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OBRA DE TAPA
Dr. Federico Pérgola

Egresó en 1955 como médico –a los 24 años de edad– de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires. En 
1959 presentó su tesis de Doctorado sobre “La arteriosclerosis y el 
factor de clarificación del plasma”.

Es Miembro Titular, desde 1965, de la Sociedad Argentina de 
Cardiología: ex Presidente de la Sociedad Argentina de Geronto-
logía y Geriatría; de la Sociedad Argentina de Historia de la Me-
dicina; de la Sociedad Argentina de Humanismo Médico y de la 
Sociedad Argentina de Neurogeriatría.

Fue designado Miembro de Número de la Academia Argentina 
de la Historia y Miembro Correspondiente de la Academia Nacio-
nal de Ciencias de Buenos Aires.

En la actualidad dirige las revistas Geriatría Clínica; Médicos y 
Medicinas en la Historia. Durante una década, dirigió Geriatría 
Práctica. Ejerció en el Hospital de Clínicas como  profesor Adjunto 
de Medicina Interna. Es profesor Consulto Adjunto de la  Facultad 
de Medicina de Buenos Aires; secretario de Desarrollo Docente; 
director del Instituto de Historia de la Medicina y de los Museos 

Houssay de Ciencia y Tecnología y Filosofía de Historia de la Medicina. Además, dirige el Curso de Forma-
ción Docente Pedagógico en Ciencias de la Salud de dicha facultad.

Ha publicado más de 550 trabajos de clínica médica, cardiología, historia de la medicina y antropología 
médica y 44 libros; entre ellos cabe mencionar: “El Pensamiento Mágico en la Medicina Colonial Argenti-
na” (1966); “La Facultad de Medicina de Buenos Aires” (con O.  Fustinoni y O. R. Pérgola, 1969); “Médicos 
en las Letras Argentinas” (con O. Fustinoni, 1981); “Introducción a la Semiología” (con O. H. Okner, J. 
Sorda y E. Iervolino, 1983); “Historia de la Medicina” (con O. H. Okner, 1985); “Brujos y Cuasi Médicos 
en los Inicios Argentinos” (1986, Faja de Honor Ensayo de la SADE, reeditada en 2008); “Metodología del 
Trabajo Médico y Científico” (1987); “Historia de la Cardiología” (con O. H. Okner, 1987); “El Pabellón de 
Practicantes del Hospital de Clínicas” (varios autores, 1991); “Semiología General y Laboratorio” (con A 
Kalinov, 1993); “Clásicos Argentinos de Medicina y Cirugía” (Tomos I y II, 1993 y 1995, con A. Buzzi); “Atlas 
de Enfermedades del Cuerpo Humano” (1999); “Neurología en Esquemas” (con J. C. Fustinoni, 1999); “Se-
miología Médica Fisiopatológica” (Cossio, Rospide, Fustinoni, 2001); “Cultura, Globalización y Medicina” 
(2002); “Historia del Hospital de Clínicas” (con Florentino Sanguinetti, 1998). Ésta es una breve síntesis 
histórica del nido médico que los formara, entre otras obras talentosas.

Entre 1971 y 1981 realizó ocho exposiciones de pintura (seis colectivas y dos individuales); concurrió, a 
su vez, durante varios años, al taller del maestro Miguel Dávila.

En 1981 obtuvo el premio “Especial Alba” por la obra “El juguete rabioso”, técnica mixta.  			 
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EDITORIAL

“EL REVÉS DE LA TRAMA…”

POR:
DR. MIGUEL ÁNGEL LUCAS*

Correspondencia: lucasmal@fibertel.com.ar

Cuando las tejedoras indígenas preparan 
sus telas bellas, crudas, uniendo hilos multi-
colores, esencia cultural autóctona argentina, 
lo hacen del lado del revés. Anudan, unen los 
distintos hilos sueltos, cortan flecos irregula-
res, dan continuidad oculta a variados matices 
primarios, embelleciendo el lado bueno, que 
es el que finalmente luce y es admirado eter-
namente.

Nos propusimos presentar una manta mul-
ticolor que nos abrigue, tejida con retazos 
prínceps de trabajos cardiovasculares funda-
cionales argentinos, intentando alinearlos e 
integrarlos en orden casi cronológico de apa-
rición en el tiempo. 

Este tejido que hoy ofrecemos a nuestro 
Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovas-
culares y Endovasculares, intenta afianzar  el 
testimonio de nuestro patrimonio escrito; la 
manta que cubra y proteja  nuestro ser qui-
rúrgico cardiovascular, integrada  por  aportes  
trascendentes de hechos médicos -útiles a la 
humanidad-, producidos en los últimos dos 
siglos por manos argentinas, como expresión 

de sus mentes claras dedicadas con pasión a la 
especialidad que amamos.

“Amarás a tu prójimo como a ti mismo”, mensaje 
biblíco, mandamiento compartido, principio 
movilizador que tuvo como objetivo común 
en cada caso: un paciente y su enfermedad. 
Síntesis del propósito amantivo del hombre 
médico creador de técnicas y procedimientos, 
quien intentó resolver su problema de salud 
cardiovascular.

Esta multiplicidad de actos de amor, permi-
tió dar fruto abundante, y hermanarnos en un 
áura de amor intemporal, a través de la his-
toria, gozando de un patrimonio compartido; 
por eso deseamos honrar a sus protagonistas:  
“por sus  frutos  los conocerán…”.

Nuestra gratitud a quienes aportaron sus 
esfuerzos redactando estos artículos que hoy 
nos pertenecen como cuerpo colegiado. 

Muchos, hemos vivido alguno de estos he-
chos iniciales; otros aún, los están desarro-
llando. Las nuevas generaciones habrán de 
heredarlos y superarlos recordando que todos 
aportamos a un único bien común.

“EL REVÉS DE LA TRAMA…” / Dr. Miguel Ángel Lucas

* Director Comité Editorial
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EDITORIAL

LOS ADELANTADOS A SU TIEMPO

POR:
DR. JORGE CARLOS TRAININI*

Correspondencia: jctrainini@hotmail.com

La historia sucede por los hombres. Un 
Ortega y Gasset extremo, afirmaba que el 
hombre es más historia que naturaleza, y en 
el principio de ella, suelen estar los pioneros. 
Es cuando deciden incorporar sus ideas y con-
ducir a su pueblo al proceso de la historia y 
no permanecer exento de ella. La crónica de 
la cirugía cardiovascular argentina tiene este 
rasgo. Comienza su recorrido en forma paula-
tina y esforzada, forjando ideas creativas en el 
nacimiento de la disciplina. Este carácter no 
lo perdería nunca en el transcurso de la cen-
turia acumulada a través de una pléyade de 
líderes que se involucraron en incorporar el 
arte del oficio al acontecimiento histórico. En 
la situación de las regiones que ocupan el sur 
del Ecuador esta decisión trasciende con otra 
cualidad, ya que nuestros pueblos son recien-
tes países dentro del marco global. Comarcas 
europeas y del norte de América parecen ha-
ber estado siempre en la historia; se hallaron 
incorporadas desde el primer momento del 
hombre y de las sociedades. Han sido partí-
cipes de la evolución por haber nacido en el 
principio de ella o contar con circunstancias 
adicionales. Nosotros, desde el linde austral, 
intentamos aún incorporarnos, no sólo desde 
el quehacer científico, sino también buscamos 
anexarnos en lo político y en lo social. A pesar 
de todas estas vicisitudes, han sido elocuentes 
los logros de las ideas en las novedades im-

plementadas por los argentinos en una de las 
revoluciones médicas más descollantes que se 
precipitó en el siglo pasado.

Estos pioneros aunaron, en tiempos difíci-
les, la voluntad de ser a través del valor, del 
liderazgo, escoltados por una profunda fe en 
su cometido. Ésto sucedió al principio de los 
tiempos en la cirugía cardiovascular argen-
tina. Como en todo proceso histórico, hubo 
una época heroica en los comienzos del siglo 
XX. En los inicios de la traza anhelada, algu-
nos pioneros pudieron efectuar su desarrollo 
en estas mismas latitudes. La divergencia pos-
terior se produjo cuando la subsiguiente épo-
ca técnica, dejó paso a la actual tecnológica y 
compleja. Entonces el desarrollo de sus ideas 
tuvo que convalidarse en distintas geografías, 
con otras posibilidades, sintiendo esa raíz lati-
na extraña, moldearse en el cuerpo y corroer 
el recuerdo. A veces, el dogma por encima de 
la libertad y el sistema en reemplazo de los 
procesos democráticos los precipitó al exilio; 
a la desgarradura. Este suceso histórico que 
tratamos de rescatar desde la crónica creada 
por los mismos pioneros, tuvo su epicentro no 
sólo en el desarrollo técnico, sino también en 
el acto artístico. Muchos de ellos sembraron el 
esfuerzo individual de la creación en un gesto 
solidario, cuyos efectos se fraguaron en hos-
pitales gratuitos, en ese campo del necesitado 
mayor.

“¿Qué hombre realmente tiene ventaja en la validez de su pensamiento sobre otro?”

* Director Comité Editorial
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Ser pionero, es creer en un destino que se 
viste de indescifrable. Un ser que avanza por 
encima de los riesgos munido de un espíritu 
indomable; del don de ver un blanco inexis-
tente para los demás. El colonizador que ga-
lopa contra la adversidad que implica enfren-
tarse a los doctrinarios del quietismo. El que 
batalla solventado en la personalidad de ser 
por encima de todas las circunstancias, pa-
gando con la propia sangre estar adelantado 
a su tiempo. Un estilo de vida enfrentado a los 
contempladores de la historia, ya construída, 
dispuestos a negar el movimiento de las ideas. 
Los pioneros son conquistadores movidos por 
el impulso visceral de adentrarse en territorios 
inexplorados, asumiendo todos los riesgos 
que debe exhibir un líder; y toda la fuerza del 
conocimiento para cambiar el sesgo de la his-
toria que los contiene. No pocas veces hipo-
tecarán su existencia sabiendo que el olvido 
será el epitafio de sus esfuerzos. Algunos lo su-

frirán tempranamente con sus ojos aún abier-
tos. Es el costo de los que guían a los hombres 
hacia otras tierras. El pionero es un Moisés 
de la esperanza en la idea. Primero abstracta, 
luego convalidada en la obsesión. Por último, 
sometida al desgaste del tiempo hasta herrum-
brar al creador en la desmemoria. Lo anóni-
mo es el destino reservado al guerrero de mil 
batallas; al primero que marcó el camino, que 
tuvo vocación de servicio para democratizar 
su idea y que entregó el fruto de esta epope-
ya al incógnito necesitado. En este desarrollo 
de ingresar la idea a la historicidad, sabe que 
él ya no perdurará, sino, la concreción de su 
idea; y que ésta, inevitablemente será derro-
tada por otro ser con su misma inclemencia 
ante el pasado, armado de sueños y utopías. 
Pero también comprende que permanecerá 
sólo; siempre y angustiosamente sólo en el tra-
yecto de su destino.

LOS ADELANTADOS A SU TIEMPO / Dr. Jorge Carlos Trainini
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ARTÍCULO DOCUMENTAL

AQUILES PIROVANO, ALEXIS CARREL,
UNA AMISTAD MÁS ALLÁ DEL PREMIO NOBEL

AUTOR:
DR. MIGUEL ÁNGEL LUCAS

Recibido:
Aceptado:
Correspondencia:

Marzo 2009
Abril 2009
lucasmal@fibertel.com.ar

Hacia 1905, Alexis Carrel (1873 - 1944), el 
notable cirujano francés, talentoso lionés, 
partió para alejarse de la guerra vivida en el 
ejército de su Francia amada hacia los Esta-
dos Unidos. Esa 1ra. Guerra Mundial, había 
casi bloqueado sus investigaciones en la ciru-
gía cardiovascular, sin dudar aceptó el ofre-
cimiento del Rockfeller Institute for Medical 
Research de Nueva York. Allí continuó con sus 
trabajos sobre “cirugía de las arterias i las venas” 
2, sus suturas con crin de caballo, sus trasplan-
tes de órganos en animales, en particular, de 
riñón en perros; logros que trascendían en los 
ambientes científicos.

 Descubrió por accidente y con sagaz razo-
namiento, la endotelización de una sutura 
transauricular cardíaca, dejada por accidente 
iatrogénico. Era la “era” preheparínica (antes 
de 1941), hito universal de un antes y un des-
pués de esta especialidad.

Trabajaba con velocidad, metodología, te-
nacidad y materializando las utopías que su 
mente superdotada pergueñaba. Es sabido 
que obtuvo el premio Nobel de Fisiología y 
Medicina en 1912 por el desarrollo de su téc-
nica de sutura de los vasos sanguíneos desde 
1902. 

Entre otros amigos  que lo admiraban, es-
taba Charles Lindbergh, el insigne aviador; 
juntos, en los albores de la década del ´30 in-

ventaron un corazón mecánico para transmi-
tir fluidos vitales a órganos extirpados el cual  
mantenía vivos sus tejidos.

Carrel, agnóstico extremo, se había con-
vertido al catolicismo en un viaje que por su 
voluntad había realizado como médico de pe-
regrinos al santuario de Lourdes. El descubri-
miento de hechos trascendentes en pacientes 
graves le había cambiado la vida espiritual, na-
ció en él, una Fe inmensa, testimoniada en su 
libro “Un viaje a Lourdes”.

Aquiles Pirovano (1885-1943) era un muy 
buen cirujano argentino, de familia acomoda-
da, su “berretín”1 como hombre de fortuna, 
era la cirugía, dedicando a ella muchas horas 
de su vida. Las posibilidades económicas le 
permitieron desplazarse a Estados Unidos y 
allí vió trabajar a Carrel, con quien inició una 
amistad para siempre.

De regreso a la Argentina, hacia 1910, rea-
lizó en el Hospital Pirovano, el reemplazo de 
un aneurisma de la arteria ilíaca derecha con 
un segmento de arteria homóloga de cadáver, 
con viabilidad funcional del injerto emplean-
do las técnicas de sutura aprendidas de Alexis; 
pero el paciente murió varios días después 
por infección y sepsis.

Aquiles había llevado a la práctica en el ser 
humano las ideas experimentales de Alexis; 
ésto selló por siempre una alianza fraterna.

1) Berretín (Coloquial): Término extraído del Lunfardo (Conjunto de vocablos populares de finales del Siglo XIX) utiliza-

do en Argentina y Uruguay; significa capricho, deseo vehemente, ilusión.
2) Publicado con ese título; nótese el error ortográfico al utilizar “i” latina.
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Podemos deducir que el encantamiento que 
Argentina con  sus paisajes y su gente produjo 
en Carrel se debe a la hospitalidad de su ami-
go criollo.

Alexis Carrel se casó con una mujer argenti-
na, su lugar preferido era el rinconcito de La 
Cumbrecita en Córdoba, donde hoy reposan 
los restos de su amada.

El Padre de la cirugía experimental, volvió 
a Francia en 1939, para enredarse con las bru-
mas y el espanto de la Segunda Guerra Mun-
dial. Trabajó para el cuestionado gobierno de 
Vichy, por entonces escribió La incógnita del 
hombre (1935).

Ningún oropel, aún el Nobel, puede alte-
rar el afecto entre los seres que se admiran y 
respetan, así quedó grabado entre los hechos 
quirúrgicos históricos,  el fruto de un esfuerzo 
común... 

Tapa de la revista Time, debajo de la imagen se 
encuentra la leyenda “Lindbergh, Carrel & Pump”.

AQUILES PIROVANO, ALEXIS CARREL. / Dr. Miguel Ángel Lucas - Pág. 144 a 145
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ARTÍCULO DOCUMENTAL

LUIS AGOTE, GOTE...ANDO SANGRE, DESDE EL 
LAZARETO DE LA ISLA MARTÍN GARCÍA, A SU 
PRIMERA TRANSFUSIÓN.

AUTOR:
DR. MIGUEL ÁNGEL LUCAS

Recibido:
Aceptado:
Correspondencia:

Marzo 2009
Abril 2009
lucasmal@fibertel.com.ar

Imagino un atardecer de otoño, en la ribera 
de la isla Martín García, contemplando Luis 
Agote la caída suave y lenta del sol en el hori-
zonte casi infinito; meditando sobre lo vivido 
ese día con los graves enfermos del lazareto 
isleño a su cargo. 

Apenas ha experimentado un año desde su 
graduación de médico, muy joven pero en-
trando en la adultez...

Lejos, muy lejos y tan cerca de Buenos Aires, 
a distancia de pocas horas en lancha, cuidan-
do y conteniendo a esos seres casi fantasma-
góricos bajo su responsabilidad médica. Ellos 
segregados y aislados en una isla de exclusión; 
Agote, elucubrando vida para otros...

El sol hundiéndose a medio camino del Río 
de la Plata, sumergiéndose, eterno fénix, en el 
río gris-marrón...

En medio de ese silencio, su cerebro debe 
haber comenzado a generar ideas: ¿cómo 
poder dar vida a pacientes sangrantes, a par-
turientas anémicas casi exánimes?..., ¿de qué 
modo podría permitir hacer perdurar viva la 
sangre humana y transfundirla sin riesgos?...

¿Cómo tratar a los indefensos hemofíli-
cos?..., patología de la realeza de sangre azul,  
que la muerte ¿democratizaba?

Seguramente no tendría la idea de que se-
ría señalado como instrumento de Dios para 
lograr hacer perdurar la sangre viva entre los 
seres humanos; en la más simple y caritativa 
donación por parte de un ser para con todos 
sus semejantes. Dar parte de vida, para sus 

amigos, para otro necesitado, de ese fluído 
esencial. Estaba tratando de llevar a la prácti-
ca parte del Evangelio de Juan: “...dar la vida 
por los amigos...”.

Luis Agote nació en la Capital Federal, en 
Buenos Aires el 22 de septiembre de 1868. 
Cursó sus estudios secundarios en el entonces 
Colegio Nacional Central (hoy Colegio Na-

Dr. Luis Agote
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cional de Buenos Aires), en 1887, ingresó a 
la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Buenos Aires, allí se graduó en 1893 con una 
tesis sobre “Hepatitis Supurada”.

Después de algunos trabajos en otras espe-
cialidades, comenzó a dedicarse a la clínica 
médica.

En 1894 asumió como Secretario del De-
partamento Nacional de Higiene y en 1895 se 
hizo cargo de la dirección del Lazareto de la 
isla Martín García, a los 26 años de edad.

En 1899 fue designado médico de sala del 
Hospital Rawson, donde más tarde llegó a 
ser jefe de sala. En 1905, fue nombrado Pro-
fesor Suplente de la Facultad de Medicina y 
en 1915 obtuvo la titularidad de la cátedra de 
Clínica Médica.

En 1914, inauguró el Instituto Modelo de 
Clínica Médica (siempre en el Hospital Raw-
son), allí llevó a cabo un vasto programa de 
investigación, enseñanza y asistencia.

En el barrio de Constitución en el centro 
sur de Buenos Aires, zona de tránsito hacia el 
ferrocarril cercano, de chatas con 6 ó 7 “ca-
ballos de fuerza”, un joven clínico de 45 a 46 
años de edad, fundaba otro pilar indestructi-
ble en la historia de la medicina universal.

En noviembre de 1914, en el Hospital Raw-
son de la ciudad de Buenos Aires, logró por 
primera vez, transfundir sangre humana, sin 
que ésta, se coagulara en el recipiente que la 
contenía.

El hecho abría una insospechada ruta en el 
tratamiento médico: se había salvado un esco-
llo que parecía insuperable desde el punto de 
vista técnico: la transfusión de sangre homó-
loga.

Este evento de trascendencia internacional, 
tuvo lugar en el camino obligado de cade-
neros, del Tigre de los Corrales, de las viejas 
comparsas carnavalescas, que danzaban con 
las murgas desde el Parque de los Patricios, 
llegando hasta Constitución.

¿Por qué en el Rawson?

Allí donde los hermanos Zimman, los neu-

rólogos hablaron proféticamente de “las pra-
deras isquémicas alejadas, en las insuficiencias 
vértebro basilares y cerebelosas”...

Donde los inigualables Finochietto dise-
ñaban herramientas para tratar con técnicas 
desconocidas e iluminadas por su genialidad, 
enfermedades graves de la masa pobre argen-
tina...

Donde tantas rodillas destrozadas de futbo-
listas encontraban en Covaro, quien a cielo 
abierto, las reintegraba con técnicas casi mila-
grosas para volver a patear en los campos na-
cionales y de allí a jugar al mundo...

En esa Guardia Médica a la que llegaban 
obreras heridas de la fábrica Gerino, o pibes1 

como yo, con una fractura expuesta mal con-
solidada en el antebrazo, donde me trataron 
con amor en 1940, luego de caerme de un ca-
ballo desbocado, volviéndome a restaurar “ad 
íntegrum” de modo tal que pude ser cirujano; 
o donde el Profesor Tato, me cambió la vida 
profesional, al decirme: “perderás definitiva-
mente el oído izquierdo, no sigas estudiando para 
Cardiólogo, hacete Cirujano, si podés...cardiovascu-
lar...”

¿Por qué no en el Rawson?
 
Si fue un templo del conocimiento médico. 

Desde allí partió al mundo la Primera Transfu-
sión de sangre citratada. Los antecedentes del 
principal logro científico de Agote -la fórmu-
la para que la sangre no se coagulara una vez 
que se extraía del cuerpo humano-, pueden 
remontarse a 1665, cuando el médico inglés 
Lower practicó la primera transfusión sanguí-
nea de animal a animal; experiencia que rea-
lizó con perros.

En 1667, el científico francés Juan Bautista 
Denys efectuó la primera transfusión al hom-
bre con sangre de carnero.

En el siglo XIX, con los progresos de la ci-
rugía, se pusieron en práctica diferentes mé-
todos para realizar transfusiones de hombre a 
hombre (homotransfusión directa), pero to-
dos fracasaron, ya que requerían una técnica 
delicada. Éstos exponían a serios accidentes a 

1) Pibe (Coloquial): Término extraído del Lunfardo (Conjunto de vocablos populares de finales del Siglo XIX) utilizado en 

Argentina y Uruguay; significa muchacho, niño.

LUIS AGOTE, GOTE...ANDO SANGRE / Dr. Miguel Ángel Lucas - Pág. 146 a 148
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los pacientes; sin lograr solucionar los efectos 
desfavorables que se registraban hasta enton-
ces como así tampoco explicar las causas de 
los mismos.

A principios de este siglo, todavía se prac-
ticaban las transfusiones directas, el médico 
francés Alexis Carrel fue uno de los que más 
impulsó a esta práctica.

La delicada tarea se llevaba a cabo conectan-
do la arteria del dador con la vena del recep-
tor a través de una complicada intervención 
quirúrgica. Se necesitaba un lugar adecuado, 
asepsia extrema y no existía la posibilidad cer-
tera de medir la cantidad de sangre entrega-
da por el dador, que generalmente, requería 
semanas para recuperarse, exponiéndose a su 
vez, a riesgos tales como infecciones, embo-
lias, trombosis, etc.

¿Cómo lograr que la sangre
no se coagule?

Preocupado por el problema del difícil do-
minio de las hemorragias en los pacientes he-
mofílicos, Luis Agote, junto a su laboratorista 
Lucio Imaz, comenzó a trabajar para encon-
trarle una respuesta a esta pregunta. Ya se ha-
bía intentado, sin éxito, colocar la sangre en 
recipientes especiales. También había fracasa-
do la alternativa de mantener la sangre a una 
temperatura constante. Agote emprendió otro 
camino: buscar algo que agregado a la sangre 
evitara su coagulación.

Probó diversas sustancias sin resultados po-

sitivos, hasta descubrir que el citrato de sodio 
-una sal derivada del ácido cítrico-, sí evitaba la 
formación de coágulos. Este fenómeno había 
sido hasta entonces el obstáculo insuperable 
para realizar transfusiones asépticas y segu-
ras. El citrato de sodio parecía ser la sustan-
cia clave, por ser inocua aunque se incorpore 
en grandes dosis al organismo; efectivamente, 
era la solución.

Siguió luego el paso de probar su viabilidad. 
Después de realizar varios estudios prelimina-
res in vitro y en animales, el 9 de noviembre 
de 1914, en un aula del Instituto Modelo de 
Clínica Médica del Hospital Rawson, el Dr. 
Agote llevó a cabo, con total éxito, la primera 
transfusión de sangre citrada, es decir con ci-
tráto de sodio, en el hombre.

Fueron testigos directos de aquel hecho el 
Dr. Epifanio Uballes, rector de la Universidad 
de Buenos Aires; el Dr. Luis Güemes, decano 
de la Facultad de Medicina; Baldomero So-
mer, director general de la Asistencia Pública; 
el Intendente municipal, Dr. Enrique Palacio; 
además de numerosos académicos, profesores 
y médicos.

Ese día, un empleado del hospital accedió 
a donar 300 cm3 de su sangre para que lue-
go le fueran transfundidos a una parturienta 
que, tres días después, abandonó el hospital 
restablecida.

Agote difundió ampliamente su descubri-
miento a través de instituciones universitarias 
y de la prensa. Inmediatamente el periódico 
New York Herald publicó una síntesis del mé-
todo de Agote, y percibió la proyección futura 
del hallazgo afirmando que su aplicación no 
se limitaría al tratamiento de personas anémi-
cas debido a una hemorragia aguda, sino que 
también, no tardaría en abarcar el tratamien-
to de diversos procesos.

Primera transfusión de sangre indirecta realizada 
sin que la sangre se coagulara. Hospital Rawson, 
9 de noviembre de 1914.
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Describir el separador intercostal de Enri-
que Finochietto, es introducirnos en la histo-
ria de la cirugía del tórax y todo lo que impli-
ca la vida creativa de “Los Finochietto”; como 
solía mencionarse al nombrar la escuela y el 
trabajo que en ella se desarrollaba.

¿Quién concibió el  separador?

Enrique durante el viaje de regreso de Fran-
cia, donde había sido nombrado caballero de 
la legión de honor por los servicios y organiza-
ción de la cirugía durante la guerra de 1918.

Durante una visita en lo que era su biblio-
teca y archivo en la calle Paraguay, mientras 
entrevistábamos junto con el Maestro Alfonso 
Albanese a su maestro Ricardo Finochietto, 
nos mostraba los dibujos originales del sepa-
rador de Enrique que, como un preciado te-
soro, guardaba celosamente alabando la pre-
cisión con que había dibujado en detalle la 
pieza mecánica que luego sería plasmada por 
Battisti; fabricante, empresario, artesano, que 
reproducía en metal las ideas de Enrique y Ri-
cardo.

Ese instrumento tuvo un gran desarrollo y 
aplicación. Fue universalmente utilizado por 
las más diversas escuelas quirúrgicas del mun-
do; lamentablemente el tiempo dejó en el ol-
vido el nombre de su creador y se lo conocía 

con otros diferentes nombres de cirujanos, 
quienes lo habían modificado en detalles pero 
no es su esencia.

Como instrumento clave, permitió el abor-
daje a la patología del tórax y probablemente 
su gran desarrollo en base a su aplicación.

Lo llamativo del separador es la simpleza, la 
fortaleza, las pocas piezas que lo constituyen 
(tres), la practicidad en el armado y limpie-
za que se traducen en la gran seguridad que 
brinda su  utilización. Una cremallera dentada 
y una llave permiten colocar anatómicamente 
entre las costillas y hacer una presión conside-
rable para mantener el campo operatorio en 
forma visible para los cirujanos.

Dr. Enrique Finochietto
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¿por qué la elección del título
de esta nota?

Precisamente por una situación que me tocó 
vivir  por los años 1980. Ocurrió en la ciudad 
de Nueva York en E.E.U.U., en un quirófano 
del Hospital Memorial Sloan Kettering Can-
cer Center donde se encontraba operando 
el Dr. Nael Martini, jefe de cirugía de tórax. 
Mientras nos encontrábamos observando la 
intervención con el Dr. H. Eschapasse, el ex-
celente cirujano francés, en un momento de 
la cirugía, Martini, mirándonos mientras colo-
caba el separador intercostal de Finochietto, 
hizo mención al gran instrumento de mi com-
patriota.

