células CD 34+: 1.2%. En el Grupo II, el 40% del volumen se inyectó 
por vía transepicárdica (21.5 ± 7.5 inyecciones) y con el 60% restante se impregnó una matriz de 
colágeno. Se ha realizado un seguimiento de 357 ± 162 días con el Grupo I, y 297 ± 128 días con 
el Grupo II.

Resultados: No hubo complicaciones. En el Grupo I, la clase NYHA pasó de 2.4 ± 0.5 a 1.1 ± 
0.3 (p<0,0001), la fracción de eyección del ventrículo izquierdo aumentó de 24.8 ± 6.0 % a 36.3 ± 
13.4% (p=0.003) y el diámetro diastólico disminuyó de 63.5 ± 9.2mm a 60.5 ± 9.1mm (p=ns). En el 
Grupo II, la clase NYHA pasó de 2.5 ± 0.7 a 1.2 ± 0.4 (p<0.0001), la fracción de eyección del ventrí-
culo izquierdo aumentó de 31.6 ± 14.9% a 39.3 ± 18.4% (p=0.01) y el diámetro diastólico disminuyó 
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-
ción de eyección, observándose una tendencia a la reducción del diámetro diastólico ventricular 
en los pacientes del Grupo II. La asociación de la matriz de colágeno parece reforzar la escara 
fibrótica limitando el remodelado ventricular.

Palabras Clave: células mononucleares de médula ósea, células madre, cardiopatía isquémica, 
matriz de colágeno.

*1er. PREMIO XVIII CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR
Y ENDOVASCULAR, BARILOCHE 2009.
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RESUMO

ESTUDO COMPARATIVO COM O USO DE MATRIZ BIOLÓGICA EM PACIENTES COM 
INFARTO DE MIOCÁRDIO TRATADOS COM CÉLULAS TRONCO. H.I.G.A.
PRESIDENTE PERÓN. SARANDÍ. AVELLANEDA.

Objetivos: Estudar as mudanças produzidas pelo implante das células mononucleares da médula 
óssea, com e sem a associação de uma matriz de colágeno em pacientes com cardiopatia isquêmi-
ca.

Material e Métodos: Vinte e dois pacientes consecutivos que sofreram uma intervenção cirúrgica 
de revascularização coronária, foram distribuídos em dois grupos. Grupo I: 12 pacientes (53.75 
± 10.76 anos) com implante transepicárdico de células mononucleares da médula óssea (34 ± 
8.6 injeções, 5.±1 ± 1.7ml, 202 ± 11 x 106 células CD 34+: 0.7%). Grupo II: 10 pacientes (56.1 ± 
7.63 anos) que receberam 15.7 ± 4.5ml com 716 ± 324 x 106 células CD 34+: 1.2%. No Grupo II, 
40% do volume foi injetado por vía transepicárdica (21.5 ± 7.5 injeções), e com o 60% restante 
impregnouse uma matriz de colágeno. O seguimento foi de 357 ± 162 dias no Grupo I, e de 297 ± 
128 dias no Grupo II.

Resultados: Não houve complicações. No Grupo I, a classe NYHA passou de 2.4 ± 0.5 para 1.1 
± 0.3 (p<0,0001), a fração de ejeção do ventrículo esquerdo aumentou de 24.8 ± 6.0% para 36.3 
± 13.4% (p=0.003), e o diâmetro diastólico 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 fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo aumentou de 31.6 ± 14.9% para 39.3 ± 18.4% (p=0.01), e o diâmetro diastólico 
diminuiu de 63.2 ± 8.7mm para 60.2 ± 9.7mm (p=0.02).

Conclusões: Não há diferenças significativas entre os grupos na classe funcional e fração de 
ejeção, observando-se uma tendência à redução do diâmetro diastólico ventricular nos pacientes 
do Grupo II. A associação da matriz de colágeno parece reforçar a escara fibrótica, limitando o 
remodelado ventricular.

Palabras Clave: células mononucleares de médula ósea, células madre, cardiopatía isquémica, 
matriz de colágeno.

ABSTRACT

COMPARATIVE STUDY WITH THE USE OF BIOLOGICAL MATRICE IN PACIENTS WITH 
MIOCARDIC INFART TREATED WITH MOTHER CELLS.
H.I.G.A. PRESIDENTE PERÓN. SARANDÍ. 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 106 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 106 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 (p<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 ± 9.1mm (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% to 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.

INTRODUCCIÓN

Los estudios clínicos con células madre 
sin selección de poblaciones son un procedi-
miento sencillo, no necesitan una capacidad 
proliferativa in vitro y evitan descartar células 
útiles(1-2). Se han desarrollado ensayos, tanto 
en infartos agudos como crónicos, por vía epi-
cárdica, intracoronaria o endoventricular per-
cutánea. Estos estudios clínicos demostraron 
una eficacia sobre la función cardíaca, pero lo 
más importante ha sido documentar una me-
jor viabilidad tisular en el seguimiento(3-6). 
Se piensa que las células mononucleares de la 
médula ósea (CMNMO) generan angiogéne-
sis, al contrario de los mioblastos que tienen 
una acción de miocardiogénesis(7-12). Si nos 
remitimos a la biología cardíaca vemos que 
ésta se halla compuesta por cardiomiocitos y 
matriz extracelular. Los cardiomiocitos adul-
tos son células altamente diferenciadas que 
no pueden sintetizar ADN rápidamente, y 
que presentan una síntesis proteica pausada. 
Ellos constituyen el 30% de la masa muscu-
lar cardíaca. El 70% restante es patrimonio 
de la matriz extracelular, es decir no mioci-
tos, conformada por fibroblastos y células 
endocárdicas, epicárdicas y endoteliales. Los 
cardiomiocitos presentan una vida de cinco 
años, mientras que los no miocitos alcanzan 
a existir entre 80 y 120 días, siendo posible 
la aceleración de esta condición en circuns-
tancias patológicas 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 división celular(15). Se plantea en este 
momento del conocimiento de estos datos 
¿cómo un órgano tan activo desde el punto 
de vista funcional pueda sostenerse a lo largo 
de los años sin ningún indicio de capacidad 
reproductiva?(16-18).

El colágeno es el componente principal de 
la matriz extracelular. Las funciones de una 
malla de este material son el aporte y la ali-
neación de las células implantadas, propor-
cionando una base para mejorar la elastici-
dad diastólica. Una matriz extracelular sería 
beneficiosa para favorecer al crecimiento de 
las células injertadas dentro de una geometría 
tridimensional. La utilización 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 
colágeno.

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

ABREVIATURAS UTILIZADAS
EN ESTE ARTÍCULO

AK: Segmentos ventriculares aquinéticos
CMNMO: Células mononucleares de la médu-
la ósea
CRM: Cirugía de revascularización miocárdica
DDVI: Diámetro diastólico de ventrículo 
izquierdo
DK: Segmentos ventriculares disquinéticos
FEVI: Fracción de eyección de ventrículo 
izquierdo
NYHA: New York Heart Association
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que se producen por el cardioimplante de 
CMNMO autólogas con y sin la aposición so-
bre la superficie de la escara fibrótica, de una 
matriz de colágeno biodegradable, embebida 
con una suspensión concentrada de CMNMO 
en pacientes con cardiopatía isquémica y dis-
función sistólica ventricular izquierda.

MATERIAL Y MÉTODOS

Los pacientes de este estudio clínico presen-
taban una miocardiopatía isquémica necró-
tica con indicación de revascularización por 
presentar isquemia residual. Los criterios de 
inclusión y exclusión son:

Criterios de Inclusión: 
1.	Disfunción sistólica del ventrículo iz-

quierdo con una fracción de eyección de 
ventrículo izquierdo (FEVI) ≤ 40%, ana-
lizada por ecocardiografía.

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 fibrótica.

5.	Indicación de cirugía de revasculariza-
ción miocárdica (CRM) por evidencia 
de isquemia residual.

6.	Paciente no candidato a angioplastia co-
ronaria percutánea y excluído de trans-
plante cardíaco.

7.	Edad ≥ 21 años.

Criterios de Exclusión:
1.	Infarto de miocardio con un tiempo de 

evolución menor de 6 meses.
2.	Serología positiva para virus de la inmu-

nodeficiencia humana, hepatitis B o C.
3.	Enfermedad infecciosa activa.
4.	Enfermedad neoplásica en los 5 años 

previos o sin alta oncológica.
5.	Enfermedad psiquiátrica comprobada o 

deficiencia cognitiva.
6.	Patología de la médula ósea.
7.	Embarazo o lactancia.

Pacientes:

Nuestra experiencia ha incluído 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 asociación o no de una matriz biode-
gradable de colágeno (Tabla 1).

•	 Grupo I (sin matriz): constituído por los 
12 primeros pacientes del estudio (53.75 
± 10.76 años), a los cuales se les realizó 
CRM a la arteria descendente anterior, 
asociada con implante intramiocárdico 
de CMNMO, mediante la aplicación de 
34 ± 8.6 inyecciones transepicárdicas. El 
volumen inyectado fue 5.1 ± 1.7ml con-
teniendo 202 ± 11 x 106 de CMNMO. El 
0.7% implicaba células CD 34+. (Tabla 
2A)

•	 Grupo II (con matriz): constituído por 
los 10 pacientes restantes (56.1 ± 7.63 
años), a los cuales después de la CRM 

Grupo I Grupo II

Edad (años) 53.75±10.76 56.1±7.63

Sexo femenino 0 1

Sexo masculino 12 9

Hipertensión Arterial 10 (83%) 9 (90%)

Diabetes Tipo II 4 (33%) 3 (30%)

Dislipidemia 10 (83%) 9 (90%)

Tabaquismo 7 (58%) 7 (70%)

Puente Mamario a la arteria DA 12 10

Tabla 1. Datos Comparativos pre-implante de los Grupos I y II

ESTUDIO COMPARATIVO CON EL USO DE MATRIZ BIOLÓGICA EN PACIENTES CON INFARTO
DE MIOCARDIO TRATADOS CON CÉLULAS MADRE/ Dr. Eduardo Luis Cardinali y Col. - Pág. 14 a 24



18 RACCV - Volumen  VIII - Número 1

	 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

a la arteria descendente anterior, se im-
plantó 15.7 ± 4.5ml de una suspensión 
conteniendo 716 ± 324 x 106 de CMN-
MO, correspondiendo el 1.2% a células 
CD 34+. El 40% de esta suspensión se 
inyectó por vía transepicárdica en 21.5 
± 7.5 sitios en forma perimetral y en el 
interior de la escara. El 60% restante se 
utilizó para embeber la matriz de coláge-
no de origen bovino, biodegradable, de 

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

Todos los pacientes tenían síntomas clínicos 
de insuficiencia cardíaca en clase funcional II-
III y evidencias de isquemia miocárdica en el 
territorio de la arteria descendente anterior, 
demostrada por angina y/o test funcionales 
ecográficos y radioisotópicos. El resto de las 
arterias coronarias no eran revascularizables. 

Nº Sexo Edad (años) FEVI Eco (%) DDVI Eco (mm) Clase Funcional 
(NYHA)

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 3 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

Nº Sexo Edad (años) FEVI Eco (%) DDVI Eco (mm) Clase Funcional 
(NYHA)

FEVI Gamma (%)

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 F 57 20 61 3 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). Características pre-procedimiento. Grupo II

Tabla 2(A). Características pre-procedimiento. Grupo I
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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 Éti-
ca de la Institución. Los pacientes incluídos 
recibieron extensa explicación del procedi-
miento y firmaron el consentimiento.

Estudios preoperatorios:

Los pacientes realizaron la rutina corres-
pondiente al preoperatorio de CRM (explo-
ración analítica, ecocardiografía doppler, 
ecografía de troncos supraaórticos, intercon-
sultas clínicas y odontológicas, vacunación, ci-
necoronariografía). Se estableció la FEVI pre 
y post quirúrgica cuyo análisis se realizó con el 
método radioisotópico Gated-SPECT(99m)Tc 
sestamibi. El estudio de las imágenes obteni-
das fueron procesadas y analizadas en: a) eje 
corto; b) eje largo y c) eje largo vertical. Se 
utilizó un score basado en la cuantificación de 
los defectos de perfusión, evaluados en cada 
segmento que oscila entre 0 y 4; 0 = perfusión 
normal; 1 = hipoperfusión leve; 2 = hipoper-
fusión moderada; 3 = hipoperfusión severa y 
4 = aperfusión.

Obtención, preparación y aislamiento de 
CMNMO:

Cuatro horas previas a la cirugía cardíaca, 
bajo condiciones de asepsia y anestesia local 
se realizaron múltiples punciones aspirativas 
en ambas crestas ilíacas póstero-superiores, 
con agujas 11G x 10cm y orificios laterales. En 
el Grupo I (sin matriz) se extrajeron 60ml de 
médula ósea y en en el Grupo II (con matriz) 
120ml. Las células recogidas en ambos grupos 
fueron colocadas en un recipiente que con-
tenía 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 hematológico y un recuento de cé-
lulas CD 34+ por citometría de flujo; sistema 

equipado con un láser de argón y un software 
Cell Quest. Las muestras fueron colocadas en 
tubos de 50ml para ser centrifugadas durante 
20 minutos a 2000G, obteniendo la separación 
entre el plasma y los glóbulos sedimentados 
resultando una monocapa de células en el ni-
vel medio. Esta monocapa celular se resuspen-
dió con plasma autólogo 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 
descripción del procedimiento de obtención 
celular para el implante y los recuentos obte-
nidos en cada grupo. La cuantificación de la 
celularidad está representada en la Tabla 3.

Cirugía de revascularización cardíaca e 
implante celular:

Los pacientes fueron intervenidos quirúrgi-
camente realizándose a todos CRM a la arteria 
descendente anterior con la arteria mamaria 
interna izquierda sin circulación extracorpó-
rea; con el objetivo de evitar agregar variables 
de perfusión 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 agregó la colocación de una 
matriz de colágeno en la superficie epicárdica 
del área infartada embebida en CMNMO.

