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La Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular ( RACCV) ha cumplido
15 afos desde su primera ediciéon. El tiempo ha transcurrido
velozmente para aquellos que, desde el primer ntimero, dimos todo
nuestro esfuerzo para que un invalorable instrumento, como lo es
una revista cientifica, perdure a través de los afos.

A pesar de las dificultades que hemos debido sortear estos tltimos
15 anos, no nos desanimamos y seguimos esforzandonos para
priorizar los preceptos de sus creadores al mantener la calidad y
periodicidad, cumpliendo con los requisitos del CONICET asi como
los de Latindex. En la btisqueda constante de contenidos originales
y de excelencia, rastreamos colegas que han dedicado parte de su
tiempo a las artes plasticas para lograr tapas envidiadas por otras
sociedades cientificas. Convocamos a referentes de la especialidad de
todo el mundo para que nos actualicen conocimientos y discutamos
nuevas formas de afrontar viejos problemas. Asimismo, cumplimos
una asignatura que teniamos pendiente: la RACCV se encuentra
digitalizada y traducida en su totalidad al idioma inglés.

Este 2017 fue un ano muy especial, rememorando dos hitos de
gran importancia para la cirugia cardiovascular, que cambiaron la
historia mundial: el bypass aortocoronario con vena safena, de René
Favaloro, nuestro primer presidente, y el primer trasplante cardiaco,
de Christian Barnard. En este nimero, los Dres. Fernando Boullon
y Roberto Battellini recuerdan sus experiencias en dos memorables
editoriales; también contamos con el editorial del Dr. Borracci sobre
la supremacia de la técnica en cirugia; publicamos el trabajo original
sobre el uso de implantes dermoepidérmica autbloga del Dr. Rubén
Velletaz, la Dra. Belsito Malaspina nos presenta un caso de glomus
carotideo y el Dr. Ferrari Ayarragaray realiza una revisiéon actualizada
sobre enfermedad valvular.

Orgullosos, podemos decir que nuestra victoria es que la Revista
Argentina de Cirugia Cardiovascular siga manteniendo el nivel de jerarquia
y excelencia desde sus inicios.

Esperando haber cumplido mi deber como Editor en estos
ultimos dos anos, transfiero la responsabilidad al Dr. Javier
Ferrari Ayarragaray, quien con la compania del Dr. Radl Borracci
continuaran con la grandiosa tarea de proteger, defender y hacer
crecer nuestra revista. Agradezco a todos los autores que confiaron
en nosotros asi como a aquellos colegas que nos permitieron poder
apreciar sus obras pictoricas, pero, especialmente, a la Comision
Directiva, que me encomend6 tan importante responsabilidad,
honrando mi trayectoria. Desde otro lugar seguiré trabajando para
que el CACCV crezca, afrontando las distintas circunstancias que
se crucen en el camino, convencido de que el esfuerzo, la pasion, el
amor vy la fe son las simples cosas que dignifican nuestros dias como
personas y, especialmente, como cirujanos cardiovasculares. Il

Dr. Juan Esteban Paolini
Director
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EDITORIAL

LA SUPREMACIA
DE LA TECNICA EN
LA CIRUGIA

La medicina configura un contrato social, en el cual las personas
conflan a un grupo especializado su cuidado cuando estan
enfermos'?. Se trata de un acuerdo tdcito tan particular, que nadie
dudaria en aceptar una apendicetomia si un desconocido cirujano de
guardia se la propusiese. Tampoco un paciente dejaria de tomar un
remedio indicado por un médico, por temor al dafio; estaria fuera
del trato pensar que el doctor lo pudiera estar perjudicando en lugar
de favoreciéndolo. Sin embargo, desde que el paciente exige cada
vez mas el uso de pruebas diagnoésticas modernas (muchas veces
innecesarias) y particulares métodos terapéuticos (muchas veces no
probados), el médico queda relegado tras la opinion favorable que el
publico tiene de la tecnologia por sobre el profesional. Asi, mientras la
técnica goza de mas prestigio que el médico, se alcanza la reconocida
paradoja de “una buena época para la cirugia y una mala para los
cirujanos”.

De la contraposicion entre el médico y su técnica, surge la
siguiente idea latente: mientras la medicina no cure, el médico
necesitara acompanar, consolar, ayudar y manifestar empatia. Pero
Jqué pasaria si la medicina lograra curar? ;Habria necesidad de todo
lo anterior? Si se le diera a elegir a un paciente entre un cirujano
empatico y uno técnicamente excelente, ¢a quién elegiria? Si una fria
maquina, un robot, o el artilugio tecnolégico que fuera, le asegurara
un resultado quirtirgico practicamente perfecto, joptaria por un
doctor mas amable y comprensivo, pero también mas impreciso en
sus resultados? El llano interés del paciente por curarse antes que por
ser consolado justifica claramente un motivo de la supremacia de la
técnica por sobre el presunto humanismo médico.

La tercera ley sobre el avance cientifico que concibi6 el escritor
de ciencia ficcion Arthur Clarke dice: “cualquier tecnologia lo
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bastante avanzada es indistinguible de la magia”; y esta regla podria

justificar la popularidad de la técnica por sobre el operador. La

tendencia actual parece indicar que el paciente elige la técnica y no al [ ||
operador; o elige al operador que realiza dicha técnica. Prefiere una

angioplastia en lugar de una cirugia coronaria para una enfermedad El paciente

de multiples vasos, cuando la evidencia sugiere lo contrario; acepta
una endoprotesis en una disecciéon asintomatica, en lugar del correcto
tratamiento médico conservador; o se inclina por un implante valvular técnica sobre

priorizala

endovascular cuando el reemplazo adrtico quirargico es la indicacion. el operador.
En una ocasién, una paciente anciana pregunté mientras visitaba a >y
un cirujano: “;Hace usted preservacion de la véalvula adrtica? Porque algunos meédicos
eso es lo que me tengo que hacer”. El paciente prioriza la técnica
sobre el operador, y algunos médicos aprovechan la oportunidad.
Populus remedia cupit (el pueblo quiere recetas’) decia Galeno, y les oportunidad.

prescribia remedios que ¢l mismo vendia en su farmacia aledana.

aprovechan la

En un ensayo clinico recientemente publicado, que comparaba la
prostatectomia quirurgica convencional con la cirugia robotica, los
autores concluyeron con la siguiente frase, muy acorde al espiritu
de estos tiempos: “Estas dos técnicas tienen resultados funcionales
similares a 12 semanas. Se necesita un seguimiento mas prolongado.
Mientras tanto, se sugiere a los pacientes que elijan a un cirujano
experimentado en el que confien y con el que tengan buena relacién,
en lugar de exigir una técnica quirtrgica en particular™. (?1)

Es cierto que los hombres necesitan de verdades seguras, confiables
y, aunque sea, temporalmente inmutables en las que creer. Y también
es verdad que, en muchas ocasiones, ni la religiéon ni la cultura son
suficientes para conformar a un enfermo que espera algo mas que
consuelo. El filésofo norteamericano Ronald Dworkin justifico de
esta manera la supremacia de la ciencia y de la tecnologia, sobre
la religién y la cultura: “En una concepcién de la existencia donde
la religién es solo una metafora, y todo tipo de cultura, un mito
abstracto creado solo en la mente de los hombres con el objetivo
de vivir en comunidad, el amplio acuerdo sobre los fenémenos
que la ciencia explica representa un alivio en el sentido que nos ha
permitido confiar en que ha de haber alguna verdad”. Y aunque la
clencia y la tecnologia fueran tan solo un mito cultural abstracto, por
lo pronto, parecerian ser un mito bastante persistente. Por lo menos,
para los pacientes que creen mas en la técnica que en el humanismo
del cirujano. M
R.A.B.

I REFERENCIAS

1.Wojtczak H. Profesionalismo médico: una problematica global. Educ Med 2006;9:144-5.

2. Borracci RA, Mauro V. Medical Professionalism, Models of regulation and Professional
Autonomy. Rev Argent Cardiol 2015;83:242-4.

3. Yaxley JW, Coughlin GD, Chambers SK, Occhipinti S, Samaratunga H, Zajdlewicz L, et
al. Robot-assisted laparoscopic prostatectomy versus open radical retropubic prostatectomy:
carly outcomes from a randomised controlled phase 3 study. Lancet 2016; 388:1057-66.
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DISPOSITIVO DERMOEPIDERMICO AUTOLOGO
Dr. Rubén Félix Vellettaz y col. - Pags. 170 a 174

I INTRODUCCION

Elaumento enla expectativa de vida conllevala aparicion de nuevas
enfermedades y el incremento en la frecuencia de manifestaciones
de patologias ya conocidas. Entre estas, las heridas cronicas pueden
ser muy dificiles de tratar. En especial, las tlceras de miembros
inferiores, causadas, principalmente, por enfermedad venosa,
debido al aumento de la presién venosa e hipoxia. Los objetivos del
tratamiento son incrementar el retorno venoso, desbridar la tlcera y
estimular la cicatrizacion. Cuando el proceso biologico de reparacion
se cronifica, la cicatrizacion se altera y se desarrollan tlceras cronicas.
Son necesarios tratamientos mas eficaces para mejorar y acelerar los
procesos de cicatrizacién. En heridas cronicas, las células vivas, los
factores de crecimiento y las moléculas biologicamente activas son
necesarios para reiniciar los mecanismos de reparacion. Por estos
motivos, los sustitutos de piel por bioingenieria representan la mejor
opcion terapéutica para la cicatrizacion de la dlcera cronica'.

