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Predicciéon de sintomas, empeoramiento de la
tolerancia ergométrica y disfuncion ventricular
izquierda en pacientes asintomaticos con
insuficiencia mitral cronica de causa organica (1)

Al Director

Los autores de presentan un excelente trabajo prospectivo
en el que analizan la evolucién de 132 pacientes con insufi-
ciencia mitral orgédnica severa, asintomaticos y con buena
funcién contractil del VI y encuentran elementos que ayu-
dan a predecir cuando éstos dejaran de ser asintomaticos y/o
dejaran de tener una buena contractilidad. Cabe sefialar que
a pesar de que en el trabajo se define la disfuncién del
ventriculo izquierdo en presencia de una Fey < 50%, la so-
brevida en la historia natural de la insuficiencia mitral orga-
nica, segin Enriquez Sarano, es peor en el grupo que se en-
cuentra con una Fey de entre 50% y 60% que en los que la
tienen por encima del 60% (sobrevida a 10 anos, 53% y 73%,
respectivamente). (2)

Una parte de esta poblacién asintomatica se veria bene-
ficiada con una cirugia conservadora precoz y los autores
aportan datos que ayudan a definir este terreno atn
controversial. En la medicién del DFS, el AORE y la magni-
tud del incremento del AORE a lo largo del seguimiento es
donde encuentran informacién significativa para delimitar
la poblacién de peor pronéstico.

Es importante tomar en cuenta estos datos en el momen-
to de analizar la opcién terapéutica para ofrecerles a estos
pacientes, antes de que se les sumen factores de riesgo. El
diferir la indicacién quirtrgica implica una incidencia post-
operatoria mayor de insuficiencia cardiaca y una sobrevida
menor. (3) Hay informacién que sustenta la indicacién de
efectuar una plastica mitral en pacientes asintomaticos que
adin no muestren disfuncién contractil del VI y un DFS < de
45 mm, (2) de alli que es importante conocer cudl es la pobla-
cién que mantendra estas caracteristicas. Desde el punto de
vista quirtrgico, la correccion plastica deberia ser la primera
eleccién, ya que cuando se lleva a cabo con idoneidad, y espe-
cialmente en una poblacién como la que analizan los auto-
res, las expectativas son excelentes. En los Gltimos tres afnos,
la mortalidad quirdrgica de los pacientes que operamos en
nuestro grupo, con caracteristicas similares a los aqui pre-
sentados y a los cuales les hicimos una pléstica, ha sido cerca-
na al 0%. Segin Braunberger, (4) el 91% esta libre de eventos
(muerte cardiaca, stroke y reoperacion) a los 10 afios tras una
plastica. Lieng (5) muestra que la sobrevida global a los 10
anos de la cirugia conservadora es del 75% cuando ésta es pre-
coz, frente al 69% cuando se difiere hasta la apariciéon de sin-
tomas. Una idea aproximada de c6mo la cirugia altera la his-
toria natural la encontramos en el hallazgo de que la pobla-
cién analizada por los autores mostro a los 5 afios una sobrevida
libre de eventos cercana al 50%, considerando que una pro-
porcién importante de los que empeoraron estaban en el ex-
tremo maés favorable en el momento de entrar en el estudio.

A la hora de hablar de una pléastica, los aspectos anaté-
micos son muy importantes. En nuestra experiencia, casi el
100% de las afecciones displésicas que afecten la valva pos-
terior pueden tratarse exitosamente. Este porcentaje des-
ciende al 70% cuando la causa de la insuficiencia est4 en la
valva anterior y al 40% en los Barlow.

Es clara la peor evolucién de largo plazo de los pacien-
tes con fibrilacién auricular (FA). Incluso en esta serie de
los autores, a pesar de no mostrar la diferencia un alto gra-
do de significacién, entre los pacientes que evolucionaron
con sintomas o disfuncién del VI el 23% estaban en FA, mien-

tras que ésta estaba presente en sélo el 12% de los que evo-
lucionaron mas favorablemente (p = 0,08). Hoy, en estos
casos, en la misma cirugia de la plastica efectuamos la abla-
cién con radiofrecuencia. Es un procedimiento relativamen-
te sencillo que ha mostrado la persistencia de ritmo sinusal
a los 5 anos, entre el 80 y 90% de los casos. (6)

En conclusién, la informacién aqui presentada ayuda a
clarificar cudles son los pacientes asintomaticos, inicialmen-
te con buena funcién contractil del VI, que deben ser opera-
dos precozmente en la medida en que haya una alta proba-
bilidad de que se les pueda hacer una plastica mitral dura-
dera, e incluso tratarles la FA.