Preparación y colocación de la matriz de 
colágeno:

La matriz de colágeno utilizada en el Grupo 

Vol. Final (ml) CMNMO (109) CD34+ (%)

Grupo II (matriz) 15.7 ± 4.5 0.716 ± 0.32 1.2

Grupo I 5.1 ± 1.7 0.202 ± 0.11 0.7

Tabla 3. Cuantificación de la celularidad

ESTUDIO COMPARATIVO CON EL USO DE MATRIZ BIOLÓGICA EN PACIENTES CON INFARTO
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II fue preparada con un compuesto aprobado 
por la Comunidad Europea* (EMEA). El ta-
maño es de 5 x 7 x 0.6mm, con microporos de 
50-100 µm permitiendo el anclaje de las CM-
NMO. La matriz fue introducida en una cáp-
sula de Petri y se embebió con la suspensión 
de CMNMO; posteriormente se colocó en un 
agitador orbital a 120rpm durante 10 minutos 
para lograr una adecuada homogeneización 
de la suspensión celular en el interior de la 
matriz, tras lo cual se adosó a la superficie epi-
cárdica sobre la escara fibrótica, fijándola con 
puntos simples de polipropileno 4-0. Los pa-
cientes fueron tratados, en el postoperatorio, 
con metilprednisolona 125mg durante 3 días 
endovenosa, seguida de prednisona 30mg/día 
vía oral en dosis decreciente hasta completar 
el primer mes.

Estadística:

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

Se consideró un valor de p menor a 0.05 
para dar la significación estadística.

RESULTADOS

Postoperatorio inmediato:

No hubo complicaciones referidas a la pun-
ción 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 asociación 
del implante celular no modificó la evolución 
postoperatoria ni tampoco prolongó la esta-
día hospitalaria. Los pacientes fueron dados 
de alta entre los 7 y 15 días sin diferencias en-
tre los grupos.

Seguimiento:

Grupo I (sin matriz). Con un seguimiento 

de 357 ± 162 días, la clase funcional NYHA 
pasó de 2.4 ± 0.5 a 1.1 ± 0.3 (p<0.0001), la 
FEVI aumentó de 24.8 ± 6.0 a 36.3 ± 13.4% 
(p=0.003) y el DDVI disminuyó 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 días, la clase funcional NYHA 
pasó de 2.5 ± 0.7 a 1.2 ± 0.4 (p<0.0001), la 
FEVI aumentó de 31.6 ± 14.9 a 39.3 ± 18.4% 
(p=0.01) y el DDVI disminuyó de 63.2 ± 8.72 a 
60.2 ± 9.7mm (p=0.02) (Tabla 4B).

DISCUSIÓN

Protocolo:

Desde un punto de vista ético se actuó sobre 
pacientes que debían operarse y que secun-
dariamente eran injertados con células en un 
modelo, cuya única variable alejada del análi-
sis de viabilidad, era la revascularización de la 
arteria descendente anterior. Con esta estrate-
gia, se evita la circulación extracorpórea y la 
posibilidad del síndrome inflamatorio por la 
circulación extracorpórea así como también 
las revascularizaciones múltiples.

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

Además, 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 revascularización 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 está constituída por 
una red de proteínas y proteoglucanos que 
mantienen la estructura de los tejidos y regu-*Pangen 2. Laboratorio Urgo. Chenôve. Francia.
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*Pangen 2. Laboratorio Urgo. Chenôve. Francia.

lan la expresión de funciones específicas de 
las células con las que interaccionan.

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

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

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

El gradiente de materia y energía entre la 

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

La elección de los biomateriales posee un 
papel principal en la ingeniería de tejidos 
porque deben servir no sólo de apoyo físico 
a las células, sino también tienen que proveer 
las sustancias químicas y biológicas necesarias 
para guiar el crecimiento, diferenciación, im-
plantación, distribución y organización de las 
células. Igualmente, los biomateriales que po-
drían ser denominados biomiméticos, deben 
ser capaces de responder a estímulos celula-
res específicos, facilitar la formación de una 
red vascular capaz de proporcionar oxígeno y 
nutrientes necesarios al metabolismo celular 
y finalmente favorecer a la actividad electro-
mecánica eventualmente desarrollada por las 
células(23-29).

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

Nº DD VI (mm) Clase Funcional FEVI Cámara Gamma 
(%)

Pre Post Pre Post Pre Post

1 63 48 3 1 26.7 52

2 68 68.1 2 1 21 35

3 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 35 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 I
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interacciones a nivel molecular y ultraestruc-
tural, capaces de mimetizar los procesos fisio-
lógicos que se verifican en los tejidos de nues-
tro organismo. Los compuestos constitutivos 
de las matrices deben poseer la especificidad 
biológica de los componentes fundamentales 
de la matriz extracelular, tales como colágeno 
de tipo I y tienen que tener propiedades físi-
co-químicas de manera que permitan asegurar 
una resistencia adecuada durante un período 
determinado para dar lugar finalmente a la 
integración funcional y a la degradación que 
debe realizarse con una cinética adecuada; sin 
originar productos de degradación tóxicos ni 
desencadenar una respuesta inmunológica en 
el tejido huésped. A pesar de los progresos 
efectuados en los últimos años, no existe al 
momento actual, biomateriales que presenten 
todas las características anteriormente men-
cionadas, habiéndose utilizado numerosos 
componentes en la ingeniería de tejidos(30).

Se ha demostrado recientemente, en un 
modelo murino y ovino de infarto de miocar-
dio, que la utilización combinada de terapia 
celular mediante la inyección intramiocár-
dica de células medulares y de ingeniería de 
tejidos por medio de una matriz de colágeno 
de tipo I y III embebida con el mismo tipo de 
células, aumenta la FEVI y reduce el remode-
lado ventricular(31). En esta investigación se 

hallaron cambios significativos en el tiempo 
de desaceleración de llenado del ventrículo iz-
quierdo que en el grupo con matriz aumentó 
de 162 ± 7mm a 198 ± 9mm (p=0.001); mien-
tras que el grupo control pasó 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 
órganos afectados. A tal fin, sería 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) y 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-
feración, la diferenciación celular y de la ma-
triz extracelular se encuentran desarrollando 
nuevas estrategias como la utilización de la 
proteína ósea morfogenética (BMP), la cual 
podría estimular dichos parámetros(32).

Tabla 4(B). Grupo II

Nº DD VI (mm) Clase Funcional FEVI Cámara Gamma 
(%)

Pre Post Pre Post Pre Post

1 56 55 2 1 16 38

2 59 53 2 1 58 68

3 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 57.5 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
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Resultados:

Luego de la experimentación animal corres-
pondiente fue posible organizar este estudio 
con la inclusión de pacientes con cardiopatías 
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 está formada por colágeno tipo I y III. 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 miocardiopatía isquémica se produce 
una alteración en el nivel de colágeno tipo I 
que disminuye del 80 al 40% y también del 
colágeno tipo III que se incrementa del 10 al 
35%. Estos cambios contribuyen al remodela-
do ventricular, a la dilatación sistólica y tam-
bién a la disfunción diastólica.

Nuestra experiencia con cardiopatía isqué-
mico necrótica tratada con implante de CM-
NMO y CRM en cara anterior del miocardio 
(Grupo I) y asociada con matriz de colágeno 
(Grupo II) demuestra buenos resultados fun-
cionales y hemodinámicos. 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 análisis de la cla-
se funcional y de la FEVI; no así en el DDVI. 
La matriz parece reforzar la escara fibrótica 
del infarto, limitando el remodelado ventricu-
lar. Así en el 90% de los pacientes se redujo el 
DDVI alcanzando significación estadística.

CONCLUSIONES

La utilización de la matriz celularizada de 
colágeno tiende a la reducción del diámetro 
diastólico ventricular y parece reforzar la es-
cara fibrótica; lo que contribuiría a limitar 
el remodelado ventricular. La asociación de 
las técnicas de revascularización miocárdica, 
implante celular y colocación de matrices de 
colágeno biodegradable pueden mejorar los 
beneficios que cada tratamiento ofrece indivi-
dualmente.
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Un modelo matemático es una representa-
ción que se caracteriza por incluir relaciones 
matemáticas y datos de diversa índole con el 
propósito 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 sí mayor 
grado de relación que aquellos que no lo in-
tegran. La medicina es un campo fértil para 
la modelización matemática debido a razones 
diversas, por un lado, la cantidad de variables 
que pueden llegar a integrar una función fi-
siológica simple hace difícil 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 experimentación en muchos sentidos.

En medicina lo usual es que los modelos 
incluyan algoritmos con bases empíricas y 
que basándose 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 matemático. Dado que la modeliza-
ción es un proceso realimentado e interactivo 
que incursiona en la investigación, incluye el 
uso de hipótesis y va a dar origen a otras. Ello 
benefició a la investigación científica inclu-
yendo el campo de la Ingeniería Biomédica, 
el cual cuenta con una ciencia fundamental 
como lo es la fisiología.

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

* Investigador CONICET - Universidad Favaloro / Metodología de la Investigación Científica y Tecnológica

griego, metá: a lo largo y odós: camino) lo que 
aceleró la investigación biomédica. 

Mucho se ha escrito sobre las ventajas y 
desventajas de los modelos matemáticos. 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 tecnología disponible 
en un tiempo determinado. Ejemplo de ello 
es el caso de la modelización de la dinámica 
de fluídos, la cual se adelantó a su tiempo y la 
verificación correspondiente se logró mucho 
después con el advenimiento de estudios con 
láser.

Al presente se puede decir que hay una pro-
fusa gama de modelos matemáticos, lo cual 
obliga a clasificarlos; así es posible hablar de 
modelos: conceptuales, heurísticos, de optimi-
zación, de simulación, descriptivos, predicti-
vos, determinísticos, estocásticos y comparta-
mentales. A los que se suman clasificaciones 
duales, tal es el caso de los modelos empíricos 
en contraposición a los teóricos y los lineales 
en oposición a los no lineales. 

El trabajo publicado en este mismo medio 
de difusión científica por el Dr. Jesús Herre-
ros, proviene de un centro de reconocida 
trayectoria cuyos integrantes conforman una 
masa crítica de investigadores, difícil de en-
contrar en el orbe. Ello no es un tema menor 
cuando la propuesta es validar un modelo ma-
temático; todo trabajo de modelización debe 
ser validado para saber si cumple con los ob-
jetivos propuestos y si los fundamentos son los 
adecuados. Durante el proceso de validación, 
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un alto número de variables incluidas puede 
constituirse en una limitante ya que es preciso 
contar con datos clínicos y experimentales. Es 
precisamente en este punto en que se tornan 
fundamentales las asociaciones que ha logra-
do el grupo de estudio de la mecánica compu-
tacional cardiovascular, autor del mencionado 
artículo científico. Quién este editorial firma 
dista mucho de ser un apologeta, por lo que 
encuentra difícil equilibrar en la escritura la 
cantidad de aciertos que se muestran a lo largo 
del texto: “Toma de decisiones y tratamientos 
quirúrgicos basados en los estudios de modeli-
zación 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 matemático. 
Pero ello, lejos de ser un defecto, es la princi-
pal ventaja que tiene un modelo matemático: 
su capacidad de simplificación y adecuación a 
la hipótesis 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 validación del modelo sea rea-
lizado con datos genuinos, imprescindibles 
a la hora de la validación del modelo. La no 
observancia de tal premisa expondría a una 
maximización de las desviaciones (mismatch) 
existentes entre la realidad clínico-quirúrgica 
y el producto que entrega el modelo. Segura-
mente algunos ajustes deberán ser efectuados 
a lo largo del acopio de la data.

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

permitiendo solucionar problemas, lo cual es-
taría garantizado por el análisis de imágenes 
reales del paciente en particular. Es preciso 
señalar que sólo se trata de resultados parcia-
les, restringidos a los aneurismas arteriales y 
de ventrículo izquierdo, ya que los objetivos 
generales que se plantean los integrantes del 
grupo incluyen una segunda fase. Esta última 
se centraría en los estudios de prótesis cardio-
vasculares y dispositivos de asistencia circula-
toria de la insuficiencia cardíaca refractaria al 
tratamiento médico. Un campo más amplio es 
difícil de imaginar y tal parece que los mode-
los que se plantean prontamente darán como 
resultado reportes de una calidad similar a la 
emanada por los centros españoles, lusitanos, 
italianos, galos y sudamericanos que confor-
man la mencionada asociación para modeliza-
ción matemática cardiovascular.

Finalmente, es preciso mencionar la profun-
da raigambre fisiológica que se plantea en el 
trabajo del Dr. Jesús Herreros cuando hace 
referencia a la hipótesis de Torrent Guasp. 
Como se sabe, los trabajos de Torrent Guasp se 
centraron en la geometría ventricular izquier-
da aglutinando un conocimiento anatómico a 
la vez que fisiológico. Ello es tan importante 
como la inclusión de los estudios de la biome-
cánica de la pared arterial a la hora de analizar 
la función 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 intrínsecas 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 mecánica computacional aplicadas al sistema cardiovascular proporcionan un 
análisis preciso del flujo-tensión de la pared vascular-ventricular y ofrecen respuestas precisas sobre 
la prevención, pronóstico y decisiones terapéuticas de la enfermedad cardiovascular. Hemos desa-
rrollado un grupo de estudio de biomecánica computacional cardiovascular cuyos resultados son 
correlacionados con la experiencia clínica del tratamiento de los aneurismas de aorta y la cirugía 
de restauración ventricular.

El objetivo es desarrollar un área para que los estudios de biomecánica computacional puedan 
contribuir a mejorar la gestión del tratamiento de los aneurismas y de la insuficiencia cardiaca: a) 
Desarrollo de estudios predictivos de progresión y rotura de aneurismas; b) Adquirir información 
precisa para la toma de decisiones terapéuticas y mejorar la eficiencia del seguimiento; c) Evaluar 
el resultado del tratamiento quirúrgico y diseñar técnicas quirúrgicas individualizadas y específicas 
para cada paciente; d) Realizar aportaciones a los conocimientos previos de la fisiología cardíaca.

La adquisición y tratamiento de imágenes está compuesto por tres módulos: generador del mo-
delo geométrico, módulo de simulación e interfase de usuario ergonómico y visual.  Las tecnolo-
gías propias más significativas: incorporadas son la generación de geometrías 3D, la técnica SPH, la 
incorporación de tecnología BEM y  FEM y el sistema de simulación de tejidos elásticos.