El objetivo de este estudio fue desarrollar un dispositivo
dermoepidérmico autdlogo (ADED) y para evaluar su eficacia y
seguridad se llevé a cabo un estudio clinico en un modelo animal.

I MATERIALES Y METODOS

Desarrollo del dispositivo dermoepidérmico autélogo

Se obtuvieron queratinocitos y fibroblastos de biopsias de piel de
cerdos (biopsias por punch de 4 mm). Luego del lavado de las muestras
de piel con concentraciones crecientes de gentamicina, anfotericina,
estreptomicina y penicilina, se separ6é enzimaticamente la epidermis
de la dermis (Dispasa 2 mg/mL). Los queratinocitos fueron aislados
utilizando una digestion enzimatica con Tripsina 0,05%-EDTA
0,2% por 15 minutos a 37 °C. Las cé¢lulas obtenidas se sembraron
sobre una monocapa de células 3T3-]2 inactivadas previamente por
irradiacion subletal. El dispositivo se cultivo en atmésfera controlada
compuesta por 5% CO, a 37 °C (como fue descripto previamente
por Rheinwald and Green?). Los fibroblastos fueron aislados por
digestion enzimatica con Tripsina 0,05%-colagenasa 1mg/ml por
30 minutos a 37 °C. Las células aisladas fueron cultivadas sobre un
DMEM suplementado con suero bovino fetal al 10%, penicilina
100 p/ml y estreptomicina 100 p/ml. Se obtuvieron muestras de
sangre de 30 ml de cerdos por puncién intracardiaca. La sangre se
centrifugdé a 3500 rpm por 12 minutos a 4 °C para obtener plasma
pobre en plaquetas (PPP), que se adicioné al cultivo de fibroblastos
dérmicos (2x107 células en 10 mL de plasma). La coagulacién fue
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activada adicionando Ca’Cl. Antes de completarse la coagulacién,
se sembro el cultivo de fibroblastos en un soporte redondo que
contenia una membrana permeable de 75 mm. Entre el 5y 7™ dia
se sembraron los queratinocitos en gel y luego de 10 dias se retir6 el
sobrenadante del medio para inducir la cornificaciéon de las células
epidérmicas. Las células se cultivaron por 10 dias mas. Un resumen
del procedimiento se muestra en la Figura 1.

I CARACTERIZACION DEL ADED

Los ADED se fijaron en formaldehido al 10% y se incluyeron
en parafina. El analisis histologico para la evaluacién de la
histoarquitectura se realiz6 mediante tinciéon con HE. Se realizo
inmunohistoquimica para establecer la formaciéon de membrana
basal (Colageno Tipo IV (NOVOC, clon PHM- 12)), laminina
(NOVOCASTRA, clon LAM- 89), dermis (vimentina (DAKO, clon
V9)), epidermis (pancitoqueratinas (DAKO, clon AEIAE3)) y la
ausencia de células de Langerhans (CDIA (DAKO, clon O10)). Se
evalud la potencia mediante la deteccion P63 (DAKO, clon 4 A 4), y
se determino el antigeno de proliferaciéon nuclear Ki67 (DAKO, clon
MIB- 1) para establecer el indice de proliferacion. La oncogenicidad
de las células cultivadas se evaluo utilizando pruebas en agar blando y
se chequearon mutaciones del oncogén N-ras en los codones 12 y 13.

I PRUEBAS EN MODELOS ANIMALES

Los estudios en animales se realizaron de acuerdo a las Guias para
el curdado y uso de animales de laboratorio (Publicacion NIH N.° 85-3,
Revision 1985). Bajo anestesia se realizaron cortes de 3x3 cm de
todo el espesor en la piel de cerdos (6 cortes en el dorso y 2 en cada
miembro posterior). Se trasplantaron los ADED en 5 lesiones y
las otras 5 quedaron como control. Todas las heridas se cubrieron
con gasa vaselinada vy, luego, con vendas (vendaje compresivo en
miembros posteriores). A los 14 y a los 21 dias, se tom6 una muestra
de tejido de cada lesion para el estudio histologico.
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Dr. Rubén Félix Vellettaz y col. - Pags. 170 a 174

I RESULTADOS

Fuimos capaces de generar un dispositivo dermoepidérmico
autologo a partir de una minima biopsia de piel (Figuras 2A y 2B). No
se observo oncogenicidad en el cultivo de queratinocitos y fibroblastos
(luego de un méaximo de 20 pasajes). Obtuvimos un tejido epidérmico
completo, con cinco capas o mas y cornificacion incipiente. El linaje
epidérmico se confirmé mediante pruebas de inmunohistoquimica

utilizando anticuerpos panqueratina (AE1/AE3) (Figura 2C).

La ausencia de Langerhans fue confirmada por un CDla
negativo. La dermis fue positiva para vimentina y formada por al
menos 80 células por 40x campo (Figura 2D). Se detecto la presencia
de la membrana basal (Figuras 2E y 2F). El indice de proliferacion
epidérmico y dérmico fue del 50% (Figura 2G).

La tincién del tejido epidérmico fue positiva para p63 (Figura 2H)
indicando la presencia de queratinocitos con capacidad proliferativa.
Las pruebas de trasplante en animales para evaluar la tolerancia
tisular no evidenciaron respuestas de rechazo agudo. El trasplante de
ADED en cerdos acelero el proceso de cicatrizaciéon en comparacion
con los controles (Figura 3). En la evaluacién histolégica se observo
angiogénesis y reparacion tisular (Figura 4).

I DISCUSION

Enlaactualidad, existen varios productos disponibles desarrollados
como sustitutos epidérmicos’®. La mayorfa utiliza tejidos homdlogos,
que permiten una produccién a gran escala y disponibilidad, pero
conllevan el riesgo de transmision de enfermedades infecciosas. El
trasplante homélogo de queratinocitos mejora la cicatrizacién de
heridas en los estadios iniciales, pero no se mantiene por mas de un
par de semanas*®.

El sustituto epidérmico de dos capas ha sido reconocido como
una estrategia terapéutica efectiva para la curaciéon de heridas. El
mecanismo de acciéon propuesto seria doble. Cubre la herida, evitando
infecciones y pérdida de fluidos, pero también actia estimulando la
produccion de citoquinas y factores de crecimiento. Esto promueve la
angiogénesis y la proliferacién de queratinocitos y fibroblastos en los
bordes de las heridas™®. Dado que los dispositivos dermoepidérmicos
nopermanecen enel tejido porun periodo prolongado?, la estimulacion
de la cicatrizacion, mas que el reemplazo tisular, es probablemente el
principal mecanismo de accion. Las moléculas mas importantes que
se demostré fueron estimuladas por el dispositivo son las citoquinas
(IL-1, IL-3, IL-5, IL-6, IL-8), factores de crecimiento (TGFa, TG,
bFGF), inhibidores de las metaloproteinasas de la matriz (TTIMPs)
y proteinas de la matriz extracelular'®. En tlceras crénicas hay un
balance alterado entre estos factores, lo que favorece la actividad
proteolitica y, por tanto, la inhibicién del proceso de cicatrizacion. La
aplicacion de DDE en este contexto podria revertir esta situacion’. El
ADED representaria una solucion para la cicatrizacion de heridas de
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Figura 2. Caracteristicas macro-
y macroscdpicas del dispositivo
dermoepidérmico autdlogo

(ver descripcion en el texto).

Figura 3. Evolucion macroscépica
del proceso de cicatrizacion espontdneo
(4, By D) versus cicatrizacion

con el uso del dispositivo
dermoepudérmuco autdlogo (A, Cy E).

Figwra 4. Angiogénesis y reparacion
tisular determinadas por histologia.
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accién rapida y costo efectiva, que acelera el proceso de cicatrizacién
y disminuye la incidencia de infecciones y otras complicaciones de la
herida.