Carlos Nojek
Instituto Fleni
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Al Director

Deseo felicitar a los autores por el excelente trabajo tan-
to por la metodologia técnica como estadistica y por su exce-
lente bibliografia. En el consenso de valvulopatias de la So-
ciedad Argentina de Cardiologia, la insuficiencia mitral cré-
nica tenia una indicacién quirurgica clase I con una fraccién
de eyeccién < 60%, un didmetro de fin de sistole de 45 mm o
de 26 mm/m?, un didmetro de fin de didstole > 70 mm, un
estrés de fin de sistole > 195 mm Hg y un volumen de fin de
sistole / superficie corporal > 50 ml/m?. (1) En el grupo de
pacientes considerados por los autores se incluyeron pacien-
tes con fraccién de eyeccion de entre el 50% y el 60% que ya
pueden considerarse quirturgicos por el consenso de
valvulopatias de la SAC como por el AHA/JACC. (2) Por otra
parte, los autores fueron mas estrictos en relacién con el dié-
metro de fin de sistole del ventriculo izquierdo de 22 mm/m?;
han agregado el area del orificio regurgitante efectivo (3) y
su cambio anual (D del area del orificio regurgitante efecti-
vo), la presion pulmonar y la patente mitral que no se habian
tenido en cuenta en el consenso, lo cual incrementa el valor
de la publicacion.

Me hubiera gustado quiza que se examinara por anali-
sis univariado y multivariado el volumen regurgitante y la
fraccién regurgitante aunque son parte de la formula del
area del orificio regurgitante efectivo, pues quizas hubie-
ran alcanzado significacién estadistica tanto en el anélisis
univariado como en el multivariado.
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Hubiera sido interesante ademas que se compararan el
area del orificio regurgitante, el volumen regurgitante y la
fraccion regurgitante por los dos métodos: Doppler y PISA
para ver si se produce o no una diferencia significativa en
los resultados. (4)

Deseo preguntarles a los autores si dentro de la etiologia
orgénica todos eran prolapsos valvulares o si era variada, reu-
maética, colagenopatia, etc.; si lo era, si hubo diferencias, ya
que existen publicaciones en que varia el orificio regurgitante
efectivo en sistole en el caso del prolapso. (5)

Sin mas que agregar, nuevamente saludo y felicito a los
autores.

Sara Berensztein
Hospital de Clinicas
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Respuesta de los autores

En primer lugar queremos agradecer los comentarios
sobre nuestro trabajo.

En referencia a la etiologia de la valvulopatia, 113/132
(86%) presentaban etiologia degenerativa, 11 (8%) reuma-
ticos y 8 (6%) infecciosa.

No evaluamos el valor pronéstico de la fraccién y el vo-
lumen regurgitante de acuerdo con lo comentado en el arti-
culo, pero creemos de importancia evaluar el valor indepen-
diente de estos datos en el futuro.

A su vez, no comparamos los métodos PISA y por eco-
Doppler en nuestro trabajo; sin embargo, es importante que
en cada laboratorio se evalte su concordancia y su variabili-
dad interobservador e intraobservador. (1, 2).

Hay que aclarar, como lo expresan en las respectivas
cartas, que el criterio de inclusién del estudio incorporé pa-
cientes con Fey > 50%. Un grupo de esta poblacién presen-
taba algtin grado de disfuncién sistélica (50%-60%) al ingre-
S0 que, segun la evidencia actual, requiere tratamiento qui-
rargico por la mala evolucién. (3-5)

Sin embargo, los pacientes que recibian tratamiento quirtr-
gico eran censurados para el andlisis ulterior, ya que el punto
final del trabajo era evaluar predictores de sintomas, mala tole-
rancia ergométrica o disfuncién ventricular en el seguimiento.

Esto esta en relacién con el objetivo del trabajo de conside-
rar predictores ecocardiograficos para una intervencion pre-
coz en esta poblacion de pacientes asintomaticos al ingreso.

