I EDITORIAL

De la cirugia heroica al Eclesiastés

JORGE C. TRAININ[MTAC

La cirugia naci6 “heroica”. Necesité de la enjundia
del cirujano para solucionar las urgencias mecénicas
que requerian de su oficio. Muchos siglos después, en
el ultimo tercio del XIX, pudo transformarse en cien-
tifica con la incorporacién de los conceptos de asep-
sia, antisepsia y el desarrollo de la anestesia, de ca-
racteristicas dramaticas en el inicio para sus pione-
ros. Sin embargo, la epopeya se prolong6 mas alla de
estos avances, ante la necesidad de explorar lo pro-
fundo del cuerpo a través de abordajes y técnicas
invasivas para combatir el genio violento de algunas
enfermedades. La especialidad cardiovascular no se
evadi6 de este paradigma. En relaciéon con la implan-
tacion valvular, los primeros antecedentes sobre el
esfuerzo terapéutico en este campo no se privan de
ser apasionantes en la busqueda de la verdad, estig-
ma que en ciencia es su justa causa. Hufnagel y Harvey,
(1) en 1952, efectuaron la primera implantacion de
una valvula protésica en un paciente con insuficien-
cia adrtica grave. El implante se realizé en la aorta
toracica descendente sin circulacion extracorpérea. El
desarrollo de ésta (Gibbon, 1954) hizo posible poste-
riormente, en 1960, que Harken (2) realizara la pri-
mera cirugia de una proétesis artificial en posicion
subcoronaria.

Unos anos después, el progreso en el desarrollo de
técnicas menos invasivas para la exploraciéon de los
6rganos hall6 en la terapéutica cardiovascular un cam-
po fecundo de realizaciones. En 1966, Rashkind (3)
introdujo con un baldn la posibilidad de desgarrar el
foramen oval en cardiopatias congénitas para oxige-
nar a los “pacientes azules”. Fue el inicio del inter-
vencionismo cardiovascular en la estrategia de incor-
porar tecnologias nuevas para la resolucién de pato-
logias a través de accesos minimos. Actualmente, los
procedimientos diagnésticos y terapéuticos miniinva-
sivos estan inscribiendo una nueva pagina en esta fas-
cinante aventura del conocimiento.

El aumento de la expectativa de vida ha hecho de
la estenosis aértica la enfermedad valvular mas fre-
cuente y es causa de alta morbimortalidad en esta
poblacién envejecida. Es dable esperar un incremen-
to de la frecuencia de su aparicion para las préximas
décadas. Alrededor de un tercio de estos pacientes no
son buenos candidatos para una cirugia de reemplazo
convencional, ya sea por la edad, comorbilidades o ries-
gos multiorganicos. En 1985 se introdujo la valvulo-
plastia con balén, (4) la cual resulté de performance
mediocre en el seguimiento posoperatorio y en la ac-
tualidad esta restringida a situaciones excepcionales

y obligadas de bajar el gradiente transaértico del pa-
ciente critico para poder acceder a una cirugia poste-
rior e inmediata. Este paso les permiti6é a Cribier y
colaboradores (5) la osadia creativa de efectuar en 2002
el primer implante de valvula protésica aértica por
cateterismo transeptal en un paciente con estenosis
adrtica en estado critico. Un registro apenas anterior
de esta técnica no debe soslayarse en la elaboracién
de la suma de conocimientos que hacen al tema. En el
2000, Bonhoeffer y colaboradores (6) lograron inser-
tar por primera vez con un abordaje percutaneo una
valvula confeccionada con vena yugular de origen bo-
vino montada dentro de un stent en un infante en po-
sicién pulmonar.

