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» OBRA DE TAPA
Dr. Juan José Garcia Pérez

Juan José Garcia Pérez, médico con sensibilidad de artista;
médico pediatra que tiene casi 90 anos, hoy jubilado -se jubila
por la Caja de Prevision y Seguro Médico hace 10 anos-, ejercié
en Avellaneda en su consultorio hasta su retiro, segun la ley,
dice que debe entregar la matricula en ese momento.

Su vida profesional transcurrié en la guardia del Hospital
Fiorito hasta 1938 y en el Hospital E. Finochietto en la sala de
pediatria hasta 1981. Durante la década del “80 comenz6 a reci-
bir comentarios “de los peligros de su gremialismo”; fue presi-
dente de las Asociaciones de Médicos durante varios periodos,
“Una modesta capilla” siempre se interes6 por los problemas sanitarios y gremiales de
los médicos, ello le valié disgustos en la época de la dictadura,
razon por la cual le indicaron que renunciara al hospital entre
30 cm. x 40 cm. otras medidas por su seguridad; renuncia al Hospital Enrique

Finochietto en 1981.
Siempre fue dibujante, le atrajo la pintura y el dibujo, con-
sidera que hay un maestro que fue quien lo gui6 en el arte:

Acuarela - 2000

Carlos Fituola, un espanol radicado en Avellaneda que realizo6 toda su obra en esa ciudad. Admira los
pintores tradicionales de la Argentina, sus nombres los sintetiza, jocosamente, en la ornamentacion
de la Galeria Pacifico: Spilimbergo, Alonso y Berni. Pero destaca que como el mds importante para su
estilo y como modelo fue Fader. Cabe destacar que fue el ilustrador de Ricardo Finochietto de dibujos
para sus clases y pequenos libros que sintetizaban sus técnicas operatorias.

Reconoce cudnto se enriquecio en sus visitas a la tradicional Europa y sinti6 la fertilidad cultural
que guarda en sus museos a los que considera como el reservorio de las artes.

Es habitual ver sus obras en diferentes lugares de Avellaneda, en Asociaciones; son acuarelas de
muy buen dibujo que muestran lugares de la ciudad. Hay una acuarela que es tradicional en Avella-
neda, es el edificio del Hospital Fiorito, emblema de la ciudad y una figura que adorna en muchos
lugares como la obra de un artista, hijo de la misma ciudad.

Tiene una hija profesora de literatura pero que es también dibujante y un hijo, médico otorrino,
entrenado en endoscopia y cuerdas vocales.
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¢QUE HARIA USTED?

HAGA SU DIAGNOSTICO
» :QUE HARIA USTED?

| Correspondencia: prensaydifusion@caccv.org

Paciente masculino de 76 anos, portador de enfermedad carotidea previa; el mismo realiza la

consulta por dolor tordcico y en la espalda; se estudié con TAC con contraste.
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Imagenes gentileza del Dr. José Luis Ameriso - Fundacién Benetti / Sanatorio Saladillo
Ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe, Republica Argentina.

> 1 34 RACCYV - Volumen VIII - Numero 3
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IMAGENES DEL CASO ANTERIOR

» :QUE HARIA USTED?

La totalidad de las imdgenes se encuentran en nuestra pagina web: www.caccv.org.
Agradecemos al Dr. Roberto Battellini su aporte cientifico.

WWW.CACEV, ory

Indicacién en Endocarditis con absceso cuando no hay homograf? o porque sale mds ripida la operacién; aneurismas de
aorta -como es este caso-; anillos chicos; algunos disecantes. Hay quienes dicen que se calcifican pero adelanto que tie-
nen tratamiento anticalcificante de la pared del graft y que ya se estin colocando Corevalves dentro de las pocas freestyle
calcificadas (Leipzig). Conozco el caso de un cirujano que las coloca en estenosis adrticas, personalmente, me parece
mucho. El las implanta con surges; yo a puntos separados para controlar mejor y no herir las valvas con la aguja.

Hay que tener mucho cuidado con la reimplantacién del ostium derecho ya que no coincide la posicién del mismo del
cerdo con la del humano. Si observan bien las fotos cae cerca de la reimplantacién de la comisura.

Otras indicaciones de la freestyle en root replacement son: aneurisma de aorta ascendente con insuficiencia aértica y sobre
todo en endocarditis de la base aértica con absceso del anillo cuando no es factible conseguir un homograft.
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CARTA DEL DIRECTOR

» SIEMPRE EN CAMINO

POR: ,
DR. MIGUEL ANGEL LUCAS

Correspondencia:  lucasmal@fibertel.com.ar

Culminamos el ano 2010, satisfechos plena-
mente por la tarea desarrollada; es muy pla-
centero dirigir al grupo del Comité Editor,
integrado por hermanos especialistas, exce-
lentes en su trayectoria profesional, cohesio-
nados de modo indestructible para lograr el
objetivo propuesto: editar una revista de exce-
lencia, 4gil, dindmica, actualizada, amena, ar-
tistica, que sea leida por muchos y que reciba
el pedido de publicacién de sus trabajos, que
estan haciendo fila en nuestros listados, sien-
do examinados y evaluados por un Comité de
Referato cuya imparcialidad nos estremece y
dignifica.

Hemos recibido felicitaciones por la nueva
idea compartida con Roberto Battellini en el
sector ;Qué haria Usted? y aparece en nuestra
edicion actual la respuesta iconografica muy
buena de la solucién quirtrgica lograda.

Continuamos por ese sendero hoy, presen-
tando desde el interior de la Argentina desde:
Rosario, Santa Fe, una imagen diagnoéstica ex-
traordinaria, fuera de lo comun, brindada por
el Dr. Ameriso de la Fundacion Benetti.

En la pagina web www.caccv.org tenemos ya
publicadas todas las revistas de nuestra histo-
ria desde el ano 2003. En el ultimo numero,
Volumen 8, N° 2, editamos ahora en la web,
en fotografia color, la iconografia de varios de
los trabajos publicados, que por razones de fi-
nanciacién, aparecen en la edicién impresa en
blanco y negro.

Por ejemplo, es muy util y pedagogico de-
leitarse contemplando el muy buen trabajo de
los Dres. José Luis Ciucci y colaboradores, en
la pagina 87 con el tema: “Variaciones anatomi-
cas del cayado de la vena safena magna estudio pre-
liminar. Primeros 100 casos.”

En este nimero editamos los trabajos pre-

sentados a Premio durante el ultimo Congreso
realizado en Buenos Aires organizado por el
Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovascu-
lares y Endovasculares: el Congreso del Bicen-
tenario de la Nacién Argentina, realizado del
13 al 16 de Octubre de 2010 conjuntamente
con: el Colegio Argentino de Cirugia Venosa
y Linfética y la Sociedad de Flebologia y Lin-
fologia Bonaerense con la presencia destaca-
da de los Instrumentadores Cardiovasculares
y Endovasculares que se asociaron durante el
Congreso Argentino.

Los trabajos editados fueron merecedores al
Primer Premio y al Diploma de Honor por el
Jurado Cientifico del Congreso.

Tenemos el propésito de continuar editan-
do en forma de articulos originales muchos de
los muy buenos trabajos presentados durante
el congreso, los cuales forman una larga co-
lumna, patrimonio de valor incalculable.

En cirugia cardiaca publicamos un trabajo
original enviado desde México, seleccionado
por nuestro Comité Editor debido a la parti-
cularidad de mostrar la interdisciplina inte-
grada en equipos quirurgicos y cardiolégicos
especializados en electrofisiologia miocardica
terapéutica.

Un articulo de revision, enfatiza aggiorna-
damente, el resultado en los procedimientos
quirurgicos convencionales y endovasculares
en el tratamiento de las lesiones carotideas,
con un exhaustivo y pulcro analisis estadisti-
co internacional contemporaneo, sagazmente
estudiado por el Dr. L. Mariano Ferreira; no
en balde ganador del Premio Congreso del
Bicentenario con otro trabajo original sobre
la patologia carotidea. Ambos trabajos se com-
plementan y suman conocimientos. Rompe-
mos la norma de publicar no mas de un tra-
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bajo por ntiimero y por autor por la calidad y
ensenanza que supone su lectura.

Completamos con cuatro articulos documen-
tales el habito de recordar hechos cientificos
cardiovasculares nacionales y extranjeros, fun-
dacionales y épicos: la cirugia vascular en Cor-
doba, basamento seniero de la cirugia vascular
argentina; la historia de la anestesia naciente;
honramos y saboreamos la figura universal del
Dr. Alexis Carrel, genético hacedor de la ciru-
gia cardiovascular que bordando suenos logro
meritoriamente un Premio Nobel. Unidos en
la mocién espiritual de honrar al insigne cien-
tifico francés, varios expertos aportaron en
consenso el testimonio de su creacion genial.

Presentamos libros recibidos, amenos, tras-
cendentes, casi incunables por su prestigio y
jerarquia, que no podemos hacer mas que di-
fundirlos luego de saborearlos.

Daniel Bracco, conmovido por el falleci-
miento reciente de uno de sus Maestros: el Dr.
Fidel Donato, exalto6 la trayectoria de este pio-
nero argentino de la cirugia cardiovascular en
el Hospital Italiano de Buenos Aires. Hecho
que nos honra al servir de colofén de este nu-
mero, que recordaremos como : “el de la tapa
de la Iglesia de Garcia Pérez”, pintor médico
longevo en anos y en premios desde el espiritu
pictorico; pionero creador de la primer tapa
del primer nimero de nuestra revista en el
2003. Varias de sus obras estan testimoniadas
en la pagina web www.caccv.org en la seccién
“Arte Médico”.
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» TRATAMIENTO INVASIVO DE LA
FIBRILACION AURICULAR.
UNA ESTRATEGIA IMPRESCINDIBLE.

POR:
DR.JORGE CARLOS TRAININI

Correspondencia:  jetrainini@hotmail.com

Se necesitaron de conocimientos electro-
fisiolégicos desarrollados hacia 1914 por
Garrey (1), para el convencimiento que ondas
de reentrada generadas por el fraccionamien-
to de frentes de activaciéon en el pasaje por
tejidos excitables mantenian la persistencia
de la fibrilacién auricular (FA) para avanzar
posteriormente sobre la ablaciéon quirtrgica.
Con esta informacién, Cox(2) creo6 la cirugia
denominada MAZE (“técnica del laberinto”)
basada en una serie de cortes y suturas so-
bre los tejidos auriculares con el fin de inte-
rrumpir los circuitos de reentrada descriptos
por Garrey y posteriormente por Moe (1982)
(3). Estas incisiones establecian barreras cuyo
fin era evitar las reentradas creando canales
para que el impulso sinusal se trasladase en
forma fisiol6gica y por un camino tnico ha-
cia el nédulo auriculo-ventricular. Si bien los
resultados logrados por Cox fueron altamente
satisfactorios en la remisién de la FA con por-
centajes superiores al 90%, la técnica debid
sufrir sucesivas modificaciones para reducir
riesgos, el tiempo quirargico y de esta forma
lograr una simplificacién que hiciera posible
expandir su uso. Esto se reflejé en las escasas
experiencias quirdrgicas como asi también en
la falta de correlacion con los resultados logra-
dos por Cox en sus pacientes. Asi se lleg6 al
MAZE III en el intento de volver rutinaria a la
técnica. Esto permiti6 aseverar que el hecho
fundamental era conseguir el aislamiento de
las venas pulmonares a fin de lograr buenos
resultados(4).

El tratamiento invasivo para anular la FA

no es un detalle menor en la evolucion de
estos pacientes, volviéndose imprescindible
la posibilidad de ser incorporada de rutina a
la practica habitual. Esta necesidad deriva de
las implicancias fisiopatolégicas que presenta
la arritmia. Se halla presente, en promedio,
en un 50% de los pacientes que cursan con
valvulopatia mitral y en un 6% de la enferme-
dad coronaria. Su colateralidad patogénica
conlleva posibilidades de embolia periférica,
desmejoramiento de la funcién ventricular,
ansiedad, disconformidad y necesidad de anti-
coagulacion, con el riesgo de hemorragias que
acarrea este tratamiento. Ademas, los trata-
mientos médicos suscitan costos elevados den-
tro de los recursos sanitarios. Por otra parte, la
FA por el fenémeno de remodelacién eléctri-
ca, al perpetuarse, genera mayor actividad fi-
brilatoria y por ende remodelacién mecanica.
La fibrosis celular consiguiente impedira que
la contraccion auricular sea efectiva(b).
Dadas estas implicancias, la busqueda de
técnicas y estrategias en el desarrollo de los
aspectos comentados y que se hallan en estos
momentos en ebullicion, se consideran fun-
damentales para paliar los efectos de la enfer-
medad y disminuir los costos que implica el
tratamiento médico como asimismo las com-
plicaciones que acarrea. Esto derivé en avan-
ces con nuevas fuentes de energias como crio,
laser y ultrasonido, que permiten realizar la
ablacion de manera segura, rapida, factible y
con menor riesgo de eventos no deseables.
Debemos reconocer que la cirugia de la val-
vula mitral en forma aislada logra eliminar la
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FA en s6lo un 20% de las practicas, por lo tan-
to es esencial la ablacion de la FA concomitan-
te. Actualmente, no sélo se debe considerar
esta practica en pacientes que cursan FA ante
la necesidad de una cirugia mitral, sino que la
misma tiene que ser realizada en el momento
justo para no disminuir sus posibilidades. No
considerar este ultimo detalle implica que a
mayor edad del enfermo, tamano de la auricu-
la izquierda y tiempo de evolucién, los resulta-
dos tendran menor éxito. Los puntos de corte
con mayores posibilidades de remisiéon de la
FA lo tenemos en pacientes de hasta 40 anos
de edad, un tamano de auricula izquierda me-
nor a los 40 mm. y un tiempo de evoluciéon
de la FA inferior al ano(6). Un analisis conve-
niente de la cirugia valvular mitral y ablacién
concomitante por radiofrecuencia de la FA
se presenta en este numero de la Revista Ar-
gentina de Cirugia Cardiovascular de Careaga
Reyna y col.(7). Los resultados logrados en la
morbimortalidad operatoria y en el porcenta-
je de efectividad del 80% en la recuperacién
del ritmo sinusal fueron satisfactorios. Se hu-
biera deseado que la serie tuviese un intérvalo
de ejecuciéon menor al rango presentado en
un tema de tanto desarrollo y con diversos mé-
todos. A tal punto que es factible la realizacion
de la cirugia de la FA sin necesidad de recurrir
ala maquina de circulacién extracorpérea con
la disminucién légica de las morbilidades que
ella acarrea. Asimismo, con una técnica deno-
minada HeartPort se consigue acceder al cora-
z6n por medio de pequenas incisiones latera-
les evitando la estereotomia anterior. De ésto
altimo se desprende que tanto el endocardio
como el epicardio se pueden abordar para la
realizacion de la ablacion. La aplicacion del
acceso epicardico permitiria la reduccion de
los tiempos de isquemia que genera la curva
de aprendizaje con la técnica a través del en-
docardio. También se ha sustentado menores
posibilidades de complicaciones (perforacion
esofdgica, coronaria). En €l 20% de los pacien-
tes que no recuperan la contraccioén auricular
existiria la posibilidad de lograr una frecuen-
cia mas fisiol6gica con el beneficio adicional
de evitar fairmacos. Otro interrogante del
trabajo analizado reside en la utilizacion de
la amiodarona en el post-operatorio, lo cual
invalida una valoracién mas acertada del pro-
cedimiento empleado.

Algunas autores han preconizado la reduc-
cion del volumen auricular(8). Si bien en
teoria puede constituirse en un buen coadyu-
vante de las técnicas de la ablacion, se debera
conocer por qué estos pacientes con auriculas
grandes tienen peor pronostico. ¢Se perpetia
la FA?, sse produce una facilitaciéon en la pro-
pagacion anisotropica?.

Los resultados derivados del estudio de Ca-
reaga Reyna y col.(7) son auspiciosos y moti-
van a expandir la utilizacion de estas técnicas
del MAZE con sus derivados a través de crio-
ablacion o radiofrecuencia por vias endo o
epicardica. El fin debe ser lograr remitir la
enfermedad fibrilatoria auricular. Los proéxi-
mos andlisis evidenciaran cual de las técnicas
es la mas factible. Por el momento, todas ellas
han mostrado altas probabilidades de eficien-
cia por encima de los seis meses de empleada
con riesgos reducidos, lo cual hace venturoso
el porvenir de esta estrategia. Con dichas po-
sibilidades no se justifica esperar de la cirugia
aislada en la valvula mitral la resolucion de un
tema tan candente como sigue siendo la fibri-
lacién auricular.
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» ...EN RELACION CON “LA MEJOR PROTECCION
CEREBRAL ES EL CLAMP”

POR: ) )
DRA. MARIA CRISTINA ZURRU

Correspondencia: — maria.zurru@hospitalitaliano.org.ar

Los resultados del ICSS y del CREST han
demostrado un mayor riesgo de accidente
cerebrovascular (ACV) isquémico, de forma
significativa, en los pacientes sometidos a an-
gioplastia carotidea. Sin embargo, la inter-
pretacion de los resultados por parte de los
investigadores es diferente. La tasa de ACV
en el grupo angioplastia en el CREST fue del
4,1% y en el ICSS del 7,7%; esta diferencia,
segun los investigadores del ICSS, se explica
en gran parte porque casi el 50% de los pa-
cientes del CREST eran asintomdticos y en el
ICSS eran todos sintomaticos. Pero segin los
investigadores del CREST, la diferencia esta
en la experiencia del equipo endovascular.
El método de seleccion de los centros partici-
pantes del CREST fue muy estricto. Tanto los
cirujanos como los intervencionistas, no sélo
debian realizar un minimo de procedimientos
sino que, ademds, con buenos resultados. Asi
se auditaron las 50 ultimas endarterectomias
y las 30 ultimas angioplastias de los distintos
aspirantes. Del total de 429 intervencionistas
aspirantes s6lo se admitié al 52%.

La tasa combinada de ACV/muerte/infarto
de miocardio no present6 diferencias signifi-
cativas en el CREST (5,2% angioplastia; 4,5%
endarterectomia) pero si existieron en el ICSS
(8,5% angioplastia; 5,2% endarterectomia).

La tasa de infarto de miocardio fue menor al
1% para los dos grupos en ICSS y en el CREST
al 2,3% para endarterectomia y al 1,1% para
angioplastia. Pero mientras en el ICSS la defi-
nicion de infarto de miocardio era clinica en

el CREST era enzimatica. Curiosamente los in-
vestigadores del CREST alegan que si existio
mas ictus con la angioplastia, pero hubo me-
nos infartos de miocardio (al contrario en la
endarterectomia) por lo que los resultados en-
tre las dos técnicas se igualan. Sin embargo, al
ano del procedimiento, los pacientes con ictus
tenian peor calidad de vida que los pacientes
con infarto de miocardio.

Tras estos ensayos, ¢se deben extender las
indicaciones y generalizar el uso del stenting
carotideo?, desde luego que no; en el CREST
estos resultados se obtuvieron tras seleccionar
a los centros participantes en forma rigurosa.
Otros estudios han demostrado que el stenting
puede ser peligroso si el equipo médico no
tiene la suficiente experiencia por lo cual no
parece razonable generalizar estos resultados.
Si nos cenimos a la evidencia, parece que la
endarterectomia carotidea continta siendo el
tratamiento de eleccion para la mayoria de los
pacientes.
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» LA ENFERMEDAD CAROTIDEA

POR:
DR. LUIS BECHARA ZAMUDIO’

Correspondencia:  lbecharazamudio@hotmail.com

Pocas patologias como la enfermedad caro-
tidea mantienen una diferencia de criterios
tan grande entre cardidlogos/radi6logos in-
tervencionistas y cirujanos cardiovasculares,
incusive los cirujanos que por lo demas poseen
una gran experiencia endovascular. Ocurre
que para los cirujanos, €l conocimiento de la
anatomia patologica, asi como la experiencia
de tantos casos realizados con endarterecto-
mia carotidea, el cuadro clinico y la sencillez
del método quirurgico hacen que en este caso
el tratamiento endovascular quede rezagado;
al menos con los materiales con que se realiza
hoy la colocacién de stents, se utilice o no fil-
tros de proteccion carotidea.