Los resultados preliminares validan la generación del modelo geométrico, los métodos de simu-
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lación ofreciendo la solución a problemas que no estaban resueltos hasta ahora y a su vez garanti-
zan que los estudios se realizan sobre la geometría real del paciente. Obtenida la validación de los 
estudios, los resultados demuestran la capacidad y las posibilidades de alcanzar los objetivos tanto 
en el estudio de los aneurismas como de restauración ventricular con una buena correlación con 
el Registro SVRIR.

Palabras Clave: biomecánica computacional,  aneurismas, restauración ventricular

RESUMO

TOMADA DE DECISÕES E TRATAMENTOS CIRÚRGICOS BASEADOS NOS
ESTUDOS DE MODELIZAÇÃO CARDIOVASCULAR (CFD + X-FLOW)

As técnicas de mecânica computacional aplicadas ao sistema cardiovascular proporcionam uma 
análise precisa do fluxo e tensão da parede vascular-ventricular e oferecem respostas precisas sobre 
a prevenção, prognóstico e decisões terapèuticas da doença cardiovascular. Desenvolvemos um 
grupo de estudo de biomecânica computacional cardiovascular cujos resultados são correlacionados 
com a experiência clínica do tratamento dos aneurismas da aorta e da cirurgia de restauração 
ventricular.

O objetivo é desenvolver uma área para que os estudos de biomecânica computacional possam 
contribuir para o melhoramento da gestão do tratamento dos aneurismas e da insuficiência 
cardíaca: a) Desenvolvimento de estudos preditivos de progressão e ruptura de aneurismas; b) 
Adquirir informação precisa para a tomada de decisões terapêuticas visando melhorar a eficiência 
do acompanhamento; c) Avaliar o resultado do tratamento cirúrgico e desenhar técnicas cirúrgicas 
individualizadas e específicas para cada paciente; d) Realizar aportes aos conhecimentos prévios 
sobre a fisiologia cardíaca.

A aquisição e tratamento de imagens está composta por três módulos: gerador do modelo 
geométrico, módulo de simulação e interfase de usuário ergonômico e visual.  Das tecnologias 
próprias incorporadas, as mais significativas são: a geração de geometrias 3D, a técnica SPH, a 
incorporação de tecnologia BEM e FEM e o sistema de simulação de tecidos elásticos.

Os resultados preliminares validam a geração do modelo geométrico e dos métodos de simulação, 
oferecendo a solução para problemas até agora não resolvidos e também garantindo que os estudos 
sejam realizados sobre a geometria real do paciente. Obtida a validação dos estudos, os resultados 
demonstram a capacidade e as possibilidades de atingir os objetivos, tanto no estudo dos aneurismas 
quanto nos de restauração ventricular com uma boa correlação com o Registro SVRIR.

Palavras Chave: biomecânica computacional,  aneurismas, restauração 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 management in 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.

INTRODUCCIÓN

Los avances en la resolución de los equipos 
de imágenes 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 diagnóstico y tratamien-
to de las enfermedades cardiovasculares.  

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

Las técnicas de mecánica computacional 
tienen la capacidad de proporcionar un aná-
lisis muy preciso del campo de flujo-tensión 
de la pared y ofrecen respuestas precisas a 
preguntas esenciales sobre la prevención, pro-
nóstico y decisiones terapéuticas de la enfer-
medad cardiovascular(1). Los avances en las 
técnicas de simulación CFD (Computed Fluid 
Dynamics) pueden contribuir al mejor cono-
cimiento de las condiciones biomecánicas del 
sistema cardiovascular; ayudan a comprender 
conceptos básicos, predicen la evolución de la 

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

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

- La Clínica 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 Hidrodinámicas de 
El Pardo. Madrid.

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

- Instituto Policlínico San Donato. Milano.

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

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

- Instituto Policlínico San Donato. Milano.
- Hôpital Rangueil. Universidad Paul Sabatier. 

Toulouse.
-	Hospital da Luz. Lisboa
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-	Hospital Presidente Perón. Avellaneda. 
Buenos Aires.

-	Universidade Federale de Säo Paulo.
-	Instituto do Coraçao. Hospital das Clinicas. 

Säo Paulo. 

PROBLEMÁTICA DE LOS ESTUDIOS 
CARDIOVASCULARES.
ÁREAS DE ESTUDIO.

La simulación de procesos fisiológicos es un 
campo inexplorado con un número limitado 
de equipos que han comenzado a desarrollar 
modelos de simulación computacional casi 
siempre orientados a un concepto de visuali-
zación (cirugía virtual), careciendo de un mo-
delo adecuado científico del comportamiento 
del fluído. Los principales elementos a consi-
derar son:

- La dificultad de modelar la sangre desde 
un punto de vista fluído-dinámico. La san-
gre es un fluído mucho más complejo que 
cualquier líquido homogéneo; se lo conoce 
como no newtoniano, característico de la 
mayoría de los fluídos típicos (aire, agua). 
Un buen número de fluídos comunes se 
comportan como fluídos newtonianos bajo 
condiciones normales de presión y tempe-
ratura: el aire, el agua, la gasolina y algunos 
aceites minerales. Un fluído no newtonia-
no es un fluído cuya viscosidad varía con el 
gradiente de tensión que se le aplica y las 
tensiones tangenciales de rozamiento son 
directamente proporcionales al gradiente 
de velocidades. Como resultado, un fluído 
no newtoniano no posee un valor de visco-
sidad definido y constante, a diferencia de 
un fluído newtoniano. 

- La necesidad de acoplar la simulación de 
fluídos a un sistema elástico o deformable 
son como las arterias y el corazón. Los estu-
dios realizados hasta ahora suministraban 
geometrías rígidas y nuestro grupo ha con-
seguido integrar la interacción de fluídos 
con estructuras deformables o elásticas.

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

tíficas. Como ejemplos se pueden mencio-
nar algunos pacientes con aneurismas de 
pequeño diámetro pero con riesgo de rotu-
ra o aquellos con función sistólica normal 
e insuficiencia cardíaca(2,3). El diagnósti-
co puede potenciarse con el desarrollo de 
sistemas de simulación con capacidad para 
estudiar las velocidades y características del 
flujo intra-arterial e intra-ventricular, dife-
rencias de presión, índices cuantitativos de 
contractilidad y dilatabilidad del miocardio. 
La caracterización de estos índices ofrecerá 
la información necesaria para tomar de-
cisiones terapéuticas precisas; predecir el 
comportamiento de una reparación especí-
fica y evaluar los beneficios-riesgos de una 
intervención quirúrgica.

ÁREAS DE ESTUDIO

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

Insuficiencia cardíaca
La insuficiencia cardíaca es uno de los pro-

blemas de salud pública de mayor envergadu-
ra por su incidencia y por su impacto social, 
económico y sobre todo humano. La preva-
lencia en EEUU es de 5 millones de pacientes, 
300.000 fallecidos/año y 550.000 nuevos ca-
sos/año. Las repercusiones para los sistemas 
de salud son 15 millones de consultas/año, 6,5 
millones de días de hospitalización y 40.000 
millones de dólares de gasto sanitario(4,5). 
En Europa, la incidencia es 1,3 casos por 1000 
habitantes/año en los mayores de 25 años, al-
canzando a 11,6 por 1000 habitantes/año en 
los mayores de 85 años(6) y el 5% de la pobla-
ción europea tiene problemas relacionados 
con la insuficiencia cardíaca(7).

La dilatación ventricular es un estado de 
adaptación a diferentes enfermedades cardio-
vasculares. Como resultado de esta situación, 
se produce un remodelado del ventrículo iz-
quierdo que conlleva un aumento de la ten-
sión parietal y una dilatación progresiva. En 
el cardiomiocito, el proceso conduce a un 
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deslizamiento irreversible y desviación de la 
curva de presión/volumen hacia la derecha, 
aumento del volumen ventricular e insuficien-
cia mitral. Este remodelado es un fenómeno 
complejo y aunque se insiste en la importancia 
de procesos moleculares, neurohormonales y 
genéticos, no puede quedar en un segundo 
plano la alteración del tamaño ni la geome-
tría del ventrículo izquierdo. El pronóstico de 
estos pacientes, es decir la mortalidad y mor-
bilidad, se relaciona directamente  con el re-
modelado y dilatación ventricular(8).

Ésto ha motivado que el estudio de la geo-
metría ventricular alterada en la insuficiencia 
cardíaca tiene un interés primordial para la 
aplicación de nuevas técnicas quirúrgicas.

La técnica de reducción ventricular de 
Batista(9) consiste en una ventriculectomía 
parcial en el territorio de la arteria circunfleja 
y se la ha realizado preferentemente a pacien-
tes con miocardiopatía dilatada. Los resulta-
dos a medio-largo plazo, hacen que haya per-
dido validéz como estrategia del tratamiento 
quirúrgico de la insuficiencia cardíaca. La 
técnica de Batista aplica correctamente la Ley 
de Laplace pero realiza la resección en una 
región equivocada, vulnerando los fundamen-
tos anatómicos y fisiológicos de la función 
cardíaca: resección de ramas marginales de la 
arteria circunfleja y segmentos de miocardio 
viable, infartos de músculos papilares y desa-
rrollo de arrítmias. 

La cardiopatía isquémica es responsable 
del 50% de los casos de insuficiencia cardíaca 
en EEUU y Europa(10). Después del infarto, 
se produce una pérdida de cardiomiocitos, 
que unido al proceso de remodelado, desen-
cadena la insuficiencia cardíaca. Los resul-
tados del estudio STICH se han publicado 
recientemente(11). Es un estudio aleatoriza-
do de cirugía de revascularización coronaria 
asociada o no con restauración del ventrículo 
izquierdo en pacientes con antecedente de in-
farto agudo de miocardio, dilatación ventricu-
lar, fracción de eyección inferior al 35%, aqui-
nesia anterolateral e indicación de cirugía de 
revascularización. Los resultados muestran 
que la asociación de restauración ventricular 
a la revascularización coronaria no mejora ni 
la mortalidad, ni la capacidad funcional como 
así tampoco reduce los reingresos. Si anali-
zamos los resultados, cabe plantearse si esta 

ausencia de mejora es secundaria a la técni-
ca quirúrgica; a pesar de recuperar la forma 
elipsoidal ventricular y reducir su volumen, 
no mejora la mecánica ventricular; o bien se 
debe a un mal diseño del estudio con un gran 
número de hospitales incluidos; algunos con 
una reducida experiencia previa en la técnica 
quirúrgica. A favor de esta segunda hipótesis 
se encuentra la demostración de una mejoría 
muy significativa, si excluimos los hospitales 
de EEUU (inclusión de hospitales europeos 
y canadienses) o la reducción 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 
restauración ventricular debe respetar fun-
damentos geométricos con una reconstruc-
ción elipsoidal que genere un nuevo ventrí-
culo con un diámetro mayor y dos menores 
de iguales dimensiones(13,14),  anatómicos 
adaptando la técnica quirúrgica a la teoría de 
la banda miocárdica descubierta por Torrent 
Guasp(14,15),  funcionales basadas en la Ley 
de Laplace  y volumétricos(13).  Basándose en 
estos fundamentos y con el objetivo de acoplar 
la relación anatómica que presenta el corazón 
a la mecánica cardíaca,  Enio Búffolo y Jorge 
C. Trainini(13) han desarrollado una técnica 
quirúrgica basada en la banda miocárdica de 
Torrent Guasp que describe dos vueltas en 
espiral(14, 15). Esta técnica de reconstrucción 
elipsoidal restaura la geometría, preserva el 
músculo cardíaco, siendo fácilmente reprodu-
cible y no deja implantado material sintético.

Aneurismas de la aorta
La definición más amplia de un aneurisma 

arterial es la de Charles Dubost: “una rotura 
adquirida del paralelismo de los bordes del 
vaso”.  El diámetro del aneurisma tiene que 
ser mayor de 1.5 veces el diámetro normal 
del vaso, siendo más frecuentes los aneuris-
mas de aorta abdominal. La incidencia de 
los aneurismas de la aorta torácica es de 5.9 
casos/100.000 habitantes/año(18). Los  aneu-
rismas de aorta abdominal son más frecuentes 
con una prevalencia del 1-6% de los varones 
mayores de 60 años(19,20).  

El desarrollo es la consecuencia de la inte-
racción entre factores hemodinámicos y un 
proceso de degradación de la pared; secunda-
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rio a procesos biológicos degenerativos adqui-
ridos o heredados(1). Trastornos hereditarios 
de la síntesis del colágeno y la elastina, como 
ocurre en los Síndromes 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 
hipertensión arterial, el alcohol y la ateroscle-
rosis porque aceleran el envejecimiento de las 
arterias(21). La relación directa entre el de-
sarrollo de aneurismas y la edad sugiere que 
la formación del aneurisma es consecuencia 
de la asociación de cambios específicos de la 
arteria, secundarios al envejecimiento (adel-
gazamiento de la capa media, fragmentación 
de fibras elásticas, reducción del cociente 
elastina/colágeno, pérdida de elasticidad ar-
terial y aumento del grosor) y factores hemo-
dinámicos (amplitud de la onda de presión, 
separación inestable del flujo y turbulencia 
débil, tensiones y gradientes elevados de ciza-
llamiento)(1). 

Una vez formado el aneurisma, según 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 diámetro 
es 0.19 cm/año, 0.27 cm/año para los 
aneurismas de 4.0-4.5 cm y 0.35 cm/año para 
aquellos con diámetro de 4.6-8.5 cm(22). 
El crecimiento es menor en los pacientes 
con diabetes mellitus o síndrome isquémico 
crónico de extremidades(2). Sin embargo, 
mientras que la mayoría de los aneurismas 
crecen a un ritmo determinado; otros crecen 
rápidamente hasta alcanzar un diámetro 
determinado y después frenan su crecimiento 
o bien permanecen estables durante un 
período prolongado para luego tener un 
rápido crecimiento.

Cuando se desarrolla un aneurisma,  el flujo 
queda dominado por el inicio de una gran e 
inestable separación de las paredes inmedia-
tamente después de la sístole máxima. La se-
paración del flujo de las paredes durante la 
desaceleración del ciclo cardíaco 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 transformación de la pared del saco en un 
tejido uniforme sin poder reconocer las tres 
capas de la arteria, descarta la hipótesis de los 
gradientes de cizallamiento del fluído y otras 
alteraciones resultantes del flujo separado so-
bre la actividad endotelial en el proceso de 
crecimiento del aneurisma(1). 