Debe tenerse en cuenta que este trabajo no evalué
subgrupos donde la consideracion de una intervencién pre-
coz no esta del todo aclarada, pero el aporte de los datos de

ingreso y en el seguimiento de nuestro estudio favoreceria
una mejor estratificaciéon de riesgo.

R. Pizarro, P. Oberti, J. Krauss
Hospital Italiano de Buenos Aires
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Resultados quirurgicos en coartacion de la aorta
con anastomosis terminoterminal ampliada

Al Director

Kreutzer y colaboradores presentan un excelente trabajo
sobre los resultados quirdrgicos en la coartacién de la aorta tra-
tados con la técnica de anastomosis terminoterminal ampliada
en una experiencia que se extiende desde 1989 hasta 2001. (1)
Esta técnica es indudablemente superior a alternativas previas,
sobre todo cuando existe hipoplasia asociada del arco.

Los pacientes mas pequefios y con lesiones intracardiacas
asociadas tuvieron una mortalidad maés elevada que dismi-
nuy6 a partir del momento en que estuvieron disponibles
las prostaglandinas y permitieron que los pacientes criticos
fueran estabilizados en el preoperatorio.

Si bien los autores indican que las muertes no se debie-
ron ala técnica empleada, la mortalidad quirtargica del 12,3%
estuvo relacionada con el procedimiento y de todos modos
es aceptable, dado que se trata de pacientes en general de
alto riesgo. Hubo ademas el 10,9% de mortalidad tardia por
patologias asociadas severas pero no por recoartacion.

Fueron incluidos siete pacientes con interrupcién del arco
aodrtico y cinco de ellos sobrevivieron a la cirugia. Si bien esta
patologia tiene similitudes con coartaciones muy severas,
quiza deberia incluirse sélo cuando existe atresia y no ausen-
cia de algiin segmento del arco. En este dltimo caso, con de-
fectos intracardiacos severos concomitantes, la patogenia di-
fiere de la postulada para la coartacion. (2) No obstante, puesto
que se trata de un grupo de riesgo mayor y que generalmente
requiere correccion completa con circulaciéon extracorporea,
que no es el caso de la mayoria de las coartaciones, la inclu-
sién por los autores obviamente no fue especulativa.

El indice de reestenosis fue muy bajo a pesar de que se
trataba mas que nada de recién nacidos y lactantes. No obs-
tante, el porcentaje de recoartaciones deberia calcularse so-
bre el total de sobrevivientes y no sobre el de operados con la
técnica. Aqui los autores resaltan la utilidad de la angioplastia.
También estamos de acuerdo en que ésta no deberia utilizar-
se en recién nacidos y lactantes por el elevado indice de
reestenosis, limitdndola a situaciones criticas. Sin embargo,
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aunque todavia existe controversia, su uso en ninos mayores
de un afio con coartacién localizada sin hipoplasia del istmo
se acompana de buenos resultados inmediatos y alejados. (3)
Con respecto a la terminologia de las reobs-trucciones, en
lugar de la tercera acepcién, seudo-recoartacion, deberian
usarse los términos coartacién residual por hipoplasia del ist-
mo, del arco transverso, o de ambos, ya que la obstruccién
persiste por falta de desarrollo de estos segmentos a pesar de
la técnica empleada. Seudocoartaciéon debe dejarse para las
aortas alongadas y tortuosas (kinking) sin obstruccién. (4)

Luis Alday
Hospital Privado de Cérdoba
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Respuesta de los autores

Agradecemos los elogiosos conceptos del Dr. Luis Alday
respecto de nuestro trabajo publicado en el N° 2 del volumen
de esta revista. En lo referente a la mortalidad quirdrgica,
analizamos minuciosamente sus causas separando los factores
estrictamente relacionados con la reparaciéon aértica, como
hemorragia, tiempo de isquemia, obstruccion residual, etc., de
los demas procedimientos quirargicos asociados y/o de la con-
dicién clinica prequirargica, concluyendo que en ningin caso
estuvo relacionada con la ATTA. Tampoco lo fue para los casos
con interrupcion del arco adrtico a pesar de que sélo uno tenia
el segmento atrésico (tipo A) y en los restantes estaba ausente
(uno Ay cinco B). Con respecto a la angioplastia, la utilizamos
en el recién nacido con estenosis valvular adrtica critica aso-
ciada en la coartacién con escasa circulacion colateral y en la
recoartacién tipica. Es por esto tltimo que utilizamos el térmi-
no “seudorrecoar-tacién”, ya que nos permite diferenciar las
reobstrucciones debidas a déficit en el desarrollo posterior del
arco aértico (no pasibles de angioplastia) de la recoartacién
tipica relacionada con la linea de sutura. Agradecemos al Dr.
Alday la observacion referida al porcentaje de recoartacion,
que efectivamente fue del 3,3% (2/64) en lugar del 2,4%.

