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-El hecho de que "Anatomia de un instante” sea decididamente una novela anida en

que se privilegia la forma antes que la informacion.

-Claro, no sé6lo por la estructura sino porque yo soy novelista. ;Qué es un
novelista? Un tio que cree que a través de la forma puede llegar a una verdad a la
cual no se puede llegar de ningiin otro modo. Eso es un escritor. Este libro busca la

verdad literaria y la verdad de los hechos.
—-Como una suerte de arruga nunca antes vista en un rostro recorrido mil veces.

-Es eso. "Anatomia de un instante" es un libro loco. Y ademas es una novela porque
yo creo, y esta es la clave, que los géneros literarios se distinguen por las preguntas
que se hacen y por sus respuestas. La gran pregunta de "Anatomia de un instante"
es por qué Adolfo Suarez no se tira al suelo el 23 de febrero. Es una pregunta
moral. No es una pregunta que se haria un periodista o un historiador. Y la
respuesta es novelesca. Y la respuesta es que no hay respuesta. La respuesta es el

propio libro.
-Son conjeturas.

-Exactamente. Son respuestas contradictorias y en ese sentido es una novela. Ya
habia demasiada ficcion. La verdad esta en la novela. Y la verdad de la literatura es

una verdad abstracta, moral.
-Las busquedas de los protagonistas son morales.

-Claro, a mi interesa saber por qué un tipo no se tira. Me interesa saber eso. No el

hecho, sino su naturaleza.

Entrevista de Pablo Perantuono a Javier Cercas. Diario Rio Negro (Argentina).

28/07/13






“El gaucho no se preocupa de saber si el caballo que monta es salvaje o domesticado”.

Domingo Sarmiento
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1.1. Prélogo.

Durante los afios de la residencia en Medicina Familiar y Comunitaria tuve la
oportunidad de realizar una rotacion fuera de Espafia, dentro del programa de

formacion. Una serie de casualidades me llevaron a viajar a Argentina.

Como queria observar la Medicina latinoamericana fuera de la gran urbe,
consegui un contacto en la ciudad de Bariloche, Patagonia argentina, a 1.600

kildmetros de Buenos Aires.

Bariloche es una ciudad turistica y pomposa en el centro con barriadas en la

periferia que revelan su verdadera identidad.

Durante un mes pude acompafiar a los profesionales del Centro de Salud y dar
cuenta de la Medicina antes de la transicién epidemioldgica: el cancer, las
enfermedades degenerativas y las cardiovasculares asociadas al estilo de vida
de los paises europeos eran reemplazadas por el desempleo, la violencia, el
analfabetismo, la maternidad adolescente (en Rosario el 82% de las madres lo
han sido antes de los 18 afios), el alcoholismo, la violencia de género o los
abusos sexuales a menores, que se traducian en patologias agudas, heridas,
control del embarazo, revision del nifilo sano, planificaciéon familiar y mucha
Medicina Comunitaria. Alli pude observar por primera vez con mis ojos lo que
tantas veces habia leido en los libros que pasaba en los paises donde los

Estados intervenian débilmente el sector de la salud?.

Todas las impresiones de aquella vivencia las plasmé en una memoria de fin de
rotacion que se puede consultar como Anexo I. Aquel texto se comenzé a
difundir con efecto bola de nieve y finalmente, por casualidades equiparables a
las que me llevaron a viajar a la Argentina, termin6 publicandose en la revista
dominical del Diario Clarin, uno de los de mayor tirada en Latinoamérica. Esta

publicacion se puede consultar como Anexo 1L

A raiz de esto comencé a entablar contacto con muchos argentinos que en el
trascurso de sus conversaciones conmigo aludian frecuentemente a un tal

Favaloro, del que yo nunca habia oido hablar.

Mucho tiempo ha pasado y hoy aqui finalmente nos reunimos...

1
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1.2. Predmbulo.

Todo investigador que se acerque a la realidad sin prejuicios, con afan de
conocer, sabe cudn compleja es. Esto también lo sabe cualquier persona que
trate de mirar un poco mas alla de lo que nos muestran o de lo que nos han
dicho que es. Decia Walter Lippmann que para cada problema complejo hay

una interpretacion simple, pero equivocada.

Comenzaremos por decir que René Favaloro fue un estudiante brillante de
formaciéon eminentemente quirurgica, de origenes muy humildes, que se
desempeifié en un pueblo como médico rural durante 10 afos y que a los 40
afios decidi6 irse con lo puesto a Estados Unidos a hacerse cirujano
cardiovascular con lo que habia aprendido en la facultad, lo que habia leido en
revistas en el pueblo y lo que habia visto en algunas sesiones clinicas

quirurgicas de las que participaba en Buenos Aires.

Se fue de “observer” en los afios 60 a la Cleveland Clinic de la misma ciudad,
Estado de Ohio, y a los 5 afios de haber llegado puso en marcha una técnica que
revolucioné la revascularizacion miocardica, la Cardiologia y la Cirugia

Cardiovascular.

Fue un estudioso que analiz6 pormenorizadamente las contribuciones de los
que le precedieron, y que se supo apoyar en ellas para superarlas. Otros las

ignoraron e incluso las despreciaron.

Aqui es donde comienza la complicacién. En explicar que él inventa la técnica
del bypass aortocoronario aunque no es el primero que la realiza. Explicaremos
el porqué en el apartado “Estado de la cuestion”. El profundo estudio de este

acontecimiento constituira uno de nuestros objetivos principales.

También veremos que el rodillo del paso del tiempo, los grandes ensayos
clinicos de los afios 70 y los nuevos avances han colocado los trabajos de
Favaloro en un lugar diferente del que ocupaban, como es l6gico. Estudiaremos

estos cambios y sus razones.

La clave del planteamiento de la tesis responde a la clave del planteamiento de
la vida y logros de Favaloro y a los hechos que los encumbran. De ahi que el

2
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bypass no sea visto como un kilémetro 0 del que partir sino como un producto
de una serie de condicionantes que bien integrados dan como resultado esa
maravillosa contribucién a la Historia de la Cirugia Cardiovascular, a la Historia

de la Cardiologia y a la Historia de la Medicina en general.

La pasta que cementa e integra todos esos condicionantes también es objetivo
primordial de estudio de esta tesis doctoral; su concepcién humanistica de la

Medicina y de la realidad.

Gran parte de lo que da consistencia y sustancia a la pasta es la revolucién de la
Medicina general rural que llevé a cabo en sus 10 afios de estancia en Jacinto

Arauz (La Pampa), de la que daremos debida cuenta en el bloque 1.

También es cierto que el bypass es la excusa perfecta que Favaloro necesitaba
para poner en marcha toda una serie de acciones que van a responder a su idea
de mundo, pero por sobre todo, a su idea de Latinoamérica. Una Latinoamérica
fraterna, unida y que dejara de situarse en una posicion periférica, subalterna y
servidora de la metrdpoli como ocupaba la ArgentinaZ2, y que parecia que era su
lugar antes y después de la aparente independencia de 1810. La Latinoamérica
de Bolivar, de su idolatrado San Martin, la de Galeano y la de otros que

curiosamente estan en las antipodas ideoldgicas de René Favaloro.

Favaloro se encarga de descubrir, desarrollar y popularizar el bypass
aortocoronario con vena safena, y en esas tres acciones y en esos tres
momentos se proyecta gran parte de sus valores y de la concepcion de la

Medicina, humana, ética y social que profesaba.

El descubrimiento entronca con el apartado “Estado de la cuestién”, la
contextualizacion mas puramente “biomédica”. La parte del desarrollo se
sustenta sobre los trabajos que realiz6 Favaloro como cirujano y que ocupa el
bloque 2, y la popularizacién guarda relacidn con el gran proyecto que edifico

para difundir sus saberes y que vamos a estudiar en el bloque 3.

Esta ultima etapa es fundamental, porque en la lucha de Favaloro por construir
un proyecto docente, investigador y asistencial que implementara en la

Medicina sus avances, va a quedar retratado a la perfeccion un pais y su
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sistema sanitario en un momento crucial de su historia, las décadas finales del

siglo XX.

El andlisis va a ser muy jugoso y nos va a permitir entender fenémenos
politicos y sociales que hoy nos cuesta digerir con nuestros ojos de europeos.
Vamos a poder tirar del hilo hacia atras a partir de aquellos afios y vamos a
aproximarnos a algunos sucesos histdricos argentinos, siempre tan complejos.
Vamos a trufar todo lo anterior de los acontecimientos que caracterizan y
gobiernan el devenir del sistema sanitario argentino, también muy complejo,

pero que vamos a ser capaces de abordar a partir del estudio de Favaloro.

Por ultimo, intentaremos realizar una aproximacién a las causas de por qué la
historia de Favaloro, como casi todas las grandes historias, termina mal, por

qué la épica se convirtio en tragedia.

Esta investigacion que cristaliza en este proyecto de tesis doctoral es una

perfecta reproduccion a escala del universo amplio que encierra.

El motivo de mi interés por este tema esta fundamentado en que los trabajos de
Favaloro y sus contribuciones a la Historia de la Medicina no estan, segiin mi
vision de las cosas, adecuadamente abordados por la falta de integralidad en el

planteamiento.

La clave es buscar un andlisis que incluya o bucee en las relaciones entre lo
“ z : » z : 7
extramédico” y lo médico, pues esa creo es la base de la reconstruccion certera

de la vida y obra de Favaloro.

Vaya por delante que soy plenamente consciente de que esa palabra de
“extramédico” es una simplificacion obvia y casi absurda, pues influye en la
salud mas lo extramédico (estilos de vida, condiciones ambientales, cddigo
postal) que lo puramente médico (biologia, cdédigo genético y sistema

sanitario)3.

Los pocos que se han dedicado a estudiar seriamente a Favaloro lo han hecho

desde una u otra perspectiva, fundamentalmente. Los médicos, que suelen o
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solemos pensar erroneamente que la vida termina en nuestra disciplina, han

abordado la parte cientifica y desechado todo lo demas.

Los que no son médicos, y que mayoritariamente son periodistas o escritores,
han sido mucho mas astutos y se han percatado de estas interrelaciones que se
establecian por debajo de la realidad. Como es comprensible carecian de
conocimientos adecuados y profundos para abordar la parte cardiovascular y
también médica, pues muchos conocimientos médicos que no son puramente
cardiovasculares tienen gran importancia en los andlisis que realizaremos en el
cuerpo de la tesis. Me refiero fundamentalmente al campo de la Administracion

Sanitaria y a los conocimientos sobre Sistemas de Salud.

Por eso entendi desde el principio, y no se interprete como una postura de
exclusividad, que mi posiciéon y mi perfil podian ser buenos para realizar este
trabajo. Poseo conocimientos puramente cientificos, digamos biomédicos,
suficientes para abordar el tema cardiovascular desde una finalidad de
transmitir las evidencias y los acontecimientos historicos a la comunidad
cientifica, y también creo que poseo otro tipo de conocimientos, no por aficidn,

que también, sino porque mi trabajo como médico de familia me lo exige.

Estudiar a Favaloro y poner en contexto sus trabajos, sus aciertos y sus errores
incluye abordar conceptos cardiovasculares, quirurgicos, estadisticos,
epidemiolégicos, de humanismo médico, de Historia de la Medicina, de Historia
Latinoamericana, de Historia Argentina, de Salud Publica, de gestién sanitaria,
de Medicina Familiar, de Medicina Comunitaria, de economia, de economia de
la salud, de politica, de sociologia, de ética, de sistemas educativos y de

Medicina basada en la evidencia.

Quedaré satisfecho si consigo por una parte acercar la figura y la obra de
Favaloro a Espafa (practicamente nadie lo conoce aqui) y por qué no a otros
paises, preferentemente latinoamericanos, y si logro situar a Favaloro donde
los datos y las evidencias lo ubican, huyendo tanto de endiosamientos y

mitificaciones absurdas como de ataques infundados y personalismos cainitas.
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En este apartado que sigue vamos realizar una contextualizacion histoérica y
cientifica de lo acontecido hasta llegar a los trabajos de Favaloro, para poder

explicarlos y entenderlos adecuadamente.

Nota antes de comenzar: durante la tesis nombro y me dirijo en infinidad de
ocasiones a Favaloro y a otros doctores y doctoras. Por cuestion de no ser pedante
y reiterativo no lo hago todo el rato como Dr. Favaloro, Dr. Pichel, Dr.... No se
interprete esto como una cuestion de falta de educaciéon o de respeto sino de
pragmatismo, economia y estilo literario fluido. Soy consciente de que el

tratamiento de Dr. tiene gran importancia en Latinoamérica.
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1.3. Breve recuerdo anatémico.

Las arterias coronarias son dos. La coronaria derecha y la coronaria izquierda.

La izquierda comienza con un tronco comun y se divide después en descendente

anterior y circunfleja.

- 1.3.1. Arteria coronaria derecha.

Figura 1. Modelo de arteria coronaria derecha. De: Surgical Treatment of
Coronary  Arteriosclerosis. =~ René  Favaloro.  Cleveland  Clinic

Foundation.1970.

“Después de nacer del seno coronario derecho, la arteria coronaria derecha se

incurva a la derecha hacia el surco auriculoventricular. Sigue por el surco hasta el
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borde agudo del corazon, donde dobla hacia la porcion diafragmatica del surco
auriculoventricular derecho, incurvandose posterior y medialmente hacia la cruz
del corazon. En este punto se incurva en forma de U y se dirige hacia adelante por
el surco interventricular diafragmatico, donde comienza la rama descendente

posterior (diafragmatica).

La porciéon distal se encuentra con la porciéon distal de la rama descendente
anterior de la arteria coronaria izquierda y algunas veces con los ramos terminales

de la arteria circunfleja”.

“Irriga la auricula derecha, tres cuartos derechos e inferiores del ventriculo
derecho, la mitad derecha de la cara inferior del ventriculo izquierdo, el tercio
posterior del tabique interventricular, ambos nodos (sinoauricular y

atrioventricular) y el haz de His”.
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- 1.3.2. Arteria coronaria izquierda.

= /

Figura 2. Modelo de arteria coronaria izquierda. De: Surgical Treatment
of Coronary Arteriosclerosis. René Favaloro. Cleveland Clinic

Foundation.1970.

“La arteria coronaria izquierda nace posteriormente y hacia la izquierda o en la
mitad de la pared posterior de la aorta. Tiene un corto tronco y asume una
direccion diagonal, girando inmediatamente hacia la izquierda entre el tronco de la
arteria pulmonar y la base del apéndice auricular izquierdo. Luego se bifurca en

descendente anterior izquierda y rama circunfleja izquierda.

La rama descendente anterior yace cercana a la arteria pulmonar y pasa

anteriormente respecto del surco interventricular, hasta la punta del corazon.
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Irriga la cara anterior y lateral del ventriculo izquierdo ademas del tabique

interventricular por sus ramas septales.

La rama circunfleja circunda la base del apéndice auricular izquierdo,
extendiéndose en el surco auriculoventricular izquierdo. Irriga la cara posterior

del ventriculo izquierdo.

10
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1.4. Estado de la cuestiéon: HISTORIA DE LA REVASCULARIZACION
MIOCARDICA.

1.4.1.Contextualizacion45.

El corazén estuvo considerado para la Medicina hasta el siglo XX un territorio
intocable, magico. El desarrollo cientifico en el que se vieron imbuidas las ciencias

en general no abarcé a la Cirugia Cardiaca, que permanecio en un territorio ignoto.

Ni los avances después del siglo XV concluida la Edad Media y dada por
desaparecida la concepcién feudal de la sociedad, ni el advenimiento de la etapa
positiva al estilo de la clasificacion de Comte, dieron pie a que la Cirugia en este

campo se desarrollara.

Se dice que “el camino entre la piel y el pericardio (tres centimetros) ha tardado en

ser recorrido por el hombre mas de dos mil quinientos afios®”.

Ignorado en los grandes textos médicos y reprochado por los colegas, nadie se

atrevio a incursionar firmemente en este campo.

Los primeros que osaron intervenir de alguna manera se vieron obligados
irremediablemente a ello, tras agresiones traumadticas con arma blanca que
penetraron en el musculo cardiaco de los pacientes. Otros timidos acercamientos
acaecieron ya en la Segunda Guerra Mundial, tras el impacto de proyectiles en el

campo de batalla.

Algunos pequenios descubrimientos fueron sentando las bases para un posterior

desarrollo.

En lo concerniente a la Cardiologia podemos citar el registro de soplos y ruidos
cardiacos, el electrocardiograma, la radiologia, la hemodinamica, la administracién

de la digital y de los diuréticos, la anatomia patologica y finalmente el cateterismo.

En lo relativo a la Cirugia, la anestesia, la asepsia y los antibioticos (en ese orden)

facilitaron un salto cualitativo.

11
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La circulacion extracorpérea o bomba corazon-pulmoén significé un gran progreso
porque permitia realizar la cirugia con el corazén detenido, lo que simplificaba los

procedimientos. La hipotermia y la cardioplejia complementaban a ésta.

Los primeros pasos en firme se dieron en la primera mitad del siglo XX con las
reparaciones de cardiopatias congénitas y con procedimientos sobre la

enfermedad valvular (comisurotomia y recambio valvular).

A partir de la segunda mitad del siglo XX es cuando la Cirugia Cardiaca se comienza

a desarrollar firmemente con la eclosion de la cirugia coronaria.

Es comprensible que esta subespecialidad concitara todos los esfuerzos, pues la
insuficiencia coronaria representaba una causa de muerte creciente, y gran parte
de la fisiopatologia, jincluso de la anatomia!, del diagnéstico y del tratamiento

estaba por conocerse.

Por encima de todos los demas, el descubrimiento de que era posible realizar una
coronariografia selectiva (cateterismo) de las arterias coronarias sin riesgos para
el paciente y su popularizacion, permitid6 dar un sustrato anatémico a la
enfermedad coronaria. La coronariografia permitia en primer lugar un diagnostico
certero de cudl era la arteria afectada, en qué segmento y en qué grado acontecia la
obstruccion. Y por otro lado, después de realizar la cirugia y el procedimiento
elegido, se podia evaluar la permeabilidad y/o efectividad de la accion llevada a

cabo.

La historia de la cirugia de revascularizacién miocardica podemos dividirla en

varias etapas:

1. Intervenciones extracardiacas (1880-1934): denervacién simpatica y
tiroidectomia.

2. Aumento de flujo desde estructuras vasculares extracardiacas (1935-
1953).

3. Revascularizacion indirecta (1954-1966).

4. Revascularizacién directa (1966 hasta la actualidad).

1.4.2. Apuntes histdricos preliminares.

12
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(Nota al margen: cuando a lo largo del texto enuncio un descubrimiento o un
hallazgo por parte de un investigador o cientifico me refiero a él, por simplificar,
con su nombre, cuando en la mayor parte de los casos el mérito es de él y de sus
colaboradores. Como tanto remarcé Favaloro, no existe en Medicina el trabajo

individual, sino el colectivo; no el yo, sino el nosotros).

El nacimiento del interés por la arterioesclerosis coronaria comienza con la

descripcion de la angina pectoris por Heberden en 17687.

Anteriormente, Leonardo Da Vinci habia descrito las arterias coronarias, Fallopio

las habia diseccionado y Harvey habia descrito la circulacién coronaria y sistémica.

Sin embargo, las pequefias ramas que penetraban en el espesor del miocardio
(intramurales) eran dificiles de demostrar por simple diseccién. El desarrollo de
técnicas de inyeccidon postmortem facilit6 el estudio del sistema vascular; también
fue el caso de las arterias coronarias. Richard Lower fue el que demostré asi en

1669 que las coronarias caminaban juntas y que se comunicaban con anastomosis.

Séneca habia realizado la primera descripciéon de los sintomas anginosos propios a

su médico, que éste denomind como meditatio mortiss.

Heberden ofreci6 en el Colegio de Médicos de Londres en 1768 la primera
descripcion de la angina pectoris a través de la experiencia que habia tenido con 20
casos. Publicé un trabajo con estos conocimientos 4 afios mas tarde, en 1772, y 30

afios mas tarde se reafirmo en un capitulo de un libro, reportando 80 casos mas.

Escribe?: “los que la padecen son sorprendidos mientras andan y mas
particularmente cuando pasean poco después de haber comido, por una sensacion
dolorosa en el pecho. Por el sentimiento de estrangulacion y ansiedad que la
acompafa, puede que no sea impropio llamarla angina de pecho. Generalmente el
paciente sefiala el esternon como el lugar donde siente el mal, pero a veces parece
como si fuera en la parte inferior de ese hueso y otras en su parte media y alta,
pero siempre un poco inclinado hacia la izquierda, a veces se une a él un dolor en la
parte media del brazo”, “con dolor y desagradable sensaciéon en el pecho, que
parece como si se fuera a extinguir la vida, que va incrementandose, pero que en el

momento que el paciente se detiene, desaparece”.

13
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Asimismo afirm6: “el vino, las bebidas espirituosas y el opio proporcionan un
considerable alivio”. Esto hacia considerar al alcohol como un vasodilatador

coronario.

1.4.2.1. Dr. Anonymus.

Al leer un médico la descripcion de Heberden de la angina pectoris identifico
perfectamente los sintomas que él mismo padecia. Sabedor de las importantes
lagunas en el conocimiento de esta entidad escribié a Heberden una carta para
relatarle sus sintomas, que él superponia perfectamente con la descripciéon por
Heberden efectuada. Ofreci6 su cuerpo para que le realizaran la autopsia en el caso
de que falleciera repentinamente por este motivo. Efectivamente asi ocurri6 en el
plazo de tres semanas. Heberden encarg6 la autopsia a Hunter, que concurrié con
un joven estudiante, Jenner, el descubridor de la vacuna antivariélica. Concluyeron
que no existia ninguna anormalidad en la exploraciéon postmortem, aunque Jenner

publicé posteriormente que las arterias coronarias no habian sido examinadas.

La posibilidad de investigar quién era realmente ese médico fallecido es un
“pequefio juego histérico” al que se han prestado algunos historiadores o

compafieros médicos curiosos.

Para empezar se discute si el Dr. Anonymus era o no realmente médico, pues
aunque manejaba terminologia cientifica en su carta, podia haberse empapado de
ésta en la transcripcion que hacian los periodistas de la descripcion de la angina

pectoris de Heberden.

Por otro lado, algunos autores revisaron las muertes de médicos acaecidas en 1772

en los listados del Colegio de Médicos de Londres sin encontrar ninguna.

En 1995 dos cardidlogos de Nueva York, tras encontrarse casualmente con la
publicacion de la carta original del autor que denominan “Unknown”
(desconocido) en una libreria médica anticuaria y ver una firma junto a la carta,
comenzaron a investigar y acabaron identificandole. Se trataba de John Mallet, un

comerciante de Exeter (Inglaterra).
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Jenner, tras presenciar algunas autopsias, es el primero en relacionar la patologia
de las arterias coronarias con los sintomas anginosos. Realiza una descripcion de

una lesién compatible con una placa ateromatosa?®.
James Herrick describe el infarto agudo de miocardio en 1912.

Mackenzie postula que la angina se debe a “esclerosis coronaria”. Teoriza con que
en condiciones normales las arterias coronarias son distensibles y durante el
aumento de actividad del corazén se dilatan para albergar el aumento de la

cantidad de sangre demandada por el incremento del esfuerzo.

A este argumento se opuso el hallazgo postmortem de personas que fallecian a una
avanzada edad de esclerosis coronaria, y que no habian tenido angina, mientras
que algunos otros que habian muerto por crisis anginosas no tenian

arterioesclerosis en las arterias coronarias.

Osler apunté hace ahora 100 afios la escasa correlacién entre cardiopatia

isquémica y lesiones coronarias importantes, a partir de una serie de casos.

Ransohoff se adhiere a los argumentos de Albutt y acepta que la angina es debida a
“aortitis”, sin ser de causa sifilitica ni inflamatoria, y que el dolor era debido a

cambios en la adventicia y la fibra muscular.

En los primeros albores del conocimiento de esta patologia, es decir, hasta 1950, el

papel de la cirugia era controvertido y muy debatidoll.

Algunos aspectos dificultaron a los estudiosos del tema tener una nocion nitida del
problema al no disponer de algunos elementos diagnosticos con los que contamos

hoy en dia.

Los planteamientos quirurgicos de la enfermedad comenzaron planteando la
denervacién del corazén, luego disminuyendo las demandas metaboélicas mediante

tiroidectomia y finalmente aumentando la circulacion arterial al miocardio.
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1.4.3.Primera era: intervenciones extracardiacas.

1.4.3.1. Simpatectomia??.

En 1899 Franck sugiri6 la seccion simpatica cervico-toracica como método de

tratar el dolor anginoso.

Thomas Jonnesco!? (1860-1926) (o Ionescu en su apellido original rumano) fue
un cirujano con una so6lida formacién anatémica, debido a que trabajé como
“asistente de anatomia” durante varios afios en la Facultad de Medicina. De
procedencia rumana, se licencié en Francia en Medicina y Leyes a la vez. Sus
primeros estudios en el campo médico versaron sobre la anatomia del sigma,
representando un avance en los conocimientos que se tenian sobre el tema hasta

entonces.

En 1894 toma la jefatura de un Instituto de Anatomia Topografica y Cirugia
Experimental, lo que explica sus trabajos posteriores. Sus logros fueron el
desarrollo de la anestesia raquidea y la cirugia de la cadena cervical simpatica y el
ganglio cervical, con el convencimiento de que la secciéon de una porciéon podria
solucionar algunas enfermedades, como la enfermedad de Basedow, el glaucoma y
la cardiopatia isquémica, en este caso debido a que ese procedimiento podia

solucionar o aminorar la angina.

El 2 de Abril de 1916 practicé una reseccion del ganglio cervical bajo y medio,
junto con el primer ganglio toracico de la cadena simpatica a un varon de 38 afios
(jpara algunos autores cantante de coro, para otros secretario!) con afectacion
aédrtica sifilitica, aquejado de bradicardia constante e importantes episodios
anginosos. Después de la cirugia, Jonnesco no pudo revisar al paciente hasta 4
afios después, debido a la invasién alemana de Rumania. Public6 el caso entonces.
El paciente pudo seguir realizando su trabajo y sus labores habituales,

asintomaticol4.

La revision la realizaron los doctores Paulesco y Danielopoulo, encontrando

normalizacion de la frecuencia cardiaca, persistencia de los signos radiolégicos de
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afectacion adrtica y como secuela de la cirugia sobre el sistema simpatico presentd
el paciente una asimetria facial por paralisis en hemicara, ptosis y miosis, es decir,

un sindrome de Horner.

En una segunda cirugia interviene a un paciente de 48 afios que desde hacia ocho
referia clinica de angor irradiado a brazo izquierdo y region cervical. Le practicé
una reseccion del ganglio cérvico-dorsal izquierdo y del ganglio cervical medio y
superior, con el objeto de interrumpir toda comunicacién entre el plexo adrtico y el
sistema nervioso central. Procedié a la reseccion del lado izquierdo solamente
porque el paciente no queria que el cirujano fuese tan agresivo. Wertheimer
abogaba por la seccion bilateral, lo que llevaba a practicar la cirugia en dos
tiempos. El paciente estuvo 4 meses asintomatico. Jonnesco creia que la causa del
dolor era la irritacion en los filamentos nerviosos simpaticos debido a una

inflamacién crénica de las paredes de la aorta.

En discusion con Tuffier, éste relata como habia logrado suprimir la angina en un
paciente de 50 afos, resecando solamente el ganglio cérvico-dorsal y no el ganglio
cervical medio y superior. Jonnesco admite que quizd esa ampliacién en la
reseccion fue innecesaria, pero comenta lo relativamente sencillo que resulté.

Wertheimer abogaba por la seccion hasta el tercer o cuarto ganglio toracico.

Se aceptan varios métodos para realizar la denervacion: gangliectomia
cervicotoracica, rizotomia posterior (White and Bland, 1948) y bloqueo
paravertebral quimico, con alcohol, de los tres o cuatro primeros ganglios
cervicales simpaticos (Fauteux, 1939). Mandl, en 1925, inyecta alcohol en el
espacio paravertebral. Sussman en 1930 procede a la irradiacion del corazén para

denervarlols.
El tercer caso se trata de un paciente que interviene Tuffier con un aneurisma que

abre y que repara. Refiere que la manipulacion local indirecta de la cadena

simpatica en el acto quirdrgico era la responsable del cese de la clinica anginosa.
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La base fisiopatologica de la cirugia consiste en que resecando la cadena simpatica
que recoge la sensibilidad de la aorta proximal, podemos eliminar el dolor
anginoso, ya que las arterias coronarias son ramas de la aorta proximal. Francois
Franck fue el que ilustré a Jonnesco 16 afios antes de que éste ultimo realizara la
cirugia acerca de que el dolor visceral era en ocasiones como el de la angina
cardiaca, un dolor referido, cuyos estimulos eran recogidos por aferencias locales,
pero que se manifestaban después en regiones como mandibula o brazo izquierdo.
Las cirugias de Jonnesco se basaron en gran medida en los modelos

experimentales que desarrollé Francois Franck.

En el fondo debia subyacer también un mecanismo quimico por el cual, tras la
denervacion, habia un predominio colinérgico y un descenso de la descarga de

norepinefrina que provocaba la mitigacion del dolor1é.

Este modelo quirtrgico que resultaba de incidir sobre el sistema nervioso
simpatico amplié sus indicaciones para algunas otras patologias, ademas de las
propuestas por Jonnesco: epilepsia, atrofia dptica, fistula parotidea, acrocianosis,

Raynaud, fracturas mal consolidadas o gangrenal’.

Algunos otros cirujanos se destacaron en este campo aparte de Jonnesco. Leriche
fue uno de ellos, que practicé simpatectomia en casos de bocio y fistula parotidea y
ademas y como aporte principal, simpatectomia en las regiones periarteriales para
suscitar la vasodilatacion, que era la base de su efecto terapéutico para los modelos
propuestos. Sus alumnos Fontaine en 1925 y Berarden 1935 son herederos

cientificos de sus trabajos.
Persistié hasta hace algunas décadas una indicacién quirdrgica basada en esta
escuela: la vagotomia en la patologia ulcerosa. Actualmente ya se ha reemplazado

por tratamiento médico.

Las lagunas de esta técnica, que la hacen naufragar, son que como bien sefiala

Wertheimer!8: “La accién de la cirugia es doble, y puede disociarse en una accion
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analgésica y una accion vascular. Si la primera es generalmente reconocida, aunque

su beneficio sea todavia discutido, la segunda es mas controvertida”.

La mortalidad de este procedimiento oscilaba entre el 8 y el 10% con datos de
19371920 y el alivio del dolor y el aumento de la capacidad de trabajo se cifraba en

un 70 o 75%, aunque no habia datos del aumento de la esperanza de vida.

El propio Favaloro sefiala a través de los trabajos de Mackenzie que la seccién
simpatica suprime el dolor pero no actiia contra el componente anatémico y

fisiopatolégico de la isquemia.

Danielopulo critica también la seccién de los troncos simpaticos (o estelectomia)
por abolir las vias cardioaceleradoras del corazén y el mecanismo vasodilatador,
favoreciendo el espasmo muscular y agravando la isquemia. Algunos otros
fisidlogos no atribuian sobre el corazén posibles influencias vasomotoras que el
sistema nervioso simpatico tenia sobre el sistema arterial también, por lo que no
veian beneficiosa este tipo de cirugia. Por otro lado, pensaban que con esta cirugia

se destruia el mecanismo de alarma que el dolor significaba.

En cualquier caso, Wertheimer se apoyaba en una cuidadosa seleccion de los casos
a través de la recomendacion de los clinicos, de la mejoria electrocardiografica y
del aumento de la tonicidad (que se traducia en un aumento de la frecuencia

cardiaca, como constaté Jonnesco).

Desde el comienzo de la utilizacion de este procedimiento, Paul D. White, el

reputado cardiologo, fue un firme propulsor de esta técnica.

La técnica pervivié hasta los primeros afios de los 60.

La magnitud e invasividad de las cirugias unido a que no proporcionaban el alivio

total de la sintomatologia llevaron a abandonarlas.
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1.4.3.2. Tiroidectomia.

El siguiente tratamiento propuesto fue realizar una tiroidectomia con la idea de
que unos menores requerimientos metabélicos pudieran ser capaces de aminorar

la insuficiencia coronaria.

La primera tiroidectomia como tratamiento de la enfermedad coronaria tuvo lugar
en 1933 y la realizaron Blumgart, Levine y Berlin. La base teorica del método
versaba acerca de la velocidad de la sangre. Demostraron que el flujo sanguineo
era proporcional a las demandas metabdlicas del cuerpo?l. A lo largo de unos afios
en los que se estuvo utilizando este procedimiento, diferentes autores fueron

mostrando sus series.

Curiosamente, la primera hip6tesis de relacién causa efecto entre el hipotiroidismo
y la ateroesclerosis la habia formulado Kocher en 1883. En 187822 habia escrito:
“habia edema en la piel, secrecion serosa en el pericardio...el corazén era grande,
las arterias estaban gruesas, las mas grandes tenian regiones de ateromatosis”. En
1902 observé a un paciente que permaneci6 asintomatico después de una
tiroidectomia total. En 1926 Boas realizo la primera tiroidectomia subtotal para

tratar la angina pectoris, infructuosamente.

Cutler y Hoerr realizaron un total de 57 tiroidectomias totales. 25 pacientes
tenian insuficiencia cardiaca refractaria a medidas conservadoras, donde
obtuvieron malos resultados, y 32 tenian angina, donde segun ellos tuvieron
buenos resultados. Se observa como solamente tenian dos variables que evaluar:
supervivencia y dolor. Estabamos lejos aun de poder contar con mas elementos

sélidos de juicio para evaluar realmente la enfermedad.

Cutler23 apoya la técnica desde el punto de vista teérico describiendo la asociacién
que observa y que describe como bien conocida entre la clinica anginosa y la
enfermedad de Graves, y entre el desencadenamiento de angina con medicacion
tiroidea en casos de mixedema, que al ser tratados con tiroidectomia total hace

disminuir el metabolismo basal.

Trotter?* ahondando en los mecanismos intimos fisiopatolégicos, defiende el

mecanismo deletéreo de la funcidn tiroidea sobre la cardiaca dada la asociacién
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entre la fibrilacion auricular y la tirotoxicosis y el hecho de que la tiroidectomia
subtotal hiciera retornar a un ritmo cardiaco normal. Crefa que la tiroidectomia
tenia iguales beneficios en términos cardiacos en un paciente con tirotoxicosis que

en un paciente con funcién tiroidea normal.

Parson y Purks?> intentan ofrecer una vision ponderada y basada en la
experiencia acumulada acerca del estado del tema (después de 4 afios de la
primera cirugia) y de los potenciales beneficios de la técnica. Habia algunos
autores que se habifan pronunciado a favor (Pemberton, Brenizer) y otros en
contra o con reservas (Clute, MontReid, Trout o Moore). Realizan una revision de
resultados quirurgicos a través de los casos publicados en la literatura y de un
envio masivo de cartas (677) a miembros de Asociaciones de Cirujanos del Sur y
del Oeste estadounidense, miembros de la Asociacién Americana para el estudio
del Bocio y otros clinicos. Recogieron informaciéon de 362 cirugias, en las que en
291 se registraron complicaciones. Hubo 30 casos de tetania temporal (10.3%) y

24 casos (8.3%) de dafio sobre el nervio laringeo.

229 cirugias tuvieron como indicacién la insuficiencia cardiaca congestiva (se
postulaba que la disminucién del metabolismo influiria sobre la “carga” a la que
debia estar sometido el corazon, y que eso controlaria la insuficiencia cardiaca) y
133 la angina pectoris. En este ultimo grupo, que es el que nos ocupa, la mortalidad

fue de 3.75%. E1 55% obtuvieron excelentes resultados, el 28% moderada mejoria.

Los autores citan algunas limitaciones de la técnica: tenian datos de alivio de
sintomatologia pero no de afios de vida ganados, no se actuaba contra los
mecanismos fisiopatoldgicos de la enfermedad, se sustituia una enfermedad por
otra: el mixedema y el paciente debian recibir cuidados postoperatorios

adecuados, y no siempre eso era posible.

Una critica que se le hace a Blumgart es que el tejido que reemplaza al miocardio
después de la tiroidectomia es tejido mixomatoso, que no cumple adecuadamente

su funcién contractil.

En 1957, Blumgart, Freedberg y Kurland?¢ revisan 10 afios de utilizaciéon de
radioiodo como terapia para inducir tiroidectomias. Calculan que es un

tratamiento para un selecto grupo de pacientes que no pasa del 5%. (Todos los que
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intentan publicitar sus métodos hacen hincapié en que sdélo los usan en un
determinado grupo de pacientes, los que son refractarios a las otras técnicas).
Estos pacientes aquejaban intensa angina y todos los métodos que podrian
aconsejarseles eran  invasivos instrumentalmente (pericardiectomia,
simpatectomia, rizotomia, omentopexia, arterializaciéon del seno coronario...). El

iodo radiactivo obvia el riesgo y el desagrado de la cirugia.