1) El 26 de abril de 1984, ya en la democracia, la Escuela cambia nuevamente  de establecimiento. La primi-
tiva Ordenanza N° 18.614 (Boletín Municipal 11.761) resuelve su traslado a la División A de Cirugía Sala VII 
del Hospital José María Ramos Mejía, bajo la dirección del Prof. Dr. Roberto A. Garriz, por entonces jefe de la 
División Cirugía de dicho hospital. El Hospital Rawson es en parte depósito municipal y oficinas de su admi-
nistración. Decidió, además, el citado Decreto: “…levantar la cesantía post mortem que pesaba sobre el Dr. Ricardo 
Finochietto desde 1956...”, por un decreto de la Revolución Libertadora.

2) El 21 de abril de 1972, por Ordenanza 26.611, con motivo de cumplirse 10 años de la desaparición de su 
creador; la Intendencia de la ciudad de Buenos Aires impone el nombre de “Ricardo Finochietto” a la Escuela 
Quirúrgica Municipal  del Hospital Rawson.

 En 1975 se realiza una ampliación del área. La Escuela integra a las Salas XV, XX, XXI y las dependen-
cias quirúrgicas del Pabellón Olivera del Hospital Rawson, y resuelve nombrarlas “Enrique y Ricardo Fino-
chietto”.

En 1976 se produce el derrocamiento del gobierno constitucional y a mediados de 1978, la Intendencia de 
la Ciudad de Buenos Aires decide cerrar definitivamente el “Hospital General de Agudos Dr. Guillermo Raw-
son”. Una historia de cultura médica, de más de cien años quedaba atrás, en la oscuridad del tiempo.

Una vez finalizada la cirugía, fuimos con Es-
chapasse a la cafetería y mientras tomabamos 
el café me comentó de su paso por Buenos 
Aires donde había conocido a los hermanos 
Finochietto y la “gran escuela quirúrgica” del 
hospital. No recordaba el nombre, “—Raw-
son”, acoté, “—cierto—” me respondió; “—es 
un hospital que no lo olvidaré. Por su estructura 
me sentí como en Francia, tiene la misma forma y 
diseño arquitectónico de nuestros hospitales, y me 
maravilló la labor tan intensa de la escuela  quirúr-
gica, la cantidad de médicos formándose y la labor 
didáctica de Ricardo, verdadero maestro”.

Como comentario final dice; “—seguramente 
deben haberse desarrollado y hoy será la gran escue-
la de Argentina o Latinoamérica”, ya entonces 
había médicos de otros países1.

Me sentí molesto pues no sabía como decir 
que el Hospital Rawson como tal, no existía 
más, ya que había sido cerrado y la escuela 
prácticamente disuelta; finalmente, luego de 
muchas aclaraciones en los idiomas disponi-
bles, Eschapasse no terminó de comprender 
que el Hospital Rawson había sido clausura-
do2, dejando en la oscuridad tantos años de 
cultura médica y quirúrgica.

Las tres piezas que componen el separador, 
muestran la simple construccion y su solidez.
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En el siglo XVII, Willis establece el concepto 
de armonía o simpatía entre el corazón y las 
demás vísceras para funcionar en forma armó-
nica bajo la conducción cerebral a través de 
las fibras nerviosas de las cadenas ganglionares 
paravertebrales. Casi un siglo más tarde, estas 
fibras recibieron la denominación de “simpá-
ticas” por el anatómista danés J. B.Winslow.

En el siglo XIX, se distinguieron dos siste-
mas nerviosos antagónicos gracias a los es-
tudios de Gaskell, que integraban el sistema 
nervioso involuntario o autónomo, el tóraco-
lumbar o simpático y el cráneo-sacral o para-
simpático; pero sólo investigaciones poste-
riores pudieron desentrañar sus verdaderas 
conformaciones, interrelaciones y funciones.

Estos sistemas se componen por fibras afe-
rentes o neuronas con vías hacia los centros 
cerebrales y por vías eferentes hacia la perife-
ria. En términos generales, la vía eferente está 
compuesta por dos neuronas, una central que 
se origina en el interior del sistema nervioso 
central (SNC), es la primer neurona o fibra 
preganglionar; mientras que la segunda o 
neurona postganglionar nace fuera del SNC.

En el sistema simpático, la primera neurona 
está situada en la columna intermedio-lateral 
de la sustancia gris de la médula espinal en 
sectores que se extienden desde T1 a L2. En 
cambio, la segunda neurona, se localiza den-
tro de las cadenas para-vertebrales de ganglios 
simpáticos o en los plexos nerviosos para-ver-
tebrales.

Dos tipos de fibras preganglionares que son 
mielínicas penetran las cadenas de ganglios 

para-vertebrales; las fibras A envían impulsos a 
varios ganglios (por lo menos 8 ganglios) don-
de hacen sinapsis y desde allí se conectan por 
las fibras post-ganglionares. Por el contrario, 
las del grupo B atraviesan los ganglios pero no 
hacen sinapsis sino que se distribuyen en los 
plexos pre-vertebrales y de allí a los órganos 
efectores. Se estima que cada fibra pregan-
glionar conecta finalmente con un promedio 
de 18 neuronas de orden secundario exten-
diendo ampliamente su influencia.

Las fibras postganglionares son amielínicas 
e inervan estructuras varias como las fibras 
musculares lisas de los vasos, de las vísceras y 
del músculo cardíaco; las glándulas exocrinas 
y los músculos pilo erectores. Cuando las fi-
bras de las neuronas emergen de las cadenas 
para-vertebrales, se distribuyen por interme-
dio de los nervios periféricos hacia los miem-
bros superiores e inferiores; hacia los grandes 
vasos (aorta y sus ramas) por una red de fibras 
que los rodea y a través de nervios simpáticos, 
como son los nervios cardíacos, al corazón.

Claudio Bernard, a través de la cirugía ex-
perimental en animales, describe la función 
vasoconstrictora de los nervios simpáticos en 
1852. En base a esos descubrimientos fisiológi-
cos, Jaboulay en 1899 y René Leriche en 1913 
realizaron y propugnaron la denervación ad-
venticial o simpaticectomía periarterial para 
tratar fenómenos de vasoconstricción en las 
arterias

El anecdotario trasmitido oralmente duran-
te mi practicantado en el Hospital Torcuato 
de Alvear, en el cual el Prof. Julio Díez ejer-
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cía la jefatura de la Sala V de cirugía, a través 
de sus discípulos y colaboradores del servicio, 
más tarde corregido y verificado por quien 
fuera su colaborador y subjefe, el Prof. Juan 
R. Michans incluyó los datos que consideró re-
levante sintetizar.

El Dr. Julio Díez complementó su formación 
concurriendo a servicios destacados de la ciru-
gía europea en la primera mitad del siglo pa-
sado, base de conocimientos que ampliaba en 
cada uno de los repetidos viajes que realizaba 
a Francia y Alemania. Se interesó muy espe-
cialmente en un aspecto en desarrollo, tal era 
el de las operaciones sobre el sistema nervio-
so, aún no especializadas como neurocirugías, 
y observó el fenómeno de vasodilatación cu-
tánea que se producía en intervenciones para 
eliminar o aliviar los cuadros de dolor crónico 
en heridos de la Primera Guerra Mundial que 
recibían el término genérico de causálgias 
postraumáticas.

Conocedor e investigador de las caracterís-
ticas anatómicas del sistema nervioso, la hipó-
tesis del Prof. Julio Díez se enfocó en buscar 
la manera efectiva de actuar sobre las fibras 
amielínicas postganglionares para conseguir 
una denervación que permaneciera por tiem-
pos prolongados (ya que el efecto cutáneo de 
la adventicectomía disminuía hasta perderse 
en unos pocos días) y llegó rápidamente a 
concluir que era necesaria la resección de los 
ganglios simpáticos y sus ramos comunicantes 
para-vertebrales.

Se conseguiría así anular, en el miembro 
inferior, la inervación simpática en varios seg-
mentos dado que por debajo del tercer gan-
glio lumbar, se interrumpe la presencia de 
fibras simpáticas y el efecto de la denervación 
permanecería por décadas siendo completo 
para la pierna y el pie.

Apoyándose en esta hipótesis, el Dr. Díez 
decidió realizar la primera denervación del 
simpático lumbar bajo esas características; con 
éxito en el humano en 1924. A este éxito, le si-
guieron los de varios centenares de pacientes 
operados en su servicio.

Las comunicaciones con técnicas parecidas 
de Adson, Flotow, Hunter (Australia) y Brown, 
fueron posteriores a la suya; por ello el emi-
nente cirujano francés Prof. Dr. René Leriche 
propuso en el Congreso Internacional de Ci-
rugía de 1947 denominar a esta intervención 

vasomotríz, “Operación de J. Díez”.
Julio Díez desarrolló, además, una técnica 

personal sencilla, rápida y de escaso riesgo 
para la época empleando el acceso por lum-
botomía a las cadenas simpáticas en el espacio 
retroperitoneal. Los pasos de la intevención 
reglada por Díez se facilitaban por un juego 
de 4 valvas de separación especiales (para el 
músculo Psoas, para los vasos aorta o cava in-
ferior y de -proa y popa- para los ángulos su-
perior e inferior) que implementó con el di-
seño y la colaboración de otro cirujano de su 
servicio. Por éso, esas valvas se conocen bajo 
el nombre de “Gioja” o “Díez-Gioja” en los ca-
tálogos de instrumental de la época.

Julio Díez nació el 8 de octubre de 1895 y se 
doctoró en Medicina en la Universidad Nacio-
nal de Buenos Aires en 1920. Practicante en el 
servicio del Dr. David Viñas del Hospital San 
Roque, llégo a ser su jefe de clínica en 1923. 
Fue nombrado Profesor adjunto de Clínica 
Quirúrgica en 1934.

A partir de 1922, uno de sus campos de 
investigación se dirige al estudio de la trom-
boangeítis obliterante, patología que en los 
primarios conocimientos de esa época, englo-
baba genéricamente a casi todos los cuadros 
de obstrucciones arteriales periféricas. De allí 
que el título del texto “La Tromboangeitis 
Obliterante” editado, en 1932, con las expe-
riencias del investigador argentino se refiere 
justamente a esa patología; un error concep-
tual a la luz actual de los conocimientos histo-
patológicos sobre la arterioesclerosis.

Se hace cargo de la jefatura de Sala V en el 
Hospital Alvear en 1942.

Uno de sus discípulos, el Prof. Dr. Eloy F. 
Abelenda, refería que su maestro empleaba 
celosamente los días domingo en el Hospital 
Alvear para verificar personalmente la veraci-
dad de los preparados microscópicos que de-
terminaban si las resecciónes efectuadas real-
mente correspondían a cadenas ganglionares 
extirpadas y las comparaba con los resultados 
obtenidos en los pacientes.

Otra anécdota que se solía relatar, era la re-
ferida a aquel cirujano inglés que concurrió 
en 1949 al servicio de cirugía de Díez en el Al-
vear, el Dr. Learmouth, en consulta y especial-
mente para entrenarse en la simpaticectomía 
lumbar según el procedimiento y la técnica de 
resección catenar del Prof. Díez.
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Poco tiempo después de su regreso a Ingla-
terra, conjuntamente con el creador del méto-
do, se conoció publicamente que el Rey Jorge 
VI, coronado en 1936 y padre de la actual Rei-
na Elizabeth, había sido sometido a la simpa-
ticectomía lumbar debido a una arteriopatía 
peiférica obstructiva. Nunca pudo dilucidarse, 
ya que era motivo de frecuentes discusiones, 
si en esa oprtunidad, el Dr. Díez simplemente 
supervisó la intervención del cirujano inglés 
o si él mismo intervino personalmente al mo-
narca. Según los más cercanos, el Prof. Díez 
nunca aceptó comentar acerca de esta cir-
cunstancia en su intensa actividad quirúrgica.

Ingenioso y creativo, se destacó además 
como brillante Cirujano General, sobresalien-
do en la cirugía abdominal en la que también 
desarrolló técnicas veloces para la cirugía gás-
trica y en base a instrumentos especiales de su 
propio diseño; los cirujanos del sevicio en el 
Hospital Alvear se permitían prescindir de ins-
trumentadoras quirúrgicas cuya pesencia era 
entonces excepcional en los quirófanos hospi-
talarios. En la década de 1950 fue designado 
Profesor Titular y se hizo cargo de la Cátedra 
de Cirugía del Hospital Nacional de Clínicas 
en la que fui su alumno y en ella ejerció hasta 
poco antes de su deceso; el cual sucedió en 
1963.

Como todo hombre destacado entre sus pa-
res, Díez y su operación sufrieron el embate 
de detractores que él sobrellevó con el apoyo 
de los que defendieron sus métodos, especial-
mente sus discípulos. Pocos niegan hoy, las vir-
tudes de su procedimiento que aún guarda vi-
gencia para la denervación efectiva y duradera 
del tercio distal de las extremidades inferiores. 
El mayor escollo a su reconocimiento se basó 
en extirpaciones ganglionares parciales e insu-
ficientes o en la confusión de elementos o te-
jidos inadecuadamente resecados. El segundo 
gran obstáculo fue y es aún, la imposibilidad 
de cuantificar tecnológicamente y predecir el 

efecto preciso de esas denervaciones que no 
siempre alcanzan a cubrir las espectativas que 
creaban. En 1961, el Profesor Barcelones F. 
Martorell escribía sobre la simpatectomía de 
Díez: “El efecto más seguro y constante es mejorar la 
circulación cutánea. Por ésto el efecto sobre la clau-
dicación intermitente es inconstante, la frialdad del 
pie, el dolor, la hiperhidrosis, si existiere, la cianosis 
y las úlceras suelen desaparecer o curar. Las zonas 
necróticas se delimitan y desecan. Todo éso requiere 
que existan pequeños vasos permeables suceptibles de 
dilatarse; si todos están ocluidos, la simpaticectomía 
puede no modificar las cosas”.

Lo cierto es que hasta el desarrollo progre-
sivo de la cirugía arterial directa, y el de las 
prótesis vasculares con su eclosión y apogeo 
posteriores a la Segunda Guerra Mundial, la 
simpaticectomía o cirugía vasomotríz cons-
tituyó uno de los pocos recursos quirúrgicos 
terapéuticamente efectivos para el tratamien-
to en muchos enfermos con patología arterial 
oclusiva en las extremidades inferiores que 
hoy permanece, pero conservando una posi-
ción complementaria.

Creo que la opinión emitida, 55 años más 
tarde, por un observador imparcial, el ciruja-
no norteamericano Prof. Anthony M. Impara-
to de la New York University Medical School 
en 1979, podría resumir y concluir este artícu-
lo: “Un cuerpo (significativo) de experiencia empíri-
ca sugiere que los pacientes con isquemia crónica se-
vera de las extremidades que no son pasibles de una 
reconstrucción arterial directa, pueden beneficiarse 
por la simpaticectomía lumbar para incrementar la 
cicatrización de lesiones isquémicas, aliviar el dolor 
de reposo, evitar o posponer amputaciones y en al-
gunos casos aumentar las posibilidades de marcha. 
Los resultados en esos pacientes no son universal-
mente comparables”.

EL PROF. DR. JULIO DÍEZ Y LA CIRUGÍA VASOMOTRIZ / Dr. Alcides Walter Paolini
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Cuando nos propusimos editar este número 
de la Revista del Colegio Argentino de Cirugía 
Cardiovascular inmediatamente surgió, no en 
forma casual, entre los pioneros de la cirugía 
cardiovascular, el nombre del doctor Alfonso 
Roque Albanese. 

Para quienes tuvimos el privilegio de ser sus 
discípulos nos es imposible dejar de destacar 
su personalidad como: maestro y médico hu-
manista.

Tanto el conocimiento de sus trabajos como 
su trayectoria profesional pueden ser muy 
ilustrativos no sólo para las generaciones de 
cirujanos actuales sino también para las futu-
ras. Es como poseer el conocimiento de un 
eslabón de la historia de la cirugía argentina, 
teniendo en cuenta que Albanese ha sido uno 
de los iniciadores de la cirugía cardiovascular 
en la década de 1940. Fue el anatomista más 
destacado, creador de técnicas y descubridor 
de métodos anátomo-quirúrgicos que permi-
tieron simplificar gran parte de la cirugía en 
el siglo pasado. Como en muchos aconteci-
mientos en la medicina, buena parte de esa 
creatividad se transformó en técnicas comu-
nes útiles; ignorándose el origen o autor de 
las mismas,  desenlace que el Maestro lo toma-
ba como un hecho normal.

En una oportunidad, se dio la paradoja que 
un ilustre cirujano, le trató de enseñar una 
técnica que había sido descripta por el mismo  
Albanese hacía muchos años.

Una característica propia de su personali-
dad fue su generosidad en la difusión del co-
nocimiento.

El C.A.C.C.V. ha considerado un deber re-
saltar los valores que forman parte de nuestra 
identidad y son patrimonio de nuestra cultu-
ra y educación autóctonas, adjudicándoles 
la jerarquía que realmente tienen. La figura 
del Dr. Alfonso Albanese forma parte de los 
anales de la cirugía. Maestro de Latinoaméri-
ca en la década del 1950. Así lo mencionaba 
Euryclides de Jesús Zerbini desde Brasil hacia 
el mundo ya que  lo consideró uno de sus for-
madores .

Poseemos los argentinos tanto un patrimo-
nio como una tradición valiosa. 

Es un deber, para nosotros, redescubrir esta  
riqueza y mostrarla como parte de nuestra his-
toria a las nuevas generaciones .

El desarrollo que tuvo la medicina en un 
lapso históricamente corto, como han sido los 
últimos 50-60 años, representa un adelanto 
mucho más significativo para la humanidad 
que el producido en varios siglos anteriores. 

La cirugía cardiovascular es probablemente 
una de las disciplinas que más se ajusta a  este 
concepto. Podemos apreciar comentarios ma-
nuscritos del Maestro Albanese, realizados en 
la faz experimental o bien durante sus cursos 
en los albores de esta especialidad, los cuales 
surgían de manos de cirujanos generales sin 
formación cardiovascular o desde la cirugía 
del tórax y de los grandes vasos. Ésto sucedía 
antes de la aparición de la circulación extra-
corpórea que permitió luego, dar lugar al 
gran paso al crecimiento que continúa hasta 
nuestros días.

Corría la década de 1940 cuando el doctor 
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Enrique Finochietto, en abril de 1941, operó  
la primera coartación de la  aorta torácica; el 
Dr. Cames, en Rosario, intervino el segundo 
caso y el Dr. Albanese, en diciembre de ese 
año, el tercero en el país.

El doctor Albanese desarrolló con ímpetu 
la cirugía de enfermos cardíacos congénitos  y 
publicó en 1948 el trabajo “Tetralogía de Fa-
llot y Dextrocardia”. Fueron los primeros ca-
sos publicados en el mundo médico, seguido 
por otro trabajo pionero:“Tetralogía de Fallot 
o enfermedad de Fallot”. 33 casos se registra-
ron en 1949; 95 casos en el año 195; y de “con-
ducto arterioso persistente”: 139 casos  opera-
dos con  buenos resultados.

Esas experiencias fueron presentadas en la 
Sociedad de Cirugía Torácica con el título de 
“Cirugía de las cardiopatías congénitas” entre  
1949 y 1950. Los comentarios finales fueron 
realizados por el Dr. Jorge Taiana padre; gran 
cirujano, que posteriormente marginó su pro-
fesión a favor de la política social.

Todo este proceso comienza en el Hospital 
Rawson en el  Pabellón II, sala VI con las sesio-
nes quirúrgicas experimentales en animales y 
continuando con las demostraciones directas 
que se llevaron a cabo en el Congreso Argen-
tino de Cirugía. Transcurría por entonces el 
año 1938, y de acuerdo con las palabras del 

Dr. Albanese, el impulso lo dictaba la figura 
del Dr.  Ricardo Finochietto.

Luego de una serie de artículos de publi-
caciones anteriores, se publica el “Manual de 
los bloqueos anestésicos del sistema neurove-
getativo; anestesias del simpático”; el cual se 
convirtió en libro de cabecera generacional 
en los países de habla hispana, reimpreso en 
1953, junto con las publicaciones de la cirugía 
del simpático lumbar, la vía posterior lumbar 
simplificada, y otros abordajes en el simpático 
cervical con descripciones anatómicas junto 
con sus clásicos dibujos.

El Dr. Ricardo Finochietto, autor del prólo-
go del libro, decía: “… es ésta la experiencia de 
un joven médico destacado de mi  servicio, ésto eleva 
el valor de lo simple con el resultado técnico-práctico 
de los bloqueos y de la cirugía, gracias al estudio 
anatómico…”. A su vez, destacaba la gran utili-
dad práctica en la patología pancreática. 

El Dr. Alton Ochsner, visitante del servicio 
del Hospital Rawson, destacó las ventajas del 
método y lo tomó como una modificación 
más en la praxis de lo aplicado en su servicio.

Pertenecen a la  misma época los  trabajos  
sobre las “Arteriopatías” y la “Cirugía de la hi-
pertensión”,  publicados por el servicio del Dr. 
Ricardo Finochietto en el año 1947. Así tam-
bién reglamentó la práctica de los bloqueos 

Anotación manuscrita del Dr. Alfonso Albanese.
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anestésicos en diferentes sectores anatómicos 
del simpático; manual perteneciente a la dé-
cada de 1950. De la misma forma sucedió con 
los capítulos de la patología renal vascular de 
la colección del profesor Cardini; represen-
taban, de esta forma, no sólo a la cirugía de  
avanzada en Argentina sino tambien mas allá  
de sus fronteras.

Fue el protagonista principal de una trans-
misión de la novedosa televisión, desarrolla-
da gracias a la tecnología de la empresa Te-
lefunken. También organizó probablemente 
una de las primeras operaciones quirúrgicas 
televisada en forma directa. Don Alfonso Al-
banese operaba una coartación de aorta y era 
relatada nada menos que por el Dr.  Ricardo 
Finochietto, desde el Hospital Rivadavia de la 
ciudad de Buenos Aires. Los primeros espec-
tadores de la pionera trasmisión fueron los ci-
rujanos del Congreso Argentino de Cirugía en 
el año 1950, en la Facultad de Medicina y en 
el Hotel Plaza del barrio de Retiro, sede del 
Congreso Internacional. Entre otros asistió el 
gran René Leriche, el genial francés.

El gran salto que nos lleva a lo que hoy se ha 
transformado en rutina como la cirugía car-

diovascular y endovascular, es el producto de 
los aportes y trabajo de muchos profesionales  
en el ámbito de la técnociencia: palabra que 
actualmente engloba a disciplinas indispensa-
bles e inseparables en el desarrollo del progre-
so. Esta cirugía es un ejemplo adecuado para 
demostrarlo. Sin la matemática, la física y la 
química, la cirugía habría quedado rezagada 
en el tiempo. Materia ésta de discusión per-
manente con el Maestro, en los comentarios 
de “café ” que teníamos entre las cirugías, en 
los cuales bebíamos de sus conocimientos.

El Dr. Alfonso Albanese es el docente refe-
rente desde nuestra época estudiantil; obser-
var sus disecciones y sus pizarrones, dibujados 
con maestría con tizas de colores que termina-
ban siendo obras anatómicas que nadie que-
ría borrar.

Transcurría el año 1946 cuando todavía el 
Dr. Alfonso Albanese era el disector de las 
clases del profesor de anatomía topográfica; 
el Dr Eugenio Galli, tarea honorífica para él, 
que desarrolló durante más de 20 años. Par-
te de la fama lograda por el antomista Galli, 
se debió a los preparados anatómicos de don 
Alfonso. 

El Dr. Albanese, con 97 “jóvenes” años, en la cátedra de Anatomía; nunca perdió su pasión por enseñar.
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Muchos de ellos repetidos, mejorados y cus-
todiados en la cátedra de anatomía de la  Fa-
cultad de Medicina de la Universidad del Sal-
vador de Buenos Aires.

Este párrafo no es casual pues, cuando 
mencionamos el nombre Alfonso Albanese 
estamos queriendo significar al Maestro que 
dedicó gran parte de su vida a la generosa 
enseñanza en la cátedra, a los alumnos y a 
los cirujanos que formó siguiendo sus pasos. 
Como solía decir: “…no concibo la medicina sin 
la enseñanza…”; destacaba la calificación del 
médico humanista en primer término, frase 
que repetía frecuentemente mientras operaba 
mostrando con qué cuidado debían tratarse 
los tejidos de una vida que se nos había enco-
mendado.

Sus concepciones anatómicas que con la 
suma de otros conocimientos, nos permitió 
manejarnos en la mesa de cirugía con tanta 
seguridad, en situaciones muy difíciles, nos 
abrían los secretos de la disciplina  quirúrgica. 
Los abordajes a los órganos torácicos topográ-
ficamente, más tarde nos demostró su concep-
to de adelantado a lo que hoy se ha transfor-
mado en lo que se denomina “cirugía mínimo 
invasiva”. Se trata de una intervención con la 
menor agresión gracias a los detalles anatómi-
cos, producto de su creatividad frondosa. Esas 
referencias no las consideró de importancia, 
eran naturales en él; sin saber que tendrían 
efectos transcendentales en el futuro.

Por ejemplo: conocimiento íntimo del co-
razón, sus abordajes, o los accesos retroperi-
toneales para los grandes vasos del abdomen.  
También se pueden mencionar la disección 
pulcra y rápida de los grandes vasos tóraco-
abdominales o de los vasos del cuello; las ca-
rótidas presentadas anatómicamente con sus 
láminas vasculares. Ésta fue su hermosa tesis 
de doctorado.

En estas líneas, además de mostrarlo como 
uno de los pioneros de la cirugía vascular, es 
digno de destacar que como Maestro, traba-
jó hasta el fin de sus días, tenía ya 98 años de 
edad cuando nos exigía que le informáramos 
de las novedades recientes, para pergeñar en 
el próximo año el curso anual que siempre 
desarrollaba. Era un complemento de su acti-
vidad diaria en la cátedra de anatomía junto a 
sus hijos los Dres. Alfonso y Eduardo.

 En el servicio de cirugía que dirigió en el 

“Hospital Público Pedro  Fiorito” en la década 
de 1960, se desarrolló una escuela quirúrgica 
que rememoraba la del Hospital Rawson, de 
donde, tomando como ejemplo el modelo de 
los hermanos Finochietto, inició con gran ím-
petu y éxito quirúrgico. Lamentablemente ese 
proyecto duró un tiempo limitado por causas  
burocráticas-administrativas; causas reiteradas 
habituales en nuestro país. Allí se desarrolló 
una etapa importante del comienzo de la ciru-
gía vascular, tanto experimental con un sector 
y de quirófano específico con prueba de ma-
teriales y práctica de aplicación clínica, para 
luego llevarlo a la experiencia en humanos; 
eran jóvenes cirujanos que trabajaron inten-
samente creando los aparatos e instrumentos 
personalmente, sin importar horarios ni tiem-
pos. Enrique Raskovsky, Benjamin Javkin, Tu-
lio Sampere, Adolfo Saadia, y el anestesista en 
sus primeras armas Alberto Barberá. Edison 
Otero, jefe de cardiología y Carlos Bertolasi, 
miraban interesados el desarrollo de la expe-
riencia.

El Dr. Ricardo Finochietto; el Dr. Eduar-
do Palma, el maestro uruguayo; el Dr. Mario  
Degni y otros cirujanos extranjeros eran habi-
tuales  invitados para las sesiones en recorda-
das demostraciones extraordinarias.

Hoy vemos en perspectiva a Rubens Mayal 
de Río de Janeiro, Brasil, quien insistía en las 
técnicas para abordar los grandes vasos por 
punción, inyectando contrastes desde distin-
tos sitios anatómicos; las cuales consideramos 
han sido acciones premonitorias de la hoy ci-
rugía endovascular a pesar de los cateterismos 
rudimentarios y embolizaciones en diferentes 
patologías. Todo ésto demuestra como se fue   
desarrollando, hace algo más de medio siglo, 
este proceso en el Hospital Público “Pedro 
Fiorito”. El protocolo de su trabajo; las clases 
de cirugía, de anatomía y de cirugía experi-
mental en animales. La avalancha de enfer-
mos que acudían de todas partes del país para 
ser tratados en ese servicio de cirugía como 
así también la intensidad de la tarea desarro-
llada, generó  una siembra de cirujanos que, a 
semejanza de su maestro el Dr. Ricardo Fino-
chietto, fue trasladándose del Dr. Albanese a 
los discípulos de sus discípulos.