Rodolfo C. Kreutzer
Instituto Cardiovascular Infantil

Anticuerpos antirreceptores autonémicos,
alteraciones de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca y arritmias en sujetos con enfermedad de
Chagas

Al Director

La enfermedad de Chagas tiene como resultado final, en
un porcentaje limitado de pacientes, la muerte stbita y la

insuficiencia cardiaca. Es importante detectar precozmente
algiin marcador que permita identificar este grupo de pa-
cientes infectados para modificar la evolucién esperada de
la enfermedad.

Durante varios anos de seguimiento de los pacientes en
la etapa croénica, el pensamiento médico centraba su aten-
cién en la “cura parasitolégica” como solucién final. Gran
error. Fuimos “observadores pasivos” del desarrollo de la
miocardiopatia chagésicay minimizamos todos los mecanis-
mos puestos en juego de la enfermedad.

Este trabajo cientifico y novedoso (1) sobre la presencia
de anticuerpos antirreceptores autoinmunes (betaadrenér-
gicos y colinérgicos muscarinicos) como marcadores de
miocardiopatia chagasica y disautonomia, y su probable aso-
ciacién con arritmias y alteraciones de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, es de suma importancia.

El hallazgo de Ig anti-RA en los pacientes chagasicos,
pero con mayor valor positivo en los cardidpatas tipo “A”
(dano miocardico sin cardiomegalia) (2) demuestra
estadisticamente cémo este “mecanismo” es un elemento
importante en el curso de la enfermedad. Esta poblacion de
anticuerpos especificos contra receptores de neurotrans-
misores serian responsables de la disautonomia cardiaca.
Al fijarse y reaccionar contra los receptores betaadrenérgicos
y/o colinérgicos muscarinicos provocarian su desensibili-
zacion e inhibicién con desnervaciéon parasimpética o sim-
patica, fenémeno descripto en el curso de la cardioneuropatia
chagasica. La metodologia de estudio con Holter para eva-
luar las arritmias (clasificacién de Lown) y la variabilidad
de la frecuencia cardiaca (dominio de tiempo y de funcién)
es correcta y la deteccién de anticuerpos por métodos de
inmunoensayo ELISA (se miden por longitud de onda) son
muy practicos. Entre resultados obtenidos, considero que el
limite de significacion estadistica entre Ig anti-RA y arritmias
ventriculares es una observacién valida. Si pensamos en las
lesiones multifocales de la enfermedad de Chagas y los me-
canismos de microrreentrada y macrorreentrada como ge-
neradores de las arritmias chagéasicas podrian existir dudas
en cuanto a la accién agonista de ellos, pero en base a otros
trabajos experimentales (3, 4) realizados a favor de estos
hallazgos y la conclusién de los autores de ampliar la mues-
tra en estudio no emito una posicién definitiva. Ademas, la
frecuencia de alteraciones de la variabilidad de la frecuen-
cia cardiaca fue mayor en los chagésicos.

Creo firmemente en la asociacién de estos anticuerpos
antirreceptores y el estadio de la enfermedad. Son numero-
sos los trabajos cientificos que concluyen con el beneficio de
la inmunoadsorcién de ellos en las miocardiopatias con titu-
los altos de anticuerpos, es decir, que su “limpieza” mejora-
ria el curso clinico y patolégico por varios periodos de la
enfermedad. (5)

Concluyo el comentario diciendo que la fisiopatologia de la
enfermedad de Chagas se compone de varios mecanismos hoy
estudiados. Que el factor inmunolégico mediado por
anticuerpos antirreceptores favorece y facilita el dano
miocardico. Este trabajo pone en evidencia su presencia y ha-
bra que buscar en los cardiépatas chagéasicos tipo “A” que el
total de anticuerpos en la fraccion Ig que podria correlacionarse
con arritmias ventriculares graves o bradiarritmias y enfer-
medad del nédulo sinusal y alteraciones de la conduccién del
impulso eléctrico y la fisiologia contractil de la fibra miocardi-
ca. Miremos toda la patogenia en su conjunto. Todos los meca-
nismos se ponen en juego y en algunos pacientes se pierde el
equilibrio entre infectado y enfermo. No nos crucemos de bra-
zos y observemos el recorrido de la enfermedad.