Blumgart selecciona a sus pacientes entre los que habian permanecidos estables al
menos los ultimos seis meses y postula que el tratamiento con radioiodo iba
haciendo efecto a lo largo de otros seis. Sus resultados son los siguientes: el43%
obtuvo un excelente resultado, el 24% obtuvo un resultado meritorio y el 33% no

obtuvo ningtn beneficio.

Un tema que podria preocupar al inducir hipotiroidismo y hasta mixedema, o bien
quirdrgico o bien quimico, era la posibilidad de una cardiomegalia que agravara los
cuadros. En los datos de Blumgart se podia observar que 10 de 13 pacientes de los
que tuvieron franca mejoria no presentaron cardiomegalia iodoinducida, pero en
cambio 5 de los 6 que no tuvieron ninguna mejoria clinica presentaron
cardiomegalia. Sefialé6 que esta cardiomegalia no desencaden6 en ningin caso
insuficiencia cardiaca, en el contexto de un temor légico. En algunas series los

pacientes tratados son capaces de revertir a ritmo sinusal y en otras no.

Otro aspecto que podria preocupar era el aumento de la colesterolemia en estados

hipotiroideos.

Sugiri6 otros mecanismos compensadores beneficiosos en este estado: habilidad
para la excrecién de agua y sal, disminuciéon en la sensibilidad del sistema
cardiovascular a los mediadores adrenérgicos, alteracion en la percepcion del

dolor e incremento de la circulacion colateral en el arbol coronario.

Después de 100 afios no esta del todo claro si los estados hipotiroideos benefician

o perjudican en algin grado el curso de la enfermedad coronaria.

Es cierto que el estado hipotiroideo reduce la utilizacion periférica de oxigeno y
que la bradicardia y la disminucién de la contractilidad cardiaca reducen el trabajo

cardiaco. En este contexto surge la preocupacion de si el tratamiento con hormona
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tiroidea no agravara el cuadro, ya que acelera la génesis de calor en el tejido, tiene
un efecto cronotropo e inotropo positivo y esto podria empeorar la isquemia

miocardica.

Capolla hace referencia a que trabajos de Blumgart en los afios 50 reportaron
mejoria de los sintomas anginosos en el 76% de los pacientes en una serie de mas

de 1000.

En cualquiera de los casos esta cuestion deviene ya solamente en una discusion
académica, pues este enfoque ha sido superado por otros tratamientos médicos y

quirdrgicos para la enfermedad coronaria.

Por el contrario, en nuestros dias se considera que el hipotiroidismo subclinico
puede representar mayor riesgo para la enfermedad ateroesclerética, aunque con
bases teoricas débiles. También hay preocupaciéon por el desencadenamiento de
nuevas arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca y/o infarto de miocardio con el

tratamiento con hormona tiroidea.

Algunos autores han comunicado escasez de vasodilatacion coronaria con el
ejercicio en pacientes hipotiroideos, que se normaliza al alcanzar un estado

eutiroideo.

Los cambios que la normalizacion del estado hipotiroideo provocaria seria reducir
la demanda de oxigeno del miocardio, mejorar la eficiencia cardiaca y reducir el
riesgo de eventos cardiovasculares. El hipotiroidismo causaria una
vasoconstriccion intensa que devendria en aumento de las resistencias vasculares
y de la presién arterial media. Se reduciria la postcarga. El hipotiroidismo severo
(mixedema) causaria dilatacién del ventriculo izquierdo y aumento de tensién de

la pared.

La hormona tiroidea reduciria la precarga. Aunque la tomografia por emision de
positrones confirm6 una reduccion del consumo de oxigeno del miocardio en el
hipotiroidismo, también mostré una reduccion en el trabajo cardiaco, lo que

implica menor eficacia.

Lourie?’ ofrece una visién critica de los trabajos de Kocher en 1934 acerca de los

efectos secundarios del procedimiento. El marido de una paciente intervenida le
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escribi6o a Kocher: “Su operacion ha sido exitosa, el estado de la garganta ha
mejorado. Sin embargo, en otro orden de las cosas, mi mujer no disfruta de la vida
desde la cirugia. Su cuerpo esta siempre hinchado, las extremidades insensibles, se
ha vuelto friolera, la menstruacion es irregular”. Al cuadro que contenia estos
sintomas y algunas otras atribuciones que hoy conocemos acerca del
hipotiroidismo Kocher las llamé “caquexia strumipriva”. Consideré la importancia
que podia tener para el resto de ejes hormonales el prescindir de esta glandula y es
uno de los pocos que no se dejo llevar por la promesa de apaciguar la angina y

penso en los efectos colaterales que la intervencion podia tener.

1.4.4.Segunda era: aumento de flujo desde estructuras

vasculares extracardiacas.

Sutton (1980) relata que las anastomosis entre la circulacién coronaria y
estructuras extracardiacas son poco comunes y se les ha prestado poca atencién

desde la primera descripciéon en 1803, en una necropsia de Von Haller28,

Otro de los primeros en hablar de ellas fue Langer en 1880, que durante un
estudio de los vasos de Tebesio (venosos) por inyeccion de la arteria coronaria,
describe ramas de la arteria coronaria anastomosandose con el mediastino, el

pericardio parietal y los hilios pulmonares?°.

En 1926 Woodruff describié anastomosis de las arterias coronarias con los vasa
vasorum de la aorta ascendente. En 1928 Wearn también visualiza un contraste

que habia inyectado en las arterias coronarias en la aorta ascendente.

Robertson en 1930 resalt6 la importancia de las arterias en la grasa pericardica en

presencia de arterioesclerosis coronaria.

Diversos autores han incluido referencias a la anastomosis de las arterias
coronarias con estructuras extracardiacas como Gross en 1921, Monckeberg en

1924, Spalteholz en 1924, Warburg en 1930 y Karsner.

Hudson descubri6 en 1931 las anastomosis extracardiacas accidentalmente

cuando inyect6 una suspensiéon de particulas de carbdn en las arterias coronarias
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durante una autopsia y éste se distribuyé también por otros lugares fuera del
corazéon como el pericardio parietal, red de vasos en la adventicia de la aorta y

arteria pulmonar.

Demostré anastomosis entre ramas pericardiofrénicas de la arteria mamaria
interna y la circulaciéon coronaria, asi como con la arteria mediastinica anterior,
frénica, arterias intercostales y ramas esofagicas de la aorta. También entre ramas

pericardicas, sobre todo alrededor de las venas pulmonares.

También son conocidas las anastomosis entre las arterias bronquiales y las ramas

atriales de la coronaria derecha.

Moritz en 1932 comunic6 anastomosis entre la arteria mamaria interna y
adhesiones en el pericardio. También se han descrito anastomosis entre la arteria
mamaria interna derecha y coronaria derecha y mamaria interna izquierda y la

arteria interventricular.

En 1967 Moberg observé que estas anastomosis tenian lugar independientemente

de si habia patologia o no, y que en condiciones patoldgicas agrandaban su calibre.

La extensién y el origen de las anastomosis extracardiacas con las arterias

coronarias no estan claramente definidos ni descritos.

Hudson resume que los lugares mas comunes en el corazén donde emergen las
conexiones con las estructuras extracardiacas son: alrededor de la raiz de la aorta,
alrededor de la base de la arteria pulmonar, alrededor del nacimiento de la vena
cava superior y vena cava inferior y en las reflexiones intervasculares del

pericardio3°.

En relacion a los estados de insuficiencia coronaria, Redwit y Crooke
comunicaron casos de oclusién coronaria en los que alrededor de esa oclusién
observaron una red de vasos que se extendian desde la adventicia de la aorta y la

arteria pulmonar a las regiones no ocluidas de las arterias coronarias.

Gross senal6 la importancia de esta circulacion extracardiaca cuando hay oclusion
coronaria pero aun no ha acontecido infarto de miocardio. En estos casos es

cuando esta circulacion esta especialmente desarrollada y también segun
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envejecemos, pues los procesos patologicos son mas frecuentes en edades

provectas.

Los vasos en el tejido adiposo sirven para anastomosar arterias coronarias entre si,
pero también coronarias y vasos que estan alrededor de algunas estructuras

extracardiacas.

Refiere que este aporte extracardiaco constituye una reserva significativa para la
circulacion cardiaca y que aumenta con la presencia de adhesiones pericardicas.
Esto servird como base fisiopatolégica para algunos tratamientos que seran
enunciados posteriormente. Beck le reconoce a Moritz el descubrimiento de este
fenomeno. Moritz para apoyar sus argumentos con el objeto de persuadir a Beck
de que iba por un camino adecuado, se refiri6 a un paciente de Thorel en 1903 en
el que sugirié que su corazon estaba recibiendo un aporte de sangre a través de las

adhesiones que estaban presentes31.

Algunos autores hablan también del cuadro del “robo coronario”, situacién que se
produce cuando por la anastomosis discurre un flujo sanguineo que hubiera sido
beneficioso que se hubiera quedado en el circuito coronario. Por ejemplo, en una
obstruccion de la arteria subclavia puede acontecer una derivacién del flujo
sanguineo desde el sistema coronario (en el caso de que exista un puente de

mamaria interna realizado previamente) hacia la subclavia32.

Asi, Sutton (1980) publica un caso de un paciente con clinica anginosa refractaria a
tratamiento médico debido a una anastomosis de la circulaciéon coronaria con la

arteria bronquial. La ligadura de dicha comunicacién solucion6 el problema.

Beck recogié todo este corpus tedrico y se dispuso a realizar intervenciones

terapéuticas con el objeto de resolver la insuficiencia coronaria.

Reflexiona en 1935 acerca de que dos muy pequefias arterias (por las arterias

coronarias) son la mas importante estructura vital en el organismo.

Beck y sus colaboradores conciben una idea para aumentar el aporte de flujo
sanguineo al corazén, mediante el desarrollo de conexiones extracardiacas. Se

trataria de realizar una abrasién mecanica (raspando con una fresa mecdanica) o
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quimica (talco, arena, asbesto o esponja de ivalon) del pericardio, lo que

estimularia las conexiones arteriolares.

Algunos otros agentes utilizados fueron los siguientes: Beck us6é huesos de
animales para “fresar” el pericardio, O’'Shaughnessy aleuronato, Thompson talco y
Heinbecker y Barton una mezcla de aleuronato, glicerina, comercial gelatina, agua

y lionita.

Beck relaté como estaba interesado en la cirugia de revascularizaciéon miocardica
desde 1923 y como habia practicado 1200 intervenciones a fecha de 1935 en este

sentido.

Junto a Griswold estaba estudiando experimentalmente la compresion crénica de
la superficie del corazén, y retiraron la capa de tejido cicatricial. Observaron
entonces una serie de conexiones entre el corazon y los tejidos adherentes, pero en
aquel momento no tuvieron ningun significado para ellos. En otra ocasidn, al
resecar un tejido fibrético que habian inducido y que rodeaba al corazon,

observaron un sangrado enérgico en las proximidades del miocardio.

Por tanto, en Febrero de 1932 con la ayuda de Tichy y la supervision de Moritz
realizaron una ablacién con un torno fresador del pericardio parietal, defendiendo
que esa estructura actuaba como barrera del crecimiento de capilares. Observaron
entonces que las arterias coronarias izquierda y derecha tenian una obstruccion
compatible con la vida bajo el modelo experimental que habian disefiado, y que el
corazon estaba provisto de una red vascular colateral. La oclusion habia sido
simulada experimentalmente por unos anillos constrictores de plata que fueron
colocados en varios actos quirdrgicos y que asfixiaban artificialmente la
circulaciéon coronaria. Observaron que el miocardio era capaz de tolerar unas
reducciones del 30 al 50% en la luz de las arterias. Esto creaba un gradiente de
presion, que es el que supuestamente tenia lugar en la insuficiencia coronaria, que
atraia el flujo de las colaterales y que equilibraba los requerimientos sanguineos
del miocardio. Los resultados podiamos observarlos a las 2 o 3 semanas de

provocada la oclusion.

Se utilizaron algunas otras estructuras que adheridas al pericardio y a la grasa

mediastinica servian también para estimular el crecimiento de una marafia
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vascular con la que la circulacién coronaria pudiera establecer conexiones.
Regiones de musculo esquelético (pectoral entre ellos) y epipléon (omentopexia)
fueron utilizadas para este fin. También estémago, higado, bazo, piel, pulmdn,
intestino delgado... De estos modelos experimentales Beck junto a Bright y Maltby

extrajeron algunas conclusiones:

- Si no hay insuficiencia coronaria las colaterales extracardiacas no son
capaces de desarrollarse adecuadamente.

- La circulacién colateral extracardiaca tiene lugar preferentemente con
obstruccién de arteria coronaria derecha, no tanto cuando se trata de la
coronaria izquierda.

- Se plantea realizar esta intervencién de manera profilactica en pacientes
seleccionados, antes de que sobrevenga la sustitucién del miocardio por
tejido cicatricial o grasa o antes de la oclusién coronaria total. La razén
de este planteamiento es que se necesita una reduccién de
aproximadamente el 20% del flujo para que se ponga en marcha la red
colateral extracardiaca. Una vez que esta instaurada si aconteciera una
oclusion total de alguna arteria coronaria no se produciria una isquemia,

el miocardio seguiria siendo viable.

Beck comenta que estas adherencias que se practican al pericardio con distintos
materiales no son contraproducentes, y que no tienen ningun perjuicio clinico para
la funcién cardiaca, a pesar de que producen una compresion cronica y de que
angulan el corazdn. Las adherencias no son profusas entre estas estructuras y la

caja toracica.

Sin embargo, Favaloro comenta en la edicién en castellano de su libro “Surgical
Treatment of Coronary Arteriosclerosis” de 1973 (pero curiosamente no en la
norteamericana, que es del 70) que durante la etapa final del proceso inflamatorio
y cicatricial que se produce después de realizar una abrasién quimica o mecanica
del pericardio o una sustitucién del pericardio por diversos tejidos, sera del todo
imposible el desarrollo de colaterales a la circulacién coronaria porque el producto

resultante comprimira el corazoén.
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Beck, Schildt y Stanton comunican en 1943 que el procedimiento mecanico y
quimico sobre la superficie del pericardio también induciria comunicaciones entre
las arterias coronarias en modelos experimentales en corazones de perros. Se les
inyectaba en las coronarias una sustancia formada por una mezcla de sulfato de
bario, gelatina y agua destilada que se calentaba y se evidenciaron las conexiones

mediante roentgengrama.

Fieschi propuso un modelo en animales para derivar sangre a las coronarias
ligando la mamaria interna a nivel del segundo espacio intercostal y vehiculando
su flujo a través de las ramas frenopericardicas, extracardiacas33. Zoja y Cesa-
Bianchi (internistas ambos) con la ayuda de Fieschi en 1939 pusieron el modelo
en marcha en el quiréfano, en un paciente que previamente habia tenido cuadros
isquémicos compatibles con infartos de miocardio sucesivos, y el paciente quedé
asintomatico después de la intervencion. Los resultados fueron publicados en 1942
por Fieschi. En el contexto de la busqueda de anastomosis extracardiacas a las
arterias coronarias cobr6 importancia en Estados Unidos y en Italia el estudio de

las de la arteria mamaria interna y sus relaciones con el miocardio.

Battezzati demostro en Italia éstas en 1954, instilando azul de metileno proximal
y distal a la ligadura de la mamaria interna y viendo cdmo aparecia el colorante en
el epicardio y en regiones parcheadas del miocardio34. Moberg obtuvo la misma
conclusion en 1967 tras experimentacion en cadaveres. Glover obtuvo resultados
satisfactorios en la sintomatologia de sus pacientes aplicando esta técnica, que
luego fue refutada por operaciones simuladas y ensayos clinicos. Este tltimo
contaba con una serie de 92 pacientes, seguidos por 5 meses. El 68% experimenté
una mejoria de los sintomas3°. El objeto de la ligadura de la mamaria interna era
crear un estado hipertensivo local cercano a la obstruccion para incrementar la
presion de perfusion cercana a los canaliculos préximos al corazén. Uno de los
motivos del fracaso de esta técnica fue que Glover comprobé que el procedimiento
no modificaba la presion arterial en las ramas proximales, y que las diferencias con

una operacion quirdrgica placebo (sham surgery) no eran significativas.

Aunque un estudio de Taber y Marchioro en 1958 demostré que el aumento de la
presion de perfusion en las ramas pericardiofrénicas tenia lugar con la ligadura,

otro de Sabiston y Blalock, que confirmaba el hecho anterior, reportaba que esto
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no tenia ninguna trascendencia clinica. Glover siguié practicando la técnica
defendiendo que no interferia con otras cirugias de revascularizaciéon y que era
poco invasiva. A Favaloro le resultaba incomprensible y tragico ligar la arteria
mamaria interna, ya que habia muchas conexiones entre la mamaria interna y la
pared toracica por las arterias intercostales y la ligadura significaba privar a los
paciente de un implante mamario tipo Vineberg, que mas adelante describiremos.
Esta técnica quedd finalmente refutada por experiencias posteriores y ensayos

clinicos3e.

1.4.4.1. Redirigir el drenaje venoso cardiaco.

En 1936 Gross enuncia un nuevo modelo para disminuir las consecuencias de la
insuficiencia coronaria. Trabajé con perros a los que les provocaba una oclusién
repentina y subita de la descendente anterior, a 2 cm debajo del ostium de la
circunfleja, provocando unas tasas de fallecimiento del 50%. Si esto lo acompafiaba
de una obstrucciéon del seno coronario (recuerdo que el seno coronario es el
equivalente a las arterias coronarias pero en el sistema venoso, en el sistema de
retorno) o no habia infarto o el tamafio del infarto se reducia. Observé que el éxito
del procedimiento dependia del grado de obstruccién del seno coronario. Si se
obstruia el seno completamente la mortalidad era alta. La obstrucciéon parcial
estaba asociada a una baja mortalidad. Comunicé que la intervencién se podia
llevar a cabo en 20 minutos, sin adhesiones pericardicas. La mejora de la perfusion
miocardica se podia observar a la semana. Estos logros los enuncia porque desde
su punto de vista las premisas que debia tener un procedimiento quirurgico que
quisiera solucionar el problema de la isquemia miocardica debian ser: producir un
adecuado suplemento de sangre al corazén, emplear un método minimamente

invasivo y que los resultados pudieran observarse en un corto espacio de tiempo.

Para Fauteux las concausas de la enfermedad coronaria eran alteraciones
sensoriales, reacciones vasomotoras y alteraciones electromecanicas, por lo que
habia que actuar frente a ellas si queriamos plantarle cara a la enfermedad. Plante6
una intervencién quirdrgica que consistia en la ligadura del seno coronario y

seccion de los troncos nerviosos sensitivos y simpaticos (neurectomia) que

30



TESIS DOCTORAL INTRODUCCION

correspondian a la raiz de la aorta y al origen de las arterias coronarias3’. Realiz6
un estudio con cuatro grupos en perros. En el primero realiz6 oclusidn artificial de
arteria coronaria con una mortalidad del 80%. En el segundo realiz6 ligadura del
seno coronario y un mes después oclusion artificial de arteria coronaria con una
mortalidad del 60%. En el tercer grupo realizd6 neurectomia primero y en otro
tiempo oclusion coronaria con mortalidad del 40%. En el cuarto realizo
neurectomia con ligadura del seno primero y en otro acto quirdrgico oclusion

coronaria, con mortalidad de 13%.

Si bien Fauteux reconoce no saber cudl es exactamente el mecanismo
compensatorio de la ligadura del seno coronario, comenta que éste lleva al reajuste
del sistema coronario y a un aumento de la presion arterial del territorio vascular

que drena al seno coronario.

Con este marco teorico de fondo intervinieron al primer paciente en Abril de 1939,

que permanecié dos afios sin angina.

Recogiendo fundamentalmente el concepto de ligadura del seno coronario y de
anastomosis extracardiaca en el que habia trabajado y del que he hablado
previamente, Beck propuso una cirugia que se denomin6 Beck I y que constaba de
la abrasion del pericardio y epicardio, la colocacién de asbesto, mediastinopexia y

ligadura parcial del seno coronario.

El mecanismo de accidn por el que se protegia al miocardio de una insuficiencia
circulatoria era la creacion de colaterales intercoronarias. Estas eran producidas

por la inflamacién del corazoén y la ligadura parcial del seno coronario3s.

La cirugia no modificaba sustancialmente la presién venosa, por lo que esta opcién

fue superada.

Beck propuso aun otra cirugia: Beck II, que consistia en un injerto de vena entre la
aorta y el seno coronario, y al mes realizaban una ligadura parcial del seno

coronario.

Para Beck la cirugia conseguia resultados en dos sentidos. En el primero, después
de las primeras seis u ocho semanas el flujo sanguineo se dirigia desde la aorta, a

través del puente hacia las venas y la red capilar. Aportaba al flujo venoso sangre
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de diferentes caracteristicas. Después de 8 semanas la intima de los vasos se
estrechaba y algunos vasos se trombosaban. En perros el puente perdia el contacto
con la red capilar después de 8 semanas y el flujo sanguineo no podia retroceder.
Asi pues, el flujo discurria y desarrollaba los canales intercoronarios. La gran
proteccion miocardica comenzaria dos meses después de la segunda intervencion

y duraria un afio. En este sentido Beck Il superaba a Beck I.

Estas técnicas finalmente se abandonaron por la mortalidad (7,5% enlaly 26,5%

en laIl) y en el caso de la II, por tener que practicarse la cirugia en dos tiempos.

1.4.5.Tercera era: revascularizacion indirecta.

1.4.5.1. Concepto de sinusoides miocardicos3®.

En torno a la segunda década del siglo XX tuvo lugar un descubrimiento en el tema

que nos ocupa que significé un punto de inflexiéon importante.

Se descubrié una nueva organizacion de la arquitectura vascular del musculo

cardiaco.

Fueron Vieussens y Tebbesius quienes estudiaron la circulacion de la sangre en
el miocardio en 1706 y 1708 respectivamente. Se dieron cuenta de que existian
unos canales que comunicaban las coronarias directamente con las auriculas y los
ventriculos. Los canales eran arteriales y venosos. Los venosos fueron conocidos

como vasos de Tebesio*9,

En 1706 Vieussens liga la vena cava y las venas pulmonares para que no pueda
refluir una sustancia (safranina en alcohol) en las arterias coronarias. Observa que
la sustancia no solamente migra al seno venoso, lo que es el recorrido conocido,
sino que también lo hace hacia la auricula derecha y hacia las deméas cavidades.
Esto solamente se explica contando con la existencia de conductos en el espesor de
las cavidades. Vieussens los llamoé ducti carnosi. Otro estudio que hizo revelé que

esos conductos estaban comunicados con las arterias coronarias.
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Contradictoriamente, Wearn relata este experimento en 1927 como el que dio a
Tebbesius con el descubrimiento. Sin embargo, en 1940 dice que fue por este otro:
insuflé aire en el interior de las venas coronarias con el corazén sumergido y

observé burbujas escapando a través del miocardio.

En 1708 Tebbesius comunicé también la existencia de conductos entre el sistema

venoso conocido y las cavidades cardiacas.

Wearn escribe: “Tebbesius se pregunté que por qué El Creador ha puesto esas
pequefias venas en el espesor del musculo cardiaco, y la respuesta fue que para
hacer posible una via de escape de la sangre venosa al principio de la sistole.
Después de responderse de manera satisfactoria a si mismo, dio alabanzas al

Creador por ser tan previsor y anticiparse a la utilidad de esos pequeifios vasos”.

Por tanto, Tebbesius dio finalmente el nombre a los vasos: venas de Tebesio,
cuando fue Vieussens el que descubri6 antes esa microarquitectura, aunque en el

sistema arterial. Pero él fue el que disefi6 el método de inyeccion arterial.

Verheyen en 1712 reviso el trabajo de Vieussens, confirmé sus resultados y le
otorgd una adecuada importancia a sus hallazgos. Sin embargo, negdé que los

conductos fueran especiales.

Como en (casi) todo avance en la ciencia también hubo oposicion y negacion de los

descubrimientos de Tebbesius, en los estudios de Cruveilhier, Thelie y Lannelonge.

Pratt demostré en el corazén de gato que éste puede conservar la perfusiéon
durante una hora desfibrilado a través de las venas de Tebesio, y que esta

estructura explicaba la ausencia de infartos en corazones muy esclerosados.

Aunque como ya he comentado los trabajos de Vieussens precedieron a los de
Tebbesius, y Tebbesius sustenté sus descubrimientos en los de Vieussens, he
dejado los de éste ultimo para el final para poder enlazar directamente con las
consecuencias que su aplicacién tuvieron para la historia de la revascularizacion,

con los trabajos posteriores de Vineberg*!.

La primera observacion que puso a Vieussens sobre la pista fue el hecho de que al

observar corazones humanos abiertos en una necropsia, vio coagulos de sangre
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que normalmente se ven en las camaras cardiacas adheridos a pequefios espacios
en el espesor del miocardio. Estando convencido de que esos espacios estaban
conectados con la circulacion coronaria, inyecté azafran en las arterias coronarias

y observé el escape a través de las auriculas y ventriculos.

En 1798 Abernethy reprodujo los hallazgos de Vieussens, y aunque él no aprecid
ninguna diferencia respecto a los resultados que éste ultimo extrajo, demostrd

conexiones entre el corazon y las coronarias.
Hay que diferenciar, como sefiala Favaloro, comunicaciones directas entre:

- circulaciéon coronaria y camaras cardiacas.

- fibras miocardicas y sinusoides miocardicos.

Tanto los descubrimientos de Tebbesius como los de Vieussens fueron olvidados

hasta que algunos autores los fueron reivindicando a lo largo de los afios 20.

Kretz y Crainicianu observaron que el didmetro de los vasos luminales era el

mismo que el de las arterias coronarias.

El propio Wearn, en 1928, comunicé que al perfundir las arterias coronarias y
cuantificar los flujos de retorno, el 80% iba por los vasos luminales y solamente el

20% al seno coronario.

En un trabajo con Mettier instilaron una solucién de celoidina demasiado espesa
para penetrar en los capilares en las coronarias y vieron como parte de ella

escapaba por los vasos luminales a las cavidades.

Los vasos luminales fueron demostrados también llenando las cavidades
miocardicas de una solucién de rojo de celoidina y succionando desde el ostium de
las arterias coronarias, con lo que se impregnaban y revelaban el recorrido de los

vasos luminales.

Una desembocadura de un vaso luminal en el ventriculo fue tefiida y estudiada al
microscopio para ver su estructura histolégica, revelando dos tipos de vasos que
conectan las coronarias con la luz de las camaras cardiacas: unos directamente
desde las arteriolas y otros a través de los sinusoides miocardicos hacia las

camaras. Los vasos directos arterioluminales no son numerosos, pero los

34



TESIS DOCTORAL INTRODUCCION

arteriosinusoidales son mas numerosos. Estas estructuras, salvo por el diametro

de la luz, son iguales funcionalmente que los capilares.
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Figura 3. Modelo de sinusoides miocdrdicos. De: Comparative Experimental Studies of
the Surgical Treatment of Coronary Artery Disease: An introduction of two new
operative procedures. Gil Pablo y Arthur Vineberg. Annals of Surgery. 1962;155: 277-
88.

Algunos esquemas graficos que ayuden a comprender y asimilar esta compleja

estructura anatémica.
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36



TESIS DOCTORAL INTRODUCCION

7

i

CA—coronary arterles, V—coronary velns.
E—extracardiac branches. Cv— H
AL—arterio=luminal vessela. CH—coronary sinus,
AS—arterio-sinusoidal vessels, R.¥.—right ventricle
C—eapillaries. R.A —right auricle.
T—Thebesian veins. L.V .—left ventricle

Figura 5. Modelo de sinusoides miocdrdicos. De: Morphological and functional
alterations of the coronary circulation. Harvey Lecture, 18 de Abril de 1940. Joseph

Wearn. The Bulletin.Coronary Circulation.

Podemos encontrar, por lo tanto, cuatro tipos de salida del arbol coronario por

diferentes vasos:

- La via clasica y conocida: capilares (sangre arterial) que realizan el
intercambio gaseoso y se continuan con vénulas, venas y desembocan en el
seno coronario.

- Via de los capilares a las venas de Tebesio.

- Vasos arterioluminales (llevan sangre arterial desde las coronarias o sus
ramas a la luz de la cavidad cardiaca).

- Via de los vasos sinusoidales a través del miocardio hacia las cdmaras

cardiacas.
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Wearn observo al microscopio que los vasos arterioluminales perdian la capa
media, se adelgazaba la intima y desparecia la adventicia, siendo su estructura

histolégica dispar a la de la arteria.

Luego estos vasos se subdividian en canales con una luz irregular, en una
estructura que es lo que se conoce como sinusoides miocardicos. Estos se
anastomosan unos con otros y se abren a la luz de las cavidades cardiacas, siendo

mas frecuentes en los ventriculos que en las auriculas.

Tsang realiza una comparacion muy grafica de la circulaciéon miocardica basada en
la estructura del sinusoide con la de una esponja, un entramado con espacios y
canaliculos que comunican unos espacios con otros. Los sinusoides son unos lagos
recubiertos de endotelio y espacios con discontinua membrana basal. También
existen en el higado, bazo, médula ésea... Este modelo anatémico no se ha tenido ni

se tiene presente todo lo que ha correspondido a través del paso de los afios#2.

La circulaciéon en este tipo de red sinusoide miocardica estd inspirada en una

evolucion filogénica de los corazones primitivos.

En los animales la circulacion miocardica esta en relacion con el grado de

evolucion de la especie®3.

El patrén mas primitivo es el sinusoidal, en el que la perfusién se hace desde la
cavidad. La sangre fluye a un miocardio esponjoso donde contactan células

sinusoidales y células miocardicas.

El siguiente paso evolutivo es el transicional, en el que hay una capa externa del
miocardio irrigada por las coronarias y una red venosa que recoge la sangre de
retorno, a través de red capilar. Hay también una capa interna esponjosa, similar a

la sinusoidal.

Nos encontramos a continuacion con el tipo transicional II, igual que el anterior,

so6lo que las coronarias de la capa externa penetran en las trabeculaciones.

Por ultimo en el coronario, el miocardio se encuentra compactado, con una

estructura uniforme, y es perfundido por las coronarias y capilares.
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El sinusoide es el mas primitivo y el coronario el mas desarrollado. En los
mamiferos se ha observado que en su desarrollo fetal la organizaciéon del
miocardio va pasando secuencialmente de sinusoide a coronario, con un orden: de
base a apex, de posterior a anterior, del ventriculo derecho al izquierdo y del

epicardio al endocardio.

La persistencia sinusoidal en el ser humano adulto es interpretada como la
persistencia de un patrén vascular primitivo. Es excepcional y se asocia a estados
patolégicos como neonatos con cardiopatias congénitas, sobre todo atresia
pulmonar, septum intacto, atresia de valvula aértica e hipoplasia de ventriculo

izquierdo.

Sen en 1956 realizd6 experimentaciones en el corazon de serpientes (tipo
transicional), colocando agujas en los espacios que se delimitaban en los
sinusoides, a modo de acupuntura, con buenos resultados que publicaron en 1968.
Describe al miocardio como una superficie de tierra seca y agrietada (las grietas
representarian los espacios intermiocardicos) y una manguera regando a presion.

El suelo empapa el agua (la sangre) y no deja charcos.

1.4.5.2. Vineberg.

Los trabajos de Vineberg se sustentaron en el marco tedrico que proporciond la
teoria de los sinusoides miocardicos. La idea fuerza era considerar la posibilidad
de realizar un aporte sanguineo al miocardio a través de una fuente extracardiaca,

con lo cual recogia otra de las tendencias de las técnicas pasadas.

Vineberg concibié la idea de disecar la arteria mamaria
interna de la pared toracica y anastomosarla sobre la
arquitectura del muasculo cardiaco, de manera que éste, con
su particular estructura vascular sinusoidal seria capaz de
absorber el flujo sanguineo, como si se proporcionara una

pequefia corriente de agua sobre una esponja. De esta
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manera el modelo actuaria como una tercera arteria coronaria.

Para conseguir su propdsito Vineberg labraria un tunel en el miocardio y

conseguiria que la arteria sangrara libremente sobre los sinusoides sin formar un

hematoma, ya que éstos absorberian la sangre.

Mechanism of Interrnal Mamaoary Hrt.ﬂrlj
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Fig. 2 Drawing of implanted internal mammary artery in left
ventricle with opening in side of vessel. Blood escapes from
internal mammary artery into myocardial sinusoids, which is
why the implanted vessel remains open until its own
branches join the coronary arterioles.

(lllustration and caption from: Vineberg A. Coronary vascular
anastomoses by internal mammary artery implantation. Can
Med Assoc J 1958,78.871-9. Copyright @ by the Canadian
Medical Association. Reprinted by permission of the pub-
lisher.)

Figura 6. Modelo de implante de arteria mamaria interna drenando sobre el

miocardio.

Murray habia concebido una idea similar en 1937, pero los vasos se ocluian y no

se percibia mejora en la circulacién coronaria. Vineberg en 1946 mediante una
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solucion colorante, demostrd conexiones entre la arteria mamaria interna y la
circulacion coronaria habiendo realizado su intervencidon. Este hecho pudo

también comprobarlo en estudios postmortem.

La primera cirugia en un paciente la realiz6 en Abril de 1950. En la década de los

50 hizo de 10.000 a 15.000 intervenciones#4.

Hay algunos textos y algunos autores que dicen que Vineberg quedo relegado de la
historia de la revascularizacion miocardica a pesar de sus esfuerzos y hallazgos,

pero otros le dan un lugar privilegiado, Favaloro entre ellos.

En 1927 Vineberg concibié la idea basica de su cirugia un dia a la salida de una
charla en su Universidad y se lo coment6 a un compafiero, Eric MacNaughton. Sus
proyectos se paralizaron hasta 1930. En ese intervalo su padre fallecié
precisamente de un infarto de miocardio en el contexto de enfermedad coronaria

previa, y eso fue lo que hizo a Vineberg tomar animos para desarrollar sus ideas.

Aprendi6 cuando era estudiante que la arteriosclerosis coronaria afectaba a las
coronarias en la superficie del corazén, dejando las arterias que quedaban dentro
del espesor del miocardio indemnes. Reflexion6 sobre realizar aportaciones a la
circulacién coronaria con varias fuentes de sangre arterial a través de las propias
arterias, y tuvo la posibilidad de sopesar varias opciones cuando ensefiaba
anatomia a principios de los afios 30. Le atrajo la idea de utilizar la mamaria
interna dado lo apropiado de su tamafio, la facilidad con la que podia ser disecada
y la proximidad y relacion con el ventriculo izquierdo en la diseccion en el

cadaver4s.

En 1945 comenz6 sus experimentos con perros. Su esperanza era que las
coronarias desarrollaran colaterales con el implante. Después de varias
modificaciones de la técnica oper6 al primer paciente en 1950. El paciente fallecié
a las 62 horas, aunque en la autopsia se pudo observar que la mamaria interna
estaba permeable sin signos de infarto ni hemorragia. Su segundo paciente vivié

10 afios después de la intervencidn.

Vineberg publicé una serie de 57 pacientes en 1958 comunicando 60% de

supervivencia a los 7 afios. Con el advenimiento de la coronariografia ese mismo
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afio y la confirmaciéon de la validez y utilidad de su propuesta, recibi6 un

espaldarazo.

En la Cleveland Clinic revisaron a 1.100 de sus pacientes y con datos de 1968 el
92% de los implantes eran permeables y el 54% tenian comunicaciones con la

circulacion coronaria.

En 1977 Oscher public6 una serie de 55 pacientes en los que las comunicaciones

con coronarias fueron del 42%.

En aras de estudiar honestamente la utilidad de su operacién, Vineberg realiz6é un
estudio de caso-control en 1977 comparando su cirugia con el tratamiento médico
estandar. La supervivencia en el grupo cirugia fue del 86,5% en comparacién con el

53% y 60% de los grupos de tratamiento médico.

Se publicaron estudios a largo plazo con buenos resultados, se comprobaron
permeabilidades incluso a 20 afios, y también se pusieron encima de la mesa
algunos otros estudios con malos resultados, como documentar 16% de
anastomosis con coronarias cuando Oscher habia demostrado 42%, aunque
Vineberg argument6 que las coronarias sobre las que habian tenido lugar sus

exp erimentos eran sanas.

Los veteranos de guerra americanos (que poseen un grupo de investigacion muy
potente y confiable que hace ensayos clinicos) realizaron un estudio en 1966 con
146 pacientes con una mortalidad del 12% y una permeabilidad del implante a un

afio del 67%.

