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Articulo especial

El valor de la controversia
en la evolucion de la
cirugia cardiovascular

El curso para médicos residentes organizado por
la Sociedad Espaiiola de Cirugia Toracica y Cardio-
vascular (SECTCYV), realizado en Mallorca bajo la
direccion del Dr. Oriol Bonnin en 2005, versé sobre
«Controversias en Patologia Valvular», donde se re-
visaron por distintos especialistas los principales pro-
blemas y soluciones a este tipo de enfermedad. Como
cierre del curso y como presidente de la Sociedad
desarrollé la charla con el titulo inicialmente expre-
sado. En esta exposicion se repasan los aspectos mas
importantes, fases y avances que han supuesto el
desarrollo de nuestra especialidad desde los albores
de la misma, asi como la actual situacién y las pro-
bables vias de futuro que se abren ante nosotros,
particularmente ante los cirujanos mas jovenes, que
son los residentes. Intento transmitir lo que para mi
constituye el aspecto fundamental del avance cienti-
fico, cual es el abordaje de los problemas, la discu-
sién de los mismos, el valor de la experimentacion y
el contraste de resultados, desde un plano de rigor
cientifico y ético que nos permita ser objetivos desde
la creatividad, huyendo de dogmas e impresiones
subjetivas, pero buscando la verdad, tantas veces re-
visada en medicina hasta alcanzar la evidencia cien-
tifica. La controversia constituye el micleo central del
aporte cientifico y la controversia la hemos de enten-
der, tal como la define el diccionario de la Real Aca-
demia Espaiiola, como «discusion prolongada sobre
una cuestion doctrinal». En este sentido la controver-
sia se plantea como discusion e intercambio de cono-
cimientos frente a la disputa, que alguien definio
como intercambio de ignorancia.

Palabras clave: Controversia. Evolucion. Cirugia
cardiovascular.

Ignacio Moriones Elésegui

Presidente de la Sociedad Espariola de Cirugia Tordcica
y Cardiovascular

The value of controversy during the evolution of
cardiovascular surgery

The Sociedad Espaiiola de Cirugia Toracica y
Cardiovascular (SECTCYV) organized the annual
course for residents in 2005 on the topic “Contro-
versies in Valvular Pathology”. The various topics
were treated by different surgical specialists and
at the end of the meeting I, as president of the
SECTCY, lectured on the topic of the title. In this
lecture, the most important aspects, periods and
steps of the development of our speciality were
reviewed. Also the current problems and chal-
lenges and possible future ways of development
ahead of us, particularly for future young sur-
geons like the residents. The aim of the lecture is
the transmission of the value of scientific discus-
sion, the contrast of the results, the importance
of the experimental work and the objectivity in
the scientific analysis of the different situations
to reach the “scientific evidence”. In this sense a
controversy is the core of scientific work and
must be an exchange of knowledge, opposed to a
dispute, which someone defined as an exchange
of ignorance.
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En los prolegémenos de la cirugia cardiaca, y parti-
cularmente de las valvulopatias, podemos remontarnos
a principios del siglo XX, en 1902, cuando un internis-
ta inglés, Sir Thomas Lauder Brunton', predijo la facti-
bilidad de la cirugia de la estenosis mitral, tras su
comprobacién en caddveres animales, como verdadera
solucién a este problema, algo que en la actualidad nos
parece obvio, tanto desde la cirugia como de la cardio-
logia intervencionista, y que no seria hasta 1923 cuando
Elliot Cutler? comunicé la primera estenosis mitral ope-
rada con éxito con un método instrumental mediante un
tenotomo y un cardiovalvulotomo que le permitié remo-
ver un trozo de tejido valvular. Si bien el éxito inicial,
posteriormente se acompaii de continuos fracasos de-
bidos a la aparicién de insuficiencia mitral grave. Esto
motivé la bisqueda de una nueva solucidn, y fue Henry
Souttar® quien, en el London Hospital, realiz6 la apertura
de la valvula mitral mediante dilatacién digital de la mis-
ma, lo que solucioné en gran parte el problema de la in-
suficiencia mitral subsiguiente. En esta evolucion tenemos
las importantes aportaciones de Charles P. Bailey*,
20 afios después, quien resucita la técnica de la apertura
de la mitral e intenta distintas técnicas para la solucién de
las distintas malformaciones valvulares, y también ciru-
janos como Dwight E. Harken®, que desarrollaron am-
pliamente estas técnicas.