Quizds para otras especialidades, el stent sea
la puerta de entrada para abordar esta patolo-
gia que hasta hoy le estaba vedada. Pero lo que
parecia sencillo, no lo es tanto. Los resultados
en pacientes sintomaticos en todos los estu-
dios realizados indican que la cirugfa es signi-
ficativamente mejor que el stent. Asimismo, en
los pacientes que podria decirse en que pue-
de tener mejores resultados el stent, como los
asintomaticos, también se halla en desventaja.
Quizas tenga un lugar en enfermos mayores
de 80 anos y en mujeres jévenes, en los cuales,
los resultados de la cirugia no son tan buenos
como en el resto de los enfermos.

Lo mismo podria decirse en las reestenosis,
bifurcaciones altas y cuellos con radiacién por
cancer. De manera que el amplio espectro de
la patologia carotidea es de resorte quirdrgi-
co. Ademas, podemos agregar el costo del stent
y de la endarterectomia. En el caso nuestro,
realizamos la endarterectomia con anestesia

"‘MACC, FACS.

regional, siendo de escaso gasto, a compara-
cion del gasto que significa el stent carotideo.
Por lo cual, el costo beneficio se reduce aun
mads para el stent respecto a la endarterecto-
mia carotidea. Pero por qué en nuestro pais
se realizan hoy tantas indicaciones de stent atin
cuando en muchos casos estarian contraindi-
cadas, como en los pacientes con AIT.

Aveces se trata de laignorancia o falta de co-
nocimiento del grupo que indica, pero otras
veces, se trata de pobre entrenamiento del
grupo quirtdrgico por lo cual quedan espacios
libres que deben llenarse a fin de tratar esta
patologia con el mejor resultado posible en
cada centro. Es asi que muchas veces estas ca-
rencias, hacen pensar a muchos, que el stent es
superior o es el mejor tratamiento para la pa-
tologia carotidea. Otras veces ocurre que algu-
nos contratos favorecen el uso del stent al uso
de la endarterectomia, ain cuando ésta sea
superior, ya que el paciente ni siquiera tiene
acceso al cirujano para obtener otra opinion.

No podemos olvidarnos de que la endarte-
rectomia carotidea es una cirugia bien regla-
da desde hace mucho tiempo. A pesar de ello,
se han hecho avances con el uso de incisiones
transversas, anestesia regional, clampeo mas
racional de los vasos y otros manejos periope-
ratorios con drogas como la atorvastatina pre
y post-operatoria.

Los cirujanos no estamos en contra del stent
carotideo per se, ya que muchos lo usamos
cuando esta indicado, la diferencia es que po-
demos realizar los dos métodos y elegimos el
que creemos mejor para el paciente. Los dos
trabajos publicados por el Dr. L. Mariano Fe-
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EDITORIAL

rreira constituyen un aporte importante para
el cirujano, ya que nos dan luz en este intrin-
cado problema como lo es el tratamiento de la
enfermedad carotidea. Es ademas este autor,
uno de los pioneros en la cirugia endovascular
por lo que sus conceptos hacen mds importan-
te su posicion respecto a la endarterectomia
carotideay el stent carotideo.

Estas palabras no significan que el cirujano
cardiovascular esté en contra de realizar el tra-
tamiento endovascular en el sector carotideo.
Todo lo contrario, el cirujano cardiovascular
no cree que en el momento actual, el stent
carotideo supera a la endarterectomia caro-
tidea para el tratamiento de esta patologia,
que como muchas de las patologias cardiovas-
culares, poseen antecedentes historicos que
no pueden ser soslayados. Recordemos aqui,
que el primer procedimiento sobre la arteria
carétida fue realizado en la Argentina, en el

ano 1959 y lo realiz6 el Dr. Mahelz Mollins en
un paciente que el Dr. Guillermo Murphy de
Mendoza le derivara al Dr. Raul Carrea del Ins-
tituto de Neurologia de Buenos Aires.

Si sumamos los hechos citados, la historia,
el conocimiento del tema, la facilidad con que
se realizan los procedimientos, la rapidez del
alta, el costo, los resultados y la bibliografia in-
ternacional, veremos el por qué la cirugia con-
tinuara siendo el gold standard en la patologia
carotidea arteriosclerotica hasta tanto el stent
carotideo no demuestre que es un método fac-
tible para reemplazar la endarterectomia, me-
jorando sus resultados; sin creer que ésto pue-
de hacerse simplemente con el aplastamiento
de una placa con detritus contra la pared arte-
rial. Esperamos ese futuro, lo alentamos pero
debemos esperar con el método que mejores
resultados brinda.
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RESUMEN

Objetivo: Mostrar la incidencia de complicaciones cardiolégicas perioperatorias en pacientes a
los que se les realiz6 una endarterectomia carotidea.

Material y Método: Se analizaron la evolucion post-operatoria de 200 pacientes en los que se rea-
liz6 una endarterectomia carotidea por estenosis carotidea severa. Se clasificaron a los pacientes
como de bajo o moderado riesgo pre-operatorio. Los servicios de Cardiologia y Neurologia evalua-
ron a los pacientes durante el pre y post-operatorio. Se determinaron valores de CPK, CPK Mb y
troponina en todos los casos.

Resultados: Tres pacientes (1.5%) desarrollaron complicaciones cardiolégicas con niveles de
troponina de mas de 0,5ng/ml asociados con cambios en el ECG (infarto no Q). En los tres se ma-
nifest6 mediante injuria subendocdrdica con cambios en el segmento ST. En un paciente produjo
consecuencia hemodinamicas que llevaron al edema agudo de pulmén. Dos de estos pacientes
habian sido intervenidos por una estenosis carotidea sintomatica y los tres tenfan mas de 75 anos
(rango 76 a 90 anos). En el estudio multivariado, se determiné a la edad como factor predictivo de
complicaciones cardiolégicas (p=0.03)

Conclusion: En pacientes sometidos a endarterectomias carotideas, el principal factor asociado
con la presencia de complicaciones cardiovasculares es la edad, siendo el grupo etario mayor de 80
anos el de mayor riesgo. (OR=37,4 1C95% 3,12-448,1). La endarterectomia carotidea parece seguir
siendo el tratamiento de elecciéon para pacientes de bajo a moderado riesgo con estenosis caroti-
deas con alto riesgo de stroke. Si bien presenta, en comparacién a publicaciones internacionales,
una tasa de complicaciones cardiol6gicas mas alta que la angioplastia, dicha frecuencia es bajay no
se asocia directamente con mortalidad.

Por otro lado es necesario la correcta seleccion de pacientes, especialmente los asintomaticos, en
relacion especifica con edad y riesgo de stroke.

Palabras claves: Endarterectomia carotidea. CREST. NEST.

“Clinica “La Sagrada Familia” y Hospital de Clinicas “José de San Martin”. Universidad de Buenos Aires.

ESTE TRABAJO OBTUVO EL ler. PREMIO XIX CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGIA CARDIO-
VASCULAR Y ENDOVASCULAR. CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES, OCTUBRE 2010.
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RESUMO

A ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA E UM PROCEDIMENTO DE ALTO
RISCO CARDIOLOGICO?

Objetivo: Demonstrar a incidéncia de complicacoes cardiolégicas perioperatorias em pacientes que
realizaram uma endarterectomia carotidea.

Material e Método: Analisaram-se a evolucao pés operatéria de 200 pacientes submetidos a una en-
darterectomia carotidea por estenose carotidea severa. Os pacientes foram classificados como de baixo
ou moderado risco pré-operatorio. Os servicos de Cardiologia e Neurologia avaliaram os pacientes
durante o periodo pré e pos operatorio. Determinaram-se valores de CPK, CPK MB e troponina em
todos os casos.

Resultados: Trés pacientes (1.5%) desenvolveram complicacdes cardioldgicas com niveis de troponi-
na acima de 0,5ng/ml associados a alteracoes no ECG (infarto nao Q). Os trés pacientes manifestaram
injuria subendocdrdica com alteracoes no segmento ST. Um paciente apresentou consequéncias he-
modinamicas que levaram a um edema agudo de pulmao. Dois destes pacientes tinham sido operados
por uma estenose carotidea sintomatica e os trés tinham mais de 75 anos (margen de 76 a 90 anos).
No estudo multivariado, determinou-se que a idade ¢ um fator preditivo de complicacoes cardiologicas
(p=0.03)

Conclusao: Em pacientes submetidos a endarterectomias carotideas, a idade é o principal fator asso-
ciado a presenca de complicacoes cardiovasculares, sendo a faixa etaria de mais de 80 anos, a de maior
risco. (OR=37,4 1C95% 3,12-448,1). A endarterectomia carotidea parece continuar sendo o tratamento
escolhido para pacientes de baixo a moderado risco com estenose carotideas com alto risco de acidente
vascular encefalicorisco (Stroke). Apesar de apresentar, em comparacao com publica¢oes internacionais,
uma taxa de complicacoes cardiologicas mais alta do que a de angioplastia, esta frequéncia é baixa e nao
esta diretamente associada a mortalidade.

Por outro lado, é necessdrio a correta selecao de pacientes, especialmente os assintomaticos, com
relacao especifica a idade e risco de acidente vascular encefalicorisco (Stroke).

Palavras chave: Endarterectomia carotidea. CREST. NEST.

ABSTRACT
ISTHE CAROTID ENDARTERECTOMY A CARDIOLOGIC HIGH RISK PROCEDURE?

Objective: To show the incidence of the preoperative cardiologic complications in patients to whom
the carotid endarterectomy was fulfilled.

Material and Method: The post-operative evolution of 200 patients was studied. In those patients a
carotid endarterectomy for severe carotid stenosis was carried out. The patients were classified as low or
moderate pre-operative risk. The Cardiac and Neurological Services have studied the patients during the
pre and post-operative period. CPK, CPK Mb and troponin values were determined in every patient.

Results: Three patients (1.5%) have developed cardiac complications with levels of troponin of more
than 0.5% ng/mg associated with changes in the ECG (infarction no Q). In the three patients it was
shown through a subendorcardial injury with changes en ST segment. In a patient it has provoked
hemodynamic consequences that have led to acute pulmonary edema, Two of these patients were
operated due to a symptomatic carotid stenosis and the three persons were 75 years old (range 76to 90
years old). In a multivariate analysis, it was determined that the age is a predictive factor of cardiologic
complications (p=0.03).

Conclusion: In patients that have been undergone to a carotid endarterectomy, the principal factor
associated with the presence of cardiovascular complications is the age, the age group older than 80 years
is the highest risk. (OR = 37.4% 1C95% 3, 12-448, 1). The carotid endarterectomy seems to keep being
the chosen treatment for low to moderate risk patients with carotid stenosis with high risk of stroke.
Although it has, in comparison with the international publications, a rate of cardiologic complications
higher than the angioplasty, such frequency is low and it is not associated with mortality directly.

On the other hand, it is necessary a correct selection of patients, specially the asymptomatic ones, in
specific relation with age and stroke risk.

Key words: carotid endarterectomy, CREST, NEST.
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OBJETIVO

La angioplastia carotidea con stent (CAS)
se ha introducido como una alternativa a la
endarterectomia carétida (CEA) para el trata-
miento de la estenosis de la arteria carétida,
especialmente fundados en el trauma quirtr-
gico asociado con la cirugia carotidea abierta
convencional. Distintos estudios hasta hoy pu-
blicados han determinado un papel protector
de la endarterectomia carotidea en pacientes
con estenosis carotidea severa con riesgo de
stroke. Sin embargo, esas mismas publicaciones
que respaldan a la endarterectomia con una
menor incidencia de stroke y mortalidad aso-
ciadas, han demostrado una mayor incidencia
de complicaciones cardiol6gicas en los pacien-
tes operados por esta via, especialmente si se
los compara con la angioplastia carotidea con
stent.

Se diseno este estudio para cuantificar las
complicaciones cardiacas perioperatorias y sus
consecuencias en un grupo de pacientes luego
de la endarterectomia carotidea.

MATERIAL Y METODOS

De julio de 2006 hasta marzo de 2009, se
operaron 200 pacientes consecutivos en forma
electiva por estenosis severa aterosclerética de
la arteria carétida. Los pacientes se clasificaron

como de bajo o moderado riesgo pre-operato-
rio (ASA II-IIT). Los mismos fueron evaluados
en el pre y post-operatorio por el servicio de
Cardiologia y Neurologia. Se consideraron
quirdrgicos aquellos pacientes con estenosis
carotideas sintomadticas mayores al 50% y asin-
tomaticas mayores al 70%.

En el periodo post-operatorio fueron deter-
minados en todos los pacientes valores de CPK,
CPK Mb y troponina, independientemente de
la presencia o no de cambios electrocardio-
graficos, dolor de pecho o sospecha de evento
coronario. Las concentraciones de troponina
se determinaron mediante un electroquimio-
luminicencia. En el momento del estudio, el
limite de detecciéon del inmunoensayo fue
de 0,1ng/ml. Un valor superior a 1,bng/ml
asociado o no con onda Q se lo consider6é un
diagnostico de infarto de miocardio. Valores
entre 0,5y 1,5ng/ml se consideraron isquemia
de miocardio.

RECOPILACION DE DATOS Y SEGUIMIENTO:

Los datos clinicos se recogieron de forma
prospectiva y se registraron durante la hospi-
talizacion de los pacientes.

ANESTESICOS Y TECNICA QUIRURGICA:

Todos los procedimientos se llevaron a cabo

Antecedentes personales de co-morbilidades
Hipertension arterial

Tabaquismo

Diabetes

Dislipemia

Casos %
173 87%
107 54%

44 22%
157 79%

Antecedentes cardiovasculares

Infarto agudo de miocardio previo
Angioplastia coronaria

Cirugia de revascularizacion miocéardica previa
Isquemia coronaria previa

Tabla 1: Antecedentes personales de co-morbilidades halladas en los pacientes (n=200)

N %
25 13%
23 12%
24 12%
25 13%

Tabla 2: Antecedentes de patologias cardiovasculares previas halladas en los pacientes (n=200)
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en un quiréfano por un unico equipo de ci-
rujanos y anestesiologos vasculares. En todos
los casos se utiliz6 shunty la arteriografia se
realizé con parche. Todos los pacientes del
estudio se sometieron a cirugia bajo anestesia
general. La anestesia se realiz6 con propofol,
remifentanilo, atracurio y sevorane. El moni-
toreo cardiovascular intra-operatorio consistio
en un ECG de 5 derivaciones y mediciones
continuas de presion arterial invasiva. En el
78% de los pacientes, se monitorizé la velo-
cidad en la arteria cerebral media mediante
doppler transcraneano. Después de la opera-
ci6én, todos los pacientes fueron controlados
en la unidad de recuperacién cardiovascular
durante un minimo de una noche. Todos los
pacientes siguieron monitorizados a través de
ECG continuo de 5-derivaciones, mediciones
de presion arterial invasiva, monitorizacion de
la saturacion de oxigeno y la evaluaciéon neu-
rolégica. El ECG se repiti6é cada dia durante
los 2 dias del post-operatorio.

Todos los pacientes operados recibieron al
menos 81mg de aspirina durante el pre-opera-
torio y se lo continu6 en forma indefinida en
el post-operatorio.

ANALISIS ESTADISTICO

Se volcaron los datos en una base de datos
(Microsoft Excel 97) y luego fueron analiza-
dos empleando el paquete estadistico (Med-
calc vl1y VCGstat 2.0). Para todas las variables

se estableci6 su distribucién de frecuencias
y/ o0 porcentajes en relaciéon con el total de ca-
sos. Para aquellas medidas en escala ordinal o
superior, se computaron las siguientes estadis-
ticas: numero de casos, valor minimo hallado,
valor maximo hallado, mediana, media arit-
méticay desvio tipico. Cuando fuere necesario
se realizaran como pruebas de significacién
(Test de Student, Test Chi cuadrado, odds ratio e
intérvalos de confianza del 95%). El nivel de
significacion se establecié en alfa 0.05.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 200 pacientes con-
secutivos a los cuales se les habia realizado la
endarterectomia carotidea. Ciento cuarentay
nueve (74,5%) eran de género masculino. La
edad promedio entre los primeros fue 67 + 7
anos y entre las mujeres fue 66 + 10 anos. Las
diferencias halladas entre los promedios de
edades segun género fueron estadisticamen-
te no significativas (1=0,7; p=0,4853). El 50%
de los pacientes fueron sintomaticos y el 49%
presentaba la localizacion de la lesion en la ca-
rétida interna derecha.

Los antecedentes de co-morbilidades y de
patologias cardiovasculares previas se detallan
en las tablas 1 y 2. No se registr6 mortalidad.
Tres pacientes desarrollaron complicaciones
neurolégicas (un stroke mayor y dos strokes me-
nores); dos de ellos eran pacientes previamen-
te sintomaticos (1.5%).

Complicacion

cardiovascular n Promedio De,svio Minimo  Mediano  Maximo
estandar
Si 3 7 76 85 90
No 197 8 44 68 87
Tabla 3: Asociacion edad a complicaciones cardioldgicas (t=3,53; p=0,005)
Variable Coeficiente b ES P dds Ratio Cl95% OR

Edad 80 3,6217 1,267 0,0043 37,4 3,12 - 448,10
Constante -5,2311

Tabla 4: Riesgo de evento cardiovascular en pacientes mayores de 80 afios
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Tres pacientes (1.5%) desarrollaron compli-
caciones cardiol6gicas con niveles de troponi-
na de mas de 0,5ng/ml asociados con cambios
en el ECG (infarto no Q). En los tres se ma-
nifesté6 mediante injuria subendocardica con
cambios en el segmento ST. En un paciente
produjo consecuencias hemodindmicas que lo
llevaron al edema agudo de pulmén. Dos de
estos pacientes habian sido intervenidos por
una estenosis carotidea sintomatica y los tres
tenian mds de 75 anos (rango 76 a 90 anos).

En estos 200 pacientes se analizé la asocia-
cion de los siguientes factores: edad, género,
sintomatologia neurolégica pre-operatoria,
lado de localizacion de la lesion, antecedentes
personales de co-morbilidades y antecedentes
cardiovasculares previos; en relaciéon especifi-
ca con la presencia de complicaciones cardio-
légicas (infarto perioperatorio).

Se encontr6 a la edad del paciente como
anico factor predictivo de infarto de miocar-
dio perioperatorio ($=0.005). Por el contra-
rio, la presencia de dichas complicaciones
no se asocié con sexo, (p=0,326), sintomas
neurolégicos pre-operatorios (p=1), lado de
la cirugta (p=0,958), HTA (p=0,871), tabaquis-
mo (p=0,902), diabetes (p=0,822), dislipemia
(p=0,837), IAM previo (p=0,826), angioplastia
coronaria previa (p=0,777), cirugia de revas-
cularizacién miocardica previa (p=0,802) o is-
quemia en la prueba funcional pre-operatoria
(p=0,826).

A partir de estos resultados podemos apoyar
la hipétesis que en pacientes sometidos a en-

darterectomias carotideas el principal factor
asociado con la presencia de complicaciones
cardiovasculares es la edad. En consecuencia,
en el Grafico 2 se realiz6 un analisis de regre-
sién logistica para determinar en cuanto se
incrementa la probabilidad de presentar com-
plicaciones cardiovasculares por cada ano de
edad. A partir de este grafico podriamos to-
mar como punto de corte 80 anos, dado que
a partir de esta edad se produce un salto de la
probabilidad de presentar el evento y determi-
nar en cuanto se incrementa el riesgo de pre-
sentar complicaciones cardiovasculares entre
personas mayores de ese grupo etario (Tabla
4).