Tras la llegada del bypass coronario la técnica de Vineberg se abandond
practicamente, aunque por ejemplo Favaloro la reivindicé y la sigui6 utilizando

como complemento.

En 2001 Marx publica en Alemania un caso de un paciente operado por Vineberg
27 anos antes al que realiz6 doble implante de mamaria, que en el momento del
estudio en Disseldorf tenia oclusién total de arterias coronarias y ambos
implantes mamarios permeables. Krabatsch comunicé en el afio 2000 un caso
similar con permeabilidad de una mamaria interna izquierda 30 afios después y

enfermedad de tres vasos con una oclusion proximal de la descendente anterior.
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En las primeras experimentaciones en perros implanto varias ramas de la mamaria
interna sangrando libremente mientras ligd otras en el miocardio. En los dos
primeros grupos de intervencion solamente uno de 13 perros desarrolld
comunicaciones con la circulacién coronaria. Estos resultados, que a priori podrian

considerarse un fracaso, fueron un estimulo para Vineberg.

Los hallazgos exitosos que confirmaban su hipoétesis se objetivaron en el dltimo de
los 13 perros de su primer experimento. Los resultados obtenidos en los primeros

12 parecian que refutaban su hipotesis.

En la segunda serie experiment6 con 27 perros y 10 fueron analizados 4 meses
después. 2 de ellos mostraron conexiones entre la mamaria interna y las

coronarias.

Utilizaba constrictores en las coronarias para simular arterioesclerosis y mejorar
los modelos, con el objeto de que las condiciones experimentales se asemejaran
mas a las reales. Obtuvo unas tasas del 75% de existencia de conexiones con las
coronarias de esta manera. Un mes después, ligaba la descendente anterior para

demostrar que las colaterales eximian al miocardio de una insuficiencia coronaria.

Con todas las reservas con las que se quieran interpretar los trabajos de Vineberg,
éste llevo a cabo el primer procedimiento para incrementar el flujo a un miocardio
isquémico. Para Favaloro, fue el primero que demostré que la insuficiencia

coronaria podia ser corregida con cirugia*®.

Sus resultados fueron acogidos con escepticismo, debido a las experiencias
frustradas anteriores de avanzar en el tratamiento quirdrgico de la enfermedad
coronaria. El mismo se convirtié casi en solitario en su época en uno de sus mas

enérgicos defensores e impulsores.

El recorrido (y probablemente el legado) de los procedimientos de Vineberg no
estd en su utilizacidn solitaria, sino en sus modificaciones o en su integracion en

otros procedimientos.

El propio Vineberg complement6 su cirugia con un puente a una omentopexia en la
region posterior del ventriculo izquierdo, como reminiscencia de los trabajos de

Beck. Bigelow practicé una operacion de Vineberg a la que afiadié una reseccién
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del ganglio estrellado izquierdo. Effler tunel6 la mamaria interna en la pared
posterior del miocardio. Favaloro realiza en 1966 el primer doble implante de

mamaria interna, con la arteria mamaria derecha y la izquierda.

El trabajo de Vineberg, aunque fue practicamente olvidado y no tenido en cuenta,
resulté meritorio. Hasta 1900 hubo solamente 9 casos de anastomosis arterial, con
establecimiento de flujo sanguineo. No existian en su época ni procedimientos para

mantener el corazdn en hipotermia ni técnicas de imagen ni precedente alguno.

Uno de los principales escollos para aceptar las propuestas de Vineberg fue que sus
contemporaneos no creian que el flujo de la mamaria iba a ser absorbido por el

miocardio y que se iba a producir una trombosis.

En 1967, Sparks, preguntandose como era posible que la mamaria permaneciera
permeable en el procedimiento, teoriz6 con que se podrian liberar sustancias
antitromboticas en el ambiente local. Las investigaciones posteriores demostraron
que esto era cierto. Las contracciones y compresiones ritmicas de los vasos

promovian la liberacion de fibrina, lo que prevenia la trombosis.

Se estudiaron también las caracteristicas del flujo en el implante, llegando a la
conclusion de que el implante se podia adaptar a una sobrecarga de flujo de hasta

el 160% si las necesidades del miocardio lo requerian.

El hecho de que no se formara hematoma en el drenaje hablaba a favor de la
existencia de los sinusoides. Hahnemann, para demostrar que esto era cierto,
implant6 la arteria femoral en el mudsculo aductor de perros y comprobé que en
todos los casos se formaba un hematoma y que los vasos finalmente se

trombosaban en su lecho distal.

Los trabajos de Vineberg con la mamaria interna en revascularizacion indirecta
fueron la base para el uso de la misma arteria en revascularizaciéon directa, como

llevaron a cabo Kolesov y Goetz entre otros.

Su aportacién fue haber comprendido que el tratamiento de la enfermedad

coronaria pasa por aportar al corazdén sangre arterial.
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1.4.5.3. Sewell.

La técnica de Sewell es una pequefia modificacion de la operacion de Vineberg que
consiste en disecar un pediculo formado por la arteria, vena, muisculo intercostal,
tejido conectivo circundante, fascia y pleura parietal. La ventaja de esta
modificacion es que esta diseccidn se realiza en menos tiempo y es menos probable

dafiar la arteria debido a que se manipula menos, ademas de que no se retrae.

Segin series de la Cleveland Clinic, mientras que la permeabilidad con el
procedimiento Vineberg era del 88,4%, con el de Sewell era del 92,2%. Favaloro
comenta que el inconveniente del Sewell era que habia que labrar un tinel ancho
para implantarlo, y que ésto se hacia con una hoja de bisturi, lo que aumentaba el
dafio miocardico. Este hecho era el que provocaba que la mortalidad con el
procedimiento de Sewell fuera del 8,5% mientras que con el de Vineberg del 4,5%.
También se elevd el nimero de arritmias e infartos subsiguientes a la

manipulacién quirdrgica.

Favaloro decidi6 combinar ambas técnicas para maximizar los beneficios. Disecaba
todo el pediculo en bloque y a la hora de implantarlo disecaba la parte de la arteria
que iba a ser implantada. Asi, el tinel era mas pequefio, no se incidia con el bisturi

sobre el tejido miocardico y el traumatismo a los vasos coronarios era menor.

A Sewell le preocupaba estudiar como se desarrollaban las colaterales. Segun su
vision debian concurrir tres circunstancias: una arteria donadora a presién arterial
neutra, una arteria receptora a una presion arterial inferior y una comunicacion

vascular entre las dos*’.
Las arterias donadoras debian tener una serie de caracteristicas:

- tamafo grande para llevar suficiente cantidad de sangre y generar
suficiente presion.

- ir acompafiada de la vena y de tejido para asegurar la permeabilidad del
injerto.

- injertar en territorios que tuvieran multiples colaterales y de al menos

mediano calibre, no pequefias.
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- implantar la donadora cerca de la receptora, porque el desarrollo de
colaterales depende del gradiente.
- si hay que incidir sobre algunas de las arterias del ambiente local es

preferible cauterizarlas que ligarlas, si queremos promover colaterales.

1.4.54. Off topic: Bethune.

El maestro quirurgico de Vineberg fue Edward Archibald, un pionero de la cirugia

toracica que se destaco en el campo del tratamiento quirdrgico de la tuberculosis.

Uno de los asociados del profesor era Norman Bethune, un auténtico personaje del
que recojo a continuacién unos datos por la estrecha relaciéon que tuvo con Espaina
y lo desconocido que nos resulta. Vineberg disfrutaba contando historias “verdes”

o “picantes” acerca de él.

Norman Bethune nacié en Canada en 1890 y se licencié como médico a los 26 afios.
Interrumpié sus estudios por dos ocasiones. La primera para dar clases a
trabajadores e inmigrantes en campamentos y la segunda debido a la Primera
Guerra Mundial, donde se alisté6 como camillero y fue herido en Bélgica. Después
de terminar sus estudios se alist6 como cirujano en el Ejército y se desarrollé

profesionalmente en Londres.

Contrajo la tuberculosis y estuvo muy enfermo, a punto de morir. Fue trasladado a
Nueva York para recibir tratamiento. Durante su convalecencia adquiri6é sélida
formacién sobre enfermedades pulmonares, llegando a proponer a sus colegas que
le practicaran una intervencién segun sus indicaciones en el contexto del
tratamiento de su propia enfermedad. Estos
primeramente se negaron, pero luego accedieron.

Bethune se recupero.

(Recuerda este caso del de DeBakey, gran cirujano
cardiovascular contemporaneo que mas tarde
conoceremos. A los 96 afios tuvo un dolor precordial

que identific6 inmediatamente como angor, por lo que

46



TESIS DOCTORAL INTRODUCCION

esperd a que aconteciera la fibrilacion ventricular para morir tranquilo. Para su
sorpresa no murid, por lo que inmediatamente pens6 en un aneurisma disecante
de aorta toracica. Las pruebas determinaron que efectivamente era el caso. El
habia disefiado un procedimiento quirurgico algo discutible, que evidentemente
nunca se podia poner en practica en pacientes mayores de 70 afnos por el riesgo
quirurgico asociado a la morbilidad. Finalmente intervinieron al cirujano con esta
técnica. Aunque sabemos que un aneurisma disecado es letal, independientemente

de que se opere o no, DeBakey vivid dos afios mas, hasta los 98).

En 1928, por cinco afios se desempeia en el Hospital Royal Victoria con Archibald.
Debido a profundas discrepancias con sus compafieros es trasladado a otro
hospital, como Director del Servicio de Cirugia Toracica. En ese espacio de tiempo
disefia nuevas técnicas quirurgicas y nuevo instrumental, realizando importantes
aportaciones. Las tijeras de costilla Bethune se siguen usando hoy dia. Modernizé y
disefi6 nuevas formas de funcionamiento de las unidades de transporte
sanguineas. Bethune fue depositario de grandes logros y de reconocimiento

publico y profesional.

Comenzo6 a interesarse por el valor social de la Medicina y a darse cuenta de la
importancia de que las clases bajas tuvieran acceso a una sanidad de calidad. Puso

en marcha una clinica para atender gratuitamente a los pobres.

En 1935 se afilia al Partido Comunista Canadiense, donde le ofrecen la presidencia
del mismo, que rechaza por estar en desacuerdo con algunos planteamientos.
Forma parte de la “Mesa de Montreal” para conseguir una Medicina de calidad para
todos, independientemente de la clase social a la que pertenecian. En ese mismo

afio viaja a la Uni6n Soviética para conocer su modelo sanitario.

Se integra en las Brigadas Internacionales (unidades de militares y/o voluntarios
extranjeros que lucharon en la Guerra Civil Espafiola del lado de la Republica
frente a la sublevacidon militar) y forma varias unidades moviles de transfusiéon
sanguinea, con la idea de transfundir directamente en el campo de batalla,
realizando unos 100 procedimientos diarios. “No he venido a Espafia a derramar

sangre, sino a darla”, escribid.

47



TESIS DOCTORAL INTRODUCCION

Su experiencia mas dramatica la vivio en la matanza de la carretera Malaga-
Almeria. Tras las amenazas radiofonicas del General Queipo de Llano en la capital
malaguefia, una multitud huy6 de la ciudad hacia Almeria, en cuyo trayecto fue
masacrada. Bethune qued6 realmente impresionado por ese suceso y escribio el

libro: “El crimen de la carretera Malaga-Almeria”.

En 1937 regres6 a Canad4, cuando su pais adopt6 la “no intervencién” en Espafia y
retir6 a sus Brigadas. Difundi6 ampliamente lo que estaba pasando en Espafia y

recaudé fondos para luchar por la causa.

En 1938 viajo6 a China para apoyar al gobierno de Mao contra la invasion japonesa
de China (Segunda Guerra chino-japonesa). Realizé cirugias, transfusiones y

formacidn a personal sanitario. Atendié indistintamente heridos de los dos bandos.

En 1939 se hizo una herida atendiendo a un paciente. La herida se infecté y

Bethune falleci6é de una septicemia. Tenia 49 afios.

1.4.6. Cuarta era: Revascularizacion directa.

Los intentos por aportar una fuente directa de sangre al corazén para aliviar sus
requerimientos debido a la insuficiencia coronaria se han solapado a través del

siglo XX con los acontecimientos relatados hasta ahora.

1.4.6.1. Carrell.
El primero que desarroll6 parte de su actividad en este campo fue Alexis Carrell.

Carrell era francés, de Lyon, nacido en 1873 y fallecido en 1944, con 71 afios. Las
generaciones anteriores en su familia habian ocupado cargos en la administracién
de la ciudad y era de una familia de clase media-alta. Mas que por sus trabajos en
revascularizacion miocardica se destac6 en el campo de la cirugia vascular,
realizando importantes progresos en el campo de las suturas de los vasos. Realiz6
grandes avances de 1900 a 1910, y recibid por ello el premio Nobel en 1912 (tenia

39 afios en ese entonces).
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El padre de Carrell fallecié cuando €l tenia 5 afios y adquirid
responsabilidades a temprana edad, ya que tenia un hermano y

una hermana pequeiios.

Cuando era estudiante asesinaron al presidente francés en
Lyon de una cuchillada en el abdomen. El arma blanca seccion6

la vena porta y no se pudo hacer nada por su vida. Este hecho

fue el que guio espiritualmente su impetu al frente del campo

de la sutura vascular.

En 1902, en peregrinacion a la basilica de Lourdes, Carrell conocié que una mujer
con peritonitis tuberculosa se cur6 presuntamente por la influencia divina de la
virgen. A Carrell le impacto este caso, y lo relaté en un volumen que fue publicado
cuatro afios después de su muerte. Por esta interpretaciéon de los hechos fue
atacado en doble direccién. En un lado, la Iglesia por considerarle demasiado
prudente y comedido en sus reflexiones; y por otro lado la ciencia y su comunidad

por creer en esas légicas completamente apartadas del razonamiento cientifico.

En 1904 se trasladé a Estados Unidos, donde desempeii6 el grueso de su carrera,

en Chicago y en Nueva York.

Aparte de la cirugia vascular trabajd en el trasplante de tejidos y drganos. Realiz6
el primer trasplante de corazén en perros en 1905. Barnard lo hizo en humanos 62

afios después.

Friedman establece una analogia entre Carrell y Julio Verne, el escritor francés, por
su extraordinaria imaginacion y por su capacidad de anticipacién a los
acontecimientos#8. Carrell predijo el uso de los aeroplanos, submarinos, la

televisidn, misiles guiados y satélites espaciales.

Sus estudios contribuyeron a la reconstruccion valvular cardiaca (valvulotomia y
anuloplastia mitral), a la reseccidn de los aneurismas ventriculares, a la circulaciéon

extracorporeay a la asepsia.

Los primeros experimentos de Carrell trataron de construir fistulas arteriovenosas

en los perros entre la vena yugular externa y la arteria caroétida.
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En su etapa en la Universidad de Chicago (1904-1906), Carrell trabaja codo con
codo con un joven fisidlogo, Guthrie, y ese tAndem logra publicar en menos de dos

afios 28 articulos cientificos.

Su trabajo se desarroll6 en campos como el del uso de puentes venosos en el
sistema arterial, el perfeccionamiento de las anastomosis vasculares, el desarrollo
de la preservacion de tejidos, el reimplante de extremidades y el trasplante de

ovarios, tiroides, rifiones y corazon.

Comentabamos antes que era un visionario porque cred senda en temas que

mucho tiempo después se desarrollarian.

Por ejemplo, y en el caso que nos ocupa, comenzd a crear un corpus en torno a la

utilizacion del puente venoso 44 afios antes de que eclosionara éste.

Después de Chicago marché al Instituto Rockefeller en Nueva York, donde
prosiguié con sus experimentaciones y en el que al cumplir los 65 afios le

obligaron a jubilarse, lo que le pareci6 y le senté muy mal.

Volvié a Francia en 1939 y cre6 el Instituto del Hombre, un proyecto durante
mucho tiempo sofiado. Es una proyeccién recurrente en estos grandes personajes

el reflejarse en una obra asi, como fue también el caso de Favaloro.

A Carrell y a las actividades que se realizaron en su Instituto, en el contexto de la
Segunda Guerra Mundial y de la Francia de Vichy, se las relacionaron con el

colaboracionismo nazi.

Después de la liberacion de Francia esas criticas se acentuaron. Tuvo dos episodios

de “ataques cardiacos” después de estos hechos y fallecié finalmente en 1944.

Los experimentos de Carrell fueron los primeros en revascularizacion directa
coronaria, comenzo usando puentes arteriales. En 1910 ligé la arteria innominada
de un perro a la arteria coronaria de otro. Mas tarde, en otros animales, utiliz6 la
arteria cardtida como puente entre la aorta toracica descendente y la coronaria

izquierda. Los animales no tardaron mucho en fallecer.
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Carrell también trabajé con puentes venosos. Fue el primero que los utiliz6 y de
alguna manera se considera el pionero ancestral de esta técnica, aunque no en

coronarias. Utilizé segmentos de vena para unir fragmentos de arteria aorta.

En 1910 Carrell comunica a la Asociacién de Cirugia Americana: “en algunos casos
de angina, cuando el origen de las arterias coronarias esta calcificado, seria ttil
establecer una circulacién complementaria distal. Yo intenté realizar una
anastomosis entre la aorta descendente y la coronaria izquierda. Resulté por
muchas razones una cirugia dificil y desafortunadamente lenta. Por la movilidad
continua del corazén no fue nada facil disecar y suturar la arteria. En un caso
anastomosé un extremo de una larga carétida preservada con frio en la aorta
descendente. El otro extremo fue pasado a través del pericardio y anastomosado a
la parte periférica de la coronaria, cerca de la arteria pulmonar.
Desafortunadamente la operacion fue muy lenta. Tres minutos después de
interrumpir la circulacién, acontecié un episodio de fibrilacién ventricular. La
anastomosis tomd 5 minutos. Se realizé al perro masaje cardiaco y salié de la
parada cardiaca, pero fallecié dos horas después. Este experimento demostr6 que

la anastomosis tiene que ser hecha en menos de tres minutos”.

Favaloro dice que Carrell aprendi6 a realizar las anastomosis vasculares en menos
de cinco minutos incorporando detalles que habia aprendido observando a una
bordadora. Lo decia porque él habia aprendido a ser cirujano en la carpinteria de

su padre.

Carrell fue uno de los primeros cirujanos en apreciar la relacion entre los sintomas

anginosos y la enfermedad coronaria.

En 1954 Murray comunicd bypass arteriales en dos corazones latiendo de perros,
de arterias sistémicas (cardtida, axilar y mamaria interna) a las arterias coronarias.
Murray fue el primero en emplear la mamaria interna en anastomosis con una
coronaria (no implantada en el musculo a lo Vineberg). En 1953 cont6 cémo para
realizar la anastomosis hacia pasar un tubo por la luz de la mamaria que luego
introducia en la coronaria, para que el territorio irrigado por la coronaria se

continuara perfundiendo en lo que se hacia la anastomosis.
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Segun sus trabajos e investigaciones concluy6 que los mejores resultados en la
anastomosis con las arterias coronarias se obtenian con la arteria carétida. Era
muy consciente de la imperiosa necesidad de la coronariografia para poder evaluar

correctamente los casos y la permeabilidad postbypass.

Murray se destacé en este campo por ésa y otras aportaciones. Realiz6 trabajos
experimentales en los que resecé porciones de arterias coronarias y las reemplazé
por distintos materiales, con objeto de pensar en una ulterior reseccién de
fragmentos estenosados o calcificados, y su reparacién con un injerto para corregir

la deficiente circulacién.

También realizé resecciéon de infartos agudos, mejorando asi la funcién del
ventriculo izquierdo, siendo sus trabajos la base para que Heimbecker los aplicara

en humanos.

Algunos otros autores realizaron contribuciones notables a la posibilidad de la

anastomosis de una arteria sistémica con una arteria coronaria.

Mamiya en 1961, pensando en los reemplazos valvulares, realiz6 anastomosis de
subclavia izquierda con coronaria izquierda y de mamaria interna izquierda con

coronaria derecha.

Sauvage en 1963 utilizo la vena yugular externa como puente entre la aorta
ascendente y la arteria circunfleja en perros. Observé que en los que sobrevivian
(pocos) la yugular se dilataba demasiado, por lo que propuso usar la vena safena,

porque sus paredes eran mas gruesas y el tamafio mas adecuado.

1.4.6.2. Endarterectomia.

En la década de los 50 se comenzo6 a pensar en la posibilidad de actuar sobre el
segmento de la arteria coronaria obstruida para extirpar o deshacer el trombo con

un procedimiento. Esto es a lo que se llam6 endarterectomia%?.

Lillehei apunt6 que el 70% de las obstrucciones de las arterias coronarias tenian

lugar en los 4 cm proximales y que se podian “extirpar” quirurgicamente de
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manera directa o incidir sobre la arteria, “extirpar” el ateroma y volver a coser la

pared arterial o bien poner un segmento de arteria.

May realiz6 endarterectomias en perros y postmortem usando un catéter especial
para extraer el ateroma. Bailey, Man y Lemon realizaron la primera en un
paciente en 1956, sin circulacién extracorpérea, con normotermia, sobreviviendo 2
de los 3 pacientes intervenidos. La arteria fue abierta distal a la obstruccion, se
introdujo una cureta de plata en forma de tirabuzon, y cuando ya, en retirada, se
estaba préximo a la obstruccién se hacian girar a gran velocidad cilindros

tubulares en la intima de la arteria.

Longmire, Cannon y Kattus comunicaron 5 resultados exitosos en una serie de 9
pacientes a los que les realizaron el procedimiento en la coronaria derecha y en la
descendente anterior. Ellos incidian justamente en el lugar de la obstruccién, no

distal ni proximal a ella.

En 1958 Gottestman report6 una serie de 10 casos, 9 con mejoria clinica

significativa.

En 1959 Dubost realiz6 una cirugia sobre una arteria coronaria al reconstruir el
ostium de la coronaria derecha de un paciente con aortitis sifilitica, bajo

hipotermia a 10 grados centigrados y circulacién extracorpérea.

En 1962 Connolly realizé otra en un paciente que tenia afectado el ostium, pero
esta vez no por lues sino por arterioesclerosis. La arteriografia posterior mostré
resolucién de la obstruccion. Este trabajo tuvo la particularidad de hacerse con
estudio angiografico pre y postoperatorio. En contraposicion a Dubost que usé

hipotermia, Connolly estableci6 un flujo continuo en la coronaria izquierda.

Absolon realiz6 endarterectomias y puentes de arterias sistémicas como carétida,

subclavia 0 mamaria a las coronarias, en perros y cadaveres.

Senning amplié esta técnica afiadiendo al final un parche de vena en la coronaria,

para ensanchar su luz.

Effler (Jefe del Departamento de Cirugia Toracica y Cardiovascular de la Cleveland

Clinic e inmediato superior de Favaloro) comunic6 cuatro pacientes a los que habia
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realizado una endarterectomia con parche venoso. También us6 en sus trabajos
parche de pericardio. Effler se dio cuenta de que la endarterectomia no era una
técnica util porque tan pronto como el flujo sanguineo volvia a circular a través de
la coronaria, la intima se disecaba a nivel distal, aunque el cirujano intentara
suturar con premura. Tampoco era un procedimiento adecuado la endarterectomia
porque las ramas colaterales se ocluian. Daba mejor resultado practicar una

arteriotomia y poner un parche de pericardio, dejando la intima intacta.

Sawyer realiz6 endarterectomia con diéxido de carbono para separar las capas

enfermas de las sanas, al parecer con mortalidad elevada.

1.4.6.3. Bypass mamariocoronario.

El primero en adentrarse en este campo fue Murray en 1953 como he relatado

anteriormente.

Thal realizé bypass de mamaria interna a coronaria (circunfleja) en corazoén
latiendo de perro utilizando sutura en 1956. Demostré que la cirugia era exitosa en
el 75% de las ocasiones porque los puentes permanecian permeables a los 6

meses.

Carter y Rothen en 1957 proponen un modelo experimental en perros a corazén
latiendo de un bypass entre la mamaria interna y la arteria coronaria (circunfleja)
igual que Thal, sélo que el procedimiento se realiza sin sutura de seda, con un

anillo de polietileno.

Spencer hizo un bypass de mamaria interna izquierda a descendente anterior en
Estados Unidos en perros el mismo afio que Kolesov hizo el suyo con suturas en
humanos, 1964. A partir de 1960 Spencer junto con Prachuabmoh utilizaron
técnicas de microcirugia (que desarrollaron Jacobson y Suarez). Realizaron sus
trabajos en 16 perros operados con cirugia extracorporea, seda 7.0, pinzas, tijeras

y portaagujas adecuados sin lupas ni microscopios, y con buenos resultados.
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1.4.6.4. Goetz.

Goetz y su equipo son los encargados de trasladar el modelo de Carter y Roth de
suturas con anillos de tantalio al paciente. En 1960 realizan un bypass de la
mamaria interna a una coronaria utilizando como sutura un anillo de tantalio en
perros con el corazén latiendo. En un addendum de un trabajo publicado en Mayo
del 60 comunicaron un bypass de arteria mamaria derecha a coronaria derecha en
un paciente de 38 afios. Goetz inicia asi el camino de la revascularizacién

miocardica sin circulacidon extracorpo6reaso.

Para algunos autores como Konstantinov, éste es el primer bypass exitoso en

humanos>1.

El paciente, taxista, sufria de intensa angina y necesitaba de 70 a 90 pastillas de
nitroglicerina diarias. Después del abordaje por esternotomia media, procedieron
a la consecuciéon del bypass. Les llevd 17 segundos realizarlo. Como dice
Konstantinov, se tardé 17 segundos en hacer el bypass pero llevé 50 anos llegar

ahi.
El paciente fallecié un afio después por infarto de miocardio posterior.

Esa cirugia de revascularizacion fue la primera y la ultima para Goetz. Tuvo que
soportar las criticas y el implacable escepticismo de los clinicos e incluso los
compafieros cirujanos. Los clinicos a su alrededor estaban en contra de la cirugia
en general y en contra de realizar trabajos experimentales. Esto mismo le pasé a

Favaloro tras sus logros.

Su jefe le dijo que tenia mucho trabajo para él solo e incorporé a otro cirujano
cardiaco, dejandole a Goetz el campo vascular. Goetz intenté que su nuevo

compafiero siguiera sus pasos, sin éxito.

El hecho de que no hubiera publicado el caso con detalle, sino solamente un
referenciado en el addendum al final del reporte del estudio experimental, hizo
que la comunidad cientifica se olvidara del caso pensando que la cirugia no fue

exitosa.
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Konstantinov, por ejemplo, comenta que Green obvia los mencionar los trabajos de
Goetz en el contexto de los suyos. Sin embargo, Favaloro si que los tiene en cuenta

y asi lo refleja en varios de sus libros.

En 1953 Demikhov, en Rusia, realizé experimentalmente bypass de la mamaria
interna a la coronaria usando una canula Payr. Cuatro perros sobrevivieron mas de
dos afios y fue posible comprobar la permeabilidad del bypass. Los resultados no

son publicados en inglés hasta 1962, con lo que Goetz no conoce estos trabajos.
Algunas curiosidades de la vida de Goetz:

Cuando era estudiante en el colegio primario, su madre le descubri6 sollozando
sobre la pizarra en la que estudiaba, y cuando se acerc6 a preguntar que qué le

pasaba, Goetz le dijo: -Veo que no voy a llegar a nada.

A pesar de que obtuvo el diploma de médico con nota “Summa cum laude”, no le
fue entregado porque el Ministro del Interior nazi (Goetz era aleman) le declaré

“politicamente poco fiable”. Le fue entregado 62 afios después.

Asimismo, al terminar la carrera de Medicina y pasar dicho examen, el Profesor
Volhard, que era el director de tesis de Goetz, le requirié como alumno interno en
el Departamento de Medicina. Goetz estaba muy entusiasmado con la idea. Sin
embargo, la postura del Ministro le dejaba fuera también de este cometido, sin
diploma de médico y sin internado. Volhard le dijo: “No seas estipido, Bobby. ;Por

qué no haces el Heil Hitler?”

Este episodio salvando las distancias recuerda al de Favaloro, cuando por no
firmar que estaba de acuerdo con la doctrina del gobierno peronista, fue apartado
de una vacante de cirujano auxiliar que iba a ser suya muy probablemente. Y su

carrera giré 360 grados.

Goetz se exili6 a Berna donde estuvo investigando en un campo que no le motivaba
mucho. Luego tuvo la oportunidad de marchar a Edimburgo donde el campo de
investigacion era totalmente de su agrado. Al no ser considerado un refugiado
judio victima del nazismo no podia acceder a un trabajo remunerado. Cuando todo
parecia tan contrario a sus deseos, surgi6 la oportunidad de realizar un fellow en

Ciudad del Cabo (Sudafrica) acerca de “el fluyjo de sangre periférica en
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enfermedades vasculares”. Pudo poner en marcha unidades de investigacidon para

desarrollar sus proyectos y tuvo numerosos éxitos.

De esta manera le ofrecieron un puesto en Estados Unidos. A la edad de 47 afios

tuvo que superar el American Medical Board Exam.

En el Albert Einstein College la linea de investigacidn era la mejora de la perfusion
miocardica. Tenian un problema y era que la solucion cardiopléjica que utilizaban
no garantizaba la supervivencia, y que era muy dificil trabajar quirdrgicamente con
los corazones de los perros latiendo. Por este motivo, se propuso utilizar un anillo
de Payr para realizar el “empalme” entre las dos arterias. Comprobaron la

permeabilidad angiograficamente a los seis meses en los perros.

Terminé arrinconado en el Departamento.

1.4.6.5. Kolesov.

El 25 de Mayo de 1964 el cirujano ruso Kolesov realiz6 el primer bypass con sutura
de la mamaria izquierda a la descendente anterior en un paciente de 44 afos, sin
circulacion extracorpoérea. El paciente estaba libre de sintomas anginosos en una

revision a los 3 afos.

Los éxitos no quedaron ahi, sino que en los afios siguientes (1967-1969) desarrolld
algunas lineas de trabajo interesantes: la sutura
mecanica de las anastomosis, la utilizacion y el papel de
la mamaria en el infarto agudo de miocardio y angina
inestable y la utilizacidn bilateral de las mamarias. Pero
este trabajo permanecié oculto, no hubo comunicacion
por su parte del mismo. Quizd tuvo algo que ver que

presenté algunos trabajos iniciales en 1967 en la

Sociedad Cardiolégica en Leningrado y el pleno aprobéd
una resolucién en contra del tratamiento quirdrgico de la enfermedad coronaria,

por ser imposible y no tener futuro.
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Kolesov estudid la carrera de Medicina en Leningrado (antigua San Petersburgo) y
realizé sus estudios doctorales en la misma ciudad. Alli le atrap6 el asedio de los
nazis durante la Segunda Guerra Mundial, donde le encomendaron un cargo
importante en el hospital de campafia en el contexto del cerco de la ciudad, con lo
que vivio innumerables peripecias y situaciones de sufrimiento y dolor, no sélo
personal, sino también familiar. Al terminar el hostigamiento de su ciudad sigui6
prestando servicios sanitarios a la causa contra la invasién nazi en Polonia,

Hungria, Austria y Ucrania>2.

Kolesov conocia los trabajos de Demikhov, pero los primeros resultados que tuvo
fueron un poco desesperanzadores. En sus experimentos en perros, al
anastomosar la mamaria interna a la coronaria y realizar unos minutos de oclusién
coronaria, se producia una fibrilacion ventricular irreversible. La sutura que
realizaba y las técnicas que utilizaba poniendo grapas para suturar debian ser
revisadas. Antes de realizar el bypass mamariocoronario practicaba implantes de

mamaria bilaterales en el miocardio, al estilo de la operacién de Vineberg.

Logro solucionar brillantemente un problema que se le presentaba en la cirugia, y
era el de que se siguiera perfundiendo el lecho coronario mientras procedia con la
sutura. Revisé el trabajo de Pronin, que usaba una canula plegable. Kolesov utilizé
esta técnica en perros y construy6 un instrumento para asegurar la perfusion. Asi
pudo realizar el bypass entre la mamaria y la coronaria sin interrumpir la

circulacion. Bypasses en 8 perros fueron permeables al 100% a los 19 meses.

El 25 de Febrero de 1964 realizé el primer bypass en un paciente utilizando
sutura. Observo que en el estado de isquemia miocardica crénica el paciente podia
tolerar mejor la ausencia de autoperfusion. Kolesov us6 unas tijeras especiales y
unas gafas especiales de aumento. No disponia de coronariografia y seleccionaban
a los pacientes por la clinica y por el analisis electrocardiografico. Segiin decian

podian identificar a través de ellos los territorios mal irrigados.

Luego de éste realizé otros cuatro bypass mamaria interna-descendente anterior y

uno mamaria interna-circunfleja. Un paciente fallecio.

Kolesov comunicé sus hallazgos y lo unico que recibié fueron resistencias y

criticas. En la traduccidn al inglés de su trabajo, al final, figuraban unas lineas en
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las que la editora del material hacia notar que esas visiones del tema pertenecian
unica y exclusivamente a Kolesov, para desmarcarse de ellas, y que contravenian

las ideas de muchos cirujanos en los Estados Unidos.

Favaloro conoci6 a Kolesov, lo visité en Rusia y lo describe (coincidiendo con otros
como Konstantinov) como un hombre sencillo, humilde y de gran manualidad

quirurgica.

Kolesov no era muy amigo de utilizar la circulacion extracorporea. Al principio de
los 60 se pensaba que su utilizacién promovia una respuesta inflamatoria que no
era beneficiosa. Al final de la década la tendencia era usarla para procedimientos
como la correccidn de defectos congénitos y para la cirugia valvular. Kolesov no la

usaba para la cirugia coronaria.

Después llegd la popularizacién del bypass con injerto venoso de safena de
Favaloro y la Cleveland Clinic y éstos eclipsaron su trabajo, aunque bien es cierto

que siempre le reconocieron el avance que significaron sus descubrimientos.

Kolesov continu6 creyendo en las bondades del bypass arteria-arteria y
experimentd con arterias de la cavidad abdominal. En los 80 algunos estudios
demostraron que la permeabilidad de los bypass de mamaria era superior a los de
safena y que la tasa de supervivencia era mayor. Fue el primer gran impulsor del

uso de la mamaria interna para bypassear.

Kolesov fue el primero en utilizar suturas vasculares con grapas en vez de suturas
de seda. Construyeron una “grapadora vascular circular” (VCA). El original lo
construyé un ingeniero en 1945 (Gudov) y anos después en Leningrado fue
modificado para que pudiera ser usado en la cirugia coronaria (recibiendo el
nombre el aparato de VCA-4). El primer uso tuvo lugar en 1967 en un paciente de

57 afios, entre la mamaria interna izquierda y la descendente anterior>3.

Los trabajos de Kolesov se apoyaron en los de Demikhov, que desarrollé en los
afilos 50 modelos experimentales en perros, de anastomosis de mamaria interna a
descendente anterior. Su primera experiencia exitosa fue en 1953, cuando tres
perros vivieron mas de 2 afos con el procedimiento. También usé grapas para

anastomosar, y la canula de Payr.
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Konstantinov se queja de que Demikhov no fue tampoco (como Kolesov) valorado
por sus contribuciones al desarrollo del bypass y fue mas recordado por las
anécdotas, como sus experimentaciones para crear el perro de dos cabezas5*.

También avanzé en el trasplante de corazén y pulmén.

En 1962 Pronin realiza un bypass en perros usando sutura y autoperfusion

continua, con lo que el flujo coronario no se interrumpia durante la anastomosis.

En 1968 Bailey e Hirose hacen bypass a sendos pacientes, mamaria interna
derecha y coronaria derecha, estudiados posteriormente con coronariografia,

utilizando gafas de aumento y sutura.

Green realizd trabajos experimentales en 42 perros anastomosando la mamaria
interna izquierda con la descendente anterior. Operaron a dos pacientes con este
mismo procedimiento en 1968. Favaloro le considera el principal impulsor de los
- . - z o« »
procedimientos con mamaria, porque cuando tenia lugar el “boom” de la
utilizacién de la safena él siguié defendiendo las bondades de la utilizacién de la
mamaria, y el tiempo le dio la razén, ya que los resultados con mamaria a largo

plazo (8-10 afios) son mejores que los de safena.

1.4.6.6. Bypass aortocoronario.

1.4.6.6.1. Sabiston

Sabiston trabajé en la John Hopkins al lado de leyendas de la Cirugia
Cardiovascular como Blalock (que desarrolld la Cirugia Cardiaca en la tetralogia de
Fallot). El 4 de Abril de 1962 realizé el primer bypass aortocoronario con vena
safena que anastomosé a una coronaria derecha obstruida, sin circulacién
extracorporea. Al paciente le habia hecho una endarterectomia en la arteria
previamente, pero la sintomatologia no habia cedido. La vena safena fue

anastomosada en un extremo a la aorta y en el otro a la coronaria®>.
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El paciente fallecié a los 3 dias de un ictus y la autopsia revel6 un trombo en la

region proximal del injerto venoso, que Sabiston interpretéd como un émbolo.