El verdadero desarrollo de la cirugia cardiaca se da a
partir de la implantaci6n, por John H. Gibbon®, de la cir-
culacién extracorpérea (CEC) y el inicio de la cirugia
intracardiaca, que permite la reparacién y sustitucion
valvulares’. Esto motiva durante un tiempo la coexisten-
cia de técnicas cerradas y técnicas con CEC, e incluso
abre una controversia sobre la persistencia de determina-
das técnicas cerradas, particularmente en lo referente al
tratamiento de la estenosis mitral, cuyo manejo con téc-
nicas cerradas se perfecciona con el uso de los dilatadores
de Charles Dubost y Oswald Tubbs?, evitando las com-
plicaciones inherentes a la CEC. Sin embargo, la limita-
cién de esta técnica residia en la dificultad para el
tratamiento de la fusion del aparato subvalvular, que sdlo
es factible con apertura de cavidades. Curiosamente, seria
otro cirujano, Inoue, quien disefid los primeros balones
para la apertura de la vdlvula mitral en las salas de hemo-
dindmica, volviendo nuevamente a una técnica cerrada y
dando comienzo al amplio camino de la cardiologia in-
tervencionista tan en auge en nuestros dias, particular-
mente en enfermedad coronaria, desde los inicios de la
dilatacién endovascular iniciada por Andreas Griintzig.

En los inicios de la cirugia valvular tuvo un limitado
desarrollo la valvula de bola de Charles Hufnagel’, en 1953,
en aorta descendente, con resultados pobres hasta que se
puede implantar en posicién ortotopica con CEC la prime-
ra protesis de bola en posicién mitral por Albert Starr'®,

Otro capitulo se inici6 con el tratamiento de la insufi-
ciencia mitral, y asi, tras los intentos de cirugia cerrada
con cerclajes externos y bandas de pericardio interno por
parte de Julio Ddvila y Charles P. Bailey'!"'?, la verda-
dera reparacién mitral se inicia con las técnicas de pli-
catura de velo y anuloplastias de Dwight McGoon'? y
plicaturas comisurales de Geoffrey Wooler'4, técnicas
que posteriormente fueron desarrolladas y perfecciona-
das con los criterios de Alain Carpentier!>.

En la cirugia de la vélvula adrtica, tras los primeros
intentos de reconstruccion, descalcificacion, creacion de
ctispides de teflén, comisurotomia y otras técnicas para
la estenosis, o bien la circumclusion o bicuspidizacion
para la insuficiencia'®'8, s6lo la implantacion de protesis
sirvié como alternativa vélida y duradera para la solu-
cién de los problemas de la vélvula adrtica y la mejoria
de supervivencia a largo plazo alterando favorablemen-
te la evolucion natural de esta enfermedad.

Comienza asi un nuevo debate todavia vigente don-
de los temas fundamentales en discusién serfan los
materiales, el disefio, el perfil de las prétesis, durabili-
dad y trombogenicidad y comportamiento hemodind-
mico, y asi a las prétesis de bola les siguieron las de
disco y posteriormente las bivalvas. Frente a las prétesis
mecdnicas surgen las bioldgicas y se pone interés en los
homoinjertos. A destacar los estudios de trombogenici-
dad de Nina Braunwald" y endotelizacién de los distin-
tos materiales, particularmente el dacrén. En este
sentido, en la actualidad, la solucién se ha decantado
hacia las véalvulas mecdnicas bileaflets, que presentan
velocidades de flujo mas equilibradas, menor perfil, més
silenciosas, si bien el problema de la trombogenicidad
sigue sin resolverse. Este problema lo resuelven en gran
parte las prétesis biolégicas con soporte, y mas claramen-
te las bioprétesis sin soporte y los homoinjertos, si bien
a costa de una menor durabilidad, dependiente a su vez
de la edad del paciente y de su posicion, siendo mds fa-
vorable para los de més edad y para la posicién adrtica.