En pacientes sometidos a endarterectomias
carotideas, el principal factor asociado con la
presencia de complicaciones cardiovasculares
es la edad, siendo el grupo etario mayor de
80 anos el de mayor riesgo (OR=37,4 1C95%
3,12-448,1).

DISCUSION

Este estudio muestra una tasa de complica-
ciones cardiol6gicas baja no asociada con mor-
talidad y similar a la observada en las distintas
experiencias internacionales en pacientes de
bajo o moderado riesgo luego de la endarte-
rectomia carotidea.

A pesar de los avances en el manejo perio-
peratorio, las complicaciones cardiacas siguen
siendo una causa significativa de morbilidad y

[]
-]

- 1

Sin eomplicacianes cardiscas

Con coemplicacioees canfinen

Grafico 1: Complicaciones cardiolégicas en rela-
cién con edad.

Probabididad de evente
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Grafico 2: Demuestra un claro aumento de la
incidencia de complicaciones cardioldgicas en
pacientes mayores de 80 afnos.
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mortalidad después de la cirugia vascular. Las
estrategias para reducir las complicaciones
cardiovasculares han incluido la revasculariza-
cién coronaria pre-operatoria y al tratamiento
médico perioperatoria con B-bloqueantes, es-
tatinas y antiagregantes plaquetarios. Distintos
estudios han demostrado que la revasculari-
zacién coronaria pre-operatoria no modificé
la supervivencia a largo plazo de los pacientes
operados(1-3). Recientemente se ha cuestio-
nado la eficacia de los B-bloqueantes periope-
ratorios en la reduccion de eventos cardiacos;
especialmente para pacientes de riesgo bajo a
intermedio. Con tal informacién contradicto-
ria, la evaluacion clinica de factores de riesgo
cardiaco sigue siendo un paso inicial funda-
mental en el tratamiento de pacientes con en-
fermedades concomitantes arterial periférica
y coronaria(4-7).

La incidencia de isquemia miocardica e in-
farto agudo de miocardio en nuestro grupo
de pacientes sometidos a EC fue similar en
comparaciéon con los estudios previamente
reportados. Todos los pacientes fueron ingre-
sados en el post-operatorio a un area cerrada
de cuidados cardiovasculares detectando a la
edad como predictor positivo de complica-
cion cardiovascular perioperatoria. La totali-
dad de los pacientes tenian mas de 75 anos.
Distintos estudios han mostrado una inciden-
cia de complicaciones cardiolégicas entre los
2.3 a 3.4%, encontrandose a la edad como el
principal factor de riesgo independiente. Es-
tudios recientemente publicados en pacientes
sometidos a cirugia vascular han determinado
predictores de riesgo para complicaciones car-
diacas. Entre ellos se detectaron la edad (odds
ratio 1.7-2.8), el tabaquismo, la diabetes insuli-
nadependiente, enfermedad coronaria previa,
insuficiencia cardiaca; un resultado anormal
en pruebas de stress cardiaco, EPOC, creatini-
na > 1,8mg/dL y la terapia con B-bloqueantes
a largo plazo, siendo la edad el mads fuerte de
los predictores(7-10). Recordemos que los pa-
cientes de alto riesgo quirurgico, portadores
de algunos de los factores antes mencionados,
son en caso de estenosis sintomdticas, mejores
candidatos a angioplastia carotidea con stenty
proteccion cerebral. Aunque los agentes anti-
plaquetarios y estatinas no parecen reducir el
riesgo cardiovascular, la mayoria de los pacien-
tes estaban recibiendo estos medicamentos en

la etapa pre-operatoria.

Muchos anos atras, ya el estudio NASCET
(11) demostraba que entre los pacientes con
estenosis de 70-99%, la reduccién absoluta del
riesgo de accidente cerebrovascular isquémi-
co ipsilateral con la endarterectomia caroti-
dea era de 28,9% (95% IC 12,9 a 44,9) en los
pacientes de 75 anos o mayores, el 15,1% para
las personas de 65-74 anios y del 9,7% para el
grupo mas joven. Entre los pacientes con es-
tenosis de 50-69%, la reduccién absoluta del
riesgo fue significativa sélo en los de 75 anos
y mds (n=145; 17,3% [6,6-28,0]). El riesgo pe-
rioperatorio de stroke y muerte en cualquier
grado de estenosis fue del 5,2% para el grupo
de mayor edad, el 5,5% de 65-74 anos'y 7,9%
para menores de 65 anos. El nimero de pa-
cientes de 75 anos o mds necesario a tratar
para prevenir un ictus ipsilateral en los 2 anos
fue de tres con 70-99% de estenosis y de seis
con 50-69% de estenosis.

Por el contrario, en pacientes asintomati-
cos, el mejor balance es entre el paciente de
menor riesgo quirirgico y con mayor riesgo
de stroke. El estudio ACAS(12) determiné la
necesidad de al menos tres anos de sobrevida
para determinar beneficios en pacientes con
estenosis asintomaticas(12). Unos de los fac-
tores mas importante que debe influir en la
seleccién de pacientes asintomaticos para EC
es la edad ya que los pacientes mayores con
esperanza de vida mas limitada tienen menos
oportunidades de beneficiarse de la reduc-
cion del riesgo de accidente cerebrovascular
después de la cirugia. Distintos analisis sugie-
ren que la EC es costo-efectivo para los pacien-
tes asintomaticos hasta aproximadamente 75
anos de edad. Al igual que en nuestro anali-
sis, para pacientes de 75 a 80 afos de edad,
la relacion costo-efectividad aumenta hasta el
limite superior del rango aceptable de tal ma-
nera que solamente los pacientes con la espe-
ranza de vida especialmente buena serian los
candidatos adecuados para la cirugia. Para los
pacientes asintomaticos mayores de 80 anos,
es poco probable que la EC pueda ser rentable
a menos que el riesgo esperado de accidente
cerebrovascular durante el tratamiento mé-
dico sea mucho mas alto de lo normal. Este
impacto de la edad es especialmente impor-
tante porque la aterosclerosis carotidea se
sabe que aumenta en funcién de la edad. La
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incidencia de estenosis de la arteria carétida
interna > 50% aument6 de 4% a la edad de
60 a 64 anos a 11% en pacientes mayores de
75 anos. Asi la mayoria de los pacientes con
estenosis carotidea severa son mayores que la
edad media de 67 anos del estudio ACAS. Esta
observacion indica que la estenosis carotidea
asintomatica se detecta en pacientes que son
los menos propensos a experimentar los be-
neficios EC profilactica; lo que subraya la im-
portancia de la seleccion cuidadosa de los pa-
cientes. Si bien es discutible el beneficio de la
EC en pacientes asintomdticos mayores de 75
anos, no lo es para los pacientes con estenosis
sintomdticas del 70-99% (13). La endarterec-
tomia parece tener una mayor incidencia de
complicaciones cardiologicas (IAM) cuando
se la compara con la angioplastia carotidea.
Pero dichos eventos no parecen ser de alto
valor predictivo para subsecuentes problemas
cardiacos, mortalidad o incluso modificar sus-
tancialmente la calidad de vida fisica o mental
de los pacientes, tal como lo demuestra la re-
ciente publicacion del estudio CREST (14). La
incidencia de stroke asociado con cirugia fue
de 2.3% comparado con el 4.1% de la angio-
plastia (p=0.01). Por otro lado, la tasa de IAM
fue de 2.3% para la cirugia en relacién al 1.1%
de la angioplastia ($=0.03). Sin embargo fue
claramente superior el efecto del stroke en la
salud fisica y mental de los pacientes segun lo
establecido por escala SF-36.

CONCLUSION

La endarterectomia carotidea parece seguir
siendo el tratamiento de eleccion para pacien-
tes de bajo a moderado riesgo con estenosis
carotideas con alto riesgo de stroke. Si bien
presenta en comparacion a publicaciones in-
ternacionales una tasa de complicaciones car-
diologicas mas alta que la angioplastia, dicha
frecuencia es baja y no se asocia directamente
con mortalidad.

Por otro lado, es necesario la correcta selec-
cion de pacientes, especialmente los asinto-
maticos, en relacion especifica con su edad y
riesgo de stroke. La necesidad de marcadores
clinicos, imagenes o de laboratorio son cada
vez mas evidentes para evitar una gran propor-
cioén de cirugias innecesarias.
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RESUMEN

Las dificultades inherentes a la técnica de implante de resincronizadores han generado la nece-
sidad de buscar nuevas opciones como el implante endocavitario en el ventriculo izquierdo por via
transeptal auricular desde la auricula derecha. En tal sentido, en los ultimos anos ya se realizaron
varias publicaciones. Si bien los resultados son satisfactorios en todos los casos se utilizan técnicas
“especiales” que poseen sus dificultades propias y requieren de gran experiencia y una curva de
aprendizaje por parte del operador. Es probable que ésta sea la razén por la cual estas técnicas no
se “popularizaron” a pesar de sus buenos resultados.

El procedimiento que se describe en esta presentacion pretende establecer un método basado
en técnicas de rutina en los laboratorios de electrofisiologia de todo el mundo que permita un
implante sencillo, efectivo, rapido y pasible de ser utilizado en forma segura con una curva de
aprendizaje minima.

Basicamente, el procedimiento consiste en la introduccién de un catéter endocavitario en el
ventriculo izquierdo a través de una puncién transeptal convencional por la vena femoral y su
exteriorizacion por la vena subclavia (derecha o izquierda) para completar el implante en forma
convencional.

Palabras claves: Ventriculo izquierdo. Estimulacién cardiaca artificial. Resincronizacion. Septum
cardiaco.

RESUMO
JURDHAM. NOVA TECNICA E DISPOSITIVO PARA O IMPLANTE ENDOCAVITARIO
DE UM CATETER NO VENTRICULO ESQUERDO.

MENCION DE HONOR XIX CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR Y EN-
DOVASCULAR. CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES, OCTUBRE 2010.

Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre 2010 1 55 <



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

As dificuldades inerentes a técnica de implante de ressincronizador gerou a necessidade de
procurar novas op¢oes como o implante endocavitario no ventriculo esquerdo por via transeptal
auricular a partir da auricula direita. Neste sentido, nos ultimos anos, varias publica¢oes ja foram
realizadas. Apesar de os resultados serem satisfatorios, em todos os casos utilizam-se técnicas
“especiais”, que possuem suas dificuldades proprias e requerem grande experiéncia € uma curva
de aprendizagem, por parte do operador. E provavel que esta seja a razao pela qual estas técnicas
nao se “popularizaram”, embora apresentem bons resultados.

O procedimento descrito nesta apresentacao pretende estabelecer um método baseado em téc-
nicas de rotina nos laboratérios de eletrofisiologia de todo o mundo que permita um implante sim-
ples, efetivo, rapido e passivel de ser utilizado de forma segura com uma curva de aprendizagem
minima.

Basicamente, o procedimento consiste na introducao de um cateter endocavitario no ventriculo
esquerdo através de uma puncao transeptal convencional pela veia femoral e sua exteriorizacao
pela veia subclavia (direita ou esquerda) para completar o implante de forma convencional.

Palavras chave: Ventriculo esquerdo. Estimulacao cardiaca artificial. Ressincronizacao. Septum
cardiaco.

ABSTRACT

JURDHAM. NEW TECHNIQUE AN DEVICE FOR THE ENDOCAVITARY IMPLANT OF A
CATHETER INTHE LEFT VENTRICLE.

The inherent difficulties to the implant technique of re-synchronizers have provoked the necessity
to look for new options as the endocavitary implant in the left ventricle via atrial transseptal from
the right atrium. In this sense, during the last years, several publications were done. Although the
results are satisfactory, in all the cases “special” techniques have their own difficulties and they need
an operator’s great experience and learning curve. It is probable that this is the reason for which
these techniques were not “popularized” in spite of the good results.

The proceeding that is described in this present presentation pretends to establish a method that
is based in routine techniques of electrophysiology laboratories form all over the world that let a
simple, effective quick and implant liable to be used with a minimum learning curve in a safe way.

Basically, the procedure consists of in the introduction of endocavitary catheter in the left ven-
tricle through a conventional transseptal puncture via the femoral vein the externalization of the
subclavian vein (right or left) to complete the implant in a conventional manner.

Key words: Left ventricle. Artificial cardiac pacing. Resynchronization. Cardiac septum.

ABREVIATURAS

AD: Auricula derecha OAD: Oblicua anterior derecha
OAI: Oblicua anterior izquierda VI: Ventriculo izquierdo

Al: Auricula izquierda CF: Clase funcional

SC: Seno coronario NYHA: New York Heart Association
AP: Anteroposterior Fey: Fraccion de eyeccion

VD: Ventriculo derecho

> 1 56 RACCV - Volumen VIII - Numero 3



JURDHAM: NUEVA TECNICA Y DISPOSITIVO PARA EL IMPLANTE ENDOCAVITARIO DE UN CATETER
EN EL VENTRICULO IZQUIERDO / Dr. Eduardo Luis Cardinali y col. - PAc. 155 A 159

INTRODUCCION

OBJETIVO

La resincronizacién ventricular es una te-
rapia que ha demostrado su efectividad en la
mejora funcional y en la sobrevida de los pa-
cientes adecuadamente seleccionados.

Sin embargo su utilizacién permanece res-
tringida, fundamentalmente por la dificultad
en el implante del catéter para la estimulacién
del ventriculo izquierdo (VI). La utilizacion
del sistema venoso coronario —ain en centros
con mucha experienciay pese a las mejoras en
los catéteres y vainas especiales— muchas veces
es trabajosa e incluso imposible de lograr. La
alternativa epicardica es mas cruenta y aumen-
ta la morbilidad. La necesidad de una via de
abordaje mejor ha llevado al implante endo-
cavitario en el VI por via transeptal auricular
desde la auricula derecha (AD). En tal sentido
ya se efectuaron publicaciones en los ultimos
anos. Si bien los resultados son satisfactorios
en todos los casos se trata de técnicas “espe-
ciales” que tienen sus propias dificultades y
requieren no s6lo de gran experiencia sino
también de una curva de aprendizaje por par-
te del operador. Es probable que ésta sea la
razén por la cual no se “popularizaron” pese a
sus buenos resultados.

Las técnicas se basan en la introducciéon
“anterograda” de un catéter en la cavidad del
ventriculo izquierdo por via transeptal. En al-
gunos casos la puncién transeptal se realiza
directamente desde la vena subclavia o la yu-
gular mediante técnicas especiales y/o modi-
ficando la aguja de Brockenbrough. En otros,
la puncién transeptal se efectia en forma
convencional desde la vena femoral median-
te la técnica habitual pero luego requiere de
procedimientos especiales para atravesar nue-
vamente el septum desde las venas superiores
(punciones transeptales repetidas, dilatacion
del orificio de puncién con balones, etc.).

En esta presentacion se describe un método
que bdsicamente consiste en la introduccion
del catéter endocavitario en el VI a través de
una puncion transeptal por via femoral y su
exteriorizacion por via subclavia (derecha o iz-
quierda) para completar el implante en forma
convencional.

Desarrollar una técnica y un dispositivo para
implante endocavitario en ventriculo izquier-
do sorteando las dificultades técnicas y la gran
curva de aprendizaje que existen hasta el mo-
mento en tal sentido; basado en técnicas de
rutina en los laboratorios de electrofisiologia
de todo el mundo que permita un implante
sencillo, efectivo, rapido y pasible de ser utili-
zado en forma segura con una curva de apren-
dizaje minima.

MATERIAL Y METODOS

Tres pacientes con miocardiopatia dilatada,
insuficiencia cardiaca, asincronia biventricu-
lar y 6ptima medicacion se intervinieron en
forma consecutiva, previa aceptacion y firma
del consentimiento informado.

Edad de los pacientes: 38, 50 y 68 anos.

Clase funcional New York Heart Association
(CF NYHA) pre-operatoria: 111

Ancho QRS pre-operatorio: 168, 176 y 180 mi-
lisegundos (ms)

Diametro diastélico del VI (DDVI) pre-opera-
torio por ecocardiografia: 61, 66 y 70 milime-
tros (mms)

Fraccion de eyeccion (Fey) pre-operatoria por
ecocardiografia: 25, 21y 18%.

El implante del catéter en el VI se realiza
mediante el dispositivo de JURDHAM, desa-
rrollado en nuestro servicio.

Consiste en un catéter endocavitario conven-
cional de VI, de fijacién activa, de 7 Fry 85 cm.
de longitud, en cuyo extremo (pin) proximal
tiene fijado un monofilamento de poliamida
de 0,70 mm. de didmetro y 2 m. de longitud.
El mandril convencional se reemplaza por uno
de 180 cm. de longitud. El otro componente
del dispositivo es el “impulsor”, un elemento
que permite vehiculizar el catéter por dentro
de la vaina transeptal hasta la posicion desea-
da. Se realiza una puncién subclavia con un
introductor 13 Fry se introducen tres cuerdas.
Se retira el introductor y se ingresa de nuevo
por una de las cuerdas. Por las otras dos se co-
locan los introductores para los catéteres de la
AD y el ventriculo derecho (VD). Por supues-
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to se pueden realizar tres punciones indepen-
dientes. En forma simultanea, otro operador
mediante las técnicas habituales, posiciona
un catéter en la zona del haz de His y otro en
el seno coronario (SC), que serviran de guia
para la puncién transeptal convencional. Una
vez emplazados los catéteres por via subclavia
se introduce un extractor de catéter tipo ca-
nastilla o lazo, que se avanza cerrado hasta la
vena cava inferior (cerca de la bifurcacion de
las iliacas) y se abre en esa posicion. Por via
femoral derecha, se inserta la cuerda guia de
la vaina de puncién transeptal de manera que
pase por dentro de la canastilla o lazo. Esto se
puede verificar cerrando transitoriamente la
canastilla y traccionando de ella. Nétese que
a partir de este momento todos los elementos
(vainas, guias, catéter, etc.) que se encuentren
relacionados con la puncién transeptal pasa-
ran siempre “en forma automatica” por den-
tro de la canastilla o lazo. A continuacion, se
realiza la puncion transeptal con los elemen-
tos y las técnicas convencionales, incluido el
protocolo de anticoagulacion habitual. Una
vez ubicada la vaina en la auricula izquierda
(AI), se retira la aguja de Brockenbrough, se
lleva la cuerda guia hasta la Al o, mejor, el VL.
Se retiran la vainay el dilatador y a través de la
cuerda se introduce una vaina valvulada tipo
Mullins convencional de 13 Fr con su corres-
pondiente dilatador que se hace llegar hasta
la AI o el VI. De acuerdo con la preferencia
del operador, la puncién transeptal se podria
realizar en forma directa con la vaina de 13 Fr.
Se retira el dilatador. En caso que el pasaje de
la vaina al VI resulte dificultoso, se introduce a
través de ella un catéter dirigible de ablacion
0 mapeo convencional que se ubica (habitual-
mente sin dificultad) en el VI el cual servira
de guia para progresar la vaina.