Sabiston se desanimé con esta experiencia y no volvié a practicar de nuevo un
bypass hasta 1968, no publicando los resultados del primero hasta 1974, cuando

ya estaba aceptada e implantada la técnica del bypass aortocoronario.

1.4.6.6.2. Garrett.

El segundo bypass aortocoronario con vena safena y primero exitoso a largo plazo
fue el realizado por Garrett, Dennis y DeBakey en Houston en 1964, en un paciente
de 42 afios. Como en el caso de Sabiston, inicialmente realizaron al paciente una
endarterectomia con injerto de parche, sin circulacidn extracorpdrea. Sin embargo
el resultado se torné inadecuado porque la lesion comprometia a la bifurcacion de
la arteria coronaria izquierda, por lo que Garret us6 un injerto de safena desde la
aorta a la descendente anterior, que anastomosé de manera terminoterminal. La
coronariografia a los 7 afios reveld permeabilidad. Garrett no comunicé esta
experiencia quirurgica hasta 1973, inexplicablemente. El paciente muri6é un afio

después de esta comunicacion, en 1974, por una oclusion del injerto de safena.

Los autores dicen que esperaron 7 afios para tener resultados fiables que publicar.
Los cirujanos no estaban convencidos de que el puente fuera permeable tras la
cirugia. Se podia observar una depresion del ST en el electrocardiograma
intraoperatorio y el paciente sufrié un infarto de miocardio postoperatorio. Un
mes después de la cirugia, la coronariografia y el aortograma demostr6 la
permeabilidad del bypass. 7 afios después el bypass seguia siendo permeable, el

dolor anginoso se habia aliviado y la funcién ventricular estaba preservada>®.

En 1971 Donald Khan, en la reunién de la American Association for Thoracic
Surgery, en una discusién de una presentaciéon que realiz6é Effler, comunic6é que
habia operado a dos pacientes con la técnica del bypass aortocoronario, el primero

de ellos en 1966.
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1.4.6.7. Mason Sones.

El descubrimiento y desarrollo de la coronariografia por parte de Mason Sones fue
la clave para que se transformara la manera de enfrentar la enfermedad coronaria.
Con este hito, se pasé de la investigacion basica a la aplicada en este campo, del

laboratorio a la clinica, de los modelos a los pacientes>”.

Estudiando a un paciente en Octubre de 1958, Mason y sus ayudantes habian
retirado el catéter hacia el ventriculo izquierdo desde la aorta en el contexto de
una angiograffa adrtica. Aunque no era posible visualizar la punta del catéter,
Sones inyect6 un bolo de la soluciéon que solian usar para este tipo de estudios
radiograficos (diatrizoate). Sin embargo, el catéter estaba dentro de la arteria
coronaria derecha y el bolo de contraste se verti6 directamente en el lecho de la
arteria. No solamente la arteria sino también sus ramas fueron visualizadas. El
paciente permanecio estable en todo momento. Este hecho contradecia la creencia
de que inyectar fluidos no oxigenados en el torrente sanguineo en segin qué
regiones del arbol arterial podia provocar problemas eléctricos en el corazon.
Sones se dio cuenta de que con sus equipos propios podia estudiar toda la

circulacion.

Respecto a sus hallazgos, Effler, el jefe del Departamento de Cirugia Toracica y
Cardiovascular de la Cleveland Clinic, escribid: “La introduccion de la arteriografia
coronaria selectiva hizo mucho mas que mejorar el diagndstico de la enfermedad
isquémica del corazén. Metaféricamente hablando, el catéter de Sones encontré un
verdadero tesoro en el pecho y trajo una nueva era quirurgica en la
revascularizacion miocardica. Esta técnica provee de adecuado diagnoéstico, pero
mas importante, define las necesidades para el paciente individual. Por estas

razones, la arteriografia coronaria es un gran descubrimiento”.

En 1959 Sones comunicé sus trabajos a la American

Heart Association, presentando el método como
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seguro, confiable y objetivo para demostrar lesiones arterioescleroticas.
En sus primeros 50 casos pudo realizar algunas observaciones:

1. Algunos pacientes que habian tenido dolor anginoso y cambios
electrocardiograficos, de los que se pensaba que tenian enfermedad
coronaria, tenian arterias normales.

2. Otros de éstos tenian obstrucciones parciales o completas de una o varias
arterias.

3. Algunas de estas oclusiones provocaban que se crearan arterias colaterales.

La base s6lida que proporcion6 esta técnica diagnoéstica fue lo que principalmente
impulsé a los cirujanos de diversas partes del mundo a investigar nuevas

posibilidades quirtrgicas.

En el laboratorio de la Cleveland Clinic se realizaron importantes contribuciones a

la amplificacién de la imagen radiografica®s.

Sones era un cardi6logo pediatrico con interés en caracterizar radiograficamente
las anomalias cardiacas congénitas y adquiridas en los nifios, pero después de
adquirir un amplificador de imagen su interés por las arterias coronarias se

incremento.

Sones demostr6 anastomosis funcionantes en un paciente intervenido por
Vineberg en 1962 entre el implante de mamaria interna y la circulaciéon coronaria.
Posteriormente, se confirmo ese hallazgo en otro paciente operado por Bigelow en

Toronto.

Mason Sones nacié en 1918, hijo de un mecanico. Hizo su periodo formativo
especifico (lo que equivaldria a la residencia actual) en Medicina Interna, con
especial interés en enfermedades congénitas cardiacas y en la cateterizacion
cardiaca, que fue introducida en Estados Unidos en 1941 y que coincidié con el
momento en el que la cirugia de defectos congénitos cardiacos estaba emergiendo.
En 1950 le fue encargado el cometido de organizar un laboratorio de imagen

cardiaca en la Cleveland Clinic.
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Sones comenzé con un pequefio servicio en una habitacion de la tercera planta de
la clinica. Lo hacia casi todo él, delegaba poco en sus colaboradores y aprendices,
que a duras penas podian seguirle en sus intensas jornadas de trabajo. Solia hacer
esperar horas a los pacientes o a las familias de éstos por las cargas tan grandes de

trabajo que tenia.

En 1956 le dieron un espacio mas grande en el sétano de la clinica, donde comenzd
a desarrollar un nuevo laboratorio en el que instalé un amplificador de imagen
mas grande. Este equipo era tan grande que no pudo ser alojado en este espacio y
hubo que ampliar el lugar. Con este nuevo aparato fue con el que perfundié por
error en Octubre de 1958 el contraste hacia la coronaria y la visualizé por
casualidad. El paciente tenia 26 afios y enfermedad mitral y aortica de origen

reumatico.

En 1982 comenta Sones en una carta: “Cuando la inyeccién de contraste comenzd
yo estaba horrorizado de ver que la coronaria derecha se opacificaba y la punta del
catéter estaba en el orificio de la coronaria derecha. No teniamos desfibriladores y
por eso corri a buscar un bisturi y a abrir al paciente con el objeto de aplicarle las
palas directamente. Miré al trazado electrocardiografico y observé una asistolia en
vez de una fibrilaciéon ventricular. Yo sabia que un golpe de tos brusco podia
conseguir una efectiva presion en la aorta y que habria que esperar que ésta se
distribuyera hasta el miocardio y su red capilar. Afortunadamente él estaba ain
consciente y respondio a la peticiéon de que tosiera repetidamente. Después de tres
o cuatro intensos accesos de tos su corazén comenzo a latir de nuevo y a marcar un
ritmo tipo bradicardia sinusal con cambios a taquicardia sinusal en 20 segundos. Al
principio sélo senti alivio por no haber provocado un desastre. Con los dias,
comencé a pensar que ese accidente era el punto de partida para desarrollar una
técnica que era la que habia estado buscando. Si un humano habia tolerado una

cantidad importante de contraste seria capaz de tolerar una cantidad pequefia”.

En el momento en que ocurrié el imprevisto y que se inyecté por error contraste
en la coronaria, segin describe Julio Sosa, fellow que estaba alli con Sones, éste
grit6: jlo hemos matado! Sones tenia la conviccion segin el estado de opinién
cientifica imperante, que si inyectabas contraste en la arteria coronaria se creaba

un ambiente de hipoxia que estableceria una asimetria con otras regiones, y esto
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daria lugar a un diferencial eléctrico que se traduciria en fibrilacién ventricular. Sin

embargo el paciente entr6 en asistolia>.

Cuando Sones se dispuso a repetir la inyeccion selectiva de contraste en la arteria
coronaria en una cantidad menor, contaba con la experiencia calamitosa de
cientificos como Cournand, el Premio Nobel, que obtuvo un 100% de fracasos en
sus experimentos con perros. A partir de este hecho, se comenz6 a pensar que
debia haber sustantivas diferencias entre la circulaciéon coronaria de los perros y la

humana.

Sones disefl6 un catéter especial y perfeccion6 la técnica, a la vez que mejoré los
equipamientos del laboratorio. La comunicaciéon de la serie de pacientes
estudiados no llegé hasta 1962, con 1020 casos. Hasta ese momento la técnica era
simplemente experimental, los diagndsticos no servian para sustentar la propuesta
de un tratamiento. Sin embargo, la coronariografia proporcionaba una
oportunidad de hacer correlacionar la clinica con las lesiones. Estudios de
seguimiento se pusieron en marcha para estudiar el curso clinico de los pacientes y

compararlo con sus coronariografias.

La arteriografia se fue desarrollando ain maéas. En 1967, Judkins, un radiélogo,
introdujo la técnica percutanea de la coronariografia y se decant6 por las peliculas
cortadas antes que por las imagenes en movimiento. Invit6 a Sones a ver su trabajo
cuando llevaba 100 casos, pero Sones le dijo que tenia que acumular mas casos
para visitar su laboratorio. Asi Judkins le llam6 cuando tenia reunidos ya 600 y

Sones qued6 impresionado por su trabajo.

En 1977, en un encuentro de la American Heart Association, Sones escuché a
Gruentzig, pionero de la angioplastia, comunicar sus trabajos. En 1964 Sones
habia intentado sin éxito dilatar una coronaria derecha con un catéter y con una
guia, y junto a Lowell Edwards habian disefiado un catéter con una punta rotante

para ello.

A pesar de sus incursiones en los campos de la radiologia y de la pediatria, Sones se
consideraba a él mismo un cardi6logo ejerciente. Sones actuaba conforme a unos
principios que en su cena de despedida de la Cleveland Clinic fueron enumerados

por terceros como “Leyes de Sones”, evidentes para todos los que trabajaron con
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él. El solia ver las cosas en la vida blancas o negras (buena metifora para su
profesion de radidlogo) y era conocido (y temido) por su pronto, por su caracter,

cosa que también le ocurria a Favaloro. Sus leyes podrian resumirse en:

1. Ser honesto: no tenia miedo a ser demandado porque siempre mantuvo
honestidad en su proceder. (Curiosa manera estadounidense de demostrar
la honestidad con un argumento, trasunto de su sistema de salud
judicializado).

2. Ser perfeccionista.

3. Encontrar un experto. Es necesario consultar y comentar con los colegas,
tanto de tu especialidad como con los de otras.

4. No leer ni escribir. Proudfit (Jefe del Departamento de Cardiologia de la
Cleveland Clinic) refiere que en algin momento pens6 que era disléxico,
porque su manera de aprender era escuchando, observando y pensando.
“Es probable que nunca leyera un articulo cientifico”, dice, “al menos nunca
admitié haberlo hecho”. (Algo impensable en nuestros dias en los que la
Medicina transita el camino de la Medicina Basada en la Evidencia, el
camino de una Medicina cientifica). El encontraba defectos en cualquier
articulo cientifico. Se mantenia al dia a través de sus colegas y de los
encuentros cientificos. Sones publicé poco y los articulos en los que era
coautor fueron los demas los que los escribieron, no él. Cuando un articulo
era admitido para su publicacién decia: dime lo que he dicho yo para que
nadie pueda sorprenderme en un renuncio. A Sones no le gustaban las
frases largas ni la excesiva puntuacion. Tampoco le gustaba publicar
prematuramente. Rehusé publicar una serie cuando llevaba mil pacientes y
no lo hizo hasta contar los dos mil. Queria estar seguro de que las
interpretaciones de sus coronariografias eran seguras.

5. No calcular. Habia que ser cauto con las estadisticas. Creia que la verdad
podia ser conocida sin calculos.

6. No confiar en los aparatos. Y eso que estaba rodeado de ellos. El los conocia
y conocia sus limitaciones.

7. No mirar el reloj. Sones podia quedarse por la noche en el laboratorio hasta
las 2 o las 3 de la madrugada, pero ya estaba de nuevo otra vez por la
mafiana temprano porque sus colegas querian revisar con él las
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coronariografias antes de pasar la planta. El no esperaba que sus
colaboradores se quedaran también, pero la carga de trabajo que habia era
grande, y no se solian ir hasta la hora de cenar.

8. No repetir mediciones o pruebas indefinidamente. Sones tenia la capacidad
para identificar los datos que no servian en el cuidado del paciente y en la
investigacion clinica, y no los recogia.

9. Capacidad de concentraciéon. Sones tenia una gran capacidad para la
escucha de pacientes, de compafieros, de todos.

10. Simplificar el problema. Decia que la solucién solia ser simple una vez que
el problema era identificado.

11. Tomar decisiones. Sones tomaba decisiones rapidas y correctas. Decia que
si alguna era equivocada habia que corregirla y ya estaba.

12. Comunicar. Era mal escritor, pero buen orador con el paciente y con el

médico compafiero.

Aunque la historia oficial del primer cateterismo es la relatada con
anterioridad, Boullon (cardiocirujano que trabaj6 a las 6rdenes de Favaloro)
comenta que éste aseguraba que el primero se lo habia hecho Sones asi mismo,
solo y sin permiso de la clinica. Fuera del horario de trabajo, se habria aplicado

anestesia local y disecado la arteria del brazo izquierdo®0.

Tenia cancer de pulmén en 1981 y aun asi sigui6 trabajando y viajando hasta su
retirada en 1983. Tuvo una recaida con recurrencia del tumor en 1984. Se
habia divorciado en 1963, estaba totalmente entregado a su trabajo, que le
robaba su vida familiar y personal. Se cas6 una segunda vez y se volvié a

divorciar. Se volvio a casar finalmente de nuevo con su primera mujer.
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Figura 7. Favaloro y Sones, durante un asado. Archivo Fundacién Favaloro.

1.4.6.8. Favaloro.

El 9 de Mayo de 1967 Favaloro realiza en la Cleveland Clinic una interposicién de
vena safena en una paciente de 57 afios con una oclusion total del tercio proximal
de la coronaria derecha. El segmento proximal de la safena iba “conectado”
proximal a la obstruccion y el distal de la vena distal a la obstruccién, con lo que se

puenteaba la obstruccion.
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Table 1. The First Clinical Coronary Artery Bypass Operations

Date Surgeon Graft Technique Follow-Up
May 2, 1960 Goetz RITA Tantalum ring No angina at 1 year
Pt. died of AMI 1.5 years later
April 4, 1962 Sabiston sV Suture Pt. died 3 days later
(This case first reported in 1974)
Feb 25, 1964 Kolesov LITA Suture No angina at 3 years’ follow-up
Nov 23, 1964 Garrett SV Suture No angina at 7 years' follow-up
Dennis (This case first reported in 1973)
DeBakey
March 22, 1967 Kolesov LITA Stapling No angina at 3 years’ follow-up
May 9, 1967 Favaloro SV Suture Successful
Feb 29, 1968 Green LITA Suture Successful

AMI = acute myocardial infarction; ~ LITA = left internal thoracic artery; ~ RITA = right internal thoracic artery; SV = saphenous vein.

Tabla 1. Cronologia resumen de los primeros bypass coronarios en humanos, con sus
peculiaridades acerca de las técnicas utilizadas, arterias donadoras utilizadas y
seguimiento de los pacientes. De: Robert H. Goetz: The Surgeon who performed the
first successful clinical coronary artery bypass operation. Igor E. Konstantinov. Ann

Thorac Surg 2000;69:1966-72.
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OBJETIVOS GENERALES.

1. Estudiar las aportaciones de Favaloro a la Historia de la Medicina y a la
revascularizacion miocardica mediante el descubrimiento, desarrollo y

popularizacion de la técnica del bypass aortocoronario.

2. Caracterizar el valor humanistico de la figura de Favaloro y describir la

influencia que tuvo éste en su trabajo puramente biomédico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Definir y aclarar el papel de Favaloro en el descubrimiento del bypass
aortocoronario y su lugar en la disciplina de la revascularizacion

miocardica, y por tanto de la Cirugia Cardiovascular.

2. Definir y aclarar el papel del bypass aortocoronario propuesto por Favaloro
en la terapéutica de la enfermedad coronaria a lo largo de los afios hasta la

actualidad.

3. Describir las peculiaridades, los atributos del ejercicio y los trabajos de

Favaloro como médico rural en Jacinto Arauz.

4. Describir los acontecimientos y el contexto que rodearon a la realizacion y
desarrollo de la técnica del bypass aortocoronario en la Cleveland Clinic

(Estados Unidos).

5. Dar a conocer los conceptos de Favaloro sobre ética, humanismo médico y
educacion, asi como profundizar en sus referentes y describir la influencia

que ejercieron éstos sobre su trabajo cientifico.

6. Describir su proyecto de Fundacion a su regreso a Argentina, los
inconvenientes que hubo de sortear para llevarlo a cabo y sus

77



TESIS DOCTORAL OBJETIVOS

caracteristicas, asi como las razones de las dificultades del encaje del mismo

en el sistema sanitario argentino.
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JUSTIFICACION.

No existe un andlisis integral de los trabajos de Favaloro y de su lugar en la
Historia de la Medicina. La integracion consiste en analizar la influencia que ejerce

la parte biomédica sobre la humanista, ética, histérica, politica y social.

HIPOTESIS.

La concepcién de la Medicina, humana, ética y social del Doctor Favaloro se
comporta como un determinante en el descubrimiento, desarrollo y popularizacién

de la técnica del bypass aortocoronario.
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4.1. MATERIALES.

Para realizar el trabajo se han contado con fuentes primarias y secundarias.

Una parte importante de la documentacidn fue llevada a cabo a través de libros,

que debido a su extension y profundidad se constituyeron en una valiosa fuente

primaria de documentacion. Favaloro escribié 6 libros que son un importante

legado de su pensamiento.

1. “Surgical Treatment of Coronary Arteriosclerosis”, 197061,

RENE 0. PAVALORO, M)

FAVALORO

arteriosclerosis
coronaria

Guemes (Argentina).

En este texto puramente cientifico y
cardiolégico sienta las bases tedricas y
practicas de la técnica del bypass
aortocoronario para su amplia difusién y
discusion. Posteriormente saca una
edicion en castellano  modificando
levemente algunos aspectos y anexando

sus resultados quirdargicos en la Clinica

2. “Recuerdos de un médico rural”, 198062,

RENE Go FAVALORO

REGIUIUERDOS
BRI
MEDICO ROUKAIL
o

POKNTSTACTELD EDITO

René G. Favaloro

Recuerdos de un médico rural

Texto que podriamos considerar iniciatico
o de referencia para un médico general, no
digamos si tiene pretensiones de incursion
en el ambito rural. En él Favaloro relata
con un innegable estilo literario la
revolucidn de la Medicina que llevd a cabo
en aquellos lugares. Es un texto cargado de

anécdotas, sentimiento e informaciéon

valiosa para reconstruir su periplo.
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3. “De La Pampa alos Estados Unidos”, 199363.

En este libro Favaloro cuenta como se presenté un dia de 1962 con lo

René G, Favaloro
)
s Lst

THE CHALLENGING
DRrEAM OF HEART

SURGERY

ReNE G.
FAVALORO

puesto en la Cleveland
Clinic de Estados Unidos
y como comenzoé
empujando camillas.
Desde ahi, todo un
proceso de

responsabilidad creciente

que termina con la realizacién del bypass aortocoronario con vena safena,

desarrollo y estandarizacion (simplificacion de la técnica).

4. “Don Pedro vla Educacién”, 199464,

cariz de ensayo y estudio cientifico.

94

En este trabajo quedan transcritas todas las
inquietudes que Favaloro atesoraba sobre el
proyecto educativo y su importancia como dnico
garante de la lucha contra la degeneraciéon moral
y politica que aquejaba su pais. En una primera
parte describe su propia educacién, que cimenta
en su imaginario su trascendencia posterior. A

medida que va transcurriendo el texto, éste toma
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5. Libros sobre el General San Martin: “;Conoce usted a San Martin?”, 19866° y

“La memoria de Guayaquil”, 199166,

En estos dos textos, que toman formato de ensayo histérico, Favaloro va
desentrafiando a través de una profunda investigacion la vida y obra del

René G. Favalon eemwwene  General José de San Martin al frente del
Cne L. ravaloro 4 K

ejército libertador del Sur, que avanza hacia

¢ Conoce usted a
San Martin?

posiciones
septentrionales para
VRN encontrarse con  su

San Martin?

homdlogo Simén Bolivar.
En la ciudad de Guayaquil se produce el encuentro en uno
de los episodios mas debatidos y emblematicos de la

historia latinoamericana. En el Anexo VII se puede dar

cuenta del analisis que he realizado de los comentarios de
Favaloro sobre San Martin y las similitudes en el pensamiento, en la obra y en

el devenir de ambos.

Siguen siendo fuentes primarias otros libros colaborativos en los que es

entrevistado junto a mas personas, o libros que recogen conferencias o

conversaciones a tres o a cuatro.

1. “Conversaciones sobre ética y salud”, de Carina Maguregui, 1996°¢7.

En esta monografia Favaloro es entrevistado junto a otros personajes destacados
del entorno de la Fundacién y del propio Favaloro, y en él expone a través de las

preguntas sus preceptos.

2. “Recuperando lo invisible: conversaciones sobre cultura”, de Carina

Maguregui, 199768,
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Misma entrevistadora, mismo formato y misma metodologia que el anterior, esta

vez con la cultura como protagonista.

el milagro

Vel

<
£
A
2
2
=

MINAPFACT

3. “El milagro v el valor de la vida”, 20006°.

Conversacion a tres entre Favaloro, Landriscina (popular
coOmico argentino) y Menapace (popular sacerdote
argentino) en el teatro Gran Rex de Buenos Aires en un
acto benéfico de la Fundacién Favaloro. El impacto
simbdlico de este acto fue fuerte. La conversacion gir6 en
torno a las desigualdades sociales y a la pobreza en el pais
en un momento en el que Favaloro aminor6 el apoyo

publico al menemismo.

Siguiendo el epigrafe “Libros” vamos a completar las fuentes con las secundarias.

Se trata en este caso de libros que escribieron otros sobre él.

4. “Diario interior de René Favaloro”, de Carlos Penelas, 200379,

Carlos Penelas trabajé en la Fundacion durante los ultimos afios de

Carlos Penelas

e
“Reéné Favaloro

Favaloro en labores de comunicacion, representacion y
relaciones institucionales. Fue un testigo importante de
todo lo que sucedid, especialmente en la ultima etapa,
cuando los acontecimientos comenzaron a precipitarse
para mal y todos los actores de la pelicula tuvieron que
tomar decisiones trascendentales. Su testimonio es de

indudable valor porque es uno de los pocos criticos que

verdaderamente estuvieron ahi y que nos pueden ayudar a recomponer las

secuencias.
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5.

6.

“La muerte de Favaloro”, de Pablo Calvo, 200371,

PABLO CALVO

Pablo Calvo es un periodista que ha realizado una
investigacion periodistica, subjetiva. En el fondo de la
obra late un sentimiento “best-seller” que intenta
provocar y escandalizar al lector, lo que la convierte en un
material con cierta carga de sensacionalismo. No

obstante, es una investigacién profunda y podemos

encontrar en ella materiales que son de gran utilidad.

“Favaloro: el corazén en las manos”, de Fernando Boullon, 201460,

Fernando Boullon

Favaloro.

Fernando Boullon fue un cirujano cardiovascular que
form6 parte del equipo de Favaloro durante muchos
afios, desde su regreso a la Argentina. Es una fuente
interesante para conocer las dificultades que tuvieron
en los primeros afios y como con ingenio y tenacidad
iban resolviendo todos los problemas logisticos que se
les iban presentando, en un entorno de precariedad. Un

libro amable que muestra el lado mas cotidiano de

En algunos casos no fue facil la obtencién de parte de estos materiales, por lo que

tuve que pedirlos mediante la ayuda de algunas paginas web a Argentina (Diario

interior de René Favaloro, El milagro y el valor de la vida, Don Pedro y la

Educacién) o a Estados Unidos (Surgical Treatment of Coronary Arteriosclerosis).

En algunos casos esto tampoco fue posible y tuve que hacerme con ellos en

Argentina, en mano (La muerte de Favaloro).
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En el apartado “Estado de la cuestion” y Bloque 2 (Cleveland Clinic), que versan
sobre la parte mas biomédica, los materiales fueron tomados preferentemente de

busqueda bibliografica.

Se realizé por Internet una btisqueda en PubMed con operadores booleanos tanto
con busqueda libre en caja de busqueda con numerosos términos MeSH, asi como
en otras bases de datos cientificas, repositorios de Universidades, Google
Academics y buscadores de literatura gris, de articulos de revistas cientificas
tanto escritos por Favaloro o por colaboradores (fuentes primarias) como por

otros (secundarias). Los articulos versaron fundamentalmente sobre:

1. Historia de la revascularizacion miocardica.
“History of surgical treatment of ischemic heart disease--pre-’coronary
bypass grafting' era”, de Kumar; “Development of a new blood supply to the
heart by operation”, de Beck; “The history of surgery for ischemic heart
disease” de Mueller o “Arthur Vineberg and the internal mammary artery

implantation procedure” de Dobell, son algunos ejemplos.

2. Articulos que tratan sobre cirujanos cardiovasculares destacados y sus
trabajos en este campo, tanto los que operaron con él como los que no.
“Surgical Treatment of Angina Pectoris” de De Bakey; “Coronary
Endarterotomy with Patch-Graft Reconstruction” de Effler; “Robert H.
Goetz: The Surgeon who performed the first successful clinical coronary

artery bypass operation” de Konstantinov...

3. Articulos cientificos sobre el bypass aortocoronario y su comparaciéon con
otras opciones terapéuticas, sobre todo con el tratamiento médico y la
angioplastia, con preferencia por los ensayos clinicos aleatorizados,
revisiones sistematicas y metaanalisis.

“Critical analysis of coronary artery bypass graft surgery: a 30-year
journey” o “Landmarks in the development of coronary artery bypass
surgery”, del propio Favaloro o los ensayos clinicos pivotales: Veterans
Administrations Cooperative Study, “National” (Unestable Angina Pectoris:

National Cooperative Study Group to Compare Medical and Surgical
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Therapy), European Coronary Surgery Study Group o CASS (Coronary
Artery Surgery Study).

En el bloque 1, que versa sobre su periplo y sus trabajos como médico general
rural, los materiales utilizados fueron fundamentalmente sus libros y el trabajo de

campo que se describe mas adelante.

En el bloque 3, que versa sobre sus trabajos y proyectos a su regreso a Argentina,
los materiales utilizados fueron el trabajo de campo y libros y articulos de revistas
cientificas sobre el sistema de salud argentino, gestion sanitaria y sistemas
(publicos) de salud, que se consultaron preferentemente en la Biblioteca del
Congreso de la Nacion (Buenos Aires, Argentina). Estos libros pueden considerarse

como fuentes primarias sobre su objeto de investigacion.

1. “Salud para los argentinos”, de Ginés Gonzalez Garcia
Federico Tobar
|y Federico Tobar, 200472,

il Manual de cabecera del que fuera Ministro de Salud con el
ArGentinoes s=

Gobierno de Néstor Kirchner. Es un texto muy util para

conocer el sistema de salud argentino, aunque se pierde

facilmente en vaguedades.

2. “Mitos v realidades de las Obras Sociales”, de

Rubén Torres, 200473,

Espléndida obra sobre gerenciamiento sanitario y sobre

MITOS Y REALIDADES
DE LAS OBRAS SOCIALES

Da. Buats Tousss

problemas del sistema sanitario argentino. Muy bien

documentada con datos y graficos de todo tipo.

Importante orientacion hacia politicas sociales a la vez que sanitarias.
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3. “Economia y Salud”, de Norberto Lembo, 200574

Nokaerto A. Lo - Jorge E. CALFANO

EcoNoMiA En el ambito de la gestion sanitaria se distingue a la legua si
Y SALUD

el gestor que escribe es médico o economista. El caso de
Lembo es la excepcion y es una delicia leer este texto.

Centrandose en aspectos mas formales, normativos y legales

logra una interesante diseccion de los subsectores integrados en el sistema de

salud argentino.

4. “El financiamiento del sistema de salud argentino”,

EL FINANCIAMIENTO

DELSISTEMA DE de Jorge Eduardo Califano, 200775.

SALUD ARGENTINO

Texto que se interesa por explicar los modelos de sistema

sanitario del mundo y por analizar la distribuciéon del

gasto sanitario total en el sistema de salud argentino.

5. “Argentina hospital: El rostro oscuro de la salud”, de Ignacio Katz, 20047¢.

’}g’;‘;f:""f Crénica del calvario que tuvo que pasar el autor tras ser
nombrado interventor de uno de los ultimos hospitales de
propiedad del Ministerio de Salud de la Nacién: el Hospital

Posadas. A lo largo del texto el autor va desgranando todo el

sistema mafioso y corrupto que sostiene el funcionamiento
del hospital y sus intentos de revertirlo. 10 afios después siguen

apareciendo escandalos en relacion.

Cabe reseflar en este bloque un buen montante de material procedente de

hemeroteca. En la Fundacion Favaloro fui seleccionando, leyendo y clasificando
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gran cantidad de articulos periodisticos de diarios, revistas de divulgacion,
publicidad institucional y magazines. Las resefias bibliograficas de este material

pueden ser consultadas como Anexo VIII: otra bibliografia consultada.
La documentacion se complet6 con:

1. Busqueda en Internet de noticias de prensa en relacion con él y sus trabajos.
2. Visionado en Internet de la videoteca sobre su persona, sobre su trabajo y

sobre la Fundacion Favaloro.

Visionado de peliculas argentinas y documentales fundamentalmente de
historia argentina o de aspectos relacionados con él, como reportajes sobre sus
maestros o sus colaboradores, por ejemplo: La historia de la vida del Doctor
René Favaloro, René Favaloro: trazos de una vida, entrevista de Fontana a
Favaloro, Héroes de un pais del sur, Ezequiel Martinez Estrada: profeta
desdichado, Memoria del saqueo, Clase media, Filosofia aqui y ahora, A pensar

de todo...

3. Documentacion con los Boletines de la Academia Nacional de Medicina
Argentina (Actas de Congresos).

- Discurso de bienvenida del Sr. Presidente (Dr. Virgilio Foglia) a la
incorporacién a la Academia de René Favaloro como titular en 198677,

- Discurso de recepcion de René Favaloro en el que como es tradicion realiza
una semblanza del sustituido (Dr. Andrés Adolfo Santas)78.

- Conferencia sobre el impacto econémico de la incorporacién de nuevas
tecnologias en el Seminario “Calidad y costo de la atencion médica”, donde
confronta el progreso cientifico con el cariz humano que la profesién debe
seguir conservando segun su vision7?,

- “Propuestas para mejorar la educaciéon médica en el pais” en una Mesa
redonda, donde disecciona aspectos sociales y docentes del momento80.

- “Oracion para René Favaloro”, del Dr. Guillermo Jauregui, homenaje tras su

fallecimiento8?.
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Viajé a Argentina para realizar trabajo de campo.

En Buenos Aires realicé las siguientes labores:

1.

Investigacion en el archivo de la Fundacion Favaloro. Escaneé 1.500

DINA4.

Los materiales se compusieron de:

Articulos de revistas cientificas.

ISH

Entrevistas y noticias de prensa.

c. Materiales promocionales y publicaciones de la Fundacién.

e

Fotografias, curiosidades, cartas y publicaciones de su tiempo en la
Cleveland Clinic (Estados Unidos).

e. Conferencias.

f. Importante coleccién fotografica.

g. Videoteca.

Visita a las instalaciones de la Fundacion, pasando una mafiana en los

quirdfanos y asistiendo a cirugias de bypass.

Visita a las instalaciones de Televisién Favaloro, donde hacen programas

con contenidos médicos, asistiendo a una de las jornadas de grabacion.

Visita a uno de los hospitales publicos de Buenos Aires, el Hospital de
Clinicas, con pase de planta en el servicio de Medicina Interna, asistencia a

sesion clinica general y visita a los laboratorios de investigacion.
Investigacion, documentacion y lecturas en la Biblioteca del Congreso de la
Nacion y en la Biblioteca Ezequiel Martinez Estrada de la Fundacion

Favaloro.

Entrevistas y encuentros con colaboradores Suyos y personas cercanas o

bien a él o bien a la Fundaciéon. Entrevisté al antiguo Rector de la
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Universidad Favaloro y también exjefe del Departamento de Investigacion
(Dr. Ricardo Pichel) (4 sesiones de entrevista), al Decano de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Favaloro (Dr. Branco Mautner), al
antiguo Director Médico de la Fundacion (Dr. Rezzoénico), a su antigua
secretaria y actual miembro del Departamento de Comunicacion y
Relaciones Institucionales (y responsable del archivo)(Diana Truden), a un
cirujano cardiovascular de la Fundaciéon (Dr. Hugo Fraguas), a la jefa de
quiréfano (Bibiana Sanchez) y a los sobrinos de Favaloro (Dr. Roberto y
Dra. Liliana Favaloro), que ahora dirigen la Fundaciéon. También me
entrevisté con algunos otros médicos ajenos a la Fundaciéon. Y con muchos,
muchos argentinos “de a pie” que me dieron sus impresiones sobre

Favaloro y sus trabajos.
Y en Jacinto Arauz (La Pampa):

7. Visitas guiadas al Museo René Favaloro con estudio y copia de los

materiales documentales. Fotografias de los utensilios que se conservaban.

8. Documentacion en el Juzgado de Paz para un estudio sobre mortalidad en el
pueblo durante el ejercicio de Favaloro que he realizado para la tesis. Para
llevar a cabo el andlisis estadistico he contado con la ayuda de una médico
especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica. Se calcularon las tasas
de mortalidad por quinquenios con el programa estadistico Epidat 3.1. y a
continuacién se utilizé6 un modelo de regresién de Poisson con el programa

estadistico Jointpointregressionprogram 4.0.4.

9. Entrevistas a una enfermera de Favaloro (Dora Calo), a un paciente (Raul

Vifias) y a la responsable del museo (Maria Elena Berton).

10. Visita a la clinica que construyé y a algunos otros puntos importantes de su

periplo en el pueblo.
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4.2. METODOS Y DISENO.

El eje central de la organizacion del trabajo pasa por la siguiente division,

siguiendo el método historiografico:

1. Heuristica: técnica de la indagacion y del descubrimiento, busca o
investigacion de documentos o fuentes histdricas. Son los datos duros,

objetivos, que surgen de la busqueda en las fuentes.

2. Critica: enjuiciamiento de la calidad de las fuentes.

3. Resultados: datos que proceden como efecto y consecuencia de la

investigacion.

4. Hermenéutica: fenémeno interpretativo desde la concreta y personal

historicidad.

A su vez, el disefio metodoldgico atraviesa cuatros grandes ejes tematicos, que se

estructuran en bloques.

El “Estado de la cuestion” es la historia de la revascularizacién miocardica y versa
sobre el descubrimiento del concepto de angina, la busqueda de un sustrato
anatomico que lo explicara y los intentos de aportar nutrientes a un miocardio
isquémico, primero con una fuente indirecta y después con una fuente directa. Este

bloque termina con el descubrimiento de Favaloro, el bypass aortocoronario.

El bloque 1 es la historiografia cientifica y humana de Favaloro antes de llegar a la
Cleveland Clinic. Se centra de forma somera en sus origenes y sus estudios y
profundiza en los 10 afios de médico general rural en Jacinto Arauz (La Pampa,

Argentina).

En el bloque 2 podemos dar cuenta de la actividad de Favaloro y su equipo en la
Cleveland Clinic hasta llegar al bypass y después de él; cuando desarrollaron,
simplificaron y estandarizaron la técnica para comenzar a popularizarla. Se
adjuntan como Anexo IV los grandes ensayos clinicos que la pusieron a prueba y

que la compararon con otras opciones de tratamiento, como el tratamiento médico
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y la emergente angioplastia. Dentro de la revascularizaciéon se compara la vena

safena con la arteria mamaria interna.