Desde el punto de vista de los materiales utilizados, el
carbén pirolitico en las mecdnicas y el pericardio en las
bioldgicas se han mostrado claramente superiores en
durabilidad. No obstante, en las bioldgicas el material
es tratado por distintos métodos y sustancias que fijan
la valvula, asi como sustancias descalcificantes en mu-
chos casos pendientes de comprobar en el tiempo, y en
este sentido el glutaraldehido y la fijacion a baja presion
son dos métodos comprobados en la actualidad y am-
pliamente aceptados, aunque en fase de aparente supe-
racion experimental. Las protesis bioldgicas son las
Unicas que presentan un flujo central comprobado y se-
mejante a una valvula nativa.

Al mismo tiempo se disefian injertos valvulados que
permiten recambios mixtos de valvula y aorta ascendente®
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como alternativa a los homoinjertos y autoinjertos pul-
monares, implantados por primera vez por Brian Barrat-
Boyes, Donald Ross?!, Carlos Durén, en los inicios de
los afios 60, con métodos de conservacion con antibid-
ticos en fresco hasta los mas recientes criopreservados
o tratados con métodos semejantes a las protesis biold-
gicas con soporte.

Materiales como la duramadre, cuyo impulsor fue
Euriclides J. Zerbini, o la fascia lata fueron abandona-
dos por su corta duracién y retraccién histica??. Final-
mente, llegamos al desarrollo de las técnicas reparadoras
para la mitral desarrolladas por Alain Carpentier'3, Nor-
berto Gonzélez de Vega en la valvula trictspide, y Tiro-
ne David en la insuficiencia adrtica, con el desarrollo
paralelo de diferentes anillos de plicatura rigidos y se-
mirrigidos (Alain Carpentier), flexibles (Carlos Duran)
incompletos (Delos M. Cosgrove). Con ellos es posible
corregir o reforzar las técnicas de reconstruccién como
la reseccién de velos, la implantaciéon de cuerdas de
Gore-Tex™, transposicién de cuerdas o técnicas como
la de Ottavio Alfieri, de sutura entre los bordes del velo
de la mitral. En definitiva, la controversia se establece
entre cirugia reparadora o de sustitucién valvular, las
distintas técnicas y las diferentes prétesis mecdnicas y
bioldgicas, de forma que la edad del paciente, la presen-
cia o no de fibrilacién auricular, la durabilidad de las
prétesis y la conveniencia o no de anticoagulantes asi
como la habilidad quirtrgica del propio cirujano deter-
mina la pauta a seguir, y en esto, como en tantos retos
cientificos, seria valida la frase de Albert Einstein cuan-
do dice que «la imaginacién en ciencia es mds impor-
tante que el conocimiento», o la de Publio Siro cuando
dice que «por los defectos de los demads el sabio corrige
los propios». Como conclusién a este debate cabe decir
que la reparacién mitral se ha mostrado superior en mor-
talidad, complicaciones, embolias y endocarditis en la
evolucion a largo plazo frente a la sustitucién'>.

En la enfermedad coronaria tenemos otro ejemplo del
largo camino recorrido y la aparicién de nuevas contro-
versias, y es que desde que Werner Forssman, en 1919,
demostr6 la posibilidad de abordar las cavidades cardia-
cas mediante un catéter introducido en su propio cora-
z6n, hasta 1958, en que Mason Sones realizé la primera
coronariografia, pasaron 30 afios, y 6 mds hasta que
Vassili Kolesov realizé el primer puente coronario con
mamaria. No obstante, la extension de la cirugia coro-
naria se da con los injertos de safena, que permiten una
revascularizaciéon completa y una disponibilidad de in-
jertos mayor. Se establece asi el debate respecto a la
permeabilidad y al aporte de flujo suficiente entre uno
u otro tipo de injertos. Los primeros estudios contrapo-
nian la eficacia entre tratamiento médico y tratamiento
quirdrgico asi como supervivencia. Pronto quedd de-
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mostrado que, al menos en enfermedad de tres vasos,
tronco, lesiones proximales, reducida contractilidad y
angina inestable, la supervivencia y la mejorfa de los
sintomas era claramente favorable al grupo quirtrgico.

Tenemos asi cuatro puntos de debate como son la indi-
cacion, el tipo de conducto, el método utilizado y la
evolucion clinica. Referente al método quirtirgico surgen
en los afios 90 las técnicas sin CEC por parte de ciruja-
nos como Enio Buffolo, Federico Benetti o Antonio Ca-
lafiore, que popularizan el método, si bien con niveles
de revascularizaciéon mas incompletos en sus inicios, que
se solventa con la mayor experiencia y con la aparicién
de estabilizadores y derivaciones intraluminales que per-
miten un mejor manejo del corazén. Surgen también
técnicas que minimizan el efecto negativo de la CEC
como la MECC (minimal extracorporeal circulation), con
lo que se trata de obtener un manejo superior y una
garantia de revascularizacién mds completa.