I CONCLUSION

Se hadesarrollado un método ADED reproducible con caracteristicas
estructurales y ultraestructurales compatibles con injertos de piel. Fue
efectivo en el tratamiento de heridas quirtrgicas inducidas en cerdos.
Las células se encuentran en fase de crecimiento y tienen alta viabilidad.
Los sustitutos epidérmicos bicapa producen mas factores extracelulares
que la matriz biol6gica monocapa de PPP. Brinda un soporte 6ptimo
para la proliferacién y migracién de las células involucradas en la
cicatrizaciéon. El ADED se absorbe rapidamente, entre 7 y 14 dias, y
actia como un potente estimulante en la cicatrizaciéon en vez de actuar
como reemplazo tisular. El mecanismo de accién es proveer células
“Inteligentes” que modifiquen el microambiente molecular Este es
el primer sustituto tisular autélogo bicapa mundial producido por
ingenieria de tejidos. M
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I INTRODUCCION

Los tumores del glomus carotideo son poco frecuentes,
representan el 0,6% de los tumores de cabeza y cuello, y del 50%
al 60% de los paragangliomas son derivados del cuerpo carotideo.
Son generalmente benignos, originados de los quimiorreceptores
del cuerpo carotideo!, localizados en la adventicia de estos vasos.
Suelen ser mas frecuentes en pacientes expuestos a hipoxia cronica
(pacientes que viven en ciudades de altura por encima de 2000 msnm,
con EPOC, cardiopatias congénitas, fibrosis quistica, etc)®. El cuerpo
carotideo es una estructura derivada del mesodermo del tercer arco
branquial y del tejido ectodérmico de la cresta neural. Son estructuras
rosadas, ovoides, de 6 x 4 x 2 mm. Su ubicacién es periadventicial
en relacion con la bifurcacion carotidea. Es inervado por el nervio
glosofaringeo e irrigado por ramas de la arteria carétida externa™*.

A fin de este caso realizamos una revisiéon de la literatura sobre
el tema a proposito de una paciente que se diagnostico y trato en el
Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich.

I CASO CLINICO

Mujer de 57 aflos con antecedente de diabetes tipo 2 medicada con
metformina. Ella consulta por presentar un aumento del volumen
cervical derecho anterior al musculo esternocleidomastoideo de seis
anos de evolucion, de crecimiento lento con reciente odinofagia
y disfonia. Al exdmen fisico presenta masa firme a la palpacién,
movil en sentido anteroposterior. Se realiza ecografia de cuello que
reporta masa cervical derecha, hipervascular del espacio carotideo
con signo de la resortera que mide 5.8 x 4.8 x 4.2 cm, volumen 60 cc,
desplaza anterior y superiormente a la glandula submandibular
ipsilateral, pero no hay signos de comportamiento invasivo regional
ni diseminativo, compatible con paraganglioma de glomus carotideo.
Angio RMN de cuello con contraste lesion expansiva solida de
contornos polilobulados de aproximadamente 35 mm de didmetro
anteroposterior por 38 mm transversales y 45 mm longitudinal. La
lesién tiene sefial de partes blandas, isointensa en T1 con respecto
de la intensidad de los grupos musculares levemente brillantes, en
T2 con marcado realse luego de inyectado el contraste endovenoso,
(Imagen 1). Coexisten imagenes puntiformes de baja sefial, indicando
la presencia de estructuras vasculares. La lesién se proyecta sobre
la bifurcacién carotidea derecha. En las secuencias anglograficas,
se oberva ensachamiento de la bifurcaciéon carotidea (signo de la
lira, Imagen 2), se observo senal normal en las arterias cardtidas
primitivas, bulbos carotideos y en arteria vertebral izquierda. Arteria
vertebral derecha con flujo filiforme de caracter hipoplasico.

Se realizé incision longitudinal por borde anterior del musculo
esternocleidomastoide, diseccién por planos y se identificé cardtidas
interna, externa y primitiva, encontrandose en el intraoperatorio un
tumor hipervascularizado Tipo II segtn clasificacién de Shambleyn
(Imagen 3). La técnica quirdrgica que se realiz6 fue una diseccion
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subaventicial en la cual se indentifico y preservo la arteria carétida
externa, interna, nervio hipogloso y vago. Se dej6 drenaje aspirativo
que se exteriorizo por contrabertura.

La paciente fue trasladada a unidad de cuidados intensivos
para monitoreo durante 24 horas, evolucioné satisfactoriamente
y se decidi6 el alta al tercer dia postoperatorio. Se controlé por
consultorio externo, y se hallé en buenas condiciones sin molestias ni
complicaciones. El informe histopatologico concluy6d: proliferacion
neoplasica bifasica constituida por nidos de células de citoplasma
eosindfilo y nicleos centrales, en sectores pleomorficos, rodeados por
células ahusadas de nicleos alargados. Ausencia de necrosis, invasion
vascular y sectores solidos. Se cuentan 2 mitosis por 10 campos de
gran aumento. Acompafia ganglio linfatico con hiperplasia folicular.
Inmunohistoquimica: cronogranina A positivo, sinaptofisina positivo,
S100 positivo, actina musculo liso negativo, CD34 negativo, Ki67

positivo (Imagen 4).

Imagen 1. AngioRMN:
ndlese imagen sobre la
bifurcacion carotidea.

Imagen 2. Signo de la lira.
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Imagen 4. Nidos celulares
patognoménico del glomus.
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I CONCLUSIONES

El cuerpo o glomus carotideo es una estructura
ovoide, se localiza en la bifurcaciéon carotidea y emite
terminaciones nerviosas hacia la adventicia arterial. Son
tumores derivados de los paraganglios extradrenales
del sistema nervioso parasimpatico, siendo el mas
frecuente el paraganglioma carotideo. La aparicion de
paragangliomas del cuerpo carotideo puede ser esporadica
o familiar, siendo el primer tipo el mas frecuente,
generalmente unilateral y asociado en forma directa a la
hipoxia crénica. Es una patologia de baja frecuencia de
la que solo existen publicaciones de casos aislados o series
pequenas. Su incidencia es mayor en poblaciones que
viven en altura. La base para el diagnéstico se fundamente
en la sospecha y el examen clinico. Masa submandibular
indolora de crecimiento lento, mévil en sentido lateral y fija
en sentido longitudinal (signo de Fontaine), en el estudio de
los paragangliomas la TAC y la RMN cervical son un buen
acercamiento imagenologico inicial (TAC sensibilidad del
77-98% vy especificidad del 29-92%, RMN sensibilidad 90-
100% vy especificidad 50-100%)". El signo imagenoldgico
caracteristico es el signo de la lira, en el que el tumor es
localizado en la bifuracion carotidea separa las carotidas
interna y externa.

La conducta terapéutica de eleccion para el manejo
de los paragangliomas es la reseccion quirtrgica ya que es el tnico
procedimiento curativo. Existe la embolizaciéon, que es una técnica
cuyo obejtivo es reducir la vascularizacion y el tamaifio del tumor para
facilitar la extripacién y reducir el sangrado intraquirtrgico, que se
realiza 48 horas antes de la cirugia. Existen casos en los que se debe
descartar la cirugia por el alto riesgo quirdrgico en los que se puede
optar por el tratamiento con radiolisis con complejo radiocativo.

I CONCLUSION

El glomus carotideo es una patologia poco frecuente, su diagnostico
se basa preferentemente en el alto grado de sospecha, la angio RMN
resulta un estudio de vital importancia para el enfrentamiento
terapéutico, que consiste en la reseccién quirtrgica en manos de un
cirujano avezado sobre técnicas vasculares del territorio carotideo,
sobre todo en casos de Shamblyn grado II y III para minimizar las
complicaciones centrales y periféricas. ll
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EL AREA VALVULAR AORTICAY
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Las multiples opciones disponibles en el mercado para la AUTOR:
realizaciéon de un reemplazo valvular, sumadas a las variadas técnicas DR. JAVIER E. FERRARI
de implante y de reparo, han contribuido al hecho de esclarecer
mecanismos fisiopatoloégicos y de generar sustitutos para cada
situacion patologica. Sin embargo, esta diversificacién protagoniza la
actual dificultad para estandarizar los procedimientos quirdrgicos y
comparar los resultados adquiridos a mediano y largo plazo con una

AYARRAGARAY

Cirujano cardiovascular

misma estrategia. Por un lado, las relaciones existentes entre protesis, Servicio cirugia cardiovascular

sus tamanos de manufactura, los didmetros interno y externo, y las .

areas de trabajo segiin cada dispositivo, tanto in vitro como in vivo,

. o . . CORRESPONDENCIA:
son todas fieles ejemplos de la variabilidad en la obtencion del mejor
injerto para cada situacién. Por otro lado, la comparaciéon entre Sanatorio Mitre
distintos tipos bioprotésicos comercialmente disponibles ha sido iferraril962@gmail.com

insegura debido en parte a la gran variedad de parametros para ser
evaluados. Dichos parametros, en algunas ocasiones muy complejos,
son sesgados a menudo por las empresas de manufactura en el afan de
incluir en el mercado un determinado sustituto valvular y de atribuir,
en algunas situaciones, beneficios improbados. El cirujano, de alguna
forma, se encuentra obstaculizado debido a la alta complejidad de
los parametros por evaluar y a la informacién abstracta de datos
referidos en tablas o en algoritmos previamente determinados.