La evolucién posterior de esta técnica percutanea,
a favor del riesgo que conlleva el reemplazo quirargi-
co convencional en este grupo de pacientes, permitio
soportar una mortalidad hospitalaria del 20%. (7)
También se evidencié que los que eran dados de alta
tenian buenas perspectivas de permanecer estables.
Este estudio de Gruber y colaboradores, (7) con eva-
luacion de 25 pacientes (44,2 = 10,8 mm Hg de
gradiente y un Euroscore de 11,0%) realizado con cir-
culacion extracorpérea femorofemoral y via retrogra-
da a través de la aorta, refiere que la mitad de los
procedimientos fallidos se debieron a imprecision en
la colocacién de la proétesis. Y estos datos representan
hechos de relevancia en la consideracion del analisis
del trabajo de Battellini y colaboradores, (8) quienes
mediante una toracotomia minima implantaron la
valvula por cateterismo a través de la punta del cora-
zon. Los autores introducen nuevas perspectivas al
lograr con una técnica hibrida miniinvasiva avances
considerables en lo relativo a los inconvenientes plan-
teados con los abordajes transeptal y adrtico retré-
grado. Esta técnica transapical, al evitar la aorta en
pacientes anosos, minimiza la manipulacién de su
pared, por lo que es menor la posibilidad de la migra-
cién embdlica y el eventual accidente cerebrovascular.
Otra circunstancia favorable es que el implante se
puede realizar con circulacion extracorporea stand by
a través de canulas insertas en la arteria y la vena
femoral y que los autores denominan safety net. El
89% de los 192 pacientes tratados con esta via
transapical no tuvieron necesidad de circulacién
extracorporea. Y esto representa una buena perspec-
tiva. La mortalidad a los 30 dias del 8,9% como asi-
mismo la sobrevida a los 6 meses del 94% * 3% en los
ultimos 72 pacientes (segunda serie) reflejan el acier-
to de alejarse de las complicaciones de la circulacion
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extracorpdrea y de evitar el pasaje por la via femo-
roaértica.

Considerando que estos pacientes llegan al proce-
dimiento miniinvasivo por estar invalidada la cirugia
convencional, en algunos casos por paredes arteriales
ateroscleroticas, calcificadas o en “porcelana”, el ac-
ceso propuesto puede representar una clara ventaja.
Como expresan los autores, la desventaja radica en la
minitoracotomia, mas all4 de que actualmente estén
en curso novedosos procedimientos apicales por via
endoscopica. El posicionamiento de la valvula, apa-
rentemente mas eficaz con esta técnica presentada,
ha logrado en los ultimos casos mediante técnicas de
software (DYNA CT) mejores perspectivas en un punto
crucial para el desarrollo definitivo.

La revision paralela sobre el tema, a la par de pre-
sentar una nueva estrategia para el implante valvular
adrtico con 192 pacientes tratados por via transapical,
convierten al estudio de Battellini y colaboradores (8)
en un hito en esta era tecnolégica en que se desen-
vuelven hoy las dltimas fragancias de la vieja cirugia
“heroica”. La cirugia cardiovascular va dejando atras
ese tiempo de gestas en que el cirujano se enfrentaba
s6lo con las manos, el cerebro y el corazén en la bus-
queda de alternativas para su paciente. La etapa “he-
roica” de su arte se halla en un estado de reconside-
racién de acuerdo con la oportunidad y la necesidad.
No consideraremos al término Aybris, impureza en
griego, como tal en este progreso alcanzado a través
de la fusién de distintas pericias, pero tampoco deja-
remos de derramar una nostalgia por esa disciplina
ancestral que necesit6 de las proezas de Matas (en-
doaneurismorrafias, 1888), Tuffier (cirugia de aneu-
rismas, 1902), Forssmann (primer cateterismo huma-
no, 1929), Dubost (primer reemplazo de aneurisma
adrtico, 1951), Favaloro (cirugia coronaria directa,
1968). (9) La voluptuosidad imprescindible que tuvo la
hazana dejo6 paso al cirujano cardiovascular hibrido, que
no va en detrimento de su calidad, sino que, por el con-

trario, potencia la facultad de lograr una performance
superior con la incorporacion de distintas disciplinas.
El laboratorio de cateterismo basado en la interven-
cién terapéutica y los conocimientos biolégicos se ha
transformado en fundamental en la complemen-
tariedad de su logos. Pero el horizonte, como oposicién
a toda eternidad, le advierte que lo tinico absoluto es la
degradaciéon temporal de sus logros. Si quiere persistir
en el desarrollo, debera rezar como el Eclesiastés:
“quien acumula ciencia, acarrea dolor”.
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