La historia natural de los aneurismas 
concluye habitualmente con el fallecimiento 
del paciente por rotura o disección. 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 
años con una mortalidad del 70-95%(20). 
El diámetro del aneurisma es uno de los 
principales factores predictores de rotura 
con un riesgo que se incrementa cuando 
el diámetro es mayor de 5.0 cm: 0% en los 
aneurismas de diámetro inferior a 4.0 cm, 
0.5-5% en los aneurismas con diámetro de 
4.0-4.9 cm, 3-15% en los diámetros de 5.0-5.9 
cm, 10-20% en los diámetros de 6-6.9% y 20-
40% en los aneurismas con diámetro 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/año versus 042 cm/año(24,25) y un 
aneurisma con un diámetro pequeño 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 área 
para que los estudios de biomecánica compu-
tacional puedan contribuir a mejorar la ges-
tión del tratamiento de los aneurismas y de la 
insuficiencia cardíaca. 

- Desarrollo de estudios predictivos de la 
progresión y  rotura de los aneurismas. La 
indicación de reparación de un aneurisma 
asintomático está basada en el diámetro. 
Tradicionalmente, se indica la reparación 
de los aneurismas asintomáticos cuando 
su diámetro es mayor de 5cm en aorta ab-
dominal y 5.5 cm en aorta ascendente. Sin 
embargo, la indicación de tratamiento ba-
sada únicamente en este parámetro es ana-
crónica en el siglo XXI; aneurismas de diá-
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 biomecánicos 
adicionales para obtener una correlación 
mejor con la evolución a corto-medio plazo 
y a su vez, obtener criterios más completos 
y precisos para la toma de decisiones. Este 
objetivo tiene los siguientes subobjetivos: a) 
Validar exploraciones de imágenes médicas 
no invasivas de alta calidad con caracteriza-
ción hemodinámica en la entrada/salida 
de la región de estudio, específicas para 
cada paciente y monitorizarlas; b) Desarro-
llar una solución computacional completa 
(software y hardware) que permita al mé-
dico realizar simulaciones biomecánicas sin 
asistencia y con un entrenamiento mínimo; 
c) Producir una descripción biomecánica 
precisa para cada paciente de las caracte-
rísticas del flujo, su cuantificación biomecá-
nica y  correlación clínica; d) Estudiar las 
correlaciones entre base de datos clínicos 
y la caracterización biomecánica; e) Explo-
rar otros índices predictivos de evolución 
como son la bioquímica de la pared, la in-
teracción biológica entre el trombo y el flu-
jo circulante, la formación y el remodelado 
del trombo y la interacción flujo-pared.

- Estudiar el resultado del tratamiento qui-
rúrgico y corregir así precozmente posibles 
complicaciones o modificaciones biome-
cánicas con repercusión en la evolución a 
medio-largo plazo, como son por ejemplo: 
las alteraciones distales del flujo produci-
das por acodamiento de las endoprótesis 
o las modificaciones mecánicas producidas 
en la aorta torácica por la implantación 
proximal de una endoprótesis 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 (Ecografía,  TAC 
y RM); si los estudios de simulación mues-
tran la estabilidad o la lenta progresión del 
aneurisma.

- La implantación de endoprótesis exige un 
cuello mínimo de 1.5-2.0 cm, contraindi-
cando este tratamiento a un número sig-
nificativo de pacientes. Por otro lado, una 
cantidad significativa de pacientes desarro-

llan a largo plazo migración de la endo-
prótesis, seudoaneurisma o endofuga(28). 
Estos estudios aportarán información rele-
vante para la mejora y nuevos desarrollos 
de endoprótesis.  

- Nuestro proyecto aportará a los conoci-
mientos previos de la fisiología cardíaca a 
través del estudio del flujo intraventricu-
lar, las diferencias de presión, índices de 
contractilidad, dilatabilidad y deformación 
miocárdica. Estos estudios permitirán co-
rrelacionar la hipótesis anatómica de To-
rrent Guasp con la mecánica cardíaca(29), 
con las implicaciones quirúrgicas que ello 
puede tener en el tratamiento de la insu-
ficiencia cardíaca. Los estudios de Torrent 
Guasp muestran que las cavidades ventri-
culares están definidas por una banda mio-
cárdica que describe dos vueltas en espiral 
extendiéndose desde la raíz de la arteria 
pulmonar hasta la raíz de la aorta; distin-
guiendo un segmento ascendente y otro 
descendente. La banda miocárdica ventri-
cular describe dos espirales y los ventrículos 
actúan como una musculatura circular con 
la contracción ejercida sobre un punto de 
apoyo móvil,  representado por la propia 
musculatura circular. Es decir, no existen 
puntos de apoyo extrínsecos (estructura fi-
brosa), sino que es apoyado por el volumen 
residual intra-ventricular, lo que le permite 
llevar tanto la función de llenado como de 
eyección. 

- El diagnóstico y tratamiento de la insuficien-
cia cardíaca se encuentra limitado por la di-
ficultad para obtener índices cuantitativos 
no invasivos de la fisiología cardíaca(30). El 
estudio de los vectores de velocidad, la geo-
metría móvil, las gráficas presión-volumen, 
la tensión del esfuerzo cortante (WSS), la 
importancia del gran vórtice diastólico y su 
papel como depósito de energía mecánica, 
la presencia de vórtices antihorarios y la de-
pendencia de las propiedades del vórtice de 
la sincronía AV y VV pueden aportar infor-
mación precisa para  la toma de decisiones 
terapéuticas, seguimiento y pronóstico.

- Diseño de técnicas quirúrgicas de restaura-
ción ventricular individualizadas y específi-
cas para cada paciente.
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METODOLOGÍA

El sistema de adquisición  y tratamiento de 
imágenes está compuesto por tres módulos 
principales:

- Generador del modelo geométrico: Este 
proceso recrea la geometría de la arteria o 
del ventrículo en tres dimensiones a partir 
de los datos obtenidos del TAC o RM en un 
modelo digital (malla de triángulos 3D con 
buena resolución espacial). Este módulo 
garantiza que el estudio se realiza sobre la 
geometría propia del paciente y no con un 
modelo genérico. 
La segunda técnica de imagen 3D se basa en 
la sensibilidad para el flujo en movimiento. 
Ofrece la posibilidad de adquirir informa-
ción sobre la velocidad espacial del flujo 
sanguíneo, registrando simultáneamente 
los datos morfológicos. Las imágenes de 
magnitud corresponden a la información 
morfológica, mientras que las imágenes de 
fase (Vx,  Vy, Vz,) ilustran los componentes 
del vector velocidad en todos los puntos. 
Para realizar la extracción de la geometría 
nativa utilizamos dos métodos de extrac-
ción: la metodología de segmentación Level 
Set implementada con el algoritmo MAT-
LAB 7  y la metodología por umbrales de 
intensidad en el entorno 3D de AMIRA 4. 

- Módulo de simulación del proceso fluído 
dinámico: A partir de la geometría 3D: el 
protocolo incluye la morfología en movi-
miento y la velocidad de la sangre. La malla 
se deformada según los movimientos en las 
imágenes de morfología dinámica, gracias 
a un proceso de transformación no lineal. 
De esta forma, la malla se desplaza siempre 
correctamente frente al fluído sin cometer 
errores sobre la reología de la pared. Las 
ecuaciones de Navier Stokes se resuelven 
con el código AVBP, este módulo tiene en 
cuenta las siguientes condiciones:

Características genéricas y particulares 
de la circulación: Admite la posibilidad 
de integrar parámetros que modifican 
la viscosidad de la sangre tales como la 
coagulación o los niveles de colesterol y 
triglicéridos.
Características del tejido: La arteria y el 
ventrículo son moldeados de acuerdo 
con sus propiedades mecánicas. Para 

ello, hemos desarrollado un módulo 
propio de simulación estructural me-
diante elementos finitos (FEM) que se 
acopla al sistema de simulación de fluí-
dos. La interacción entre las partículas 
fluídas y la pared se moldea utilizando 
técnicas matemáticas de resolución de 
la “capa límite turbulenta”.

- Interfaces del usuario ergonómicos y visua-
les: Todos los componentes se integran en 
este  módulo que combina las herramien-
tas de preproceso y post-proceso adecuadas 
para la obtención de resultados.

La metodología utilizada se basa en la tec-
nología de fluídos desarrollada por Next Li-
mit  y basada en SPH (Smoothed Particle Hydro-
dynamics), una técnica basada en partículas 
lagrangianas muy robusta, llegando a dar so-
lución a problemas aún  no resueltos como  
ser la imposición de condiciones de contor-
no; incorporación de tecnología de paneles 
BEM (Boundary Element Method) y elementos 
finitos FEM. Esta tecnología permite imple-
mentar modelos de viscosidad turbulenta, tra-
tar los problemas con dos fases (líquido-gas o 
líquido-sólido) y realizar el análisis dinámico 
de esfuerzos y deformaciones en estructuras 
(régimen elástico lineal, régimen elástico no 
lineal, régimen plástico). Estos problemas se 
resuelven con métodos en malla (FEM) como 
son los métodos de partículas (SPH). La tec-
nología basada en modelos de elementos fini-
tos y elementos membrana (Shell elements) y 
la utilización de modernos esquemas de inte-
gración (Newmark, HHT) son capaces de tra-
tar problemas de evolución en el tiempo.

Resumiendo, las tecnologías propias más 
significativas incorporadas al proyecto son: 

- El sistema de generación de geometría 3D 
a partir de datos de imagen que utiliza téc-
nicas heurísticas de reconstrucción 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.

- Sistema de simulación de fluídos no newto-
nianos apto para capturar la dinámica san-
guínea.

- Sistema  de simulación del tejido elástico, 
capaz de deformar el sistema ya sea como 
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respuesta a la presión del fluído o de forma 
forzada (bombeo en el corazón).

RESULTADOS PRELIMINARES

Los resultados preliminares han estado 
dirigidos a validar las técnicas de mecánica 
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 comparación de los modelos 
geométricos 3D extraídos con la metodolo-
gía de segmentación Level Set, por umbrales 
de intensidad y por técnicas heurísticas de 
reconstrucción mediante superficies NURBS 
ha validado las técnicas de generación del mo-
delo geométrico garantizando a su vez que el 
estudio se realiza sobre la geometría real del 
paciente. 

Los estudios CFD y X-Flow han permitido, 
a través de la comparación de varios modelos, 
validar e integrar varios métodos de simu-
lación de la dinámica de fluídos, tanto en la 
aorta como en el ventrículo izquierdo: presio-
nes y desplazamiento de la pared; morfolo-
gía del movimiento y velocidad de la sangre; 
comparación de los estudios de simulación 
aplicando las ecuaciones de Navier Stokes y 
la tecnología SPH, basada en la ecuación de 
Lagrange,  según se considere o no a la sangre 
como un fluído newtoniano (Fig. 1).

Los resultados preliminares han permitido 
validar la tecnología 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 partículas lagrangianas para los estudios de 
biomecánica computacional de fluídos no newto-
nianos; b) Simulación con partículas de una bur-
buja de aire rodeada de un fluído.

Fig. 2 - Imágenes obtenidas a partir de un estu-
dio RM de una aneurisma de aorta abdomnal con 
diámetro máximo de 17.5cm. :  a) Geometría del 
trombo para localizar el estdio alrededor  de la luz 
con circulación de sangre; b) Características del 
flujo a nivel de la entrada en el aneurisma (cra-
neal) y  de la salida que corresponde a las arterias 
iliacas (caudal).

Fig. 3 - Estudio de velocidad de flujo de una aorta 
torácica: a) Vectores de velocidad obtenidos por 
CFD (blanco) y RM (gris) en sístole y diastole en 
un plano del arco aórtico; b) Estudio de velocidad.
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solución a problemas no resueltos, como ser 
la implementación de modelos de viscosidad 
turbulenta, tratamiento de los problemas en 
dos fases o el análisis dinámico de esfuerzos 
y deformaciones en estructuras a través de la 
metodología basada en SPH, elementos fi-
nitos FEM Shell elements y los esquemas de 
integración Newmark y HHT.  La calidad del 
proceso de deformación tiene una precisión 
equivalente a la resolución espacial de las imá-
genes dinámicas pero guarda los detalles de 
superficie con una precisión equivalente a la 
resolución espacial de la secuencia inyectada.

Las condiciones de adquisición y de prepa-
ración de los resultados ofrecen parámetros 
realistas y específicos para cada caso. La vali-
dación de estos resultados está en fase de con-
firmación, correlacionando estos resultados 
con la experiencia clínica del tratamiento  de 
los aneurismas de la aorta y  de la cirugía de 
restauración ventricular:

- Aneurismas y disecciones de aorta: Hemos 
desarrollado una base de datos clínicos de 
aneurismas y disecciones de aorta. Actual-
mente, estamos en fase de incluir >600 ca-
sos de disecciones y aneurismas proceden-
tes del Hôpital Rangueil de Toulouse y de la 
Clínica de la Universidad de Navarra para 
correlacionar los resultados de la biomecá-
nica computacional y la evolución clínica 
de los pacientes con tratamiento médico o 
bien después del tratamiento quirúrgico.

- Registro Latinoamericano de Cirugía de 
Restauración Ventricular (SVRIR): Es un 
estudio abierto Italia-España-Portugal-Ar-
gentina-Brasil de pacientes con disfunción 
y dilatación ventricular izquierda, tanto de 
origen isquémico como por miocardiopatía 
dilatada o chagásica y está co-dirigido por 
Lorenzo Menicanti, Jesús Herreros, Jorge 
Trainini, Noedir Stolf, Enio Búffolo 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 evolución 
de las técnicas de restauración ventricular; 
compararlos con grupos de control históri-
cos (cirugía de revascularización coronaria 
aislada, regeneración miocárdica) y corre-
lacionar estos resultados con los estudios 
de biomecánica computacional.
Obtenida la validación de los estudios, los 

Fig. 4 - WSS de una aorta torácica: a) Problema 
en el extremo distal de la endoprótesis; b) Correc-
ción después del implante de una segunda endo-
prótesis; c) Imágen control de una aorta torácica 
normal que corresponde a un voluntario sano.