Pero todo éso es historia antigua, la cirugía 
de hoy tiene pocos puntos de contacto con es-
tos hechos anecdóticos. La técnica domina el 
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campo de la cirugía dejando de lado el senti-
do del tacto a cambio de otros valores, tam-
bién muy valiosos, pero debemos exigir que el 
humanismo tradicional en nuestra medicina 
no se transforme peligrosamente en historia 
antigua. 

Recordar las anécdotas, los comentarios pi-
carezcos que solía hacer con la mayor serie-
dad, nos lleva a comentar su respeto por el 
país, su Argentina, que, le permitió estudiar 
a él, hijo de una familia de inmigrantes italia-
nos del sur que, luego de una brillante carre-
ra universitaria, se convirtió en el orgullo de 
su padre; que como dijo después de la  pri-
mera operación televisada en Latinoamérica, 
ése es mi hijo “el tanito”, como le decía cari-
ñosamente, al su Alfonso, entonces el gran 
cirujano.

Albanese deviene de su origen, su abuela 
fue madre natural proveniente de Albania, re-
fugiada para dar a luz en el sur de Italia. Lo 
refería a sus discípulos amigos, como una cu-
carda honorífica y no lo ocultaba.

La sencillez fue una característica y una nor-

ma en su  vida. Surgían espontáneamente la 
producción de técnicas e instrumentos que 
suplantaban los que no se poseían en momen-
tos críticos de escasez.

Nos mostraba, en julio de 2003, un prepara-
do recreado en papel de envoltorios para los 
chicos, como les decía afectuosamente,  un 
puñado de hilos y elementos comunes de co-
cina, como funcionaba el mediastino, el apa-
rato respiratorio y las cavidades cardíacas: “...
para que aprendieran funcionalmente las paredes 
torácicas y abdominales, guiados mágicamente con 
su conocimiento los pasos fundamentales dinámicos 
de la anatomía topográfica...”.

Es imposible en este relato no mencionar 
este anecdotario que muestra a una figura de 
la cirugía: señera, humanista, como una her-
mosa imagen. Guardamos siempre el recuer-
do de las primeras veces cuando lo veíamos  
operar, con tanta sencillez que invitaba a co-
piar sus movimientos. Recién se comprendían  
su valor cuando, al tratar de hacerlo, com-
probábamos lo difícil de cada acto técnico, 
porque no eran las mismas manos las que se 
movían con esa segura destreza, era, como él 
decía, primero el conocimiento, el saber, pre-
vio del camino por el cual actuar después, sin 
lo cual la técnica es una materia inerte.

Fue un precursor en todo lo que considera-
ba un avance en la ciencia y la posibilidad de 
poder volcarlo en la enseñanza; creador y ar-
tífice de la cirugía a partir de la anatomía. Su 
otra gran pasión era, dándole a lo morfológi-
co, el movimiento fisiológico que serviría para 
mejorar las técnicas creadas. 

Entre sus publicaciones podemos mencio-
nar: “La Cirugía de la Tetralogía de Fallot”, 
“Estenosis Aórtica y Ductus”, hace más de 60 
años;  frenicectomía por incisiones mínimas 
en el cuello, precisas e irrepetibles, en la épo-
ca de la cirugía de la grave tuberculosis pul-
monar como así también realizaciones con 
estadísticas notables para la época.

En forma paralela desarrolló los cursos in-
olvidables que serían señeros para cirujanos 
argentinos y latinoamericanos de la década 
del 1940.

Su singular modo de enseñar fue un mode-
lo seguido por todos los que tuvimos la posi-
bilidad de compartir las horas de trabajo en 
las que había un permanente diálogo con “el 
Maestro”.

Dibujo realizado por el Maestro Albanese donde 
se aprecia su vocación docente.
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Maestro circunscribe en una palabra el sig-
nificado que tiene como síntesis el conoci-
miento pleno brindado siempre con genero-
sidad.

Su palabra pausada, apasionada, clara, el 
gesto receptivo, el “saber decir” según su ex-
presión y el papel o el pizarrón con lápices o 
tizas de colores, las cuales siempre termina-
ban adornando las palabras con un delicado 
esquema anatómico que, debía ser borrado 
de los pizarrones con la pena de perder una 
pequeña y hermosa obra, eran la rutina que 
nos reconfortaba diariamente en el trabajo 
placentero y gratificante.

El Maestro siempre fue simple, sencillo, con 
la solidez del conocimiento pleno y que en su 
vida otorgó lo mas valioso que un ser humano 
puede ofrecer; su conducta, su creatividad y 
la generosidad de brindar todo su saber con 
la misma pasión en cada una de sus charlas  
a través de sus 99 años; siempre de la misma 

forma.
Sus pasiones muy definidas fueron: la me-

dicina, la anatomía, la cirugía, el deporte, en 
particular el rugby, enhebradas en una sólida 
personalidad, pero siempre escudriñando y 
desarrollando todo lo que podía ser nuevo, el 
progreso se destilaba en su persona.  Los ciru-
janos latinoamericanos lo consideraron con el 
tiempo Maestro de Maestros. 

Han pasado varias generaciones y aún hoy 
lo recuerdan como el gran continuador de la  
medicina y escuelas argentinas de cirugía, tra-
dición brillante y generosa del siglo pasado. 

Es deseable mantener la continuidad de su 
ejemplo, para nuestros colegas y las generacio-
nes futuras quienes serán los que mantengan 
vitalmente los corazones, anatómicamente y 
sintiendo siempre que, en los corazones guar-
damos también espiritualmente nuestro hu-
manismo como médicos; ese es el prioritario 
deseo del Maestro Alfonso Roque Albanese
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El Dr. Vicente F. Pataro fue una de las figu-
ras más destacadas que tuvo la Angiología Ar-
gentina en el siglo XX.

Discípulo dilecto de Ricardo Finochietto, lo 
designó jefe de clínica de la Sala VI del Hospi-
tal Rawson; denominación que se daba en esa 
época al subjefe de servicio. Dado su pasión 
por la cirugía vascular; éste le encargó que se 
ocupara de toda esta cirugía que se desarrolla-
ba en ese centro.

Además de ser un eximio cirujano gene-
ral, desarrolló, la especialidad, que estaba en 
sus comienzos en nuestro país. Co-fundador 
de la Sociedad Argentina de Angiología, fue 
vicepresidente durante la presidencia de Al-
banese durante los años 1953-54 y más tarde 
presidente por el término de los dos años si-
guientes.

La Sociedad Argentina de Angiología co-
menzó a funcionar en 1952, luego que en la 
reunión  de Atlantic City en 1951, dieran co-
mienzo  los distintos capítulos de la flamante 
Angiología. En ese evento, estuvo presente el 
Dr. Vicente Pataro, a la cual se adhirió nuestro 
país. Se creó así el Capítulo Latinoamericano, 
dándole la presidencia y la vicepresidencia al  
Dr. Albanese y al Dr. Pataro respectivamente.

 Más tarde, la Sociedad Argentina de Angio-
logía modificó su denominación, a pedido de 
la International for Cardiovascular Surgery  
por la de Angiología y Cirugía Cardiovascular. 
Las modificaciones posteriores fueron debidas 
a distintos motivos. En primer lugar, se deno-
minó Asociación por exigencia de la Persone-
ría Jurídica de la Nación; más tarde, se anexó  
al Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovas-
culares, sin perder su identidad. Actualmente, 

es una sola unidad con el Colegio Argentino 
de Cirujanos Cardiovasculares y Endovascula-
res. Estas distintas denominaciones marcaron 
un poco la evolución de nuestra especialidad, 
con la que Pataro no sólo fue pionero sino 
que también alentó a todo el progreso que se 
realizó en este campo. Muchos fueron los dis-
cípulos que formó, no sólo en cirugía vascular, 
sino en todas las disciplinas quirúrgicas.

Realizó viajes al extranjero en una época en 
que no había tantas facilidades como en la ac-
tualidad, todo por el afán de traer a nuestros 
centros la cirugía de avanzada que siempre 
fue su meta; sin olvidar el objetivo primero de 
nuestra profesión que es la excelencia en el 
tratamiento de nuestros pacientes.

Presenció las primeras intervenciones de 
cardiopatías congénitas realizadas por Blalock 
en el servicio de D´Allains en el Hospital 
Brousais de París, en 1947.

En ese mismo año, operó en el servicio de 
Cauchaux en el Hospital Cochen, una de las 
primeras simpaticectomías dorsales superio-
res realizadas por muñón doloroso; tema por 
el cual mostró singular interés.

 A su regreso al país, pudo volcar su expe-
riencia en la Casa Cuna de Buenos Aires; rea-
lizando intervenciones en el Servicio de Car-
diología de ese Hospital, donde se desempeñó 
como cirujano agregado hasta 1954.

En el prólogo del libro que tradujo sobre 
el Sistema Nervioso Autónomo de White, 
Smithwich y Simeone, Ricardo Finochietto 
dice que toda la trayectoria de la escuela 
sobre el tema culmina con la traducción de 
Vicente Pataro que tantos años de labor seria y 
tesonera dedicó a las cuestiones de los nervios 



161Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre 2009

periféricos; termina diciendo: “...el Dr. Pataro, 
no desmintiendo su sangre meridional y generosa, 
dedica este esfuerzo al médico y cirujano práctico”. 
Ya en 1944, realizó el tratamiento quirúrgico 
de la hipertensión arterial empleando la vía 
toracoabdominal de Smithwich.

En sus múltiples viajes por Latinoamérica 
fue nombrado miembro honorario de las So-
ciedades de Angiología de Brasil, Cuba y Chi-
le, de la Sociedad Peruana de Cardiología y 
de la Sociedad Venezolana de Cirugía.

En el plano internacional, fue miembro de 
la Société Française de Phlébologie, del Cole-
gio Internacional de Angiología, del Ameri-
can College of Surgeons y de la Société Inter-
nationale de Chirurgie.

Tuvo amigos incondicionales como Marto-
rell  de España y el Prof. Dr. Eduardo Palma 
en el Uruguay. Valdoni, Dogliotti, Dubost, 
D´Allaines y Lortat Jacob se encontraban tam-
bién entre sus amistades.

En su vida privada, era amigo del Presidente 
de la Argentina Dr. Arturo Frondizi, a quien 
acompañó en su gira por Oriente y con quien 
mantuvo su amistad toda su vida. En esa épo-
ca, envió a uno de sus discípulos al servicio de 
Craford en Suecia para poner en marcha la 
cirugía cardíaca con bomba; bomba que fue 
traída para el servicio que dirigía en el año 
1964.

Fueron innumerables los aportes que rea-
lizó para la cirugía cardiovascular. En cirugía 
cardíaca realizó una de las primeras interven-
ciones sobre fístulas arteriovenosas coronarias, 
ductus arteriosos y coartación de aorta, ope-

ración de Blalock en la Tetralogía de Fallot. 
En cirugía vascular antes de la cirugía arterial 
directa, realizó la resección del carrefour aór-
tico para la trombosis aortoilíaca y ligadura de 
aneurismas periféricos a lo Matas obliterante. 

Cuando el Dr. Palma, en el Uruguay, co-
menzó a realizar los puentes femoropoplíteos 
con vena autóloga, rápidamente envió a uno 
de sus discípulos a ese Centro para comenzar 
a realizarlo en el servicio de cirugía del Poli-
clínico de Avellaneda, donde fue jefe desde el 
año 1954.

Pionero en la cirugía arterial directa, co-
menzó a realizar las derivaciones protésicas 
para las oclusiones aortoilíacas y aneurismáti-
cas con las primeras prótesis lisas, fabricadas 
en su servicio y luego las primeras prótesis co-
rrugadas.

Contribuyó en la cirugía de las arteriopatías 
de las arterias abdominales con dos impor-
tantes progresos: descripción de los circuitos 
compensatorios en oclusiones de la mesenté-
rica superior, llamando la atención en lo que 
denominó “arteria sinuosa del colon”. Ade-
más fue pionero de la reinsersión de la arteria 
mesentérica inferior en la revascularización 
colónica.

Referente a la cirugía venosa, habló de la 
importancia de las perforantes insuficientes, 
mucho antes que comenzara la flebología 
como especialidad. Desarrolló el fleboextrac-
tor que lleva su nombre y que es de uso diario 
para las resecciones varicosas.

El Dr. Pataro dejó un vacío difícil de llenar, 
no sólo por sus méritos intelectuales, cimen-
tado en largos años dedicados a su profesión 
que tanto amó y a la cual le dedicó toda su 
vida, sino por el espacio que dejan los grandes 
hombres cuando ya no están.

Tenía la virtud de la sencillez en toda su 
vida. Cuando operaba todo lo hacía fácil, por-
que para él la cirugía era así.

Nos transmitió a sus discípulos, el respeto 
hacia el enfermo, razón primera de nuestra 
vocación, sin abandonar los adelantos de la 
cirugía de avanzada.

El Dr. Pataro nos posibilitó y nos hizo creer 
en la cirugía vascular, pero por sobre todo nos 
enseñó decencia, honradez y ética profesio-
nal.

Nunca más oportuno este homenaje para 
quien fuera pionero de nuestra especialidad.

VICENTE F. PATARO (1907-1983) / Dr. Dino B. Sfarcich - Pág. 160 a 162
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VICENTE FRANCISCO PATARO (1907-1983): Fue Docente libre de cirugía de la Facultad de 
Medicina de Buenos Aires, Director del Curso de Cirugía de la Unidad Hospitalaria del Policlínico 
Ricardo Finochietto. Entre 1951 y 1953,  Jefe Interino de la Sala VI de Cirugía General del  Servi-
cio de Ricardo Finochietto, en el Hospital Municipal Dr. Guillermo Rawson.

Recordado como inolvidable Jefe de la División Cirugía y Jefe de Clínica Quirúrgica del Policlí-
nico Dr. Ricardo Finochietto, Anatole France 73, Avellaneda, Provincia de Buenos Aires.

Consultor Quirúrgico del Hospital Naval de Buenos Aires desde 1962 hasta su deceso.
Miembro Honorario de numerosas sociedades científicas nacionales y extranjeras. Fundador y 

partícipe del Editorial Board de The Journal of Cardiovascular Surgery. Testimonio societario del 
Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares.

En 1977, en ocasión de presidir nosotros, el XXV Aniversario de la Sociedad Argentina de An-
giología, decíamos en la Revista Argentina de Angiología, Volumen XI, Número 3, páginas 66-68: 

“La atractiva personalidad de Vicente Pataro, fundador y Presidente (1954-1957) de la Sociedad Argentina 
de Angiología, sus calificados aportes a la cirugía vascular, buena parte de ellos por intervenciones sobre el 
sistema neurovegetativo, su temprana vocación madurada -quizá- en el entorno de Aquiles Pirovano. Su incor-
poración feliz al equipo de Ricardo Finochietto, le permitieron consolidar su formación quirúrgica general y vol-
verse luego a la fascinante aventura de la nueva disciplina compartiendo con Alfonso Albanese, las respectivas 
vertientes periférica y central de la Cirugía Cardivascular.”

Apenas graduado nos relata Pataro: “—...permanecí dos años en la Sala V del Hospital Pirovano, cuyo 
jefe era el  Dr. Juan B. Emina, frente a nuestro servicio regenteaba la Sala VI el Dr. Aquiles Pirovano, gran 
señor de la cirugía y conspicuo precursor de la angiología, cuyo legendario homoinjerto hacia 1910, a los dos 
años de haberse graduado, era comentado por reducidos círculos locales.”

Sigue refiriendo Pataro: “—Pirovano era un sibarita del bisturí: el piso de su quirófano era un espejo de 
granito negro, solo hollado por pantuflas que enfundaban los zapatos de calle, al atuendo del cirujano intro-
dujo las botas de tela, y como Alexis Carrel y Cushing, utilizaba campos de color en las intervenciones. En su 
afán de perfección hizo que le filmaran las operaciones para prevenir futuras actitudes viciosas o gestos poco 
elegantes.”

Presidía el ritual cruento del escalpelo, ex-profeso, un busto de Ignacio Pirovano, rubricado al 
pie con la sentencia: “tuto, cito et jocundo” , para mi inolvidable, que daba razón a un liderazgo espi-
ritual y a un propósito indeclinable.

Aquiles Pirovano fue dilecto amigo de Enrique Finochietto, cuatro años mayor que él. El ingre-
so de Pataro al entorno de los Finochietto, fue a través de su condiscípulo del Colegio Mariano 
Moreno y amigo del alma, Leoncio Luis Fernández. Ingresó a la Sala VI del Rawson, como miem-
bro de una auténtica residencia quirúrgica; donde todo era posible, en un suspenso de emociones 
gratificantes, donde no existía la noción del tiempo ni la palabra cansancio.

Dice don Vicente Pataro: “—de mi primera intervención vascular, conservo impresiones indelebles, se-
manas después de haber ayudado al jefe Ricardo Finochietto en un aneurisma femoral, puso en mis manos el 
famoso papelito: Aneurisma poplíteo, usted operará...”

Se trataba de un gran aneurisma poplíteo que ataqué secundado por Diego Zabaleta y Leoncio 
Fernández con una endoaneurismografía a lo Matas.

Detrás de mi, sigue Pataro: “—estuvo todo el tiempo Ricardo, en el momento en que había puesto los lazos 
hemostáticos y bloqueado el aneurisma, zumbón me dice Ricardo: “—Mucho cuidado que este es el gesto más 
dramático de la intervención”. El Sr. Cusi, el gran fotógrafo, testimonió el hecho.

Termina Pataro comentando sobre el nacimiento y la afirmación de su vocación vascular: “—No 
quieran saber  las emociones que percibí  entonces transmitidas por misteriosa vía al filo del bisturí, sólo cuan-
do la medida incisión posibilitó los tiempos siguientes a entera satisfacción, intui que mi destino profesional 
estaba en buenas manos”.

Y así fue...

BIOGRAFÍA Y ANÉCDOTAS / Por. Miguel Ángel Lucas
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Hace pocos meses escribimos en esta misma 
publicación(1): “Cincuenta millones de perso-
nas mueren anualmente en el mundo, de los 
cuales, 4,35 millones son a causa de stroke(2). 
El stroke, en los países occidentales, es la ter-
cera causa de muerte y causa el 12% de todos 
los decesos; es la segunda causa de muerte por 
patología cardiovascular y la primera por pa-
tología neurológica. La prevalencia del stroke 
es de 500-600 por cada 100.000 personas por 
año(3). El 0.2% de la población occidental su-
fre un stroke anualmente.”

Durante un año, en E.E.U.U., 500.000 per-
sonas sufren un stroke, en tanto que 200.000 
repiten el mismo. El 10% son hemorrágicos 
y el 90% son isquémicos(3). De los pacientes 
que sufren stroke, un tercio fallecen al año, 
un tercio posee secuelas permanentes y un 
tercio se recuperan totalmente. En 1992, de 
las 500.000 apoplejías anuales, el 12% fueron 
fatales. De este total, 35% fueron de origen 
carotídeo (150.000 casos)(4).

En Francia, el stroke también es la 3ra. cau-
sa de muerte en el adulto. A los 6 meses de 
un accidente cerebrovascular (ACV), el 55% 
de los sobrevivientes posee repercusión fun-
cional y el 30% son dependientes en su vida 
cotidiana. La incidencia del ACV en Francia 
es del orden de 150-200 casos por 100.000 ha-
bitantes por año(5), de ellos, el 20% son he-
morrágicos y el 80% isquémicos(6), y de éstos 
últimos, el 10-15% son lacunares, 20-30% son 
secundarios a una cardiopatía, 20-40% son de-
bido a una lesión carotídea y el 10-20% res-
tante se deben a causas indeterminadas. Si el 

25% de la totalidad son de origen carotídeo, 
Francia posee 22.000 ACV (accidente cerebro 
vascular) por año de causa carotídea(7).

Las consecuencias económicas de una 
apoplejía ascienden a 50.000 dólares en los 
E.E.U.U.(8), donde hay 3 millones de sobre-
vivientes de apoplejías, los cuales producen 
un gasto de $29.000 millones de dólares en 
cuidados de salud y pérdida de trabajo(3). El 
gasto anual global (salud, pérdida de trabajo, 
gastos colaterales, etc.) que causa el stroke en 
E.E.U.U. es de 45.300.000 millones de dólares. 
Según los datos del Health Care Financing, 
en 1996, se gastaron 5945 dólares por cada 
descarga de pacientes con stroke beneficiarios 
de Medicare, provocando un gasto de dicho 
sistema de 3.800.000 millones de dólares(8).

Estas aseveraciones provienen de una obser-
vación y comprensión de la fisiología y fisiopa-
tología cerebrovascular propia del año 2010, 
pero ésto se debe al aprendizaje rápido mer-
ced a la estadística, computación y trabajo en 
equipo de las sociedades científicas durante 
los últimos 20 años. No era esta la situación 
hace 60 años, cuando se pensaba que el acci-
dente cerebrovascular se debía a un vasoespas-
mo generalizado. Durante estos años, aún no 
se conocía cuál era la verdadera etiología del 
stroke y mucho menos cuál debía ser el trata-
miento más adecuado para dicha patología.

Estas preguntas ponen de relieve aún más la 
personalidad y decisión de un grupo de pro-
fesionales que, quizás sin saberlo, trabajaron 
en la forma más adecuada para la época. Cre-
yeron en una teoría que explicaba la etiología 
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del problema desarrollando en forma conse-
cuente una terapéutica que con el tiempo fue 
tomando su forma más adecuada, hasta llegar 
a convertirse en el gold standard del tratamien-
to de la estenosis carotídea. Muchos de los au-
tores no se conocían y trabajaron en grupos 
en sus países.

Si bien, este proceso se halla inmerso en 
una realidad científica internacional empuja-
da por la necesidad de comprensión de una 
patología que cobraba muchas vidas en forma 
inexplicable, también se asienta en nuestro 
país, no sólo en una realidad propia de nues-
tro medio sino también en la personalidad 
de los actores de este episodio que brinda, a 
nuestra medicina, un galardón más y otro mo-
tivo de orgullo.

La realidad de la época

Durante el mes de octubre de 1951, la Ar-
gentina vive episodios disímiles. La presiden-
cia del General Juan Domingo Perón, se ha-

llaba en su sexto año, y se aprestaba a ceder 
ante el cáncer a una de las personas más em-
blemáticas del gobierno, la Sra. Eva Duarte de 
Perón. Tal es así, que tres días antes de reali-
zarse el procedimiento que nos ocupa, en un 
discurso en los balcones de la Casa Rosada, la 
Primera Dama se despedía de sus seguidores 
en uno de los discursos más recordados y emo-
tivos de la época. En otro orden de cosas, 8 
días después de la cirugía de Carrea y Molins, 
el corredor de automovilismo, Juan Manuel 
Fangio, ganaba su primer título mundial.

Cabe destacar que el Dr. Ramón Carrillo, in-
tegraba la formación del Ministerio de Salud, 
habiendo pasado de Secretaría a Ministerio, 
gracias a su brillante gestión, que quizás tuvie-
ra que ver con el momento en que se hallaba 
el Instituto de Neurología donde trabajaban 
Carrea y Molins. La época fue difícil para el 
Dr. Ramón Carrillo, quien en 1956, ya en el 
exilio, luego del derrocamiento de Perón, fa-
llece precisamente debido a un stroke. Cuán-
to pudo influir su brillante labor al frente de 
la Secretaría y luego en el Ministerio de Salud 

Figura 1: Carátula del trabajo de Carrea, Molins y Murphy
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en la Argentina en el proceso que nos ocupa 
es difícil decirlo, pero sin duda bastante.

La realidad científica internacional

John Hunter, cerca del 1800, fallece de una 
enfermedad coronaria, pero pocos meses 
antes de morir, sugiere que también padece 
síntomas de isquemia cerebral intermitente; 
lo cual fue confirmado en el exámen post-
morten, donde se encontró una carótida 
osificada(9).

David Fleming (cirujano naval británico) 
en 1803 y Sir Astley Cooper en 1805, realiza-
ron la primera ligadura de una carótida, el 
primero se debió a una hemorragia por he-
rida cortante y el segundo por un aneurisma 
carotídeo(10).

En 1905, Chiari describió un caso de embo-
lismo cerebral por una úlcera en la bifurca-
ción carotídea. Luego realizó el exámen ne-
crópsico en 400 casos encontrando en 7 casos: 
patología en la bifurcación, 4 de ellos con em-
bolismo cerebral(11).

Otro hecho de importancia, fue la introduc-
ción de la arteriografía cerebral en Lisboa, en 
1927, realizada por Egas Moniz(12), y 10 años 
más tarde publicó 4 casos de trombosis caro-
tídea en sus primeros 537 angiogramas(13), 
describiendo los síntomas de estos pacientes. 
Pero debido a que esta técnica se hacía por 
punción carotídea directa, no se popularizó 
hasta que Seldinger describió su método en 
1953(14).

Fue Miller Fisher, considerado como el 
padre de la fisiopatología de la enfermedad 
cerebrovascular moderna, quien publicó los 
conceptos más importantes para tratar esta 
enfermedad. Fisher participó en la 2da. gue-

rra mundial, siendo su barco hundido en las 
costas del Atlántico Sur; luego de lo cual, estu-
vo preso en un campo de concentración por 
tres años y medio para luego recobrar su liber-
tad, trabajar en Montreal, Canadá, y posterior-
mente en el Massachusetts General Hospital. 
En 1951, publica sus primeros trabajos donde 
establece el concepto que el accidente cere-
brovascular posee su origen en la enfermedad 
de la arteria carótida extracraneal, y por ana-
logía con la cirugía aórtica, propone la cirugía 
de bypass del sector ocluido, con anastomosis 
de la arteria carótida externa proximal a la ar-
teria carótida interna distal, salteando el área 
comprometida(15). Su trabajo se basa en la 
investigación anatomopatológica de 7 casos, 
que cambiaron la concepción de la patología 
carotídea.

El Procedimiento

En el mes de octubre de 1951, a un neu-
rólogo oriundo de la Provincia de Mendoza, 
el Dr. Guillermo Murphy, se lo consultó por 
un paciente de 51 años de edad, hombre de 
negocios que había sufrido hemiplejía de-
recha y ceguera del ojo izquierdo. Mediante 
arteriografía percutánea de la arteria carótida 
izquierda, se diagnostica una lesión carotídea 
con estenosis severa. Murphy consultó con 
Raúl Carrea, neurocirujano que recientemen-
te había visitado el Neurological Institute of 
New York, donde trabajó con F. A. Mettler, y 
donde quizás había consultado con el trabajo 
antes citado de Miller Fisher en los Archives 
of Neurology and Psychiatry(16).

El Dr. Carrea convocó, a su vez, al Dr. Ma-
hels Molins, cirujano vascular, decidiendo rea-
lizar una cirugía nueva. El 20 de octubre de 

Dr. Mahels MolinsDr. Raúl Carrea Dr. Miller Fisher
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1951, se opera al paciente y se le realizó una 
sección de 5 milímetros de la carótida interna 
por encima de la lesión en el área anormal. 
Lo mismo hizo con la arteria carótida externa, 
seccionándola. La porción proximal de la arte-
ria carótida externa, se anastomosó en forma 
término-terminal a la arteria carótida interna 
distal(17). El procedimiento fue exitoso, com-
probándose la permeabilidad en el postopera-
torio. El paciente recuperó su funcionalidad 
derecha mediante rehabilitación, aunque 
mantuvo la ceguera izquierda. Se le realizó un 
seguimiento durante 27 años, falleciendo por 
infarto de miocardio. Este procedimiento fue 
publicado en la revista Acta Neurológica Lati-
noamericana en 1955. (Ver figura 1).

Otros pioneros

El primer informe de un procedimiento 
sobre la arteria carótida extracraneana fue 
realizado por Eastcott, Pickering y Robb en 
1954(18), quienes publicaron una cirugía si-
milar a la de Carrea y Molins en Buenos Aires. 
La publicación fue en Lancet, y se trataba de 
una paciente con ataques isquémicos transito-
rios, donde realizaron resección y anastomo-
sis, con curación completa de la paciente de 
66 años de edad que había padecido 33 episo-
dios de hemiparesia, afasia y amaurosis fugaz. 
Si bien, esta publicación fue la primera y la 
que despertó el interés científico de la época, 
fueron Carrea y Molins, quienes habían reali-
zado el procedimiento previamente y a quie-
nes la historia de la medicina les reservó ese 
lugar.