En ciertas ocasiones, el catéter progresa ha-
cia la vena pulmonar inferior izquierda y apa-
renta, en oblicua anterior derecha (OAD) y
antero-posterior (AP), estar en la cavidad del
VI. En oblicua anterior izquierda (OAI) se
observa, sin embargo, que se encuentra por
fuera de ella. Otro elemento de referencia lo
constituye el catéter del SC; en OAI, al atrave-
sar la valvula mitral, el catéter del VI “cruza” al
del SC, que obviamente marca el borde infe-
rolateral del anillo mitral. Se retira el catéter
dirigible y se introduce el catéter del disposi-

tivo de JURDHAM avanzando hasta la cavidad
del VI. Maniobrando la vaina y el mandril es
posible posicionar el catéter en distintos pun-
tos de la cavidad. Dada la longitud del catéter,
el extremo proximal queda fuera de la vaina
permitiendo rotar y fijar el extremo distal ubi-
cado en la cavidad del VI. Seguidamente, se
determinan los pardmetros de implante habi-
tuales (voltaje umbral, onda R intracavitaria,
impedancia). Se retira el catéter del SC. El ca-
téter del haz de His también puede retirarse o
pasarse al VD a fin de asegurar la estimulacion
ventricular en caso de bloqueo AV completo
por lesion de la rama derecha durante la intro-
duccion del catéter del VD. A continuacion,
bajo control radioscépico cuidadoso y mante-
niendo fijo el extremo proximal del catéter,
se retiran la vaina y el mandril hasta la AD.
Resulta conveniente dejar un “rulo” dentro
del ventriculo o la auricula izquierda a fin de
evitar “tironeos” del catéter al retirar la vaina y
el mandril. Luego se introduce el mandril del
catéter en el impulsor. Mediante él, se impulsa
el extremo proximal del catéter dentro de la
vaina y se hace avanzar hasta superar el nivel
de la canastilla, al mismo tiempo que se conti-
nua retirando la vaina. Se extraen el mandril y
el impulsor y se cierra la canastilla o lazo, atra-
pando al filamento. Seguidamente y siempre
bajo control radioscopico, se van retirando el
extractor que arrastra el filamento y el extre-
mo proximal del catéter hasta sacarlo por el
introductor subclavio. Se secciona el filamen-
to y su extremo proximal se extrae desde el
acceso femoral. Una vez extraido el extremo
proximal del catéter, se libera de la fijacion al
filamento y se continta el procedimiento en la
forma habitual con el implante de los catéte-
res del VD, la AD y el generador en sus ubica-
ciones habituales.

Notese que durante todo el procedimiento
se mantuvo el control del catéter. En ningin
momento quedo “suelto” dentro del aparato
cardiovascular o sin posibilidad de maniobrar-
lo y eventualmente revertir todas las manio-
bras.

RESULTADOS

En todos los casos se pudo implantar el dis-
positivo en forma completa con dos dias de
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estadia de los pacientes en unidad coronaria
previo al alta hospitalaria, sin reporte de com-
plicaciones hasta el momento en los controles
realizados.

Voltaje umbral: 0,5; 0,7 y 0,7 voltios (V).
Impedancia: 640, 680 y 700 Ohms (€2).
OndaR: 11, 10 y 8 milivolts (mV).

Ningin paciente presenté estimulaciéon dia-
fragmatica.

Clase funcional New York Heart Association
(CF NYHA) post-operatoria: I-II.

Ancho QRS post-operatorio: 148, 154 y 162
milisegundos (ms).

Diametro diastoélico del VI (DDVI) post-opera-
torio por ecocardiografia: 56, 62 y 65 milime-
tros (mms).

Fraccion de eyeccion (Fey) post-operatoria
por ecocardiografia: 38, 35y 26%.

CONCLUSIONES

Creemos haber logrado un método basado
en técnicas de rutina en los laboratorios de
electrofisiologia en todo el mundo que permi-
te un implante sencillo, efectivo, rapido y pa-
sible de ser utilizado en forma segura con una
curva de aprendizaje minima. Por supuesto es
de esperar que la experiencia que se adquiera
en el futuro modificara detalles técnicos y/o
materiales que optimicen el método.
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RESUMEN

Introduccién: El 50% de los pacientes que requieren cirugia de la vilvula mitral, poseen fibrila-
cion auricular con el riesgo de presentar eventos tromboembolicos. Presentamos nuestra experien-
cia inicial con la utilizacién de la ablacién con radiofrecuencia asociada con la cirugia mitral para
tratamiento de la fibrilacién auricular en casos seleccionados.

Material y Métodos: Entre el 1 de octubre del 2003 y el 31 de marzo del 2008, seleccionamos
pacientes con enfermedad valvular mitral y fibrilacién auricular con ablacién por radiofrecuencia
rodeando las venas pulmonares y uniendo ambas zonas; realizamos cirugia valvular mitral con re-
seccion de la orejuela izquierda y ablacion lineal externa de la pared de la auricula derecha de vena
cava superior a vena cava inferior.

Resultados: Durante ese periodo, tratamos 44 pacientes con una edad promedio de 49.5 + 16.2
anos. Los tiempos de pinzamiento aértico y duracién de la derivaciéon cardiopulmonar fueron 69+
27 minutos y 90 + 18 minutos, respectivamente. El tiempo adicional de isquemia requerido para
realizar la ablacién fue de 6 + 2 minutos. Hubo una defuncién temprana (2.2%) por falla cardiaca
pre-existente. En el 80% de los pacientes se recuperé el ritmo sinusal. No hubo complicaciones
perioperatorias.

Conclusion: La ablacién con radiofrecuencia combinada con la cirugia valvular mitral es un pro-
cedimiento seguro y util para recuperar el ritmo sinusal.

Palabras Claves: Cirugia valvular mitral. Fibrilacién auricular. Ablacién por radiofrecuencia. Ex-
clusion de venas pulmonares. Procedimiento de “maze”.

“Cirujano Cardiotordcico. Jefe del Departamento de Cirugia Cardiotordcica y Asistencia Circulatoria de la UMAE, Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS. México DF. México.
“Perfusionista, Departamento de Medicina Extracorpérea de la UMAE, Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacio-
nal Siglo XXI, IMSS. México DF. México.

“"Anestesicloga. Jefe del Departamento de Medicina Extracorpérea de la UMAE, Hospital de Cardiologia del Centro Médi-
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RESUMO

TRATAMENTO DA FIBRILACAO ATRIAL COM RADIOFREQUENCIA ASSOCIADO A
CIRURGIA VALVAR MITRAL

Introducao: 50% dos pacientes que requerem cirurgia valvar mitral apresentam fibrilacdo atrial
com o risco de producao de eventos tromboembdlicos. Apresentamos nossa experiéncia inicial
utilizando a ablacao com radiofrequéncia associada a cirurgia mitral para tratamento da fibrilacao
atrial em casos selecionados.

Material e Métodos: Entre 1 de outubro de 2003 e 31 de marco de 2008, selecionamos pacien-
tes com enfermidade valvar mitral e fibrilacao atrial com ablacao por radiofrequéncia rodeando
as veias pulmonares e unindo ambas as zonas; realizamos cirurgia valvar mitral com resseccao da
membrana esquerda e ablacao lineal externa da parede da auricula direita da veia cava superior
para a veia cava inferior.

Resultados: Durante esse periodo, tratamos 44 pacientes com uma idade média de 49.5 + 16.2
anos. Os tempos de pincamento aértico e de duracao da derivacao cardiopulmonar foram de 69 +
27 minutos e 90 + 18 minutos, respectivamente. O tempo adicional de isquemia requerido para rea-
lizar a ablacao foi de 6 + 2 minutos. Houve uma disfuncao precoce (2.2%) por falha cardiaca pré
existente. Em 80% dos pacientes tiveram recuperacao do ritmo sinusal. Nao houve complicacoes
perioperatorias.

Conclusao: A ablacao com radiofrequéncia combinada com a cirurgia valvar mitral é um proce-
dimento seguro e util para recuperar o ritmo sinusal.

Palavras chave: Cirurgia valvar mitral. Fibrilacao atrial. Ablacao por radiofrequéncia. Exclusao de
veias pulmonares. Procedimento de “maze”.

ABSTRACT

RADIOFREQUENCY TREATMENT FOR ATRIAL FIBRILLATION COMBINED
WITH MITRAL VALVE SURGERY

Introduction: 50% of patients undergoing mitral valve surgery have atrial fibrillation, with the
risk of thromboembolic events. We have presented our initial experience with the use of the ra-
diofrequency ablation associated with mitral valve surgery for the treatment of atrial fibrillation in
selected patients.

Material and Methods: Between October 1, 2003 and March 31, 2008, we selected patients with
mitral valve disease end atrial fibrillation and we carried out the mitral valve surgery and radio-
frequency exclusion of pulmonary veins, linear union of this exclusion, surgical resection of the
left atrial appendage and radiofrequency lesion of the right atrial wall since the origin of superior
vena cava to the inferior vena cava.

Results: During this period of time, 44 patients with a mean age of 49.5 + 16.2 years old, were sub-
mitted to this procedure. The mean time of the aortic cross-clamping and cardiopulmonary bypass
were 69 + 27 minutes and 90 + 18 minutes, respectively. The additional ischemic time needed to
perform the maze procedure was 6 + 2 minutes. There was one (2.2%) in-hospital death due to
previous heart failure. In 80% of patients, sinus rhythm was recovered. There were no perioperative
complications.

Conclusion: Radiofrequency ablation for atrial fibrillation combined with mitral valve surgery is
an useful and safe procedure to the recovery of sinus rhythm.

Key words: Mitral valve surgery. Atrial fibrillation. Radiofrequency ablation. Pulmonary vein-
exclusion. Maze procedure.
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INTRODUCCION

Se conoce como fibrilacion auricular (fA) a
una taquiarritmia supraventricvular caracteri-
zada por la activacién auricular incoordinada
que deteriora la funcién auricular mecanica
con la completa ausencia de la sistole auricu-
lar y que se refleja en el electrocardiograma
(ECG) con la ausencia de la onda P antes de
cada complejo QRS. Las ondas P se reempla-
zan por ondas “f” que varian de tamano, dura-

ci6n y morfologia(1).

clasificar esta arritmia(1).

cion eléctrica.

la exclusion de las venas pulmonares derechas.

Aunque pareciera que al momento actual no
existe acuerdo general para la descripcion de
los diferentes tipos de fibrilacion auricular(1),
la propuesta mas simple es clasificarla como
aguda o de primera vez y recurrente(2) y, a
su vez, la fA recurrente puede subclasificarse
en paroxistica, persistente y permanente (1-3).
Cuando cada episodio de fA recurre y se au-
toelimina con duracién menor a siete dias, se
denomina fA paroxistica. El término “persis-
tente” se aplica a la fA que no remite en forma
espontanea y que a su vez, requiere cardiover-
sion farmacolégica o eléctrica. La fA perma-
nente no puede revertirse a ritmo sinusal atin
con cardioversion eléctrica. Esta sencilla clasi-
ficacién puede sobreponerse a otras formas de

Comunmente la fA se asocia con enfermeda-
des estructurales del corazon a pesar que pue-
de aparecer sin que se determine alguna causa
aparente(1). La persistencia de la fA se debe a
una masa critica de tejido auricular que tiene
proceso inflamatorio o de fibrosis que permite
la difusiéon de multiples ondas de depolariza-

Por otro lado, la fA como arritmia sosteni-

Figura 1: Se observa el sistema de ablacion por
radiofrecuencia. La flecha sefiala la porcion malea-
ble del sistema que en ese momento se aplica en

da tiene una prevalencia de 0.4% (4) la cual
se incrementa con la edad casi hasta el 9% en
pacientes mayores de 80 anos(5). Ademas se
asocia con el incremento en la mortalidad por
causas cardiovasculares como asi también con
la posibilidad de favorecer los eventos vascula-
res cerebrales (EVC) en ausencia de un esque-
ma adecuado de anticoagulacion (6).

Ademas de lo anteriormente mencionado,
la fA se encuentra presente en cerca del 50%
de los pacientes que requieren cirugia de la
vdlvula mitral(7) para los que en el pasado no
habia alguna solucién quirdrgica apropiada
para tratar esta arritmia; hasta que en 1987
se inici6 la aplicacion de la cirugia de “maze”
(laberinto), combinada con la cirugia de la
valvula mitral con buenos resultados sin incre-
mento ni en la morbilidad ni en la mortalidad
perioperatorias(7).

La operacion original de “maze” utiliza mul-
tiples incisiones en las auriculas para crear ci-
catrices lineales que separan el miocardio en
pequenas bandas(8), permaneciendo unidas
en sus extremos, favoreciendo de esta forma
a una depolarizacién normal y a la contrac-
cién en ritmo sinusal de tal manera que las
cicatrices entre las bandas actian como ba-
rreras para contener las ondas multiples de la
fA. La operacion se ha perfeccionado y exis-
ten versiones III y IV que permiten un éxito
cercano al 93% de los casos a tres meses del
procedimiento(9), aunque con la tecnologia
actual, la necesidad de cirugia a corazén abier-
to ha limitado la aplicacién del procedimiento
a casos que requieren este tipo de cirugia por
otras causas(10).

La ablacion con catéteres de radiofrecuen-
cia (RF) se convirti6 en una manera impor-
tante para tratar pacientes con arritmias
supraventriculares(11-13) y en aquellos pa-
cientes con flutter auricular (FA) o taquicar-
dias de re-entrada la RF se utiliza para crear
lesiones lineales en la pared auricular para
interrumpir los circuitos de re-entrada(14).
Con la aparicién de este tipo de dispositivos
para aplicacién quirtrgica, se han utilizado en
el tratamiento de la fA. Ademas de lo que se
menciond con anterioridad, la reciente inclu-
sion de sistemas de ablaciéon con microondas
que crean radiacién electromagnética con
una mayor profundidad de la lesién en la pa-
red ha tenido un éxito cercano al 80% en el
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tratamiento de la fA(15).

El propésito de este trabajo es presentar
nuestra experiencia inicial en el tratamiento
de la fA con radiofrecuencia.

MATERIAL Y METODOS

Seleccionamos un grupo de pacientes con
enfermedad valvular mitral y fA crénica tri-
butarios de tratamiento quirdrgico en una
unidad de atencién médica de tercer nivel del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se trataron a todos los pacientes con lalesion
de la valvula mitral y se sometieron a ablacion
intraoperatoria con radiofrecuencia entre el 1
de octubre del 2003 y el 31 de marzo de 2008.

El procedimiento quirtdrgico se desarroll6 de
la siguiente manera: a través de esternotomia
media y protocolo convencional de canula-
cién para derivacion cardiopulmonar (DCP);
se inici6 la DCP y los pacientes se sometieron a
hipotermia de 30-32° C. Se efectu6 pinzamien-

Figura 2: El esquema presenta las areas en que
se aplica la radiofrecuencia. En gris se observa
que se rodea la entrada de las venas pulmonares,
se extiende otra linea de lesién hacia el cierre de
la base de la orejuela de la auricula izquierda y
una mas hacia la valvula mitral que ademas une
las lesiones circunferenciales que rodean las ve-
nas pulmonares.

to transversal de aorta ascendente y se indujo
paro cardiaco con solucién de Bretschneider
(HTK, por su contenido de histidina, triptofa-
noy cetoglutarato) y para la ablacion se utilizo
una sonda con siete puntos de contacto, ma-
leable para adaptarla a la zona de contacto en
el corazén (Fig. 1). Dicha sonda se conect6 a
una consola donde se programé la tempera-
tura, namero de electrodos de contacto y la
energia (Boston Scientific, USA).

Realizacion del procedimiento en la auri-
cula izquierda: para realizar las lesiones en la
auricula izquierda, se aplic6 el mismo proce-
dimiento en todos los pacientes. Inicialmen-
te, se efectud la auriculotomia izquierda y a
continuacion se procedio6 a la reseccion de la
orejuela izquierda, cerrando su base con do-
ble sutura con monofilamento de polipropile-
no 2-0. Posteriormente, se efectud la cirugia
mitral (reconstruccién, comisurotomia o re-
emplazo valvular) y se procedi6 a colocar la
sonda de RF en los bordes posteriores de las
venas pulmonares del lado derecho para crear
una lesiéon que se unia a la auroculotomia rea-
lizada. Se utiliz6 una temperatura de 70°C,
con una energia de 90 Watts por un lapso
promedio de 60 segundos (aunque el maximo
de tiempo aceptable fue de 120 segundos por
area seleccionada). Se continu6é con una le-
si6n que rodeo la entrada de las venas pulmo-
nares izquierdas en la auricula cuyo resultado
fue una lesion transmural en la llegada de las
4 venas pulmonares. Dicha lesién se une con
una lesion lineal y finalmente una mads se rea-
liza hacia la valvula mitral (Fig 2). Una vez fi-
nalizado el procedimiento, se cerré la auricula
izquierda y se dejo el catéter para “deairear”
las cavidades.

Aplicacién en la auricula derecha: coloca-
mos la sonda longitudinal uniendo la llegada
de la vena cava superior y de la vena cava infe-
rior a la auricula derechay creamos una lesion
lineal en la pared externa con la misma tem-
peratura, energia y tiempo que en la auricula
izquierda.

Como en todos los casos, se colocé un elec-
trodo epicardico temporal para marcapaso, se
procedi6 al destete de la DCP, retiro de canu-
las, hemostasiay cierre de pared por planos en
la forma habitual, dejando sondas de drenaje
tordcico.

Finalmente, se traslad6 al paciente a la uni-
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dad de terapia post-quirtirgica para su vigilan-
cia post-operatoria.

Tratamiento post-operatorio: control de las
arritmias: se vigilaron los niveles de electroli-
tos séricos, sobre todo potasio y magnesio. En
cuanto a los pacientes, mantuvieron una fre-
cuencia cardiaca espontanea en ritmo sinusal
mayor a 60 latidos por minuto; se les admi-
nistré amiodarona, la misma que se mantuvo
durante tres meses de post-operatorio. La vigi-
lancia del ritmo se realiz6 mediante toma de
ECG. De persistir fA, se procedi6 incluso a car-
dioversion y se consider6 como falla del proce-
dimiento quirtrgico en caso de no responder
ala terapia. En caso de bloqueo o presencia de
ritmo nodal, no se utilizaron antiarritmicos y
de persistir se procedi6 al implante de un mar-
capaso definitivo. Gasto urinario: se mantuvo
entre 0.5-2 cc/kg/h incluso con aplicacion de
diurético, dependiendo de la respuesta del
paciente. Anticoagulantes/antiagregantes pla-
quetarios: en el caso de colocacién de protesis,
se utiliz6 el warfarina para mantener el INR
entre 2.5 y 3.5 de manera permanente. Si se
realiz6 Gnicamente comisurotomia o plastia
de la valvula, la aspirina se utiliz6 por tres me-
ses Uinicamente.

Una vez egresados los pacientes, el segui-
miento fue mensual incluyendo la toma de
ECG para verificar el ritmo cardiaco.

RESULTADOS

Entre el 1 de octubre de 2003 y el 31 de mar-
zo de 2008, 44 pacientes (38 mujeres y 6 varo-
nes), con una edad promedio de 49.5 + 16.2
anos, se sometieron a cirugia valvular mitral y
a un procedimiento de ablacién con RF para
tratar lesiones de la vdlvula mitral concomitan-
tes con fA.

Los procedimiento realizados fueron: un pa-
ciente (2.2%), “toillete” de una protesis valvu-
lar mecanica por trombosis, tres (6.8%) plas-
tias de la valvula mitral y 40 (90.9%) pacientes
recibieron reemplazo valvular mitral. En este
grupo, los procedimientos asociados incluye-
ron: sustitucion valvular aértica (n=1), repa-
racion valvular tricuspidea (n=2) y miomecto-
mia septal interventricular por cardiomiopatia
idiopatica obstructiva (n=1). El tiempo de pin-
zamiento adrtico fue de 69 + 27 minutos en los

que se incluye el tiempo de isquemia adicional
para realizar el procedimiento de “maze” que
fue de 6 + 2 minutos, el tiempo de DCP fue de
90 + 18 minutos.

Hubo una defuncién perioperatoria (2.2%)
por falla cardiaca secundaria a dano miocardi-
co previo con baja fraccién de expulsion preo-
peratorio.