En el bloque 3 se relata como Favaloro regresa a la Argentina en 1971 con la idea
de levantar un centro asistencial, docente e investigador que fuera referencia en
Latinoamérica en Cirugia Cardiovascular y en revascularizacién miocardica. Se
exponen y se analizan las dificultades, que tienen origen en la necesidad de
articularse con el sistema de salud argentino, una organizacién muy compleja, por
lo fragmentada y por lo descentralizada. En el momento crucial del proyecto y
cuando mas necesitaba del apoyo del Estado, éste entra en bancarrota en un
momento clave de su devenir. Todo se precipita en la vida y obra de Favaloro por

este motivo.

Para abordar los aspectos mas narrativos y cualitativos de la tesis, y para llevar a
cabo la recogida de informacién de personas vivas, utilicé métodos, reglas y
encuadres de investigacion cualitativa en Ciencias de la Salud y en Ciencias
Sociales. Para la seleccién de las personas entrevistadas realicé un muestreo en el
que puse el acento no en el tamafo, sino en que la muestra reflejara y maximizara
la realidad del fendmeno estudiado. Asi, intenté recoger la mayor cantidad posible

de visiones, de manera que reflejara la amplitud del fen6meno.

A los participantes les seleccioné no de manera aleatoria, sino al contrario, a los
que podian aportar informacion de primera mano en relacion al estudio. Asi,
realicé un muestreo intencionado o teorético, en el que inicialmente elegi
participantes con un conocimiento amplio del tema, después aquellos que poseian
informacién especifica y finalmente los que poseian conocimientos atipicos poco

comunes.

Para la obtencién de la informacién de tipo cualitativo me decanté por la técnica de

informadores clave.

En el método de recogida de datos utilicé la técnica de la entrevista en
profundidad. La modalidad elegida fue la de la entrevista semiestructurada, donde

los temas y las preguntas estaban predeterminadas y eran unas u otras
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dependiendo del perfil del entrevistado. Yo me reservaba la potestad de cambiar el
orden y la formulacién de las preguntas, y profundizar en algin aspecto o tema si

lo consideraba necesario.

Para el andlisis de los datos realicé analisis del contenido, andlisis inductivo,

contraste de hipétesis y analisis logico.

Se utilizo6 el gestor de citas bibliograficas Mendeley y normas Vancouver.

4.3. CONFLICTOS DE INTERES.

Como autor declaro no tener conflictos de interés. No he recibido pago en metalico
ni en ningln otro formato ni de la Universidad Auténoma de Madrid (Espafia) ni de
la Fundaciéon Favaloro (Argentina). Todos los gastos generados por el trabajo han
sido asumidos por mi mismo. De la misma manera, tampoco se me ha solicitado

ningln pago por acceder al material que posibilitara este trabajo.
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5.1. Introduccion.

La formacién de Favaloro siempre fue eminentemente quirtrgica. En la Facultad
disfrutaba con las asignaturas®? de su curriculo como Anatomia Topografica (fue
alumno ayudante de la Catedra), que exigian diseccién. Ademds prolongaba con
frecuencia la jornada asistiendo a lecciones tedricas y practicas en el quiréfano de
profesores que no eran de su afio, como Rossi, Mazzei y sobre todo los que

considero sus dos grandes maestros: Christmann y Mainetti.

Accedi6 al internado en el Servicio de Cirugia con el Doctor Mainetti®2 (un
equivalente aproximado a ser alumno interno de un departamento de la Facultad
de Medicina en Espafia) y después de terminarlo (2 afios) se gradud. Su futuro era
claramente quirtrgico. Al terminar la carrera y el internado, con 25 afos, habia
una vacante de médico interno auxiliar a la que accedié como interino. Cuando
sali6 la plaza a “concurso” y él iba a ser por méritos el adjudicatario, le dieron a
firmar un papel en el que debia suscribir conformidad con el gobierno peronista y
ser avalado por un miembro del partido. Favaloro se negé y se qued¢ sin la plaza®2.

[déntica historia a la de Goetz, relatada anteriormente.

Como consecuencia de estos hechos inici6 una etapa como médico general rural en
Jacinto Arauz, La Pampa (Argentina), durante 10 afios. En ese intervalo siguio
interesado por la cirugia y apegado a ella por varios cordones umbilicales: las
revistas a las que estaba suscrito y que llegaban puntualmente a Jacinto Arauz, y
visitas periddicas a La Plata y Buenos Aires para participar en sesiones clinicas y

actividades de formacion.

En esos afos (1950-1960) progresaba la Cirugia Toracica en general y la

Cardiovascular en particular, y Favaloro se sentia fascinado por ella y sus avances.

Sinti6 que era el momento de dar el salto, que la profesion de médico rural
quedaba pequefia para sus aspiraciones. Habl6 con su viejo maestro Mainetti y le
pregunt6 que cual era el mejor centro para formarse. Mainetti habia visitado la
Cleveland Clinic en el 61 y habia quedado fascinado con las coronariografias de
Sones y con los trabajos con 6rganos artificiales de Kolff. Favaloro le pidié una

carta de recomendacion para poder pasar una temporada como rotante en la
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Cleveland, que envié. En realidad realiz6 el envio en dos ocasiones y esperd
durante dos meses sin obtener respuesta. Decidido a no amedrentarse, Favaloro se
presento en Estados Unidos sin tener certeza alguna de que le fueran a recibir ni
aceptar. Es recibido por Crile, Jefe del Departamento de Cirugia General, que
aceptd su presencia sin problemas, disculpandose por no haberle contestado y
poniéndole en contacto con Effler, Jefe del Departamento de Cirugia Toracica y
Cardiovascular. Este tltimo quedé realmente sorprendido de que entre las
motivaciones de Favaloro para estar alli no se encontrara la econémica, y le acepté
en su Departamento, aunque dada su inadecuada situacién legal para ejercer como
médico en el pais no pudo recibirle mas que como “observer” (médico observador,

sin atribuciones ni responsabilidades).

5.2. Razones para radicarse en Jacinto Arauz.

Como hemos comentado Favaloro no acept6 la adhesién politica como clausula de
su contrato. Después de licenciado atendié por breve lapso de tiempo un

consultorio en Bartolomé Barrio.

Coincidi6 en aquellos afios el accidente de su hermano Juan José en tercer curso de
Medicina, por atropellamiento, con fractura de las dos piernas y gangrena en la

izquierda, que precisé amputacion.

Parece que la situacién econdémica familiar, con los dos padres trabajando a

destajo, le empujo a buscar un trabajo con premura.

De aquellas, escribié su Tio Manolo (marido de la hermana de su madre)
anunciandole que el médico de su pueblo estaba enfermo y que buscaban a alguien
por dos o tres meses, en lo que se trataba en Buenos Aires. Favaloro fue para tres

meses y estuvo 11 anos.

Favaloro y el médico del pueblo comenzaron viendo a los pacientes juntos, en
Mayo del 50, para favorecer su integracion en el entorno dificil, por desconfiado,

que puede resultar el ambito rural.
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Progresivamente Favaloro fue adquiriendo mas competencias. Los inicios fueron
un tanto erraticos. La primera semana fallecieron dos pacientes a los que atendia.
El primero un varén de 77 afios, de hemorragia cerebral. El segundo un var6n de
80 aflos de insuficiencia cardiaca descompensada. Como se puede deducir de la
edad y de la causa de muerte poca influencia pudo tener el acierto o el error de
Favaloro en estos dos fallecimientos, pero esto puede ser dificil de entender. De
aquellas, se popularizé una frase que todavia recuerdan en el pueblo: “Anda a que
te agarre Favaloro”, como diciendo “si quieres saber lo que es bueno vete con él y

veras”.

5.3. Personas y labores importantes en Jacinto Arauz.

5.3.1. Dardo Rachou Veqga.

Fue el médico al que sustituy6. Los primeros tiempos fueron dificiles para Favaloro
porque Rachou Vega era un gran médico, muy querido en el pueblo. Se entregaba
con pasién a la comunidad y atendia a todos por igual, independientemente de su
nivel econdmico y de que pagaran o no. Si habia que trasladar a algiin paciente que
necesitaba ingreso a Bahia Blanca (la ciudad mas cercana, donde estaba el
hospital) y éste no podia pagarlo, Rachou lo metia en el tren y costeaba el traslado
de su bolsillo. Estaba enfermo. Pensaba que tenia un linfoma de Hodgkin. En
realidad aquejaba un cancer de pulmon extendido a mediastino y cadena cervical.
Segun se iba deteriorando su estado, fue cediendo progresivas y crecientes
competencias a Favaloro, que fue granjeando sus primeros éxitos entre los
pacientes. Rachou era un médico muy estudioso que se actualizaba con las mejores
publicaciones médicas, que le llegaban puntualmente al pueblo. También le
interesaba la politica. Favaloro comenta que Bautista Riolfo, el electricista, era el
Unico socialista de Arauz. Se equivocaba, probablemente a sabiendas. Rachou era
gran lector de las publicaciones de la URSS y su caracter y comportamiento eran
definidamente socialistas. Siempre se mantuvo critico con el peronismo, como

Favaloro.
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5.3.2. Juan Munuce.

Farmacéutico y bioquimico. Antes de llegar Favaloro, realizaba analisis de orina y
determinaciones de urea y glucosa en sangre. También andlisis a los cerdos para
prevenir la triquinosis. La llegada de Favaloro le hace renacer profesionalmente.
Anade la realizaciéon del hemograma a sus competencias. Juntos llegan a dar con
complicados diagndsticos que son reconocidos por los especialistas de segundo

nivel a los que mandaban a los pacientes.

5.3.3. Carlos.

“Chico para todo” del primer consultorio de Favaloro. Recibia a los pacientes,
limpiaba, preparaba té y café, mantenia todo en orden... Eligi6 a un hombre para el
puesto en vez de una mujer para prevenir las habladurias y los dobles sentidos en
el pueblo. Carlos hasta ayudaba con pico y pala a montar los fines de semana el

huerto en la casa de Favaloro.

5.3.4. Comadronas.

Favaloro tuvo la habilidad de involucrar a la red de comadronas que habia en el
pueblo en sus propdsitos. Solian atender preferentemente a la clase menos
pudiente, y tenian algunos tintes de curanderas. Favaloro tenia la astucia de no
dudar en publico o ante ellas de sus practicas magico-misticas que tenian poco de
cientifico (en el caso de que no causaran perjuicio), para ganarselas y asi
aprovecharlas de canal de transmision docente hacia las madres. También
realizaban el trabajo de estar junto a las parturientas en el seguimiento de partos o
embarazos complicados y de avisarle si algo iba mal. Fueron la red docente y las
enfermeras comunitarias de Jacinto Arduz. La mas representativa y conocida era

Dona Irene, mas conocida como la Vieja Pico Chueco.

5.3.5. Educacion sanitaria a las madres.
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Favaloro advirtié la gran problematica de los cuadros gastrointestinales con
deshidratacion en los nifios pequefos y lactantes. Las causas epidemioldgicas de
éstos eran: pobreza, hacinamiento, mala salubridad de las aguas, mal estado
nutricional previo del lactante, ingesta habitual de leche de vaca junto con
agregado de harina que era indigesto, demora de las madres en acudir a consulta y
exceso de ropa aplicado por las mamas, lo que favorecia la sudoracién y la

consiguiente deshidratacidn.

Dora, una enfermera de la época, comenta que solamente vio a Favaloro realmente
enfadado una vez en los 11 afos. Fue cuando acudi6 a la casa de una nifia a
atenderla por una gastroenteritis y mientras le estaba pasando un suero

intravenoso fallecid. Se puso a llorar. Decia que lloraba con frecuencia.

Reunia a las madres y les explicaba como se hacia correctamente el biberén, con
agua de arroz o avena mezclada con leche. Si sabian leer se lo daba por escrito, y si
no, se lo explicaba con los utensilios. Les daba recomendaciones acerca de como y
cuando hidratar y como comportarse en caso de gastroenteritis. Le encomendaba a
la mama3 difundir estos conocimientos a las demdas madres, organizando una red de

docencia popular.

5.3.6. Colaboracion con los maestros.

Favaloro sentia real respeto, admiracion e incluso devocién por la figura del
maestro, y mas concretamente por el maestro rural. Sabia que eran los integrantes
de la comunidad que estaban situados en primera linea de batalla para poder
cambiar realmente la mentalidad de los pobladores. En aquellos tiempos y en
aquellas areas remotas su salario, sus medios materiales y sus condiciones de vida
eran miserables, y dependian en gran medida de la voluntad de las familias,
cuando no de la caridad. La autoridad gubernamental se desentendia. Favaloro, por
ejemplo, siempre se negd a cobrarles por la atencién médica. Debian ocuparse,
ademas, del mantenimiento y (re)construccién de las escuelas. Vehiculaba, a
través de ellos, ensefianzas y normas de la atencion sanitaria que él proveia sobre
cuando consultar, cuando no, intentar desplazarse hasta la clinica y no hacer que él

se desplazara en algunos casos...
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5.3.7. Escuelas hogares.

Una constante de la obra de Favaloro fue formular una adecuada propuesta del

establecimiento de escuelas hogares en el pais.

Los candidatos a sus plazas serian nifios de regiones rurales preferentemente, de
clase socioecondmica baja fundamentalmente, que tuvieran que caminar largos
trechos para ir y venir de la escuela. Permanecerian entre semana en la escuela
rural, en condiciones dignas (buena alimentacién, asegurar el descanso en
condiciones salubres...) y fuera de los peligros que acechan al nifio en la vida rural
(pobreza) y en la vida urbana-villas miseria (drogadiccién, vandalismo,

violencia...).

Los nifios asistirian 4-5 horas diarias a clase y luego tendrian un huerto donde
aprender a hacer crecer los frutos y a arraigarse en el amor a la tierra. Tendrian
aves que proporcionarian carne y huevos, panales de abejas para obtener miel,
conejos. Asi lograrian la satisfaccion de generarse una propia producciéon de
alimentos, que llevarian orgullosos a casa para mostrarlos a sus padres el fin de
semana. Asi es facil que surgiera el respeto y defensa de la ecologia y el medio

ambiente.

Asimismo, participarian del resto de tareas adquiriendo habilidades para las

labores domésticas.

Se realizaria una adecuada instruccién en la historia argentina y en el amor a la

patria, para que no se repitieran los errores del pasado en sucesivas generaciones.

Contribuirian a frenar el absentismo y el fracaso escolar. Creia que era una de las

posibles soluciones para acabar con las villas miseria (guetos de pobreza, favelas).

Las escuelas hogares podrian ser visitadas y habitadas por alumnos urbanos en las
vacaciones de verano de los nifios rurales. Favaloro opinaba que la duracion de las
vacaciones escolares era excesiva, un tiempo demasiado largo improductivo en
pleno crecimiento de los chavales, cuando podrian aprovechar su tiempo mucho

mas intensamente.
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Este modelo de escuela rural que defendia Favaloro habia sido refrendado por ley

en 1938, pero en 1950 no estaba muy extendido.

5.3.8. Enfermeras.

Cuando Favaloro inicié su propio proyecto recluté por su cuenta al personal. El

plan era entrenarlo él mismo.

Dora, una de sus enfermeras que aun viven y que siguen en el pueblo, me contd
que a las enfermeras antes de darles atribuciones las iba estudiando poco a poco,
iba viendo cémo se iban desenvolviendo. Decia que muchas querian entrar pero

que luego no aguantaban la cirugia, la sangre del quir6fano.

La primera enfermera que trabajé para ellos fue Maria Forestier. Decimos
enfermera pero en el contexto de aquellos afios y de aquel medio era chica para
todo: ayudar en el consultorio, ayudar en la cirugia, esterilizar y tener apunto el
material, estar atenta a los requerimientos de los pacientes, cocinar, limpiar, lavar

laropa...

Con la ampliacién de la clinica y el paso del tiempo, Delfina fue sustituyendo a
Maria. Las chicas comenzaban como sefioras de la limpieza e iban ascendiendo. Al
final, si estaban capacitadas lograban ser enfermeras. Luego solian llegar a un
grado de compenetracion tal con Favaloro que se solian adelantar a los tiempos

quirurgicos y siempre iban por delante de él.

Dora comentaba que trabajaban mucho, muchisimo; que una vez estuvo tres dias y

tres noches sin dormir trabajando continuamente.

5.3.9. Radiologia y cirugia.

Favaloro consiguié deslumbrar a los pacientes con dos atribuciones andmalas para
un médico de familia. Una fue la Cirugia, otra fue la prestacién del

radiodiagnadstico.
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En un primer tiempo Favaloro se desplazé a Bahia Blanca a comunicar sus
intenciones al representante de la casa comercial, y un técnico se desplazo desde
Buenos Aires para hacer el estudio de la instalacion. Habia algunas dificultades,
sobre todo concernientes a las limitaciones de la usina eléctrica. Dora la enfermera
me comentaba que habia que avisar a los de la herreria cuando se queria usar el
aparato de Rayos X para que desconectaran sus aparatos, porque si no la red se
sobrecargaba. Con el primer equipo, que vino de Holanda, se podian realizar
radioscopias, radiografias de térax y radiografias dseas. Habilitaron la sala

contigua como sala de revelado.

120



TESIS DOCTORAL BLOQUE 1: JACINTO ARAUZ

Figura 8. Primer aparato de radiodiagndstico, se conserva y funciona. Fotografia del

autor.

121



TESIS DOCTORAL BLOQUE 1: JACINTO ARAUZ

En un segundo tiempo adquirieron un aparato de mayor envergadura, un
seridgrafo, con el que podian realizar radiografias sin tantas limitaciones, e incluso
estudios digestivos, urinarios, biliares y ginecolégicos. Favaloro comenta
acertadamente que tenian la ventaja sobre el radidlogo que ellos conocian la
historia clinica del paciente y eso era un gran punto, que les beneficiaba a la hora

del diagndstico. Los Favaloro se endeudaron moderadamente con esta inversion.

El aparato de rayos X esta igual a dia de hoy y sigue funcionando.
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Figuras 9-14. Esta fotografia del autor y las siguientes muestran el segundo aparato

de rayos, de mds envergadura. Se conserva y funciona hasta nuestros dias.
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El otro hito supremo de Favaloro en Jacinto Arduz fue la prestacidon del servicio

quirurgico. Como ya hemos visto, Favaloro poseia una amplia formacién quirturgica

y decidio prepararlo todo para operar.
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Primero fue disponiendo la infraestructura. Fue disefiando las salas y realizando
acopio del material. Modificé la mesa de exploraciones de Rachou para que hiciera
las veces de una mesa de operaciones. La adaptaron también a camilla para la
asistencia de partos y operaciones ginecoldgicas. Aprovechd el trabajo de los

artesanos locales para que le ayudaran.

Su bagaje fue el siguiente: apendicectomias, peritonitis graves por apendicitis
gangrenadas, resecciones de colon, tiroidectomias (para hacerse una idea de los
medios, no se podia hacer ni una determinaciéon de hormonas tiroideas por aquel
entonces, no existia eso), resecciones esofagicas por carcinomas de esoéfago,
operaciones ginecolégicas (cesareas, legrados, resecciones uterinas por
fibromatosis, quistes de ovario, prolapsos y cancer de cuello de tutero), cirugia
ortopédica, colecistectomias, resecciones gastricas, hernias inguinales, resecciones
de varices, hemorroides, lipomas o sinfisiotomias (incision en el pubis para

ampliar el plano obstétrico de cara a un posible alumbramiento).

Compraron en Buenos Aires el instrumental, la estufa y el autoclave para
esterilizar. Tomaron cultivos sucesivos que fueron analizados en Bahia Blanca

antes de comenzar a operar, para asegurarse de que todo estaba en orden.

Se encargaban por supuesto también de la anestesia ellos mismos. Comenzaron
con anestesia local y raquidea, en casos sencillos. Ante la evidencia de que iban a
necesitar anestesia general, sobre todo en urgencias, mandaron a una prima suya
que era médico no ejerciente a aprender los fundamentos al Hospital Policlinico de

La Plata, para poder utilizarla en la cirugia de Arauz.
En Abril de 1952 (solamente dos afios después de llegar) comenzaron a operar.

De primer ayudante Munuce y de enfermera Maria Forestier. Las primeras 75

intervenciones se saldaron con una mortalidad del 0%.

5.3.10. Banco de sangre.

La practica de la cirugia, traumatologia y ginecoobstetricia de urgencia requeria

tener reservas de sangre disponibles para trasfundir en cualquier momento. Los
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lideres locales colaboraron en el reclutamiento de donantes entre los vecinos, y de
esta manera se pudieron confeccionar unas listas con los grupos sanguineos

correspondientes, que se utilizaban en las urgencias.

5.3.11. La Comunidad.

Favaloro se valia del personal local como interlocutor, porque estaba en contacto
con la poblaciéon diana a la que queria cambiar los habitos que generaban
enfermedad y muertes prematuras o potencialmente evitables. Las mismas ideas
que difundia a los maestros y a las comadronas se las transmitia a los empleados
de la cooperativa del pueblo, a los dirigentes de los clubes deportivos, al comisario,
Juez de Paz, representantes de la iglesia y algunos lideres locales. Cuando se uni6
Juan José, su hermano, daban charlas comunitarias de salud en la iglesia del pueblo
en las que informaban a los asistentes de los ultimos progresos de la Medicina, a la

vez que les seguian transmitiendo ensefianzas sobre el cuidado de su salud.

El otro aspecto que trabajé con intensidad fue el de los Determinantes Sociales de

la Salud.

Hay que recordar que por ejemplo, en aquella época, tenian problemas con la
depuracion del agua. Debido a esto hubo en una ocasion en el pueblo un brote de

hepatitis (presumiblemente A) de 100 casos.

Por estos motivos, Favaloro y Juan José mantenian fluida relacién con las
autoridades locales, ayudando en lo que podian. Colaboraron con la cooperativa
eléctrica, que compro la vieja usina, con lo que se solucionaron los problemas de

abastecimiento discontinuo y erratico de energia eléctrica.

Auparon a un nuevo alcalde que hizo cosas importantes para el pueblo, como
higienizar el matadero municipal o construir piscinas publicas de natacién, para

uso y disfrute de todos los vecinos.

Consideraba que el médico de familia era una figura clave en la comunidad y que
podia convertirse en un lider de la misma siempre que sus acciones sirvieran al

interés general y no al propio.
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Consecuencia de todo este trabajo en la clinica y en la Comunidad, Favaloro afirmé
en numerosas ocasiones a lo largo de su vida que Juan José y él habian logrado

disminuir la mortalidad infantil en el pueblo durante su practica,

Con la ayuda de Maria Elena Berton, encargada del museo de René Favaloro en
Jacinto Arauz, y con la aquiescencia de Juan Carlos, Juez de Paz del pueblo, recogi
una por una todas las muertes registradas en los libros de defuncién desde el afio
1922 al afo 1980. Del 1911 al 1921 estaban ya contadas por el Juzgado, el resto las
fui entresacando una por una de cada parte de defuncién, extrayendo la
informacién adicional pertinente. En algunos partes era relativamente sencillo,
pues la informacidn estaba estructurada de forma clara. En otros el parte estaba
escrito con letra y expresiones de la época y redactado en un parrafo seguido, y

extraer la edad, el nombre y la causa de muerte era trabajoso.

Este es el estudio que he realizado.
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5.4. ESTUDIO DE MORTALIDAD INFANTIL Y MORTALIDAD GENERAL
EN JACINTO ARAUZ (LA PAMPA, ARGENTINA) DE 1910 A 1980.

5.4.1. Hipdtesis de trabajo: La mortalidad infantil disminuy6 en Jacinto Arauz (La

Pampa, Argentina) de los afios 1950 a 1962 durante el ejercicio como médicos

de René Favaloro y Juan José Favaloro.

5.4.2. Método: Se recogieron los datos demograficos relativos a esta franja en el
Juzgado de Paz de Jacinto Arauz. Para calcular la tasa de mortalidad infantil se
consignoé el nimero de fallecimientos en nifios menores de un afio y el nimero
de nacidos vivos en el mismo periodo, y se calcul6 la tasa de mortalidad infantil.
Asimismo se recogieron los datos relativos al nimero de fallecimientos y al
numero total de personas que vivian en ese lugar en los periodos indicados,

para calcular la tasa bruta de mortalidad.
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Figura 15. Fondos del Juzgado de Paz de Jacinto Arduz. Fotografia del autor.
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Tasa de mortalidad infantil

La tasa de mortalidad infantil (TMI) se calcula de la siguiente forma:

mumaro de defiuncions de menores de un afio durants -
= x
un perindo de Hempo

mimera de nacidos vivas durante el misme  perindo

Tasa bruta de mortalidad

Fx
= — x 1000
ma PX *

« M x tasa de mortalidad (dentro del grupo X si es general X = G)
+ I’y nimero de fallecimientos dentro de un conjunto X
» P nimero de personas total de personas en el conjunto X

En el caso del calculo de la tasa bruta de mortalidad los datos recogidos fueron
incompletos en algunos casos, ya que el nimero total de personas que vivia en

Jacinto Arauz no pudo ser conseguido a lo largo de todos los afios estudiados.

Primeramente se consultd al Juzgado de Paz, a la Municipalidad (Ayuntamiento) y
a la Biblioteca Municipal sin que me pudieran ofrecer ningin dato. Finalmente se
pudieron extraer de la pagina web de la Direccién General de Estadisticas y Censos
de La Pampa®3. En algunas franjas la poblacién consignada no era la poblacién total
de Jacinto Arauz (se consigna en las tablas como “?”). Ellos separaban la poblacién
en urbana y rural, y solamente estaba reflejada la urbana. Faltaba el dato de la
poblacién rural para que fuera completa la informacién. Estos datos fueron
requeridos tanto al Censo Nacional como a las autoridades provinciales, sin

respuesta por su parte.

Se decidid realizar una estimacion estadistica segun se explica posteriormente.
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5.4.3. Resultados.

Afno Tasa Tasa mortalidad
mortalidad general
infantil (el
numerador X
1000)

1911 10/103=97,08 22/?

1912 17/177=96,04 35/?

1913 16/205=78,04 43/?

1914 9/184=4891 23/7?

1915 17/177=96,04 45/?

1916 19/190=100 43/?

1917 25/197=126,9 43/?

0

1918 23/204=112,7 41/?
4

1919 22/135=162,9 35/7
6

1920 24/206=116,5 48/?

0

1921 15/202=74,25 48/?

1922 11/117=94,01 27/1326=20,36

1923 25/118=211,8 53/1326=39,96
6

1924 25/136=183,8 37/1326=27,90
2

1925 6/159=37,73 20/1326=15,08

1926 11/144=76,38 30/1326=22,62
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1927 12/118=101,6 35/1326=26,39
9
1928 14/147=95,23 29/1326=21,87
1929 14/95=147,36 48/1326=36,19
1930 20/118=169,4 36/1326=27,14
9

1931 6/110=54,54 22/1326=16,59
1932 6/118=50,84 22/1326=16,59
1933 8/140=57,14 28/1326=21,11
1934 8/137=58,39 38/1326=28,65
1935 11/116=80,88 26/4031=6,45
1936 11/110=100 23/4031=5,70
1937 6/102=58,82 30/4031=7,44
1938 3/94=31,91  28/4031=6,94
1939 2/92=21,73  17/4031=4,21
1940 11/79=139,24 27/4031=6,69
1941 4/91=4395  19/4031=4,71
1942 8/89=89,88  21/4031=5,20
1943 6/65=92,30  18/2745=6,55
1944 11/84=130,95 21/2745=7,65
1945 3/102=29,41 18/2745=6,55
1946 3/69=43,47  20/2745=7,28
1947 8/96=83,33  21/2745=7,65
1948 4/95=42,10  15/?

1949 7/119=58,82 20/?
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1950 1/86=11,62 13/?

1951 2/66=30,30  14/?

1952 3/66=4545  16/?

1953 7/73=95,89  26/?

1954 3/85=3529  19/?

1955 6/70=8571  27/?

1956 7/101=69,30 21/?

1957 4/73=54,79  26/?

1958 9/92=97,82 322

1959 2/82=2439 172

1960 4/81=4938  24/1600=15
1961 3/107=28,03 28/1600=17,5
1962 4/76=52,63  21/1600=13,12
1963 10/77=129,87 27/1600=16,87
1964 3/65=46,15  25/1600=15,62
1965 3/79=37,97  20/1600=12,5
1966 4/56=71,42  19/1600=11,87
1967 3/58=51,72  24/1600=15
1968 2/58=34,48  18/1600=11,25
1969 6/62=96,77  37/1600=23,12
1970 1/60=16,66  18/?

1971 2/67=29,85  20/?

1972 3/71=4225 197

1973 2/48=41,66  23/?

1974 3/57=52,63  20/?

1975 0/50=0 7/?
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1976 2/42=47,61 16/?
1977 2/44=4545  13/?
1978 0/52=0 15/?
1979 1/49=20,40 17/?
1980 2/56=3571 222

Tabla 2. Tasa de mortalidad infantil y bruta por aiios.

De 1940 a 1964 pude recoger ademas la causa de muerte. Creo que es productivo
curiosear entre ellas, por lo que llaman la atencién algunos de los motivos vistos

con la perspectiva actual. Lo dejo al final de la tesis como Anexo III.

5.4.4. Andlisis estadistico y discusion.

Se calcul6 la tasa de mortalidad infantil por 1000 habitantes y la tasa de
mortalidad bruta en la localidad de Jacinto Arauz para el periodo 1920-1979 y para
la totalidad de la poblacién argentina para el periodo 1950-1979. Las tasas se
calcularon por quinquenios, se estimo el intervalo de confianza al 95% y se realizd
un contraste sobre la igualdad de las tasas mediante el estadistico z (Programa

estadistico utilizado Epidat 3.1).

La informacién de casos y poblacién de Argentina se obtuvo del Boletin
Demografico de América Latina®*. La informacion de la localidad de Jacinto Arauz
en relacion al niumero de defunciones en nifios menores de 1 ano, muertes totales,

y total de nacidos afio a aflo se obtuvo del Juzgado de Paz de Jacinto Arauz.

La poblaciéon total de la localidad de Jacinto Arauz (fuente de poblacién total)
disponible para el periodo de estudio no era completa. Se dispuso informacién de
poblacioén total urbana para los afios 1920, 1935, 1942, 1947, 1960, 1970y 1980 y
para la poblacion rural sé6lo para 4 de estos afios. (No existe un dato fiable de la
poblacién urbana y rural de Jacinto Arduz en la bibliografia analizada en los afios

de los Favaloro en el pueblo, la horquilla va de 1.000 a 3.500, por lo que no es
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posible considerar este dato para el estudio). En base a esta circunstancia se
estimo la poblacién total afio a afio de la siguiente manera: la poblacion rural se
imputé de acuerdo a la distribucion de la poblacion rural del departamento de
Hucal (departamento al que pertenece Jacinto Arauz) en los afios sefialados y
posteriormente se modeliz6, mediante una regresion lineal, el total de la poblacién

de la localidad ano a afo.

Para analizar la tendencia en esta tasa en la localidad de Jacinto Arauz, se utilizé un
Modelo de Regresion de Poisson para determinar la presencia de cambios en la
tendencia en el periodo de estudio. Este analisis se realizé con el programa

estadistico JointpointRegressionProgram 4.0.4
Resultados

Tabla 3. Tasas de mortalidad infantil por 1000 habitantes con IC al 95% en Jacinto Arduz y

Argentina globalmente, por quinquenios.

Jacinto Arauz Argentina
Anos Casos Poblacion Tasa I1C-95% Valor p* Casos Poblacion Tasa IC-95% Valor p*
(en miles)

1920-1924 100 779 128,4 103,2 153,5

1925-1929 57 663 86,0 63,7 1083 10,0187

1930-1934 48 623 77,0 552 988 0,6439

1935-1939 33 514 64,2 42,3 86,1 0,4865

1940-1944 40 408 98,0 67,7 128,4 0,0899

1945-1949 25 481 52,0 31,6 723 00161

1950-1954 16 376 42,6 21,7 634 06395 1130185 17150 659 658 66,0 0,0001
1955-1959 28 418 67,0 42,2 91,8 0,1904 1143251 18928 60,4 60,3 605 0,0001
1960-1964 24 406 59,1 355 828 0,7558 1230775 20616 59,7 59,6 59,8 0,0001
1965-1969 18 313 57,5 309 841 09463 1279044 22283 57,4 57,3 57,5 0,0001
1970-1974 11 303 36,3 148 57,8 0,3045 1152572 23962 48,1 48,0 482 0,0001
1975-1979 5 237 21,1 2,6 39,6 0,4471 1018515 26049 39,1 39,0 39,2 0,0001

*Valor p de comparacién de la tasa de mortalidad con el periodo inmediatamente anterior
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Entre 1920 y 1979 se presentaron 405 muertes en menores de un afio en Jacinto
Arauz. Entre el periodo 1975-1979 la mortalidad infantil disminuy6 a un sexto de

la observada en el periodo 1920-1924.

Globalmente la tasa disminuy6é durante todo el periodo, sin embargo esta
disminucién en el andlisis por quinquenios s6lo fue significativa para los periodos
1925-1929 y el periodo 1945-1959 en comparacion con los periodos

inmediatamente anteriores (tabla 3).

La significancia estadistica entre periodos no se alcanza debido a la inestabilidad
de la tasa, lo cual es una caracteristica habitual cuando se analizan poblaciones
pequeiias. Aun sin alcanzar la significancia estadistica esta claro que la mortalidad
infantil disminuy6 durante el periodo de estudio en Jacinto Arduz y en todo el pais
en conjunto. Este cambio es multifactorial y no se puede atribuir a un tnico suceso;
resulta adicional a las mejoras sanitarias, el cambio en las condiciones de vida de la

poblacion probablemente contribuyd en gran parte.

La disminucién en la mortalidad reflejada en esta localidad también se observa en
la tasa del pais en conjunto. Sin embargo, cabe resaltar que como se ve en la Figura
16 la disminucién es mayor y mas rapida en esta localidad que en el pais en

conjunto.

Figura 16. Comparativa local y general de las tasas de mortalidad infantil.
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En el analisis de tendencia de la localidad de Jacinto Ardauz se observa una
disminucién continua y estadisticamente significativa de la tasa de mortalidad
infantil, con una diminucién anual media en la tasa de 1,4% (IC-95% -2,0 a -0,8)

(Figura 17).
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Figura 17. Andlisis de tendencia de tasa de mortalidad infantil por 1000 nifios, en

Jacinto Arduz.
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Tabla 4. Tasas de mortalidad bruta por 1000 habitantes con IC al 95% en Jacinto

Arduz y Argentina globalmente, por quinquenios.

Jacinto Arauz Argentina
Poblacion
Afos Casos Poblacion Tasa IC-95% Valor p* Casos Tasa 1C-95% Valor p*
( en miles)
1920-1924 213 13297 16,0 13,9 182
1925-1929 162 13180 12,3 104 14,2 10,0125
1930-1934 146 13065 11,2 94 13,0 04367
1935-1939 124 12948 96 79 11,3 0,2285
1940-1944 106 12832 8,3 6,7 98 02925
1945-1949 94 12715 7,4 59 89 04758
1950-1954 88 12598 7,0 55 84 07579 157780 17150 9,2 9,2 92 0,001
1955-1959 123 12482 99 81 11,6 0,0160 164673 18928 87 87 87 0,001
1960-1964 125 12365 101 83 11,9 08905 181420 20616 88 88 88 0,001
1965-1969 118 12249 9,6 79 11,4 0,7555 202775 22283 9,1 91 91 0,001
1970-1974 100 12133 8,2 66 99 02796 213261 23962 89 89 89 0,001
1975-1979 68 12017 57 43 70 00198 221416 26049 8,5 85 85 0,001

*Valor p de comparacién de la tasa de mortalidad con el periodo inmediatamente anterior

La tasa de mortalidad bruta de la localidad de estudio y para todo el pais se
presenta en la Figura 18. La tasa disminuye hasta mediados de los afios cincuenta y
parece volver a disminuir en la década de los sesenta. El andlisis de tendencia de
las tasas brutas no es sencillo, debido a que no tienen en cuenta la distribucion de
edad de la poblacién, asi que para realizar la comparaciéon de las tasas en las dos
regiones debe asumirse que la distribucién por grupos etarios es similar y que la

variacidn a lo largo del periodo estudiado ha sido también equivalente.

Otro factor a tener en cuenta en la interpretacion de los datos es la influencia de la
transicion demografica, ya que es posible que el envejecimiento de la poblacion

que va relacionado a la mayor mortalidad, enmascare los efectos de las mejoras en
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materias de salud publica que de forma global si estén produciendo un aumento de

la expectativa de vida de la poblacion.

Figura 18. Tasa de mortalidad bruta por 1000 habitantes en la localidad de Jacinto

Arduzy en Argentina en conjunto.