Asimismo, el 7 de agosto de 1953, DeBakey 
realizó la primera endarterectomía carotídea 
en un varón de 53 años con un accidente is-
quémico transitorio, sin arteriografía previa, 
debido al alto grado de sospecha de la esteno-
sis que el grupo médico sostenía. El paciente 
no tuvo recurrencia del cuadro, pero DeBakey 
lo publicó 21 años después(19), siendo ésta, la 
primera publicación de una endarterectomía, 
la realizada por Cooley, Al-Naaman y Carton 
en 1956(20).

Como puede verse, en menos de 5 años, 
cambió la historia de la patología carotídea: 
de la teoría del espasmo y la simpaticectomía 
a la endarterectomía carotídea para contro-

lar la tromboembolia cerebral y sus secuelas. 
Es probable, que como lo sostienen algunos 
autores, todos conocían los trabajos de Miller 
Fisher y de allí despertara el germen para el 
tratamiento de la enfermedad carotídea(16). 
No hay pruebas suficientes para ésto, lo cierto 
es, que con períodos de tiempo muy pequeños 
para la época, donde viajar no era tan fácil y la 
computación aún no era ni un germen; este 
procedimiento se realizó en tres continentes 
al mismo tiempo.

De una u otra manera, lo destacable de un 
neurocirujano y un cirujano vascular, ambos 
argentinos, es la posibilidad de despojarse de 
viejos conceptos fracasados en el tiempo (va-
soespasmo) e innovar (tromboembolismo); 
creando la puerta de entrada para que la en-
fermedad que aún hoy es la tercera causa de 
muerte de los países occidentales tuviera trata-
miento. Mucho más destacable, es que dichos 
profesionales fueran de un país alejado de los 
centros científicos más importantes; creyendo 
este autor que ésto se apoya no sólo en la in-
quietud permanente de los cirujanos argenti-
nos sino también en la posibilidad que brinda 
una cierta organización sanitaria que favorece 
al médico que se dedica a sus pacientes y a su 
profesión antes que a los problemas de subsis-
tencia más básicos.
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“Estimado Dr. Miguel Lucas: en relación con  tu 
Relato oficial de Cirugía de las Ramas de la Aorta 
Abdominal, por lo conversado durante el Encuentro  
de Cirujanos Cardiovasculares, me permito enviarte 
estos apartados de diciembre de 1955…”

Así comienza una carta, que me remitió en 
septiembre de 2001 don Gerónimo Guasta-
vino, precursor de la cirugía cardiovascular 
mundial. Allí me refrescaba un hecho médico 
científico, del cual fue protagonista.

En  diciembre de 1955, en el Instituto Ar-
gentino de Diagnóstico, efectuó una resec-
ción de la aorta torácica inferior y abdominal 
por doble coartación, reemplazándola con un 
homoinjerto conservado durante una semana, 
con una sobrevida de una niña de 9 años.

Empleó un injerto fresco de aorta torácica 
completa, obtenido del cadáver de un niño de 
7 años, a las tres horas de haberse producido 
su deceso. Se extrajo el mismo en forma asép-
tica y se lo conservó con la Técnica de Gross 
(en solución de Tyrode modificada de 1° a 
48° centígrados ).

Fueron sus colaboradores  los Dres. Atilio 
Bottini, Anibal Caccio, Hector Vazquez, Abel 

Bengolea y Raúl Andrés.
Filmaron la intervención y la publicaron  en 

Bol. y Trabajos de la Sociedad Argentina de 
Cirujanos el 1 de octubre de 1956 en su Nº 
21, junto con Luis Becú, siendo éste el caso 
princeps.

La carta remitida a mí sigue: “Hoy hablé con 
la paciente. Tiene ahora 58 años de edad. Fue ope-
rada en 1955, así que calculo que tiene 56 años de 
vida desde su homograft tóracoabdominal. Como te 
dije, tiene una hija ya casada y tiene un nieto.”

En 1998 le colocaron una válvula St. Jude 
N° 29 en el Hospital Churruca, en posición 
mitral, con buena evolución inicial. Después 
sufrió un episodio (posiblemente embólico) 
neurológico, que le dejó secuelas las cuales 
ahora están mejorando.*

Recuerdo, que en la discusión del Relato 
Oficial de “Cirugía de la Aorta de 1970”, de 
Mario M. J. Brea y Hugo Mercado, el Dr. Guas-
tavino destacaba 15 años después del hecho, 
que era uno de los tres casos mundiales de so-
brevida, (los otros dos pertenecían a Glenn y  
Cooley). 

Decía entonces Guastavino: “...repetimos que 

“A 47 Años de sobrevida de un homoinjerto de la aorta tóracoabdominal,
Gerónimo Guastavino, contempla casi medio siglo después, su obra:

el primer reemplazo aórtico con sobrevida en Latinoamerica”
					     12/02/2003

*Testimonio ratificado por el Dr. Daniel Bracco, quien asistió a la paciente durante su internación, alta y con controles 

posteriores.
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es nuestro interés  asentar estos casos, como antece-
dentes quirúrgicos argentinos sobre el tema de tan 
interesante Relato...”.

Don Andrés A. Santas, coordinador de la 
sesión dijo entonces: “Quiénes participan de la 
discusión, deben referirse específicamente a lo que se 
dice en los Relatos, porque éstos son los que se dis-
cuten...”, dejando de esta forma abierta la dis-
cusión.

Hoy retomo, como Relator Oficial de “Ci-
rugía de la Aorta Abdominal y sus Ramas Vis-

cerales” a 32 años del Relato anterior en los 
Congresos Argentinos de Cirugía, esa misma 
discusión por este testimonio inédito en el 
mundo que nos emociona y enaltece.

En la actualidad, un joven académico car-
diovascular, don Gerónimo Guastavino, pue-
de aún dialogar con una mujer, abuela feliz, 
paciente suya,  sobreviviente de un hecho mé-
dico trascendente.

Gracias a Dios por poder relatar estas emo-
ciones.

DR. GERÓNIMO GUASTAVINO / Dr. Miguel Ángel Lucas - Pág. 168 a 169

Trabajo Prínceps original de los Dres. 
Gerónimo N. Guastavino y Luis Becú.
Apartado de los Boletines y Trabajos de 
la Sociedad Argentina de Cirujanos.
Año XVIII - Sesión del 1ro. de octubre de 
1953 - Nro. 21.
Anotaciones realizadas en forma manus-
crita por el autor a cabeza de página

Dr. Gerónimo N. Guastavino

“Cirugía de la aorta, discusión del relato oficial”; publicado en 
la Revista Argentina de Cirugía, 20;147, 1971. 
Anotaciones realizadas en forma manuscrita por el autor a 
pie de página.
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Transcurría el año 1956, el Mayor Médico 
del Ejército Argentino Hugo Mercado, había 
regresado de un viaje de estudios por Europa. 
Venía deslumbrado por la excelencia quirúr-
gica de los centros visitados; junto a Pietro 
Valdoni, en Roma, asimiló los avances sobre 
cirugía torácica, de quien era el cirujano de la 
época, médico consultor del Santo Padre en 
el Vaticano y creador de  técnicas difundidas 
en los foros médicos internacionales.

El Dr. Mercado observó, en París, trabajar 
a Charles Dubost, y a partir de ese momento 
definió su vocación como cirujano cardiovas-
cular. En 1951, Dubost había creado la cirugía 
de resección y reemplazo de los aneurismas de 
la aorta abdominal con injertos homólogos.

Hugo Mercado se rodeó de un grupo de jó-
venes cirujanos que lo admirábamos; Pedro 
Bianchi Donaire, discípulo de don Alfonso Al-
banese; Hassan Iasin Santín, junto conmigo.
Éramos residentes de cirugía, médicos civiles 
del Hospital Militar Central.

Hugo compartió su idea para iniciar el tra-
tamiento de los aneurismas de la aorta abdo-
minal y nos lanzamos al operativo.

Una noche de 1957, murió un soldado en 
un accidente ferroviario en la estación Paler-
mo y en la sala de autopsias del área de pato-
logía del Hospital Militar Central, extraje con 
todo cuidado, la aorta abdominal, las renales 
y las ilíacas del cadáver. Luego colocamos el 

material en unos tubos de vidrio con alcohol 
absoluto que preservábamos rodeados de 
hielo seco en una caja de metal rectangular 
cubierta las paredes de goma. Este reservorio 
lo llevamos al día siguiente por la mañana 
al Centro de Sangre del Ejército Argentino, 
donde procedieron a instancias de Mercado, 
a efectuar la liofilización de la pieza. Ésto con-
sistía en el desecado del material a similitud 
del plasma desecado que se producía para los 
distintos hospitales del ejército. Pocos días 
más tarde, la aorta liofilizada se encontraba 
en nuestro servicio.

En 1957, un día miércoles de junio o julio, 
llegó el momento ansiado. En el Policlínico 
Ferroviario Central, el de Puerto Nuevo, que  
era nuestro segundo lugar de trabajo, un pa-
ciente, el Sr. Lenneger, padeció  la ruptura de 
un aneurisma de la aorta infrarenal y en una 
intervención de varias horas, Hugo Mercado, 
asistido por Pedro Bianchi Donaire, Hassan I. 
Santín, el soldado Bentivoglio (estudiante de 
medicina) y con nuestra ayuda, procedió a re-
emplazar la aorta abdominal y las ilíacas por 
el segmento de aorta liofilizado, al que previa-
mente había sumergido en suero fisiológico 
entibiado.

El paciente cursó vivo con recuperación de 
los pulsos pedales, sobrevivió varias semanas y 
falleció con una peritonitis séptica; pero fue 
el creador de una Escuela Quirúrgica en Ciru-

*Publicado en el Boletín del C.A.C.C.V. en Octubre de 2000
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gía Vascular de la que nos honramos en per-
tenecer. 

Meses más tarde, en el Hospital Militar Cen-
tral, operábamos a don Antonio Augé con 
éxito de un aneurisma roto, siendo anestesis-
ta Carlos Bero. En este caso se implantó una 
prótesis de Hufnagel, que hubo que recortar 
con electrobisturí para que no se despelecha-
ran los bordes; muchos años sobrevivió el pa-

ciente mimado por nosotros.
En el mismo tiempo, varios grupos quirúr-

gicos de avanzada, realizaban los primeros 
intentos en la cirugía de la aorta abdominal. 
Jorge Teme en Córdoba, con la asistencia de 
Juan J. Garibotti y Manuel Blanco; Fidel Do-
nato y Amadeo Pisanú  en el Hospital Italia-
no de Buenos Aires; Pablo Benetti Aprosio en 
Rosario de Santa Fe; todos ellos  son cofunda-
dores de una estirpe quirúrgica nacional pre-
monitoria del Colegio Argentino de Cirujanos 
Cardiovasculares.

NUESTRO PRIMER ANEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL / Dr. Hugo Mercado y Col. - Pág. 170 a 171

Resección de un segmento de la aorta abdominal 
e ilíacas en un soldado de 20 años muerto en un 
accidente de tren

Prótesis de aorta sintética cosida; elaborada por 
la señora esposa del Dr. Helio Ferrari con una 
máquina de coser Singer; expuesta en el museo 
del Servicio de Cirugía Cardiovascular del Hospi-
tal Italiano.

Desecada al vacío, en el banco de sangre del 
Ejército Argentino
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El 28 de octubre de 2009 se cumplieron 52 
años de la primera resolución quirúrgica de 
un aneurisma de aorta abdominal realizada en 
nuestro país llevada a cabo en el Hospital Ita-
liano de Buenos Aires. Hace un tiempo, para 
rememorar este hito en la cirugía cardiovascu-
lar argentina, me comuniqué telefónicamente 
con uno de los médicos que participaron en 
ese acto quirúrgico, el Dr. Helio Mario Ferrari, 
que actualmente vive en la Provincia de Cór-
doba, quien, por supuesto se mostró sorpren-
dido, alegre y agradecido por este acto recor-
datorio. Asimismo, me manifestó que en dicha 
intervención el equipo quirúrgico estaba com-
puesto por los Dres. Amadeo Pisanú, Osvaldo 
F. Donato y él. 

Se trató de un paciente de sexo masculino, 
de 60 años de edad, de actividad librero, que 
fue enviado desde Luján a nuestro servicio por 
presentar un aneurisma de aorta abdominal 
infrarrenal doloroso. Una vez ingresado en 
esta Institución, se le practicó una aortografía 
translumbar, mediante la cual se constató el 
diagnóstico de un aneurisma de aorta de 6 cm. 
de diámetro.

Debido al dolor persistente que presentaba 
el paciente, se decidió intervenirlo. El abor-
daje fue por una incisión mediana supra e in-
fraumbilical. Se utilizó para esa oportunidad 
un injerto bifurcado confeccionado sobre un 
molde hecho con una tela de nylon (tafeta), 
cosida con un hilo también de ese material, 
por la esposa del Dr. Ferrari, con una máqui-
na “Singer”, famosa en la época. Una vez con-
feccionada, se la esterilizó en autoclave, y ésa 
fue la prótesis que reemplazó el aneurisma en 
su totalidad. Las suturas se hicieron con hilo 
de seda Nro. 5-0, lo cual requirió de un arduo 

trabajo; la cirugía tuvo una duración de entre 
4 a 5 horas. “Milagrosamente no sangró”, refi-
rió el Dr. Ferrari. El paciente tuvo una buena 
evolución y se le realizó un seguimiento de 
aproximadamente 25 años posterior a su alta 
hospitalaria. A este paciente lo siguieron otros, 
y por estos procedimientos el equipo quirúrgi-
co recibió el premio Bosch en la Sociedad de 
Cirujanos en el año 1957.

Para el segundo, paciente se utilizó un in-
jerto de dacron desarrollado en E.E.U.U. por 
el Dr. Michael E. de Bakey. Cabe mencionar 
que el primer aneurisma de aorta abdominal 
operado en el mundo tuvo lugar en 1951, en 
Francia, por el Dr. Dubost. Éste utilizó para su 
reemplazo un homograft. Desde aquel acto 
pionero de los Dres. Pisanú, Donato y Ferrari 
hasta la fecha, se han realizado en este servicio 
1550 procedimientos, constituyendo una prác-
tica habitual en nuestra época con excelentes 
resultados. 

Desde 1998, en forma conjunta con el servi-
cio de diagnóstico por imágenes, hemos inicia-
do para pacientes de alto riesgo, técnicas me-
nos invasivas mediante el empleo de prótesis 
endovasculares, habiéndose intervenido hasta 
el momento con este tipo de procedimientos 
a 120 pacientes. En diciembre de 2006, hemos 
implantado la primera prótesis fenestrada para 
un aneurisma de aorta abdominal, cuyo saco 
involucraba una arteria renal. Fue el primer 
procedimiento de este tipo realizado en el país. 
Después de tres años de seguimiento del pa-
ciente la arteria renal permanece permeable.

Todo lo expuesto nos lleva a pensar que la 
puerta está abierta para nuevos logros en el 
tratamiento de la patología aneurismática de 
la aorta.
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El servicio de cirugía cardiovascular del Hospital Italiano ha continuado activamente en el tra-
tamiento quirúrgico de los aneurismas de la aorta abdominal en el tiempo; superando en estos 
cincuenta años, millares de pacientes. Hoy, actualizados en el tratamiento, realizan con idoneidad 
la resolución de aneurismas también por la vía endoluminal aún con prótesis fenestradas  para la 
irrigación de las ramas viscerales aórticas.

En una rápida síntesis, deseamos testimoniar junto a los mencionados previamente, nombres 
de  profesionales, equipos de trabajo, escuelas, regiones, todos  argentinos, que un período corto  
pero ricamente fructífero, iniciaron esta disciplina de avanzada para entonces; fundacional de 
nuestro ser quirúrgico.

Luego del gran suceso de Aquiles Pirovano en 1917, quien reemplazó un aneurisma ilíaco en un 
paciente presuntamente luético por un segmento de arteria ilíaca proveniente de un ser humano 
donante fallecido de raza negra; aparecen las primeras referencias de mediados de los años cin-
cuenta del siglo pasado:

Dr. Zabalza: sanatorio Antártida, reparación extemporánea e inédita de un aneurisma de la 
aorta abdominal con un trozo de camisa de nylon, confeccionada por su esposa en forma 
de tubo en reemplazo total de un aneurisma sangrante. 
Dres. Hugo R. Mercado, Pedro Bianchi Donaire, Hassan Iasín Santín y Miguel Ángel Lucas 
en el  Hospital Ferroviario Central de Buenos Aires , reemplazo de la aorta, con un segmen-
to de homoinjerto aórtico liofilizado (Donante: soldado fallecido) y preservado en alcohol 
absoluto, luego desecado-liofilizado en el Banco de Sangre y Plasma del Ejército Argentino. 
El Dr. Mercado asistió a la primera cirugía de Ch. Dubost en Francia en una pasantía en 
París.
Pablo Benetti Aprosio, en Rosario, iniciador de la cirugía cardiovascular rosarina.
Jorge Teme en la Provincia de Córdoba, asistido por Juan José Garibotti y Manuel Blanco.
Gerónimo Guastavino, no aneurisma sino coartación aórtica abdominal; primer caso publi-
cado en el mundo, testimoniado en los Relatos Oficiales sobre Cirugía de la Aorta de 1970 
(Facultad de Medicina de Buenos Aires) de los Dres. Mario Brea y Hugo René Mercado.

Es nuestro deber editorial rubricar con un Gracias a todos ellos, a sus discípulos, seguidores y a 
sus escuelas quirúrgicas  . 

NOTA DE REDACCIÓN / Por. Miguel Ángel Lucas

Carta enviada por el Dr. Bracco a la dirección de la 
revista con este caso prínceps

A 52 AÑOS DE UN LOGRO QUIRÚRGICO / Dr. Daniel Ángel Bracco - Pág. 172 a 173
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Bernhard V. M. atribuye a Leeds & Gilfillan 
R. S. y a Morris G.C., Edwards W. & Denton 
Cooley en 1961, ser los primeros en demos-
trar el valor de la revascularización del lecho 
femoral profundo cuando la arteria femoral 
superficial se encontraba ocluida. Sin embar-
go Jaques Oudot se había anticipado y mani-
festado en 1953 sobre la importancia de esta 
vía eficaz de revascularización para los miem-
bros inferiores.

En nuestro país el tema mereció especial 
atención y fue desarrollado por Mercado H. 
R., Bianchi Donaire P. y M. A. Lucas ya en 
1963; por Siano Quiróz R., Breyter y Kitainik 
en 1967; por Oglietti J., Abelleyra J., Vaccario 
A., Ventimiglia R., Muzzio S.; por Santas A. 
A., Spatola J., Sala C., Otero A., y Badia A. en 
1970 y asimismo por Welsh, Rosas, Repetto y 
Paladino en 1974. Nuestra contribución titu-
lada “Evaluación y Tratamiento del Área Fe-
moral Dificil”* en el año 1976 estuvo dirigida 
a encarar un tópico específico: la evaluación 
y la resolución técnica de los problemas que 
la patología con asiento en la bifurcación de 
la arteria femoral común presentaba para 
conseguir un buen lecho de run-off o escape, 
cuando se trataba de derivaciones potésicas o 
puentes aortofemorales.

El título del trabajo se originó en la influen-
cia innegable de nuestra formación primaria 

como cirujanos generales. Precisamente fue 
pensado en relación y similitud a un tema 
importante para esa época como era el “trata-
miento del duodeno difícil en las intervencio-
nes por úlceras y tumores gastroduodenales”; 
al que era muy afecto mi maestro, el Profesor 
Juan R. Michans.

Al referirnos al área femoral difícil había-
mos compilado las observaciones de la pato-
logía en un total de 793 áreas intervenidas y 
proponíamos una clasificación. Expusimos un 
proceso de evaluación óptico, manual y angio-
gráfico intraoperatorio y además repasamos 
los resultados obtenidos con distintas técnicas 
de tratamiento.

La importancia que atribuíamos al tema es 
insoslayabe y aún se mantiene, pero era en-
tonces para nosostros, exacerbada y agravada  
debido a la precariedad del apoyo tecnológico 
con que contábamos, o mejor dicho, por su 
ausencia. Se trataba de una experiencia reali-
zada en hospitales estatales, en donde la posi-
bilidad de necesitar reintervenir enfermos de 
cirugía mayor abdominal, sin contar con tera-
pias postoperatorias, y ni siquiera monitoreo 
cardiológico intraoperatorio, ensombrecía el 
pronóstico de pacientes que nos llegaban a la 
consulta en estados avanzados de deterioro. 
Por ello, insistíamos en el ataque a la enfer-
medad oclusiva arterioesclerótica en etapas 

* Paolini A. W., Jaeggli O., Koike R., Bendersky D., Pairola R. y Viacava A. - Evaluación y Tratamiento del Área Femoral Di-

ficil - Bol.y Trab. de la Soc. Arg. de Cirujanos 374,15-XXXVII: 1976. Premio Guillermo Bosch Arana - Sociedad Argentina 

de Cirujanos 1976.
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más tempranas y por tanto menos extendida 
en su evolución además del adiestramiento 
técnico, táctico y estratégico sobre ese proble-
ma para mejorar los resultados finales. Aquel 
fue un trabajo en equipo que se informó y pu-
blicó en 1976. El comentario del trabajo, en 
ocasión de su presentación oral en la Socie-
dad Argentina de Cirujanos estuvo a cargo del 
Dr. Miguel Ángel Lucas.

VALOR DEL LECHO FEMORAL PROFUNDO DECADA ´60 / ´70 / Dr. Alcides Walter Paolini - Pág. 174 a 175

Arteria femoral profunda vía franca de revascula-
rización del miembro inferior. M. A. Lucas.
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Transcurría el año 1962, Hugo Mercado era 
nuestro jefe en los servicios de cirugía cardio-
vascular en el Hospital Militar Central y en el 
Hospital Ferroviario Central, donde comenza-
mos nuestro noviazgo con la cirugía vascular 
creciente.

Me hice cargo de un paciente (J. L. provi-
niente de Río Colorado, Provincia de Chubut) 
que presentaba un síndrome de Leriche típi-
co. Personalmente, le había efectuado la aor-
tografía translumbar y certificado una oclusión 
completa aortoilíaca con escape exclusivo por 
ambas arterias femorales profundas; con oclu-
sión completa de las superficiales y recanaliza-
ción transpatelar de las arterias poplíteas que 
eran muy pobres. Paciente extremadamente 
delgado, con dolor de reposo y signos de alte-
ración trófica distal.

Aún no teníamos claro el valor de las arte-
rias femorales profundas. Mercado decidió 
que yo intentara la revascularización del pa-
ciente.

Confieso que tenía mucho temor para ope-
rarlo y junto con Pedro Bianchi Donaire hici-
mos la evaluación y decidimos iniciar la ciru-
gía por ambas regiones inguinales, de modo 
de evaluar el flujo a nivel de las femorales 
comunes. Ambos temíamos, que durante la 
investigación del área femoral, podríamos de-
cidir terminar allí la intervención.

Si bien yo era el cirujano principal, ambos 
operábamos simultáneamente los territorios 
crurales. Decidí, al palpar la arteria femoral 

disecar ampliamente la zona, que estaba blan-
da en su cara anterior y totalmente cálcica en 
su cara posterior y lateral. Dudando del flujo, 
anticoagulamos al paciente con 1 c.c. de he-
parina, y al clampear la irrigación por colate-
rales de la ilíaca distal y reparar con lazada de 
seda la femoral profunda, abrimos la arteria y 
un flujo retrógrado nos mostró buen escape. 
Nos miramos con Pedro Bianchi y decidimos 
implantar un segmento de prótesis de dacron 
en forma de arteriostomía previa; enhebran-
do antes, un catéter plástico en la arteria fe-
moral profunda por el que irrigamos suero 
heparinizado, a fin de mantener permeable el 
territorio distal. Confeccionamos ambas arte-
riostomías completando primero la derecha, y 
luego Pedro la izquierda.

Dejamos clampeados los segmentos de 
prótesis anastomosados. Cubrimos con gasas 
embebidas en antiséptico y suero, luego pro-
cedimos a abordar por una xifopubiana el 
abdomen. La anastomosis en la aorta la rea-
licé a tres o cuatro centímetros del clamp in-
frarenal; pasamos las ramas hacia las regiones 
femorales y completamos de modo término 
terminal con los segmentos protéticos antes 
confeccionados en las femorales comunes. De 
esta forma logramos la revascularización efec-
tiva de ambos miembros inferiores. Era mi 
primer puente aortobifemoral y el paciente 
evolucionó en forma satisfactoria con recupe-
ración de los pulsos pedales.

Esta técnica fue presentada en el Congreso 
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Argentino de Cirugía de 1963, como aporte al 
tema oficial de arteriopatías oclusivas, a cargo 
del Dr. Ferrando. Como sólo podía presen-
tarse un autor por tema en los aportes, Pedro 
Bianchi Donaire encabezó ese trabajo; yo pre-
senté allí “cirugía carotídea” y Hugo Mercado 
“fístulas arteriovenosas para revascularizar 
miembros inferiores”.

Al comprobar el valor del lecho femoral 
profundo, como descarga de las ramas proté-
ticas desde la aorta, varios pacientes fueron in-
tervenidos, aún con lesión oclusiva completa 
de las femorales superficiales. Descargábamos 
las ramas en la arteria femoral común frente 
al ostium de la femoral profunda; técnica que 
aún empleamos con buen resultado.

Consultando bibliografía extranjera, nos 
informamos que Trippel en los Estados Uni-
dos, había casi simultáneamente aseverado el 
valor de las arterias femorales profundas para 
asegurar la viabilidad en los puentes aorto fe-
morales.

Con Hugo Mercado realizamos varios casos, 
entre ellos, la revascularización de la madre 
del Dr. Berconsky, prestigioso cardiólogo de la 
época. A ella en el Sanatorio del Norte, Merca-
do le realizó con nuestra ayuda, ante una oclu-
sión completa de la arteria femoral superficial 
y poplítea, el parche exclusivo de la arteria 
femoral profunda en su segmento proximal, 
previa endarterectomía y trombectomía de la 

femoral profunda. La recuperación del flujo 
distal, la permeabilidad de la arteria femoral 
profunda y el restablecimiento casi imposible 
del miembro isquémico, nos abría un mundo 
de esperanza en estos enfermos graves.

Un tiempo más tarde, Rubén Siano Quirós 
se encontró con Hugo Mercado en la cafete-
ría aledaña a la Asociación Médica Argentina  
(A.M.A.), muy preocupado por sus resultados 
en la cirugía de revascularización aorto femo-
ral, y Mercado con su generosidad que lo ca-
racterizaba, le comunicó nuestro buen resul-
tado y experiencias verdaderas comentándole 
las técnicas que habíamos empleado.

Recuerdo que Rubén Siano le confesó a 
Mercado que: “—detrás de cada árbol de la calle 
Quito donde vivía, veía las sombras de sus pacien-
tes, al regresar por las noches a su hogar...”

Tiempo después, cuando las técnicas se ha-
bían afirmado, fuimos protagonistas directos 
junto con el Dr. Samuel Rascován de la recon-
ciliación de Pedro Bianchi Donaire y Rubén 
Siano Quirós, quienes se apropiaban en una 
disputa académica estéril de la paternidad de 
haber atisbado el valor de la arteria femoral 
profunda. Por entonces, Rascován era el Pre-
sidente de la Sociedad de Angiología y yo, su 
secretario y en su casa de la Avenida Riestra, 
logramos reestablecer la relación cordial.

Años más tarde, el equipo de Alcídes Pao-
lini Landa, Alfredo Viacava, Koike y colabo-
radores, obtuvo el premio de la Sociedad Ar-
gentina de Cirujanos, con un trabajo sobre el 
mismo tema; acreditando el valor del lecho 
femoral profundo. De esta forma pudimos 
apreciar la jerarquía de la presentación ya que 
fuimos sus comentadores y recomendamos 
gratificar el esfuerzo.

La respuesta al título que encabeza estas 
líneas es: a la cirugía vascular toda, en gran 
medida a la cirugía cardiovascular argentina; 
que afirmándose en resultados exitosos, de 
la nada, logró afirmar técnicas de avanzada, 
experimentarlas, difundirlas, compartirlas y 
permitir que se nutriera el bien común qui-
rúrgico.