El tiempo promedio de seguimiento para el
resto de los pacientes fue de 15 meses con ran-
go de 7 a 65 meses. Todos los pacientes sobre-
vivientes fueron vigilados en forma mensual
durante el primer ano de la cirugia y poste-
riormente, cada tres meses y en este grupo la
sobrevida a 5 afios es de 100%.

El procedimiento quirdrgico eliminé la fA
en 34 pacientes (79.06%) y en ellos la libertad
de fA a un ano fue de 90 + 1.2%, 80% + 2% a
dos anos y 76% =+ 3.2% al quinto ano. Ningu-
no de nuestros pacientes requirié marcapaso
definitivo.

DISCUSION

Entre los mecanismos que originan la fA al
menos se mencionan tres posibilidades impor-
tantes en su origen y mantenimiento (1,15). El
primero es que existen areas de musculo auri-
cular con aumento en el automatismo locali-
zadas dentro de las venas pulmonares, sobre
todo, en aquellos casos de fA paroxistica(15).
Este incremento en el automatismo produce
multiples latidos ectopicos que pueden ser
los iniciadores de episodios de fA y probable-
mente en casos seleccionados, los pacientes se
pueden curar en forma definitiva con ablacion
con RF de esta zona(16,17). Otra posibilidad
es la remodelacion eléctrica de la auricular
combinada con aumento en el flujo intrace-
lular de calcio que produce acortamiento del
periodo refractario de la auricula, el mismo
que ocasiona incremento en la duracién y es-
tabilidad de lafA(18,19) yla ultima posibilidad
es que exista re-entrada de multiples ondas en
la superficie auricular que sean sostenidas por
zonas de bloqueo funcional (20).

Entre el 40% y el 60% de pacientes que
requieren cirugia mitral, tienen fA(21,23)
y habitualmente la funcién contractil mejo-
ra después de la cirugia valvular aunque en
muchos pacientes la fA persiste después de la
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cirugia(24). Dado que la terapia farmacologi-
ca y/o eléctrica es inefectiva, esta arritmia se
puede considerar como permanente. La reva-
loracion de las indicaciones de la cirugia de
“maze” combinada con cirugia de la valvula
mitral es razonable de tal manera que Fukuda
y col piensan que la fA se encuentra presente
en lesiones mitrales no reumaticas, sobre todo
las susceptibles de reparacion. Estas son los
mejores candidatos para combinar los proce-
dimientos y evitar el riesgo del uso permanen-
te de anticoagulantes(25). Deneke y col(26),
en un estudio aleatorizado demuestran en 30
casos que la combinacién de ablacion y reem-
plazo valvular mitral tuvo una mortalidad a 30
dias de 0% y a 12 meses después el ritmo sinu-
sal se mantuvo en el 80% de los pacientes,
comparados con el grupo control. Por otro
lado, en poblaciéon sueca Lonerrholm y su
grupo(27) demostraron que tanto a 6 meses y
aun ano después de la operacion de “maze”, la
operacion mejora la calidad de vida en grupos
seleccionados de pacientes con fA paroxistica
o crénica refractaria a terapia antiarritmica en
forma significativa.

Fumitaka y col(28) aplicaron el “maze” III
(corte y sutura) a 30 pacientes logrando res-
taurar el ritmo sinusal en 27 casos (90%).

Jatene y su grupo(29) demostraron una tasa
baja de tromboembolismo en pacientes con
enfermedad valvular mitral y fA tratados con
el procedimiento de “maze”.

Resulta obvio insistir en que el ideal es recu-
perar el ritmo sinusal a fin de evitar la remo-
delacion cardiaca inducida por taquicardia y
falla cardiaca secundaria(15).

En la actualidad ya existen otras opciones de
tratamiento para la fA que incluyen la crioa-
blacién ya que acorta el tiempo quirirgico y se
trata de un procedimiento mads simple.

Sin embargo, es fundamental insistir en que
independientemente de la forma de realizar
el procedimiento ya sea con bisturi, RF, crio-
ablacion u otras, es indispensable crear lesio-
nes auriculares transmurales para prevenir la
recurrencia tardia de la fA(30,31), sin dejar de
considerar la morbilidad asociada con las dife-
rentes formas de tratamiento entre las que se
incluye la isquemia cerebral transitoria o EVC
en 1.9%, la necesidad de marcapaso definitivo
en 5.9% y una posibilidad de muerte hasta en
el 1% de los casos(15).

Si bien es cierto que diversos grupos quirar-
gicos han desarrollado variantes en el proce-
dimiento de ablacién, practicamente todos
incluyen la exclusioén de las venas pulmonares
sin olvidar que se han encontrado otros focos
en la vena cava superior, en el seno coronario
y en ambas auriculas(15,32).

Como ya se ha mencionado, la creaciéon de
lesiones en la pared auricular por medio de
microondas ha permitido eliminar la fA créni-
ca hasta en el 80% de los pacientes(15).

En la experiencia de nuestro grupo que
presentamos aqui, encontramos que cuando
excluimos con radiofrecuencia las venas pul-
monares, resecamos la orejuela izquierda y
efectuamos la lesién longitudinal en la auri-
cula derecha desde la embocadura de la vena
cava superior hasta la de la vena cava inferior,
el éxito del procedimiento es cercano al 80%.

De acuerdo con lo anteriormente mencio-
nado, podemos concluir que en pacientes con
fibrilacién auricular asociada con patologia
valvular mitral, la ablacion con radiofrecuen-
cia combinada con cirugia valvular mitral es
un método de tratamiento seguro y eficaz.

Contflicto de interés: Ninguno
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Esas fueron las exactas palabras que utilizé J.
Beard del estudio ICSS (International Carotid
Stenting versus Surgery Trial) durante el 32 In-
ternational Symposium Charing Cross realiza-
do durante el mes de abril en Londres. En esa
ocasion, se presentaron los resultados del es-
tudio que enrol6 1713 pacientes con estenosis
carotideas severas sintomaticas sometidos en
forma randomizada a stenting carotideo (SC) o
endarterectomia carotidea (EC) en 70 centros
de Europa, Canada y Australia. Sus resultados
ya se habian publicado en la revista Lancet de
Marzo de 2010(1). Los beneficios de la en-
darterectomia quedaban bien claros respecto
de la angioplastia carotidea. La tasa global de
mortalidad, stroke e IAM a 120 dias fue de 8.5
para SC vs. 5.1% para EC (diferencia absoluta
3.4%, HR 1.73 p=0.006). En el mismo sentido,
las tasas de stroke no discapacitante, stroke fatal
e infarto de miocardio fatal fueron significati-
vamente superiores en el grupo endoluminal.
No asi laincidencia de strokediscapacitante (14
casos en cada rama). Datos para agregar inte-
resantes, los 3 IAM peri-stenting fueron fatales,
no asi los 5 peri-endarterectomia. Menos del
30% de los pacientes fueron operados en los
primeros 15 dias de haber presentado los sinto-
mas. Sin bien es importante enfatizar el hecho
que en el 25% de los pacientes no se utilizé
un sistema de proteccioén cerebral, la presen-
cia o no de eventos no parecié estar relaciona-
do con la utilizacion o no de dichos sistemas.

En un muy interesante sub-estudio del ICSS
(ICSS-MRI study goup) en el que participaron 7
centros con 231 pacientes(2), aquellos en los
que se le realizé stenting presentaron tres ve-
ces mas lesiones nuevas isquémicas en image-
nes en resonancia con DWI que los del grupo
endarterectomia (50% vs. 17% p<0.0001) (2).
Mas adn, el 73% de los pacientes en los que se
utiliz6 un sistema de proteccién, presentaron
lesiones isquémicas post-operatorias vs. 34%
en los que no se aplicé (p=0.019) (2).
Recientemente en el N Engl ] Med del 1 de
Julio de este ano se publicaron finalmente los
resultados del CREST (Carotid Revascularization
endarterectomy versus stenting trial)(3). La tasa de
complicaciones globales (muerte, strokee infar-
to) fue similar en ambos grupos a los 30 dias
(EC 4.9% vs. 5.2% para SC, p=NS) o a 4 anos
(6.8% vs 7.2% p=NS). Pero como procedimien-
to para la prevencion de stroke, la endarterec-
tomia fue claramente superior (tasa de stroke
2.3% para EC vs. 4.1% SC p=0.01). Cuando se
consideraron stroke y mortalidad a los 4 anos,
la tasa combinada para EC fue de 4.7% versus
6.4% para el SC (p=0.03). Las conclusiones
del estudio senalan a la angioplastia carotidea
con stent como una alternativa para aquellos
pacientes que prefieren un abordaje menos
invasivo y con mejores resultados en pacien-
tes menores de 70 anos. Agregan, ademas,que
durante el periodo perioperatorio, el SC tiene
un mayor riesgo de strokemientras que la EClo
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tiene con el infarto de miocardio.

Se han esperado los resultados del CREST
durante varios anos, deseando revertir la ten-
dencia de los ultimos estudios, mostrando una
superioridad de la endarterectomia respecto
de la angioplastia. Hasta la fecha, la eviden-
cia disponible habia demostrado resultados
favorables para el stenting carotideo s6lo en
pacientes sintomdticos de alto riesgo quirdrgi-
co; mientras la endarterectomia seguia siendo
el tratamiento de elecciéon para los pacientes
sintomaticos de riesgo normal. Probablemente
uno de los estudios mas importantes publica-
dos ultimamente sea el estudio francés “Endar-
terectomy versus Angioplasty in Patients with Symp-
tomatic Severe Carotid Stenosis” (EVA-3S) (4), con
la participacién de 527 pacientes, el cual se
interrumpi6 de forma prematura por razones
de seguridad; las tasas de muerte o accidente
cerebrovascular a 1 y 6 meses fueron signifi-
cativamente menores con la endarterectomia
carotidea. En el ensayo aleman, “Stent-Protected
Angioplasty versus Carotid Endarterectomy” (SPA-
CE) (5), con 1183 pacientes sintomaticos, no
logré demostrar la no inferioridad del stenting
carotideo. Estos estudios, al igual que el Inter-
national Carotid Stenting Study (ICSS) (1), refle-
jan un mayor riesgo de accidente cerebrovas-
cular y muerte para SC con tasas similares y
bajas de infarto agudo de miocardio.

¢Qué agrega, si lo hace, entonces el estudio
CREST a nuestra practica? La tasa combinada
de stroke o muerte sigue siendo significativa-
mente mayor en el grupo SC tanto durante el
periodo perioperatorio como en el seguimien-

Stroke / Mortalidad ACS EC
Sintomaticos
CREST 6% 3.2%
SPACE 6.8% 6.3%
EVA 3S 9.6% 3.9%
ICSS 7.4% 3.4%
Asintomaticos
CREST 2.5% 1.4%
ACAS - 2.3%
ACST - 3.1%

Tabla 1: ACS: angioplastia carotidea con stent.
EC: endarterectomia carotidea

to a 4 afios. Esto es cierto a pesar de las bajas
tasas de strokey muerte peri-procedimiento en
ambos grupos de tratamiento en comparacion
con los otros ensayos (Tabla 1). Por ejem-
plo, la tasa de stroke perioperatorio entre los
pacientes sintomaticos, tratados mediante la
colocacion de stent carotideo fue del 6,0% en
CREST pero del 9,6% en el EVA-3S trial(3,4).
Estos resultados muestran la importancia de
la seleccion de los profesionales al momento
de ser elegido en el grupo endovascular, con
criterios mas livianos de formacion y acredita-
cién en el EVA-3S. También la pluralidad de
los filtros y stents utilizados o la rigurosa indica-
ci6n de doble antiagregacién post-opertatoria
pueden haber jugado un role fundamental en
el grupo endovascular del EVA-3S.

En el estudio CREST, el aumento del riesgo
de stroke en el grupo SC, se vi6 compensado
por una reduccion en el riesgo de infarto de
miocardio (1,1%, frente al 2,3% con la endar-
terectomia carétida). Por el contrario, la tasa
de infarto de miocardio fue menor en algu-
nos de los ensayos anteriores, por ejemplo,
del 0,8% con la endarterectomia carotidea en
el EVA-3S(4) y del 0,5% en el ICSS(1), tal vez
en parte como reflejo de los diferentes puntos
finales (movimiento enzimatico sin cambios
electrocardiograficos) pero también refleja la
alta proporcion de pacientes que en el estudio
CREST presentaban enfermedad coronaria
preexistente (42%).

Existen detalles interesantes en el estudio
CREST en ambos grupos que vale la pena
recalcar. En el grupo endovascular, s6lo un
67.7% de las lesiones se predilataron, se uti-
liz6 sistema de proteccion cerebral (filtro) en
€l 96.1% de los pacientes pero s6lo recibieron
un régimen dual post-operatorio de antiagre-
gacion el 87% de los pacientes. Por otro lado,
en el grupo EC, las cirugias fueron realizadas
con anestesia general en el 90% de los casos
pero sélo en la mitad se utilizé shunt (56%) o
la arteriorrafia se realiz6 con parche (64%).

Cuando se lo analiza por separado, se ve que
la incidencia de stroke fue mayor en el SC (4.1
vs. 2.3% p=0.01) y el IAM en la endarterecto-
mia (1.1 vs. 2.3% p=0.03). ¢;Se consideran al
stroke y al infarto de eventos equivalentes en
términos, entonces, consecuencias para cali-
dad de vida fisica y mental a largo plazo?. Ab-
solutamente “NO”. De hecho, los analisis post
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hoc del CREST a 1 ano (de acuerdo con el ar-
ticulo 36 Item Short-Form Health Survey, SI-36)
mostraron que si bien el stroke mayor y menor
tuvieron un efecto significativo en la salud fisi-
cay mental, el efecto del infarto de miocardio
peri-procedimiento sobre dicha escala no fue
de tal magnitud .

El estudio CREST no demostré diferencias
entre ambos procedimientos en relaciéon con
la presencia preoperatoria de sintomasy sexo.
Sin embargo, fue muy interesante la interac-
ci6én entre la edad y la eficacia del tratamien-
to. El stenting tiende a tener mayor eficacia en
pacientes mas jévenes (por debajo de los 70
anos) y la endarterectomia carotidea en su-
jetos de mayor edad (por encima de los 70
anos). Esta tendencia puede reflejar un grado
de complejidad anatémica o de calcificaciéon
tanto de las rutas de acceso como de la placa
en si misma en los pacientes mayores de 70
anos.

Para concluir podemos decir que el CREST
es el mayor estudio randomizado disponible
que compara dos tratamientos para la enfer-
medad carotidea. La angioplastia carotidea
con stent y el sistema de proteccion cerebral
(filtro) se asocia con una mayor tasa de stroke,
mientras la endarterectomia a una mayor tasa
de infarto de miocardio, con consecuencias en
la calidad de vida tanto fisica como mental de
mayor envergadura cuando se habla de stroke.

Sin embargo, estos estudios no parecen
modificar las recomendaciones de los distin-
tos consensos de sociedades americanas. De
acuerdo con lo establecido por la Society for
Vascular Surgery(6), la endarterectomia caro-
tidea sigue siendo el procedimiento de elec-
cién para el paciente de bajo riesgo quirurgico
con estenosis carotidea sintomatica, con alto
riesgo de stroke. Dicha entidad y el AHA(7)
sugieren al SC como alternativa valida (reco-
mendacion clase IIB, nivel de evidencia B) en
pacientes sintomadticos con estenosis >70% di-
ficiles de acceder quirdrgicamente o con con-
diciones médicas que incrementan los riesgos
de cirugia o cuando ciertas circunstancias
incrementan los riesgos locales de EC como
la restenosis post-operatoria o la radiotera-
pia cervical. En pacientes asintomaticos, todo
procedimiento indicado debe cumplir con el

requisito de morbi-mortalidad menor al 3%.
Los procedimientos carotideos son eficaces y
seguros siempre que se realicen por manos ex-
perimentadas en pacientes con riesgo elevado
de stroke.

Contflicto de interés: Ninguno
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Hace pocos dias vistamos el museo de la Aso-
ciacion de Anestesiologia, su director y pro-
motor es el Dr. Alberto Gonzalez Varela con
quien nos encontramos después de muchos
anos. Con gran alegria conversamos de tiem-
pos pasados, siempre mejores, rememoran-
do la mejor medicina del siglo que dejamos
atras, Hospital Rawson, métodos anestésicos
creados por los anestesiélogos argentinos, las
formas de trabajo médico, las jornadas en el
hospital publico, el Rawson donde Alberto vi-
vi6 sus mejores anos de la medicina en lo que
fue el pabellén de Enrique Finochietto en los
tiempos que se iniciaba él con pocos anos de
médico y la anestesiologia en sus albores. Aqui
detuvimos lo anecdoético para centrarnos en
la etapa que Alberto Gonzalez Varela fue el
anestesista de Enrique, el maestro; cuando él
lo menciona, dice: al maestro lo venerabamos, era
una figura de tal envergadura por su misma sim-
pleza que nos llevaba a seguirlo en cualquiera de
las aventuras que nos proponia a quienes, en ese
momento, éramos jovenes médicos encandilados por
la medicina creativa en un hospital de excepcional
dimension cientifica de la época “el Rawson”, en él
se formaron una pléyade de médicos argentinos y de

Latinoamérica.

Partimos del maestro Nesi que nos mostro la cien-
cia de la anestesia y los medicamentos en aquel mo-
mendto incipientes pero que desarrollamos con habili-
dad y firmeza.

Era la época del ciclopropano, del maravilloso
pentotal y las modalidades de intubacion orotra-
queal, primero con la canula de Mayo que fueron la

- Entrevista realizada en el Museo de la Anestesia que desarrolla y conduce el Dr. Alberto Gonzalez Varela, su actual lugar

de trabajo de 12 a 20 hs. En Febrero 2011 cumplira 94 anos. Con placidez y una memoria envidiable coment6 los episo-

dios relatados aqui y a nuestro requerimiento nos comenta los comienzos de la cirugia cardiovascular.

- En itdlica se transcriben las palabras del Dr. Varela.
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bendicion para nosotros anestesistas de Ombredane
con éler durante anos.

El ombredane fue una etapa importante en el pro-
greso de la cirugia pero con las nuevas técnicas que
Enrique adoptaba en forma inmediata, dabamos pa-
sos enormes en el progreso.

Enrique trajo de Francia una mesa de anestesia
con los elementos de aquella época que significo que
pudiéramos abordar con mayor seguridad la cirugia
general y en especial la vascular y luego la cardia-
ca.

—*No se preocupe, lo suyo en este momen-
to es primordial. Cuando usted lo ordene, re-
cién entonces comenzaré mi tarea”, con esta
palabras Enrique Finochietto me tranquilizaba en
la sala de operaciones antes de las complejas inter-
venciones que realizabamos como jovenes incipientes
anestesistas. Enrigue conocia todos los secretos de la
anestesia que €l habia estudiado y analizado; recor-
demos que los cirujanos fueron expertos en las técni-
cas de la anestesia local, las raquideas y luego en el
manejo de la peridural.

La anestesia raquidea y luego la peridural conti-
nua ampliaron notablemente el campo de la cirugia
abdominal creando multiples técnicas para permitir
la salida de las agujas -rigidas entonces- a Enrique
se le ocurrio separar las colchones de la camilla de
cirugia para permitir la salida de la aguja y evitar
un accidente.

LA CIENCIA DE LOS SUENOS
De esta manera titul6 Gonzalez Varela un

trabajo que firmaba hace unos anos relatando
el despertar de los enfermos, relacionado con

los despertares cruentos de la anestesia por
éter: “..hdgame una anestesia sencillita con un
poco de éter; del que despertard después”, palabras de
viejo cirujano desconfiado de las drogas que se esta-
ban utilizando, era habitual que los cirujanos mas
experimentados no aceptaran las nuevas drogas.
Los corazones del paciente y el profesional no se
encontraban separados por una barrera tecnologica,
de incuestionable valor pero que enfria la vibracion
de sus latidos. Por ello, a la tarea no se la amaba so-
lamente desde un profesionalismo a ultranza sino re-
creando otras devociones inherentes al amor'y que en
el romanticismo han tenido una de las mas bellas de
las expresiones, el dormir y despertar de las personas,
tiene algo de previsibilidad y mucho de magico.”