18,0
16,0
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0 : : : : : : : : : : : .
& F P N P PP FF S

5§ & S &
SR A N

Tasa de bruta mortalidad

—®—Tasa de mortalidad bruta en Arduz =~ =#=Tasa de mortalidad bruta en Argentina

144



TESIS DOCTORAL

BLOQUE 1: JACINTO ARAUZ

Figura 19. Andlisis de tendencia de tasa de mortalidad bruta por 1000 habitantes en

Jacinto Arduz.
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En el andlisis de tendencia de la tasa

de mortalidad bruta de Jacinto Arduz se

observa una disminuciéon anual de 3,1 % (IC-95% : -4,0 a -2,2 ) hasta el afio 1951

(IC-95%: 1940-1955), a partir del cual

la tendencia cambia de forma significativa

p: 0,025) y se estabiliza (Cambio anual porcentual 1C-95%: -23,8 a 72,8) hasta el
y

1955(1C-95%: 1951-1972) y posteriormente la tasa disminuye en 1,6% (IC-95%: -

3,0 a-0,1) anual hasta el final de periodo de estudio.

La causa de estos cambios en la tendencia, como se mencion6 previamente, no se

pueden atribuir a una sola causa. Sin embargo es posible que el periodo de

incremento de la mortalidad o estabilizacion del descenso, no se deban a un

incremento real en la poblacién, sino a un artefacto por un cambio o mejora en el

sistema de registro de mortalidad.

5.4.5. Conclusion.

145



TESIS DOCTORAL BLOQUE 1: JACINTO ARAUZ

La tasa de mortalidad infantil es un buen indicador de salud, del sistema sanitario
y del devenir socioeconémico de un pais o region. Depende de muchos factores; no
excesivamente del sistema sanitario, y menos del ejercicio de un sélo médico. Bien
es cierto que Favaloro y su hermano contribuyeron a la mejora de algunos

determinantes sociales de la salud en el pueblo.

La tendencia a la baja de la mortalidad total e infantil a lo largo de los afios
analizados en Jacinto Arauz estd en relativa consonancia con la del pais en su
conjunto, algo mas acentuada si cabe. Los indicadores actuales, por ejemplo,
muestran la misma tendencia de La Pampa respecto al conjunto del pais, por

superior en los indicadores.

Es cierto que se observan algunas débiles sefiales de que la mortalidad infantil fue
menor en el periodo en que Favaloro ejerci6 en el pueblo, pero éstas no son
estadisticamente significativas, por lo que no podemos afirmar con evidencia
cientifica que disminuyera la mortalidad infantil en su periodo y menos que estas

diferencias se deban a su labor.
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5.5. La etapa de Jacinto Arauz.
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Figura 20. Naves industriales que ocupan la antigua via del tren por donde llego

Favaloro a Jacinto Arduz en 1950. Fotografia del autor.

5.5.1. Contextualizacion.

Gran parte de lo que construy6 Favaloro encuentra en su etapa como médico rural
en Jacinto Arauz sus cimientos. A esta etapa le debe en gran parte su concepto de la
Medicina humanizada y social y la manera en la que un médico se debe relacionar

con el paciente.

Con la figura del médico general o de familia siempre pasa lo mismo. Favaloro
pedia que se le recordara como docente y como médico rural. Todo el mundo
invoca la figura del médico de familia como eje del sistema, como base de la
atencidn, todo el mundo ensalza sus valores, lo reivindica. Pero luego todo el
mundo huye de é185. Las clases altas prefieren el acceso directo al especialista. El

85% de los funcionarios del Estado en Espafia, que pueden elegir entre un sistema
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publico vertebrado por la atenciéon del médico de familia y un sistema de
mutualidades con acceso directo al especialista, eligen éste Ultimo8¢. Los médicos
también huyen de convertirse en médicos de familia, siendo una de las
especialidades mas maltratadas en la eleccion de plaza MIR en Espafia (la ultima
opcion, si exceptuamos las especialidades de pago)8’. No hablemos en Argentina,
donde el médico de familia es una cosa de pobres. Donde no hay sitio digno para él
en su sistema sanitario, sobre todo en el medio urbano. Veremos al final de la tesis
que se equivocan. Los sistemas sanitarios orientados a la Atencién Primaria con un
médico de familia dirigiendo la atenciéon tienen mejores resultados en salud, son
mas costoefectivos y generan una mayor satisfaccion en el paciente, por atenderse
con un mismo médico, cercano humana y geograficamente, que conoce bien al

paciente, su historia clinica y su contexto familiar y social.

Asi, cuando Favaloro comunica su decision de irse a Jacinto Arduz es reprendido
por el Dr. D’Amelio, jefe de Sala Quirtrgica: “Espero que tengas mala suerte, vos no
naciste para ser médico rural”. El propio Favaloro, aunque avisa que espera que se
le entienda bien, comenta que cada vez que realizaba una cirugia compleja en el
pueblo, pensaba: “Este no es tu lugar, nunca lo fue. Estas capacitado para empresas

mayores. Estas malgastando tu tiempo”. Se le entiende perfectamente.

Es como si los Guifiazii (matrimonio de estupendos maestros del pueblo, a los que
Favaloro alababa y admiraba) estuvieran malgastando su tiempo por ejercer alli
cuando por cualificacidn profesional pudieran estar ejerciendo en la mejor escuela
de Buenos Aires o en Estados Unidos. Precisamente estar en ese pueblo era lo que
les dignificaba a ellos y a su trabajo ain mas. Bien es cierto que si Favaloro se

hubiera quedado en el pueblo no hubiera descubierto el bypass.

También yerra, segun mi manera de ver las cosas, cuando afirma que el cirujano
cardiovascular o el especialista en cuestion debe ser también el médico de familia
del paciente. Creo que se equivoca profundamente. Una cosa es el médico de
familia®, o de cabecera, o general: que atiende al paciente a lo largo del tiempo,
que es polivalente, que le atiende en sus patologias mas frecuentes y le deriva a
otro médico especialista cuando la patologia es infrecuente, cuando precisa de una
técnica o prueba que él no puede proporcionarle o cuando se escapa a sus

competencias, y otra un médico especialista como un cirujano cardiovascular que
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le atiende por un proceso muy concreto en el tiempo y maneja tecnologia de alta
precision y complejidad. Cuando este proceso esta resuelto el paciente vuelve a ser

seguido por su médico de familia.

iEn qué sistema sanitario del mundo se ha visto que un especialista hospitalario
sea a la vez el médico de familia del paciente! Todos los sistemas sanitarios del
mundo desarrollado tienen una cosa en comun: todos tienen un sistema fuerte de

Atencion Primaria.

En Argentina los médicos de Atencidn Primaria tienen buena presencia y papel en
el medio rural, donde a casi nadie le interesa ir a ejercer la Medicina. De ahi que la

Atencién Primaria parezca ser considerada para cubrir los desechos del sistema.

El concepto de Favaloro sobre la Atencion Primaria y el médico de familia es muy
pobre y excluyente. ;Y eso que él lo fue 10 afios! Para él, en la comparacién clasica,
este médico no seria el “director de orquesta” sino el “portero de discoteca”. Es
decir, no seria un médico que armonizara el conjunto de los tratamientos y las
atenciones que proporcionaban los demas especialistas que veian al paciente, sino
que era un filtro que ponia la compania para regatear al paciente estudios y
pruebas. En ese punto es donde se desmonta la Medicina de libre mercado que

propiciaba la libre eleccién de médico que él tanto defendia.

Un médico de familia que cobra un sueldo y que no tiene que rendir cuentas ante
ninguna compaiiia privada ve a los pacientes sin ningun condicionamiento y pide
lo que tenga que pedir, lo que el paciente necesite. jTambién hay especialistas que
cobran por acto que piden mas de la cuenta! Pero para Favaloro este modelo de
Atencion Primaria con provision publica era un modelo “estatizante” que llevaba a

la dejadez y a la vagueria de los profesionales.

En Jacinto Arduz Favaloro aprende mucho de los pacientes, de la Medicina, de la

Argentina y de si mismo.

149



TESIS DOCTORAL BLOQUE 1: JACINTO ARAUZ

5.5.2. Sociologia de Jacinto Arduz.

Jacinto Arauz es un pueblo de la Provincia de La Pampa, a 770 km de Buenos Aires.
En la década de los 50 se tardaban 3 horas en llegar al centro hospitalario mas
cercano, en Bahia Blanca. Esto, como es de suponer, hacia que la Medicina primaria
que se practicara fuera completamente distinta; la distancia al hospital mas
cercano es directamente proporcional a la asuncién de incertidumbre clinica. A
mas distancia “te la juegas” mas, o en otras palabras, asumes mas incertidumbre.

La Medicina, y sobre todo la Atencién Primaria, son disciplinas probabilisticas.

Jacinto Arauz se hallaba dividido en dos mitades, ejemplificando la division del
mundo. Division Norte-Sur. La linea del ferrocarril era el ecuador. Por encima de
ésta, las instituciones del pueblo, las gentes y casas mas pudientes. En el sur, lo
contrario. La clinica de Favaloro estaba en el sur. La del otro médico del pueblo,

Bianchi, en el norte.

La construccidén de Jacinto Arauz nos sirve para explicar la construccion de la
Argentina. Los terratenientes parcelaron las tierras y las vendieron a inmigrantes
europeos que vinieron a trabajarlas. Venian en la mayor parte de los casos con
derechos adquiridos de sus paises de origen, y eso provocé en ocasiones conflictos

importantes. “Gallego, asi se hizo la Gran América”, me dijeron en el pueblo.

El cereal y el molino harinero eran el motor econémico del pueblo en los afios 20.
Se traia el cereal por ferrocarril desde los campos y luego se colocaba a mano en
los almacenes. Los obreros que transportaban las bolsas (bolseros) crearon un
sindicato y consiguieron que las bolsas no pesaran mas de 70 kg (yo vi una
reproduccion de una de 70 kg en el pueblo y puedo asegurar que levantar eso
debia ser sobrehumano). Cuando la pila ya alcanzaba cierta altura, habia que
acceder a ella por mediacién de unas tablas que colocaban en angulo, lo que era
también muy trabajoso. Entre las mejoras que exigieron los trabajadores estaba la
de que las bolsas debian ser transportadas caminando y no al trote, y que se
eliminara la figura del capataz de las cuadrillas. Una empresa cerealera contrat6 a
una cuadrilla de Bahia Blanca en sustituciéon de la del pueblo, que no reclamaba
tales condiciones. La cuadrilla de bolseros locales no dej6 entrar a la nueva. El

subcomisario cité a los bolseros para intentar una mediacion, pero en realidad se
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trataba de una emboscada. En cuanto los bolseros lo advirtieron comenzaron las
hostilidades. Murieron 4 policias y 2 bolseros. La policia se escudé en una version
falsa de los hechos, que hacia parecer a los bolseros culpables y no victimas. El
sobrino del comisario, con el paso de los afios, reconocié que su tio le cont6 que se
trat6 de una emboscada de la policia. Los policias tienen monumento en la plaza
del pueblo y reconocimiento oficial. A los bolseros ni los inscribieron en los
registros del cementerio. Un modesto monumento construido muy recientemente

les recuerda en la actualidad.
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Figuras 21 y 22. Bolseros de Jacinto Arduz. Data indeterminada. Museo René

Favaloro. Jacinto Arduz.
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El Jacinto Arduz de Favaloro tenia electricidad solamente hasta las doce de la

noche. La usina eléctrica no funcionaba todo el dia.

Los pobladores vivian mayoritariamente de la agricultura y de la ganaderia. Existia
también una importante poblacién flotante que ayudaba en la recoleccion de la
cosecha (changarines, temporeros). Algunas familias adineradas. Y algunos
profesionales liberales (plomero, electricista), maestros, policias. Solian agruparse
en comunidades religiosas: los valdenses, los ruso-alemanes, los judios y los

cristianos. Favaloro siempre destacaba que convivian en singular armonia.

Cuando estuve en el pueblo, y al volver de Jacinto Arauz para Buenos Aires, tenia
que tomar el bus en la entrada del pueblo, que quedaba un poco lejos, asi que uno
de los chicos de la compaiia se ofrecié a llevarme en su propio auto hasta allj,
desinteresadamente, porque no tenia por qué hacerlo. Esperamos dentro de su
coche a que pasara el bus, porque hacia frio, y alli me dijo algo que se me quedd
grabado: “Gallego, aca en el pueblo no hay hambre ni villas (miseria), no es como

en Buenos Aires. Aca todo el mundo se ayuda”.

5.5.3. Medicina Comunitaria y Determinantes Sociales de la Salud.

Favaloro fue un pionero en practicar Medicina Comunitaria, antes de que ésta se
constituyera como una realidad en la Conferencia de Alma Ata (1978)8°. Aunque no
se sabe dénde ni cuando nacid, se especula con Estados Unidos en la década del
60%. Esta consistia en el conjunto de estrategias, métodos y actividades para
mejorar la salud de una poblacién®l. Tenemos otros ejemplos memorables de
médicos generales que la practicaron en algunas comunidades con gran
contribucién a la salud de las mismas, como el caso de Julian Tudor Hart en
Glyncorwg?2, médico inglés que enunci6 la Ley de Cuidados Inversos en 1971 y que
se cumplia perfectamente en el Jacinto Arauz de Favaloro y quizas en la Argentina
entera hoy: "La disponibilidad de una buena atencion médica tiende a variar
inversamente a la necesidad de la poblaciéon asistida. Esto se cumple mas
intensamente donde la atenciéon médica estd mas expuesta a las fuerzas del
mercado, y menos donde la exposicion esté reducida”, es decir, los que menos

atencion sanitaria precisan reciben mas servicios sanitarios (la clase alta y
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urbana), por supuesto gran parte de ellos innecesarios (lo innecesario en Medicina
es peligroso)?3, y la clase baja que es la que mas necesita del sistema sanitario
recibe menos. Esto se amplifica cuando el sistema de salud tiende a ser privado,
bien en provision, bien en financiacién, y se minimiza si el sistema de salud es
publico de provisiéon publica, ya que esto tiende a disminuir las desigualdades y a
aumentar la equidad. La Medicina general o Atenciéon Primaria es una forma de

luchar contra la Ley de cuidados inversos.

Respecto a los Determinantes Sociales de la Salud, ahora esta de moda entre los
circulos sanitarios hablar de eso pero antes era un campo no muy explorado y

conocido, asi que tiene mas mérito si cabe atin haberlo desarrollado.

Entendemos por Determinantes Sociales de la Salud “las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud.
Esas circunstancias son el resultado de la distribuciéon del dinero, el poder y los
recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas

adoptadas”?4.

Las Desigualdades Sociales en Salud tienen su origen en “las desigualdades
politicas, econdmicas y sociales que existen en la sociedad. Hacen referencia a las
diferentes oportunidades y recursos relacionados con la salud que tienen las
personas de distinta clase social, género, etnia o territorio, de forma que los

colectivos mas desfavorecidos presentan peor salud que el resto.

Por lo tanto, el concepto de las desigualdades en la salud tiene también una
dimension moral y ética. Hace referencia a diferencias en salud que son
innecesarias y evitables y que, ademas, son injustas e intolerables. Alcanzar la
equidad en salud comportaria que idealmente todo el mundo tuviera una

oportunidad justa de tener el maximo desarrollo posible de su salud.

En la mayoria de paises del mundo, se ha puesto en evidencia la existencia de
desigualdades socioeconomicas en salud siendo la poblacién menos favorecida la

que presenta peor salud.

Las desigualdades en salud son enormes, causando en muchos casos un exceso de

mortalidad y de morbilidad superior al que causan la mayoria de factores de riesgo
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de enfermar conocidos. Ademas, en aquellos ambitos donde se ha estudiado, estas
desigualdades casi siempre aumentan ya que la salud mejora mas rapidamente en
las clases sociales mas aventajadas. También es necesario tener presente que la
evidencia cientifica existente sefiala como las desigualdades en salud pueden
reducirse si se aplican las intervenciones y politicas publicas sanitarias y sociales

adecuadas”9.

Es decir, que la salud no depende tanto como se piensa del sistema sanitario. Esto
ya lo demostr6 Lalonde en 1974. Depende mas de que la gente viva en una
vivienda digna, con calefaccion en invierno que pueda pagar, que tengan un trabajo
digno, que dispongan de luz eléctrica, agua del grifo que se pueda beber,
alcantarillado, que no haya inseguridad en las calles, que la gente tenga dinero y

tiempo para comer adecuadamente y que haya democracia y paz.

5.5.4. Juan José, el hermano de Favaloro.

Favaloro sentia por su hermano un carifio y un amor infinitos. Hace pocas
referencias a Juan José cuando describe su infancia y su vida en casa, su
adolescencia e incluso su carrera universitaria, teniendo en cuenta ademas que su
hermano estudia también Medicina. Este hecho me llama la atencién, mas que nada
teniendo en cuenta lo detallista descriptivamente que era Favaloro con todo y la
gran importancia que le daba a los afectos y a los sentimientos. Se me ocurre que
probablemente fuera por preservar la persona de Juan José (sobre todo después de
fallecido) de la notoriedad de Favaloro; por proteger la vida intima y familiar del

conocimiento publico y por el dolor de su recuerdo.

Juan José posefa una habilidad manual importante, marca de la casa también,
herencia de su padre y de la carpinteria. Arreglaba cosas facilmente, era un

manitas. Se destacoé en la Facultad de Medicina en el campo de la diseccion.

Como ya he comentado, Juan José pierde una pierna en un atropello y ésta es
sustituida por una prétesis. Realiz6 modificaciones en la protesis con espiritu de

mecanico y la adaptd a sus preferencias y necesidades.
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Dora, la enfermera de Jacinto Arauz, me cont6 que Favaloro iba siempre detras de
Juan José, por si se caia. Personalmente pienso que es posible que no siempre fuera
asi, pero este detalle observado da idea de la preocupacion y el carifio de Favaloro

por su hermano.

Favaloro toma la clinica en solitario, y su buen hacer y disposicién a atender a
todos los pacientes hace que la carga de trabajo aumente rapidamente, por lo que
la incorporacién de Juan José se torna muy necesaria. Le habia ido informando de
sus progresos en Arauz y habia despertado su deseo de acompafiarle en su tarea

profesional.

En el area quirurgica mostraba inclinaciéon por la ortopedia y traumatologia. Y

también tenia especial habilidad con los quemados.
« s : . 4 . » :
Tenia especial predileccién por los pacientes pobres”, escribe Favaloro.

Juan José falleci6 en 1976 debido a un accidente de trafico. Dice Boullon que fue
atropellado por un camidn policial blindado “en una de esas épocas dudosas de
nuestra historia”, escribe. Secundario al atropello y al encamamiento pertinente
hizo una tromboembolia pulmonar. Dej6 esposa y cuatro hijos. De alguna manera,
Favaloro, que no tuvo hijos, fue un padre para ellos. Dos de ellos médicos, Liliana y
Roberto. Cardidloga la primera y cirujano cardiovascular el segundo. También

importantes en esta historia. Todo a su debido tiempo.
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Figura 23. Mitica, conocida y difundida fotografia pero no por ello menos bella y
significativa. Favaloro y Juan José en la consulta de Arduz. Esta fotografia se
encontraba (y se encuentra) enmarcada en un cuadro en el despacho de Favaloro en

la Fundacion. Archivo Fundacion Favaloro.

5.5.5. La organizacion de la consulta.

En la Atencién Primaria de aquellos tiempos el médico tenia que hacer de todo. Y
Favaloro hacia mas que de todo. Sabemos que una de las caracteristicas del Médico
de Familia es la polivalencia: dar respuestas a numerosas patologias y problemas

de los pacientes, en muy diferentes areas.

Luego estan los terrenos que mayormente se trabajan en la Atenciéon Primaria
argentina, que es una Medicina para pobres: obstetricia (altas tasas de embarazos
no deseados y de embarazos adolescentes, productos de la deficiente educacion, de

las escasas perspectivas de vida y de la pobreza fundamentalmente. También de la
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ausencia de facil y barato acceso a métodos anticonceptivos, alcoholismo,
violencia, machismo, ausencia de una ley del aborto garantista, barreras de la clase
baja al sistema sanitario e inexistencia de ayudas sociales. Es decir: fracaso de la
sociedad y de las clases dirigentes. En la memoria de mi rotacién en Bariloche
buceo en esta problematica. Resulta muy interesante la disquisicion de las causas.
Segin me decian alli, una de las cosas que mas incentivan a la mama adolescente es
la adquisiciéon de un rol por medio de la maternidad, en esa sociedad en la que
hasta el momento no era nada ni nadie ni iba a serlo en el futuro en aquel poblado).
Consecuentemente pediatria. Traumatologia de urgencia. Accidentes propios de la

cosecha. Cirugia menor.

Se salia a los domicilios con frecuencia, normalmente en medio del campo,
bastante lejos. Los vehiculos para desplazarse (sulkys), las distancias y el estado de

los caminos hacian mas dificil la tarea.

A Favaloro como era de prever le ataco el fantasma tan propio de los médicos de
familia rurales de verse atado de pies y manos por contar con pocos recursos para
resolver las situaciones, alla aislado en medio de La Pampa. El sabfa que a la
paciente que acababa de morir en sus manos le podria haber salvado la vida si

hubieran estado en otro lugar donde dispusiera de medios.

Pensamientos como éste le hicieron recapacitar para querer aumentar las

competencias de la clinica y la cartera de servicios que ofrecia a los pacientes.

Este deseo de progresar, junto al aumento de presion asistencial hizo que fuera

concibiendo un centro asistencial de mayor envergadura.

Después del fallecimiento de Rachou, Favaloro decide convertir la casa en la que
vivia hasta entonces en clinica y comprar otra casa como vivienda. Hace aqui una
buena jugada. Ya he comentado que el pueblo estaba polarizado en la parte norte
(donde estaban los servicios de la municipalidad, todo lo institucional y donde
vivia la clase alta) y la sur, donde vivia la clase baja. Esta disposicidn es comun atn
en nuestros dias y en ciudades como Madrid podemos observarla todavia de
alguna manera a nivel macroestructural®. Favaloro logra de este modo ocupar la
parte sur con la clinica y la norte con la vivienda; asi huia de posibles

animadversiones. Parece tonteria, pero estas cosas en la época y en el ambiente
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rural eran importantes, sobre todo si se aspiraba a tener una posicién influyente

en la comunidad.

Para realizar estos emprendimientos cuenta con la ayuda inestimable de un
mecenas: Pedro Grand. A lo largo de su carrera y de su vida siempre hubo alguien
que entendi6 sus proyectos, la pureza de sus intenciones; tuviera mas o menos
suerte o disefiara con mas o menos acierto le ayudaron econ6micamente. El Pedro

Grand de Jacinto Arauz es el Angel Peco de la Argentina.

Fue armando poco a poco las instalaciones. Su padre le construy6 muchas cosas en
la carpinteria, como un escritorio, una silla para el médico, dos sillas para los

pacientes, una vitrina, dos sillones, sofa, mesita y perchero para la sala de espera.

Un tio materno le construyé en la herreria la camilla de exploracion, que se podia
adaptar para la exploracién ginecoldgica. Rachou le habia cedido el material

obstétrico.

Cuando se incorpord su hermano Juan José compraron una mesa ortopédica para

la cirugia traumatolégica.

Pedro Grand le hizo reformas de interior y exterior. Compraron unas camas de
hierro que todavia se conservan. Bautista Riolfo realiz6 la instalacion de luz y los

timbres para que los enfermos pudieran llamar.
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Figura 24. Timbres de llamada. Se conserva aun en la clinica el sistema de llamados
de los pacientes. Cuando un paciente llamaba se encendia la luz de debajo del

numero de cama. Fotografia del autor.
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Figura 25. Se conservan y se usan aun las camas y los pies de gotero de la época.

Fotografia del autor.
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Figuras 26 y 27. Se conservan atin las vitrinas y estanterias de la época. Esta y la

siguiente. Fotografias del autor.
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Después de incorporar los quiréfanos, la actividad creci6 tanto que realizaron una

ampliacién a la clinica previo acuerdo econémico con Grand.
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Afiadio, por tanto, servicio de internacion. Una clinica rural con posibilidad de

ingreso. Impresionante; y mas para la época y para un médico de pueblo.

Figura 28. Placa original de la clinica de los Favaloro en Jacinto Arduz, que se

conserva en su lugar original, hoy ocupada por la clinica del Dr. Zabala. Fotografia

del autor.
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Figura 29. Pasillo con el suelo original. Fotografia del autor.
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Estas son las peculiaridades de la desregulacion y liberalizacion del sistema
sanitario argentino de aquellos afios, para lo bueno y para lo malo: un médico

podia hacer (casi) lo que le diera la gana.

Como respuesta a la escasez de medios y a la impotencia de no poder atender a los
pacientes integralmente y depender continuamente de la derivaciéon a la gran
ciudad, Favaloro realizé dos incorporaciones de envergadura, la cirugia y la

prestacion del radiodiagnostico.

En todo este proceso de evaluacién del proyecto, de examen de las condiciones de
la electricidad local y de la adaptacion al nuevo aparato fue fundamental la ayuda
de Bautista Riolfo, el electricista del pueblo, que era un verdadero manitas y un

verdadero conocedor de su oficio a la par que humilde trabajador.

Favaloro gustaba de meterse también a operario y disefiar instrumental propio,
como por ejemplo un arco de la mesa de operaciones. Este espiritu inventor e
innovador siempre le caracterizé y marcé fuertemente también su etapa como
posterior cirujano cardiovascular. Las mesas de instrumental quirdrgico las disefié

y construyo6 junto al carpintero del pueblo.

Favaloro se atrevia con mucho en cirugia, y a los ojos actuales de un europeo

resulta increible lo que pudo hacer alli.

Favaloro crefa que habia ganado el crédito de la poblacién con su trabajo dedicado
y responsable, ademds de continuo, y temia perderlo por tener malos resultados
quirurgicos, asi que se esmer6 lo mas posible. Dos apendicectomias le sirvieron

para debutar.

La clinica de los Favaloro se habia hecho tan popular que alguien puso un autobus
que hacia la ruta por los pueblos cercanos (y no tan cercanos) para acercar a los

pacientes hasta Jacinto Arauz.

5.5.6. Sistemas de pago en la consulta de Jacinto Arduz®”.
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Favaloro us6 sistemas muy rudimentarios de pago en la consulta de Arauz: el
denominado “pago por acto”. Los pacientes pagaban por consulta o por

intervencién quirurgica o por internacidn.

La gestion del pago en la consulta de Favaloro de aquellos afios contaba con
algunas peculiaridades. Se hacia en dinero o en especias, comin de aquellos
tiempos en las regiones rurales. Pagos en productos de las huertas, animales,
comida, etc... Estos regalos se hacian en ocasiones como pago, en otras como
“ : ”n

propinas”. Otras veces no se pagaba y Favaloro lo aceptaba. En otros casos se

pagaba con demora.

Las cosechas eran importantes determinantes de las economias familiares y lo que
no se podia pagar en un mal afio podia ser subsanado al siguiente, si el afio era

bueno.

Favaloro aprendié ya desde sus tiempos en Jacinto Arauz lo que significaba el
endeudamiento. Lo sabria todavia mejor en Buenos Aires, a su regreso de la

Cleveland.

En la manera en la que trabajaba, los riesgos financieros los asumia todos él, sin
compartirlos. Se echaba toda la carga a la espalda. Esta circunstancia se
maximizaba en el contexto de la ausencia de un Estado efectista en materia
sanitaria. Aun siendo consciente de la mala situaciéon econdémica de las familias
hubiera sido deseable una distribucion (aunque fuera progresiva, esto es,
proporcional a la capacidad de cada uno) de los riesgos financieros de la
prestacion de la asistencia sanitaria. Pero Favaloro no compartia con los pacientes
los riesgos de las inversiones, ni tampoco hacia pagar al paciente en la factura del
servicio la asuncién de sus propios riesgos; sus honorarios siempre fueron

modestos.

“Se puede suponer un modelo de mercado ideal en el cual no existirian entidades
aseguradoras (como prepagos, mutuales, u Obras Sociales) y las personas se
proveerian de asistencia médica directamente en el mercado a través del
desembolso directo. La probabilidad de enfermar representaria un riesgo
econdmico que, en este caso, asumiria integralmente el enfermo. Es decir, cuando

un individuo se enferma €l mismo deberia hacerse cargo de financiar su asistencia
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meédica. Las diferentes modalidades de seguros buscaron alternativas para evitar
esta encrucijada por la cual la mayoria de los enfermos eran sentenciados a la

pobreza”s,

Dice Lain Entralgo, no sospechoso marxista sino falangista de cufio que “la
colectivizacion mas o menos socializada de la asistencia del enfermo es un hecho

irreversible en la historia de 1a humanidad”.

Ni en el caso mas claro en el sistema sanitario de transferencia de riesgos al
paciente (cuando el Estado no interviene) Favaloro se los transfirio, sino que se los

quedd para él.

Pec6 aqui y en la gestion de la Fundacion de “hermanita de la caridad”. En Jacinto
Arauz le sali6 mas o menos bien, pues ahorré dinero con el que poder viajar a
Estados Unidos. A pesar de esta filosofia gerenciadora, a él siempre le gusté mas

ser emprendedor que asalariado.

El pago por acto es un sistema de pago inadecuado y arcaico. Sus ventajas son:
aumenta el rendimiento médico, es util en los actos costoefectivos, a mayor trabajo
mayor remuneracion (importante incentivo econémico para el médico), libre
eleccion por parte del usuario y estimulaciéon de la competencia profesional. Sus
desventajas son: induce demanda y sobreutilizacion inadecuada, dispara los costes,
puede favorecer la aplicacidn de tecnologia innecesariamente, enfatiza la cantidad
mas que la calidad, compleja administraciéon, no tiene en cuenta la distinta
capacidad de pago de los pacientes, apunta a la atencién y no a la prevencion,
favorece la accion mas que la observacion (delicado asunto en Atencién Primaria)
e incentiva la distribucion desigual de la oferta médica ya que habra concentracién

en actividades que permitan rentas mayores.

Bien es cierto que la honradez extrema de Favaloro de la que creo que nadie puede

dudar limaba un poco las imperfecciones del pago por acto.

En Espafia en los afios 50, en plena dictadura franquista, se fueron desarrollando
algunas formas de pago mas razonables, que eximian al paciente de bancarrota en
caso de enfermedad; “no por voluntad del régimen, sino por inercia”®. Era la iguala

(aunque ésta realmente ya existia a finales del siglo XIX en Espafia), una cantidad
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que cada familia pagaba al médico al mes para asegurar sus servicios las 24 horas
cuando se presentara la enfermedad. Este forma de pago “igualaba” a todos los
pacientes, asi no solamente la clase alta podia atenderse cuando lo necesitara. Ni
esa forma embrionaria de pago fue adoptada por Favaloro en el pueblo. ;Y qué facil

y productiva hubiera sido para él, para la clinica y para los pacientes!

En los medios en los que el Estado se introduce como financiador, el concepto
“iguala” puede ser dividido en el “pago por salario” en el que al médico se le paga
un salario fijo por su actividad o en el “pago por capitacion” en el que el médico
cobra dependiendo de cudntas personas tengan circunscritas a él la atencién

sanitaria.

Favaloro critica el pago por salario en el contexto de la provisién publica de
servicios sanitarios, que funciona perfectamente en paises como Espafia, Portugal,

Finlandia y la region rural griegal0,

Dice que “en los sistemas totalmente estatizantes donde ponen al médico a sueldo,
lo he visto en el mundo, en general funcionan muy mal, porque de cada cien
médicos, habra veinte que puedan trabajar, tienen alma de médico y ésos trabajan
igual en Rusia, Japdén o donde sea, pero el resto, cuando los ponen a sueldo -en
general muy insuficiente-, cumplen su horario de trabajo, no tienen incentivo y la
cosa no anda”. Palpable y grave prueba de desconocimiento del gerenciamiento
sanitario, al poder comparar los costes y los resultados en salud de esos sistemas

con otros.

Otro sistema de pago a parte del pago por acto es un pago de salario con
incentivos, tipico de los sistemas sanitarios orientados al mercado. Sobre este

ultimo reflexiona Jordi Valera citando a Duvefelt, un médico de familia sueco:

“wu

Estamos escuchando ahora que los médicos deberian ser retribuidos de acuerdo
con los resultados clinicos que obtengan con su trabajo y, naturalmente, cuando se
dice esto no se piensa en parametros como el control de la tensién arterial o de las
glucemias, sino en muertes, ictus, infartos, amputaciones, infecciones hospitalarias,
etc. Pero, mi pregunta es: ;CoOmo se mide el grado de implicaciéon del enfermo
ahora que de ello se habla tanto? ;Debo cobrar menos si mi diabético va mal, a

pesar de que mi trabajo haya sido el apropiado? ;Este modelo no nos conduciria a
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la seleccion de pacientes?"

Si leen el post no se pierdan las comparaciones que el Dr. Duvefelt hace con otros
sectores: ";A alguien se le ocurre que los bomberos cobren menos si el fuego
arrasa por completo una casa? ;O que un inspector no cobre si el crimen que
investiga quede sin resolver? ;O que un militar tenga un recorte de sueldo cuando
pierda una batalla? Y ahora imaginemos que -continta-, a pesar de estar en contra,
llegados al caso, se tuvieran que medir los resultados en salud. Cuando un paciente
deba ser reingresado, ;como se averiguara cual de los diversos proveedores de
servicios ha fallado? ;Y si la recaida de un bronquitico crénico no se debe a ningin
error de ningun médico o enfermera sino a una entrada de aire frio? ;Qué clase de

burocracia se debera poner en marcha para medir todo esto?"

Ante tantas dudas éticas y profesionales sobre la implantaciéon de un modelo de
pago a los profesionales basado en resultados clinicos, el Dr. Duvefelt propone

centrarse en los aspectos basicos: un salario honesto para un trabajo honesto”.

Dice Juan Carlos Monedero sobre los incentivos: “;Es justo ofrecer incentivos
econémicos para que la gente sea mas diligente y productiva? ;No genera esa
desigualdad desconfianza en la vida social? No hay problema, nos diria Rawls -y
asentirian la directora o el director del Fondo Monetario Internacional-, porque el
resultado final beneficia al conjunto de la sociedad. La gente decente, sin embargo,
se rasca la cabeza. Parece evidente que en este caso desaparece la voluntad
espontanea de hacer bien las cosas, aunque esa voluntad también beneficia a la
sociedad en su conjunto. ;Estamos aceptando sobornos para hacer lo que

debemos? ;Sin recompensa no hay comportamiento decente?”.

El liberalismo y los mercados ideales en el sistema sanitario, ademas de ser una
quimera, no conviene ponerlos en marcha en paises con tendencias corruptas en el
aparato o en paises con tendencia a concentrar los mercados en oligopolios,
modelos de capital riesgo en el que las ganancias son disfrutadas por las Juntas de
Accionistas y las pérdidas son socializadas por el “Papa Estado”, por el “Ogro
filantropico”101 que a su vez critican; lo que viene siendo el llamado el “capitalismo

de amiguetes”.

171



TESIS DOCTORAL BLOQUE 1: JACINTO ARAUZ

De hecho la diferencia entre liberalismo y neoliberalismo es que en el primer caso
se aboga por un adelgazamiento del Estado para favorecer la iniciativa privada y
en el segundo se aprovecha el aparato del Estado para favorecer a segin qué

inversores privados.

También es cierto que un Estado que roba en un modelo de provisién privada

también lo hace en uno de provision publica.

Favaloro, por ejemplo, como comentaremos mas adelante en profundidad es
partidario de la libre eleccion de médico, lo que fragmentaria el sistema a la
manera de un sistema liberal de libre competencia. Interrogado sobre las zonas
marginales (y rurales, geograficamente remotas) dice: “Bueno, en los lugares en los
que haya poca gente habra que buscar apoyo especial del Estado”. Para lo rentable
la empresa, para lo deficitario el Estado. Asi siempre gana la empresa. El

liberalismo de capital riesgo pero sin riesgo para el capital.

La libre eleccién de médico vuela por los aires los conceptos de Zona Basica de
Salud y Area de Salud, el concepto de Atencién Primaria, el concepto de Medicina
Comunitaria... Segun este principio de libre concurrencia “no existiria la sociedad,

sino solamente los individuos y las familias”, Margaret Thatcher dixit.

También es cierto que las opiniones de Favaloro deben ser enmarcadas en la época
y en el contexto, hay que tener en cuenta que era una figura publica y que los
demas estaban atentos a lo que é€l dijera, sus palabras era analizadas y juzgadas al
milimetro. Cuenta Boullon que en general en el servicio del Giiemes habia una
hegemonia de ideas acerca de la Medicina colectivista y redistributiva europea.
Favaloro concedi6 una entrevista en 1973 expresando las mismas y sufrio
persecucion y amenaza por los militares a él y a su mujer, de lo que se derivé su

silencio.