Dr. Miguel Angel De Rosa

Instituto Sacre Coeur
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Al Director

En los tltimos afios la medicina ha progresado en forma
superlativa, pero ha cometido un “pecado de vanidad” al aso-
ciarse demasiado con la estadistica, muchas veces sin plan-
tearse demasiado racionalmente esa asociacion. La estadisti-
ca es una ciencia cuyo origen es la matematica y por lo tanto
es s6lo una herramienta para medir hechos biolégicos. (1) La
interpretacion de estos ultimos pasa por el conocimiento y
en medicina éste se ha fundado en tres pilares clasicos: la
clinica, la epidemiologia y la anatomia patolégica.

En la enfermedad de Chagas en los altimos 20 afos se
ha ido profundizando el criterio del hallazgo asociativo es-
tadistico de los mecanismos patogénicos causantes de la
cardiopatia chagasica y, méas alla de las teorias en pugna,
(2) cada grupo de investigadores ha creido encontrar el “es-
lab6n perdido” en la explicaciéon de las alteraciones que cau-
san la cardiopatia chagésica. El resultado ha sido hasta ahora
un rotundo fracaso y al margen de algin premio o trabajo
publicado para incrementar la autoestima, seguimos con las
mismas dudas que en la época de Don Salvador Mazza en la
década de los treinta.

La asociacion entre investigadores basicos y clinicos car-
di6logos tampoco ha contribuido a iluminar las zonas oscu-
ras de los mecanismos fisiopatogénicos de la miocardiopatia
chagasica porque en su afan por encontrar el marcador de-
terminante del dafio miocardico han interpretado como
hallazgos patogénicos epifenémenos cuya aparicion estaba
mas en relaciéon con las “cenizas del incendio” que con el
“fésforo” causante del problema. (3)

Los autores del trabajo en su propdsito por lograr un
aporte original al descubrimiento de la patogenia de la car-
diopatia chagésica incurren, a mi entender, en una serie de
contradicciones, a saber:

1. Mientras afirman que “la enfermedad de Chagas es
un proceso extraordinariamente complejo con consecuen-
cias fisiopatoldgicas atin hoy mal conocidas”, por otra parte
senalan que “la presencia de anticuerpos autonémicos (IgG,
anti-RA) (betaadrenérgicos y colinérgicos muscarinicos)
podria ser un marcador de miocardiopatia chagasica y de
disautonomia y podria asociarse con arritmias y alteracién
de la variabilidad de la frecuencia cardiaca”.

2. Con tan sélo 47 pacientes chagasicos en periodo inde-
terminado y 35 con cardiopatia grupo A en donde sélo de-
muestran una asociacion estadistica porque “la presencia

de IgG anti-RA fue mas frecuente en los pacientes chagasi-
cos con cardiopatia grupo A (80%) que en los chagésicos en
periodo indeterminado (59,5%) y que asimismo la presen-
cia de arritmias ventriculares fue més frecuente en
cardiépatas grupo A (34,3%) que en el grupo indetermina-
do (6,4%)”, concluyen en la discusién del trabajo (tltimo
parrafo) “de nuestro estudio surge que los mecanismos de
cardcter inmunopatogénicos mediados por anticuerpos fa-
vorecen o facilitan las lesiones cardiacas”.

(Por qué no plantearse estos hallazgos como un
epifenémeno de la destruccién del tejido miocardico y todos
sus componentes? {Por qué plantear el hallazgo de un mar-
cador si no hay un disefo longitudinal con el paciente como
testigo de su propia evolucién? (4)

Siguiendo a Popper (5), las teorias cientificas deben tra-
tar de ser “refutadas” y no “protegidas”. Es necesario que
todos los investigadores adhieran para no interpretar he-
chos mas allé de los hallazgos de determinados fenémenos.