¿A QUIÉN PERTENECE LA PRIORIDAD DE LA REVASC. DE LA ART. FEM. PROF.? / Dr. Miguel Ángel Lucas - Pág. 176 a 177
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Una idea y una posibilidad dieron nacimie-
no a nuestra investigación con los cordones 
umbilicales.

La idea surgió por la observación e inventi-
va de un colega dedicado a la obstetricia y a la 
cirugía ginecológica relacionado por amistad 
con los cirujanos vasculares. La posibilidad de 
investigar, coincidió con la existencia desde 
1969, de un servicio de cirugía cardiovascular 
en el Hospital Municipal Torcuato de Alvear, 
que contaba con 20 camas de internación 
propias y 2 quirófanos exclusivos. La planta 
profesional integró a cirujanos de varios ser-
vicios de cirugía general y de cardiología que 
ejercían la especialidad en el hospital. Pero 
en forma aislada e independiente agrupó en 
él, a un sector preferentemente dedicados a la 
cirugía cardíaca bajo la supervisión del Dr. Mi-
guel Perfecto Dominguez. Un segundo grupo 
dedicado a la cirugía arterial periférica y a un 
tercero con preferencia por la cirugía venosa 
y linfática. Originalmente se encontraba bajo 
la jefactura general del Dr. José M. Carcacía 
tempranamente fallecido, quien fue rempla-
zado por el Dr.Alfredo Viacava.

En la misma época y lugar conseguimos 
crear además un laboratorio de investigación 
en cirugía experimental con animales, que 
nos permitió llevar adelante ideas que venía-
mos proyectando en los tres o cuatro últimos 
años de la sexta década del siglo XX. Luego 
de analizar distintos métodos de obtención 
de los cordones umbilicales, provistos y selec-
cionados por el ginecólogo, su esterilización 
y conservación concluimos y reglamentamos 

uno de los hallazgos que nos permitió ejecu-
tar la tarea en medios locales; ya que los en 
boga para la consevación de homoinjertos en-
tonces, no mostraron en este aspecto resulta-
dos favorables o bien otros, eran de dificil ob-
tención sin apelar a la importación de agentes 
químicos costosos.

El laboratorio experimental nos permitió, 
en un comienzo, la implantación de cordones 
en perros. Ello nos facultó, asimismo, para 
adecuar detalles técnicos y analizar ciertas 
respuestas histopatológicas con las cuales más 
tarde, como no encontramos antecedentes en 
la bibliografía a nuesto alcance, ni nacional ni 
a nivel mundial sobre el tema, nos animamos, 
por necesidad, a iniciar la implantación de los 
mismos en humanos. El primer implante en 
humanos se efectuó en un paciente del Hos-
pital Alvear el 3 de diciembre de 1973. Recién 
en abril de 1975, Irving y Dardick en Nueva 
York dan cuenta del empleo de vena umbili-
cal de cordones en experiencias con monos y 
cuentan su primer implante humano en 1974. 
Por esta razón, expresamos creer y reclama-
mos la primacía tanto de nuestra intervención 
como de las observaciones al respecto.

Indudablemente, como pude corroborar 
personalmente, cuando concurriendo al Ser-
vicio de Smeed en Columbus (Ohio), fuí in-
vitado a visitar el laboratorio de la planta de 
“Meadox” en Oakland (Nueva York), donde 
se preparaban comercialmente los injertos de 
Dardick. Los métodos de elaboración y con-
servación de estos elementos eran muy dife-
rentes a los nuestros.
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No sin sorpresa, el cotejo histológico de los 
resultados que yo aporté en esa oportunidad 
(1980), llamó la atención del profesional a 
cargo de ese laboratorio. Ésto se debió a la in-
demnidad conservada en las células epiteliales 
de la íntima de la vena umbilical del cordón, 
de acuerdo con el método que utilizábamos, 
como así también por la flexibilidad y elástici-
dad que mantenían, una vez rehidratados, las 
paredes de los vasos que utilizábamos.

El procedimiento americano empleando 
una solución curtiente (Glutaraldehido) des-
truía, en gran parte o en la totalidad, el en-
dotelio de las venas y convertía al injerto en 
un conducto de colágeno contraído sobre un 
tutor interno que fijaba y limitaba su diáme-
tro. Además, requería un proceso de lavado 
prolongado para apartar los excedentes de la 
solución curtiente de carácter trombogénico. 
La segunda diferencia consistía en una mayor 
laboriosidad necesaria para la preparación del 
injerto de Dardik, ya que involucraba la di-
sección de la vena del resto de los elementos 
biológicos del cordón criopreservado y fijado. 
Este paso de elaboración permitía indudable-
mente una mayor facilidad en la técnica de la 
sutura, pero demandaba mucho personal adi-
cional, especialmente adiestrado en la prepa-
ración.

Nosotros, en cambio, empleábamos la vena 
como conducto vascular, pero conservabamos 
todas las estructuras externas del cordón um-
bilical, lo que efectivamente requería una ma-
yor adaptación a la técnica de la sutura anas-
tomótica; la cual debía contemplar algunos 
detalles mínimos pero que no impedían su 
realización con un escaso entrenamiento adi-
cional. La dificultad consistía, esencialmente, 
en incluír dentro de cada punto a la malla de 
cobertura plástica externa; un tubo prearma-
do y esterilizado de poliéster de malla amplia, 
(tul de novia) con que nosotros enfundába-
mos cada injerto en el momento de la aplica-
ción a fin de mantener una protección unifor-
me a la dilatación inicial, con el desclampeo y 
hasta conseguir no sólo la epitelización de la 
línea de sutura sino también del área anasto-
mótica.

Nuestra experiencia duró poco más de 10 
años sucesivos en forma organizada. Contra 
nuestra voluntad y buenos resultados inme-
diatos, se detuvo a mediados de 1981 con el 

cierre del Hospital Alvear. La dispersión del 
grupo de cirujanos en varios hospitales de 
la capital y de la provincia de Buenos Aires, 
o bien en la práctica privada, se produjo en-
tonces curiosamente ordenada por la misma 
administración que dió la oportunidad de 
avanzar en esta investigación en animales y 
aplicarlas a humanos.

Igual que con el cierre de otros centros hos-
pitalarios (por ejemplo: Hospital Rawson), 
produjo un estado depresivo y desalentador 
del conjunto de profesionales en general; a 
la pérdida por dispersión del seguimiento y 
control prolongado en la mayoría de nuestros 
pacientes; interrumpiendo los pasos prepara-
torios para difundir el empleo y de esta forma 
ganar en experiencia con este material, a lo 
cual estábamos abocados.

La conclusiones de tales investigaciones 
como las que obtuvimos en 10 años de expe-
riencia controlada, se encuentran documen-
tadas principalmente en dos trabajos: “Em-
pleo de cordones umbilicales como sustitutos 
vasculares.” Premio Ricardo Finochietto, 1979 
de la Academia Nacional de Medicina y “Ex-
periencia Clínica con un Nuevo Material de 
Reemplazo Vascular. 10 Años de Investigación 
en Cordones Umbilicales” que obtuvo el Pre-
mio Anual 1982 de la Sociedad Argentina de 
Cirugía Torácica y Cardiovascular.

La pregunta que surge es ¿que ha quedado 
de la experiencia relatada con nuestros cordo-
nes y asimismo de la experiencia con la vena 
umbilical de Dardick, mucho más extensa y 
difundida comercialmente?

Resulta evidente que las enseñanzas de 
nuestra experiencia con los cordones, no pue-
den arribar a conclusiones definitivas. Sin em-
bargo, citaré algunos aspectos de interés, por 
ejemplo: una baja trombogenicidad de nues-
tos sustitutos vasculares y la adaptación en 
el humano sin signos ópticos ni clínicos evi-
dentes de rechazo biológico importante, que 
concuerdan con una tasa de alta permeabili-
dad inicial la cual se mantuvo por espacios de 
tiempo significativos y en un alto porcentaje 
de casos se alcanzaron los diez años de obser-
vación. Es de destacar el aporte de nuestro 
método de preservación en referencia a man-
tener una íntima homogéneamente tapizada 
por el endotelio propio del elemento biológi-
co utilizado que se mantuvo en condiciones 
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óptimas desde el punto de vista histológico.
Intuíamos y manifestábamos la posibilidad 

de baja trombogenicidad, aún en sectores de 
flujo con pequeños calibres, lo que compro-
bamos en el sector fémoropoplíteo y distal 
de los miembros inferiores, pero no tuvimos 
oportunidad de ampliar la experiencia, en su 
gran mayoría en el hospital público, debido a 
la ausencia de demanda en la confección de 
FAV (fístula arterio venosa). Ésto se debió a 
que en esa institución no se practicaban he-
modiálisis. No obstante una gran proporción 
de la experiencia con el implante de vena 
umbilical de Dardick, ha mostrado al parecer 
buenos rendimientos y muchos centros conti-
núan utilizando este sustituto a falta de ade-
cuados elementos anatómicos.

Observamos un solo caso de aneursima 
post-implante desarrollado recién a los 26 me-
ses que pudímos atribuir a un defecto propio 
del tul de cobertura que utilizábamos. Poste-
riormente a los diez años de experiencia, es 
decir, luego de nuestra última comunicación, 
nos hemos enterado de la aparición de algu-
nos otros, pero no podemos cuantificar el to-
tal en la serie de nuestros 42 implantes. Este 
problema había sido estudiado y señalado por 
Oblath y col. en perros con los injertos de Dar-
dick ya en 1978 y en trabajos posteriores con 
esos mismos injertos en el humano. Karkow 
y col.(1986) compilan un cifra abrumadora 
del 65% de aneurismas a los 5 años. Esta com-
plicación a la que no escapa ningún material 
de reemplazo vascular hasta ahora, es decir, 
que ha sucedido con otros implantes de ma-
teriales biológicos anteriores (homoinjertos, 
arterias de bovinos, etc.) que desaconsejaron 
su empleo, además consideramos que la utili-
zación de materiales plásticos no ha relegado 
totalmente esta posibilidad en la experiencia 
con todos los sustitutos conocidos a la fecha.
Sin embargo, la aparición de la degeneración 
aneurismática se reveló al parecer más tardía-
mente con nuestro procedimiento que con el 
de Dardick. Por ello pensábamos que la con-
servación completa de todos lo elementos del 
cordón, incluyendo la gelatina de Wharton y 
la integridad de la membrana amniótica que 
los aloja, añadía un espesor extra de tejidos 
que luego sufrirían modificaciónes biológicas 
de adaptación posteriores al implante y que a 
su vez, probablemente, le aportarían una ma-

yor resistencia parietal al conjunto.
Una publicación posterior de Fustero Az-

nar (Zaragoza, España, 2006) relata un caso 
de aneurisma en una prótesis de Dardick en 
el sector femoropoplíteo de un paciente a los 
11 años del implante, tratado con éxito con ci-
rugía endovascular lo cual confirma factores a 
favor de este elemento biológico que nosotros 
habíamos señalado, como ser: la permeabili-
dad prolongada en el tiempo y la posibilidad 
de reparación por otros procedimientos, que 
indudablemente, prolongarán aún por un 
tiempo mayor la función del sustituto.

En el momento en que por las razones aje-
nas y anteriormente expresadas, nos vimos 
obligados a suspender la experiencia, estába-
mos empeñados en perfeccionar la malla de 
cobertura exterior y a realizar nuevas pruebas 
pertinentes a su perfeccionamiento. Intencio-
nes que asimismo, como tantas ilusiones Ar-
gentinas, también se frustraron.

Treinta y ocho años atrás cuando comenza-
mos estas investigaciones estábamos muy lejos 
de imaginar que hoy, por ingeniería genética, 
las células del cordón umbilical revelaron un 
caracter pluripotencial como células madres; 
ello revelaría, tal vez, una de las razones del 
escaso rechazo y de la baja alergenicidad de 
nuestros implantes. Tampoco podíamos supo-
ner que actualmente se organizarían bancos 
de cordones umbilicales destinados a cultivos 
tisulares de reposición.

En todo sentido nuestra aventura de los ´70 
coincide con que “ningún humano puede 
predecir el destino de un recién nacido”.
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El Dr. Jorge Raúl Cigorraga, proveniente de 
la Ciudad de General Pico, La Pampa, desa-
rrolló su vocación desde la infancia impulsado 
por la admiración hacia su padre médico.

 Ya de joven, lo cautivó la idea de trabajar 
en el Instituto de Cirugía de Haedo, junto al 
maestro Iván Goñi Moreno.

Más tarde, atrapado por el desarrollo de la 
cirugía vascular, decidió viajar a Suecia prime-
ro y luego a España para trabajar con Seldin-
ger, Piulach y Martorell; sin duda pioneros de 
la especialidad quienes guiarían su derrotero 
y posteriormente marcarían  su vida profesio-
nal.

En relación a la técnica quirúrgica, la sec-
ción subaponeurótica de las perforantes, el 
Dr. Cigorraga solía comentar que los malos re-
sultados de las cirugías abiertas lo indujeron a 
la búsqueda de un procedimiento superador.

La sección subaponeurótica de perforantes 
es un procedimiento convencional que no re-
viste discusión.

La operación fue nominada por el autor 
como “operación de la valva”, posteriormente 
sus seguidores la denominaron “operación de 
Cigorraga”, en honor a su creador.

Como su nombre la describe, consiste en el 
pasaje de una valva por el espacio subaponeu-
rótico para seccionar las perforantes.	

El procedimiento no requiere de costosa 
aparatología y en la actualidad, algunos servi-
cios de cirugía vascular, que realizaban otras 
técnicas, han vuelto a este método debido a su  
practicidad.

Hach, Raju y Sattler presentaron en los úl-
timos años procedimientos semejantes. Cigo-
rraga y col. presentaron la técnica por primera 

vez en el año 1958, en la Sociedad Argentina 
de Cirujanos. (Foto 1) 

En 1995 Raúl Lacour y Jorge Cigorraga pu-
blicaron la experiencia conjunta de sus equi-
pos en Phlebology, en ésta se contabilizaron 
3250 intervenciones de este tipo en un perío-
do de 38 años. (Foto 2)

Otros autores realizaron aportes comple-
mentarios al procedimiento. En el año 1981, 
Silvio Giacinti comienza a utilizar un instru-
mento del arte de la escultura modificado por 
él en reemplazo de la valva maleable. (Foto3)

En 1997 Segura, Goldenstein, Santander y 
Giacinti presentan la “operación de la valva 
guiada por ecodoppler” en la 1ra. Reunión 
Científica de la Sociedad Argentina de Flebo-
logía y Linfología.

Lacour, en 1998 publica una modificación 
en el instrumental utilizado para la menciona-
da cirugía; con la finalidad de mejorar los re-

Dr. Jorge Cigorraga durante una presentación en 
la Sociedad de Cirujanos
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sultados estéticos. Esta metodología e instru-
mental es la que utilizamos en la actualidad.

Actualmente son tratados con este método 
quirúrgico, pacientes que padecen insuficien-
cia venosa crónica de miembros inferiores, 
Grado IV de la clasificación CEAP, que fueron 
estudiados con ecodoppler color en el pre y 
post operatorio.

En todos los casos, se resuelve la insuficien-
cia venosa superficial en el mismo tiempo ope-
ratorio. La técnica empleada consiste en una 
incisión alejada de los trastornos tróficos que 
de acuerdo con instrumental utilizado, varió 
desde 1  a 4 cm.

Consideramos importante la maniobra digi-
tal ya que nos asegura un plano subaponeuró-
tico correcto.

En casos dudosos o con importante mangui-
to escleroatrófico, se utiliza primero una valva 
de mayor tamaño y luego otra más pequeña. 
Es decir, todos los cuidados apuntan a evitar 
seccionar la aponeurosis y entrar en “un mal 
plano” en el espacio celular subcutáneo que 
podría originar una escara necrótica. Si bien 
la clave de la operación es trabajar en un pla-
no correcto, la culminación del procedimien-
to debe ser el pasaje distal al maléolo interno.

Efectuando la técnica en la posición de 
Trendelemburg se controla el  sangrado in-
traoperatorio y de esta forma se evita hemato-
mas en el post operatorio; ya que las perforan-

tes seccionadas se retraen y la contracción del 
plano muscular completa la hemostasia.

 
Las ventajas relevantes del método son: 
• Incisión estética
• Buen acceso distal
• Tiempo operatorio reducido
• Deambulación precoz 
• Hospitalización breve (máximo de 24 hs.)

Diferentes autores describieron algunas 
complicaciones como: hematomas, pareste-
sias, infección en la herida y necrosis.

Observamos una disminución significativa 
de casos operados con este método en com-
paración con series publicadas anteriormente. 
Aún con igual cantidad de pacientes atendi-
dos y operados. 

Consideramos que actualmente los pacien-
tes, mejor informados, concurren a la consul-
ta en forma más precoz y ésto ha disminuido 
los estadíos evolutivos avanzados (CEAP IV, 
V, etc.). También, las técnicas más depuradas 
con enfermos mejor estudiados (ecodoppler) 
disminuyen los cuadros avanzados.

De todas maneras, el procedimiento es efec-
tivo, de fácil realización y el número de com-
plicaciones es bajo.

En la década del ´70, cuando ingresamos al 
servicio de cirugía cardiovascular que dirigía 
el Dr. Cigorraga, pudimos observar su “modus 
operandi”, en relación con el procedimiento.

En los pacientes que tenían una pequeña 
área de dermatitis ocre con piel sana en pan-
torrilla, donde podía emplazar una incisión, 
realizaba la técnica abierta descripta por Coc-
kett y en aquellos que la dermatitis era más 
extensa y no tenían piel sana donde hacer esa 
incisión, efectuaba su procedimiento, con una 
incisión pequeña, alta, en tercio superior de 
pierna en zona sin dermatitis.

Es decir, comparaba dos grupos de diferen-
te estadío evolutivo, realizando su operación a 
pacientes más graves y técnica de Cockett a los 
menos avanzados, y a pesar de esta diferencia, 
la evolución de los operados con la valva fue 
superior.

Con esta breve reseña, deseamos destacar 
una faceta de la personalidad de quien fuera 
nuestro maestro, recordando también sus en-
señanzas en quirófano, en los pases de sala, 
en los ateneos clínicos quirúrgicos y en las Trabajo Científico Dr. Jorge Cigorraga
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Conocí al Dr. Jorge Cigorraga alrededor del año 1960. Es un agradable pampeano, con humor 
burbujeante en su sonrisa; hábil cirujano vascular y trabajador incansable.

Era, para mí, el creador de una técnica excelente, ingeniosa, mediante la sección de las perfo-
rantes-comunicantes venosas de los miembros inferiores; resolvió con una simple valva metálica 
maleable, una patología hoy tratada con métodos sofísticados.

Le conocí cuando integraba el equipo con Alcídes Gil Mariño, quien realizó en el Instituto Güe-
mes de Haedo, la primera arteriografía renal en el servicio de radiología del Dr. Rocca.

El Dr. Cigorraga se destacó como cirujano vascular, se instaló en la zona Oeste del conurbano 
bonaerense; allí trabajó intensamente con Raúl Lacour, Jorge Saliva y con un número grande de 
muy buenos cirujanos vasculares. Todos se distinguieron por su probidad científica, hombría de 
bien y su labor docente.

La anécdota que he de referirles se remonta a los ´60. Jorge siempre fue “tuerca”, es decir, aficio-
nado a conducir autos veloces. Nos enteramos con Hugo Mercado que había sufrido un accidente 
serio en un viaje a La Pampa con su “cucaracha” Volskwagen (así conocida) preparada. Había 
embestido una vaca en la ruta a alta velocidad y salvó su vida de milagro. El techo de su automóvil 
quedó tapizado con los restos de la vaca.

Nos acercamos con Mercado al Sanatorio en Ramos Mejía donde se encontraba internado re-
cuperándose. Preguntamos en el sector informes y nos dieron un número de habitación del ac-
cidentado Cigorraga. Golpeamos suavemente la puerta y nos encontramos frente a un extraño 
desconocido; Jorge Cigorraga era delgadito, éste internado parecía la propaganda del muñeco de 
Michelín. Tenía una gordura por insuflación subcutánea, que entre hematomas, le tomaba el cue-
llo, la cara, el tórax, los brazos. Se encontraba vendado en gran parte de su cuerpo. Lo desconoci-
mos y ya nos íbamos creyendo que nos habíamos equivocado de habitación pero un suave susurro 
entrecortado surgío del paciente: “...—negrooo, gordooo, soy yo Jorge...”.

Ni ese accidente le quitó su pasión por los autos veloces, aún hoy, sigue pisando a fondo el ace-
lerador.

Jorge fue, es y será uno de los más gratos compañeros de ruta en el camino de la cirugía vascular 
argentina y de la venosa importante. Es sabio, humilde y eficaz cirujano; mejor amigo y colega. La 
valva subaponeurótica fue su palanca ante el mundo médico mundial.

ANÉCDOTA / Por. Miguel Ángel Lucas

reuniones sociales que generaron un equipo 
que aún hoy continúa trabajando y mante-
niendo una amistad que perdura a través del 
tiempo.
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Estas jornadas llevan el nombre de Mario 
Brea para honrar a uno de los más ilustres 
promotores de la investigación y de la docen-
cia; a uno de los hombres sobresalientes de la 
universidad y del país. 

A mí, personalmente, como a cualquiera de 
sus discípulos, resulta emocionalmente difícil 
evocar al maestro porque mantuve con él una 
verdadera relación filial, cuyas connotaciones 
afectivas fueron más intesas que las de un pro-
fesor con sus alumnos.

Mario Brea nació en un hogar de intelec-
tuales y maestros de escuela, de modo que los 
secretos deleitosos de la cultura y la vocación 
por la docencia lo impregnaron desde su ju-
ventud. Todos los éxitos posibles le llegaron 
por propios méritos, desde la medalla de oro 
de la facultad hasta las diversas designaciones 
para cargos docentes. Siendo muy joven, ini-
ció junto al profesor Arce, las primeras aven-
turas de la naciente cirugía torácica y en Ale-
mania, trabajó con una beca junto al famoso 
Ferdinand Sauerbruch, creador de la cirugía 
torácica abierta. Luego se sucedieron nume-
rosos viajes, y este hábito del intercambio sin 
fronteras, le permitió iniciar amistades nota-
bles así como también recoger observaciones 
novedosas.

“Siempre puede aprenderse algo de una enferme-
ra”, le escribía a un discípulo siendo ya profe-
sor y con esta frase manifestaba su humildad 

al reconocer que en la actividad médica no 
existen jerarquías convencionales sino una 
convergencia de esfuerzos multidiscipIina-
rios; todos ellos útiles y válidos en beneficio 
del enfermo.

En épocas de autoritarismo y decadencia 
moral, el Dr. Brea trabajó silenciosamente sin 
doblegar su insobornable conducta democrá-
tica. Luego de la normalización universitaria, 
posterior a 1956, se lo designó profesor titular 
de cirugía con los concursos legítimos. En el 
viejo Hospital de Clínicas, comenzó la etapa 
más fructífera de su vida al crear y afianzar 
las residencias médicas; sin duda el elemento 
más renovador de la medicina argentina en 
los últimos años.

Más que profesor fue un maestro, trabaja-
dor infatigable, entusiasta de la medicina; el 
primero en llegar por la mañana al hospital 
y el último en retirarse, sin desdeñar ningún 
campo del ejercicio profesional, siempre cu-
rioso en los insondables laberintos de su cien-
cia y apasionado por enseñar. Muchas genera-
ciones de médicos se formaron a su lado en 
esas reuniones vespertinas que dirigía; en esos 
ateneos clínico-quirúrgicos donde su palabra 
breve y exacta definía un preciso diagnóstico 
y donde su criterio resultaba siempre pleno 
de brillante inteligencia. Inspiraba autoridad 
y respeto con su sola presencia; a pesar de su 
actitud modesta y al mismo tiempo despertaba 

* Discurso pronunciado en el aula magna del Hospital de Clínicas al inaugurar las Primeras Jornadas Científicas, el 21 de 

octubre de 1985.
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un gran cariño por sus colaboradores y alum-
nos, que con verdadera mística se aglutinaban 
a su lado. Sin exaltarse nunca, con la sereni-
dad propia de un clásico, hablaba parcamente 
pero su lenguaje desprovisto de circunloquios 
condensaba argumentos lúcidos y profundos.

A fin de entregarse con mayor intensidad a 
su cátedra, renunció a muchos logros perso-
nales de su actividad privada como cirujano 
y fue uno de los primeros en adoptar la “de-
dicación a tiempo completo” en el hospital. 
Luego de una maduración en el ejercicio 
experimental y estimulado por la visita de su 
amigo, el cirujano sueco Craford, inició la ci-
rugía cardíaca en nuestro país; ya en 1960 el 
Dr. Brea reunía la mayor casuística de opera-
dos del corazón y los mejores resultados con 
la circulación extracorpórea. La cátedra del 
Hospital de Clínicas se convirtió de esta forma  
en un foco formativo de cirujanos generales y 
en el centro principal de cardiocirugía en Ar-
gentina.

Paralelamente, desarrolló su vocación por 
la educación médica apasionado por su crea-
ción de las residencias; obra fundamental que 
permitirá consagrar su nombre. A pesar de las 
dificultades de los primeros tiempos y de los 
poderosos intereses creados en contra de esas 
novedades pedagógicas, logró, al cabo de diez 
años, la extensión y oficialización de las resi-
dencias en todo el país que ya se encontraban 
protegidas por reglamentaciones y concursos 
unificados. Dirigió entonces el Consejo Nacio-
nal de Residencias Médicas y fundó la Socie-

dad Argentina de Educación Médica. 
También se desempeño como consejero en 

la Facultad de Medicina; siempre respetado 
por los estudiantes y los colegas de diversos 
grupos, que advirtieron a través de sus actos, 
la presencia de un hombre excepcional sola-
mente comprometido con la verdad y la ho-
nestidad; enemigo de toda demagogia, auste-
ro en su dialéctica y sobrio en sus emociones, 
insobornable partidario de la legítima demo-
cracia universitaria. Fue así cuando, en 1966, 
el presidente de facto lo llamó para integrar 
un ministerio técnico en el nuevo gobierno, 
puso como condición que se respetara la au-
tonomía universitaria amenazada. Esas posibi-
lidades no se dieron; el Dr. Brea no aceptó el 
ofrecimiento que pudo convertirlo en minis-
tro, y la universidad sufrió posteriormente las 
duras alternativas que él supo vaticinar a tiem-
po. Entonces, como tantas otras veces, prefirió 
seguir siendo Mario Brea.

Alcanzó los máximos sitiales en su especia-
lidad como ser: miembro de numerosas cor-
poraciones extranjeras que reconocieron sus 
trabajos y en nuestro país, Presidente de la 
Asociación Argentina de Cirugía, de la Socie-
dad Argentina de Cirujanos, de la Academia 
de Cirugía, de varios Congresos nacionales y 
como vicepresidente de la Liga Argentina de 
Lucha Contra el Cáncer. 

Fue decano de la Facultad de Medicina, 
en una etapa memorable de múltiples reali-
zaciones, donde habló poco, no pronunció 
ningún discurso, pero trabajó con seriedad en 
proyectos de fondo. También ocupó en 1971 
la Secretaría de Salud Pública de la Nación, 
y en esas funciones, procuró lograr algunos 
cambios significativos en lo que respecta a la 
organización de la asistencia médica; apun-
tando siempre a los beneficios del enfermo y 
no en los intereses egoístas o en las ventajas 
sindicales. Pudo afirmar como Thomas Mann 
que “Todo interés por la enfermedad y la muerte no 
es más que una expresión del interés por la vida, por 
el delicado hijo de la vida que es el ser humano”.

Sus ideas produjeron muchas veces resisten-

Practicantes del Hospital de Clínicas de 1927
De izquierda a derecha, de pie: J. Serrá, Mario Brea, L. Seveso, Anibal Introzzi, José Pángaro. Sentados: 
Juan Carlos Rey, M. Reyes, Augusto Casanegra, Guillermo Iacapraro, E. Domínguez.
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cias y críticas, pero en definitiva se anticipó a 
los tiempos porque esas ideas son las que ya 
están afianzadas en la actualidad o bien sirven 
como proyecto. En esta misma sala, se preten-
dió juzgarlo públicamente. Pertenece a esa se-
lecta clase de hombres argentinos que Alberdi 
denominaba “desterrados internos”, es decir, 
eminentes personalidades que el país no supo 
aprovechar, que actuaron casi siempre mar-
ginados, perseguidos o limitados, mientras 
los mediocres accedían al poder. Es el caso 
de Braun Menéndez, de Lanari, de Brea, de 
Houssay, quiénes fueron desaprovechados por 
un medio, a veces, hostil y por condiciones ge-
nerales lamentables.