Siendo el objetivo final de la sustitucion valvular el reemplazo por
un injerto competente y sin estenosis, la identificaciéon de indicadores
confiables parece ser obligatoria con el fin de esclarecer y relacionar
la eleccién protésica con cada variable de paciente permitiendo
concebir y comparar mejores resultados a largo plazo. El desconocer
las implicancias clinicas existentes por la falta de correlaciones
validas lleva consigo la aceptacion de un significativo compromiso
hemodinamico y un empeoramiento de su estatus clinico en el
tiempo. La eleccion de la mas adecuada protesis teniendo en cuenta
estas relaciones sigue siendo en la actualidad motivo de debate.

Desde siempre la valoracion hemodinamica valvular estuvo
basicamente vinculada a las areas valvulares y sus gradientes
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Figura 1. Vena contracta:
caracteristicas de un_flujo al salir de
un ortficio.

Descarga de fluidos por un orificto.
M. Saleta, D. Tobia y S. Gil 2003.

Now dwoction

Figura 2. Esquema del sistema
compuesto por ventriculo 1zquierdo

(V), vdloula adrtica y aorta ascendente
(A). TPG max: Presion de gradiente
mdximo. TPG nel: Presiin de
gradiente neto. VC: Vena contracta.

P: Presion estdtica. P+4 V2: Energia en
términos de presion total.
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postoperatorios®®. El nivel de trabajo cardiaco adecuado que se
logra mediante un gradiente de presiones transvalvular correcto y
el volumen de regurgitacion minimo posible, debe ser el resultado
del esfuerzo por conseguir la menor pérdida de energia derivada del
pasaje de flujo a través de la protesis asociada a la eliminacion de
la estasis o turbulencia, datos indispensables para reducir el grado
>

de trombogénesis y hemolisis. Si bien ningtn sustituto protésico
puede lograr la eficiencia de una valvula normal, el indice de funcién
protésica debera guardar una relacién directa con estos parametros
de la forma mas ventajosa.

I CONCEPTO DE AREA VALVULAR

Ante la presencia de una estenosis adrtica significativa y siguiendo
los principios de la mecanica de fluidos, la obstruccion al flujo
transvalvular es reflejada por la aceleracion del jet sanguineo hacia
el tracto de salida ventricular izquierdo (TSVI) conduciendo a
un aumento posterior de la poscarga. Dicha area valvular debera
encontrarse reducida a mas menos una cuarta parte del tamano
normal para que cambios significativos en la hemodindmica sean
observados®.

A medida que el flujo se acelera debido a la abrupta reduccion
inducida por la estenosis, la presion estatica disminuye y una parte
de la energia potencial se convierte en energia cinética. Este proceso
es estable y no induce una pérdida significativa en el flujo de energia
total. La diferencia entre las presiones en el TSVI y la vena contracta
(definida como el segmento del jet donde el area transversal es
mas estrecha)’, es el gradiente maximo de presion transvalvular
esquematizado en la Figura 1.

Misalla de dicho nivel, eljet se desacelera provocando turbulencias.
La presion estatica aumenta hasta alcanzar un maximo. Parte de la
energia se pierde durante el momento de desaceleracion y expansién

de flujo de forma irreversible (Figura 2).

El 4rea valvular adrtica puede ser calculada de diferentes formas:
por cateterismo cardiaco (area de Gorlin), ecocardiografia Doppler
(area del ortficio efectivo (EOA, ¢ffective orifice area), o imagenes
planimétricas (area del orificio geométrico, GOA, geometric orifice
area) extraidas por ecocardiografia transtoracica o transesofagica,
resonancianuclearmagnética o bien tomografia computadamultislice.
S1 bien todas ellas evaltian la gravedad de la estenosis, dicha técnicas
de diagnostico proporcionan datos a veces disimiles. Las diferencias
dependen, principalmente, de la forma del TSVI y de la seccién
transversal de la aorta ascendente y se obtienen valores notablemente
diferentes en un mismo individuo en funcién del método utilizado.
Por lo tanto, el aclarar los conceptos hemodinamicos y diagnosticos
al referirse al area valvular permitira extrapolar datos relevantes y
comprender sus implicancias clinicas.
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I CONCEPTO DE AREA DEL ORIFICIO
EFECTIVO

La minima seccién transversal o area de volumen que representa
el flujo a su paso hacia el tracto de salida ventricular esta referida
como area del orificio efectivo (EOA) y es considerada un parametro
o medicion de la performance valvular dependiente de la apertura de
la misma (Figura 3)°. Por otra parte, es el dato més caracteristico y
relevante a la hora de relacionar el mismatch protésico (PPM).

Es un parametro fisiolégico derivado de principios hidraulicos
que se corresponde con el area ocupada por el flujo que sale de la
valvula. Calculada de acuerdo con el teorema de continuidad y sobre
la base de la integral de velocidad en funcién del tiempo obtenida
por Doppler continuo (V'TT), es menos dependiente del flujo y, por lo
tanto, atin mejor que la medicién Gnica de los gradientes valvulares.
Para esto se necesitan las velocidades en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo (T'SVI) y sobre la valvula aértica, asi como la
superficie de dicho tracto.

Expresado algebraicamente:
EOA (expresada como un area bidimensional en cm?)
= (area TSVI x VIT TSVI)/VTI Ao

Donde:

TSVI: Tracto de salida del ventriculo izquierdo

VTI: la integral de velocidad en funcién del tiempo determinado a
través de la prétesis por Doppler continuo (Cm/s).

Determinado por ecocardiografia Doppler, la relacién existente
entre el EOA y el flujo es, en el caso de las valvulas mecanicas, mas
complejo atin. A menudo la presencia de dos valvulas de variado
tamafio y con un angulo determinado de cierre es mas dificil de
interpretar que el caracteristico de las bioproétesis, donde el flujo
central no obstructivo por si solo determina la performance relativa
valvular.

Sin embargo, la utilidad de las areas efectivas como parametro
de analisis hemodinamico reside en la libertad o la existencia de
errores de medicion. Dificultades en la evaluacion del area del
tracto de ventricular izquierdo y la subestimacién de las velocidades
causada por errores de angulacién son las posibles y principales
fuentes de duda en la estimacién del area efectiva adrtica. Al acceder
a estas mediciones debe asumirse que el area del tracto es circular,
con flujo laminar y que el area y flujo deberian medirse en el mismo
sitio. Con coeficientes de variacion del diametro TSVI del 5-8%, es
de esperar cambios significativos del area valvular®’. Pacientes con
enfermedad aértica severamente calcificada en su anillo, asi como
una severa hipertrofia ventricular puede reducir el tamafio del
anillo aértico. Como resultado, una protesis demasiado pequeiia
para su superficie corporal podria ser insertada con el desmedro
que esto ocasionaria. Se debe agregar que, para similares tamafios
protésicos, el EOA puede variar considerablemente dependiendo
del tipo de fabricante. En general, las valvulas mecanicas presentan
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Figura 3. Concepto de drea del orifico
¢fectivo (EOA). Extraido y modificado
de “What Do You Mean by Aortic
Valve Area: Geometric Orifice Area,
Lffectwe Orifice Area, or Gorlin Area?”.
Damien Garcia, Lyes Kadem. The
Journal of Heart Valve Disease
2006;15: 601-608
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mayor area que las bioprotesis. Joe Sauter, ingeniero y especialista
del Grupo Sorin publica los resultados de areas efectivas relatadas
en 16 publicaciones a modo de demostrar la extensa variabilidad
de dicho parametro con un mismo tipo y tamafio valvular. (“Aortic
Root Surgery- “Hemodinamic evaluation of the bioprosthetic aortic
valves”) Tabla 1.

Por las razones antedichas y para evitar mayor variabilidad que
la que inherentemente se presenta, principalmente referida a las
técnicas de medicion, el parametro de evaluacion de la hemodinamia
valvular deberd ser apropiadamente establecido para lograr una
validez probada y relacionada a los resultados posoperatorios. Valores
de referencia para los datos de EOA existen para cada tipo y tamano
de protesis® (Tabla 2).

Idealmente, estos valores deberian ser lo mas representativos
como sea posible del rendimiento in vivo. Por ello, y siguiendo
los lineamientos de grupos
dedicados a esta tarea y con

Pibarot et al.
Prosthesis—Patient Mismatch

1137

Table 2. Normal Effective Orifice Areas for the Most Currently Used Prosthetic Valves vasta experiencia7 tales como
Prosthetic Valve Size (mm) 19 21 23 25 27 29 Reference no. . .