Rubén Storino
Fundacién Favaloro
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Respuesta de los autores
Respuesta al Dr. De Rosa

En nombre del grupo de investigadores que han realizado
este estudio le agradecemos sus elogiosos comentarios. Coin-
cidimos con usted en la complejidad de los mecanismos que
subyacen en el desenvolvimiento de la cardiopatia chagasica.
Estudios nuestros publicados en la Revista Argentina de
Cardiologia (1, 2) ya habian establecido la lesion endo-telial
(mediante eco-Doppler braquial y factor de von Willebrand) la
presencia de potenciales ventriculares tardios y alteraciones
de la variabilidad. Junto con el actual estudio evidencian las
multiples asignaturas pendientes en el estudio de la enferme-
dad de Chagas, como la investigacién de marcadores precoces
de evolutividad y tratamiento especifico. También es evidente
la importancia de la asociacién de investigadores clinicos a otras
disciplinas para lograr resultados que de otra forma serian
imposibles. Lo saludo atentamente.
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Respuesta al Dr. Storino

El trabajo no pretende de ninguna manera establecer una
asociacién causal definitiva, que no puede suponerse a partir
de un tnico estudio transversal, llevado a cabo en un niimero
limitado de pacientes. S6lo se pretende, través de estos resul-
tados, estimular una discusién amplia sobre un posible meca-
nismo patogénico que ha sido explorado por varios autores.

Agradecemos los comentarios del Dr. Rubén Storino acer-
ca del “pecado de vanidad”, pero las cuestiones relativas al
pecado preferimos dejarlas dentro del terreno de lo religio-
so y no extenderlas al terreno meramente cientifico.

Dr. Jorge Mitelman
Hospital Alvarez

Empleo preoperatorio preventivo (profilactico) de
balén de contrapulsacion (EPPreBa)

Al Director

He leido y recibido con placer un estudio que abona la
hipétesis de que el empleo profilactico de balén de contra-
pulsacién aértica (BCPA) podria ser de beneficio en pacien-
tes de elevado riesgo quirdrgico. Més atn cuando la investi-
gacion se hubo desarrollado en la Argentina y con el esfuer-
zo que en nuestro medio significa reclutar con un diseio
aleatorizado 223 pacientes.

El estudio del Dr. Ricardo Levin y colaboradores mues-
tra que el empleo profilactico de BCPA en ese grupo de pa-
cientes se asocia con menor mortalidad cuando se compara
con un grupo de similares caracteristicas (7,2% versus 15,2%
p = 0,05), resultados éstos que se expresan estadisticamente
significativos. En un estudio de estas caracteristicas es acon-
sejable, si no necesario, expresar los resultados con un valor
de p bidireccional (2p) debido a que a priori se plantea que
la intervencion en cuestién puede ser mejor (1p) o peor (1p):
1p + 1p = 2p. Con este concepto en mente la p bidireccional
resulta 0,11, lo cual niega la hipédtesis alternativa (BCPA
mejor que control). Por otro lado, me he tomado el atrevi-
miento de obtener riesgo relativo (RR) y odds ratio (OR)
con sus correspondientes intervalos de confianza del 95%
(IC), que resultaron del siguiente modo: RR = 0,43 IC 95%
0,21-1,03; y OR = 0,43 IC 95% 0,18-1,03). Los IC alcanzan
la unidad, es decir la nulidad (sin diferencia).

Por otro lado, si bien los grupos asignados a cada estra-
tegia parecen similares, dado el tamano de la muestra ac-
tualmente es menester someter a la poblacién a un anaélisis
de regresion logistica con el objetivo de identificar variables
que pudieran sesgar los resultados en favor o en contra del
uso profilactico del dispositivo. De igual modo, habria sido
de interés que los pacientes contaran con algiin puntaje de
riesgo conocido que exprese verdaderamente las diferencias
de riesgo mas alla de las variables relevadas.

Es probable que un estudio con mayor poder pueda evi-
denciar la escasa diferencia que se exhibe en favor del uso
profilactico de BCPA en pacientes de alto riesgo quirtrgico.

Dr. Ariel Dogliotti
Instituto Cardiovascular de Rosario

Al Director

He leido con agrado el trabajo de Levin y colaboradores,
“Empleo preoperatorio preventivo (profilactico) de balén de
contrapulsacién (EPPreBa)” publicado en el N° 2 del vol 71
de la RAC.