La vigorosa personalidad de Brea pertenece 
a la estirpe sarmientina; fue un investigador 
con inquietudes filosóficas, un observador lú-
cido de la realidad y un lector culto. 

Conducía con persuasión; su autoridad la 
ejercía sin violencia; estimuló a los más capa-
ces y sus discípulos, reconocen hoy con orgu-
llo, la filiación de su escuela y la excepcional 
condición de su amistad.

A pesar de tanta grandeza, era modesto, 
capaz de trasladar una camilla y de ayudar a 

vestir a un enfermo en el consultorio. Estan-
do ya jubilado una tarde esperó media hora 
en la antesala de la guardia para ser atendido 
sin darse a conocer. Otra vez, fue invitado a 
Mar del Plata para realizar la primera opera-
ción de corazón en esa ciudad. Ante el públi-
co reunido en el quirófano, entregó el bisturí 
a uno de sus ex-residentes que vivía en Mar 
del Plata y se ubicó como ayudante del joven 
cirujano; quien demostró así su solvencia y de 
esta forma quedó consagrado. A muchos nos 
enseñó las cosas más simples y subalternas de 
la cirugía: hacer una sutura y curar una herida 
y en esa entrega generosa se advertía su amor 
al trabajo, su modestia espartana y su confian-
za en los jóvenes.

El destino y la barbarie lo golpearon cruel-
mente y murió de pena.

Hoy pensamos que la vida de Mario Brea se 
identifica con la imagen de nuestro hospital;  
que así como sucedió en nuestra institución 
fue atacado, provocó envidia, se destacó como 
el mejor y fue gloria de la medicina. Como 
nuestro nosocomio se irá engrandeciendo 
con el tiempo.
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Epopeya significa una acción realizada con 
dificultades y sufrimientos. Es un conjunto  
de poemas que forman la narración épica de 
un pueblo, en fin, una narración extensa de 
acciones bélicas, actitudes nobles y persona-
jes heroicos. La historia del corazón artificial 
argentino contiene todos los elementos de la  
comedia y de la tragedia griega.

¿Por qué digo ésto? Prefiero que lo descu-
bran a medida que transcurre esta historia. 

Comenzó en el año 1965, cuando luego de 
tratarnos como compañeros en la residencia 
de cirugía del Hospital Castex, fortalecimos 
nuestra amistad con Héctor Osvaldo Trabucco 
mediante un Pacto de Honor. Ello tuvo lugar 
en un bar frente a la Plaza  de José C Paz. 

Queríamos dedicarnos a la investigación. 
Héctor provenía de cardiología con una exce-
lente formación. Sus maestros habían sido los 
Dres. Daiútolo y Posse.

Yo, provenía esencialmente de la cirugía; 
mis maestros habían sido el Dr. D. Benitez, 
(entrañable primer maestro) y, los Dres. Stell 
y Velazco del Policlínico Ferroviario Central. 
Ya, dos años antes de recibirme, mi vida trans-
currió en un quirófano; en ese momento am-
bos teníamos 28 años.

El pacto consistía en mantener estricto se-
creto de las líneas de investigación de ambos, 
invenciones y descubrimientos, hasta que és-
tos fueran oficialmente comunicados a la co-
munidad científica. Todo el que trabaja en in-
vestigación conoce lo costoso y difícil que son 
de obtener las patentes; por eso es esencial la 
discreción de todo el equipo. Uno debe pa-

tentar cuando está totalmente seguro. Estaba 
claro que cada uno aportaba lo que tenía aún 
dentro de lo inicial y modesto de nuestros re-
cursos.

Aquella tarde nos embargó una gran emo-
ción. Allí nos contamos nuestros proyectos. El 
de Héctor era el de llevar a término y probar 
un corazón artificial totalmente construído en 
le Argentina. Sonaba a ciencia ficción. Recuer-
do que éramos residentes del servicio de ciru-
gía, 3ra. Cátedra, jefatura del Dr. Aníbal In-
trozzi y Jefe de Clínica el Dr. Jorge Manrique. 
Una guardia cada 3 días, horario de 8 a 17 hs. 
que siempre se extendía. Ateneos anátomo 
clínicos y bibliográficos que debíamos prepa-
rar y participar, además de la cirugía que to-
dos cubríamos en ese bendito servicio bajo la 
mirada cariñosa de Introzzi y la severa y muy 
exigente docencia de Manrique. En las mis-
mas, debíamos recordar de memoria los estu-
dios y análisis de todos los pacientes del piso 
y terapia a nuestro cargo, media sala aproxi-
madamente. El no hacerlo, era motivo de pa-
sar una terrible vergüenza delante de todos 
y especialmente del temible Jefe de Clínica. 
Para sintetizar, andábamos volando y a veces 
aterrizábamos para reaprovisionarnos de sue-
ño, comida y afectos. Ése era el entorno en el 
cual comenzamos a trabajar en investigación. 
El equipo se amplió con el aporte del maestro 
Rubén Posse, del Ing. Santos Zeuli (Profesor 
titular de Industrias Plásticas de la Facultad de 
Ingeniería de la UBA), del Sr. Antonio Roma-
no, nuestro especialista en electrónica, proto-
tipos y modelos experimentales, que sólo él, 
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tornero a la milésima,  podía armar y reparar 
cuando se rompían. Rindo un homenaje a su 
infinita paciencia. 

El  jefe de residentes, nuestro amigo “Pipo”  
Introzzi, que nos ayudó en las cirugías expe-
rimentales, disimulando muchas veces, nues-
tras ausencias en las recorridas de sala y de 
ateneos, mientras trabajábamos experimental-
mente,

El primer trabajo del grupo se llamó “Mode-
lo Experimental para el Estudio de la Función 
Circulatoria”. Una varita mágica nos tocó du-
rante nuestra residencia. Nuestro jefe, el pro-
fesor Aníbal Introzzi, nos llamó a su despacho 
para decirnos que habíamos ganado el Premio 
de Honor de la Academia Nacional de Cien-
cias de Buenos Aires 1966. Una conmoción 
en el hospital y en nuestras almas. Éso no era 
todo. Ese trabajo resultó de un circuito donde 
nosotros probábamos el corazón artificial en 
desarrollo. Reproducía perfectamente en los 
registros las curvas de presión que se registra-
ban en humanos, introduciendo variables de 
viscoelasticidad aórtica, resistencia periférica; 
probando válvulas diferentes, incluyendo, un 

modelo de flujo laminar similar al de las vál-
vulas sigmoideas que fue desarrollado por el 
equipo. 

El trabajo se completaba con nuestra ex-
periencia de implante en perros de dicha 
válvula, con una técnica novedosa sin CEC 
(circulación extra corpórea), a través de la 
aorta descendente, remontándola hacia arri-
ba, hasta su posición por encima del ostium 
de las coronarias. Por fuera de la aorta, la fijá-
bamos con una cinta de hilera. Las autopsias 
revelaron que el diseño con ventanas de la 
válvula dejaba libre ambos ostium coronarios. 
El trabajo fue pionero de las técnicas endovas-
culares. Recién años después, se reportaron 
trabajos para implantar válvulas navegando 
por aorta ascendente o por vía transtabique 
auricular a pesar que el sistema de fijación era 
diferente. Este trabajo, era además, un “Caba-
llo de Troya”.

Nadie, salvo nosotros, sabía que debajo de 
una discreta cobertura metálica se escondía el 
embrión de un corazón artificial; el cual luego 
daría origen al que se implantó en un ternero 
en el piso 16 de la Facultad de Medicina.

Ese Instituto de Investigación de la Facultad 
de Medicina de Buenos Aires se encontra-
ba dirigido, por el Dr. Gómez Poviña, quien 
tuvo la generosidad de darnos cobijo y apoyo 
tecnológico para ese histórico implante. Un 
ternero que fue donado por un hombre de 
campo, amigo y admirador de nuestra tarea 
científica. El animal fue operado con anes-
tesia general la que realizó nuestro amigo y 
anestesista, Dr. Mauro Brangold. Se utilizó cir-
culación extracorpórea (Dr. José Boyer como 
perfusionista), para reemplazar totalmente el 
corazón por otro artificial. Tenía una cámara 
izquierda y otra derecha, pulsátil que repro-
ducía las curvas de registro en forma fisioló-
gica. La experiencia duró varias horas, las su-
ficientes para cerciorarnos que estábamos en 
el buen camino. Fue filmada en su totalidad, 
desde su comienzo hasta su fin por otro auspi-
ciante de nuestro equipo, el Sr. Otto Guglie-
ri, quien con su generoso e inteligente gesto, 
salvó de caer en el olvido, para siempre, los 
colores de aquella Odisea; pero al revés, pues 
no era un viaje de vuelta hacia Itaca sino un 
viaje hacia el futuro. 

El viso de comedia se dio en ese momento 
cuando debimos ingresar en la Facultad de 
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Medicina de Buenos Aires, con la enorme 
ternera por la escalinata de la calle Paraguay. 
¿Cómo subirla hasta el piso 16? Por la escalera 
era materialmente imposible. Por el ascensor 
que sube a profesores y alumnos: la ternera 
era tan grande que podía aplastarlos, si se es-
pantaba. Si alguien del grupo hubiera tomado  
fotos cuando yendo por la calle Paraguay, el 
animal subió las primeras escalinatas e intem-
pestivamente apareció en el hall rodeada del 
asombro general de los que allí estaban, pudo 
haber ganado un concurso fotográfico. ¡Qui-
siera ver esa foto si es que existe!; ya que el 
recordarlo me produce mucha gracia.

Pocos saben que entrando a la derecha del 
hall, se encontraba la entrada del “Laberinto”. 
Allí, muy discreto, existe un montacargas de 
apreciables dimensiones, apto para el trans-
porte en vertical del ganado vacuno. Recuer-
do un cartel, en el Texas Heart Institute, que 
el Dr. Denton Cooley había hecho poner en 
la entrada de sus salas de operaciones: “Cattle 
no traspassing” (“Prohibido el paso del gana-
do”). De haber existido en nuestra Facultad 
de Medicina un cartel así, la operación de im-
plante del corazón artificial del ternero no se 
hubiera podido realizar. ¡Perdón Denton!.

La técnica operatoria cuidadosamente pla-

neada, consistió en dormir a la ternera con 
Pentotal, en el piso, entubarla previo miorre-
lajantes, con una manguera especialmente di-
señada al tamaño de su traquea, subirla a una 
mesa de operaciones gigantesca, preparada 
para tal efecto, colocarla de costado, rasurarla 
con una máquina eléctrica, antisepsia genero-
sa y preparación en simultáneo de la circula-
ción extracorpórea. Entramos por el 4-5 espa-
cio, abrimos el pericardio, allí se encontraba  
el enérgico corazón, esperando ese histórico 
e impresionante momento donde mueren 
las palabras y sólo hablan los hechos. Los que 
sentimos la cirugía en el alma, siempre expe-
rimentamos una emoción profunda cuando 
nos confrontamos con el desafío de ejecutar 
una operación difícil o poco común. Y ésta, ¡sí 
que lo era!. Canulamos las dos venas cavas, de-
jando suficiente pared auricular para suturar 
el corazón artificial. Luego, canulación de la 
aorta en el  tramo ascendente, dejando espa-
cio para el clampeo por debajo de la misma.

Entrada en bomba previa heparinización; 
clampeo de la aorta y pulmonar. Extirpación 
del corazón cortando ambas paredes auricula-
res redundantes (ambas forman un “8” que se 
suturó fácilmente con la “pollerita en 8” de las 
aurículas del corazón artificial preparadas es-
pecialmente para que se adapten, recortando 
el sobrante).  

Comenzando por el tabique, suturamos con 
suturas vasculares 3-0 uniendo sin dificultad 
las aurículas de la ternera con el corazón ar-
tificial. A continuación, suturamos la arteria 
pulmonar y la aorta, conectando definiti-
vamente el corazón artificial a la ternera. El 
corazón artificial había sido llenado con solu-
ción  fisiológica, y se eliminó el aire a través 
de las suturas de aorta y pulmonar, delibera-
damente incompletas. Además, se eliminó el 
aire residual mediante el uso de las agujas de 
uso habitual. Con gran expectativa ¡se puso a 
funcionar el corazón artificial!. Ésto permitió 
la eliminación del aire por completo.

Mientras el Corazón Artificial se hacía cargo, 
la CEC se fue retirando de manera muy pau-
latina en una serie complementaria que se pa-
recía más a una sinfonía que a una  operación 
experimental. El profesor Gomez Poviña, mi-
raba complacido y asombrado los registros he-
modinámicos de las dos bombas, hasta desem-
bocar en una onda única que correspondía 

Ilustración del corazón artificial realizada por el 
Dr. Francisco De Pedro
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al corazón artificial desarrollado y construido 
desde el primero al último tornillo en nuestra 
querida y paradojal Argentina. Durante 3 ho-
ras, se probó y registró todo lo que se había 
previsto y muchísimas cosas más: se simula-
ron arritmias de alta y baja frecuencia, drogas 
vasoactivas, hipovolemia, hipervolemia y me-
dición del volumen minuto. A todos nos em-
bargaba una especie de embriaguez y orgullo 
genuino, pues todo se había hecho a lo largo 
de mucho tiempo con nuestro propio esfuer-
zo, tiempo y dinero, sin ningún apoyo oficial. 
Los resultados, al menos en esta experiencia 
pionera, estaban a la vista con la contunden-
cia de los hechos, los registros, la evidencia 
clínica y quirúrgica, las numerosas fotos y una 
filmación. Hoy podemos disfrutarla gracias a 
los esfuerzos de filmación de nuestro querido 
Otto Guglieri que rescató del olvido la proeza  
del implante del corazón artificial argentino.                                                                                                                                       
   En el area técnica se encontraban el grupo 
de Ingenieros Santos Zeuli, Torti, Perez y el 
inefable constructor (tornero a la milésima) 

Sr. Romano; absolutamente concentrados en 
el desarrollo de la experiencia. El corazón 
funcionaba, nos miramos con el “Gordo” Tra-
bucco por debajo de los barbijos y de los Fron-
toluces de Finochietto, teníamos los ojos hú-
medos por la emoción. El perfusionista, Pepe 
Boyer, y nuestro anestesista, Mauro Brangold, 
abrazados desde la cabecera de la mesa de 
operaciones, siempre juntos, daban muestras 
de júbilo y decían cosas irreproducibles.

Sobre la investigación, he de mencionar que 
me atrae la inmensidad de su misterio, me 
gusta, me siento feliz enfrentándolo, acom-
pañado siempre por un puñado de amigos 
idealistas, que conforman un equipo. Quiero 
volver a enfrentar esos desafíos mientras viva 
y trabaje, y cuando sea más tarde, en la vejez, 
espero reencontrarlos junto a los sueños, a los 
antiguos compañeros de lucha, con los brazos 
abiertos, cuando se ha compartido la inmensi-
dad de lo desconocido, y se ha querido con y 
para el corazón.
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- Un modelo perfeccionado y adaptado a la fisiología humana se implantó años más tarde en el 
Policlínico Ferroviario Central en un paciente con fallo de bomba irreversible durante la jefatura 
del Dr. Pedro Bianchi Donaire.

- El Dr. Héctor O. Trabucco falleció en un accidente automovilístico en el año 1994, relativamen-
te joven, cuando aún se podía esperar mucho de su experiencia e inventiva.

- Centros donde nuestro equipo trabajó experimentalmente:
Laboratorio experimental del ex-Hospital Castex; jefes: Dres. Robinson D´Aiutolo, Rubén 
Posse y Agustín Badano.
Pabellón de medicina experimental Colegio Máximo Jesuítico, San Miguel; jefes: Dres. Ma-
quieira y Dr. Mariano Castex(h).
Servicio de cirugía cardiovascular del Hospital Italiano de Buenos Aires; jefe Dr. Fidel Dona-
to. Cirugía Experimental: Dres. Ricardo Pichel y Nicolás D’Angelo.
Laboratorio de cirugía experimental de la Facultad de Medicina de la U.B.A., piso 16; jefe: 
Profesor Gómez Poviña. 
Servicio de cirugía cardiovascular Policlínico Ferroviario Central; jefe: Dr. Hugo Mercado. 
Jefe del departamento de Cirugía Vascular: Dr. Miguel A. Lucas; jefe del departamento de 
cirugía cardíaca: Dr. Pedro Bianchi Donaire.
Cátedra de Industrias Plásticas. Facultad de Ingeniería de la U.B.A. Profesor Ingeniero San-
tos Zeuli.

- Trabajos realizados por el equipo:
“Modelo experimental para el estudio de la función  circulatoria”; Premio de Honor de la 
Academia Nacional de Ciencias de Buenos Aires; 1966.
“Corazón artificial intratorácico de reemplazo total con flujo pulsátil.“
“Nueva prótesis arterial de silicio-oxígeno (Extirpol con Heparina incorporada); experien-
cia en perros.”
“Nuevos electrodos para marcapasos .”
“Experiencia en marcapasos”; Sociedad Argentina de Cardiología, Premio Beta; 1977.

- Un último voto: luchemos para ilustrar a nuestros ciudadanos, empezando por los niños y los 
jóvenes, para que nuestra querida Patria transforme el paradigma con que juzga a la creación 
y a la investigación, hasta que alcance o supere, la admiración que tributa a nuestros deportes 
populares.

								        Será Justicia.

CONSIDERACIONES FINALES



193Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre 2009

ARTÍCULO DOCUMENTAL

DOMINGO  SANTO  LIOTTA
EL HACEDOR DEL CORAZÓN ARTIFICIAL A CUARENTA AÑOS DE LA EPOPEYA

AUTOR:
DR. DANIEL ÁNGEL BRACCO

Recibido:
Aceptado:
Correspondencia:

Junio 2009
Julio 2009
dbracco@fibertel.com.ar

Se me ha confiado la tarea de escribir sobre 
el hecho más  relevante en la extensa trayecto-
ria profesional del Dr. Domingo Liotta.

Para mí, es un honor haber sido designado 
para esta tarea, no sólo por lo que relataré, 
sino por tener el orgullo de haber sido discípu-
lo suyo en el  servicio de cirugía cardiovascular 
del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Huelga hacer una presentación formal de 
quién se presenta por su solo nombre y por la 
importancia de su obra.

Cuando me solicitaron el trabajo, lo prime-
ro en que pensé, fue en comunicarme con él 
y consensuar una entrevista para confiarle mi 
cometido. Así, en una fría mañana de un do-
mingo invernal, me citó en su departamento 
de Barrancas de Belgrano.  

El Dr. Liotta me recibió con un gesto cálido 
y afectuoso del que no fue ajena su esposa, la 
Sra. Olga, como él solía llamarla, en aquellos 
días en que compartíamos la tarea hospitala-
ria.

Una vez compenetrados en la entrevista, mi 
primera pregunta fue acerca de cuándo nació 
en él, el interés por la asistencia circulatoria  
como método de tratamiento.

La respuesta nos remitió a su época de espe-
cialización en Francia, período comprendido 
entre los años 1956-59, donde entabló relación 
estrecha con quien fuera su primer profesor 
en cirugía cardíaca.

Se trataba del doctor Pierre Marion, quien  
había sido un cirujano de mente clara y muy 
activo profesor de la Universidad de Lyon, y  
que compartió esos años de aprendizaje y es-

pecialización del Dr. Liotta; años en los que la 
circulación extracorpórea aún era desconocida 
en Francia.

Hacía fines de 1959, regresa a Córdoba y co-
mienza los trabajos experimentales en perros, 
con prototipos de corazón artificial, sobre el 
desarrollo de tres sistemas: eléctrico, mecánico 
y neumático.

En su búsqueda incesante por materializar 
sus ideas sobre el corazón artificial, quiso la ca-
sualidad que en 1960, durante una cena fami-
liar, le hablaran de un ingeniero que, aunque 
estaba retirado, podría interesarse en colabo-
rar con su proyecto. 

Nunca se hubiera imaginado el Dr. Liotta la 
relevancia que iba a tener este ingeniero italia-
no de 78 años de edad, cuyo nombre era To-
masso Taliani en su  proyecto del corazón ar-
tificial. El entusiasmo y  el tesón de Tomasso, 
gran conocedor y artesano en el uso de plás-
ticos, se unieron a los conocimientos fisiológi-
cos de Liotta, quién lo nutrió de la bibliografía 
pertinente. El producto fue la creación de un 
sistema electroneumático para la asistencia cir-
culatoria; las válvulas de este prototipo eran ar-
tesanalmente confeccionadas, con seda de ca-
misa por el ingeniero. El sistema fue aplicado 
en experiencias con animales.

Fue  en la misma Universidad, en donde co-
noció al Dr. Langer, quien a su vez lo relacionó 
con el holandés Dr. William J. Kolff, célebre 
creador del riñón artificial, quién en 1961, Do-
mingo Liotta lo visitó en la Cleveland Clinic. 
Allí fue observador de sus experiencias en el 
departamento de órganos artificiales,  recono-

“La perseverancia es la virtud por la cual las otras virtudes dan fruto.”
							       A. Graf
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ciéndolo a Kolff, desde entonces, como una 
persona muy virtuosa y noble.

Gracias a él, en ese mismo año en un Con-
greso de la  ASAIO, en  Atlantic City, pudo dar 
a conocer sus experiencias de Córdoba como 
así también los resultados preliminares de las 
mismas. El relevante auditorio contaba entre 
los presentes con el Dr. Michael E. DeBakey.

Después de ese viaje, regresa a Córdoba. A 
los pocos meses recibe, con asombro, una car-
ta del Dr. DeBakey ofreciéndole un fellowship 
de un año para el desarrollo de la investigación 
sobre el corazón artificial a realizarse en la Ba-
ylor University College of Medicine.

En ese lugar recibió la asistencia del inge-
niero Louis Feldman. Transcurría el año 1961 
y en el viaje, lo habían acompañado su esposa  
embarazada y sus dos hijos. A pesar de tener 
que trasladar a su familia, el Dr. Liotta cuenta 
hoy que, había aceptado rápidamente el ofreci-
miento porque Houston era, en ese momento, 
la Meca de la cirugía cardiovascular y ésto lo 
atrajo instantáneamente.

Entre los años 1962 y 64 fue investigador 
Superior de la American Heart Association. 
En julio de 1963, los Dres. Liotta y Stanley  
Crawford, en el Methodist Hospital de Houston 
implantan un dispositivo de asistencia de 
ventrículo izquierdo (LVAD) en un paciente 
en shock cardiogénico poscardiotomía. Fue 
la primer utilización clínica de este tipo de 
asistencia y el paciente no sobrevivió. 

El prototipo original está en el Smithsonian 
Institute, Washington DC.

Entre 1963-69 fue, junto con los Dres. De-
Bakey y William Hall, co-director del Programa 
de Corazón Artificial Baylor-Rice, en Houston, 
Texas.

Contemporáneamente, recibe el título de 
Profesor Adjunto de Cirugía en Baylor Univer-
sity College of Medicine.

Para Domingo y el propio DeBakey estos 
años fueron de trabajo pleno e intenso y se los 
reconoció como el introductor del concepto 
de asistencia circulatoria en Baylor University, 
hasta ese momento desconocido. Debido al de-
sarrollo de sus investigaciones, en octubre de 
1966, se implantó el dispositivo Liotta-DeBakey 
de asistencia de ventrículo izquierdo (LVAD) 
en otro paciente en shock cardiogénico en el 
Methodist Hospital de Houston. Éste fue el pri-
mer uso clínico con éxito en la historia de la 
medicina.

Hacia 1968 comenzó su rotación en Saint 
Luke´s Hospital, con Denton Cooley. Éste era 
un cirujano destacado y reconocido mundial-
mente; tanto como lo era DeBakey. Ambos  
competían en el mismo terreno y se respeta-
ban; pero con un exacerbado celo profesional. 
La diferencia era que DeBakey era bastante 
mayor que Cooley y no sólo era reconocido en 
el ambiente médico sino también en los círcu-
los políticos y militares del gobierno y, además, 
había sido condecorado por ser veterano de 
guerra, con el grado de Coronel Médico. Era 
un hombre excéntrico y autoritario que no te-
nía buena relación con sus subordinados; ésto 
también lo diferenciaba de Cooley que aunque 
irónico, recuerda Liotta, era un hombre afable 
y sensible quien, por su capacidad y destreza 
médica, trascendió las fronteras del mundo.

Hacia la Navidad del año 1968, en una re-
unión de apenas una hora, Liotta y Cooley 
decidieron sus destinos académicos en un es-
tratégico acuerdo de Navidad para la implata-
ción de un corazón artificial con el fin de man-
tener con vida a un paciente hasta conseguir 
un donante. Ésto reavivó viejas tensiones y les 
creó, a ambos, un entorno disidente y amena-
zante en la Universidad de Baylor y que sólo 
después de muchos años, según cuenta Liotta, 
llegarían a comprender la  relevancia del logro 
alcanzado y del sacrificio que significara llevar 
adelante tamaña tarea. La enemistad DeBakey-

Una foto histórica: 4 de abril de 1969, Texas 
Heart Institute; la primera vez en la historia de un 
reemplazo total de corazón por uno artificial. A la 
izquierda el Dr. Liotta, a la derecha, el Dr. Cooley 
sosteniendo el corazón del paciente (Karp) en 
una mano y en la otra el corazón artificial.
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Cooley duró casi cuatro décadas y  solo muy 
poco antes de la muerte de Debakey, limarían 
para siempre sus diferencias en un respetuoso 
y emotivo encuentro público.

El 4 de abril de 1969, Viernes Santo, se reali-
zó el implante de corazón artificial total Liotta-
Cooley, siendo éste el primer uso clínico en la 
Historia. Fue realizado en el Texas Heart Insti-
tute de Estados Unidos.

El  reemplazo total se había realizado con el 
corazón en posición ortotópica, en el pacien-
te Haskell Karp. Por primera vez, se interpuso 
en el sistema cardiocirculatorio de un ser hu-
mano, una bomba sanguínea implantada en el 
saco pericárdico después de remover el cora-
zón nativo.

Denton, conmovido y exhausto después de 
la intervención, regresó a su oficina; recuerda 
Domingo mientras él se concentraba en el as-
pecto técnico del corazón artificial. Sin dudas, 
Cooley preveía la tormenta que se aproximaba. 
A su primera llamada a Kolff para informarle, 
éste le había aconsejado tener mucho cuidado 
con los directivos en Washington, refiriéndose 
a la dimensión alcanzada por el mal entendido 
sobre la utilización de los fondos para  investi-
gación en el Texas Medical Center.

Los medios de Houston invadieron el St. 
Luke´s; delegaciones nacionales y del extran-
jero se agolparon en la sala de conferencias y  
atropellaron a ambos cirujanos a preguntas. D. 
Cooley aprovechó la oportunidad para pedir 
públicamente a los intensivistas que estuvieran 
atentos a la aparición de un donante. 

Cuando el paciente Karp despertó, apretó la 
mano de Liotta con firmeza, respondiendo a 
órdenes simples, lo cual confirmó que los cir-
cuitos neurológicos estaban intactos.

Apareció la donante y el 7 de abril se llevó a 
cabo el transplante. A las treinta y dos horas, 
el paciente falleció a causa de una neumonía 
bilateral. Los cirujanos se retiraron del quirófa-
no, ambos quedaron de pie, mudos; el mismo 
día se habían enfrentado con el triunfo y con la 
triste agonía. Ésto había empeorado la enemis-
tad DeBakey-Cooley, afectando también a Do-
mingo. La situación se complicó con la deman-
da de los abogados de la Sra. Karp al Hospital 
y a todos los médicos intervinientes. El juicio, 
comenzado en 1971, llegó a la Corte Suprema 
de Estados Unidos y se resolvió favorablemen-
te para la institución y los médicos hacia 1974. 