LA HIPOTERMIA INDUCIDA

Se apasiona cuando relata las primeras hi-
bernaciones artificiales, tema cautivante que
desarrollamos en el Hospital Espanol de Bue-
nos Aires: estabamos seguros de los beneficios en
casos desesperados, probablemente hayamos sido los
precursores de las unidades de terapia intensiva, el
grupo cuidaba durante horas, dias, al enfermo en
su habitacion cumpliendo con todas las tareas que
necesitara el enfermo, con los pocos medios que dis-
poniamos y menos en pensar una retribucion eco-
nomica; con Millet, Dratman, Cadahia trabajamos
perfeccionando y estudiando estas técnicas que nos
permitieron utilizarlas posteriormente con los enfer-
mos de la cirugia cardiaca. En 1953, H. Swan y
R. Virtuen anestesiologos, investigaron en animales
y luego aplicaron en humanos estas técnicas que
Sfueron previas a la utilizacion de la circulacion ex-
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tracorporea en la cirugia cardiaca.

En 1954, R. Virtuen nos visita en el Hospital Ita-
liano y con él aprendimos a realizar la hipotermia
que aplicamos en la cirugia cardiaca que desarrolla-
ba el grupo de uno de los primeros cirujanos cardia-
cos en Argentina: Fernando Tricerri. Los colabora-
doves eran Fidel Donato, Armando Pisanu y Helio
Ferrari. Rodolfo Kreutzer seleccionaba los enfermos a
operar con los cardiologos J. Caprile, Gonzalez Pa-
rente y Abel Bengolea .

Los anestesistas formabamos un grupo de trabajo
muwy solido; Gonzalez Varela con Alfredo Dratman
y Gainza Paz. Desarrollamos técnicas permanente-
mente pero utilizabamos para la anetesia cardiaca
con hipotermia la secuencia siguiente: induccion con
tiobarbiturato; ciclopropano, éter, relajantes muscu-
lares, intubacion, ventilacion manual para luego
introducir al enfermo en una banadera con hielo a
10 grados de temperatura. Utilizamos en ninos las
bolsas de hielo. El recalentamiento se mejoro, luego,
gracias a los colchones térmicos y al conocimiento del
metabolismo que aprendimos con la experiencia y los
consejos que trajo Gainza Paz de Denver en su per-
feccionamiento como becario.

Acotacion al margen: al finalizar el mes era habi-
tual que nos dijeran que “las cuentas no cerraban”
pero estabamos contentos y orgullosos de ser un esla-
bon en el desarrollo de la cirugia de avanzada.

En 1962, Alfredo Dratman, Nicolds D Angelo y
luego J. Etala desarrollan los métodos anestésicos con
los que se realizaban las operaciones con circulacion
extracorporea en el Hospital Italiano con el grupo
de Fidel Donato. Siguieron las técnicas de hemodilu-
cion para el 1970-1986 disminuyendo el empleo de
grandes cantidades de sangre.

En 1955, llegamos a reunir mil operaciones de
estenosis mitral, comisurotomias de la valvula mi-
tral, realizadas en los Hospitales Rawson, Pabellon
modelo y IX , Espanol, Rivadavia sala de Viacava y

Hospital Britanico.

En el Hospital de Ninios Ricardo Gutierrez, R.
Kreutzer y su equipo desarrollaban la cirugia car-
diaca infantil por la misma época.

Entre 1950y 1960 desarrollamos una vasta expe-
riencia que trasmitimos a nuestros colegas argenti-
nos y a los del exterior que concurrian a nuestros ser-
vicios a asesorarse de las técnicas que utilizabamos.

En 1954 fui el relator del tema “Anestesia en
Cirugia Cardiovascular” en el II Congreso Latino-
americano de Anestesiologia en San Pablo, Brasil
conjuntamente con Horacio Cabo. Nos consideraron
pioneros en estas técnicas anestésicas en América
Latina.

En el Hospital de Clinicas, Mario Brea, asistido
por el anestesista Horacio Cabo, comienza a realizar
operaciones cardiacas.

Enrique Finochietto, padre de la cirugia cardiaca
en Argentina, en 1942 en el Hospital Rawson, opera
el primer ductus; Leslie Cooper fue el anestesista.
Posteriormente, Albanese contintia con la cirugia de
las anomalias cardiacas con el anestesista Arrotea
Molina.

Juan Nesi, nuestro maestro, José Catterberg, Ro-
berto Elder, Juan Docal y Leslie Cooper contribuye-
ron con su experiencia al desarrollo de las actuales
técnicas anestésicas en la cirugia cardiovascular.

Por la vida hecha en los quirdfanos y en los gran-
des saltos evolutivos que ha tenido nuestra especia-
lidad es que a esta altura de mi vida repito lo que
escribi en su momento: “La anestesia de los suernios”
y hoy lo completaria con: “que no han sido solo los
suenos de nuestros enfermos, han sido también nues-
tros suenos en la creacion Yy el perfeccionamiento de
lo que hoy es una especialidad médica con un mi-
nimo de riesgos si se siguen las normas que hemos
desarrollado en estos anios”.
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ARTICULO DOCUMENTAL

» HISTORIA DE LA CIRUGIA VASCULAR

DE CORDOBA

AUTOR:
DR. JOSE NORBERTO ALLENDE

Correspondencia:  josea@fibertel.com.ar

La cirugfa vascular en Cérdoba se originé
en tres hospitales distintos: Hospital Italiano,
Hospital Cordoba y Hospital Nacional de Cli-
nicas.

HospriTaL ITALIANO

Los pasos iniciales comenzaron en el servi-
cio que se encontraba dirigido por el Profesor
Jorge Teme.

El Dr. Teme se gradu6é en Cérdoba como
médico cirujano en el ano 1947.

Se inici6 como cirujano en el Hospital Espa-
nol de dicha ciudad en el servicio del Dr. Juan
Martin Allende.

Entre 1953 y 1956, el Dr. Teme estuvo beca-
do en Europa en el servicio del Dr. Martorell
en Barcelona y en el de los Dres. Leriche y
Fontaine en Estrasburgo Francia.

El comenzé a hacer los primeros estudios
arteriograficos.

La operacion de Julio Diez —simpatectomia
lumbar- era la tnica intervenciéon que se ha-
cia en nuestro medio para tratar la patologia
vascular de los miembros inferiores.

Posteriormente, comenzo a colocar homoin-
jertos liofilizados para tratar las obstrucciones
arteriales.

El Dr. Teme también fue el pionero en la

realizacion de endarterectomias arteriales de
los miembros inferiores. Utiliz6 los instrumen-
tos anillados ideados por el Prof. Dos Santos
(Portugal).

También inaugur6 la cirugia del bypass arte-
rial (cirugia abierta).

Fue autor del primer Relato sobre Aneuris-
mas Centrales y Periféricos en el Congreso Ar-
gentino de Cirugia del ano 1961.

Fund6 junto con quien escribe esta notay el
Prof. J. J. Garibotti la Sociedad de Angiologia
de Cérdoba en el ano 1963.

El Dr. Jorge Teme fue el primero en ocupar-
se de la especialidad; tuvo la inmensa virtud
que con gran amplitud de espiritu, nos ayudo
y nos entusiasmoé en el desarrollo de la mis-
ma.

Los que en cierta forma continuamos la la-
bor del Dr. Teme, a pesar de que trabajabamos
en hospitales distintos, estuvimos imbuidos
del espiritu generoso y colaborador de €1, que
fue sin duda, un espejo de quienes fueron sus
maestros.

HospitaL CORDOBA
En este Hospital se form6 un grupo enca-

bezado por los Dres. J. ]J. Garibotti y Manuel
Blanco quienes desarrollaron la cirugia vascu-

‘Disector de Anatomia del Dr. Prof. Félix Cirio (1951) / Médico Cirujano, Facultad de Medicina, Bs. As. abril 1956 /
Residente de Cirugia del Prof. Michael DeBakey (1957-60), Houston, Texas / Doctor en Medicina por su Tesis: “Obstruc-

cién Aorto Iliaca, su tratamiento quirtrgico” (1971) / Jefe de Trabajos Practicos, Cdtedra de Cirugia del Prof. Juan Martin
Allende (1963-1974) / Prof. Adjunto de Cirugia Catedra del Prof. Dr. Narciso Herndndez (1974) / Prof. Titular de Ciru-
gia, Unidad N° 1 Hosp. Nac. de Clinicas (1984-92) / Decano Facultad de Medicina (1990-92) / Prof. Consulto de Cirugia,

Universidad Nacional de Cérdoba (1993 hasta la actualidad).
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lar abierta desde los primeros procedimientos
hasta los mas elaborados.

Contaron con la colaboracién de ilustres
maestros como fueron Don Ignacio Maldona-
do Allende y Don José Antonio Garcia Caste-
llano.

El Dr. J. J. Garibotti se recibi6 en la Facultad
de Medicina de Cérdoba en el ano 1953. Se
formé como cirujano con el Dr. Mario Men-
so. Fue disector y profesor de Anatomia Des-
criptiva en la Universidad Nacional de Coérdo-
ba. Profesor titular de Cirugia por concurso
(1985) y jefe de cirugia del Hospital Cordoba.
Obtuvo el titulo de Doctor en Medicina por la
presentacion de su tesis titulada “Aortoarterio-
grafias de los miembros inferiores”.

Durante un ano, viaj6 intensamente por Eu-
ropa visitando distintos centros en Italia (Prof.
Baldoni), Espana (Prof. Martorell), en Francia
y en Suecia (Hospital Karolinska de Estocol-
mo).

A su regreso al pais comenz6 a trabajar en
el Hospital Cordoba en colaboracién con su
intimo amigo el Dr. Manuel Blanco.

Es justo en este espacio rendir un homenaje
a José Juan Garibotti, €l fue indudablemente
unos de los pioneros de la cirugia vascular ar-
gentina. Cirujano de gran habilidad técnica,
poseia ademas la rara virtud de adaptar los cri-
terios de indicacion y tacticas operatorias a la
infraestructura hospitalaria de nuestro medio
al mismo tiempo que mejoraba progresiva-
mente esta tltima en la medida que evolucio-
naba la especialidad.

El Dr. Manuel Blanco se recibié de médico
en el ano 1958 en la Universidad Nacional de
Coérdoba. Desde su ingreso universitario en
el ano 1953 se liga a la catedra de Anatomia
Descriptiva, participando en forma continua-
da durante 20 anos en la actividad docente,
cientifica y de investigaciéon de la Anatomia
Descriptiva. En el Instituto de Anatomia, ejer-
ci6 los cargos de Ayudante Menor, Ayudante
Mayor, Jefe de Trabajos Practicos y Docente
Instructor; todos éstos por concurso.

La orientacién alcanzada en estas catedras lo
inducen a desarrollar las actividades profesio-
nales hacia la cirugia en el servicio de Cirugia
General del Hospital Cordoba, donde asento
mas tarde la Catedra de Cirugia III, pertene-
ciente a la UNC.

Desde 1965 destina su actividad a la prepara-

ci6én de su Tesis de Doctorado sobre “Embolias
Arteriales” basada en la experiencia quirirgi-
ca personal, que rinde en 1968 obteniendo la
clasificacion de Sobresaliente.

En 1971, inicia la Adscripcién en la Cdtedra
de Cirugia de Térax y Cardiovascular que fina-
liza en 1975, obteniendo el Titulo de Profesor
Adjunto Autorizado con la presentacién de un
trabajo de Tesis de Profesorado sobre el tema
“Trombosis aorto iliaca”.

Desde 1980, ocupa el cargo de Profesor Aso-
ciado por concurso en la citedra de Cirugia
IIT de Ia UNC, interrumpido en los anos 1984-
1986 para hacerse cargo de la catedra de Ci-
rugia de Torax y Cardiovascular, debido a la
jubilacion del Prof. Babini. Vuelve a desempe-
narse como Prof. Asociado hasta su jubilacion
en el ano 2004.

En Ia actualidad, se desempena como jefe
del servicio de cirugia vascular en el Instituto
Modelo de Cardiologia de la ciudad de Cor-
doba.

HosriTaL NACIONAL DE CLINICAS

La cirugia vascular, tal como se la concibe
hoy en dia, no existia en el ano 1960.

El servicio de cirugia del Prof. Dr. Juan Mar-
tin Allende abarcaba toda la cirugia. La simpa-
tectomia lumbar era la iinica intervencién que
se hacia para tratar los enfermos vasculares.

Quien escribe este trabajo, José Norberto
Allende, se recibi6 en la Universidad Nacional
de Buenos Aires, en 1956, Ayudante de Anato-
mia en la catedra del Prof. Cirio y Practican-
te en la guardia del Hospital Ramos Mejia de
Buenos Aires. Después de recibido, estuve un
ano como médico agregado en la catedra del
Prof. Juan Martin Allende.

En el ano 1957, me trasladé a los Estados
Unidos en donde por gestiéon de mi padre,
Juan Martin Allende, consegui una residencia
de cirugia en el servicio del Prof. Michael De-
Bakey, en Houston, Texas.

El sistema consistia en rotaciones por todas
las especialidades de la cirugia, incluyendo ci-
rugia general, urgencias, pediatrica general,
cardiaca, toérax adulto, anestesia, urologia,
plastica, neurocirugia y anatomia patolégica.

Estas rotaciones las realicé durante los anos
1957, 1958, 1959 y 1960.

Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre 2010

175 «



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Hacia el final hice 6 meses de cirugia vascu-
lar exclusivamente con el Dr. DeBakey, lo ayu-
dé en mds de 800 intervenciones de cirugia ar-
terial directa, anteriormente habia estado con
el Dr. Cooley y pude ayudarlo en alrededor de
120 intervenciones a corazén abierto.

La mayor parte de los cirujanos que inter-
venian en esta residencia habian estado traba-
jando en los frentes de batalla de la IT Guerra
Mundial. Inclusive el Dr. DeBakey fue el crea-
dor de los equipos “Mash”.

En otras palabras, los residentes adquiria-
mos experiencia y conocimiento del trata-
miento del shock, de la hidratacién, del ma-
nejo del medio interno, de las transfusiones
masivas de sangre y la utilizaciéon de los nuevos
agentes anestésicos que no habian llegado a
nuestro pais —6xido nitroso, ciclopropan, los
inductores y los miorelajantes—. Aprendiamos
también la importancia del cuidado intensivo
del paciente y para ello contabamos solamen-
te con los elementos basicos. De modo que
saliamos entrenados en una serie de aspectos
que hacen a la fisiologia del paciente operado
que son fundamentales para poder realizar la
cirugia vascular y cardiaca con seguridad.

Estos cirujanos, como eran pioneros, re-
cibian pacientes de todas partes del mundo.
Contaban ademas con ilimitados recursos eco-
noémicos, en un pais como Estados Unidos que
estaba en la cuspide de su poderio econémico
y politico.

La rotacién por los diferentes servicios nos
permitia acceder a un conocimiento integral
de la patologia quirtrgica.

La cirugia vascular la realizaban los jefes y
nosotros ayudabamos, abriamos, cerrabamos
y cuidabamos el paciente. En el resto de las
rotaciones, las cirugias las realizaban los resi-
dentes supervisados por un profesor adjunto
o el mismo jefe de servicio.

A mi regreso a la Argentina, comprobé que
la cirugfa general de mi servicio era muy bue-
na; la mayoria de los médicos cirujanos tenian
conocimientos de la anatomia y de la técnica,
las discusiones se centraban en los aspectos
técnicos de la intervencion. Al pre y post-ope-
ratorio no se le daba mucha importancia. La
anestesia se referia mas que todo a dormir y a
relajar al paciente. Habia conocimientos limi-
tados de la farmacologia anestésica. Tampoco
habia enfermeras entrenadas. Cuando hablo,

lo hago sin dejar de reconocer que habia ex-
cepciones en todos los campos de gente muy
capacitada y muy habil.

En cirugia cardiaca y vascular es tan impor-
tante el cirujano como el anestesista y como
el equipo que atiende al paciente en el post-
operatorio.

Me toc6 un periodo en que tuve que poner-
me de acuerdo con anestesistas y transfusores.
Yo, personalmente tenia, que cuidar los enfer-
mos en el post-operatorio. De otra forma la
operacion podia desarrollarse a la perfeccion
pero el paciente sufria complicaciones post-
operatorias respiratorias y del medio interno
muchas veces fatales.

A continuaciéon voy a hacer un relato que
involucra la actuacion de los dos servicios pio-
neros de esta cirugia: el servicio del Hospital
Cordoba y el servicio del Hospital de Clinicas.

Este esquema paralelo lo relato porque los
adelantos los realizamos practicamente en
forma simultanea. No recuerdo haber inicia-
do algo sin antes haberlo conversado con mis
colegas Garibotti y Blanco.

Creo que dificilmente, nosotros en el Clini-
cas, hubiéramos podido hacer los vertiginosos
avances que realizamos si no hubiéramos teni-
do el apoyo implicito de nuestros colegas del
Hospital Cérdoba con quienes intercambidba-
mos informacién. Yo tuve la suerte de contar
con la confianza y amistad de todos ellos.

ORGANIZACION DEL SERVICIO

A continuacion describiré las conductas que
pusimos en practica para poder llevar a cabo
la especialidad:

® Organizar ateneos y cursos para mostrar

los fundamentos de la especialidad.

® Presentar al jefe del servicio el proyecto

de formar un servicio vascular periférico,
explicando las necesidades bdsicas del mis-
mo en cuanto a horario, consultorios, ca-
mas hospitalarias, radiologia y espacio en
las salas de cirugia.

® Interesar a los cirujanos generales que tra-

bajaban en patologias en donde la cirugia
vascular podria ser util, por ejemplo: trau-
matologia, cirugia urolégica, higado, pan-
creas, cabezay cuello.

® Tratar de incluir como consultores a los
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médicos clinicos, especialmente cardidlo-
gos y diabetologos.

® Procedimientos diagnosticos: se comenzo
la ejecucion de los aortogramas mediante
la técnica de puncion de la aorta por via
lumbar (técnica de Dos Santos), arterio-
grafias femorales por puncién de la arteria
homoénima y las arteriografias carotideas
utilizando la misma técnica.

Los equipos para realizar estos estudios eran
muy rudimentarios y los enfermos se despla-
zaban por una camilla que rodaba siendo los
tiempos de exposicion calculados por los mis-
mos cirujanos.

Esta técnica fue utilizada por ambos ser-
vicios en forma simultinea. Obtuvimos una
enorme experiencia, logramos arteriografias
de excelente calidad. Tuvimos la colaboracién
de técnicos radidlogos y de eminentes médi-
cos especialistas como el Dr. Carlos Quiroga
Mayor y el Dr. Carlos Oulton.

Hacia el final de la década de “60 y mediados
de los “70, las arteriografias comenzaron a rea-
lizarse por cateterismo quedando por lo tanto
en manos de cardiélogos hemodinamistas.

ANESTESIOLOGIA

La organizacién de un acto anestésico para
nuestra cirugia era completamente distinta a
lo que se habia realizado hasta entonces. Fue
necesario tener largas charlas con los aneste-
sistas para ponerlos en antecedente de los dis-
tintos pasos de las intervenciones quirurgicas.

El anestesista era un miembro activo del acto
quirirgico; debia manejar las alteraciones de
la volemia debido al clampeo quirdrgicoy a su
vez reemplazar las pérdidas intraoperatorias
de sangre que eran importantes, sobre todo
cuando se trataba de aneurismas de aorta ab-
dominal fisurados.