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

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

Fig. 7 - Líneas de velocidad de ventrículo izquier-
do: a) Eyeccion sistólica; b) LLenado diastólico; c) 
Fase de llenado total.
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resultados iniciales demuestran la capacidad 
y posibilidades de alcanzar  los objetivos que 
habíamos definido, tanto en el estudio de los 
aneurismas como en la restauración ventricu-
lar:

Estudio de aneurismas. 
Los resultados validados ofrecen resultados 
en cualquier punto de la presión y despla-
zamiento sistólico, la velocidad y el estrés; 
constituyendo de esta forma, un modelo 
predictivo válido para el estudio de la pro-
gresión y el riesgo de rotura de los aneuris-
mas. La generación del modelo geométrico 
nos permite separar en los aneurismas el 
componente de  trombosis y la luz; estudiar 
su interacción y la dinámica del flujo san-
guíneo en la luz y en las zonas límites (Fig. 
2).  En la Figura 3 se encuentran represen-
tados los vectores de velocidad obtenidos 
por RM – CFD en una aorta torácica.
La biomecánica computacional suministra 
información relevante para evaluar el re-
sultado de la cirugía o bien de los proce-
dimientos endovasculares, corregir precoz-
mente errores, prevenir complicaciones y 
ofrecer información 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 endoprótesis 
de aorta torácica (A); la corrección con el 
implante de una segunda endoprótesis (B) 
y el control de una aorta torácica normal 
de un voluntario sano (C). Los resultados 
tienen también su aplicación en el segui-
miento y evaluación del tratamiento de las 
disecciones de aorta (Fig. 5).
Estudio del ventrículo izquierdo normal en 
la insuficiencia cardíaca y después de la ci-
rugía de restauración ventricular.
Los estudios a partir de la RM son decisivos 
para describir los patrones de flujo normal 
del ventrículo; aportar información a los 
conocimientos previos de la insuficiencia 
cardíaca (Fig. 6 y 7), confirmar la validez 
de la hipótesis de Torrent Guasp(15,16) y 
desarrollar la caracterización del flujo ven-
tricular en diferentes etapas de la enferme-
dad. La aplicación de los estudios de flujo 
intra-ventricular, diferencias de presión, 
WSS, índices de contractilidad, dilatabili-
dad y deformación miocárdica conducirá 
a un mejor diagnóstico-tratamiento de la 

insuficiencia cardíaca: pronóstico, indica-
ción, estrategia terapéutica y seguimiento.  
Las gráficas que describen los vectores de 
velocidad, las curvas de presión-volumen y 
el WSS ofrecen información relevante que 
permitirá actuar como un “sastre” que di-
seña técnicas de restauración ventricular 
individualizadas y específicas para cada pa-
ciente (Fig. 8 y 9).

  

CONCLUSIONES

Hemos desarrollado y adaptado una tecno-
logía original desarrollada por la Universidad 
Paul Sabatier, Next Limit y el Canal de Ex-
periencias Hidrodinámicas de El Pardo para 
analizar la biomecánica computacional de la 
aorta y el ventrículo izquierdo. Conseguimos 
conseguir resolver los problemas que se pre-
sentan en el análisis de las imágenes médicas: 
validación de la extracción de la geometría 
nativa por dos técnicas diferentes, el método 
Level Set en 3D y el método manual accesible 
a partir de una interfase gráfica, el respeto de 
las características y  movimiento de la pared 
en lugar de utilizar modelos irreales, el análi-
sis de las presiones, desplazamiento sistólico, 
vectores de velocidad y ajuste con una técnica 
basada en el análisis de Fourier, índice WSS, 
gráficas presión–volumen completan el con-
junto de datos necesarios para responder a las 
ecuaciones de dinámica de fluídos numéricos. 
Estas herramientas nos ofrecen información 
relevante sobre la fisiología cardiovascular, el 
pronóstico de los aneurismas-disecciones de 
la aorta y las indicaciones terapéuticas.

Las condiciones de adquisición de trans-
formación y de preparación de los resultados 
ofrecen parámetros realistas y específicos para 

Fig. 8 - Gráficas de la dinámica del flujo intraven-
tricular: a) Velocidad; b) Presión-Volumen resión – 
volumen de ventrículo izquierdo.

A B

TOMA DE DECISIONES Y TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS BASADOS EN LOS ESTUDIOS DE MODELIZACIÓN 
CARDIOVASCULAR (CFD + X-FLOW) / Dr. Jesús Herreros y Col. - Pág. 27 a 39



38 RACCV - Volumen  VIII - Número 1

	 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

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

A

B

cada caso estudiado y todo el ciclo de cálculo 
de extracción de la geometría móvil, estudios 
CFD y X-Flow puede ser realizado en un tiem-
po inferior a 3 horas; lo que permite evaluar 
el tratamiento quirúrgico, corregir errores y 
desarrollar técnicas de reparación de aneu-
rismas como así también la restauración ven-
tricular diseñadas específicamente para cada 
paciente. 

Este método general no es aplicable actual-
mente más que a la gran circulación y colate-
rales de diámetro mayor a 1cm. La aplicación 
futura de estos métodos para la exploración 
de las arterias coronarias será posible cuando 
la RM pueda ofrecer imágenes de alta resolu-
ción infra-milimétrica de buena calidad.
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La enfermedad venosa de los miembros in-
feriores es de una frecuencia y repercusión so-
cioeconómica significativas. 

Como se ha discutido, por sus características 
epidemiológicas, se trata de afecciones en las 
que se continúa buscando tratamientos con 
mejores resultados y con menor cantidad de 
complicaciones. 

Uno de los capítulos del tema es el trata-
miento de la safena externa que por sus varia-
ciones anatómicas y fisiopatológicas, atrajo la 
atención de varios autores dentro de los cuales 
debemos destacar a Frédéric Vin quién  inclu-
sive describió una técnica quirúrgica que sim-
plifica de manera notable su abordaje; a pesar 
que se conoce que esta vena tiene una especial 
reacción a los tratamientos esclerosantes.

En esta publicación 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 más 
dificultosos o más costosos como ser la cirugía 
convencional y el láser, se presentan complica-
ciones que podemos disminuir o evitar reali-
zando escleroterapia ecoguiada. Queremos re-
saltar que Vin es un referente en láser-terapia 
en su país.

De todas maneras, en la discusión del traba-
jo, se aclara que los pacientes tratados tenían 
safenas con diámetros de 7mm o menor; ésto  
implica, de forma tácita, que aquellos con diá-
metros mayores eran tratados con los otros 
procedimientos.

El trabajo es exhaustivo desde la epidemio-

logía, la clínica, el diagnóstico y la descripción 
minuciosa del tratamiento. Estos pasos son  
fundamentales para lograr un buen resultado. 
Los cuadros y fotos son notoriamente gráficos 
y se observa como evoluciona la safena parva a 
través del tiempo.

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

Además, el autor fue Presidente de la So-
ciedad Francesa de Flebología y Jefe de Re-
dacción de Phlebologie, la publicación más 
importante de la especialidad; hecho que se 
destaca en cada una de sus comunicaciones 
por su claridad y rigor científico.

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 propósito 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 sesión se ha obtenido oclusión en 99 pacientes (81,1% de los casos). 
En los 23 casos de fracaso, una segunda inyección de espuma ha sido realizada permitiendo obte-
ner una oclusión completa en 22 pacientes (95,7%). Un solo caso de fracaso. A 24 meses, constata-
mos una oclusión 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 guía ecográfica. Las cirugías son a menudo responsables de disestesias a nivel de la 
región maleolar externa por lesión del nervio safeno. Un diagnóstico precoz es deseable con el fin 
de tratar con más eficacia las safenas de pequeño calibre.

Palabras clave: safena externa, esclerosis, ecoguiada, espuma

RESUMO

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

Objetivo: O propósito do trabalho é avaliar o tratamento da veia safena parva ou externa (PVS) 
com escleroterapia ecoguiada.

Método: De janeiro de 2006 a dezembro de 2008, foram incluídos no estudo 122 pacientes apre-

* Clinique de la Veine Hôpital Américain de Paris 63 Boulevard Victor Hugo 92200 Neuilly sur Seine France
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ESPUMA BAJO CONTROL GUIADO POR ECOGRAFÍA/ Dr. Frédérick Vin - Pág. 41 a 47



42 RACCV - Volumen  VIII - Número 1

	 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

Las várices de los miembros inferiores son 
frecuentes en los países industrializados; pu-
diendo afectar de un 20 a un 30% de la pobla-
ción general. En la gran mayoría de los casos 
ellas son primitivas pero una exploración con 
ecodoppler debe permitir eliminar una secue-
la de trombosis venosa. La enfermedad venosa 
superficial es una afección con frecuencia he-
reditaria y crónica; pudiendo evolucionar ha-
cia la aparición de complicaciones tales como: 
las lesiones tróficas severas.

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

queña vena safena (PVS). A menudo, una in-
continencia aislada de la pequeña vena safena 
está asociada con várices que se encuentran a 
nivel de la cara externa o interna de la pierna 
sin que haya ningún reflujo en el territorio de 
la GVS.

La supresión de las várices permite reducir 
el éstasis y la aparición de esas complicaciones 
cutáneas tan temidas por su carácter invali-
dante.

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

La cura quirúrgica por crosectomía o las 
nuevas técnicas endoluminales están reserva-

sentando uma insuficiência  cadíaca isolada da PVS, cujo calibre era inferior ou igual a 7mm, trata-
dos com escleroterapia ecoguiada com espuma.

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

Conclusões: A escleroterapia é uma técnica de tratamento eficaz e sem perigo quando  realizada 
com guia ecográfica. As cirurgias são frequentemente responsáveis por disestesias a nível da região 
maleolar externa por lesão do nervo safeno. Um diagnóstico precoce é desejável com a finalidade 
de tratar com mais eficácia 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
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das a las formas muy avanzadas. La esclerote-
rapia es una de las técnicas eficaces y econó-
micas que permite, gracias a la inyección de 
espuma de un agente esclerosante tensioacti-
vo, obtener en pocas sesiones una fibroescle-
rosis del tronco safeno y de sus colaterales.

Epidemiología

Las várices de miembros inferiores se en-
cuentra, en la mayoría de los casos, alimenta-
das por un reflujo terminal o pre-terminal de 
la GVS. La  incidencia de la incontinencia de 
la PVS es difícil de cuantificar con precisión. 
Myers(1), en un grupo de pacientes con in-
suficiencia venosa  crónica, encontró un 33% 
de incontinencias de la PVS. Labropoulos(2) 
en un estudio sobre una población de sujetos 
que presentaban una insuficiencia venosa su-
perficial primaria, notó una incontinencia de 
la PVS en el 45% de los casos. Sakurai(3) ob-
serva un 27% de incontinencias de la PVS en 
una población de sujetos varicosos.

Guex(4) en un estudio sobre 498 miembros 
inferiores con várices primarias, encontró 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 várices del 
territorio de la GVS. La frecuencia de la aso-
ciación GVS + PVS es cercana al 15%.

En los otros casos, la incontinencia de la 

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

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

Diagnóstico

Antes de comenzar un tratamiento de las 
várices de miembros inferiores, un examen 
clínico es necesario. Éste se realizará con los 
pacientes de pie y desnudos. En un primer 
tiempo de frente; se examinarán las várices 
del territorio de la GVS por medio de las ma-
niobras de palpación/percusión asociadas con 
maniobras de compresión con el ecodoppler 
contínuo(6). A continuación, el examen con-
tinúa de espalda, piernas ligeramente flexio-
nadas, con el fin de relacionar las várices de 
las piernas a una incontinencia de la PVS. 
Clasicamente, las várices de la cara externa 
de la pierna son secundarias a un reflujo de 
la PVS. En un gran número de casos, existen 
colaterales internas y conexiones inter-safenas 
mientras que no existe ningún reflujo a nivel 
del tronco de la GVS o de la unión safeno-
femoral(Foto 1). Las várices 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 várices perianales 
posteriores  o bien de una varicosis del nervio 
ciático.

Se necesitan investigaciones complementai-
res por eco-doppler con el fin de localizar el 
origen del reflujo y la topografía de los tron-
cos de las safenas y de sus colaterales(7). La 
PVS será explorada en todo su trayecto desde 
la región maleolar hasta el hueco poplíteo. 
Ella está localizada en el compartimiento safé-
nico (de la safena). Las diferentes colaterales 
y perforantes serán apuntadas. La teminación 
de la PVS varía de un individuo al otro. En la 
mayoría de los casos, ella  se pone en contacto 

Foto 1: Várices de pierna con insuficiencia de 
safena externa

TÉCNICA Y RESULTADO DEL TRATAMIENTO DE LAS VENAS SAFENAS EXTERNAS POR ESCLEROSIS CON
ESPUMA BAJO CONTROL GUIADO POR ECOGRAFÍA/ Dr. Frédérick Vin - Pág. 41 a 47



44 RACCV - Volumen  VIII - Número 1

	 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

a nivel del losange poplíteo sobre el lado ex-
terno de la poplítea media pero, a veces, a po-
cos centímetros arriba o abajo en la poplítea 
alta o baja. En otros casos, la unión se hace en 
la parte postero-inferior del muslo en el tron-
co de la GVS sin conexión a la vena poplítea 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 crosectomía a 
ras de la vena poplítea es dificilmente realiza-
ble; lo que explica la frecuencia elevada de re-
cidivas post-operatorias en ese territorio.

Al final del ecodoppler, se realizará una 
cartografía precisando el trayecto de la PVS y 
se medirá el calibre a diferentes niveles. Las 
diferentes colaterales o perforantes inconti-
nentes o con nueva entrada serán igualmente 
diseñadas asi como sus conexiones con la red 
venosa profunda y con el tronco de la GVS. El 
nivel de contacto de la PVS será igualmente 
marcado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Escleroterapia de la pequeña vena safena
La escleroterapia es la inyección de una so-

lución química generalmente constituída de 
un agente tensioactivo que permite obtener 
una quemadura de la íntima con la aparición 
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 inyección. La fibroesclerosis es habi-
tualmente obtenida entre 3 y 6 meses.

La inyección esclerosante de la solución 
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-
yección bajo control ecoguiado(10) que per-
mite evitar las inyecciones catastróficas extra-
venosas o intra-arteriales.