Como los autores senalan, es abundante la bibliografia
disponible acerca de los beneficios de la contrapulsacién
intraaértica (CIAo) alrededor de la cirugia cardiaca. Esto
quiere decir, utilizada como 1) sostén mecénico previo en
pacientes con bajo gasto que deben ser operados, 2) como
agente antiisquémico en portadores de angina refractaria
que también deben ser intervenidos, 3) como medio capaz
de permitir la desconexién de la circulacién extracorpérea
luego de cirugia cardiaca o 4) como tratamiento del bajo vo-
lumen minuto cardiaco o de la isquemia aguda con infarto
perioperatorio o no en el transcurso de la recuperacion
posquirtrgica.

Este estudio analiza la eficacia del implante del método
en forma preventiva inmediatamente antes de comenzar la
cirugia, pero no el empleo (como los autores sugieren en la
introduccién). No parece ser un aspecto meramente
semantico, ya que claramente la CIAo permite a través de
sus mecanismos de accién el aumento del gasto cardiaco y/o
la perfusién miocardica y contribuir asi a la reduccién del
atontamiento y la hibernacién de la fibra miocardica. Pero
para esto se requiere tiempo.

El implante inmediatamente antes del comienzo de la
esternotomia permitiria lograr s6lo estabilidad en la induc-
cién anestésica (que no es poco), durante la apertura, disec-
cién de los conductos y canulacién, ademas de estar lista
para su uso en la salida de circulacion extracorpdrea.

De todas formas, los trabajos aleatorizados publicados
muestran beneficio con esta técnica versus la colocacién por
necesidad a la salida de la cirugia. Me pregunto si es dable
aleatorizar un grupo a CIAo y otro a no CIAo, a menos que
lo necesite para salir del procedimiento. Quedarian fuera
del analisis aquellos que fueron a grupo no CIAo y no la
requirieron.

Estos trabajos aleatorizados incluyen un porcentaje no
menor de pacientes inestables, en urgencia o emergencia;
que no es el motivo de analisis en la serie presentada, por lo
que los resultados no serian del todo valorativos para esta
muestra. Algunos de ellos informan ademaés beneficio en la
colocacién inmediatamente antes de la cirugia versus varias
horas antes.

Por ultimo, es necesario destacar, como lo hacen los au-
tores, los resultados del “Benchmark Counterpulsation
Outcomes Registry”, sobre casi 17.000 pacientes. De ellos,
en el 13% de los casos la colocaciéon fue preoperatoria en
pacientes de alto riesgo, aunque no aclara en qué momento
de dicho prequirdrgico fue implantado.

Para terminar, es auspicioso y elogiable el espiritu de
anadlisis prospectivo y aleatorizado en poblaciones someti-
das a cirugia cardiaca, por equipos quirdrgicos de nuestro
medio.

Alberto Domenech
Hospital Italiano de Buenos Aires
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Respuesta de los autores

La ciencia consiste en sustituir el saber que parecia
seguro por una teoria, o sea, algo problemdtico.
Ortega y Gasset

Deseo en primer lugar agradecer los conceptos elogiosos
expresados tanto por el Dr. Jorge Trainini en su comentario
editorial, como por los Dres. Alberto Domenech y Ariel
Dogliotti en sus respectivas cartas de lectores. El interés
manifestado por el tema jerarquiza la discusién y refleja que
la problematica respecto del riesgo perioperatorio puede ser
apasionante, ademas de resultar de rigurosa actualidad.

El nudo central de esta cuestion, creo, reside en consi-
derar las peores caracteristicas de los pacientes que actual-
mente resultan derivados a cirugia cardiaca presentando un
perfil clinico cada vez mas desfavorable, con mayor edad,
peor funcién ventricular, anatomia coronaria mas comple-
ja, peores lechos, mayor presencia de comorbilidades y an-
tecedentes de intervenciones previas (angioplastia), con lo
que su pronéstico aparece mas comprometido, con mayor
riesgo de complicaciones, especialmente bajo gasto y morta-
lidad postoperatoria.