Su labor no era solamente mantener dormi-
do y relajado al paciente, debia controlarlo en
forma permanente (presion arterial, presién
venosa central y diuresis).

RESIDENTES

En la época en que comenzamos no exisia

un sistema de residencias en la provincia. El
primero y principal se origin6 en el Hospital
Cordoba gracias a los esfuerzos pioneros del
Prof. José Antonio Garcia Castellano.

La labor del residente se convirtié en un
factor fundamental para el éxito de este tipo
de tratamiento. Los pacientes necesitaban
cuidados intensivos durante por lo menos 48
horas. Por otro lado, la incorporacion de esta
especialidad en el servicio de cirugia general
potenci6 a esta ultima porque —especialmen-
te los residentes— aprendieron una serie de
maniobras como la evisceracion y el clampeo
de aorta que les ampli6 su capacidad técnica,
acostumbrandolos, ademas, a seguir de cerca
la evolucion de los pacientes.

CONFORMACION DEL EQUIPO QUIRURGICO

Desde temprano nos dimos cuenta —per-
sonalmente lo comprobé en EE.UU.— que el
equipo de cirugia debia estar integrado por
lo menos con dos cirujanos de experiencia.
Nos cost6 a todos hacerles comprender a los
mads jovenes que las maniobras vasculares son
riesgosas, por lo tanto habia que actuar con
celeridad, sin perder el tiempo, por ejemplo:
el clampeo de aorta. El tiempo de isquemia
requeria rapidez en la ejecucién del acto qui-
rargico.

La instrumentadota quirtargica tenia que
conocer el instrumental y su distribucién para
evitar la pérdida de tiempo.

La enfermera circulante debia permanecer
dentro de la sala de operaciones en todo mo-
mento, es decir, una labor de equipo que por
lo general la recibian solamente los profesores
jefes de servicio.

BANCO DE SANGRE

Era fundamental la colaboracién del banco
de sangre. Afortunadamente en la provincia
contabamos con una organizacion unica diri-
gida y organizada por el Dr. Mario Damonte,
sin cuya colaboracién nunca hubiéramos po-
dido hacer nada.
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POST-OPERATORIO

El seguimiento permanente del paciente era
condicioén “sine qua non” para lograr un buen
resultado. Inclusive nos demorabamos bastan-
te en la intervencién quirdrgica porque éra-
mos muy cuidadosos sobre todo con la hemos-
tasia; la buena circulaciéon de los miembros
inferiores o niveles de conciencia y movilidad
en los casos de cirugia carotidea. No contaba-
mos con un servicio de terapia intensiva en esa
época.

Las reintervenciones eran problemadticas en
los hospitales publicos.

Tal cual lo hemos descripto anteriormente,
ésas eran las condiciones generales para po-
der realizar esta cirugia.

A partir del ano 1960, ambos servicios desa-
rrollaron toda la cirugia vascular abierta.

Se comenz6 con los aneurismas de aorta ab-
dominal: cirugia electiva y tratamiento quirar-
gico de emergencia del aneurisma figurado; la
cirugia del sindrome de Leriche; aneurismas
periféricos tratados por reemplazo o por bypass
y exclusion de los mismos; la cirugia de la es-
tenosis carotidea y grandes vasos del cuello; la
cirugia de la hipertensiéon portal; anastomosis
porto-cava, término y latero lateral; tratamien-
to quirurgico del trauma arterial; la cirugia
de la isquemia arterial aguda; embolectomia
con la sonda de Fogarty; la cirugia del bypass
femoropopliteo con vena safena; cirugia de las
arterias renales y viscerales.

El primer transplante de rinén con donante
vivo (Hospital de Clinicas 1968); primer trans-
plante cadavérico (Hospital Cordoba 1968);
cirugia de los extra anatomicos: bypass femoro-
femoral y bypass axilobifemoral.

También se realizaron nuevas técnicas en la
ejecucion de la cirugia del aneurisma de aor-
ta; revascularizacion de las arterias distales de
los miembros inferiores. Se obtuvo gran ex-
periencia con vena safena invertida in situ 'y
translocada.

Se trataron los primeros casos de enferme-
dad de Takayasu; se realizar6 tratamiento de
las infecciones de las protesis arteriales.

Desde el ano 1960 hasta el ano 1985, la ci-
rugia vascular abierta estaba totalmente desa-
rrollada en Coérdoba. Formaba parte de las re-
sidencias de cirugia general. Posteriormente,
se organiz6 una residencia de Cirugia Vascular

en el Hospital Cérdoba

INFLUENCIA QUE LA CIRUGIA VASCULAR
HA TENIDO EN CORDOBA

® Desarrollo de la cirugia, sobre todo de los
procedimientos retroperitoneales.

® Perfeccionamiento de las técnicas de
anastomosis.

® Desarrollo de la cirugia de transplantes re-
nales, hepaticos y pancreaticos.

® Desarrollo de habilidades técnicas.

® Desarrollo de las terapias intensivas.

® Desarrollo y amplitud de los procedimien-
tos quirurgicos para el tratamiento del
cancer lo cual revolucion6 el tratamiento
de los grandes traumatismos.

® La realizaciéon de grandes intervenciones
con una infraestructura basica.

Ante el avance sostenido de la tecnologia,
muchos de los procedimientos mencionados
con anterioridad ya no se hacen con tanta asi-
duidad. Las técnicas endovasculares han avan-
zado y lo siguen haciendo a tal ritmo que han
reemplazado como primera opcién a muchos
de los procedimientos antes mencionados. Sin
embargo, las complicaciones que sobrevienen
con las angioplastias requieren las habilidades
de un cirujano vascular, por lo tanto, hoy en
dia, para ejercer la especialidad es necesario
entrenarse en ambas modalidades: vascular di-
recta y endovascular.

Para el desarrollo de nuestra especialidad
hemos contado con la invalorable colabora-
cién de la Sociedad Argentina de Angiologia,
el Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovas-
culares y la Asociaciéon Argentina de Cirugia.

Los congresos y reuniones realizados por
estas instituciones nos han permitido y lo si-
guen haciendo, progresar en nuestra labor.
Los contactos que hemos logrado con colegas
del exterior, gracias a estas instituciones y a las
influencias y relaciones de nuestros grandes
maestros, han sido fundamentales en el pro-
greso de esta area de la medicina.

Debemos agradecer también al American
College of Surgeons cuyos cursos ayudaron a
nuestro desarrollo como asimismo al servicio
pionero de cirugia vascular del Prof. Michael
DeBakey, Houston, Texas.
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ARTICULO DOCUMENTAL

» NACIMIENTO DE LA CIRUGIA VASCULAR
REACCION DE ALEXIS CARREL FRENTE AL FATALISMO
DEL ASESINATO DE UN PRESIDENTE FRANCES.

AUTORES:

DRES. JORGE C. TRAININI / JUAN C. CHACHQUES / JESUS HERREROS

Correspondencia:  jctrainini@hotmail.com

Era fines de junio de 1894 en Lyon. Marie
Francois Sadi Carnot recosto su mirada contra los
edificios de tejados que circundaban la ribera del
Saobne. Las aguas eran caudalosas y corrian mond-
tonas hacia el sur al encuentro del Rhéone. El verde
asaltaba el paisaje denunciando el estio incipiente.
En las alturas de la espesura arborea se regocijo con
la bastlica de Notre Dame de Fourviere, casi conclui-
da sobre la “colina que ruega’.

Carrel subia con el caballo al paso hacia
su pueblo de nacimiento. Tomé el camino
serpenteante a los pies del Farviere, luego se
dirigi6 por la Cruz del Pivort para ingresar al
callejon de la Balme. A escasas cuatro leguas
de Quai de Tilsitt, donde vivia con su madre
y hermanos, la finca veraniega en Sainte-Foy-
leés-Lyon era su amparo emocional. Antes de
abrir la verja observo desde las pendientes de
la colina el panorama que guardaba su memo-
ria mas primitiva. Se ofrecia toda la antigua
ciudad lionesa con sus chimeneas y puentes
que cruzaban los dos rios que la anidaban.
Al elevar la vista en la bruma de la tarde atn
pudo vislumbrar los primeros peldanos de los
Alpes. Se habia refugiado lejos del ruido de la
visita trascendental que ofrecia el presidente
de la Tercera Republica Francesa Sadi Carnot.
Muerto su padre a los escasos cinco anos, habia
crecido bajo la esperanza pertinaz de su madre
de forjarle un temple al abrigo de las tragedias
que encierra la existencia. Ella representaba
la seguridad ante las dudas. Dio vuelta por la
fachada de atrds recorriendo las tres ventanas
bajas que inundaban de luz la casa. Se detuvo
en la ultima de ellas, a la derecha, al recordar

fugazmente que dentro de cuatro dias cum-
pliria veintiin anos de haber nacido en esa
habitacién. Se sinti6 feliz de haber adoptado
el nombre de Alexis en homenaje a su padre,
lejos del real de Auguste y haber cesado con la
costumbre de ser llamado “Bébé” que le habia
impuesto su madre. Se dispuso a trabajar con
sus libros sabiendo que en esos dias iniciaba el
segundo semestre de medicina en el servicio
de Lannois del Hospital de 1"Antiquaille.

Sadi Carnot ingresé a la recepcion. Luego levan-
10 fuertes aclamaciones con el discurso. Al fin del
periodo de la presidencia se hallaba distendido y sa-
tisfecho por su tarea. Tenia el gusto de la renuncia
voluntaria al insinuar que pese al cenit de su pres-
tigio y popularidad no deseaba ser reelegido. Afuera
del banquete lo acechaba Sante Gerénimo Caserio
con la sorpresa a su favor. Habia decidido jugar el
papel contradictorio del anarquismo propagado insi-
diosamente por ese tiempo en las Galias, al potenciar
el individualismo contra el progreso social. El dolor
en el flanco derecho del filo del cuchillo manejado
con presteza por el anarquista italiano fue subito,
lacerante. Un color escarlata y caliente emergia a
bocanadas desde las entratias de la victima. Marie
Frangois se hinco. Sus manos apretadas contra la
herida se vieron desbordadas en un instante. Aho-
ra la punialada era el fiel de una precisa balanza
que empalidecia la tez del presidente a medida que
la blanca pechera se volvia inmensamente bermeja.
El lando al galope se abalanzo al hospital. La vena
porta habia sido seccionada. Solo se pudo realizar
el diagndstico, lo demdas fue impotencia. La muerte
se produjo en las primeras horas del 25 de junio.
La claridad de sol ausente descubrié al amanecer a
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una ciudad callada. La fina lluvia meditaba con

su tristeza.

Alexis se informo de las circunstancias acon-
tecidas al volver a la ciudad el dia siguiente. En
la contienda verbal de los claustros médicos se
discutia largamente sobre la imposibilidad de
lograr resolver las suturas de los vasos sangui-
neos al considerarse que los puntos no podian,
por pura légica, ser perforantes. De hecho en
la cirugia gastrointestinal se utilizaba el punto
no perforante a lo Lambert. Carrel se habia
manifestado reticente a este veredicto. Sus
palabras se elevaban audaces ante la formali-
dad del academicismo imperante. No se ami-
lan6. Mantuvo enhiesta la idea. Anne-Marie
Ricard, su madre, fue nuevamente el oraculo
a sus premoniciones. Le explicé con detalles
el dilema. Necesitaba otras herramientas a las
existentes. Debian las suturas ser tenues para
evitar hemorragias por el procedimiento. Qui-
zas por ser descendiente de una familia que
comerciaba con lanas y sedas su consejo fue

una intuicién sorprendente.

— Hijo, debes utilizar agujas mwy delicadas y pe-

quenas.

— ¢ Tienen un nombre?

— 81, se utilizan en la confeccion de encajes, por éso

se llaman encajeras.

— El hilo entonces debe ser muy delgado.

Anmne-Marie lo observo un instante. Luego respondio

casi con naturalidad.

Dr. Alexis Carrel

— Debes cargar esas agujas con hebras de seda.

— Madre no he podido hallar en ningun lado ins-
trumental adecuado.

— Llégate a la calle Jean de Tournes. Alli hay una
antigua merceria al por mayor de la familia Assa-
da.

Los datos fueron fidedignos. Alexis consiguio los
utiles indispensables para la experiencia. Cuando
regresé a su madre con lo hallado ella lo esperaba
con otra sentencia.

— Mira “Bébé” debes consultar el problema con la
seniora Leroudie. Creo que necesitas ser mwy habil
para cumplir con tus propositos.

Alexis la miro extranado. Desde hacia mucho no lo
llamaba asi. —; Quién es?

— Es una bordadora de seda de gran renombre en
la ciudad. Ella te dara lecciones de como utilizar las
agujas en forma rapida y precisa. Complementa el
internado médico con clases de bordado.

Su amigo Marcelo Soulier le proporcion6
el lugar que necesitaba, el laboratorio de su
prestigioso padre, profesor de terapéutica. A
partir de esa posibilidad y ya reunidos todos
los elementos que imponia su idea, el traba-
jo en solitario que procuré fue esforzado. El
éxito de la experiencia se difundi6 en forma
paulatina y sin que interviniese su voluntad.
En el ambiente se edificaron expectativas que
le procuraron también comentarios hirientes.
Asi Morat, prestigioso profesor de Fisiologia,
ponia freno a la imaginacién en la revista mas
reconocida de la profesion, el “Lyon Médical”,
alertando contra la imposibilidad real de esas
investigaciones. Incluso se comentaba con sor-
na de las agujas de Carrel. En 1912 recibia el
Premio Nobel de Medicina. La consideracion
a su trabajo siempre se desenvolvié en una al-
quimia de reconocimiento e ignorancia. Alexis
Carrel mantuvo su mutismo y no mermo jamas
en la voluntad del esfuerzo continuo. Sélo re-
acciono6 apenas antes de morir (1944) frente
al juicio adverso a su persona. Entonces tomo
una silla y la parti6 con sus precarias fuerzas
contra el piso al tiempo que la voz se convirtio
en un ultimo grito “Pero, ; qué les hice yo?”.
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» EL BORDADOR ESPIRITUAL

“/PUEDE EL MILAGRO DEMOSTRARSE? HAY QUE
CREER EN EL. TAN PRONTO COMO INTERVIENE
D10s, YA NO ES POSIBLE COMPRENDER NADA.

EMmiL ZoLA. LOURDES

VIAJE A LOURDES

Trataré en estas breves lineas de mostrar otra
faceta de una gran personalidad como era la
de Alexis Carrel, extraordinario cientifico Pre-
mio Nobel de Medicina en el ano 1912.

En julio de 1903, el doctor Alexis Carrel
realiz6 un viaje a Lourdes reemplazando a un
colega suyo que debia ir en calidad de facul-
tativo, acompanando a una peregrinacion de
enfermos al famoso santuario. Como buen
hombre de ciencia, era escéptico respecto de
los milagros que tnicamente a través de la fe
se pueden creer y s6lo fue cumpliendo una
tarea asistencial.

Ante su asombro pudo comprobar como,
delante de sus ojos, una enferma con una pe-
ritonitis tuberculosa y a punto de morir, como
€l la describe, sanaba de su mal casi en forma
instantanea.

Escribi6 Carrel el relato de esa experiencia
empleando un nombre supuesto para desig-
narse a si mismo, invirtiendo el orden de las
letras de su apellido, llamandose doctor Le-
rrac.

Desde aquel momento el santuario de Lour-
des ejercio sobre €l una atracciéon dificil de re-
sistir, su verdadera conversion habia llegado a

través de su propia experiencia de Dios.

Sus ideales humanisticos, la busqueda de la
verdad, la profundizacién de su fe se hicieron
realidad en su alma tal como podemos com-
probarlo en sus escritos donde puso de mani-
fiesto sus pensamientos y sentimientos al res-
pecto.

Comenz6 a comprender que, si bien era
cierto que, en el mundo cientifico de la medi-
cina se debe “estar constantemente en guardia
contra la supercheria y la credulidad, era de-
ber suyo no rechazar los hechos por la simple
razén de que le parezcan extraordinarios y
ella no sea capaz de explicarlos” (p. 86).

Muchos colegas niegan aquello que no tu-
vieron ocasién de observar y experimentar.

Esta negativa a priori constituye, en si misma,
un error de juicio desde la perspectiva de la
ciencia. Por éso para €l es importante estar
abierto a los signos y fenémenos sobrenatura-
les que con frecuencia son hechos naturales,
cuyas causas se ignoran.

Encontrar la causa cientifica y establecer
el hecho permitird a cada uno interpretarlo
como desee y en libertad.

La segunda parte del libro son fragmentos
de su diario, donde el doctor Lerrac describe
sus vivencias en un periodo importante de su
vida que transcurre desde febrero de 1938 has-
ta el 22 de julio de 1944, es decir, hasta casi
cuatro meses antes de morir.

Alli habla del hombre de los grupos huma-
nos y sus relaciones, explica que la ayuda mu-
tua se puede inspirar en el amory el afecto.

También deja claro el peligro del desarrollo
intelectual puro porque impide el desarrollo

Extraido de Carrel, Alexis. Viaje a Lourdes. Ed. Palabra S.A., Madrid, 1979.
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Virgen de Lourdes. Imagen de la Gruta que se
encuentra en la Ciudad de Mar del Plata, Provin-
cia de Buenos Aires; la misma es una réplica de la
imagen de la Gruta de Lourdes en Francia.

de la parte del espiritu que no es intelectual,
si bien reconoce el caracter indispensable de
este ultimo.

En otros pdrrafos se refiere a la regenera-
cién de una civilizacion; ésta puede provenir
desde el interior del hombre o desde el exte-
rior. Muchos comprenden la necesidad de una
reconstrucciéon pero es necesario que sepan,
igualmente, con arreglo a que principios hay
que reconstruir. En otro pasaje dice: “el hom-
bre tiene otras necesidades que la libertad y
la igualdad. En particular tiene necesidad de
orden y de seguridad”. (p. 94)

Sus reflexiones sobre la moral lo llevan a ex-
presar que si bien la logica es la ley suprema
de la inteligencia, la moral es la ley suprema
del sentimiento.

Asi existen hombres cuyo espiritu no es ca-

paz de doblegarse a las reglas de lalogica; éstos
son los pobres de espiritu. En cambio existen
otros que son incapaces de observar las leyes
de la moral aunque coincidentemente sean
muy inteligentes. Estos son muy peligrosos
para la sociedad.

“En el ser dotado de razon, las reglas de la
moral son el equivalente practico de la reglas
del instinto. S6lo ellas permiten la superviven-
cia del hombre y de la raza.” (p.100)

La degeneracion de la raza tiene su causa
en la baja natalidad, la disgenia y la ignorancia
de las normas de la buena crianza.

“El deber mas urgente es aprender a condu-
cirnos observando las leyes de la vida”.(p.107)

Asegura que la sociedad se compone por
igual, de todos los seres vivientes, de todos los
difuntos y de todos los que naceran. “Porque
la posicién del individuo en la comunidad de-
pende, no de un contrato, sino del hecho de
haber nacido.”(p.109)

Todos sus miembros son iguales en cuanto
a su condicién comun de seres humanos. Pero
al mismo tiempo son desiguales en aptitudes
adquiridas y en el factor herencia; como tam-
bién en sexo y en edad. Esto no acarreara una
desigualdad en cuanto a la categoria.

“En nuestras acciones hemos de elegir. Nues-
tro destino es realizar lo que la Vida exige de
nosotros, sometiéndonos a sus leyes, es decir,
a la voluntad de Dios.”( p.115)

“EN EL FONDO DE LA OBSCURIDAD ALIENTA
AUN LA ESPERANZA DE LA LUZ. PERO LA LUZ
NO PUEDE VENIR DE LA INTELIGENCIA.”

A1LEXIS CARREL
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Primer libro de una serie en etapa prepara-
toria que trataran de aprehender los conteni-
dos y fundamentos de la Bioética desde todas
las dimensiones posibles.