Desde 1997, utilizamos la espuma del pro-
ducto esclerosante cuya fabricación con el aire 
ha sido puesta a punto por Monfreux(11) y 
con un gas por Cabrera(12). La escleroterapia 
con la espuma permite mejorar la eficacia del 
tratamiento con la primera sesión(13) y redu-
ce el número 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 ecografía a nivel del polo infe-
rior del losange poplíteo en el sujeto parado. 
Otro criterio de inclusión era la posibilidad 
de realizarle un seguimiento al paciente du-
rante 2 años. Fueron excluídos 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 años de edad, con una media 
de 48 años. 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 inyección ha sido siempre 
idéntico para todos los sujetos. El paciente se 
encontraba arrodillado, la pierna a tratar ex-
tendida sobre la camilla según la técnica de 
P. Ouvry(14). Se ha localizado a la safena por 
ecografía mediante cortes transversales y lue-
go longitudinales. La inyección fue realizada 
a 8cm. del pliegue poplíteo 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 solución de Lauroma-
crogol 400 al 3% a 2,5cc. de aire. Después de 

Foto 2: Inyección ecoguiada de la safena externa
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la primera sesión, en caso de fracaso al final 
del control, una segunda sesión se realizó a 
D+15 con una inyección de 5cc. de espuma de 
Lauromacrogol 400 al 3%. En caso de fracaso 
después de la segunda sesión, se propuso una 
tercera sesión por láser endovenoso. Se efec-
tuó una nueva sesión de inyección en el caso 
de recanalización a 6 meses y un año. Ningu-
na compresión elástica se asoció con la inyec-
ción esclerosante.

RESULTADOS

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

Al examen ecooppler, la PVS es incompre-
sible; asiento de un material ecógeno 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 válvula preterminal de la PVS o hasta 
la unión con las venas gemelares cuando exis-
te un tronco común con ella. Se han realizado 
controles clínicos y ecográficos a 1 mes, 6 me-
ses, un año y dos años.

Gracias al protocolo descripto anteriormen-
te la oclusión de la PVS en el curso de la pri-
mera sesión se ha obtenido en 99 pacientes 
(81,1% de los casos). En los 23 casos de fraca-
so, una segunda inyección de 5cc. de espuma 
de Lauromacrogol 400 al 3% se ha realizado 
permitiendo obtener una oclusión completa 
en 22 pacientes (95,7%) (Cuadro I). El cali-
bre medio de la PVS a un mes era de 6,1mm. 
Un sólo caso de fracaso, después de dos se-
siones de inyección, se ha beneficiado de un 
tratamiento por láser endovenoso en sala de 
operaciones.

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

A 12 meses, notamos una oclusión 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 oclusión de la 
PVS en 90 de los 110 pacientes examinados 
nuevamente (74,4%) con 14 perdidos de vis-
ta.

El Cuadro III muestra la reducción signifi-
cativa del calibre de la PVS  durante los dos 
años que continuaron con la inyección escle-
rosante.

Complicaciones

La inyección de una solución o de la espuma 
de un producto esclerosante siempre expone 
a complicaciones(15). En caso de concentra-
ción 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 reacción inflamatoria con apa-
rición de un trombo inflamatorio a nivel del 
tronco venoso superficial.

Las inyecciones extravenosas pueden ser el 
origen de necrosis cutánea y/o subcutánea. 
Antes de la utilización 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 amputación. Las necrosis cutá-
neas estarían ligadas a la presencia de la arte-
ria safena pequeña.

Las complicaciones en los 122 pacientes tra-
tados con inyección esclerosante con espuma, 
se resumen en el Cuadro IV. No se ha consta-
tado ninguna inyección intraarterial ni ningu-
na extravasación que produzca una necrosis 
cutánea. Ninguna trombosis venosa profun-
da o superficial extensiva se ha encontrado. 
Constatamos 3 casos de importantes equimo-
sis a nivel del punto de punción; así 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 sesión de la inyección. 
En esos pacientes no se ha encontrado con el 
ecodoppler ningún caso de trombosis venosa 
profunda o muscular.

DISCUSIÓN

En este estudio compuesto por 122 PVS cuyo 
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calibre era inferior o igual a 7mm. incluídas 
en un protocolo de tratamiento de inyección 
esclerosante, se ha convocado al conjunto de 
pacientes a los 12 y 24 meses para evaluar el 
resultado por medio de un examen clínico 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 oclusión de la PVS 
en la primera sesión, sólo un paciente (4,3%) 
ha sido considerado como un fracaso después 
de dos sesiones de tratamiento por inyección 
esclerosante sin resultado. Se podría haber 
propuesto una tercera sesión de inyección 
con un volumen más importante asociado con 
una compresión por banda no elástica fija.

Los controles muestran una recanalización 
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 recanalización es más frecuente en el 
curso de los 6 primeros meses y que el por-
centaje se estabiliza en el curso de los meses y 
años siguientes.

Ésto corresponde a las nociones anatomapa-
tológicas con formación de una esclerosis en 
el curso de los primeros meses que continúan 
a la inyección y a la posibilidad de una recana-
lización secundaria por fibrinólisis.

Después de 6 meses, existe una colonización 
por los fibroblastos que conducen a una fibro-
esclerosis completa de la pared. Estos datos 
son confirmados por la evolución ecográfica 
del calibre de la PVS. El calibre medio que 
era de 6,3mm. a D0 se modifica poco, a D30. 
Constatamos a los 6 meses una disminución 
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-

Oclusión No Oclusión Total

1ra. sesión 99 81,1% 23 18,9% 122

2da. sesión 22 95,7% 1 4,3% 23

Tabla I

Oclusión No Oclusión Pérdida de vista

6 meses 103 85,1% 18 14,9% 0 121

1 años 94 77,7% 24 19,8% 3 2,5% 121

2 años 90 74,4% 17 14 14 11,6% 121

Tabla II

Diámetro Invisible

J 0 6,3 mm

1 mese 6,1 mm

6 meses 4,2 mm

1 año 1,5 mm 28% 72%

2 años 1,2 mm 25% 75%

Tabla III

Nombre %

Ausencia de reacción 115 94,2%

Dolores 4 3,3%

Equimosis 3 2,5%

TVP 0 0

Inyección intraarterial 0 0

Alergia 0 0

Tabla IV
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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-
ción, en este protocolo ninguna elastocom-
presión ha sido propuesta. Hemos notado la 
presencia de dolores post-inyección solamen-
te e n 4 casos (3,3%).Respetando el protocolo 
de inyecciones en varias etapas: inyección del 
tronco de la safena en un primer tiempo y lue-
go inyecciones en las diferentes colaterales en 
un segundo tiempo, evitamos toda reacción 
inflamatoria.

CONCLUSIÓN

La escleroterapia es una técnica de trata-
miento eficaz y sin peligro cuando se la rea-
liza con guía ecográfica. La crosectomía y la 
flebectomía quirúrgica son, con frecuencia, 
responsables de disestesias a nivel de la región 
maleolar externa por lesión del nervio safeno. 
Por otro lado, la crosectomía raramente se 
realiza a nivel de la unión debido a sus dife-
rentes variedades de contacto y además por-
que se expone a recidivas a nivel de la fosa 
poplítea. Las técnicas endoluminales y el láser 
endovenoso ocasionan, igualmente, un por-
centaje no despreciable de disestesias. En este 
estudio llevado a cabo en 122 pacientes, obte-
nemos una oclusión de la PVS en el 85,1% de 
casos a los 6 meses, 77,7% de casos en 1 año y 
74,4% de casos a los 2 años cuando el calibre 
es inferior o igual a 7mm. Por otro lado, es 
más económico proponer una escleroterapia, 
mismo si es necesario inyectar en el tronco de 
la safena, en caso de recanalización. Es desea-
ble un diagnóstico precoz con el fin de tratar 
con más eficacia las safenas de pequeño cali-
bre.
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Mencionábamos en el número anterior:
“Cuando las tejedoras indígenas preparan sus te-

las bellas, crudas, uniendo hilos multicolores, esen-
cia cultural autóctona 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 edición de nuestra 
Revista, felices por los comentarios recibidos 
acerca de la edición del Número Extraordi-
nario: Pioneros de la Cirugía Cardiovascular 
Argentina, retornamos a nuestro compromiso 
primero de difundir los trabajos científicos  re-
cibidos.

En primer lugar, en esta oportunidad hemos 
publicado el excelente artículo original “Estu-
dio comparativo con el uso de matriz biológi-
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 presentación de 
temas libres en el último Congreso del Cole-
gio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares 
llevado a cabo en la ciudad de Bariloche en 
octubre del 2009; cumplimos con su difusión 
como testimonio del nivel científico alcanzado 
por nuestros asociados argentinos.

El sabio Dr. Jesús Herreros (España) nos 
honra remitiéndonos  un trabajo original de 
relevancia internacional que fundamenta la 
tarea interdisciplinaria instalada en los cen-
tros más 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 acción de excelencia más directa.
El Dr. Vin (Francia) nos aporta un artículo 

original de avanzada en el tratamiento de las 
enfermedades venosas. Especialista destacado 
en foros internacionales, ilustra su experiencia 
de modo práctico y contundente de carácter 
docente y  pedagógico; lo consideramos muy 
útil para los jóvenes cirujanos cardiovasculares 
de orientación flebológica.

Hemos solicitado y difundido editoriales de 
referentes tanto argentinos como internacio-
nales, en ellas aparecerán brochazos de inge-
nio y opiniones a discutir en futuras ediciones 
a través de vuestras respuestas las cuáles edita-
rán en nuestros próximos números.

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

Es nuestro deber darlos a conocer, darles luz; 
cuando René Favaloro decidió reinstalarse en 
Buenos Aires en 1971, en el Instituto Güemes, 
en la Avenida Córdoba, seleccionó a dos bri-
llantes y prometedores cirujanos cardiovascu-
lares del interior de la Argentina: Dr. Ernesto 
Weinschelbaum y Dr. Víctor Caramutti. Hoy 
uno de ellos nos aporta un sentido documento 
biográfico-vivencial sobre René Favaloro; esta-
mos por cumplir diez años de duelo por su de-
cisión de partir hacia el misterio; nuestro pe-
sar se contiene por el recuerdo fraterno hacia 
el Maestro y Amigo desde el propio corazón 
del discípulo sagazmente elegido. Destaco que 
la señora esposa de Ernesto Weinschelbaum a 
modo de memorial recordatorio, nos aportó 
el fruto artístico de esta conjunción según su 
sensible modo de expresar su visión amantiva, 
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sumamos nuestro espíritu al propio espíritu 
de la artista.

Adolfo Saadia nos sumerge en el recuerdo 
del más importante médico sanitarista argen-
tino de la historia: Don Ramón Carrillo y su 
rescatado y reconocido  pionerismo endovas-
cular. Respetuoso homenaje a un Maestro que 
dejó profunda huella en la medicina argenti-
na. Más de una docena de hospitales y centros 
médicos eligieron, en la República Argentina, 
su nombre para identificar excelentes lugares 
de atención a los pacientes más necesitados de 
nuestra población con el único salvoconducto 
de su necesidad o patología.

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

del revés.”
El revés de la trama: Pedro Bianchi Donai-

re nos muestra parte de la trama oculta que 
inspiró mis palabras; nos envió una reflexión 
meditada y escrita a propósito del trabajo de 
Francisco León De Pedro acerca de Héctor 
Trabucco y la “Epopeya del corazón artificial 
argentino”. Muchos, muchos, nos vemos re-
flejados en sus reflexiones, nos apresuramos 
a publicarlas con la esperanza de que nunca 
se malogren propósitos visionarios científico-
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 artículo “Historia de la Cirugía Cardiovascular en Rosario” publicado en el número ante-

rior de la revista: Pioneros de la Cirugía Cardiovascular Argentina (RACCV VII, N°3, 2009:243-246) 
donde dice Jaime Ábalos, debió haber dicho José Benjamín Ábalos.

Agradecemos al Dr. Héctor H. Berra su correo con esta corrección; también nos recuerda a 
modo de anécdota que el Dr. Ábalos fue Director de la Asistencia Pública, Profesor de Anatomía 
Descriptiva y primer Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de Rosario; Rector de la Univer-
sidad Nacional del Litoral y Ministro de Obras Públicas en la segunda presidencia de Hipólito 
Yrigoyen entre otras funciones que cumplió al margen de su profesión de cirujano.
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Nació en La Plata, el 12 de julio de 1923, 
su padre era carpintero ebanista y su madre 
modista.

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

Durante los períodos de vacaciones, siem-
pre ayudaba a su padre en la carpintería.

En los potreros, aprendió a amar el fútbol, 
y se hizo un hincha fanático de Gimnasia y 
Esgrima. Para los fines de semana su papá le 
daba 40 centavos que le alcanzaban para el 
boleto del tranvía y la entrada a la cancha,  
donde veía el partido de su cuadro favorito o 
de algún otro equipo. 

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

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

Por ese entonces, llegó una carta de su tío, 
quien vivía en Jacinto Aráuz, de un pueblo 
pequeño de 3500 habitantes en La Pampa. Le 
explicaba, que el único médico que atendía a 
la población, el Doctor Dardo Rachou Vega,  
estaba enfermo y necesitaba viajar a Buenos 
Aires para su tratamiento. 

Le pedía a su sobrino René que lo reempla-
zara aunque más no fuera por dos o tres me-
ses. Favaloro llegó a Jacinto Aráuz en mayo de 
1950 y rápidamente trabó amistad con el Doc-
tor Rachou quien falleció unos meses después 
debido a un cáncer de pulmón.

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

 Austero; vivió 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 clínica y que, en verdad era sólo un 
centro asistencial adecuado a las necesidades de la 
zona...”

Dos años después de la radicación de Favalo-
ro en La Pampa, llegó su hermano Juan José; 
también médico y excelente cirujano general 
y con grandes sacrificios armaron una sala de 
cirugía. 

Empecinados; trabajando más de 12 horas 
por día los dos hermanos pudieron por fin, 
comprar un equipo de rayos X. Escribía: “Todo 
lo que ganábamos, lo invertíamos para agrandar y 
mejorar la clínica. Jamás compramos una sóla hec-
tárea de campo en Jacinto Aráuz...” 

 Actualmente en dicha población, existe un 
museo creado en honor a la personalidad, 
que iniciándose en el pueblo de Jacinto Aráuz 
como médico rural, transformó la medicina 
cardiovascular en el mundo.