A estos modelos de pago se afiaden mezclas entre ellos: salario + pago por acto,
pago por acto con techos (limites) individuales y pago por acto con techos grupales

(en este caso el techo es un limite de ganancia para el médico).
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Cuando entra el Estado en juego hay mas modos de pago, pero no nos ocupa en el

caso de Jacinto Arauz; mas adelante si.

5.5.7. Favaloro visto por los pacientes.

Me entrevisté con uno de los pocos pacientes de Favaloro que aun viven y que
viven en el pueblo, Rail Vifias. Le pregunté que qué hacia Favaloro en su tiempo
libre. “Favaloro no tenia tiempo libre”, me contesté. Le operé de apendicitis,
recuerda, y me ensefia la cicatriz. Decia que siempre estaba aspirando a mas, y que
era humilde. Que sabia adaptarse a la cultura del paciente. “Sabia entender muy
bien la manera de pensar del paciente, y eso era muy importante”. Comentaba que
si hubiera pasado la gorra por Jacinto Arduz cuando sus problemas en Buenos
Aires con la Fundacion la gente le hubiera ayudado. Que era un romantico. “Como

yo”, decia.

Cuenta Dora la enfermera que cuando los Favaloro llegaron a Arduz no tenian
plata, venian con una mano delante y la otra detras. Que era una persona muy

humilde: “Favaloro andaba con los zapatos gastados”.

Comentaba Dora que los Favaloro eran muy buenos. Y que se portaban muy bien
con ellas. Ella pensaba que eso era lo normal, pero cuando se fueron y vinieron
otros médicos se dieron cuenta de que no. “Los Favaloro nunca nos dijeron malas

palabras”.
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Figura 30. Mural sobre pared en Jacinto Arduz. Fotografia del autor.

5.5.8. Despedida.

Una vez que los Favaloro hubieron anunciado su marcha, en el verano de 1961 el
alcalde y una comision reunida para tal evento organizaron en el pueblo un acto de

despedida en el que involucraron a toda la poblacién.

Les mandaron una carta a los hermanos para comunicarles su intencién y las
caracteristicas que tendria el encuentro, y Favaloro, en su carta de acuse de recibo
escribe de vuelta: “No puedo defraudarlos, si mi hermano me hubiera avisado a su
debido tiempo les hubiera suplicado no hicieran nada, no estd en mi manera de ser
ni de ver las cosas el aceptar homenajes; creo que he cumplido con mi deber,
unicamente con mi deber durante esos once afios de mi entrada a Jacinto Arauz. No

obstante, y frente a todo lo que ustedes han realizado sacaré fuerzas y concurriré”.

El acto, segtin la prensa de la época, tuvo lugar en el salén de la Sociedad Espafiola.

Todos los comercios del pueblo cerraron a las 16.30 para facilitar la asistencia, que
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fue de unas 1000 personas. Les entregaron ramos de flores, pergaminos y placas
conmemorativas. Se les rindi6 homenajes con numeros artisticos en forma de

coros y bailes. El acto se cerré con las palabras de Favaloro y Juan José.

Figura 31. Acto de despedida en Jacinto Arduz. Favaloro con gesto serio. A su lado, su

hermano Juan José. Archivo Fundacién Favaloro.
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Figura 32. Habla Favaloro en el acto de despedida. Museo René Favaloro. Jacinto

Arduz.
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Figura 33. Enternece pensar en el gesto de conservar esta servilleta de papel de

aquella despedida, como un fetiche. 55 afios después estd en perfecto estado.

Fotografia del autor.
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5.5.9. Elregreso de Favaloro a Arduz.

Favaloro volvi6é solamente dos veces a Jacinto Arauz, al menos en visita “publica”,

que se sepa.

En una ocasiéon con motivo del funeral por el fallecimiento de un familiar, sin

avisar, de incognito.

La segunda vez fue con motivo de la celebracion de los 100 afios de la fundacién
del pueblo, en 1989. Acudi6 solo y el acto se celebré en una carpa que quedaba
muy cerca de la clinica. Favaloro no entr6 a visitar la clinica, lo que provocé
extrafeza entre los asistentes y los paisanos. En realidad a él no le gustaban los

actos de despedida, por eso tampoco queria el acto de homenaje en la Sociedad

Espafiola. Habria roto a llorar irremediablemente.

Figura 34. Intervencion de Favaloro en el 100° aniversario de la fundacién de Jacinto

Arduz. Fotografia del Museo René Favaloro. Jacinto Arduz.
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Todos los fines de etapa de la vida adulta de Favaloro tienen dos denominadores
comunes. Un intento de despedida a la francesa (sin ser visto, por la puerta de
atras) y una carta. Impresiona y emociona leer las cartas de Favaloro. Las de la
vuelta de Cleveland a la Argentina y su carta de despedida de la vida se han hecho
publicas, todo el mundo las conoce y fueron escritas para tal propdsito. La de
Jacinto Arauz aunque no es una carta escrita para tal fin, resume muy bien y pone
un broche final, es una carta no publicada y no muy conocida, que cuelga de una de
las paredes del museo René Favaloro de Jacinto Arduz. Ejemplifica a la perfecciéon

quién fue y como pensaba su autor. Dice asi:

“Buenos Aires 23 de Marzo de 1983.

Sefior Intendente de Jacinto Arauz, D. Néstor D. Rostan, Moreno 199, Jacinto Arauz
Estimado Néstor:

He pensado en profundidad este fin de semana sobre mi ida a Arduz para
inaugurar el comedor escolar en la casa que hemos donado a ese pueblo en

nombre de Juan José.

Siempre tengo que concluir, después de mucho meditar, que se me hace muy dificil
el estar presente en un acto al que, a mi entender, quiere darsele demasiada
trascendencia. El haber donado en total acuerdo con mi mujer, mi cufiada y los
hijos de Juan José esa casa es un hecho pequefio y sin importancia desde el punto
de vista social. El querer enmarcarlo en una acto de tremenda magnitud con la
asistencia de cientos de personas, quiza de autoridades provinciales, quiza con la
presencia de innumerables periodistas que estan siempre a la espera de cosas
como éstas, desvirtuaria lo que realmente Juan José representdé para esa
comunidad, lo que hizo en toda su vida de médico y lo que hizo en toda su vida

familiar.

Juan José fue un hombre sencillo que se dedicé con toda su alma a la Medicina y la
inmensa mayoria de su tiempo a la gente humilde, no sélo alli en Arauz sino
después en sus afios de practica en La Plata y aqui, a mi lado, en Buenos Aires. Y asi

debe ser el acto, un acto sencillo, sin darle tanta trascendencia porque, insisto, es
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muy poco lo que se ha donado para hacer de ello algo que no estaria de acuerdo

con las ideas que hemos tenido siempre.

Yo he tenido, tengo y tendré un compromiso con Arauz en el fondo de mi alma y
quiero contribuir mensualmente con una cantidad fija, adecuada para el correcto
funcionamiento del comedor escolar que, me imagino, estara dedicado
fundamentalmente a los nifios pampeanos de menores recursos. Exigiré, como
Unica condicién, que esa contribucién mensual permanezca absolutamente en el

anonimato.

Realizo muchas cosas desde el punto de vista social y trato de ayudar a todos los
que estan a mi alrededor. Estas se encuentran en el fondo de mis silencios que son
mios y no quiero compartir con nadie. No quiero hacer demagogia, de la que estoy

cansado.

Todo lo anterior y mi manera de ser hacen que haya decidido no estar presente en
esa ceremonia. He nacido, quiza, con demasiada sensibilidad y aquellos que son
demasiado sensibles pasan su vida sufriendo. No sé si tendré una imagen diferente
ante la gente. Yo he sufrido mas de que he gozado a través de mi paso por la vida.
Durante el acto lloraria y lloraria frente a centenares de personas, sin pronunciar
una sola palabra. Estoy seguro de que la familia de Juan José y quiza mi madre

estaran presentes; es posible que les envie un pequefio mensaje para ser leido.

Ojala todos los de Jacinto Arauz sepan comprender mis sentimientos. No me canso
de repetir en forma oral y escrita que los aflos mas trascendentes de mi vida los
pasé alli en esa pequefia poblacion de La Pampa. Alli completé mi formacion
humanistica y agradezco a Dios y al destino que hay podido participar de toda esa

actividad con esa gente que esta siempre en mi recuerdo.

No tengo la menor duda de que algin dia apareceré por Jacinto Arauz, sin aviso y
en silencio recorreré sus calles y sus casas que con toda seguridad seran distintas

de aquellas que conservo en mi retina. Espero que me hayas comprendido.

Cordialmente”.
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5.6. La cultura del esfuerzo en Favaloro.

Favaloro trabajé muy duro. Fue una constante en todas sus etapas vitales
(constante vital). Durante la escuela ayudaba en las vacaciones a su padre en la
carpinteria. En la facultad, como ya he comentado, completaba sus clases con
aprendizaje quirurgico fuera de horario. Cuando en cursos mas avanzados ya tenia
practicas en el hospital, regresaba por las tardes para ver a los pacientes y
conversar con ellos. Durante el internado vivia practicamente en el hospital. Aun
asi, hacia las guardias de compafieros que quedaban libres si éstos no podian o si
debian ausentarse por cualquier otra circunstancia. Durante su periplo como
médico rural en Jacinto Arauz pasaba consulta, atendia domicilios, hacia cirugia,
ingresaba pacientes y se ocupaba de ir viendo su evolucién posterior, acudia a las
urgencias... y estaba disponible practicamente las 24 horas del dia, todos los dias
del afio. En Cleveland, al final de su jornada, acudia al s6tano al servicio de Mason
Sones (B10 lo llamaban) a revisar por su cuenta coronariografias y a plantearle sus
dudas a él o a Shirley, su ayudante, si las hubiere. O iba a la biblioteca de la
institucion a leer revistas o libros de Cirugia Cardiovascular. Los fines de semana,
sobre todo los primeros afios, tenia que estudiar para ir aprobando sus exdmenes
americanos. El primero que supera en el primer afio de estar en la clinica no dice
cudl es pero se deduce que es el National Board, y después el que le acredita para
ejercer de pleno derecho como cirujano cardiovascular en Estados Unidos: el State
Board. Aprobé ademas en dos estados: Virginia y Nueva York, ambos con
reciprocidad con Ohio. En vacaciones solia realizar pasantias por otros servicios de
la clinica o por otros hospitales estadounidenses para rotar con alguna figura de la

Cirugia Cardiovascular del momento.
Este ritmo de trabajo lo mantuvo intensamente también en su etapa argentina.

Para facilitar esta tarea Favaloro siempre procurd vivir cerca del centro de trabajo,
y mantuvo este hecho como sefia de identidad. En La Plata vivia a varias cuadras
del Policlinico, en Jacinto Arauz comenzé viviendo en la casa adyacente a la propia
clinica primero, y luego compro una casa cerca. En Cleveland vivié al principio en
un hotel, luego en el hotel-apartamento que he relatado anteriormente y después

en un apartamento, siempre muy cerca de la clinica. Vivia en este ultimo
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apartamento que digo cuando era Jefe de Residentes. Sus residentes tenian orden
de llamarle durante las guardias si acontecia alguna complicacién de envergadura,
como por ejemplo, un paro cardiaco. Esto Favaloro lo hacia porque queria, no era
su obligacion. En la Unidad de Cuidados Intensivos (22 planta) tenian orden de
llamar a la vez al residente (que dormia en la 82 planta) y a él, que dormia en su
casa, enfrente del Hospital. Favaloro dormia con el pijama quirurgico puesto, esto
da una idea de la entrega del personaje a la causa. Cuando habia emergencia y
llamadas, Favaloro llegaba en ocasiones antes que los residentes a la cabecera del

paciente.

Mas adelante, cuando aprobd el State Board y le hicieron “Staff” ya se mudo a una

casa unifamiliar con todas las comodidades y con jardin y huerto, lejos del hospital.

Durante su etapa argentina también trabajé con mucha intensidad. Ahi ya no era
un “asalariado”, sino que era el constructor sobre el que se edific6 todo un

proyecto, con la ayuda de un equipo de colaboradores.

Alo largo de su obra insiste recurrentemente en que nada se consigue sin esfuerzo,
criticando el facilismo de la juventud que quiere que se lo den todo hecho y que no
conoce el sacrificio. Favaloro aprendié este espiritu en su hogar humilde, en los
primeros afos de su vida. Y todo lo que aprendid en esas primeras décadas y las
personas por las que fue influido: su familia, sus profesores y las ensefianzas de

éstos, las llevo grabadas a fuego durante toda su vida y nunca dejé de invocarlas.

5.7. Lamitificacion de los origenes de René Favaloro.

Favaloro decia que habia tenido 5 o 6 suertes en su vida. Una de ellas habia sido

haber crecido en un hogar humilde.

La trascendencia social y médica de Favaloro estriba, entre otras cosas, en la
capacidad de narrar historias, de emocionar y de llegar al corazén de la gente,

nunca mejor dicho, dada su condicion de cirujano cardiovascular.

Parte importante de este propoésito lo consigue a través de la construccion de un

imaginario, con base real. En él, los origenes tienen un valor central.
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Por un lado la procedencia de su familia, siciliana, que en la generacion de sus
abuelos emigran a la Argentina. Favaloro se excusaba en la sangre siciliana cuando

queria justificar la sensibilidad y el pronto, el (mal) genio, la sangre caliente.

Su abuela materna, Cesarea, dejé una impronta indeleble en Favaloro. Le inculcé el
amor a la tierra y sus frutos. Ella, que era analfabeta. A ella, se escribe
recurrentemente, le dedicé la tesis doctoral: “A mi abuela Cesarea, que me ensefié
a ver la belleza hasta en una pobre rama seca”. Busqué en Argentina su tesis
doctoral y no me fue posible hallarla, aunque que si que pude ver la portada y las
dedicatorias. El titulo de la tesis fue “Ileo. Sintesis diagnéstica”. 1949. Su “padrino
de tesis” fue Christmann. Y las dedicatorias: “A mis padres, a quienes debo todo
este presente tan lleno de hermosas inquietudes” y “A la memoria de mi abuela,

Cesarea R. de Raffaeli, con quien aprendi a amar hasta una pobre rama seca”.

El ambiente de su casa. Un ambiente de trabajo y austeridad. Su padre carpintero,
que trabajaba durante largas jornadas. S6lo descansaba el dia de Navidad y el de
Afo Nuevo. A veces parcialmente los domingos, dia que amasaba la pasta fresca.
Favaloro escribié: “De a poco fui aprendiendo todos los secretos y hasta el dia de
hoy, de vez en cuando, en una tabla similar, los domingos repito la misma
ceremonia. Créanme que mientras estoy amasando, siempre que lo hago, mi padre
me acompafa”. El padre de alguna manera queria que Favaloro siguiera sus pasos

en la carpinteria, pero no fue asi.

Favaloro aprendi6 las artes del oficio de la carpinteria junto a su padre, y en esas
habilidades manuales encontr6 valiosas enseflanzas para ser cirujano
cardiovascular. Su maestro Christmann decia que para ser un buen cirujano habia
que ser un buen carpintero. De Christmann aprendié la sistematizacién y la
simplificacion de las técnicas quirdrgicas, que aplic6 después al bypass

aortocoronario.

El padre de Favaloro tallaba y realizaba trabajos de calidad, y le importaba mas el
arte que el dinero. Vendia sus productos por debajo de su valor, no pensaba en eso,
era mal negociante. Esa caracteristica también fue un atributo de Favaloro. La
Medicina, lo humano, lo valioso... para él no tenia nada que ver con el dinero. De

alguna manera despreciaba el dinero, lo material, por contraponerse a un mundo, a
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un pais en el que vivia que era Argentina y a un ambiente en el que se movia, en el
que el dinero era el becerro de oro que habia que adorar. Despreciaba ademas a los
que veneraban el dinero y lo material. “El dia que partamos, nada material nos
llevaremos”, decia. No tuvo nunca esa mentalidad empresarial para hacer dinero, al
igual que su padre. El “mercado” se lo devord, claro esta. El mundo hoy y ayer es el
mercado. Disefi6 instrumental quirirgico que no patentd y que se usa hoy en todo
el mundo; perdi6 fortuna. El gerenciamiento de su proyecto en Argentina también

responde a algunos de estos valores, de ahi sus dificultades.
Su madre era modista y también incansable trabajadora.

En ese ambiente Favaloro aprendié del campo, de la vegetacion, de la flora y de la
fauna. Amaba la naturaleza. Vivia en las ciudades enjaulado. “Si uno conoce las
calles de Buenos Aires y tiene maifia, se las puede arreglar para ver las puestas de

s0]”102,

5.8. Laimportancia del compromiso social.

La inmigracién marca el compromiso social. Ser platense significaba ser
inmigrante y llevar una vida sencilla y sacrificada. Favaloro siempre abogé por el
compromiso social del universitario. El universitario, al haber llegado hasta la
educacion terciaria, tiene la obligacion de devolverle a la sociedad lo que ésta le ha
dado a él, pensaba. Nada iba a llegar, segtin él, de ningin tedrico iluminado, sino
que el Unico camino era el de la participacién social, a través de la lectura, la

escritura, el estudio, la reflexion y el analisis103.

La importancia de este compromiso estaba intimamente unida a su concepto de la
educacion y del ser universitario. También a su concepto de la cultura. Para
Favaloro, el goce de la libertad individual llevaba consigo la defensa del ideal de

justicia y del compromiso social.

Abogaba por el fin de la etapa individualista. Favaloro estaba convencido de que

ibamos a un mundo social.
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Para él, el hombre contemporaneo, cuando abrazara esos compromisos a los que
estd obligado como persona y en el caso de los universitarios por haber cursado
estudios terciarios con dinero publico (la Universidad en Argentina es gratuita -se
paga con impuestos, el estudiante no paga matricula-), entendera que es imposible
no participar. Que todos somos educadores. Que cada acto de nuestra vida lleva

implicita una tarea docente.
El progreso tecnoldgico debe ir acompafiado de humanismo médico.

“No creo en el cientifico que se enclaustra y que no mira lo que pasa a su

alrededor”, dijo.

5.9. Critica de las fuentes.

Este bloque siempre tuvo la dificultad que todo giraba demasiado en torno al libro

de “Recuerdos de un médico rural” del propio Favaloro.

Todo lo que se decia en Buenos Aires de la etapa de Jacinto Arduz era insulso,
repitiendo los mismos mantras, que ademas se iban deformando a la manera del
juego ése del “teléfono estropeado”. En Buenos Aires se habia conservado muy
bien el mito del médico rural, del médico de familia, “se fue al interior”... pero poco

mas, habia poco interesante que obtener aparte de eso.

Asi pues, creo que en este capitulo si que el trabajo de campo ha conseguido
aportar bastante, por haber documentado bien la historia del pueblo, crucial para
entender la sociologia y las guerras de posiciones que tenian lugar y que se
presentaron ante Favaloro cuando éste llegd. Crucial para entender como él decide
ganarse a la gente, apoyandose en qué elementos, lo que explica parte de su éxito.

No todo eran manualidades quirurgicas.

En el trabajo de campo hubo cuatro cosas que creo que significan un aporte en

relacion con las fuentes:

1) El trabajo sobre mortalidad infantil y mortalidad general en la década que
ejercieron Favaloro y su hermano.

2) Los encuentros con pacientes y personas que le conocieron.
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3) Los materiales documentales en forma de fotografias, cartas y eventos de la
municipalidad (ayuntamiento) en relacion con la presencia de Favaloro en
el pueblo.

4) La visita a la clinica, que conserva gran parte de la infraestructura

originaria.

En relacién al proceso de documentacién y transcripciéon para una tesis doctoral

cabe resaltar una dificultad considerable.

La esencia de la practica de Favaloro en Jacinto Arauz es biomédica, pero por sobre
todas las cosas es una evocacion sentimental. El rigido formato de las tesis

doctorales es muy poco permeable al calor humano.

En la medida de las posibilidades, conviene una historiografia cientifica, pero
también una tesis con alma. Si la esencia de Favaloro es el componente humano

una tesis fidedigna debe dar cuenta de él.
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6. BLOQUE 2. CLEVELAND CLINIC. BYPASS
AORTOCORONARIO. DESARROLLO DE LA

REVASCULARIZACION MIOCARDICA.,

Figura 35. Favaloro observando la maniobra de Effler, su superior.
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6.1. Introduccion.

René Favaloro ingresé como observador sin sueldo en la Cleveland Clinic de Ohio
en Febrero del 62. Su estadia en Estados Unidos dur6 casi diez anos, hasta Junio del

71.

En el momento en el que llega Favaloro la actividad se centra igualmente en la
Cirugia Toracica y en la Cardiovascular. A primera hora de la mafana la actividad
programada consistia en la realizacion de endoscopias. En la actividad quirdrgica
predominaba la patologia pulmonar y la esofagica (hernia de hiato y megaeséfago).
Effler era reconocido experto en reparaciones de hernia de hiato y acalasias. En la
cirugia cardiaca destacaban los ductus, coartaciones de aorta con técnica de
Blalock o Pott en nifios cianéticos. Casi todo se operaba sin circulacion
extracorporea. Por entonces solamente se realizaban tres cirugias semanales con

este procedimiento.

6.2. Trabajos en la Cleveland Clinic durante la estancia de

Favaloro (se adjuntan tablas con los datos numéricos
de actividad).

6.2.1. Endarterectomia y parche de pericardio.

Se realizaba bajo circulacién extracorpérea e hipotermia moderada (30¢). La
mayor parte se llevaban a cabo en el tercio proximal o medio de la coronaria
derecha, debido a su mayor exposicion y accesibilidad para el cirujano. Se
practicaba una incision, que se ampliaba en sentido proximal y distal hasta que
fuera suficiente. El parche era de vena safena al comienzo y luego de pericardio,

que se suturaba con seda 6.0.

Los primeros injertos de safena eran propensos a arrugarse y su implantacién
exasperaba al cirujano. En la quinta operacion que se llevo a cabo, el segmento de

vena safena cay6 al suelo del quiréfano y no tuvieron mas remedio que usar
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pericardio como sustituto. Este tenia las ventajas de que su disponibilidad estaba
asegurada ilimitadamente, no tenia valvulas como la vena safena y se podia

manejar mas facilmente que un trozo de venalo4,

Los problemas en la técnica acontecian en el momento de efectuar el
procedimiento sobre la coronaria izquierda, debido a su localizaciéon. Se debia
practicar una incisién adecuada (medioesternal o toracotomia izquierda anterior
con transeccion del esternén). Para llegar a la arteria habia que exponerla

elevando el corazén y tirando de la arteria pulmonar hacia afuera con una lazada.

Si la lesidn estaba en el tronco comun de la coronaria izquierda acontecia un
estado de anoxia durante la reconstruccion. Aunque intentaban realizar la cirugia
en el menor tiempo posible, se tardaba 20 minutos. Durante ese tiempo la aorta
permanecia clampeada y el miocardio no recibia sangre. Al soltar el clamp la

recibia en abundancia, pero esa porciéon de musculo quedaba ya dafiada.

Favaloro sufria viendo morir a estos pacientes sin remedio en el acto quirdrgico.
Cuenta la tristeza que le producia recordar que en cuanto se sabia que se iba a
subir a quir6fano un paciente con obstrucciéon de tronco comun de la coronaria
izquierda, el equipo de trasplantes le pedia ir recogiendo ya las pruebas de
compatibilidad para preparar la peticion a la familia del operado de la donacién de

sus O0rganos.

Las obstrucciones en la descendente anterior podian ser reparadas, aunque con
algo de dificultad. En cambio las lesiones en la circunfleja daban muchos mas
problemas y solamente se valoraban reparar las lesiones en el inicio de la arteria, a
las que se accedia luxando intensamente el corazon. A las lesiones en otras

regiones de la misma era muy dificil llegar.

El primer paciente fue intervenido en Junio de 1962. Tenia 45 afios y clinica
anginosa, con una oclusion del 90% en la coronaria derecha. El parche resulté
permeable y el paciente estuvo tres afos y medio asintomatico después de la
cirugia. Se cometieron algunas imprecisiones que los cirujanos reconocen. Por
ejemplo se incidi6 mediante esternotomia, lo que hizo dificil la visualizacion de la
coronaria izquierda, con lo que fue necesario luxar el corazén. Esta maniobra se

continud6 realizando hasta que la evidente mortalidad hizo que se replantearan el
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abordaje y cambiaran a una toracotomia izquierda anterolateral. Para incidir sobre

la coronaria derecha la esternotomia media podia ser aceptable.

En modelos experimentales en perros se realizaron reconstrucciones simples en
coronarias normales y vasos periféricos de similar calibre. La operacidén era exitosa
en el postoperatorio inmediato, pero fracasaba en la permeabilidad a largo plazo.
Incluso la reconstrucciéon en pequenos vasos en el microscopio fracasaba, siendo

solamente exitosa la reconstruccion con parche.

Sones comprobd por coronariografia que el vaso reconstruido con parche de
pericardio que era permeable en el postoperatorio inmediato lo seguia siendo

después (del 62 al 162 mes postoperatorio).

Intervalo de recogida de pacientes | Enero 1962-Mayo 1967
intervenidos mediante la técnica de

parche de pericardio

Numero de pacientes intervenidos 163

Numero de pacientes con resultados | 58

satisfactorios
Mortalidad hospitalaria 28
Mortalidad a largo plazo 6

Procedimientos sobre coronaria | 142

derecha

53 resultados aceptables, 15 fallecimientos hospitalarios y 5 muertes a largo

plazo

Procedimientos sobre coronaria |21

izquierda

5 resultados aceptables, 13 muertes hospitalarias y 1 muerte a largo plazo

Tabla 5. Procedimientos con parche de pericardio sobre las distintas arterias.
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Motivos del fracaso del procedimiento:

Indicacion demasiado laxa. Insuficiente individualizacion de los casos.
Incisién en lesiones amplias en las que se reparaba la superficie anterior
con el parche, pero en las que en la parte posterior seguia existiendo lesidn,
con trombosis y turbulencias consecuentes.

Algunas lesiones amplias requerian parches demasiado largos.

Las lesiones calcificadas dificultaban la adecuada sutura.

En las arterias de pacientes jovenes fueron encontrados signos de fibrosis y

periarteritis.
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6.2.2. Bypass con vena safena.

Figura 36. Esquema resumen divulgativo para repasar conceptos bdsicos acerca del
puente con safena y el puente con mamaria. Biblioteca de la Salud. Fundacién

Favaloro.

Del fracaso (no beneficio esperado en intervenciones sobre la coronaria derecha y
gran mortalidad en intervenciones sobre la izquierda) de la técnica del parche de
pericardio surgié la necesidad y posibilidad de progresar en la resoluciéon del

problema.

Favaloro habia dividido en dos categorias a los pacientes coronarios segin sus

observaciones en la sala de coronariografiasts:

- pacientes con enfermedad difusa en todas las coronarias y colaterales.
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- pacientes con lesiones localizadas principalmente en segmentos

proximales, y buenos lechos distales.

Favaloro habia observado que cuando existia una obstrucciéon proximal de la
coronaria derecha, la porcion distal podia ser perfundida por colaterales que

venian de la coronaria izquierda.

Pensé que se podia utilizar un fragmento de vena safena para solucionar el
problema, que ya se estaba empleando con éxito en procedimientos renales
(hipertensidn renovascular) y en circulacién periférica para abordar una

obstruccion circulatoria analoga a la coronaria.

Prescindir de la vena safena en la pierna no significaba un perjuicio en absoluto,
pues formaba parte de la circulacién venosa superficial. Intervenir sobre ella para
extraerla serfa equivalente a lo que se realizaba en una cirugia de varices de

extremidades inferiores06,

Favaloro queria un caso “puro” y simple para comenzar, y David Fergusson, un
cardiologo de la clinica, le comenté una paciente con una obstruccién proximal de
la coronaria derecha y colaterales de la izquierda que perfundian el territorio

distal de la derecha.

Muy inteligentemente, Favaloro penso6 que en el peor de los casos, aunque saliera
mal la cirugia, la paciente se quedaria como estaba, pues el plan era realizar un

puente de region proximal de la coronaria derecha a la region distal.

El 9 de Mayo de 1967 realiz6 la cirugia seguin lo previsto. Efectué una interposicion
de segmento de vena safena de la region proximal de la coronaria derecha a la
distal, puenteando la obstruccion. La coronariografia posterior, a los 20 dias,
demostroé resolucion de la obstruccion (hay versiones contradictorias, incluso por
el mismo Favaloro, sobre si el cateterismo se hizo a los 8 o0 a los 20 dias después de

la cirugia).

En la cirugia nimero 15 implanté una modificacién en el procedimiento. El
segmento proximal de la vena en vez de anastomosarlo al segmento proximal de la
coronaria lo suturaria a un orificio practicado en la cara anterior de la aorta

ascendente. Esta cirugia se realizé el dia 30 de Noviembre de 1967 a un paciente
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de nombre Eugene Pottenger de 78 afios y fue publicado en 1968 en el Journal of
Thoracic and Cardiovascular Surgery. Fue el primer bypass aortocoronario con

vena safena comunicado a la comunidad cientifica (y exitoso).

La vena se extrae de la region inguinal, ampliando si es necesario la incisién en el
muslo, rodilla e incluso pierna, hasta lograr una longitud adecuada. Se disecciona la
adventicia y se manipula la vena lo menos posible para no lesionar la intima. El
inadecuado manejo de la vena era la primera causa de trombosis en el
postoperatorio. Se procedia a invertir la vena: lo que era proximal antes se hacia
distal ahora y viceversa, para evitar que las valvulas obstruyeran la circulacién. Si
la calidad de la safena era muy mala se usaban venas del brazo, mas fragiles, por lo

que se recubrian con un tubo de plastico protector.
El abordaje se realizaba por toracotomia mediana transesternal.

Favaloro tenia muy presente que habia que tocar, “manosear” y luxar el corazén lo
menos posible, tanto en la canulacién como en la intervencién propiamente, pues
esto provocaba arritmias e hipotensiéon, lo que ocasionaba isquemia e infarto

subsiguiente.

Como una de las estrategias para lograrlo disefia unas pinzas especiales, las cuales
en su extremo cierran completamente, pero no asi en su porcion media, en la que
dejan una pequefia dehiscencia para evitar tomar tejido perivascular o clampar sin

querer algun vaso principal.
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Figura 37. Pinzas especiales disefiadas por Favaloro. Archivo Fundacién Favaloro.

Publicacién y data indeterminadas.
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-

v

l

Fic. 5-8. A, pinzas especialmente disefnadas para re-

parar con cinta hilera ambas venas cavas v la aorta

sin distorsionar el corazon: B, tinicamente el extremo

de la pinza cierra completamente, excluvendo la po-

sibilidad de tomar tejido perivascular con su porcion
media (Pilling Co.).

Figura 38. Pinzas especiales disefiadas por Favaloro. De: Surgical Treatment of

Coronary Arteriosclerosis. René Favaloro. Cleveland Clinic Foundation.1970.

Asimismo, modific6 el separador esternal de los Finochietto, anadiéndole una

pequeiia chapa mas a cada manubrio.
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Figura 39. Modificacién por Favaloro del separador esternal de los Finochietto.

Realiz6 algunas otras contribuciones a la tarea de quiréfano en Cirugia

Cardiovascular.

Una fue el disefio de la mesa de operaciones, que se podria mover ahora hacia
arriba y hacia abajo y bascular hacia lateral, para facilitar la labor del personal y

evitarles posturas viciosas y cansadas para abordar el plano.

Otra fue la disposicion del cirujano a la derecha del paciente, con los tubos a su
derecha, y los dos ayudantes enfrente de él. La mesa de instrumentacién unica y
grande, a los pies del paciente, con la instrumentadora al lado de los ayudantes y
enfrente del cirujano. El cirujano principal puede cambiar de posicidn si se da el
caso, como a la hora de trabajar sobre la circunfleja, colocandose del lado

contrario, es decir, a la izquierda del paciente.

Favaloro era mas partidario de trabajar en general con circulacién extracorpoérea,
con el corazén parado. Dice que si es un Unico bypass el que se va a efectuar a la

coronaria derecha se puede trabajar a corazon latiendo.
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El hecho de que la circulacién extracorporea pueda provocar alteraciones renales,
pulmonares, cerebrales, coagulopatias, problemas con los productos de desecho
sanguineos y que los resultados quirurgicos sin ella sean superponibles parece una
realidad hoy en dia y es un tema en constante debate. Hay distintas opiniones,

aunque la tendencia actualmente es realizar cirugia coronaria sin ellal07.

El descubrimiento de Favaloro fue una respuesta a la incapacidad del
procedimiento del parche de pericardio (los pacientes intervenidos con esta
técnica sobre el tronco de la coronaria izquierda o en las ramas de la coronaria
izquierda fallecian sin remisién) y la soluciéon propuesta signific6 un gran avance

en la revascularizacion miocardica.

Asi, alo largo de 1968 comienza a darle a la técnica distintas utilidades que iremos

viendo a lo largo de este capitulo:

1) Reparacion de lesion del tronco comun de la coronaria izquierda.

2) Combinar el bypass con una aneurismectomia o reseccién de tejido
fibrotico en el ventriculo izquierdo.

3) Combinar el bypass con un reemplazo valvular. Los valvulépatas de la
época solian llevarse también una coronariografia, y se aprovechaba el acto
de quirurgico de reemplazo para realizar una revascularizacion directa.

4) Dobles (y también multiples) bypass. El primero en Marzo del 68 con
interposicion de vena. El primero aortocoronario en Diciembre del 68, uno
a la coronaria derecha y otro a la descendente anterior.

5) Bypass en el infarto agudo de miocardio.

En los primeros tiempos fueron despacio y procedieron con cautela. Querian ver al
menos que la safena conseguia mantenerse permeable un afio, para poder seguir
avanzando. El primer paciente, recordamos, fue intervenido en Mayo del 67. Para
Diciembre del 68 Favaloro ya tenia una serie de 171 pacientes en los que habia ido

desarrollando las cirugias antes enumeradas198.
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El orden a seguir seria realizar primero las anastomosis distales y luego las
proximales. Dentro de las distales el orden en bypass multiples seria: circunfleja,

diagonales, descendente anterior y coronaria derecha.

Aunque se fuera a realizar mas de un bypass, la anastomosis de la region proximal
de la vena a la aorta debia ser independiente, para que la mortalidad a largo plazo
fuera mas baja. Si se puenteaba a la coronaria izquierda, con un mismo clampeo de
aorta se podian anastomosar hasta tres venas por separado. Si era a la coronaria

derecha, con un clampeo se podia anastomosar solamente una vena.

Para puentear a la coronaria derecha se hacia un agujero triangular en la aorta con
base hacia abajo y si se puenteaba a la coronaria izquierda la base del triangulo
debia estar situada hacia la arteria pulmonar. Desde que se adopt6 este proceder

no existe ni un caso de estrechamiento de la anastomosis proximal.

En los afios de publicaciéon del libro de Favaloro en el que relata sus hallazgos
(1970), la interposicién de injerto de vena safena se utilizaba en lesiones cortas y

localizadas en tercios medio y distal de coronaria derecha, que eran pocos casos.

Para los demas casos se podian utilizar los puentes aortocoronarios de safena, con
preferencia por lesiones proximales con buenos lechos distales, con lo que la

perfusion resultaba adecuada.

Las obstrucciones mas graves eran por localizacion:

Lesion subtotal en tronco de coronaria izquierda.

Descendente anterior antes de la primera septal.

Segmento proximal de coronaria derecha.

Circunfleja izquierda dominante.
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Intervalo de casos Mayo de 1967 a Junio de 1971
Numero de casos 2274

Casos con un solo puente 1455

Multiples puentes 819

Puentes mas cirugia valvular 50 (Mortalidad 8%)
Mortalidad global 2,8%

Tabla 6. Numero de casos intervenidos por indicacion.

Procedimientos sobre

Numero de casos

Mortalidad hospitalaria

Coronaria derecha 722 3,8%
Coronaria izquierda 733 2,2%
Multiples 819 4%

Tabla 7. Procedimientos clasificados sobre arteria.

Las principales causas de muerte fueron:

- Infarto postoperatorio con insuficiencia cardiaca.

- Insuficiencia cardiaca sin infarto comprobado.

- Arritmias.
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Permeabilidad postoperatoria

Arteria implicada | Nimero de puentes | Nimero Porcentaje
oclusiones permeables

Coronaria 561 114 80%

derecha

Descendente 420 38 78%

anterior

Circunfleja 171 232 80%

Tabla 8. Estudio de la permeabilidad postoperatoria segtin arteria.

Permeabilidad a largo plazo.

Se recogieron 1.000 pacientes operados en la clinica y 469 candidatos a cirugia que

la rechazaron.