S T ———— Dumensil y Pivarot, valores
Medtronic Intact 085 102 £010 127+011 140+020 166016 204=0.23 @) b id . . f d
Medtronic Mosaic —_ 122 = 0.27 1.38 + 023 1.65 + 039 1.59 + 033 1.65 + 0.37 (95)

Hancock IT — 118 =011 133+016 146+015 155018 1.60=0.15 3) obtenidos 1 vivo en lorma de
Carpentier-Edwards SAV 2650 — 116 = 0.14 — — — — (96) : :
Carpentier-Edwards Pericardial 2000 1.10 1.30 1.50 1.80 1.60 — 97y ecocardlogramas posoperatorlos
Stentless bioprosthetic valves
Medtronic Freestyle 115 1.35 = 0.21 148 + 0.33 2.00 = 0.39 232+ 048 — (39) 1 1
i 129 =019 146 =032 179+033 234=0.69 2672075 — (98) Yy con fuerte SOpOI‘tC estadistico
St. Jude Medical Toronte SPV — 150 E 2.00 2.50 (STMF) , . ,
— 149 + 045 170 =078 2.12+066 2.70=1.03 (99) pa[’ecerlan ser el meJOr parametro
Prima Edwards 0.80 1.10 1.50 1.80 230 2.80 (100) . .

Mle\f:a:;:iﬁ;:fl 119 = 021° 134 = 0.15 — — — — (96) validado para predeCIr correctos

Carbomedics Standard 100 =040 154+0.31 163+030 198041 2412046 2.63=038 (93) . .
111 +0.13 1.52 =022 1.84 + 025 212 031 265+ 021 —_ (14) resultados. LOS Valores ln Vltro
St. Jude Medical Standard — 173 £0.38  2.13 x 061 — — — (101)
— 176 =047  2.11+ 063 — — — (26) z L
104019 138+022 152+026 2.08=041 265+058 323 =030 3 son a menudo mas OptlmlStaS no
St. Jude Medical Hemodynamic Plus 1.30 = 0.30 — — — — (102) . .
— 2.01 +0.17 — — — — (101)
- oo o - - - o0 siendo realmente representativos

*The label valve size of this valve is 20 mm. Data provided by St. Jude Medical

Effective orifice areas are expressed as the mean value +SD cm”. The effective orifice areas were measured by Doppler echocardiography using the continuity equation in
rmally finctioning prostheses. Some data appear conflicting or are based on limitad sries and may have to be revised as more data bacome available.

patients with nof

Tabla 2. Valores de referencia de
EOA. Extraido de Pibarot, et
al. Prothesis-Patient Mismaich.
JACC, Vol 36, N.° 4,
2000:1151-41.
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en la mayoria de los casos.
Derivados de los estudios previos
a la comercializacién, generalmente sobreestiman los valores in vivo
en un 10% a 15%?°. Por lo tanto, estos grupos de trabajo sugieren la
utilizacién de ambos criterios, tanto in vivo, referidos a los estudios
ecograficos de control, o in vitro, sostenidos por las empresas de
manufactura, en forma temporal hasta que al menos valores in vivo
puedan ser proporcionados.

[ CONCEPTO DE AREA DEL ORIFICIO
GEOMETRICO

Debido a la variabilidad de la EOA como parametro fisiologico,
algunos autores han tratado de forma alternativa realizar un analisis in
vitro de los sustitutos valvulares considerando la llamada drea de orificio
geométrico y su indexacion por superficie corporal (GOA-IGA) como
vinculante para acceder a los mismos resultados. En comparacion, las
EOA representan el minimo de la seccion transversal del jet de flujo a
través de la valvula, mientras que el GOA se refiere al rea de apertura
valvular, obtenida por planimetria. Es un parametro anatémico a
partir de la medicién estatica del didmetro interno protésico obtenida
de la manufactura. Su céalculo implica el area completa, incluida la
ocupada por valvas, discos, pivotes u otros mecanismos de la valvula.
Sustraidos dichos componentes, se puede referir como Clear Orifice
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Area (COA), area rara vez declarada. En regla general, los GOA son
1/4 a 1/3 mas grandes que las EOA. Una representacion grafica se
encuentra en el siguiente esquema:

GOA

Area del orificio

geomeétrico

COA 3 EOA

Area clara del orificio Area del orificio efectivo

00 ®9

Comparativo de una vdlvula bivalva, una monodisco y una bioprdtests teniendo en
cuenta el EOA, GOA y COA. (Extraido y modificado de “Heart Valve Surgery —
and Illustrated Guide”. Springer_Verlag .2010)

La forma de acceder a estos valores de areas geométricas es
por medio de aquellos provistos por los fabricantes de valvulas
y referenciadas en las instrucciones de uso o en los folletos
correspondientes. Sin embargo, dichas areas no son totalmente
representativas ya que en la practica los tejidos valvulares no se
comportan y configuran siguiendo los margenes del orificio interno
del soporte y, por ende, de sus areas.

El uso de planimetria por C7 scan o tomografia computada
multislice puede aportar para esclarecer estas diferencias. Tanto la
capacidad para visualizar la apertura valvular protésica permitiendo
la medicién en sistole del area como la detecciéon de anormalidades
estructurales y del movimiento alterado en las caspides estenoticas se
encuentra bien correlacionada'®!.

Las mediciones tomograficas pueden jugar un papel en aquellos
pacientes en los que la evaluacion del area por estudio ecografico
transesofagico es imposible debido al tamafio corporal o a la pobre
ventana ecografica o bien en asociaciéon a patologia de la aorta o
arterias coronarias en pacientes que deban ser estudiados de forma
no invasiva y con futuro reemplazo valvular.

I CONCEPTO DE AREA POR CATETERISMO
(GORLIN)

La medicién de areas por cateterismo se basa en la ecuacion de
Bernoulli, que describe la conservacion de la energia de flujo aplicado
entre el tracto de salida ventricular izquierdo y la vena contracta.
En 1951, Gorlin y su padre elaboraron, basada en la ecuacion
hidrocinética orificial de Torricelli, una formula a partir de datos de
flujo y de gradiente de presion'®. Se describe el flujo a través de un
orificio como:

F =AVCc
y por extrapolaciéon: A= I/VCc donde
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F=flyjo
A= area del orificio
Cic= coeficiente de contraccién

Tomando como referencia los gradientes de presion y la velocidad
de flujo se puede inferir:
V2= (Cv)2. 2¢h o V= (Cv) .V 2gh
Donde:
V = velocidad de flujo
Cv= coeficiente de velocidad
g = aceleracion debido a la gravedad (980 cm/sec/sec)
h = gradiente de presion en cm de H,O
y combinando ambas ecuaciones:

_ CO/DFP or SEP)(HR)

A -
44.3C \/ AP

Donde:

CO = gasto cardiaco cm®/min

DFP= periodo de llenado sistdlico seg/latido
SEP = periodo de eyeccion sistolica seg/latido
HR= ritmo cardiaco latidos/min

C= constante de correccion

P= gradiente de presion

La ecuacién de Gorlin se relaciona con el flujo a través de la
valvula. Debido a esto, el area de la valvula puede ser calculada
errbneamente como estenosis en pacientes con bajo gasto cardiaco.
El uso de inotrépicos positivos (dobutamina) puede transitoriamente
solucionar este defecto. El cateterismo cardiaco izquierdo (retrégrado)
se emplea para registrar el gradiente a través de la valvula, estimar el
area estendtica, evaluar la funcién ventricular izquierda, reconocer la
existencia de lesiones valvulares coexistentes y detectar la presencia
de aterosclerosis coronaria. Sin embargo, y debido a los riesgos
inherentes del procedimiento y al grado de invasividad, ciertos
parametros pueden ser medibles de forma no invasiva mediante
ecocardiografia Doppler reservando la angiografia para los casos
de discrepancias entre los datos clinicos y ecocardiograficos o bien
si el paciente es sintomatico y un reemplazo valvular es planeado.
También aportard datos ante la sospecha de enfermedad coronaria
o evidencia de patologia valvular asociada, patologia congénita o
hipertension pulmonar'.

I CONCEPTO DE EFICIENCIA DE ESPACIO

Para proveer el mayor flujo posible no solamente debe evaluarse el
area protésica correspondiente, sino también la capacidad que tiene
esta de adecuar su tamano total al del espacio limitado de la raiz
aortica. Esto es definido como la relacién entre el drea de flujo de una
valvula y el espacio ocupado, y tiene gran injerencia en los injertos
con soporte. De esta manera, tanto el soporte como el diametro
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externo protésico se vuelven los referentes para ser discutidos. Desde
el punto de vista esquematico:

Espacio
ocu p'ado Eficiencia de
(cm”) espacio
(%)

Donde: eficiencia de espacio (%) = GOA / espacio ocupado

Dicho de otro modo, la esencia de los disenos valvulares se
encuentra encaminada en maximizar las areas contenidas dentro
del espacio limitado de un soporte o stent y a su vez dentro de un
espacio limitado de raiz adrtica. Para un mismo diametro externo,
corresponderia mayor o menor area geométrica y, por ello, mayor o
menor eficiencia del espacio ocupado por el soporte (Figura 4).