Pretende definir y conceptualizar la Bioé-
tica realizando inicialmente reflexiones: an-
tropolégicas; epistemoldgicas: progreso de la
ciencia y de la evolucién biolégica como “pro-
ceso”, incorporando a ellas el factor tiempo
como paradigma de una ecuacién césmica y
como caracter perceptivo especificamente
humano. Desde una teoria pura de la “accion
humana” con un método definido por el autor
como “praxeolégico”. Asi mismo, desde una
teoria pura de la normatividad con un método
“dedntico” y desde una légica de la realidad y
axiolégica, fundamentada en la cooperacion
humana.

Trata de redefinir el SER HUMANO, sus
elementos y caracteres esenciales; pretende
reflexionar sobre los “intereses tutelables del
ser humano”, como ente bio-tecno-cultural,
regulados por normas bioéticas que ampliaran
y protegeran los derechos subjetivos de la per-
sona humana (ser humano reconocido como
miembro de una determinada civilizacién que
lo honra como PERSONA) regulados por nor-
mas juridicas singulares que trascienden en
conjunto a la faz mundial.

Los intereses tutelables, dice el autor, son
individualizados por normas bioéticas enun-

ciadas en la obra que representan los “conte-
nidos de los conflictos bioéticos” planteados,
que se integran en la realidad ético-juridica
internacional y se enuncian con el objetivo de
reflexionar preliminarmente.

Demuestra la obra recibida, la especialidad
del autor: Pablo Martinez Corrales es aboga-
do, ex docente universitario; asesor de distin-
tos Comités de Bioética, profundizando su
experiencia en la “Mala Praxis Médica” en-
troncada con la Bioética. Difunde sus ideas
desde su rol de comunicador social, a través
de varios articulos periodisticos y libros sobre
la materia tratada con su enfoque de difusion
mediatico.

Son 174 paginas de intenso y denso conteni-
do de sumo interés para el lector que transita
en implantes de células madres.

Se encuentra dividido en tres partes: una
primera parte en la que formula una antropo-
logia previa a la elaboraciéon de un concepto
de Bioética; para regular en forma normativa
la accién humana conforme al progreso de las
ciencias y de la técnica y al estado bio-técno-
cultural en que nos encontramos como seres
humanos en bio-evolucién y como personas
humanas en el presente estadio cultural de
nuestra civilizacion.

La segunda parte aborda los intereses tute-
lables como derechos biolégicos de los seres
humanos regulados por normas bioéticas ana-
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BIOETICA
para una
Nueva Alguimia

Pablo Martinez Corrales

lizando desde el derecho biolégico del ser hu-
mano hasta abordar singularmente: la muerte
como acontecimiento o proceso, el dolor fisi-
co, el sufrimiento emocional del paciente y su
entorno afectivo y juridico social.

La tercera parte nos encant6 en su lectura:
“Los alquimistas y los cientificos, su entrelaza-
miento y desplazamiento de roles” “Bioética
para una nueva alquimia”.

Finaliza con la comparacién inteligente de
los viejos alquimistas y los nuevos alquimistas,
dotados estos tltimos. Define la palabra alqui-
mia y sus raices: arabes-griegas desde el valor
de la tierra negra fecunda a la conversion de
metales preciosos a través de la mano del hom-
bre intentando el paradigma de objetivos fun-
damentales:

® Transmutacion de metales comunes en oro
(crisoterapia) o plata con fines terapéuti-
cos humanos.

e Crear la “panacea universal” utopia de cu-
rar todas las enfermedades y/o prolongar
lavida indefinidamente.

e Crear la vida humana, llamado: “homun-
culo”.

Vale la pena resaltar algunos conceptos ex-
presados como: el consentimiento informado
y libre de la persona humana como condicién
para someterse a experimentaciones cientifi-
cas, tecnologicas o para proporcionar “produc-
tos o materiales genéticos”, destinados a tales
investigaciones como asi también los limites a
la investigacion clinica con seres humanos.
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Jorge Trainini presenta una nueva obra lite-
raria que como todos sus escritos profundizan
en la filosofia pero en este ultimo libro, lo re-
crea con un desarrollo en el pensamiento de
los hombres a través del tiempo.

Soélo el titulo del libro nos invita a discutir
el por qué de los por qué indefinidamente,
en algo que puede ser intangible y complejo
como es la condicién humana, es decir, las
experiencias, reacciones y las situaciones pro-
ducto de sus conductas que, el hombre, en
muchos aspectos de su trayectoria, es capaz de
producir y no tienen explicacién racional ni
como especie a la cual pertenece.

En esta obra que podria ser la continuacién
de las anteriores por su consideracién de la
vida en si misma y la paradoja del hombre in-
serto en su medio social desde el mas antiguo
hasta el mas complejo y actual.

Conozco el pensamiento del autor y lo anali-
zo a través de su literatura, Jorge Trainini no es
facil para muchos interpretarlo. Logicamente
es dificil enfrentarse con un analisis tan perso-
nal, creativo como profundo del ser humano y
sin concesiones en las calificaciones al descri-
bir sustancialmente su indole.

¢COMO UBICAR ALGUNAS DE ESTAS PAGINAS?

Como cuentos fantasticos, analisis filosoficos
de la condicion humana, critica de la vida mis-

ma; me cuesta definirlo.

Me intriga y lo discutimos con quienes son
creyentes en un Dios, si el Jorge agnostico, esta
en la bisqueda de algo superior que permita
explicar el comportamiento de los hombres o
la creacion de lo dificil de explicar, a pesar de
las muchas explicaciones que el hombre ha
conseguido en el tiempo con su magnifico ins-
trumento, la ciencia y sus métodos.

Conocedor de la historia, de la prehistoria,
de la antropologia, de las religiones; elemen-
tos que toma en casi todas sus descripciones,
haciendo hablar y pensar a las personas como
tales, no importa que vivan hoy o sean per-
sonas cuyas vidas florecieron hace muchos
siglos; pues piensan y hablan los que fueron
creadores de las artes y ciencias en sus mas va-
riadas y destacadas formas. Son las creaciones
que hicieron crecer y mejorar la humanidad
llevando al hombre a su situacién actual de
perfeccion y de defectos grotescos.

Leyendo sus relatos, unos me impactaron
por el sentido que les confiere y la resolucion
que da en su colofén, lo asemejo al trabajo
de un artista que estd terminando un cuadro
pero en sus pinceladas finales le da a su obra
unos toques que la magnifican.

Solamente tomo algunos relatos que me re-
sultaron sutiles, pues si tuviera que desarrollar
todos los topicos de la obra, seglin mi parecer,
el editor, con razén, no habria podido incor-
porar a la revista del CACCV este comentario.
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En los didlogos que surgen del encuentro de
Emil Cioran, el artista, natural de un pequeno
pueblo rumano o hiingaro, que como muchos,
pastores de esas regiones europeas, cuyas fron-
teras han cambiado permanentemente, des-
conocen con exactitud su origen sajén, viven
en una vertiente de los Carpatos que es el pue-
blo conocido como Rasinari que Emil Cioran
(oJorge Trainini) elige para la reunién de me-
morables figuras de la humanidad.

Lleno de recuerdos imborrables de su vida
Emil conversa con sus personajes invitados
que con indudable habilidad dialogan segiin
mi parecer, en pasajes de la discusion, afloran
los propios sentires y pensamientos del autor.

Invitar a la reunién a Marco Aurelio, el gran
guerrero del ano 121; a Tintoretto de 1518,
Diégenes de Sinope, 413 A.C.; Francisco de
Asis, 1182; René Descartes, 1596; Jorge Si-
monetti, 1922 y al propio Emil Cioran, 1911;
todos figuras de la humanidad en un didlogo
humano y pintoresco donde se mezclan senti-
mientos e ideologias.

¢Quién los reune?, el conocedor de todos
los participantes, sus invitados, es Jorge.

Pero lo insélito son los puntos comunes de
pensamiento, no importa el tiempo, los siglos,
son hombres con su misma condicién original
sin importar los tiempos en que vivieron cada
uno con sus caracteristicas de vida, sus ideas,

que en algunos hicieron las genialidades de los
grandes pensadores o dejaron con el ejemplo
de vida un camino que no borré el tiempo.

Pudo ser Marco Aurelio, guerrero que filo-
soficamente desdena sus propias luchas y ge-
nio militar: “..vi morir a tanta gente que luchaba
por sus fronteras, su lengua...”; sintetiza Marco
Aurelio.

Se incorporan a la reunién René Descartes
y Francisco de Asis, cada uno muestra, en su
aspecto, la proveniencia de su origen y en el
discurso su modo de pensar.

Tintoretto s6lo atina a decir que los pudo in-
terpretar creando sus figuras humanas en for-
ma y color, aceptabamos convivir con nuestra
representacion de lo celestial y me retiré de la
existencia en paz.

Di6genes que es admirado por su honesti-
dad intelectual y conducta, por decir lo que
pensaba y hacer lo que decia, no estaba tan
equivocado, “se sigue hablando de mi después de
25 siglos”, comenta.

Simonetti, el escultor, es quien finaliza la
reunion y traslada los pensamientos, lleva en
sus manos un rollo de papeles manuscritos,
es el mandato del conciliabulo que entrega
(¢Gémo ofrenda o para desecharlo?) en la
alcancia de la iglesia del pueblo.

El rollo de papeles manuscrito tiene un titu-
lo: “Informe del Hombre”.
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De los relatos del libro, hay algunos que se
destacan por su profundidad y por su origina-
lidad.

El titulado “Benoit Mandelbrot” es uno de
ellos.

El desarrollo biblico del relato, preciso en
su historia del peregrinaje por tierras yermas
y malditas fuera del Edén, mostrando el viaje
perpetuo. Vagabundo y errante, en la tierra,
como la maldicién de Dios por su crimen. Asi
se aleja Cain hacia el oriente.

La descripcion del desierto, las arenas y las
rocas, la imagen de Cain, su prole, huyendo
sin saber a dénde, su tribu, el desconcierto y
las consideraciones acerca de la naturaleza del
hombre, que el autor dice a través del pensa-
miento de la tribu, muestra que éstos no po-
dran escapar de las propias catastrofes, de la
envidia y la maldad.

Cain perdi6 el Edén con el arbol de la vida.
Sigue el relato mostrando un cuadro tragico
y a la vez veridico por el sentido que Traini-
ni le da al mismo y que muestra una hermosa
creatividad biblica; ...y el colofén que coinci-
de con el titulo: Benoit Mandelbrot es quien
medita y analiza la obra colgada de la pared
en el Museo D"Orsay la antigua estacion fe-
rroviaria convertida en museo a la orilla del
Sena en Parfs. Benoit medita sobre el magni-
fico cuadro que el artista Ferdinand Cormon
titul6 “Cain”: una obra perfecta realizada con
modelos reales, pintados de personas con mi-
nucia, muestra la gesta de Cain por el desierto.
¢Tomado como excusa?, para el relato biblico
y como un homenaje a un matematico, Benoit
Mandelbrot' uno de los grandes creadores de
ciencia.

El desarrollo de la “teoria de los fractales”;
“el conjunto de Mandelbrot” es conocido
como la matematica de la naturaleza, por pri-
mera vez en el analisis de las arenas, desiertos
y rocas. “Cada grano de arena cada gota de agua
eran una fractura diminuta del cosmos” una simi-
litud del todo. El universo era un fractal, un
infinito siempre igual.

Fabula de Jorge Trainini sobre el diseno del

enorme cuadro que supera los 7 metros, ob-
servado y meditado por Mandelbrot.

Tomo estos dos relatos del conjunto como
base y anado el comentario del primer relato
del libro por lo original del conjunto de los
escritos: Nefertiti.

Nefertiti, dificil de comprender que esta rei-
narealmente conocida por suimagen, que hoy
persiste conservada y reconocida como una de
las mas hermosas mujeres. Una obra maestra
en arcilla y color del arte Egipcio, 1300 anos
A.C,, gran reina de la dinastia Ajenaton, la his-
toria es conocida gracias al grafismo que po-
seian los Egipcios?.

En apariencia, el desarrollo de la trama es
durante la gran inmigracion a nuestro pais en
los comienzos del siglo pasado y las tremendas
condiciones de vida de los que llegaban a Bue-
nos Aires. Eran estas personas, una muestra de
la solidaridad, entre quienes sin saber quién
era el otro, sin siquiera poder comprender su
idioma, se protegian incluso de las pestes; son
los actores Yassir de Ismailia que en Egipto tra-
bajo en el canal de Suez y Alessandro de Italia,
pedrero, ambos huyendo de la miseria y las
guerras.

Nefertitti y los legados de la dinastia apare-
cen en el papiro que le entrega Yassir a Ales-
sandro antes de morir durante la peste negra
en Buenos Aires, documento que posee un
descendiente de Alessandro; el papiro es un
texto hieratico sagrado, clave final del relato
como una pincelada perfecta del autor para
cerrar un cuento que termina en nuestra épo-
ca. Yassir no podia morir sin el papiro, “hu-
biese perdido la eternidad”. Un hombre puede
permanecer vivo o haber muerto en la mente
del otro. Puede ser otro mito para mostrar un
mensaje de la vida, la muerte y la eternidad
del hombre que desea permanecer en el tiem-
poy no se resigna a perder su vida terrenal o la
infinitud de Yassir que muestra cansancio de
vivir entre los hombres que no se comprenden
en su esencia y debe ingresar en la eternidad
que le concede su dinastia. Cierro con el inte-
rrogante, como en otros relatos.

! Matematico 1924-2010. Desarrolla los fractales con el ordenador interpretando la geometria fractal de la naturaleza: grie-

tas, fracturas, nubes, montanas, sistema circulatorio, etc.

?Actual obra maestra del arte egipcio, arcilla en color, gran reina de la dinastia Ajenaton, reina del Nilo; actualmente en el

Museo de Berlin. Comprada por un empresario que luego la dona al museo.
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Seguir comentando los aspectos literarios
del libro, resulta una tarea infructuosa, im-
posible de realizar en un espacio tan limita-
do que resulta dificil; seria adecuado tomar al
autor para analizar y discutir cada uno de los
parrafos con los cudles quiere decir y analizar
a las personas en lo mas recondito de sus sen-

tires y procederes.

Coémo clasificar esta prosa poética; como el
placer del conocimiento, la magia de lo por

conocer.

Otra clave magica seria, en su busqueda, en
su relato, encontrar en los escritos de Ibn Sina
(Avicena), el médico filésofo, cientifico, el
principe de los sabios que coloc6 la razén por
encima de todo ser y expande el pensamiento

Aristotélico en occidente.

Queda abierta la inquietud de continuar
el analisis y por qué no, la discusién del libro
en cada uno de sus capitulos; un desafio para

quienes lo lean y asi lo deseen.

INFORME SOBRE EL HOMBRE O ANALISIS CRITI-
CO DE LA CONDICION HUMANA

Otro si:

De los capitulos:

- Informe sobre el Hombre (EI nacimiento
de una conciencia )

- El caminante

- Julius

- Ibn Sina (Avicena)

- El vagabundo

- Juan en espera

- Notas sobre el suicidio

- “Puente de los suspiros”

- Acedia

- Fogos de Sant Joan

- Paganos

- El hombre de Altamira

- Barbaros

- El pensamiento impertinente de Dios

De todos ellos, quedan, para otra oportu-
nidad, el comentario. Debo confesar que no
s6lo los he leido y analizado, es mas, conside-
ro que para desarrollar opinién de cada uno
de estos relatos, por su riqueza, merecen un
espacio adecuado para el analisis meditado y
profundo que espero tener posibilidades de
hacerlo en algiin momento.
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OBITUARIO

» EN HONOR A LA MEMORIA DE

FIDEL OSVALDO DONATO

1917 -2010

POR: )
DR. DANIEL ANGEL BRACCO

Correspondencia:  dbracco@fibertel.com.ar

E1 HONOR SIGUE A LA VIRTUD
COMO LA SOMBRA AL CUERPO.

Fray Luis pE LEON

Me toca reflejar en estas lineas la personali-
dad de un pionero de la Cirugia Cardiovascu-
lar quien dej6 su impronta en los que tuvimos
la oportunidad de compartir, convivir y apren-
der con €l nuestro ejercicio profesional.

Se gradud6 de médico en la UBA. Tempra-
namente ingres6 como practicante al Hospital
Rawson donde luego fue nombrado médico
adscripto al servicio de clinica quirdrgica y
traumatologia bajo la jefatura del Prof. Dr. En-
rique Finochietto.

Poco después, debido a su interés en cirugia
cardiovascular, ingresa al Instituto Modelo de
Clinica Médica del mismo hospital. A fines de
1953, se funda el Servicio de Cirugia Cardio-
vasculary Toracica en el Hospital Italiano, bajo
la jefatura del Dr. Fernando Tricerri, quien a
través del Dr. Oscar Vaccareza, conocio a Do-
nato y lo invita a colaborar con €l junto al Dr.
Amadeo Pisanti que ya estaba en el hospital
como practicante.

Donato asume la jefatura de servicio en 1956
cuando Tricerri deja el pais en forma abrupta.
En 1958, viaja por primera vez a EEUU para vi-
sitar los principales centros de la especialidad.
En ese viaje lo acompanaron, los doctores: Ca-
prile y Gonzalez Varela. Durante esa época el
servicio se desarroll6 rapidamente y abordé

Dr. Osvaldo Donato

patologias cardiacas congénitas, pulmonares
y valvulopatias. El servicio estaba en contacto
con los centros importantes del extranjero y
recibia con asiduidad visitantes internaciona-
les.
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En 1957 operan el primer aneurisma de aor-
ta abdominal del pais junto a los doctores Pi-
sana y Helio Ferrari; por el que obtuvieron el
premio Guillermo Bosch Arana de la Sociedad
Argentina de Cirujanos.

En 1959 realizaron la primer cirugia con
circulacion extracorpoérea en el hospital uti-
lizando la maquina que hoy se encuentra en
nuestro museo.

En 1962, becado por la Universidad Baylor
de Houston, Texas, visito los centros mas avan-
zados y emblematicos de la época.

En 1971, con la llegada al Hospital Italiano
del Dr. Domingo Liotta pasa a ser Jefe Hono-
rario del servicio.

Recién en 1975, con mi ingreso al hospital,
lo conoci y tuve la oportunidad de compartir
con €l gratos momentos; lo recuerdo como un
hombre de caracter afable, alegre, contempo-
rizador y picaro. Como cirujano fue dueno de
una técnica depurada, suave para el trato con

los tejidos, elegante y prolijo en su accionar
quirargico.

En 1979 dej6 el hospital con tristeza y desa-
z6n pero sus energias las dedic6 a su familia,
su principal empresa.

Estaba casado con Maria Delia Tepedino
desde 1946, de ese matrimonio nacieron tres
hijas: Delia, Nora y Laura, ésta altima tuvo un
accidente en 1987 en el que perdi6 la vista y
ésto fue para Donato un gran sufrimiento del
que no se pudo recuperar totalmente. De las
hijas nacieron seis nietos y dos bisnietos que
compensaron aquel pésimo momento.

Hoy lo debemos recordar como un hom-
bre bueno y justo, que fue fundador de este
bastién historico que es el servicio de cirugia
cardiovascular del Hospital Italiano de Bue-
nos Aires en el que se apoyan y trabajan las
generaciones actuales y las que vendran para
lograr continuar con la tradicién de esta espe-
cialidad.

o o ;Xm ;
e fi o)

Un equipo de 12 profesionales, a uno de

log cuales se ve con |a mano en el i:l_:r:lén
del paciente, le cambié dos vdlvulas del érgano a un joven en ¢l H. Italiano (Inf, pig. 16)

Primer doble reemplazo (1967). A la derecha Dr. Osvaldo Donato y a la izquierda el Dr.Amadeo Pisanu.
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