A los operados se les hizo dos coronariografias. Una en los dos primeros meses

postoperatorios y una segunda entre el 22 y 482 mes.
La mortalidad alejada de los operados fue del 2,1 % y de los no operados del 8%.

La permeabilidad del puente de los operados fue en la primera coronariografia del

84,2% y en la segunda del 82,5%.

6.2.3. Lavena safena vista en perspectiva.

Favaloro busco simplificar y estandarizar la técnica para propiciar su rapida
propagacion entre la comunidad cientifica. Renuncié en gran parte a sacar

provecho econémico o personal de sus descubrimientos.
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La comodidad con la que se podia realizar el procedimiento, la seguridad y los
buenos resultados preliminares de la cirugia contribuyeron a ello. La estancia

media en Cuidados Intensivos era de 24-48 horas y el postoperatorio de 7-10 dias.

El alivio de la sintomatologia era inmediato al principio, pero recurria un 5-
7%/afio. La mortalidad de los intervenidos era 2-3%/afio. A los 10 afos la
supervivencia era del 70% (dato que podia estar estimado a la alta por la juventud
-media de edad: 58 afos- de los pacientes intervenidos), y libres de angina se

hallaban el 50%.

Segun sus datos, a los 2-3 afios eran permeables el 85-90%, a los 10 afios el 60%, a
los 15 afios el 30% y a los 20 afios el 20%. En el caso de la anastomosis de la safena

a la descendente anterior la permeabilidad era del 80% a los 10 afios.

La anastomosis proximal presentaba algin grado de estenosis en el 20% de los
casos el primer afio y ésta podia llegar a ocluir el vaso completamente hasta en un

25% de los casos, en los primeros 5 afios10°.

La estenosis distal se podia observar en un 50% de los casos, aunque ésta no solia

progresar con el tiempo.

La vena safena es el injerto que mas se ha utilizado en la historia de la
revascularizacion miocardica. Al implantarse tiene lugar en su interior un proceso
de remodelado, por hiperplasia de la intima, con el objeto de igualar su calibre al
de la arteria con la que se anastomosa. Se observo que la estenosis intrinseca a la
safena podia ser retrasada con la utilizacidon de estatinas, antiagregantes y control

de factores de riesgo cardiovascular.

6.2.4. Anastomosis mamariocoronaria.

En la Cleveland Clinic se plante6 a partir de 1966 la anastomosis de la arteria
mamaria interna a la coronaria, distal a la obstruccion. En los estudios
postoperatorios no se pudo comprobar la permeabilidad, por lo que se aparcé esta

opcion.
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La diseccion de la mamaria interna en este caso es parecida a la que se realizaba en
la operacion de Vineberg. La mamaria interna izquierda se anastomosa a la
descendente anterior o circunfleja y la mamaria interna derecha a la coronaria

derecha, y en pocas ocasiones a la descendente anterior.

La técnica fue impulsada definitivamente por Green, y signific6 un hito en la
historia de la revascularizacién miocardica, ya que en los afios siguientes se
demostré que la permeabilidad a largo plazo de los injertos arteriales era superior

ala delos venosos.

Favaloro escribe en su Enciclopedia para la Salud (un trabajo divulgativo para
pacientes) que la arteria mamaria interna es la que menos se afecta por la
arterioesclerosis de todo el organismo, y la que mas “vida ttil” puede tener como

puente en un paciente.

Favaloro contribuyé al desarrollo de la revascularizacién con mamaria eliminando
el uso del microscopio (120-140 horas habia que dedicar para acostumbrarse a su
uso quirurgico), estandarizando la técnica y anastomosando la mamaria no sélo a
la descendente anterior como se venia haciendo hasta el momento sino al resto del

sistema coronario.

Previamente Green habia demostrado que el hecho de realizar la cirugia con
microscopio era un predictor independiente del riesgo de muerte y que su uso

redujo la mortalidad110.

Los cirujanos comenzaron a pensar que lo 16gico para puentear arterias era utilizar
una anastomosis arterial en vez de una venosa. Tendria asi parecido calibre,

estructura y flujo a su través.

La mamaria interna izquierda podia ser diseccionada facilmente con una
esternotomia media, y era similar en tamafio a una coronaria. Al entusiasmo inicial
de Green se sumaron otros como Loop (fue el que ocupd el lugar de Favaloro en la

Cleveland Clinic cuando éste regres6 a la Argentina), Barner o Tector.

La Cleveland Clinic destaca en 1986 en una publicacion la supremacia del bypass
con esta arteria, ya que reducia la recurrencia de la angina, las complicaciones

postquirtrgicas, las rehospitalizaciones y mejoraba el pronéstico. Ademas en otros
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estudios se observaba que también disminuia las reoperaciones, el infarto de

miocardio a largo plazo y la mortalidad.

La utilizacién de los bypass arteriales respecto a los venosos significé reducir las
reoperaciones en un 4% anual, en series australianas. El valor afiadido de los
bypass arteriales es en el largo plazo (10-20 afios), donde los venosos muestran
irregularidades y estenosis debidas a placas de ateroma. Cuando los bypass
arteriales resultan danados, suele ser por afectaciéon local, bien por cierres

completos bien parciales, pero nunca por afectacion ateromatosa difusa.

A partir de ahi, la cirugia mas practicada iba a pasar a ser la anastomosis de
mamaria interna izquierda a descendente anterior mas la practica de un bypass
aortocoronario de safena a otra coronaria estenoética. A pesar de la complejidad y
del aumento del tiempo quirdrgico esta operaciéon se relacion6 con mejores
resultados perioperatorios y a largo plazo en pacientes mayores de 70 afios, en

pacientes con disfuncion ventricular e infartos agudos de miocardio.

Las combinaciones de una anastomosis mamariocoronaria con mamaria interna
izquierda mas bypass aortocoronario con vena safena se pudieron realizar con
mortalidades operatorias bajas (del 1 al 2%) tanto en Europa como en Estados
Unidos. En series australianas la supervivencia a 10 afios del bypass
aortocoronario con safena era del 74%, mientras que la del bypass aortocoronario
con safena mas la anastomosis mamariocoronaria con mamaria interna izquierda

era del 80%.

La permeabilidad de la anastomosis mamariocoronaria con mamaria interna
izquierda era del 95% a 10 afios y del 90% a 20 afios. El 5-10% de los injertos
permeables presentaban estenosis, aunque no progresaban a oclusién. La gran
permeabilidad global de la arteria viene dada por la revascularizacion satisfactoria
en términos de permeabilidad cuando se anastomosa la mamaria interna izquierda

a la descendente anterior.

La revascularizaciéon con mamaria interna izquierda de otras arterias que no son la
descendente anterior, de otras arterias que tienen obstrucciones menores del 60%
y la utilizacion de mamaria interna derecha en vez de izquierda dan unos

resultados similares a la utilizacién de la vena safena.
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La mamaria interna resulta el injerto ideal por:

- Bajo umbral de velocidad trombogénica.
- Resistencia al desarrollo de aterosclerosis.
- Liberacidén de factor de crecimiento vascular endotelial y prostaciclina.

- Reactividad a los vasodilatadores.

La tnica precaucion de envergadura que habia que tomar era prevenir el espasmo
mediante “non touch techniques” (técnica impulsada en la Cleveland Clinic que
consistia en no disecar las coronarias en la superficie del pericardio y hacerlo con
pequeiias incisiones de bisturi, sin diseccién) y tratamientos profilacticos
vasodilatadores. También convenia prescindir del ultimo tramo de arteria, por

debajo del 52 espacio intercostal, que es el que mas promovia el espasmo.

Después del éxito de la anastomosis mamariocoronaria con la mamaria interna
izquierda se comenzé a pensar que dos mejor que uno; por qué no anastomosar

también la mamaria interna derecha a otra coronaria.

A priori preocupaba que la intervencion se alargaria aun media hora mas, que se
iba a dejar al esterndn sin otra fuente de vascularizacion (lo que podria ser un
problema en obesos diabéticos insulinodependientes), y finalmente que entrar en

la cavidad pleural para disecarla podria ser un problema en pacientes EPOC.

Las caracteristicas de la mamaria interna derecha son las mismas que las de la

izquierda, pudiendo ser su diametro incluso algo mayor.

Cuando la mamaria interna derecha se anastomosa a la descendente anterior la
permeabilidad es similar al caso de utilizar la mamaria interna izquierda: 95% a
los 10 afos. Sin embargo, la derecha normalmente se suele anastomosar a otras
coronarias, y la permeabilidad es algo menor: Circunfleja-Obtusa marginal (89%),

posterior descendente (89%) y coronaria derecha (83%).

La utilizacidon de la mamaria interna izquierda y derecha y su anastomosis a dos
arterias coronarias se comprobdé que era beneficioso respecto a una (o la izquierda
o la derecha), en seguimiento a 10 afios. La supervivencia con la utilizacion
bilateral era del 88%, mientras que con la unilateral era del 78%. Asimismo los

pacientes tenian un 50% menos de probabilidad de reintervenciéon y un 45%
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menos de probabilidad de morir en los 10 afios después de la cirugia, siendo las

diferencias aun mayores 20 afios tras la cirugia.

Estas diferencias a favor de la doble mamaria son mayores en pacientes de edad
avanzada con multiples factores de riesgo que en pacientes jovenes, durante los

primeros 10 afios postoperatorios.

El subgrupo de pacientes diabéticos es uno de los que mas se beneficia de la doble
mamaria (aumento de supervivencia y reduccion de infarto de miocardio

subsiguiente y reintervencion).

En conclusion, pacientes diabéticos y los que tengan una esperanza de vida mayor
a 10 afios o factores de riesgo asociados, se beneficiarian de revascularizaciéon con

doble mamaria.

Aunque como es sabido la propuesta quirurgica debe ser individualizada para cada
paciente segun los datos de la coronariografia, podemos esbozar algunos de los

regimenes terapéuticos mas utilizados en aquellos afios:
Para los pacientes menores de 75 anos:

- una anastomosis mamariocoronaria, de la mamaria interna izquierda a la
descendente anterior.

- una anastomosis de la mamaria interna derecha al sistema de la circunfleja
marginal.

- se podia realizar ademas la anastomosis de la radial a la descendente
posterior (rama de la coronaria derecha) si habia lesion mayor del 80%. Si
era menor del 80%, se podia utilizar un stent o un bypass aortocoronario

con vena safena.
Para los pacientes mayores de 75 afios:

- Mamaria interna izquierda a la descendente anterior.
- Radial a la circunfleja.
- Radial o bypass aortocoronario con safena a la descendente posterior,

dependiendo del porcentaje de oclusion.
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6.2.5. Revascularizacion con algunas otras arterias.

Radial: El “descubrimiento” de la superioridad del injerto arterial respecto del
venoso a partir de los estudios que comparaban la mamaria interna izquierda con
la safena, hizo replantearse el uso de la radial de nuevo en 1992, después de que se

hubiera abandonado en los anos 70.

El primero en introducirla fue Carpentier en 1973. A pesar de sus resultados
prometedores, él mismo la acab6 desaconsejando dos afios mas tarde por su alta
incidencia (35%) de estenosis y oclusion. Acar revisa en 1989 algunas
coronariografias de las series de Carpentier y se da cuenta de que injertos radiales
que se pensaban ocluidos funcionan 15 afios después. Atribuyé aquellos
estrechamientos a espasmos e introdujo medidas farmacolégicas para
minimizarlos. A la vez, perfeccion6 la técnica de recogida. Estos cambios

revitalizaron el interés por esta arteria como opcidén para la revascularizacion1l,

El uso que se le ha dado ha sido en combinacion con la mamaria interna izquierda,
en “Y” o como extension de ésta. La permeabilidad de los injertos radiales es
similar a los de mamaria interna derecha a medio plazo, y a los de mamaria interna

izquierda a corto plazo.

Sin embargo, su uso desde 2004 ha disminuido por la recurrencia de la angina
asociada al espasmo, y por la necesidad de reintervencion en el 27% de pacientes

debido a oclusioén o estenosis severa del 51% a los dos anos.

La permeabilidad global a medio plazo es de aproximadamente el 90%. Si
analizamos la permeabilidad al anastomosarla a arterias individuales, tenemos: a
descendente anterior (96%), a circunfleja marginal (90%) y a descendente
posterior (89%). También influye en la permeabilidad el grado de obstruccion de
las arterias a puentear. Si la estenosis del vaso nativo es mayor del 80%, la

permeabilidad es del 92%. Si es menor del 80%, del 86%.

La radial es en términos generales superior a la safena, debido a su diametro,

longitud, seguridad, facil recogida y resultados a temprano, medio y largo plazo.
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Algunos autores la prefieren respecto a la mamaria interna derecha por prescindir
de los riesgos adicionales de ésta ultima en las infecciones esternales, y porque no
existe inferioridad de la radial en resultados perioperatorios, morbilidad y
mortalidad a medio plazo, ademas de que los resultados de permeabilidad a corto

y medio plazo son favorables.

Gastroepiploica y epigastrica inferior: cada vez se usan menos por la
desproporcién calibre injerto-arteria coronaria y por la permeabilidad a los 5 afios

del 80% y a los 10 afios del 62%.

6.2.6. Implante de mamaria interna (Operacion de Vineberg): simple

o doble.

Fecha de recogida de pacientes De Enero de 1962 a Diciembre de

1968

Namero de ©pacientes totales | 1916

operados

Numero de pacientes con implantes | 1331

simples

Numero de pacientes con implantes | 585
dobles

Tabla 9. Actividad con la operacién de Vineberg en la Cleveland Clinic.

Se utilizaba al principio en la Cleveland Clinic la clasica técnica basada en las ideas
de anastomosis extracardiaca con injerto de epiplon, previa epicardiectomia y
abrasion del pericardio. Se intervinieron 92 pacientes con mortalidad del 6,5%. Las
coronariografias posteriores de estos procedimientos no mostraron viabilidad del

injerto vascular.
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A continuacion los esfuerzos se concentraron en la realizacion de implantes
simples de mamaria en la cara anterolateral del ventriculo izquierdo, con lo que se
beneficiaban Unicamente pacientes con lesiones en la descendente anterior sin
infartos previos. Los pacientes con enfermedad difusa no se beneficiaban de esta

técnica.

Se utilizaba la operacion de Vineberg solamente en pacientes muy sintomaticos,

tras establecer la indicacion por coronariografia y ventriculograma.

El requisito del éxito era que se hallara una importante obstruccion de la arteria

(90%), que hubiera colaterales y un musculo sin importantes alteraciones.
Se realizaron 396 implantes simples.

Effler consigue abordar la cara diafragmatica colocando un implante de mamaria
interna en dos tuneles continuos en Mayo de 1966. Realiza uno en la cara
anterolateral y prolonga el final de éste con un tunelizador, labrando un segundo
en la cara diafragmatica. Comprobaron con arteriografia mamaria la perfusion por
colaterales de la cara diafragmatica. Hasta entonces nadie habia logrado

revascularizar localmente ese territorio. Realizé 79 intervenciones con 3 muertes.

Favaloro modificé la via de abordaje, y en vez de una toracotomia posterolateral
izquierda realizé una incision medioesternal. De esta manera, realizé el primer
doble implante de mamaria en 1966. La derecha en la cara anterior paralela a la
descendente anterior y la izquierda en la cara diafragmatica. Realiz6 38 dobles

implantes sin mortalidad.

La permeabilidad con el procedimiento de Vineberg fue del 88.4% y con el de

Sewell del 92,2%.

La mortalidad del procedimiento de Vineberg era del 4.5 % y del 8.5% con la
técnica de Sewell, debido a que habia que labrar un tinel mas ancho a bisturi en el
miocardio, con lo que la manipulacién quirdrgica era mayor. Esto también

aumentaba el infarto de miocardio postoperatorio y las arritmias.

En 1966 Favaloro decidi6 combinar ambas técnicas para maximizar los beneficios

de cada una y minimizar los dafos. Disecé el pediculo y lo dejo intacto hasta labrar
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el tinel. Justo antes de implantar individualizé por diseccién la arteria. Asi logré

que el tunel fuera menor.

Favaloro disefi6 unas pinzas especiales, con diferentes grados de inclinacién de las
puntas para tunelizar sin manipular ni incidir demasiado sobre la arquitectura del

corazén y el miocardio.

Figura 40. Pinzas especiales disefiadas por Favaloro para modificar la técnica de

Vineberg. En la foto podemos observar la misma pinza con las caracteristicas
especificadas anteriormente, en vision frontal y lateral. De: Double internal
mammary artery implants. Operative technique. René Favaloro. Journal of Thoracic

and Cardiovascular Surgery. 1968;55(4):457-465.

Cambiaron la via de abordaje de toracotomia izquierda a incision mediana para
conseguir 5 cm mas de mamaria interna, lo cual resultaba muy importante para

realizar el doble implante.

215



TESIS DOCTORAL BLOQUE 2: CLEVELAND CLINIC

Esta incision aportaba también otras ventajas: acceso directo a la totalidad del
corazon y grandes vasos, evitaba tener que ir cortando musculo para llevar a cabo
la cirugia, no se manipulaban demasiado los pulmones y originaba menos dolor en

el postoperatorio inmediato.

Obstruccion en | Obstruccion > | Obstruccion <
arteria coronaria | 90% sin | 90%
>90% con | colaterales
colaterales
Comunicaciones | 196 37 14
del implante
abiertas
Comunicaciones | 31 42 40
no abiertas
Comunicaciones | 6 14 16
cerradas
Total 233 93 70

Tabla 10. Permeabilidad del procedimiento versus obstruccion requerida en la
operacion de Vineberg con implante simple. Obsérvese que el tener obstruccion <

90% y no tener colaterales se asocia a menos éxito del implante.

En 1966, después de adoptar la incision mediana anterior como forma de abordaje,
Favaloro comenzd a considerar la posibilidad de disecar la mamaria izquierda y
derecha e implantarlas a la vez en el miocardio, pero por separado, en pacientes

con lesiones coronarias difusas.

Se lo comenté a Mason Sones y éste expreso reticencias por temer la posible
necrosis del esternon. Favaloro repasé concienzudamente la anatomia y repar6 en

que el esternon seguiria recibiendo sangre por las arterias intercostales.
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El candidato ideal para el primer caso debia ser un paciente joven, con lesion
difusa, que hubiera desarrollado colaterales y tuviera un miocardio en buenas

condiciones.

Fergusson (cardiélogo de la clinica), una vez mas, le sirvio el candidato ideal en
bandeja, ante la reticencia inicial de Effler. Le implant6 la derecha en un tunel
paralelo a la descendente anterior y la izquierda en la cara lateral. A los 10 meses
se le realiz6 el primer estudio postoperatorio, y se visualiz6 la conexion de las dos

mamarias a ramas de la coronaria izquierda.

Para realizar la diseccion de las mamarias habia que levantar el estern6n con unos
separadores y aguantarlos a pulso durante toda la cirugia, tarea reservada, como
no, a los residentes. Favaloro observo que rapidamente se quedaba sin residentes,
pues era un trabajo duro realizar aquella maniobra. Asi fue como disefi6 un
aparato con unas barras en las que se engarzaban otras que realizaba aquella
accion. Es el Favaloro retractor, que se sigue utilizando habitualmente. Ya se
disecan pocas mamarias para implantarlas en el miocardio porque esta técnica ha
perdido vigencia, pero si que se utilizan para la anastomosis mamariocoronaria,

que se realiza con frecuencia.
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Figura 41. Favaloro Retractor. Obsérvese cémo los dos “tenedores” tiran de la

parrilla costal para exponer la pieza donde se diseca la mamaria. De: Bilateral
internal mammary artery implants. Operative technic-A preliminary Report.René

Favaloro.Cleveland Clinic Quaterly. 1967(34).

Favaloro opero a los 38 primeros pacientes sin mortalidad.
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Se hicieron 100 implantes dobles de mamaria:

Obstruccion de | Obstruccion > | Obstruccion <
arteria 90% sin | 90%
coronaria> 90% | colaterales

con colaterales

Comunicaciones | 50 27 20
del implante

abiertas

Comunicaciones | 47 14 3

no abiertas

Comunicaciones 2 12 16
cerradas
Total 99 53 39

Tabla 11. Permeabilidad del procedimiento versus obstruccién requerida en la

operacion de Vineberg con implante doble.

La lesion que menos se beneficié del doble implante fue la obstruccion distal de la

coronaria derecha.

Si la lesion era en la descendente anterior, la mamaria interna derecha era de
eleccion para implantar mediante incision mediana. Si el paciente era mayor de 60
afios se realizaba una toracotomia izquierda pudiéndose utilizar la mamaria

interna izquierda.

Si la lesidn era en la circunfleja o porcién distal de la coronaria derecha se usaba la
mamaria interna izquierda a través de toracotomia posterolateral izquierda. Si el

paciente tenia mas de 60 afios se practicaba una incision mediana.

La indicacién del doble implante era:
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- Enfermedad difusa severa con afectacién de:
o Descendente anterior y circunfleja.
o Descendente anterior y porcion distal de coronaria derecha.
o Descendente anterior, circunfleja y porcién distal de coronaria

derecha.
Era criterio de exclusion para un doble implante:

- Obstruccion del tronco de la coronaria izquierda mayor del 50%.
- Contracciéon miocardica extremadamente pobre (se pueden intervenir
pacientes con enfermedad difusa y severa pero que muestren una

contracciéon miocardica en el ventriculograma aceptable).
La mortalidad fue:

- Implantes simples: 4%
- Implantes dobles: 7,3% (los pacientes tenian lesiones mas severas en la

circulacion coronaria y mas tejido cicatricial miocardico).

Los pacientes con importante obstruccion del tronco principal de la coronaria
izquierda se benefician poco del doble implante, en este caso se preferia combinar

procedimientos directos e indirectos.

Simple Doble
Abiertos 92% 95%
Conectados a|60% 65%
circulacion coronaria
Abiertos en el | 30%
miocardio pero no
conectados a
circulacion coronaria
Cerrados 5% 8%
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Tabla

12. Permeabilidad postoperatoria de los pacientes intervenidos con este

procedimiento.

Favaloro realiza algunas consideraciones basadas en su experiencia sobre algunos

puntos del implante Vineberg:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Las razones de la permeabilidad y de que no se forme un hematoma en el
musculo vienen dadas por:

Existencia de sinusoides miocardicos.

Avance y retroceso de la sangre dentro del implante.

Compresién miocardica ritmica, con la subsiguiente desfibrilacion

mecanica.

Las arterias al implantarse en el miocardio no deben sangrar libremente, es
beneficioso que estén trombosadas en su extremo. No es bueno

manipularlas para desobstruirlas, por los dafios que se pudieran causar.

El mayor estimulo para el desarrollo de colaterales es la disminucién de la

presion arterial regional.

Los implantes se conectan a la circulaciéon coronaria entre los 3 y los 6
meses de haberlos realizado. Por esta razén se observa que un buen
porcentaje de la mortalidad tiene lugar los tres primeros meses tras la

cirugia, cuando todavia no hay anastomosis.

El flujo que aporta el implante es aproximadamente de 28 ml/min.
Considerando que el flujo de las coronarias es de 250 ml/min, el aporte

extra que significa el implante no es nada desdefiable.
El implante perfunde el miocardio. Esto era comprobado por evidencias

angiograficas, cambios electrocardiograficos, protecciéon contra la oclusion

tardia, estudios de flujo y respuestas a farmacos.
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7) El implante perfunde un area local, préxima a él. No se puede esperar que

perfunda gran cantidad de miocardio ni regiones alejadas de él.

6.2.7. Procedimientos simultdneos de revascularizacion miocdrdica.

Los mas frecuentes que se realizaron fueron:

Procedimiento Numero de pacientes Muertes hospitalarias
Injerto con vena safena | 76 4
+ implante simple de

mamaria interna

Aneurismectomia + | 26 5
implante simple de

mamaria interna

Parche de pericardio + | 10 1
aneurismectomia

Parche pericardio + |8

implante simple de

mamaria interna

Injerto con vena safena | 5 1
+ aneurismectomia

Injerto de vena safena + | 5

doble implante de

mamaria interna

Tabla 13. Numero, tipo y mortalidad del procedimiento combinado.

Con los procedimientos simultaneos la cirugia solitaria de Vineberg con implante

simple o doble quedo practicamente relegada.

222




TESIS DOCTORAL BLOQUE 2: CLEVELAND CLINIC

En términos globales, la revascularizacion directa supera ya a la indirecta, de la

que se hacen solamente un 10-15% de intervenciones.

6.2.8. Procedimientos en la isquemia aquda (infarto de miocardio).

Favaloro pensaba en poder ofrecer una fuente de sangre oxigenada al miocardio
infartado en las primeras horas postinfarto, y asi aliviar o solucionar la isquemia

de las células, con la técnica del bypass.

Siempre que podia bajaba a ver las autopsias, y con el anatomopatdlogo habia
observado que aunque se presentara clinica y evidencia electrocardiografica de
infarto, las células no sufrian importantes modificaciones en un primer momento.
Asi que pens6 que si a esas células se le aportaba sangre “fresca”, el fenémeno

isquémico no terminaria con la vida del paciente.

El primer paciente fue intervenido siguiendo estas premisas tedricas en Abril de
1968. Un paciente que tenia una lesion severa proximal en la descendente anterior
comenz6 con clinica anginosa en planta en la Cleveland Clinic. El
electrocardiograma confirmé el infarto de miocardio y los datos clinicos
acompafiantes que estaba en shock cardiogénico. Favaloro explicé a Sones su
propuesta, ya que el paciente era suyo. Le realizé un bypass aortocoronario a la
porcion distal de la descendente anterior. La coronariografia posterior mostré una

pequefia area de hipocontractilidad en la cara anterior.

Fecha de procedimiento Abril 1968 - Abril 1971

Numero de pacientes intervenidos 29 (3 fallecimientos en el

postoperatorio inmediato).

Tipo de procedimiento Numero de pacientes

Puente venoso a coronaria derecha 6
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Puente venoso a descendente

anterior

Puente venoso a circunfleja

Puente venoso a coronaria derecha y

circunfleja

Puente venoso a coronaria derecha y

descendente anterior

Puente venoso a diagonal y

circunfleja

Puente venoso a descendente

anterior y circunfleja

Puente venoso a descendente
anterior con implante simple de

mamaria interna

Puente venoso a descendente
anterior y coronaria derecha y doble

implante de arteria mamaria interna

Puente venoso a descendente
anterior, coronaria derecha 'y

circunfleja

Tabla 14. Procedimientos sobre procesos de isquemia aguda.

12 pacientes fueron reevaluados en el intervalo de 2 semanas-4 meses. 11 de ellos

tenian injertos permeables. No explica si la seleccién de esos 12 casos en esa serie

fue al azar o segun qué criterios.

Favaloro escribiria en el aflo 1999 que le sorprendia de sobremanera, 28 afios

después, la precision del planteamiento tedrico y las conclusiones que pudieron

obtener con esa serie de 12 casos en la Cleveland Clinic!12,
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Sus trabajos en este sentido espolearon a mas grupos a desarrollar esta linea,
obteniendo escasa mortalidad y buenos resultados clinicos a corto plazo, ademas
de menos mortalidad (27% versus 41%) que los tratados con farmacos, en

seguimientos a 10 afos.

Andando el tiempo, con la aparicién de los fibrinoliticos y la angioplastia la

indicacion quirurgica del infarto de miocardio quedé reducida a un pequefio grupo

de pacientes.

Figura 42. Favaloro en sus afios mozos de la Cleveland. Archivo Fundacién Favaloro.
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6.3. La Medicina Basada en la Evidencia y la obra de

Favaloro.

Con el analisis de los datos y los casos se fue observando que la permeabilidad de
los puentes de safena no era tan satisfactoria a largo plazo como pensaba Favaloro;
algo de lo que él era en parte consciente y no ocultd, aunque algunos de los
primeros resultados (propios) de la safena le fascinaron de sobremanera, y
después se comprobaron poco consistentes. Insisto en lo de resultados propios
porque los ajenos no le fueron tan favorables como veremos a continuacién. No
habia duda de que habia motivos suficientes para el entusiasmo, pero habia que
delimitar adecuadamente las indicaciones, y en eso la vision de Favaloro era

demasiado laxa.

Después del nacimiento y la primera etapa de desarrollo de la cirugia de
revascularizacion miocardica (directa, se entiende), era necesario realizar estudios

que validaran o refutaran estos tratamientos.

La Medicina Basada en la Evidencia estaba entonces en sus primeros albores.
Recordemos que fue en el afio 1971 cuando Archie Cochrane (el padre de la
Medicina Basada en la Evidencia) publicé su primer articulo. A partir de entonces
la manera de pensar y funcionar en Medicina y de aceptar o refutar los

tratamientos cambiaria completamente.

En palabras de Jose Francisco Garcia Gutiérrez, profesor de la Escuela Andaluza
de Salud Publica, la Medicina Basada en la Evidencia en su nacimiento “le produjo a
cualquier clinico del momento una urticaria generalizada, en la manera de unir la
epidemiologia y la clinica”. “La ciencia de la Medicina se lee y esta en las
publicaciones cientificas, y eso es algo que no lo da el hecho de quién tu seas, por
mas importancia jerarquica que tengas o no”. Ante este hecho se imponia la

necesidad de “alfabetizar metodolégicamente a los médicos”113.

Favaloro ejemplifica bien esta molestia provocada por este nuevo modo de
concebir la Medicina: “Ahora para entender muchas contribuciones,
particularmente los ensayos clinicos randomizados, un médico tiene que ser un

matematico. Reduccidon de riesgo y odds ratio no son suficientes, también curvas
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de Kaplan, hazard ratio, regresiones proporcionales de Cox, propensity score, long
rank test son necesarios. Ahora, el método Mantel-Haenszel modificado parece ser

el mas apropiado para organizar un metaanalisis”.

Dice: “los estudios randomizados han devenido en altas instancias cientificas y a
ellas se les ha otorgado una religiosa santificacién”. Duda de si un resultado en un
ensayo clinico puede ser aplicado a los pacientes. Comenta que los tratamientos de
los pacientes con arterioesclerosis coronaria han cambiado tan rdpidamente que

incluso el mas reciente dato de un gran estudio pudiera quedar obsoleto.

También expresa el temor de que los ensayos clinicos puedan sustituir a la
sagacidad y al trabajo clinico, y que entonces el trabajo de un médico se convierta

en el de una maquina, en consonancia con las palabras de Paul Wood.

Repasemos las 5 infantiles y acientificas razones para descreer de la Medicina
Basada en la Evidencia: porque a mi me funciona, porque siempre se ha hecho asi,
se esta perdiendo la clinica, los pacientes no tienen ni idea, la Medicina es un arte,

no una cienciall4,

Favaloro tenia mucho impetu por trasladar sus intuiciones sobre los efectos
beneficiosos de la cirugia en la enfermedad coronaria a los pacientes, parecia
haber olvidado que los avances en Medicina eran cuestion de décadas, y que los
ensayos clinicos ponian al final a cada uno en su sitio. Por mucho que dudara o
desconfiara de ellos, eran los que por ejemplo le habian dado un papel protagénico

a la mamaria interna respecto de la safena.

En fin, se trataba de criticas débiles y primerizas a la Medicina Basada en la
Evidencia, pero que ejemplifican el modo de pensar de muchos médicos que creen
que ellos se inventan cada dia la manera de hacer Medicina. Por el contrario, el
modo de obrar en Medicina viene dado por el marco conceptual que imponen las
pruebas, los estudios, los ensayos que sobre esa materia se han hecho. Por
supuesto que luego hay que ser capaz de adaptar la evidencia al caso particular del

paciente.

En esta cuestion concreta la desconfianza y rechazo hacia la Medicina Basada en la

Evidencia no era una manera de negar la validez de esta herramienta, sino de
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mostrarse en desacuerdo con ella porque no arrojaba los resultados que Favaloro
esperaba. Si asi hubiera sido no se hubiera cuestionado su validez. Y eso que la
cirugia no salié tan mal parada de los ensayos, viendo las criticas furibundas que

despertaba entre los cardiélogos. (VER ANEXO IV: ENSAYOS CLINICOS).

6.4. Abordaje de los pacientes asintomaticos segun

Favaloro.

En la época en la que no existia la Medicina Basada en la Evidencia la Medicina era
una ciencia anarquica, de “cada maestrillo tiene su librillo”, cada uno hacia un poco
lo que le parecia. Eso sigue ocurriendo, no porque la Medicina Basada en la
Evidencia sea una herramienta que no vale, sino porque sobre algunos temas no

existe criterio claro, sino disparidad de criterios.

La discusiéon sobre tratamiento quirdrgico versus tratamiento médico en la
insuficiencia coronaria, que hemos repasado anteriormente, bien podria

ejemplificar esta afirmacion.

Debemos ponernos en el contexto de aquellos afios, en la época en que se pensaba
que en Medicina “cuanto mas mejor”. Ahora el paradigma es “menos y bien, es

mas .

Cada uno practica la Medicina influido verdaderamente por el paradigma, quiera o
no, salvo excepciones muy contadas que hacen abrir perspectivas que dan lugar a

otras eras y a otros escenarios.

En Medicina hemos aprendido a lo largo de los afios que a los sanos en cuanto
menos se les toque mejor. Programas de screening e intervenciones “preventivas”
poblacionales o de segmentos amplios de poblacién tienen éxitos variables; hay
que tener cuidado porque una mala aplicaciéon puede convertir a un sano en un
enfermo, le podemos introducir en la “cascada diagnoéstica y terapéutica”l1s y

exponerle a tratamientos (médicos y quirurgicos) innecesarios para la salud. En
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Medicina es conocido que todas las intervenciones tienen efectos indeseables. Asi
que vale la pena identificar en cudles de esas intervenciones conviene “arriesgarse”

y en cuales no.

Favaloro impregnd sus comentarios, articulos y ensefianzas de cierta invasividad
diagnostica y terapéutica. Qué si no. Era especialista y no generalista y ademas de

eso cirujano, y ademas de eso cirujano cardiovascular. Abrir y cortar.

En su enfoque del manejo de los asintomaticos destaca que la enfermedad
coronaria es la enfermedad silente (cuando alguien quiere meter miedo en una
campafia a la poblacion con alguna enfermedad porque tiene algln interés -no es
el caso- nunca se olvida de calificarla de “enfermedad silente”, 1éase osteoporosis,

diabetes, estadios precoces de los tumores, etc).

Comenta las posibilidades y porcentajes de que el infarto de miocardio se
manifieste sin prédromos, sin dolor previo e incluso que la enfermedad coronaria

debute con muerte subita.

En su analisis considera varios subgrupos de pacientes a los que habria que “meter

mano”:

- Pacientes que han tenido un infarto de miocardio: es un caso de prevencion

secundaria, nada que objetar.

- Pacientes con manifestaciones arterioscleroticas en territorios diferentes al
coronario. Favaloro cuenta que desde 1972, a pacientes que son estudiados
por ejemplo por una arteriopatia periférica, le hacen una coronariografia
para despistar arteriosclerosis coronaria. Ni hay ninguna evidencia de esa
practica en las ultimas décadas ni se conoce ese tipo de recomendacionilé,
Hay estudios que avalan la no recomendacion de esta practica, como el
realizado en EEUU en la Agencia de Veteranos y publicado en el New

England en 2004117,
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- Favaloro no sé6lo “angiografiaba” las coronarias en los pacientes que él
entendia que eran de riesgo cardiovascular, sino que se atrevia también con
las carétidas, la aorta abdominal, extremidades inferiores... ya en 1984, no
en tiempos pretéritos. Y la comunicacion (se entiende que con reafirmacion
de esas practicas) se realiza en 1998 sin ningun tipo de debilidad ni fisura

en el discurso.

“Si un paciente llega a la consulta por un padecimiento carotideo, por un
aneurisma de aorta abdominal o por obstrucciones de las arterias de los
miembros inferiores, aunque no tenga sintomatologia coronaria, al estudio
cineangiografico del territorio motivo le agregamos la coronariografia sin
aumentar los riesgos”.

En cuanto se hace patente que se necesitan estudios que demuestren que
esa practica aumenta la supervivencia, esta indicacion de la coronariografia

se debilita.

- Pacientes con antecedentes familiares (no indica de qué, aunque se
presupone que de cardiopatia isquémica o fallecimiento cardiovascular) o
presencia de factores de riesgo cardiovascular como dislipemia,
hipertension o diabetes. Es un despropdsito hacer un cateterismo a los
pacientes con esas caracteristicas; contraviene todas las recomendaciones

de salud publica.

- Pacientes con enfermedad valvular asociada. En algunos casos si que se

hace una coronariografia, es un caso justificado.

- Pacientes con ergometria positiva en examen rutinario: ése es el primer
error, que la ergometria no se indica como un examen de rutina, como al
que le hacen una analitica. En mi periplo en Argentina he podido dar cuenta
de la alegria con la que se hace esta prueba que en efecto tiene su utilidad
para despistar enfermedad coronaria cuando hay sospecha. Realizarla de
r