4

[ IMPLICANCIAS RELACIONADAS A LA
MEDICION

Sehahechoreferenciaalasdiferentesformasdeaccederalresultado
de un area valvular especifica, con las resultantes que esto acarrea.
Las diferencias entre estos valores buscados (EOA, GOA, y area de
Gorlin) dependen principalmente de la forma del flujo de entrada y
del area de seccién transversal de la aorta ascendente. Por otra parte,
y debido a que estas caracteristicas variarian significativamente de un
paciente a otro, es de suponer que la relacién entre estas tres variables
sea especifica para cada uno de nuestros pacientes'.

La relacion entre el area valvular funcional y la superficie corporal
para la eleccion del mas adecuado tamano valvular protésico halla
su principal referencia en los trabajos de Rahimtoola". Desde 1978,
el concepto de “musmatch” (o PPM: paciente-protesis-desajuste) es
ampliamente debatido. Puede considerarse esta instancia cuando el
area efectiva de la valvula protésica, luego de la inserciéon en el paciente,
es menor que la valvula normal humana, provocando altos gradientes
e interpretados como obstrucciones al TSVI. Teniendo en cuenta
el volumen de tejido a ser prefundido (o sea, la superficie corporal,
BSA) podemos relacionarla y obtener el rea efectiva indexada (EOA/
BSA =EOA1) y cuantificar el limite aceptable entre un area efectiva
y el peso corporal para evitar un PPM. (0,85-0,90 (cm*/m2) = valor
establecido como minimo segtin resultados'®.
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Figura 4. Comparacion de la
eficiencia de espacio basada en
tres modelos de vélvulas con
soporte. Didmetro externo en
circulo blanco; GOA, en circulo

rojo.
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El uso del area geométrica (GOA) implica una zona anatémica
del orificio valvular. Comparativamente, la ecocardiografia Doppler
mide el area denominada orificio efectivo, que representa el minimo
de la seccion transversal del jet de flujo. Mientras que la primera
puede ser medida con una regla; el area efectiva, no. La relacion
existente entre EOA y GOA se denomina coeficiente de contraccion (CC=
EOA/GOA), siendo un valor variable relacionado y dependiente de
la forma del flujo de ingreso y del dangulo de apertura valvular'’.

Si bien en casos particulares de estenosis aortica, valores de
GOA y EOA pueden ser similares, no lo son en otros tantos donde
el coeficiente de contracciéon es < de 1. Por otro lado, el area
geométrica no caracteriza las propiedades del flujo, sino solamente
relaciona el area anatomica del orificio valvular. Habiendo diferentes
configuraciones de flujo para una misma area geométrica, la relacion
con el area efectiva es dependiente del grado de calcificacién
pudiendo variar sensiblemente de un paciente a otro.

Con respecto al area derivada por la férmula de Gorlin, se ha
demostrado no solo ser dependiente del area efectiva, sino también
del area de seccion aoértica. Las discrepancias entre la ecocardiografia
Doppler y el cateterismo, dos de los métodos mas utilizados, son
relacionadas principalmente al 4rea adrtica transversal'®. Inclusive
autores remarcan tanto concordancias como discrepancias en los
resultados'®. En general, el estudio Doppler sobrestima la severidad de
la estenosis adrtica en comparacién con el cateterismo®* pudiendo
darse diferentes valores de area, mas atn cuando el diametro de la
aorta es relativamente pequefio®.

I CONCLUSION

Conociendo que la apertura valvular es el factor determinante
primario, valoraciones relacionadas han sido generadas con el
proposito de correlacionar y llevar a la practica el procedimiento de
reemplazo valvular. Los términos en que el area valvular es relatada
en la literatura a menudo no son claros cuando de EOA, GOA o area
de Gorlin se refieren.

Las comparaciones entre valvulas son dificultosas y a la vez poco
fiables y parece que a la fecha no hay un solo parametro valido. Tanto
el area efectiva como la geométrica y la zona de Gorlin representan
diferentes parametros hemodinamicos altamente dependientes
de la forma del flujo y del area aértica transversal, por lo tanto, es
importante que los investigadores indiquen a cual de ellos se estan
refiriendo cuando se utiliza el término de “area valvular aértica”.

Considerado razonable utilizar la mayor area posible, el
ciryjano deberd recurrir al uso de areas y flujos determinados por
estudios in vivo o tablas de manufactura. Si bien la aplicacion de
areas valvulares efectivas indexadas como valor de prediccién de
resultados posoperatorios puede ser aplicable, las variables a las que
dicha medicién esta vinculada determinan una estricta definicién
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de parametros. Por esta razén y para evitar confusiones, se sugirio
relacionar el fenémeno de PPM a las areas establecidas en base a los
hallazgos recopilados in vivo y considerando que no es el tamano o
dimensién geométrica la que esta en juego.

Encontraposicién, la utilizacién de dreas geométricas determinadas
por observacion directa puede ser valida y considerada en la medida
de generar la mayor area geométrica posible en el momento de
implante. Del mismo modo, el uso de tablas prefabricadas para areas
indexadas podria ser parcialmente ignorado.

Aunque el area obtenida por cateterismo (area de Gorlin) es
equivalente desde el punto de vista hemodinamico, este método
ha sido asociado a riesgos de embolizacién, por lo que es opinién
general considerar al estudio invasivo solamente en casos de inciertos
hallazgos ecocardiograficos.

Teniendo en cuenta que solo las areas efectivas o geométricas son
insuficientes a la hora de elegir un sustituto debido a la diversidad de
modelos bioprotésicos actuales, es que el concepto de eficiencia de
espacio deberia ser tenido en cuenta por el cirujano para arribar al
mejor desempenio. [l
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ARTICULO HISTORICO

50 ANOS DE
TRASPLANTE DE
CORAZON

Parecera mentira, pero han pasado 50 afios de aquella patriada
que venia de Sudafrica, mezclada con el jet set, la figuracion y tantas
otras historias asociadas.

En 1972, cinco afios después, entré a la residencia con René
Favaloro y tenia una imagen gigantesca del trasplante de corazon,
el pindculo de la carrera. Para 1969, Miguel Bellizi habia hecho los
dos primeros de la Argentina, pero con malos resultados, en tanto
Favaloro habia realizado dos trasplantes exitosos en Cleveland. A
todos estos les siguieron mas de cien trasplantes en el mundo, con solo
dos sobrevivientes como prueba de factibilidad técnica quirtrgica.
Sabian coser el corazén, pero no evitar el rechazo y la infeccion.
“Tragic record” titulaba, por entonces, la revista LIFE.

Para 1974, siendo jefe de residentes en el Sanatorio Giiemes, nos
visitd Christian Barnard y le hablé a don René para que le pusiéramos
un caso para operar. La respuesta del jefe fue categoérica: “No le vas
a poner ningun caso para operar”. “Cosas de cirujanos” fue lo que
pensé.

En 1978, ya con unos cuantos miles de open heart, Favaloro me
envi6 a EE. UU. a la Universidad de Stanford para perfeccionarme
en trasplante. Qué lugar increible, todo era perfecto. Me dieron un
lugar con una fotocopiadora, una resma de papel y el permiso de
fotocopiar todo lo que quisiera. Entraba en la biblioteca a las 8 am
y me quedaba hasta que cerraban. Empecé a desesperarme por
ver algo mas concreto (¢como le diria a René que habia conocido
San Francisco y nada mas?). Luego de 15 dias, me fui a quejar con
la secretaria, Miss Rita y, en mi pobre inglés, le dije que perdia el
tiempo. Al dia siguiente, me recibi6 el Dr. Shumway, sabado a las 9,
en el ateneo de pediatria, (todavia no sé¢ por qué no me eché). Me
hablaba lentamente en inglés y me explicaba que desde ese dia todo
seria facil para mi. Me alquilaron un auto, me cambiaron del hotel
a la casa de un residente que se iba, y me hicieron pasar por todas
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las actividades que el Servicio de cirugia tenia: ateneos, reuniones,
charlas con los jefes de departamento, cirugia experimental, etcétera.

Eso si, mi dia comenzaba a las 6.30 con la revista de los
trasplantados, a las 7 ateneo, a las 8 cirugia y recién a las 17 era
libre. Me aprendi de memoria los 7 protocolos que se usaban como
inmunosupresion, vi gran cantidad de cirugias... jel paraiso de un
cirujano!

Afos después, volvi al servicio de la Universidad de Stanford (13
veces en total) y llegué a ser amigo, salvando las distancias, de don
Norman Shumway. Solo tengo para con él, el mejor recuerdo que
es el de anotarlo como uno de mis grandes maestros, con el criterio

justo y acertado en cada oportunidad.