La hombría de bien del Dr. DeBakey lo llevó a  
rechazar toda posibilidad de ser testigo a favor 
de los demandantes. Éste fue uno de los mo-
tivos de la reconciliación con Cooley y Liotta 
varias décadas después.

El corazón artificial Liotta-Cooley se exhibe, 
actualmente, en una sala especial del Smithso-
nian Institute, exclusivamente dedicado a los 
“Tesoros de la Historia Americana”

Ya en 1971 el Dr. Liotta regresó a Argentina. 
Inicialmente, se desempeñó con simultaneidad 
en el Hospital Durand (1971-74) y en el Italia-
no de Buenos Aires, aquí entre los años 1971-
1990. En ambos fue jefe del servicio de cirugía 
cardiovascular. Desde este último mantuvo re-
laciones permanentes con los centros de ma-
yor nivel mundial de la asistencia circulatoria.

A principios de la década del ´80 desarrolló 
un corazón artificial univentricular para asis-
tencia ventricular izquierda, implantada en pa-
red toráxica (Chest-wall-LVAD). Este trabajo se 
realizó en colaboración con el Texas Heart Ins-
titute y la Universidad  de Utah; en esta última 
trabajaba su amigo el Dr. Kolff.

Durante su permanencia en el Hospital Ita-
liano su programa de investigación se extendió 
a médicos cirujanos de la República Popular 
China, interactuando éstos con los médicos lo-
cales.

En 1993, dentro del programa Procoar-Coni-
cet, logró desarrollar un ventrículo izquierdo 
artificial energizado con músculo esquelético.

Como Decano de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Morón, desde 1997 hasta la 
fecha, continuó con la  investigación sobre el 
tema que nos ocupa en este trabajo. La tesis 
experimental desarrollada por él fue la atrio-
tomía izquierda como fuente de drenaje de la 
sangre desde la pared auricular al ventrículo  
artificial implantable; evitando así la introduc-
ción de cánulas en las cámaras del corazón; en 
particular la introducción a través del apex .

Este compendio sobre los inicios y desarrollo 
posterior de la asistencia circulatoria y el co-
razón artificial, que en la actualidad son parte 
de la práctica clínica que se emplea en todo el 
mundo, intenta introducirnos en la intensa y 
fructífera actividad desarrollada por un argen-
tino: el doctor Domingo Liotta quien, con su 
pericia, perseverancia y creatividad, ennoblece 
el campo de la medicina cardiovascular para 
orgullo de su país y  de sus compatriotas.
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Sin desmedro de un buen número de ex-
celentes cirujanos cardiovasculares del país, 
desaparecidos y actuales, debemos destacar a 
dos figuras pioneras de la especialidad que, 
además de su habilidad quirúrgica, se destaca-
ron por su creatividad. Nos referimos a René 
Gerónimo Favaloro, fallecido hace casi una 
década, y a Domingo Liotta que aún brinda su 
aporte a la ciencia y a la educación médica en 
la Argentina.

René Favaloro fue el emergente de una raza 
ya extinguida en la Argentina: el hijo triun-
fador de inmigrantes europeos. Hijo de un 
obrero ebanista y de una modista. Esas raíces 
se han perdido en nuestra población puesto 
que hace rato que cesó la llegada masiva de 
inmigrantes y es probable también que ese 
ímpetu, ese líbido, esa lucha por ascender en 
la escala social que trajeron consigo, se haya 
agotado en el proceso generacional. Por otra 
parte, es cierto, el interés por el conocimiento 
de los jóvenes amenguó considerablemente.

René Gerónimo Favaloro nació en La Plata 
(Provincia de Buenos Aires), el 14 de julio de 
1923.

Conocedor de las necesidades de quienes 
lo rodeaban, de esa alteridad cercana, tanto 
en su barrio conocido como “El Mondon-
go”, como en la localidad de Jacinto Aráuz, 
La Pampa; ejerció como médico rural poco 
tiempo después de haberse recibido y durante  

doce años. El aspecto médico-social lo marcó 
para siempre. Contemporáneo del cambio del 
concepto de salud que pasó –de acuerdo con 
la definición de la Organización Mundial de 
la Salud– del bienestar psicofísico al estado 
de bienestar biopsicosocial; comprendió muy 
bien el futuro. Es que lo había comprobado 
en forma pragmática en la lucha diaria contra 
la enfermedad y la pobreza de aquellas zonas 
desapañadas de toda riqueza y así decía que 
“el médico rural era quizá el que más sufría en el 
invierno porque era rara la noche en que sus servi-
cios no se requerían” (“Recuerdos de un médico 
rural”). ¿Habría ido en busca de ese entrena-
miento duro para templarse en la disciplina y 
el trabajo?. Porque era adicto a la disciplina y 
al trabajo; entregó más de una década de su 
vida a su vocación de servicio en ese medio 
rural donde ejercitó su habilidad de cirujano 
general.

Intentando un juego de palabras para ana-
lizar la personalidad de Favaloro con los con-
ceptos de los contrastes del ser de Ferrater 
Mora, podemos decir que, entre ser y aparien-
cia no hubo separación, siempre fue lo que 
mostró ser: conjunción total entre ser y apa-
riencia, entre su humanidad capaz de conmo-
verse ante el infortunio del otro; nunca tuvo 
la apariencia de otro ser. Ser y pensar fueron 
también, en este caso, isomórficos. Maduró 
una forma de pensar –en su ser– que llevó 

1) Profesor Emérito de la Universidad de Buenos Aires
2) Profesor Consulto Adjunto de la Universidad de Buenos Aires
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hasta sus últimas consecuencias. No lo doble-
gó ni la exigencia espuria de una afiliación 
política, ni la fortuna que le prometía dones 
superiores en tierras lejanas. Tampoco hubo 
contrastes entre el ser y el valor: concibió a 
éstos como una forma de conducta, como un 
sentimiento moral. Representante genuino 
del humanismo médico, no olvidaba las lec-
ciones “del secundario” de Pedro Enríquez 
Ureña y Ezequiel Martínez Estrada con sus 
amplias visiones totalizadoras.

Vida la de Favaloro que podría jalonarse a 
través de décadas. A esa primera de médico 
rural le sucedió otra distinguida por la bús-
queda del perfeccionamiento y la creación. 

Médico entrenado en la asistencia con 
capacidad quirúrgica general desarrollada 
en Jacinto Aráuz y la cardiocirugía en la 
Cleveland Clinic de Estados Unidos. Pudo 
realizar los mayores emprendimientos, 
primero en el Sanatorio Güemes, y luego en 
la Fundación Favaloro, su propia creación. 
Allí adquirió renombre nacional, aquel que 
ya había consolidado en el mundo científico 
internacional a través de su operación 
pionera que realizó el 30 de noviembre de 
1967: el puente aortocoronario. En un año 
realizó, en el país del norte, 171 de estas 
intervenciones documentadas posteriormente 
en su libro Surgical Treatment on Coronary 
Arteriosclerosis (1970).

Regresó al país en 1971 con un sueño: apor-
tar sus conocimientos, su revolucionaria téc-
nica quirúrgica, su infatigable dedicación al 
trabajo. Tenía bien presente que la medicina 
apoyaba su monumental inserción social en 
tres definidos pilares: asistencia, docencia e 
investigación. Le agregó una que le aportó la 
evolución de las comunicaciones: la comuni-
cación mediática.

Durante toda su labor la enseñanza fue su 
misión fundamental que culminó con su uni-
versidad que, con limitado número de alum-
nos, se empeñó en conseguir una preparación 
eficiente y creativa.

La investigación –no podría haber sido de 
otra forma– fue su mayor desvelo. En su libro 
“De La Pampa a los Estados Unidos” relata 
cómo se quedaba hasta largas horas de la no-
che estudiando las cinecoronariografías hasta 
decidirse a ensayar el puente aortocoronario 
que lo catapultó a la fama.

Nunca descuidó la faz mediática y, con senti-
do llano propio de su espíritu bonachón, trató 
hasta de enseñar los secretos de la alimenta-
ción adecuada para evitar los factores de ries-
go coronario tan en boga en la actualidad.

Su mayor desprendimiento fue haberse 
apartado de sus cargos y de su bienestar en 
los Estados Unidos; conseguidos con grandes 
esfuerzos, para regresar al país; de su entraña-
ble amor por su patria dan cuenta sus obras 
sobre el general José de San Martín, de quien 
era un apasionado admirador y a quien no 
observó con la lupa malintencionada de la 
prensa amarilla; sino que lo hizo con los va-
lores humanos que lo acompañaron en toda 
su vida. Así fue que escribió: “¿Conoce Usted 
a San Martín?” (1987) y “La memoria de Gua-
yaquil” (1991).

Sus trabajos estuvieron engalanados por dis-
tinciones, premios y condecoraciones.

El profesor José Alberto Mainetti, de quien 
fuera dilecto discípulo y que lo proyectó a los 
Estados Unidos, dijo en agosto de 2000 en la 
Academia Nacional de Medicina de Buenos 
Aires que René Favaloro era un Padre de la 
Patria y, efectivamente, ésto había sido para la 
medicina argentina, la investigación y la do-
cencia en sus aspectos fundacionales.

Trainini, por su parte, dice: “El Maestro ha-
bía creído en la creatividad, en el trabajo y en el 
hombre. Aportando el esfuerzo sin rémora soñaba 
que la sociedad podía atesorar la justa causa de la 
equidad. Dedicó su existencia íntegra a esta labor. 
No tuvo tiempo para pensar que la sociedad –por 
lo menos la nuestra– se devora a los maestros. Los 
vuelve monumentos pero silencia sus palabras. Los 

Dr. René Gerónimo Favaloro
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homenajea sin escucharlos. Los sepulta ignorando 
su anecdotario. Alardea del ejemplo para ubicarlo 
en el pasado”.

Favaloro falleció el 29 de julio de 2000. Las 
dramáticas circunstancias de su desaparición 
escapan a nuestro análisis que, de cualquier 
manera, las hubiéramos obviado tratándose 
de una determinación tan personal e íntima. 
Su excepcional figura humana y científica es 
merecedora del treno del pueblo entero y del 
recuerdo en función de sus características pa-
radigmáticas. No obstante, para completar es-
tas emotivas palabras, vienen a cuento las que 
escribiera –poco después de su deceso– en el 
diario La Nación el escritor Abel Posse: “Tres 
situaciones emblemáticas, como hoy se dice. Tres har-
tazgos. Tres gigantes abatidos. Lugones, por la cul-
tura. Favaloro, por la ciencia. Lisandro de la Torre, 
por el infierno de la corrupción política. En los tres 
casos la conmoción nacional fue mayúscula. Los 
liliputenses quedaron perplejos. Como anotó Sastre, 
las ratas se acercan al león cuando está muerto”. 
Alterando el orden de la reflexión de Proust, 
los porqués, a veces, pueden ser un aunque.

Domingo Liotta es nuestro otro invitado de 
lujo en esta mesa del recuerdo y del homena-
je. Hace dos décadas escribíamos: “En 1969, 
Denton A. Cooley, del Instituto de Cardiología de 
Texas implantó por vez primera un corazón artifi-

cial en un ser humano. El corazón, activado me-
diante aire comprimido, había sido diseñado por 
Domingo Liotta y Charles W Hall. Mantuvo vivo 
al paciente durante 64 horas, dando tiempo para 
que pudiera obtenerse un corazón natural para el 
trasplante. Desde entonces no se han efectuado más 
ensayos en humanos”. En esa misma época, otro 
cirujano cardiovascular, Guillermo Ansaldo, 
escribía: “Domingo Liotta, trabajando con Cooley 
en la Universidad de Baylor (Houston), había de-
sarrollado experimentalmente un corazón artificial, 
que Cooley implantaría luego de urgencia a un 
paciente a quien le había extirpado un aneurisma 
ventricular y no podía salir de la bomba: el paciente 
vivió varios días con el corazón artificial externo, a 
la espera de un trasplante cardíaco orgánico, pero 
no pudo conseguirse un donante adecuado a tiem-
po. De regreso a la Argentina, Liotta se hizo cargo 
de la jefatura del servicio de cirugía cardiovascular 
del Hospital Italiano de Buenos Aires”. El implan-
te referido tuvo lugar el 4 de abril de 1969.

Los veinte años transcurridos y el perfeccio-
namiento del método han permitido una es-
pera de mayor calidad de vida y tan prolonga-
da que otorga tiempo para lograr un donante 
compatible.

El llamado “corazón artificial de Liotta-
Cooley” fue reconocido como Tesoro de la 
Historia Americana por el Instituto Smithso-
nian de Washington.   

Llueven las distinciones porque el logro no 
había sido menor y es así que, recibe, entre 
otras, el Premio Anual de la Southwestern Sur-
gery Society (1964), Profesor de Cirugía de la 
Baylor University (1964), Profesor Honoris 
Causa de la Universidad Católica de Córdoba 
(1966), el Premio Águila de Oro de Estados 
Unidos junto con otros destacados profesiona-
les (1968), el Premio al Mérito de la American 
Medical Association junto con Cooley (1969), 
el Premio del Instituto Español de Cultura 
junto con el brasileño Jesús Zerbini (1970), la 
Gran Cruz de Alfonso X el Sabio de España 
(1970), el Premio Especial del Estado Nacio-
nal de la República Popular China (1973), la 
condecoración italiana del Grande Cavalieri 
d’Onore (1974).

Domingo Liotta nació en Diamante (Entre 
Ríos), el 24 de noviembre de 1924. Cursó sus 
estudios secundarios en el Colegio de Con-
cepción del Uruguay y, en 1943, se trasladó a 
la ciudad de Córdoba para ingresar en su Fa-Dr. Domingo Liotta
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cultad de Medicina. Se graduó en 1949 y sus 
primeros pasos quirúrgicos –cirugía general– 
los dio en el Hospital Provincial Nuestra Seño-
ra del Valle.

En 1953 presentó su tesis de doctorado -apa-
drinada por un grande de la cirugía de las vías 
biliares, el Dr. Pablo I. Mirizzi-, que tituló “Ana-
tomía clínica del conducto biliar”, logrando la 
calificación Suma Qum Laude. En esa época, 
siempre con dedicación gastroenterológica 
obtiene el Premio Accesit de la Asociación 
Argentina de Cirugía con su trabajo “Duode-
nografía hipotónica”. Varios otros premios lo 
distinguen en la ciencia médica mundial: el 
de Radiología Schleussner, de Frankfurt (Ale-
mania) (1955); el Quirúrgico de la Revista 
Brasileña de Gastroenterología (1956) y el de 
la Sociedad de Cirugía de Córdoba (1960).

Entre 1956 y 1959 trabajó como médico re-
sidente de cirugía general en la Universidad 
de Lyon (Francia), mientras rotaba por el ser-
vicio de cirugía cardíaca del profesor Pierre 
Marion. ¿Se habrá encendido en ese lugar su 
afición por la cirugía cardiovascular?.

Al regresar al país se lo designa profesor 
de Anatomía de la Facultad de Medicina de 
Córdoba. En 1961, concurre al Departamento 
de Órganos Artificiales de la Cleveland Clinic 
que se hallaba bajo la dirección de Pillen J. 
Wolf y allí sienta su pasión por la cirugía del 
corazón. 

Su capacidad de trabajo, su creatividad y sus 
lauros académicos hacen que, entre 1973 y 
1974, designado por el General Perón, ocupe 
la titularidad del Ministerio de Salud Pública 
de la Nación. Entre 1994 y 1996 fue secreta-
rio de Ciencia y Tecnología, mientras que 
también se desempeñó como presidente del 
Conicet.

En la actualidad se desempeña como de-
cano de la Facultad de Medicina de Morón 
(Provincia de Buenos Aires).

Este escueto esbozo -con toda seguridad 
omitiendo muchos otros oropeles de ambos 
investigadores- tiene el único objeto de man-
tener viva la llama del recuerdo y la gratitud 
a quienes abandonaron lugares de excelen-
cia, “vidriera” más luminosas para su labor, 
para regresar a nuestro, el suyo, su país. Un 
país que pese a sus vicisitudes y permanentes 
problemas de identidad, mantiene encendi-
da, reiteramos, la llama (no es una yesca ni 

un rescoldo) de la ciencia y del conocimien-
to. ¿Cómo?, Con estudiosos desinteresados 
y eficientes como lo fue Favaloro y como es 
Liotta.

Mucho es lo que se ha escrito sobre ambas 
personalidades pero no podemos ni debemos 
dejar de hacerlo con frecuencia, casi a diario, 
para que sirvan de paradigma para las gene-
raciones venideras que, a veces, suponen que 
el conocimiento, la disciplina y el trabajo no 
sirven.  
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El trasplante de riñón es en la actualidad el 
mejor tratamiento para la insuficiencia renal 
crónica terminal. La introducción de la ciclos-
porina por Calne en Cambridge en 1978(1) 
plantea  nuevos conceptos sobre prevención y 
tratamiento del rechazo. A partir de los años 
80, se incrementa la sobrevida de los injertos 
con esta nueva droga. A su vez, los pacientes 
aumentan también la sobrevida, debido a: un 
mejor manejo postoperatorio, a un diagnósti-
co más avanzado y al tratamiento de las enfer-
medades extra-renales.

A modo de introducción queremos recor-
dar a uno de los hombres de ciencia más im-
portantes del siglo XX, el padre de la cirugía 
vascular, de los reimplantes y de los trasplan-
tes de órganos, al Dr. Alexis Carrel, con una 
breve reseña de los comienzos que hicieron 
posible los logros actuales. Cuatro hechos 
marcaron el desarrollo de los trasplante de ór-
ganos humanos: primero, el brillante cirujano 
Carrel con las técnicas en sutura vascular, por 
otra parte, entender el fenómeno de rechazo 
y hacer posible un mejor tratamiento. Además 
se suma el aporte que se obtiene con los méto-
dos de conservación de órganos que permitie-
ron su traslado. Por último, los criterios que 
posteriormente determinaron la muerte por 
cese irreversible de las funciones circulatorias 
y respiratorias o bien, el cese irreversible de 
todas los funciones cerebrales. 

Alexis Carrel nace en Lyon, Francia, el 28 
de junio 1873 y fallece el 5 de noviembre 1944 
en París. En 1902, publica su técnica de sutu-
ra vascular término-terminal. Daba vuelta los 

extremos sin dejar tejidos sueltos en la luz que 
pudieran provocar una trombosis en el sitio 
de la sutura; utilizando delicado instrumental 
diseñado por él mismo. Con esta nueva forma 
de sutura vascular, comienza el desarrollo de 
los implantes de órganos. En 1912 recibe el 
Premio Nobel de Medicina(2).

El primer trasplante experimental fue rea-
lizado por Emerich Ullmann (1861-1937) en 
1902 en la ciudad de Viena. Un autotrasplan-
te de riñón en los vasos del cuello del perro 
con el uréter expuesto. 

Mathieu Jaboulay (1860-1913) en Lyon, el 9 
abril de 1906, junto con Alexis Carrel, realizan 
el primer trasplante de riñón en humanos. Un 
xenoinjerto de riñón de cerdo se implanta en 
los vasos del pliegue del codo, empleando su 
moderno método de sutura vascular(3).

El médico ruso Yu Voronoy (1895-1961),  
en 1933, realiza el primer trasplante renal 
humano. Un aloinjerto u homólogo para el 
tratamiento de la insuficiencia renal aguda. 
Reportó  6 trasplantes de riñones cadavéricos 
implantados en los vasos femorales en el año 
1949(4).

Con los trasplantes de piel en los quema-
dos de guerra, se inicia la comprensión del 
fenómeno de rechazo, denominado entonces 
“second set”. El control del rechazo renal era 
manejado mediante la utilización de irradia-
ción corporal en altas dosis a fin de disminuir 
la respuesta inmune. Las complicaciones sur-
gidas de ésto llevan al abandono de esta téc-
nica. 

En 1956 Schwartz demuestra por primera 
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vez, el efecto de la droga 6-mercaptopurina  
para disminuir la capacidad inmunológica. En 
1961, un derivado de esta droga, la azathio-
prina o Imuran, se acepta para la utilización 
en trasplantes humanos y pasa a ser usada en 
todos los centros de trasplante del mundo 
asociada con corticoides. En forma paralela 
se profundizan los estudios para iniciar el pro-
ceso de selección de la pareja donante-recep-
tor. Ésto será válido tanto para donantes vivos 
como para cadavéricos. En primer término, se 
tendrá en cuenta el grupo sanguíneo -el factor 
Rh no es indispensable- que deberá ser com-
patible. En segundo lugar el estudio de los 
antígenos llamados de histocompatibilidad se 
pondrán en práctica en 1966 posibilitando, de 
esta forma, su uso en clínica; es el llamado sis-
tema HL-A (antígeno leucocitario humano). 
En 1970, también se comienza a utilizar de ru-
tina el test de cruza antigénica (linfocitos) del 
dador con anticuerpos (suero) del receptor; 
prueba conocida como cross-match(5).

Pero el gran cambio para la prevención y 
el  tratamiento del rechazo, lo produce la in-
troducción de la ciclosporina. Su primer uso 
clínico lo hace Calne en 1978. Esta nueva dro-
ga como esquema inmunosupresor, muestra 
inmediatos beneficios mejorando la sobrevida 
del injerto. Con donante cadavérico, se incre-
mentó del 50-60% anual al 85% en 1997(6).

Los métodos de preservación de los órganos 
con soluciones biológicas frías permitieron el 
traslado y mejoraron las condiciones de viabi-
lidad para ser reimplantados(7-8).

A partir de los ´50, los trasplantes renales 
pasan a ser ubicados en la fosa ilíaca con abor-
daje retroperitoneal sobre los vasos ilíacos. 
Morten Simonsen en Dinamarca y Willams 
Dempsner en Londres, en 1953, consideran 
la pelvis como el mejor lugar; además conclu-
yen que los mecanismos inmunológicos son la 
causa de las fallas de los injertos. 

En Estados Unidos de Norteamérica y en 
Francia, en forma prácticamente simultánea, 
tienen lugar los primeros trasplantes renales 
con éxito para el tratamiento de la insuficien-
cia renal crónica terminal en el año 1954. 
Fueron, Murray, Merrill y Harrison en Boston, 
con donante vivo en dos hermanos gemelos, 
sin tratamiento inmuno-supresor, publicado 
en 1954 y el de J. Hamburger en París con un 
riñón vivo relacionado y con tratamiento  in-

muno-supresor con azathioprina y corticoides 
(9-10-11-12).

 En la Argentina, el interés por el tema fue 
muy temprano. En la década del los ´40 los 
Dres. Alfredo Lanari y Oscar Croxatto traba-
jaron con perros efectuando en bloc injertos 
con aorta, siendo éstos publicados en 1949. 
El cirujano Mahels Molins realizó, en el Hos-
pital Muñiz trasplantes de pulmón y riñón 
en perros, trabajos entre 1950 y 1955. Esta 
experiencia culmina en el año 1956 con un 
aloinjerto de riñón cadavérico y fue el  primer 
trasplante de riñón humano en la Argentina 
y en Latinoamérica, realizado por Molins, La-
nari, Rodo y Croxato(13-14). El Dr. Molins, en 
el Instituto de Vías Respiratoria María Ferrer 
de Buenos Aires, en mayo de 1967, realiza el 
primer trasplante de pulmón en la Argentina. 
El paciente fallece por complicaciones post-
operatorias.

 El primer trasplante de riñón en humanos, 
se realizó el 11 de junio de 1957 en el Hospi-
tal de Clínicas de Buenos Aires en la III Cáte-
dra de Clínica Médica a cargo del Dr. Alfre-
do Lanari. El paciente, varón de 16 años de 
edad con insuficiencia renal crónica terminal 
y en coma urémico; el donante era un recién 
nacido anencefálico. La técnica realizada fue 
el implante renal en bloc ubicado en región 
inguinal con vasos femorales y uréteres  abo-
cados en piel. El injerto nunca funcionó y el 
paciente falleció pocos días después. No exis-
tían aún ni estudios de histocompatilidad ni 
riñón artificial.

Comienza entonces una tarea orgánica en 
el Instituto de Investigaciones Médicas, dirigi-
da por el Dr. Alfredo Lanari. A partir del año 
1960, el Dr. Jorge Rodo, pionero en nuestro 
país de los manejos clínicos pre y post-tras-
plante, se hace cargo del programa de tras-
plantes junto con los cirujanos M. Molins, G. 
Gallo Morando y M. Torres Agüero. Se agre-
gan el urólogo J. M. Garcés y los clínicos Os-
car López Blanco y R. Martín. En hematolo-
gía, Sánchez Ávalos y en anatomía patológica 
Ricardo Paz.

Conjuntamente el servicio de inmunología y 
el de diálisis forman un equipo que desarrolla 
una mayor actividad de trasplantes acorde con 
lo ocurrido a nivel mundial para la época. El 
mismo grupo, Lanari, Molins, Rodo y Croxa-
to, realiza un segundo trasplante renal pero 
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con sobrevida en el Instituto de Investigacio-
nes Médicas el 18 de noviembre de 1961. La 
paciente, niña de 8 años con nefrectomía de 
su riñón único, fue derivada al Instituto por 
el Dr. Carlos Gianantonio para su tratamiento 
con diálisis. El mismo Dr. Gianantonio, a los 
pocos días proveyó los riñones de un niño de 
11 meses fallecido por encefalitis sarampiono-
sa. La técnica fue la misma: riñones en bloc 
en región inguinal con uréteres a piel. El pro-
tocolo de inmunosupresión fue alta dosis de 
irradiación.

El riñón funcionó, la diuresis llegó a 
1500c.c., siendo necesaria una sola diálisis 
post-trasplante, llevada a cabo por el Dr. Al-
fonso Ruíz Guiñazú con un riñón artificial 
fabricado por él en 1954, similar al de Kolff- 
Brigham. La niña fallece a los 45 días de tras-
plantada debido a una severa sepsis por estafi-
lococo. Tenía una leucopenia post-irradiación 
de 600 leucocitos. La anatomía patológica no 
mostró signos de rechazo renal. En 1966 este 
grupo presenta el resultado de 22 trasplantes 
renales con donantes vivos y cadavéricos.

Este desafío contagia a otros grupos que se 
incorporan progresivamente, con dificultades, 
poco apoyo, pero avanzando en buena direc-
ción, apasionados con el tema.

El Hospital Italiano, en 1964 con los Dres. 
H. Herrero y J. Petrolito, la Fundación Pombo 
de Rodríguez de la Academia Nacional de Me-
dicina, en 1965, con los Dres. O. Morelli, V. 
Miatello, L. Moledo, R. Medel y J. Albertal. En 
1970 en el CEMIC con los Dres. L. Jost, M. Tu-
rin, F. Etchegoyen, P. Welsh y M. Iturralde. En 
el Hospital de Niños Ricardo Gutierrez con el 
Dr. C. Gianantonio. También en el interior: 
en Rosario, los Dres. Ercole y Campodónico; 
en Córdoba A. Fagalde y M. Flores y en Men-

doza las Dras. E. Piulats y S. Roselló.
Los Dres. Lanari y Rodo publican su expe-

riencia sobre 100 trasplantes renales reali-
zados hasta diciembre de 1975 y revisan las 
ventajas de llevar pacientes en mejores condi-
ciones con las diálisis del riñón artificial tipo 
Kolff-Brigham. Por otra parte, expresan las 
condiciones poco favorables de realizar los 
trasplantes en ambientes quirúrgicos donde 
se realizaban todo tipo de intervención y no 
pudiendo mantener los requerimientos de 
asepsia rigurosa pertinentes. Se sumaba a todo 
ésto la dificultad para obtener riñones en do-
nantes cadavéricos, que era la tendencia en el 
mundo, teniendo en cuenta la legislación vi-
gente, ya que por los problemas de histocom-
patibilidad en esos momentos, eran remisos a 
utilizar donantes vivos(15).

En el año 1965, el Dr. Mahels Molins con el 
Dr. César Agost Carreño efectúan el primer 
trasplante con un riñón cadavérico en el Hos-
pital Aeronáutico Central. 

Fue muy importante, también, el aporte 
realizado por los cirujanos Lucas M. A.(16), 
Welsh P., Bracco A. y Vila N. El Dr. Miguel A. 
Lucas realiza el 1er. trasplante homólogo el 
19 diciembre 1977 y suma hasta el 1ro. de oc-
tubre de 1980 una experiencia de 47 homo-
trasplantes: donantes vivos 42 y donantes ca-
davéricos 2(17).