En el terreno de las cardiopatias congénitas y sin
entrar en detalle, la controversia mas constante fue du-
rante un tiempo el determinar el momento de la cirugia
correctora y/o paliativa. La experiencia vino a demostrar
que para determinadas enfermedades como la tetralogia
de Fallot, la transposicidon de las grandes arterias, el
canal atrioventricular completo y la comunicacidn inter-
ventricular, las técnicas de correccién anatdmica precoz
eran en general superiores, en cuanto a resultados y
evolucidn, que técnicas paliativas con correccion en dos
tiempos?3, siempre que la anatomia y el estado fisiol6-
gico del paciente lo permitiesen.

El tratamiento quirtrgico de la insuficiencia cardiaca
es probablemente otro de los campos con mds futuro a
desarrollar. Sin embargo, la dependencia importante,
tanto de desarrollos farmacolégicos, como de tecnologia
asociada a la asistencia circulatoria con sistemas implan-
tables, cada vez mds auténomos y compatibles, unido a
la investigacion celular, abrird caminos impredecibles.
En este sentido y a modo de ejemplo, la simple aparicién
de la ciclosporina supuso la generalizacién con bue-
nos resultados de las técnicas de trasplante cardiaco
en los afios 80, 20 afios después de su inicio como téc-
nica quirdrgica.

Entramos asi en las controversias y retos més recien-
tes como la asistencia circulatoria®*, la robética, la ciru-
gia de minima invasién como las técnicas de Heart-Port™,
el trasplante de células madre o de mioblastos® o la
cirugia de las arritmias mediante ablacion intraquirtrgi-
ca, los desfibriladores o la cirugia de resincronizacién.

De aparicién mds reciente es el tratamiento de la
enfermedad quirdrgica por via endovascular. Lo que se
inici6 en los afios 80 para tratamiento de las coronario-
patias ha seguido su evolucién hacia otros campos como
el tratamiento de los aneurismas, y, mds recientemente,
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la implantacién de prétesis cardiacas, lo que abre un
campo nuevo que abarca pricticamente todo el espectro
de la cirugia tradicional. Eso obliga a replantear de for-
ma radical la actitud y la preparacién de los cirujanos
cardiacos futuros. Se hace ya necesaria la figura del
cirujano intervencionista por fundamentales motivos:
primero, por mantener nuestra actividad en un terreno
que es nuestro y del que sin duda somos los que més y
mds acertado conocimiento anatémico tenemos, y se-
gundo, porque en mayor o menor grado la cirugia de las
nuevas complicaciones que surgirdn de forma aguda o a
largo plazo nos va a implicar inevitablemente.

En este sentido, el nuevo cirujano cardiovascular ne-
cesita una preparacion adicional importante en el campo
de la angiorradiologia y del diagndstico por imagen, y
aceptar ademds el tratamiento multidisciplinar®® de la
enfermedad cardiaca tradicionalmente quirtrgica. Por lo
tanto, el futuro plantea un agitado campo de controver-
sia; verdades y axiomas que parecian inamovibles entran
en continua revision ante el avance de las nuevas tecno-
logias que, planteando soluciones menos agresivas, de-
berdn producir al menos resultados equiparables a la
cirugia, con un menor nivel de riesgo para el paciente,
lo que sin duda llevard a un planteamiento nuevo de
nuestras estructuras de trabajo habitual y a la propia
organizacién de los servicios?’.

En definitiva, la vieja frase de Campoamor de que
«Nada es verdad ni es mentira, todo es del color del
cristal con que se mira» vendria a demostrarnos que en
el campo de la ciencia la verdad se ve corregida por las
nuevas tecnologias y la investigacién, que nos lleva a
ver y entender las cosas de otra manera al hilo de los
nuevos descubrimientos y posibilidades, de manera que
la creatividad, unida a la investigacion, nos lleva a nue-
vas evidencias que sin dura volverdn a ser revisadas en
el devenir cientifico posterior, hacia lo que hay que estar
permanentemente atento y abierto en nuestro trabajo
cotidiano.
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