L]

Una noche me invité a cenar en la zona de Palo Alto. Estaba
Los resultados con un colega francés, que se llamaba Christtan Cabrol (afios
después, pasé 6 meses trabajando en su servicio). Barnard, Cabrol y
Shumway habian sido compariieros de residencia en la Universidad
y la sobrevida de Minnesota. La cena fue en un restaurante chino y de entrada
tomamos con sorbete un jugo de coco con algo mas. Como por

eran pésimos,

al afio no obra de un encanto, mi inglés se ablandé y pude preguntar muchas
superaba cosas, como por ejemplo, como era que Barnard le habia ganado la
0 delantera siendo que ¢l llevaba mas de 10 afios de experimentacién

el 30%.

exitosa, con largas sobrevidas en perros, como me habia contado
René. Cabrol repetia sin parar: “Fue un robo, fue un robo”, mientras
Shumway lo contradecia.

La historia fue mas o menos asi: Barnard visit6 el servicio con
trasplante de corazon exitoso en perros. Fue el investigador, el Dr.
Richard Lower, quien le ensefi6 la técnica, en la practica con perros
Beagle. El permiso para trasplantar en humanos le era demorado
a Stanford, por la FDA americana, desde hacia muchos anos, por
razones politicas.

Barnard volvi6 a Sudafrica, donde consigui¢ sin dificultad el
permiso y realizé el primer trasplante cardiaco del mundo, con una
sobrevida de 17 dias. Nadie podra quitarle su éxito quirtrgico.

Después de los 101 trasplantes de corazén alrededor del mundo,
la técnica fue casi olvidada, debido a los malos resultados. Para 1978
quedaban la Universidad de Stanford en EE. UU.,, el Hospital La
Pitie en Paris y quizas algin lugar mas. Los resultados eran pésimos,
y la sobrevida al ano no superaba el 30%. Es por eso por lo que, con
su vision de futuro (“no mires cerca, mira lejos”), don René me envié
ala Universidad de Stanford.

De vuelta en la Argentina, se inici6 el plan. Después de tres
intentos de trasplante de corazon, con una sola sobrevida de 6 meses,
René decidié suspender el programa. “¢Y yo qué hago, doctor?”,
“No sé, no sé... jfijate en los perros!”.
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Para ese entonces, un conocido cardiélogo argentino inici6 una
demanda penal, por homicidio culposo para la ablaciéon de érganos
cadavéricos, que terminé en la Suprema Corte de Justicia. Recuerdo
que por orden de Favaloro, mostré en la Suprema Corte la experiencia
de la Universidad de Stanford. El resultado fue que para poner en
lista nuestros receptores debiamos mostrarlos en un comité formado

por 3 expresidentes de la SAC.

Durante dos afos en el edificio de la Fundaciéon operamos
50 perros: trasplante en paralelo (técnica de Stuart Jamieson) ya
usando ciclosporina por primera vez en la Argentina. Al finalizar
esta experiencia, teniamos dos perros, Agro y Mayor, que habian
superado el afio de sobrevida. Con las fotos de los perros y los ECG
dobles que tenian, Favaloro decidié reiniciar el programa que tuvo
su primer paciente en Marcela Severini. Marcela fue madre a los dos
anos de la cirugia y sobrevivi6 mas de 6 al trasplante. Fue el 24 de
agosto de 1984.

A la semana de la cirugia, René me llamo a su oficina y me dijo:
“Mira, Fernando, ahi (sefilalando una puerta) estan los periodistas, vos
te sentas y explicas lo que has hecho”. Le agradeci, pero le dije que
preferia que lo hiciera él, que tenia mas espalda con el periodismo.

Hoy en dia el trasplante de corazén es una técnica habitual con
88% de sobrevida al afio y 65% a los 10 afios. Se hace corrientemente,
el manejo de la inmunosupresion es estandar en el mundo. Para que
sea una técnica mas habitual en el pais, atin resta aumentar el nimero
de donantes, acercandonos a Espafia, y hacer los procedimientos en
todo el pais.

Todo esto ya es parte de la historia, que, sin duda, es desconocida,

ya que es de la intimidad de la cirugia cardiovascular, pero habiendo
pasado 50 afios, es hora de abrir los archivos. M
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ARTICULO HISTORICO

CONMEMORANDO LOS 67 ANOS
DEL VIAJE DE RENE FAVALORO A

JACINTO ARAUZ, LA PAMPA
(25 DE MAYO DE 1950)

Erase marzo de 1993 y a la saz6n, como expresidente del Distrito
Atlantico de la SAC, me correspondia organizar las Jornadas
Interdistritales de Cardiologia. Lo primero que me vino en mente fue
mvitar al Maestro a participar del evento. Acepto v, con eso, yo ya tenia
el éxito asegurado. ;Solamente me tocaba presentarlo, vaya tarea! Aunque lo
conocia por haber presenciado sus operaciones un par de semanas en
el Sanatorio Gliemes, y también de oirlo en congresos y en la Sociedad
Argentina de Cardiologia, no me alcanzaba la informaciéon que tenia
para la presentacion. Asi fue como se me ocurrié presentar a Favaloro
“segin ¢l mismo”. Inmediatamente compré los tres libros que ¢l
habia escrito para divulgacion publica'?, y me puse a leerlos, a hacer
anotaciones y comentarios al margen. Esto es lo que paso a describir.

La lectura de estos libros me ha hecho vibrar muchas veces en la
misma longitud de onda que la de la del autor, se transpira un hombre
transparente, cristalino. Estos volimenes son, en cierto modo, una

AUTOR:

autobiografia, y asi como Neruda escribié sus memorias con el

DR. ROBERTO BATTELLINI titulo Confieso que he vivido*, René, por el hecho de resaltar y defender
permanentemente valores, podria, a la manera del Premio Nobel
Hermann Hesse, recopilarlos en Mz credo’.

Haré hoy una enumeracién de caracter fragmentario, tanto en
la forma como en la esencia de los conceptos y valores del Maestro
a través de sus libros. En ¢l se siente una forma espartana de
considerar la vida, donde el deber (;kantiano?) y el desafio juegan
un rol principal, y el placer, uno secundario y solamente a través del
goce sano de la naturaleza y del aire libre; como maximo se permite
los placeres de la cocina, principalmente italiana y argentina, de
la cual Toni, la esposa y excelente companera es un brillantisimo
exponente. Asi la receta del bacalao a la Toscana que describe para
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la primera Navidad fuera de la patria o el gran agasajo a sus colegas
de Cleveland con asado al asador hecho por ¢l mismo. Hoy serian
best-seller de cocina y asado.

I LOS VALORES EN FAVALORO

El 25 de mayo de 1950, el joven Favaloro tomo¢ el tren a Jacinto
Arauz, a 130 km de Bahia Blanca, para reemplazar al unico
médico de la zona, el Dr. Dardo Rachou, quien necesitaba viajar a
Buenos Aires para atenderse médicamente —por una enfermedad
maligna—, y solicitaba reemplazo por tres meses, que al final fueron
12 afios, de tanta trascendencia para el resto de su vida. Explicar por
qué emigra a La Pampa un medalla de oro de la facultad, y a quien
se le habia ofrecido quedarse en La Plata, requiere un detalle aparte,
que tiene que ver con sus hondos valores morales. Se reconocia de
la Generacion del 45 y dice en uno de sus libros: “Como estudiante,
participé de los movimientos universitarios que lucharon para
mantener en nuestro pais una linea democratica de libertad y justicia,
contra todo extremismo™. Juzgue Ud.

En la introduccion del libro Recuerdos de un médico rural dice: “Es
historia repetida que nosotros disponemos de un pais dividido en dos
sectores con caracteristicas y lineamientos propios: lo que llamamos el
Gran Buenos Aires (se incluye a la Capital), y el interior, que a medida
que se va distanciando va tomando connotaciones y caracteristicas
que siguen teniendo primacia en la interpretaciéon de lo que es y
serd la Argentina”. René consideraba que habia otra Argentina, la
verdadera, tan lejos de la General Paz. Siempre hablaba de Eduardo
Mallea y de su “Argentina profunda™, y se unen sus almas cuando
Mallea dice: “Ojala algin dia esta rémora de aburguesamiento
idealista haya desaparecido de mi, no dejando mas que a un hombre
cuyo espiritu desconozca la comodidad”. Almas gemelas.

Al describir Jacinto Arauz, el Interior profundo del pais, la
presenta como a una comunidad moralmente idilica, alla por los
anos 50, compuesta principalmente por valdenses enamorados
de la libertad y la justicia, siendo la humildad uno de sus atributos
masimportantes. (Posteriormente refiere la modestia como valor
sanmartiniano). Solidaridad, sentido comunitario y respeto mutuo
son otras cualidades. Iavaloro alababa la vida simple y pura en que
convivian rusos y alemanes, de economia autoabastecida —lo cual lo
fascinaba—, con viviendas limpias y blancas. Estos dos grupos vivian
mancomunados con una minoria de judios y catélicos. El autor
encadena el tema con la tolerancia racial: “Se hace incomprensible
que en nuestros dias todavia el hombre viva dividido por la raza,
la religién, la procedencia o el color de su piel, sin entender lo que
todos deberiamos haber entendido: sin tolerancia es imposible vivir
en comunidad”. Hermann Hesse decia en Mi credo: “No existen
hombres ni espiritus diferentes, sino solo una Humanidad, solo un
Espiritu”. Frente a cierta tendencia mundial a exaltar lo WHASP
(blanco, anglosajon, protestante), Favaloro no perdia oportunidad de
mostrar sin complejo su origen siciliano, de la misma manera que no
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dejaba de mostrar afecto y carifio por otras razas; considerando que
estos problemas se solucionan a través de la educacion.