Un subanalisis del estudio CONAREC X refiere un in-
cremento del 99,2% en la cirugia de urgencia-emergencia,
el 72,1% de aumento de portadores de lesién severa de tron-
co, el 129,6% de incremento de portadores de lesién de tres
vasos, el 89,9% de aumento de pacientes con insuficiencia
cardiaca preoperatoria ademas, entre otros, del 171,4% de
incremento en pacientes con insuficiencia renal, entre aque-
llos pacientes que en la actualidad van a cirugia, en la Re-
publica Argentina, en comparacioén con los que resultaban
intervenidos 10 afnos atras. (1)

El segundo punto es cémo enfrentar dicha realidad des-
de nuestra posicién como cardiélogos de equipos de cirugia
cardiaca. Nuestra funcién, alguna vez restringida al manejo
postoperatorio, implica actualmente, con el conocimiento del
riesgo preoperatorio en una mano, desarrollar estrategias
tendientes a reducir o limitar ese riesgo preoperatorio eleva-
do. Es en este lugar donde el empleo preoperatorio del ba-
I6n, en pacientes que reinan una serie de caracteristicas
clinicas que impliquen riesgo elevado de bajo volumen mi-
nuto o mortalidad postoperatoria encuentra su sentido, en-
tre otras estrategias. Deseo sostener en este punto el térmi-
no empleo por sobre el de implante propuesto por el Dr.
Domenech, ya que el uso del dispositivo desarrolla y cumple
funciones fisiologicas (aun utilizado —o empleado— poco tiem-
po antes de la intervencién) diferencidndose, por ejemplo
del implante de un catéter central. Dichas funciones impli-
can, como muy bien lo citara el Dr. Domenech en su carta,
otorgar estabilidad (nada menos) hasta el ingreso en circu-

lacién extracorpérea. Un aspecto dable de mencionar es que
ninguno de los pacientes bajo empleo de balén preoperatorio
presenté complicaciones durante la induccién anestésica,
frente a 11 pacientes (9,8%) sin uso del dispositivo, en quie-
nes se debi6 ingresar de emergencia en CEC (p = 0,0007).
Este no deberia resultar un dato menor. Otro punto para
mencionar es que la cuarta parte del grupo control termina
finalmente requiriendo la colocacién de un balén, con el re-
sultado de una mortalidad elevada: 57,1% (16/28 pacientes).

Esto refuerza el valor de los criterios empleados para
definir un paciente de alto riesgo y, entre ellos, el beneficio
del uso preoperatorio del balén. (2)

Quedarian dos argumentos en contra, uno el riesgo y
otro el costo. Sobre el primero resulta evidente que emplea-
do en manos experimentadas (y ésta es otra clave) el disposi-
tivo presenta un riesgo de complicaciones bajo, con una
morbilidad del orden del 3%. (2, 3)

Respecto de los costos, existen evidencias publicadas
sobre como una estrategia tendiente a reducir el riesgo
perioperatorio en una poblacién de pacientes de alto riesgo
se asocia con menores costos respecto de su no utilizacién,
incluyéndose el balén entre ellas. Tanto Christenson como
Dietl demostraron adecuadamente esta postura. (4, 5)

No quiero dejar de recoger el guante del Dr. Dogliotti
(ademas de agradecer sus sugerencias) respecto de efectuar
un estudio mas extenso y con un nimero mayor de institu-
ciones (que cuenten con amplia experiencia en el uso del
dispositivo) que permita confirmar nuestros resultados y,
por supuesto, invitarlo a participar en él.

Hace mas de un afno que desde el Consejo de Trasplante
de la Sociedad planteamos un estudio de este tipo. Respecto
del empleo de regresién logistica, no estoy en desacuerdo,
pero creo importante destacar ciertos excesos y algin
“culto”(exagerado) al método. En el analisis (en cualquier
analisis) el resultado siempre dependera de las variables que
introduzcamos en el modelo. Las covariables implicitas pue-
den ser multiples. ¢{Cémo considerar, por ejemplo, el valor
del manejo del anestesiélogo en un paciente anoso, con
ventriculo severo, lesiéon de tronco y reoperacioén no asistido
con balén previo?

Agregaria, para finalizar, visto el interés que ha desper-
tado el tema, la sugerencia de plantear sobre él una contro-
versia, y desde ya me ofrezco a abogar por la postura afir-
mativa.

Dr. Ricardo L. Levin
Hospital Naval Buenos Aires
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