Allí se puede contemplar el escritorio y si-
llón 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 Fundación, ins-
trumentos quirúrgicos utilizados por médicos 
locales así como también objetos personales 
del mismo René.

 Las salas de este magnífico 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 Estación de Fe-
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rrocarril a la que llegó René Favaloro en mayo 
de 1950 con el objeto de cumplir su labor so-
cial y humana.

También se puede visitar la Clínica Médico 
Quirúrgica (primera institución fundada por 
Favaloro); la Iglesia Valdense (sede de diser-
taciones comunitarias del doctor); la casa del 
Dr. Rachou Vega (donde se instaló el primer 
consultorio de Favaloro); la farmacia de Juan 
Munuce (boticario y bioquímico que fundó 
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 acompañó en 
su labor); la casa de sus tíos (primer residen-
cia de Favaloro en Jacinto Aráuz) y finalmente 
el monumento al Doctor René Favaloro, obra 
del artista Eduardo Ferma.

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

En 1962, el profesor Mainetti le dice que la 
cirugía cardíaca de avanzada de esa época se 
podía contemplar en la Cleveland Clinic. Es 
así  que  por sugerencia de su maestro, se diri-
ge hacia allí sin dudar un instante. Permane-
ció en la Clínica hasta el año 1971.

Conoció al jefe del Departamento de He-
modinamia, Dr. Mason Sones, con quien la-
bró 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 maestría y habilidad el 
Dr. Sones mostraba por primera vez al mun-
do. Para esa época, lo único que se realizaba 
para paliar los síntomas de la enfermedad 
coronaria, era el implante simple o doble de 
arteria mamaria interna (operación de Vine-
berg). Ésto constituía un método de revascu-
larización indirecta y sus resultados eran abso-
lutamente paliativos.

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

la arteria coronaria derecha de una paciente. 
Nueve días 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 aún en arterias coronarias de 1.5-
2.0 milímetros, ya que no había antecedentes 
ni nunca se habían realizado anteriormente 
de manera seriada.

Para ésto, recurre previamente y con sufi-
ciente antelación al jefe de cirugía vascular de 
la Cleveland Clinic: Dr. Alfred W. Humphries,  
quien le enseñó 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 microcirugía en relación con lo que se 
realizaba en esa época en otras arterias del or-
ganismo.

Más tarde, Dudley Johnson de Milwaukee 
realiza un bypass a la arteria descendente ante-
rior; luego el Dr. Favaloro un doble bypass y así 
inició el largo camino de la cirugía de revascu-
larización coronaria.

Un par de años 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 convertía en poco prácticas y riesgo-
sas por el tiempo que insumía con el corazón 
detenido en aquella época; sin ningún tipo de 
protección miocárdica. 

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

 Años después, surgieron las lupas de 3.5X 
que facilitaron aún más la tarea.

En la década del ´80, el Dr. Floyd Loop reali-
zó un trabajo científico, donde demuestra que 
los pacientes que tienen una arteria mamaria 
permeable a la arteria descendente anterior, 
prolongan su vida, es decir, viven más años. 
Además, la permeabilidad a 10 años de este 
tipo de anastomosis arterial es del 92%.
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Es de imaginar el tremendo impacto que 
ésto significó para el tratamiento de los pa-
cientes coronarios y no en vano, se afirmó en 
medios científicos y no científicos, que el Dr. 
René Favaloro había revolucionado la cardio-
logía moderna y que habría una divisoria neta 
con respecto al antes y después de la creación 
del bypass coronario.

De hecho, se convirtió en la operación más 
frecuente practicada de todas las intervencio-
nes de cirugía en el mundo y si pensamos que 
sólo en EEUU se llegaron a realizar 600000 
intervenciones en un sólo año, no es exagera-
do decir que en todo el orbe, varios millones 
de pacientes se han beneficiado con esta in-
tervención donde ganó fama y prestigio mun-
dial.

En 1971 decide regresar al país para crear, 
cuatro años más tarde, la Fundación Favaloro, 
a la que imaginaba idéntica a la Cleveland 
Clinic.

En los EEUU estudió y trabajó duro hasta 
sentirse realmente listo para regresar al país 
y así enseñar y transmitir todo lo aprendido. 
En la carta de despedida de René al jefe de 
Departamento de Cirugía Cardiovascular de 
Cleveland Clinic, Donald B. Effler expresa: 
“Una vez más el destino ha puesto sobre mis hom-
bros una tarea difícil: voy a dedicar el último tercio 
de mi vida a levantar un Departamento de Cirugía 
Torácica y Cardiovascular en Buenos Aires. En este 
momento en particular las circunstancias indican 
que soy el único con la posibilidad de hacerlo. Ese 
Departamento estará dedicado, además de a la asis-
tencia médica, a la educación de postgrado y a la 
investigación clínica.”

En 1971 se hizo cargo del Departamento de 
Diagnóstico y Tratamiento de Enfermedades 
Torácicas y Cardiovasculares del Sanatorio 
Güemes. Desde entonces, su prestigio fue en 
aumento y en 1975, creó la Fundación Favalo-
ro junto con otros colaboradores.

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

Contribuyó a elevar el nivel de la especiali-
dad en beneficio de los pacientes mediante 
innumerables cursos, seminarios y congresos 
organizados por la Fundación, entre los que 
se destaca Cardiología para el Consultante, 
que tenía lugar cada dos años.

En 1980, Favaloro creó el Laboratorio de 
Investigación Básica (al que financió con di-
nero propio durante un largo período) que, 
en ese entonces, dependía del Departamento 
de Investigación y Docencia de la Fundación 
Favaloro. 

Con posterioridad, pasó a ser el Instituto de 
Investigación en Ciencias Básicas del Instituto 
Universitario de Ciencias Biomédicas, que a 
su vez, dió lugar en agosto de 1998 a la crea-
ción de la Universidad Favaloro.

En 1992 se inauguró en Buenos Aires el Ins-
tituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular 
de la Fundación Favaloro; entidad sin fines de 
lucro; con el lema: “Tecnología de avanzada 
al servicio del humanismo médico”. Se brin-

René Favaloro con Donald B. Effler, quien era 
el jefe del Departamento de Cirugía Torácica y 
Cardiovascular, durante el tiempo que Favaloro 
permaneció en Estados Unidos.
Cuando Favaloro decidió regresar a la Argentina 
en junio de 1971, Effler le obsequió esta foto. En 
la dedicatoria dice: “We have taught each other 
many things” (Aprendimos muchas cosas uno del 
otro).
Fuente (Imagen y epígrafe): Fundación Favaloro
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daban servicios altamente especializados en 
cardiología, cirugía cardiovascular y trasplan-
te cardíaco, pulmonar, cardiopulmonar, hepá-
tico, renal y de médula ósea, además de otras 
áreas. 

Al año siguiente, dictó la carrera de medi-
cina y seis años después fundó la Universidad 
Favaloro; incorporando las carreras de inge-
niería con especialidad en biomedicina, física 
médica y computación además de kinesiolo-
gía y nutrición.

 La Fundación le permitió formar más de 
400 médicos residentes bajo su supervisión; 
atender más de 347725 consultas; 273276 es-
tudios no invasivos; 19262 cateterismos; 5894 
cateterismos terapéuticos; 470 trasplantes y 
20174 cirugías.

Una de las características más importantes 
de la labor docente del Dr. Favaloro fue permi-
tir una libertad científica o académica absolu-
ta como él solía llamarla. Detestaba el modelo 
europeo, especialmente francés o alemán, con 
la existencia del “gran patrón”. Él estimulaba 
a cualquiera de sus colaboradores a desarro-
llar líneas de investigación o tratamiento no 
practicadas previamente en el servicio. Como 
ejemplo, puedo mencionar que en 1995 quise 
iniciar la revascularización con arteria mama-
ria de la arteria descendente anterior por mi-
nitoracotomia, según había sido presentado 
en Roma previamente en noviembre de 1994. 
Ésto involucraba realizar el procedimiento sin 
circulación extracorpórea. 

El Dr. Favaloro había realizado algunos 
casos por esternotomia convencional sin cir-
culación extracorpórea en los comienzos en 
Cleveland Clinic y algunos al principio en 
el Sanatorio Guemes. Sin embargo, luego lo 
abandonó debido a los progresos de los siste-
mas de circulación extracorpórea.

 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 llamó a su despacho y me solicitó que 
operara  a un médico de 80 años que él había 
intervenido 10 años antes de un reemplazo 
valvular aórtico y en ese momento necesita-
ba revascularizar la descendente anterior con 
arteria mamaria por minitoracotomia; opera-
ción que realizamos juntos con éxito.

 Ésto es sólo una anécdota dentro de las in-
numerables líneas de trabajos que se realiza-
ron en el servicio con su aprobación, ayuda y 
estímulo permanente.

Favaloro fue miembro activo de 26 socieda-
des, correspondiente de 4 y honorario de 43. 
Recibió innumerables distinciones interna-
cionales entre las que se destacan: el Premio 
John Scott, 1979, otorgado por la ciudad de 
Filadelfia, EEUU; la creación de la Cátedra 
de Cirugía Cardiovascular “Dr. René G. Fava-
loro”, Universidad de Tel Aviv, Israel, 1980; la 
distinción de la Fundación Conchita Rábago 
de Giménez Díaz, Madrid, España, 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, Canadá, 1987; el Premio René Leriche 
1989, otorgado por la Sociedad Internacional 
de Cirugía; el Gifted Teacher Award, otorga-
do por el Colegio Americano de Cardiología, 
1992; el Golden Plate Award de la American 
Academy of Achievement, 1993; el Premio 
Príncipe Mahidol, otorgado por Su Majestad 
el Rey de Tailandia, Bangkok, Tailandia, 1999. 

Cuesta resumir su vasta producción cientí-
fica pero, a modo de ejemplos, el American 
College of Cardiology al celebrar su cincuen-
tenario, seleccionó los trabajos más influyen-
tes de su historia. Entre ellos citó a Favaloro 
quién propuso: el tratamiento quirúrgico del 
infarto en evolución.

Recientemente, en París, en el Symposium 
“Cirugía del 2000”, Carpentier lo reconoció 
como uno de los pioneros de la cirugía 
cardiovascular del siglo XX. Fue además, 
nombrado Ciudadano Ilustre de Nueva 
Orleans (EEUU) y miembro honorario 
de la Asociación de Cirugía Torácica y 
Cardiovascular de Asia; de la Asociación 
Médica de Israel; las sociedades de cardiología 
de Ecuador, Perú, Bolivia, Panamá, México, 
Colombia, Uruguay, Argentina, República 
Dominicana y Chile; la Sociedad Argentina de 
Biongeniería y la Florida Society of Thoracic 
Cardiovascular Surgenos (EEUU).

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

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

Un gran amante de la naturaleza según le 
enseñó en su juventud su abuela materna. A 
ella le dedicaría su tesis del doctorado: “A mi 
abuela Cesárea que me enseñó a ver belleza 
hasta en una pobre rama seca”.

 En ocasión de la visita del profesor Morris 
Levy de Israel a la Fundación Favaloro, él 
doctor le obsequió como recuerdo de su es-
tadía en la Argentina, un paquete de semillas 
de nuestro árbol autóctono: 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 ocasión viajó varios kiló-
metros para conseguir semillas en un vivero 
especial donde se cultivaban los famosos me-
lones de Galilea.

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

También era habitual que importara de 
EEUU las semillas correspondientes a la varie-
dad de maíz dulce que en esa época no existía 
en nuestro país e igualmente las distribuía en-

tre nosotros.
El Dr. Favaloro era, por sobre todas, las co-

sas un educador con gran capacidad docente, 
humanista e imbuído 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 enseñar con el ejemplo”. (Con-
ferencia “Ciencia Educación 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 estarán siempre del 
mismo lado, del lado de la humanidad”. (Congre-
so de Bioingeniería, 1999).

Alguna vez el Dr. Favaloro nos comentó un 
antiguo proverbio chino que decía: “Si una 
persona planifica para 1 año, planta arroz; si pla-
nifica para 20 años, planta un árbol; si planifica 
para toda la vida enseña.”

En  ocasión de la creación del Alumni en 
1996, le recordé que en nombre de todos sus 
discípulos, él había planificado para toda la 
vida: había enseñado.

Ese y muchos otros logros constituyen la  la-
bor ciclópea del Dr. Rene Favaloro y así será 
recordado: como uno de los  grandes maes-
tros de la cirugía cardiovascular del mundo.

 Acercándonos a los 10 años 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 políticas.

Un ejemplo típico es el de Ramón 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 sólo alrededor de 30 años de edad. 

Atraen la atención sus trabajos por las sus-
tancias de contraste que desarrolló para diag-
nosticar en su especialidad como así también 
un libro cuya publicación influyó también en 
los diagnósticos de la época. “Radiología del 
cuarto ventrículo”(1929) con aceites yodados, 
material que estudió comparativamente con 
la anatomía durante diez años en más de mil 
casos. Publica, en 1937, un atlas comparativo 
que lo titula: “Yodoventriculografía”, 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 Neurocirugía de la Facultad de Ciencias 
Médicas de Buenos Aires”; Departamento de 
Cirugía del Sistema Nervioso Simpático que 
Ramón Carrillo dirigía.

 En la década de ´40/´50 se realizaron téc-
nicas radiológicas de vasos sanguíneos que 
culminan con la publicación de un libro en 
1954 titulado: “La Aortografía Abdominal”; 
publicado en cinco idiomas que representó 
la vanguardia de la investigación científica ar-
gentina de la época. Este libro fue la amplia-
ción del trabajo original que se presentó en el 
“Congreso Sudamericano de Neurocirugía”, 
Lima, Perú, 1953.

Ponencia acerca del “Síndrome de Leriche” 

(Trombosis crónica aorto ilíaca). Los autores 
critican la poca difusión del método; según 
calculan es la primer publicación del tema 
en 26 años después de la primera descripción 
realizada por Dos Santos en Lisboa en 1927.

Debido a los riesgos que representaba el 
método y a los accidentes ocurridos según pu-

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

Desarrollan los autores las normas y sus  
técnicas, los medios de contraste y un análi-
sis de la fisiología, los accidentes, sus causas y 
su prevención; producto de la experiencia del 
trabajo realizado en una serie de 1000 aorto-
grafías.