El trabajo: para su padre, ebanista, el arte era mas importante
que el dinero. Vivi6 enamorado de su trabajo sin pensar en el valor
econdémico de lo que creaba con carino y dedicacién. Cuando hablaba
de su vocacion, decia el autor: “Yo pensaba que habia realizado
mi aprendizaje en ese taller”. “Para llegar, lo mas importante es la
dedicacion, el trabajo sin limites, la responsabilidad y la honestidad
con que se encara la tarea”. Creia en una sola elite para progresar,
la de las neuronas. El ejemplo principal de esfuerzo era, para él, el
Cruce de los Andes. Su madre, modista, recuerda a Mme. Leroudier
de Lyon, con quien Alexis Carrell tomaba clases de costura invisible
durante su internado. Favaloro recuerda al Prof. Christmann, de La
Plata, quien decia que para ser un buen cirujano habia que ser un
buen carpintero. La imagen del padre.

La educacién: en ;Ud. conoce a San Martin®® dice que este es el
problema mas trascendente que debe afrontar nuestra sociedad
(parece que lo hubiera dicho para hoy, es un Orwell argentino), y se
refiere al de la ensefianza primaria.

Educacién comunitaria: entendia como fundamental la
participacion de toda la comunidad en el proyecto de su nueva clinica
en Jacinto Arduz: “nada lograria si no comprendieran mis propositos
y sino elevara su nivel cultural”. Maestros, comadronas y curanderas
locales diseminaron por La Pampa una educacion sanitaria ejemplar.
Uno de los logros mas brillantes en ese sentido fue la creacién de
los bancos vivientes de sangre: un club de dadores “al llamado”,
dado que no se justificaba un banco permanente. Con respecto a
la educacién universitaria, consideraba en que las facultades de
Medicina se habian ido deteriorando con el tiempo y eran fabricas
de titulos, y que era imprescindible replantear todo nuestro sistema
educativol. Actual, jno?

En 1986 afirmaba: “he manifestado como hipdtesis que nada
pasaria si cerraramos universidades por algunos afos, ni siquiera nos
dariamos cuenta de ello”. Estas declaraciones auténticas sabemos
que trajeron a su tiempo un gran revuelo. La hipotesis no fue refutada adn.

Cita a San Martin en Lima con: “los dias de estreno de los
establecimientos de ilustracién son tan luctuosos para los tiranos
como plausibles a los amantes de la libertad”. Finalmente, sofiaba
con rehabilitar la idea de Alfredo Palacios de escuelas hogares, Ley
12.558 de las cuales hay muy pocas.

Docencia: incluyo un comentario de Favaloro en Pioneers of
Cardiac Surgery, por William Stoney: “toda mi vida dije que queria ser
recordado mas como maestro que como cirujano, porque mi vida
fue dedicada principalmente a ensefar. Mas de 350 fellows fueron
entrenados en la Fundacion y regresaron a sus paises o provincias”.
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La naturaleza: en Recuerdos hace una descripcion detallada del
campo, sus arboles y animales salvajes. Por momentos, agobia por
lo erudito. Llevaba la horticultura en el alma, al punto de que en sus
comienzos en Cleveland planté tomates sin permiso en el jardin de
los Effler, cuando estos le dejaron la casa al irse de vacaciones. No
dejaba de abogar por la rehabilitacion del aire, del agua y la tierra,
y consideraba que estos analisis deben formar parte del curriculo
escolar.

Etica: a través de Favaloro, Jacinto Arauz da clases de moral. En
Memorias basta citar su opinion sobre el Dr. Rachou Vega. El médico
rural se transforma, con el tiempo, en el lider incuestionable de la
comunidad, se lo consulta por todo. Es el testigo y confesor de los
hechos que suceden, y si se siente parte de ellos, goza y sufre con los
demas.

En cuanto a la relacién entre el profesional médico y la
industria, revel6 un peligro: que el profesional se transforme en un
propagandista de un producto o nuevas tecnologias, distorsionando
resultados y alterando los datos estadisticos reales. “Necesitamos de
los entes privados, pero ello, no debe acoplar compromisos, a veces
parece estar cada uno defendiendo su economia™. William Stoney,
historiador de la cirugia cardiovascular, entrevista a Favaloro, quien
le dijo: “La atencién de la salud puede confundir. Poder, placer y
dinero parecen ser los temas mas importantes, y la Medicina ha sido
afectada. Lla mayoria de los médicos hacen una tarea excelente, pero
muchos han sido influenciados por nuestra sociedad materialista. A
veces cuando voy a un meeting y tenemos una discusion acalorada, no
sé si uno de los que habla esta defendiendo un tema real en medicina
o tratando de defender su bolsillo o el bolsillo de la compaiiia para la
cual trabaja. Lamento decirlo, pero es la verdad. El dinero nunca fue
un dios para mi, otras cosas son mas importantes”®.

Vocacion médica: su vocacion médica temprana fue expresada a
su madre a los cuatro o cinco anos, probablemente por influencia de
su tio Arturo, también médico, hermano menor de su padre, quien
lo llevaba consigo en sus visitas a domicilio. Traigo a colaciéon que su
abuela, de quien hered6 su gran amor por la tierra, se llamaba dofia
Cesarea. Asi le dedico su tesis de doctorado: “A mi abuela Cesarea,
quien me ensefi6 a ver la belleza hasta en una pobre rama seca”. La
obstetricia representd, curiosamente durante sus anos en La Pampa,
una especialidad de fundamental importancia. Hablando de su
vocacion especifica por la cirugia, relaté que desde un principio sintio
ese llamado especial que viene desde el quiréfano y que es dificil de
describir, pero que todos los cirujanos conocemos. Me sucedi6 lo

mismo cuando de alumno entré a quiréfano. Algo fascinante debe
haber alli.

I VALORES QUE VE EN SAN MARTIN

Los resume en el capitulo final, denominado “Su presencia actual”.
El autor considera que el resto del libro es la introduccién a este
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capitulo final, una forma de enfocar al procer. Esfuerzo, generosidad
y solidaridad social en los barrios de Mendoza, modestia: San Martin
usaba ropa remendada y tenia ropa sencilla, igual que los valdenses.
Huia de los homenajes después de los éxitos militares. Favaloro le pide
ala clase dirigente que relea el resumen de los decretos de San Martin
en Mendoza. Honestidad, “desde que tengo uso de razén pocos son
los periodos en que los gobernantes han dado pruebas fehacientes
de su honestidad™. “Estd demostrado que a mayor autoritarismo,
mayor deshonestidad, pues solo la libertad permite desenmascarar
alos inmorales”. Educacion, defensa de la libertad y de los derechos
del hombre, unién nacional y latinoamericana: hizo planteos en 1986
que vaticinaban un Mercosur y plante6 tratar la deuda externa en
conjunto y no individualmente. Renunciamiento: “saberse retirar
a tiempo cuando las circunstancias lo indican, contribuyendo al
triunfo de ideales, mas admirable porque se acompaia del silencio”.
Mensajes a militares argentinos: “San Martin cuando es invitado a
participar en la guerra civil dice®: ‘Suponiendo que la empresa de las
armas me hubiera sido favorable en la guerra civil, yo habria tenido
que llorar la victoria con los mismos vencidos™. Notable para penar
en estos dias en que nadie llora.

I EL DESAFIO: DE LA PAMPA A LOS EE. UU.

El viajar a los EE. UU. no solo fue un suefio, sino una decisién
profunda. “Sentia intimamente la necesidad de buscar nuevos
horizontes”. Cada vez sentia mas fuerte el desafio, su eterno motivo
de vivir: “el dia que terminen los desafios habré muerto”. A fines de
1961 su maestro Jos¢ Maria Mainetti viaj6 a los Estados Unidos y
visito la Cleveland Clinic, recomendandosela a René, quien le escribio
a George Crile para asistir también y al no recibir respuesta, viajé
personalmente. Se preguntaba si a los 39 afos no seria demasiado
tarde. No lo fue. En todas sus obras repite que no puede vivir sin
desafios, combatiendo al facilismo; el hecho de existir significa un
compromiso continuo, que solo termina con la muerte. {Qué leccién
para nuestros dias!

Demas esta decir que en Cleveland tuvo absoluta libertad para
trabajar y desarrollar nuevas ideas, que el libre albedrio era el tinico
camino para el progreso.
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