En el prólogo del libro se destaca la admira-
ción 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 Aortografía Abdominal” se van 
mencionando, además de la historia y autores 
del método, sus indicaciones y contraindica-
ciones, causas del fracaso, accidentes, cómo 
evitarlos siguiendo una técnica con anestesia 
general utilizando nuevas sustancias anesté-
sicas y las ventajas de otras vías de abordaje 
además de la aórtica directa, la carotídea y fe-
moral.

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

El hombre científico que precozmente 
sobresale en la medicina como uno de los 
grandes neurocirujanos reconocido ya en su 
juventud en las más destacadas esferas de la 
neurocirugía internacional, decide abando-
nar su profesión y dedicar su vida a la ciencia 
política en la esfera de la salud pública y de la 
medicina social.

Ramón Carrillo es uno de los hombres 
científicos comprometidos con lo social y lo 
político. En nuestro país existieron grandes 
figuras en la salud pública que trascendieron 
las fronteras fijando normas que hasta en la 
actualidad se respetan siendo difícilmente su-
peradas.

La teoría de hospital pertenece a las publi-
caciones realizadas por EUDEBA, editorial de 
la Universidad de Buenos Aires a mediados 
del 1900, única publicación conocida.

Imágenes de Aortografías
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RAMÓN CARRILLO Y LAS AORTOGRAFÍAS/ Dr. Adolfo Saadia- Pág. 55 a 58

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

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

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

En 1933 regresa a la Argentina; organiza el Laboratorio de Neuropatología  del Instituto de 
Clínica Quirúrgica, actividad que desarrolla durante 8 años conjuntamente con la actividad qui-
rúrgica hospitalaria.

En 1935, años de profunda decadencia moral y política, plena de corrupción, enajenación de 
los bienes del país y gran pobreza, comienza su preparación política 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 espíritu inquieto. La pintura es parte de 
sus pasiones, “...lucha contra el país cultural y económicamente colonizado...”, según sus palabras como 

BREVE RESEÑA BIOGRÁFICA

Durante su gestión aumentó el número de 
camas existentes en el país, de 66.300 en 1946 
a 132.000 en 1954, momento en que se retira. 

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

Todo ésto dando prioritaria importancia al 
desarrollo de la medicina preventiva, a la or-
ganización hospitalaria, a conceptos como la 
centralización normativa y la descentraliza-
ción ejecutiva que nada tiene que ver con la 
descentralización que se realizó en los últimos 
años a nivel hospitalario en nuestro país que 
sólo responde a fines meramente económicos 
impuestos por el mercado.

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

Como le describe Ramón Carrillo a un ami-

go muy querido y albacea de él, Ponzio Godoy, 
durante sus últimos días de vida a principios 
de septiembre de 1956: “no dudes de mi hones-
tidad, podría haber sido muy rico de haberme dedi-
cado a mi cirugía, 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 ocurría en su exilio mientras se lo juz-
gaba en Buenos Aires y se confiscaban sus dos 
propiedades, único patrimonio de la familia 
cuyo valor no superan sus deudas.

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

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

Como recordatorio es importante mencionar figuras notables que junto con Ramón Carrillo  
llevaron a nuestro país a ser uno de los más 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 cirugía 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 últimas 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 atención de enfermos mentales.
Juan Bautista Justo(1865-1928), gran cirujano, investigador, introductor de la antisepsia en ciru-

gía.
Arturo Oñativia(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 tenía a todos los gobiernos en su contra. Hay 24 
millones de enfermos en Latino América producto de la situación socio económica de pobreza y 
falta de desarrollo.

Todos los anteriormente mencionados junto con Ramón 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 artículo.

militante nacionalista. En 1937 a los 31 años de edad recibe el “Premio Nacional de Ciencias”. Dos 
años más tarde accede a la jefatura del Servicio de Neurología y Neurocirugía 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 público, que deberían tener los habitantes del país.

En 1942, por concurso, obtiene la Cátedra de Neurocirugía tras el fallecimiento del Maestro 
Manuel Balado; otro gran neurocirujano de la época, tenía para ese entonces 35 años. En 1944 
conoce y se relaciona con el Coronel Juan Domingo Perón en el Hospital Militar Central; al año 
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 Pública para luego convertirse en primer 
Ministro de Salud Pública 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 poseía 4000 páginas, lo que se 
conoció como el “Plan analítico de salud pública” partiendo de estos conceptos: “...los problemas 
de la medicina como rama del Estado no pueden resolverse si la política sanitaria no se encuentra respaldada 
por una política social; respaldada a su vez por una economía organizada en beneficio de la mayoría ...” “...
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...”.
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Para quienes transitamos los quirófanos 
desde siempre, midiendo tiempos con la 
vida, tratando de salvarla casi siempre en si-
tuaciones críticas, encontrar este enfoque de 
la enfermedad es un aspecto poco frecuente. 
Lamentablemente como muchas de las pato-
logías que abordamos, reitero, en situaciones 
críticas podrían ser evitadas si las condiciones 
de labor y de vida se modificaran para dar lu-
gar a un esquema más 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(1) con un 
trabajo minucioso de campo que suma mu-
chos años de consultas y tarea personal como 
socióloga y psicóloga.

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 alimentación hasta las catástrofes cli-
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máticas o humanas; producto en su mayoría 
de los mismos hombres.

El enfoque que Débora Tajer nos trae en su 
libro es en gran parte original y sumamente 
útil para asimilarlo en nuestros anaqueles del 
conocimiento profesional. No sólo 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 deberíamos dialogar con  
mayor precisión y tiempo, nos permitiría des-
cubrir errores, mejorar los diagnósticos clíni-
cos y las orientaciones terapéuticas; antes de 
abordar las tecnologías hoy tan precisas pero 
despojadas de la mano del médico para el sen-
tir de los enfermos.

Analiza la enfermedad coronaria midiendo 
las patologías 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, 

1 Licenciada en Psicología (U.B.A.) especialista en psicología clínica. Magister en Ciencias Sociales y Salud. Doctora en Psi-

cología (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.

COMENTARIO DE LIBRO
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vida familiar, economía, intereses personales, 
distracciones, clasificándolos por género, cla-
se social y carácter psicológico en diferentes 
épocas cronológicas de su desarrollo.

Análisis redoblado en el caso de las mujeres, 
trabajadoras para el mantenimiento familiar 
por el desempleo masculino además de las ta-
reas hogareñas y el cuidado del los niños. Es 
un trabajo desarrollado en su ámbito, minu-
cioso y laborioso que suma el interés por el 
tema y la pasión por lo que se investiga. Com-
pleta ese análisis con las condiciones fisiológi-
cas hormonales en el caso de la mujer en rela-
ción con el varón y las edades en cada caso. 

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

En estos últimos grupos, la representación 
corporal, es manejada más con un sentido es-
tético que ligado al rendimiento físico, como 
sucede en los sectores menos pudientes, en 
los cuáles es su necesaria máquina de trabajo.

La patología coronaria, por diferentes razo-
nes que llevaría 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 “masculinización” no es más 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 análisis hay que agregar la dificul-
tad en el diagnóstico de la enfermedad coro-
naria en la mujer al considerarla, todavía, me-
nos frecuente y con síntomas que prevalecen 
solamente en el varón.

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

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

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

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

Al mismo tiempo que este estudio fuera útil 
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-
cíficamente a la psicología/psicoanálisis. Este 
mismo criterio se puede considerar para algu-
nos médicos.

Considero, en este aspecto, que la forma-
ción universitaria por muchas generaciones 
ha sido muy limitada en estos conceptos so-
cio-psicológicos habiendo predominado una 
orientación hacia lo tecnológico-práctico. 

Destaca, la autora, que en la trayectoria la-
boral comparando la evolución 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 problemática.
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 análisis, incluyendo 
lo religioso, desde superar el tipo de vida fa-
miliar materno como “esclavas de la vida” en 
la clases más bajas, hasta la transformación 
estética permanente y cara de las clases más 
adineradas con mayores posibilidades labora-
les pero más 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 años. En las mujeres con igual 
modalidad y según su ubicación social con un 
significado estético más que relacionado con 
la salud.

 En relación con el concepto de “cuerpo 
máquina” o “resolver sólo mis problemas”, 
“hombre/mujer superhéroe”, la aceptación  
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 indicación 
para que los cardiólogos sepan conocer e in-
terpretar  estas personalidades y de esta forma 
poder orientar a los enfermos en la consulta, 
incluyendo el “idioma específico” coronario 
femenino; pendientes de sus hijos adolescen-
tes, de las crisis de los cuarenta años 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 evolución dependerá 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 derivación, 
hospitalario público 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, 
evolución y tratamientos tecnológicos, es ne-
cesario que se intensifiquen las opiniones de 
los  médicos y de la población, como así tam-
bién se provean los lugares adecuados para 
la atención de estas patologías, sin que sean 
una excepción, sólo 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 cardíacos y coronarios.

COMENTARIO DE LIBRO
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Luego de escuchar, primero en la sede del 
Colegio y de leer después el vívido relato del 
Dr. Francisco De Pedro, publicado en el últi-
mo número 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 acompaña Dr. Héctor Osvaldo Tra-
bucco.

Siento que, por estos recuerdos, es mi obli-
gación hablar y relatar todo lo que ocurrió 
luego del implante de un corazón artificial 
electromecánico por primera vez en el mun-
do en un ser humano, el 31 de Julio de 1980 
en mi Servicio de Cirugía Cardiovascular del 
Policlínico Ferroviario Central.

Este año 2010 se cumplirán 30 años del he-
cho y una incertidumbre continúa girando en 
mi mente: ¿cuáles fueron las causas que de-
terminaron que este implante no figure en la 
bibliografía médica argentina?. En este largo 
lapso, nunca lo he visto mencionado en las 
bibliografías citadas en numerosos tratados 
sobre el tema.

 Las únicas referencias existentes son su pu-
blicación en la Revista Argentina de Cirugía: 
“Fundamentos científicos y técnicos de un 
corazón electromecánico intratorácico con 
fuente de energía portátil; primera aplicación 
en el ser humano”, Rev.Argent.Cirug. 40:201, 
1981. Sesión de la Academia Argentina de Ci-
rugía el 22 de Abril de 1981 y en las profusas 
publicaciones periodísticas de La Nación, La 
Prensa y Clarín del 2 de Agosto de l980 y de la 
La Razón del 1º de Agosto de 1980, así como 
también en las filmaciones de noticieros tele-
visivos de esa época.

Considero que este implante, éxito o fra-
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caso, se realizó; por lo tanto, existe, como 
antecedente. Dada la extensión que podría 
comprender este relato me referiré exclusiva-
mente a hechos fehacientes evitando nombres 
y todo tipo de suposiciones.

Todos los detalles de la implantación del 
corazón electromecánico y evolución posto-
peratoria inmediata durante la supervivencia 
del paciente durante 15 horas, escapan al ob-
jeto de este escrito; estando relatados sintéti-
camente en la publicación mencionada ante-
riormente.

Pasados los duros momentos del implante 
y fallecimiento del paciente se plantearon los 
objetivos a concretar: a) conseguir disminuir 
el tamaño del corazón artificial a un volumen 
que hiciera factible su aplicación en el mayor 
número posible de tórax, ya que, el mismo 
únicamente era adaptable con la existencia 
previa de una cardiomegalia apreciable; b) lo-
grar los medios económicos para conseguirlo; 
c) crear un ambiente en el Servicio de Cirugía 
Cardiovascular que permitiera la experimen-
tación animal y que a su vez funcionara en 
forma paralela como centro de entrenamien-
to quirúrgico para Residentes.

El punto (a) Trabucco y Seuli ya lo tenían 
planeado empleando elementos de considera-
ble resistencia de fatiga y posible laminación 
delgada para la carcasa; el recubrimiento in-
terno seguiría siendo el Estirpol (Si-O-Si), lo 
más dificultoso era reducir los elementos im-
pulsores que accionaba el motor para man-
tener el mismo volumen minuto a diferente 
presión pulmonar y sistémica en cada cámara 
correspondiente; el punto (c) se solucionó 
inmediatamente aceptando la Dirección del 
Policlínico Ferroviario que todo el sector Sud 
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del 8º piso del servicio se empleara para este 
fin y el punto (b) lo solucionó la Fundación 
Roëmmers.

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

Con un enorme entusiasmo, nos pusimos a 
trabajar en el acondicionamiento del 8º piso 
y para nuestra sorpresa todo el personal de 
mantenimiento del Policlínico se adhirió es-
pontáneamente 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 Fundación Roëm-
mers había sido entregado por disposición de 
la Dirección del Hospital a la misma y había 
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 
simultáneas y con toda el área de recepción, 
preparación y mantenimiento de animales 
completada. Era un verdadero laboratorio ex-
perimental.

 Empezamos a planear un nuevo implante 
del corazón electromecánico en un ternero 
para valorar exhaustivamente las modifica-
ciones a realizar, para el 28 de diciembre de 
1980. A partir de aquí terminó un sueño y em-
pezó una pesadilla.

Aproximadamente para noviembre la situa-
ción política y gremial del país y del Policlíni-
co ya había cambiado, había una nueva direc-
ción.

El día 27 de diciembre de 1980 recibí una 
comunicación de la dirección del Policlínico 
en la cual se me comunicaba que por una reso-
lución de la superioridad quedaba prohibido 
realizar alguna actividad en la nueva sección 
del Servicio de Cirugía Cardiovascular porque 
en un hospital asistencial no podía realizarse 
ninguna activividad experimental.

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

nicación me presente rapidamente a la direc-
ción y exigí el retorno inmediato del dinero 
entregado por la Fundación Roëmmers para 
su devolución ya que con esta disposición no 
podría 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 así como que si no lo tenía en 
mi poder en 24 horas lo publicaba en todos 
los diarios.

A las 24 horas recibí el dinero y lo restituí 
a la Fundación Roëmmers donde no podían 
creer lo que había ocurrido. Me dieron un 
sentido pésame y así culminó un sueño.

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

Todo el sector que habíamos reformado fue 
desmantelado sin contemplaciones y adjudi-
cado al Hospital de Día para la atención de 
casos psiquiátricos 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 ut supra persiste en girar en mente.

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