El Dr. Patricio Welsh realiza el primer tras-
plante renal el 29 agosto 1970, con riñón 
cadavérico. Su serie hasta 1980 suma 69 tras-
plantes: donantes vivos 62 y donantes cadavé-
ricos 7(18).              

En 1980, se crea la Sociedad Latino Ameri-
cana de Trasplantes. Su presidente fundador 
fue el Dr. Jorge Rodo. El 1er. Congreso se 
realiza en San Pablo, Brasil en mayo de 1981. 
La Sociedad Argentina de Trasplantes fue 
fundada el 2 noviembre de 1982. En junio de 
1983 se lleva a cabo el 2do. Congreso Latino 
Americano y el 1er. Congreso Argentino de 
Trasplantes organizado por la Sociedad Lati-
noamericana y la Sociedad Argentina de Tras-
plantes.

En el 1er. Congreso Argentino de Trasplan-
te, realizado en Buenos Aires, junio de 1983, 
relatan su experiencia desde el inicio de su 
programa de trasplantes renales hasta ese año: 
Dr. M. A. Lucas (1976) 76 casos; Dr. J. Moce-
llini Iturralde, CEMIC (1970) 116 casos; Dr. F. Trasplante renal homólogo relacionado. 1977.
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Boullon (1979), Sanatorio Güemes 50 casos; 
Dr. A. Bracco, Hospital de Clínicas 20 casos; 
Hospital Italiano. Pediátricos 26 casos.    

En diciembre de 1991, el Dr. J. Rodo con el 
Dr. C. Agost Carreño, juntan la información 
de los centros de mayor antigüedad en Argen-
tina y seleccionan 100 pacientes con más de 
10 años del implante renal; mostrando su evo-
lución superando algunos de ellos los 20 años 
de trasplante(13).

En mayo de 1976, la Secretaría de Salud Pú-
blica de la Nación decide prestar asistencia 
para pacientes con insuficiencia renal crónica 
terminal. En ese contexto y ante la ausencia 
de una ley adecuada de trasplantes, se convo-
có a los Dres. Jorge E. Rodo, Oscar Morelli, 
Luis Jost y Mario Turín para que junto con los 
letrados del Ministerio, Dres. Tuero y Urrutia, 
se confeccionara un proyecto de ley de tras-
plante de órganos para permitir el donante 
cadavérico. Se redacta en 1976 el cuerpo gene-
ral y se concluyó, durante 1977, la parte regla-
mentaria con la colaboración de especialistas 
de otros órganos posibles de ser trasplanta-
dos. La ley fue promulgada bajo el Nº 21.541, 
entrando en vigencia  en el año 1978.  Se crea 
el centro único para coordinar la información 
y distribución de órganos a los centros autori-
zados de todo el país (CUCAI), siendo su pri-
mer director y organizador el Dr. Félix Can-
tarovich. No hay duda, que en Argentina, la 
Ley N° 21.541 de trasplantes de órganos sirvió 
de emblema para la realización de otras Leyes 
en el mundo; siendo una herramienta segura 
y eficaz para la problemática trasplantológíca 
del país (modificada en 1993, Ley Nº 24.193). 
Bajo este marco de referencia, es menester 
encontrar un consenso con la comunidad mé-
dica, las instituciones, los efectores de salud 
etc., y mejorar la eficiencia en la concreción 
de donaciones de órganos en programas de 
trasplantes.

En Argentina existen 23.306 pacientes con 
reemplazo de la función por diálisis (INCU-
CAI - Registro Argentino de Diálisis Crónica  
2006 - Informe 2008). Hay unos 4.000 pacien-
tes en lista de espera para trasplante con riñón 
cadavérico, efectuándose entre 500 y 600 por 
año de ese origen. La sobrevida del trasplante 
al año del 2008, producido por el INCUCAI, 
muestra tasas superiores al 75%. Los trasplan-
tes con donantes cadavéricos son mayoría en 

Argentina; en 2005 representaron el 74.1%  y 
en 2006 el 79.1%. Es decir, que de cada 5 tras-
plantes renales 4 son cadavéricos.(19)

 El trasplante renal es hoy, en nuestro país 
y en el mundo entero, una práctica médica 
habitual. Dejó de ser experimental para con-
vertirse en un elemento terapéutico de rutina; 
pero ésto ya pertenece a una futura historia.

Rendimos homenaje y agradecimiento a 
esos pioneros que dieron origen a la quimera 
de los trasplantes de órganos humanos. Ellos, 
superando fracasos y muchos obstáculos, si-
guieron con creatividad e ingenio este largo 
camino para llegar a la realidad de hoy. Nues-
tro compromiso es poder continuar con el 
progreso de este sueño iniciado por Carrel a 
comienzo del siglo XX.
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- ¡Jean Charles Chachques...! La voz trepó medu-
losa y solemne, hiriendo con su filo el silencio de la 
concurrencia. Se elevó lenta certificando el nombre 
elegido para honrar a la distinción que mantenía 
su legado desde la era imperial cuando fue creada 
por Napoleón Bonaparte, dos siglos atrás.

El nominado, se levantó tanteando la firmeza 
del suelo. Permaneció apenas un instante de pie 
para estabilizar su alta figura. Quería despojarse 
de esa sensibilidad súbita. Al instante aceptó que 
sólo emociona lo que nos pertenece; y que esa per-
cepción estaba impregnada en su historia. Entonces, 
decidió caminar hacia el estrado con la integridad 
de su biografía. En una ráfaga apareció el peque-
ño pueblo de Godoy, inmerso en la densidad de sus 
campos de cultivos y arreos, entre dos arroyos, el Pa-
vón y el del Medio. Al inicio de la aclamación que 
prodigaba su presencia, creyó percibir desde lejos, el 
estruendo de los cañones de las viejas batallas que 
dieron origen a la Confederación del país libradas 
en su lugar de origen. Entonces agudizó la vista, 
en la inmensidad, vislumbró una figura de maes-
tro rural en los albores del poblado que nacía. Era 
Manuel Ernesto, su padre, luego médico. También 

fugazmente se sorprendió con la intensa proximidad 
de Mario Arnoldo, el hermano, que lo inundó de 
una tragedia prematura e incandescente. De pronto, 
se halló en el ámbito más precoz de su infancia, la 
escuela única del pueblo. Al lado, había crecido la 
“Biblioteca Mariano Moreno” al amparo de unas 
tierras donadas en nombre de su familia. Hoy una 
plaqueta desafía a la ignorancia con la denomina-
ción de “Sala de Lectura Infantil Chachques”.

Avanzó sin mirar hacia atrás. Nuevamente sin 
mirar hacia atrás, pero presentía los ojos que llega-
ban esa noche desde los que ocupaban la Maison de 
l´Amerique Latine de Paris en la ribera izquierda 
del Sena; y también de Sara, su madre, farmacéuti-
ca que decidió fundar una familia en Godoy. Y las 
miradas ocultas de los que propugnaron su exilio…

Nunca le había huido al desafío. Por éso, al 
llegar a París, no dudó ante el ofrecimiento 
de Alain Carpentier, jefe de servicio de cirugía 
cardiovascular del Hospital Broussais de ini-
ciar experiencias en cirugía microvascular. Su-
cedía 1981, quizás, este dato cronológico nos 
de pautas de la envergadura de su decisión 

1Jefe del Servicio de Cirugía Cardíaca del Hospital Presidente Perón, Avellaneda, Provincia de Buenos Aires

“Los ojos muertos de las noches están vigentes. Son inquietos fuegos blancos 
desafiando al tiempo. La distancia es el único reto que éste no ha vencido. Viaja 
por ella y lo vuelve infinito.”
				    El pensamiento crucificado - Jorge C. Trainini
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en una técnica que era entonces alquimia de 
voluntad, fe e inteligencia en su predicción. 
Tenía las virtudes justas de ser observador, vis-
ceral, pragmático e intuitivo. De este primum 
movens surgió, en 1985, la primera cardiomio-
plastia dinámica realizada en el mundo por 
Carpentier y Chachques(1), en París, la cual se 
situó rápidamente en el horizonte terapéutico 
clínico con aristas sorprendentes. Chachques, 
su ideólogo, inauguraba una terapéutica alter-
nativa para uno de los flagelos más implaca-
bles que sufre el corazón enfermo. Madame 
Sylviane Paska fue esa paciente operada en 
enero de 1985. Tenía 37 años, madre de dos 
niños. Presentaba un fibroma biventricular 
de 1.5 kg. que invadía también el diafragma. 
Había sido considerado inextirpable y no era 
viable para un trasplante. El creador había re-
cogido el guante que tenía su límite de suceso 
por el año 1959 cuando Kantrovich afirmaba: 
“Yo creo que un músculo es un motor mucho más 
sensible para emplearse en este tipo de situación. Ob-
tiene su energía de los huevos que usted toma en la 
mañana, y el sistema para transformar ésto en ener-
gía ya está presente y funcionando” (2).

Chachques razonó que entre el tratamien-
to médico refractario y el trasplante cardíaco 
era necesario transitar un mecanismo de eva-
luación y descarte para llegar a la elección e 

ingresar en la lista de espera; considerando 
que sólo un número reducido de candidatos 
puede franquear esta brecha. El reducido nú-
mero de trasplantes cardíacos realizados en el 
mundo en relación con las necesidades aseve-
raban la búsqueda emprendida. Aquí la pre-
gunta que surgía en forma inmediata era ¿qué 
posibilidades le asisten a la inmensa franja de 
pacientes sin respuesta al tratamiento médico 
optimizado, como asimismo a los que fueron 
desafectados de la posibilidad del trasplante?. 
A través del pionero argentino se desarrolló 
posteriormente el concepto de “alternativas”, 
que en un principio persiguieron técnicas que 
mitigaran a la insuficiencia cardíaca en aque-
llos pacientes sin posibilidades de un homoin-
jerto. Actualmente esta estrategia tiene límites 
más definidos y loables, basados en la posibili-
dad de postergar o reemplazar un trasplante 
con el fin de obtener un paciente con buena 
calidad de vida y pronóstico comparable. Por 
otra parte, el concepto de estructura cardíaca 
“culpable” de la fisiopatología que pueda pre-
sentar el paciente, hizo posteriormente posible 
individualizar subpoblaciones para obtener 
beneficios con el tratamiento instituido sobre 
la parte anatómica dañada del corazón(3). De 
esta manera, estas “alternativas” apuntan en la 
actualidad a mejorar los aspectos estructurales 

Fragmento de la carta al editor enviada por el Dr. Chachques sobre su trabajo prínceps.
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deficientes del corazón, sin apelar a su reem-
plazo. Se entendió que es posible vislumbrar 
en el corazón insuficiente las causas en su an-
damiaje, pasibles de recuperar o reemplazar 
desde el punto de vista anatomofisiológico o 
también fisiológico puro.

Juan Carlos Chachques fue un revoluciona-
rio en este desenvolvimiento, pero no le fue 
en zaga mostrar su solidaridad científica. Ayu-
dó a todos los servicios interesados en paliar la 
inmensa franja de necesitados del corazón. En 
determinado momento expresaba: “Nuestra ex-
periencia suma 187 pacientes, 75 pertenecen a otros 
centros en un trabajo de cooperación internacional”. 
Con la cardiomioplastía dinámica se inauguró 
una nueva era para el tratamiento de la insufi-
ciencia cardíaca, pero su desarrollo no resultó 
cómodo. Para ello, tuvieron que desarrollar 
Salmons y Pette(4-5) estudios fundamentales 
de biología molecular, genética e histoquí-
mica de músculos crónicamente estimulados 
para demostrar que las fibras fatigables eran 
viables de volverse resistentes al esfuerzo. Que 
podían transformar su metabolismo  anaeró-
bico en oxidativo. Además Chachques y Car-
pentier se vieron en la necesidad de diseñar 
un cardiomioestimulador (SP 1005), elec-
trodos de estimulación muscular, electrodos 
de detección de la señal de sincronización y 
también un protocolo de estimulación. A mi 
entender, hubo un factor fundamental entre 
los inconvenientes que se plantearon al desa-
rrollo. Ésta fue la obligación a que se exponía 
el equipo quirúrgico en un cambio de acti-
tud. Los cirujanos cardiovasculares estaban 
acostumbrados a que el paciente resolviera su 
situación de manera inmediata en la cirugía; 
y esta técnica, luego de la disección del dor-
sal ancho y de la envoltura del corazón con 
el colgajo muscular, se convertía en una ciru-
gía delicada y juiciosa sobre un paciente grave 
que no finalizaba con el acto quirúrgico. Se 
debía esperar unos días de postoperatorio 
con un paciente crítico para poder iniciar el 
protocolo de estimulación. Para este hecho 
no estaban los equipos preparados. Solo ciru-
janos con estirpe creadora y de hábitos pul-
cros fueron los que hicieron posible llevar el 
cuidado de este tipo de enfermos más allá del 
ámbito del quirófano. Otro factor que incidió 
negativamente en su inicio, fue que se toma-
ron pacientes en estado de gravedad terminal 

(Grado IV de la N.Y.H.A.) y no en Grado III, 
que era lo lógico, dado lo expresado anterior-
mente. Además, en este grado, debía compe-
tir con el trasplante cardíaco, indicación de 
elección para el uso de un homoinjerto, por 
lo menos en ese período.

Mientras se acercaba al escenario envuelto en la 
calidez del reconocimiento, percibió esa lastimadu-
ra extenuante del desarraigo. Transcurría el año 
1980, en un agosto cercano a la primavera que no 
vería en Argentina. L´Association Claude Bernard 
paliaba su angustia con un ojo clarividente. Abier-
to al esfuerzo del talento, le abría sus brazos con 
una beca. Los hombres necesitan como los pueblos 
estar condicionados a un destino. Retirarlos de la 
historia suele ser el castigo que los hombres proponen 
a otros para usurpar el conocimiento con el dogma 
y la democracia por los sistemas. Ésto lo avizoraban 
bien los antiguos griegos cuando imponían a sus 
detractores el destierro. Mientras surcaba las altu-
ras hacia las Galias había sentido ese extravío que 
parecía crecer en la desesperanza, pero también esa 

El Dr. Chachques a minutos de recibir la conde-
coración de “Caballero de la Orden Nacional de la 
Legión de Honor”.
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noche soñó que se reinsertaría en la historia con su 
biografía intacta… carnal.

Hoy después de centenares de cardiomio-
plastías realizadas y veinticinco años de ex-
periencia la evolución del conocimiento ha 
desarrollado nuevas alternativas(6-16); ésto 
debe considerarse un auténtico legado de la 
creación de Chachques. Dentro de las “alter-
nativas quirúrgicas” debemos mencionar a 
aquellas que han permitido incorporarlas a 
la actividad médica en el marco de un con-
texto que indica cada uno de los protocolos. 
Ellas pueden corresponder a procedimientos 
anatomofisiológicos (reparación mitral, re-
vascularización miocárdica, reducción ventri-
cular), fisiológicos puros (asistencia biológica 
con cardiomioplastía y aortomioplastía), fun-
cionales (asistencia mecánica) o de autore-
paro (reparación cardíaca con células madre 
autólogas).

¿Qué enseñanza ocupa la
cardiomioplastía?

 La contribución fue enorme tanto en el 
marco de la comprensión fisiológica de la in-
suficiencia cardíaca como en la generación de 
otros procedimientos, que basados en aspectos 
de su eficacia, se desarrollaron posteriormen-
te. En algunas patologías como miocardio no 
compactado la hemos encontrado (experien-
cia personal reciente) como el único recurso 
disponible con excelentes resultados.

Para entender la base fisiopatológica a la 
que tanto contribuyó la cardiomioplastía di-
námica debemos referirnos a Henderson en 
el distante 1923: “En el corazón, la relajación 
diastólica es un factor vital y no simplemente el esti-
ramiento de un saco de caucho”(17).

Desde las primeras experiencias en el la-
boratorio desarrolladas por Chachques hasta 
ser utilizada en el hombre, una serie de pro-
gresos fisiológicos en el conocimiento de la 
transformación del músculo fue necesario 
clarificar(4,5). Asimismo, tanto los desarrollos 
tecnológicos en la búsqueda de generadores 
para la estimulación muscular, como las téc-
nicas quirúrgicas que se debieron adecuar en 
forma progresiva, han permitido la realiza-
ción de un número apreciable de cardiomio-

plastías dinámicas en todo el mundo como 
para poder discernir diversos aspectos en los 
resultados logrados.

Así como la insuficiencia cardíaca plantea 
problemas diferentes derivados de su propia 
complejidad y ha motivado distintos análisis 
basados en la segmentación del problema, 
creemos que el mismo razonamiento cartesia-
no debe seguirse en la interpretación de los 
resultados de la cardiomioplastía dinámica.

La asistencia mecánica en sístole sería el 
efecto más lógico de aceptar pero no halla 
explicación este suceso con el pequeño incre-
mento observado en la fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo. Asimismo la ausen-
cia de diferencia entre latidos asistidos y no 
asistidos a mediano plazo poscirugía, ponen 
en en duda esta función. La neovasculariza-
ción, o sea la posibilidad de establecer canales 
de irrigación entre el músculo dorsal ancho y 
el miocardio, no ha sido demostrada en el hu-
mano con claridad.

Si algo ha demostrado la cardiomioplastía 
dinámica es su efectividad en la detención 
del proceso de dilatación de las cámaras car-
díacas, situación que implica la comprensión 
fisiopatológica de la cardiomiopatía dilatada. 
Este proceso de dilatación continuo lleva en sí 
mismo el mayor riesgo de mortalidad en estos 
pacientes, tal cual fue aseverado por el grupo 
de SOLVD investigadores (18).

Capouya(19), como asimismo Mott(20) han 
sugerido que el procedimiento sirve como una 
interrupción de la dilatación progresiva. Car-
pentier y Chachques(21) reportan en lo que 
hace al índice cardiotorácico una estabilidad 
en el seguimiento alejado en sus valores. Nues-
tra experiencia en este seguimiento ha sido si-
milar en este aspecto(22-24). Moreira(25) de-
muestra, por su parte, evidencias clínicas de 
reducción del stress parietal, disminución de 
los diámetros de las cámaras ventriculares iz-
quierdas y un aumento en la máxima elastan-
cia del ventrículo izquierdo. Kass(26) también 
halla efectos benéficos asociados con “reverse 
remodeling” en casos estudiados con análisis de 
curvas de presión-volumen, relatando una dis-
minución de los volúmenes de fin de diástole 
y fin de sístole del ventrículo izquierdo y un 
mejoramiento en la función ventricular. La re-
ducción del stress parietal, determinante fun-
damental del consumo de oxígeno, hallaría 
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explicación al impedir la cardiomioplastía la 
progresión de la dilatación ventricular.

La fuerza generada por la contracción sistó-
lica ejerce una compresión sobre los elemen-
tos elásticos-musculares del corazón de tal 
magnitud, que incluso sin el llenado interno 
diastólico, la tendencia de los ventrículos es 
la expansión. Esta presión negativa determi-
na un mecanismo de bomba de succión. Las 
presiones intraventriculares negativas deter-
minantes de este efecto fueron descriptas, 
desde 1930, refiriéndose las mismas a las pro-
piedades elásticas de la pared ventricular que 
dirige la sangre desde las aurículas hacia los 
ventrículos(27-28). Para que esta bomba de 
succión dinámica tenga efectividad, el proceso 
de retroceso elástico debe poseer una limitan-
te que permita una efectiva sístole posterior. 

Los sarcómeros miocárdicos en condicio-
nes normales sufren un alargamiento que va 
desde 1.85 micrómetros en el período de con-
tracción hasta los 2.05 micrómetros en el esta-
do de reposo. Ahora bien, la posibilidad del 
alargamiento del sarcómero, se halla inscripta 
tanto en su autoestructura muscular como en 
el citoesqueleto fibroso. A este último debe 
entenderse como la sumatoria de los compo-
nentes fibrosos entrelazados indispensables 
para la conservación de la geometría ventricu-
lar. El andamiaje constituido por colágeno co-
ordina a las fibras musculares al reunirlas en 
paquetes de estructuras crecientes, teniendo 
como fin, mantener un estiramiento óptimo 
para lograr una efectiva contracción posterior. 
Este citoesqueleto se halla constituido por 
una malla de forma cuadricular que envuelve 
individualmente a los sarcómeros, los cuales 
se hallan reunidos en manojos por estructuras 
conectivas denominadas tirantes o amarras 
giradas en forma helicoidal sobre su mismo 
eje. La disposición de los tirantes, similar a 
los cables tensores de los puentes colgantes, 
ha sugerido la idea de un almacenamiento de 
energía sistólica, la cual liberada en el proce-
so diastólico, permitiría el efecto de bomba 
de succión de los ventrículos(29-30).

Es de entender que los tirantes coordinan la 
acción de un gran número de células muscula-
res. El hecho de ofrecer una arquitectura soli-
daria a la deformación del corazón, permitiría 
a éste obtener una mejor succión y recobrar 
su longitud inicial en forma más rápida. Este 

concepto de encaje de fibras conectivas como 
parte esencial de la funcionalidad cardíaca y 
adaptación a circunstancias variables es relati-
vamente reciente. Dada esta estructura anáto-
mo-fisiólogica del corazón y la aplicación de 
la ley de Laplace al mecanismo de su dilata-
ción progresiva, el efecto diastólico benéfico, 
observado en el seguimiento de las cardiomio-
plastías, encuentra extensa aplicación en esta 
técnica. La interpretación más simple de estos 
hallazgos, es que la estructura entrelazada de 
las fibras de colágeno evita que se produzca 
un estiramiento excesivo de los sarcómeros.

La cincha muscular obtenida con la cardio-
mioplastía de Chachques provee una constric-
ción elástica limitando la dilatación cardíaca. 
Ésto trae aparejado beneficio en la función 
diastólica, ya que se ha observado una dis-
minución en la presión de fin de diástole, la 
cual, se incrementa al apagar el cardiomioes-
timulador. Asimismo, luego de la discontinua-
ción de este último, se ha registrado que el 
llenado ventricular tiende a ocurrir en forma 
más tardía, indicando que la contracción del 
“latissimus dorsi” mejora este llenado(31). Esta 
situación de mayor rendimiento en la función 
diastólica determinaría una disminución en 
los diámetros del anillo mitral y de la aurícu-
la izquierda; tal como fue la tendencia en los 
pacientes de series publicadas(32-33). La car-
diomioplastía dinámica es un estado operati-
vo contribuyente a la restauración de la fuerza 
muscular del corazón dilatado, con el fin de 

Dr. Juan Carlos Chachques.
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obtener el gradiente interno necesario para 
su llenado, mediante el mecanismo de bomba 
de succión. Hasta el momento, la cardiomio-
plastía ha demostrado, en forma fehaciente, 
una mejoría importante en la clase funcional 
de estos enfermos(21,31). Acorde con nuestra 
experiencia, a los dos años del seguimiento, 
este dato había pasado de 3.06 ± 0.2 a 1.7 ± 
0.6, con una sobrevida del 75% en este perío-
do, similar a otros informes publicados(22-
24). Actualmente debe considerarse a la clase 
funcional III como la única capaz de ser so-
metida a esta técnica. El seguimiento alejado 
ha demostrado, en algunas series(21,25,34), 
una sobrevida en esta clase funcional del 66% 
a los 7 años. Otras publicaciones han relata-
do resultados menos optimistas del orden del 
56% a los dos años(35).

Posteriormente, Juan Carlos Chachques in-
cursionó en una variante en lo que respecta al 
uso del colgajo muscular. La técnica de la aor-
tomioplastía dinámica consiste en envolver a 
la aorta con el músculo dorsal ancho, habien-
do sido desarrollada con el fin de lograr una 
contrapulsación arterial. Para tal fin, puede 
utilizarse tanto la aorta ascendente como la 
descendente(36).

Este músculo es activado durante la fase 
diastólica del ciclo cardíaco, reproduciendo 
los efectos hemodinámicos de la contrapulsa-
ción con balón intra-aórtico con el logro de 
efectos benéficos basados en el aumento de la 
perfusión coronaria y en la disminución de la 
postcarga ventricular izquierda. En pacientes 
con insuficiencia mitral significativa o cardio-
megalia severa, es de rigor, dentro de las posi-
bilidades de la asistencia biológica, considerar 
esta técnica en vez de la cardiomioplastía(37-
39). Al contrario de esta última técnica hay 
pocos trabajos referidos al seguimiento aleja-
do.

El principio fisiológico que la sustenta es 
dable observarlo en la naturaleza. El canguro 
australiano debido a que la parte inferior de su 
cuerpo es muy voluminoso en relación con la 
cabeza y con los miembros superiores, ha de-
sarrollado en su aorta una onda refleja que la 
contrapulsa para solventar las necesidades cir-
culatorias derivadas de su conformación(40). 
A los doce meses del seguimiento, un grupo 
de pacientes fue evaluado en forma invasiva 
y no invasiva. Se monitorearon los efectos he-

modinámicos y clínicos de la aortomioplastía. 
Así, se observó una significativa disminución 
en el número de hospitalizaciones, clase fun-
cional NYHA, diámetro auricular izquierdo, 
presión capilar, diámetro ventricular izquier-
do y presión sistólica de arteria pulmonar. 
También, un significativo aumento en el test 
de caminata de 6 minutos, índice cardíaco, 
evaluación no invasiva del aumento diastólico, 
fracción de acortamiento ventricular izquier-
do y fracción de eyección ventricular izquier-
da medida por radioisótopos. Con respecto al 
consumo pico de oxígeno, no se encontraron 
cambios significativos(41).

El éxito de la idea de Chachques queda 
registrada en la búsqueda actual de lograr 
los mismos propósitos con procedimientos 
menos invasivos, aseverando conceptos des-
collantes en la comprensión fisiopatológica 
de la insuficiencia cardíaca. Una vigencia del 
fundamento de envolver el corazón con el 
dorsal ancho estimulado, ha sido el desarrollo 
logrado para conseguir los efectos diastólicos 
de la cardiomioplastía con menor invasión 
quirúrgica. De la experiencia del “echarpe”, 
actualmente surge una malla de tejido que se 
inserta alrededor de los ventrículos (Acorn 
Cardiac Support) con una  miniesternotomía, 
considerándose que la misma controla el de-
terioro de la función cardíaca a través de la es-
tabilización de las dimensiones cardíacas(42).

Con su rostro imperturbable el alma se le derra-
maba por las pupilas trasparentes. Permanecían 
secas con la férrea voluntad de siempre pero quizás 
haya mordido los labios. Apenas osó acomodarse las 
solapas, un viejo reflejo suyo, mientras subía al es-
trado. Ahora la Sala de la Maison lo distraía de lo 
rememorado con la estridencia de miles de pájaros 
que partían incansables de las palmas confrontadas 
frenéticamente. Cada una de ellos eran sílabas ca-
denciosas que revoloteaban hasta posarse en la cú-
pula del recinto. Se estremeció al detener sus ojos en 
la multitud. Recordó haber pensado que el último 
atisbo de la existencia siempre tiende un puente a la 
espera. Ahora ella era revelación.

La voz del presentador se volvió más grave, aún 
al tomar un signo de admiración. Sus vocablos se 
encendieron al mencionar la condecoración –¡Che-
valier de l´Ordre National de la Légion d´ Hon-
neur!.

Por un momento cesaron los aplausos. La medalla 
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sostenida con la cinta de los colores franceses se fue 
aposentando soberana y parsimoniosa en su pecho, 
agitado con la suma de todos los recuerdos en tropel, 
pero tan sólo en un instante volvieron los pájaros 
a revolotear homogéneos y fuertes. Solidarios y fra-
ternos. Nunca lo pudo asegurar, pero creyó ver que 
esa policromía tricolor que ostentaba la cinta viraba 
al color celeste y blanco de los firmamentos puros de 
Godoy. Entonces un halo que se le asemejó a húme-
do enturbió ligeramente su mirada aletargada en la 
condecoración que le ofrendaban las Galias.
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El Dr. Federico Benetti, es considerado un 
pionero en la cirugía de revascularización co-
ronaria sin circulación extracorpórea. 

Comenzó a realizar la cirugía coronaria por 
el año 1972. En esa época, hasta aproximada-
mente el año 1975, se utilizaban los oxigena-
dores de disco o burbuja que no eran descar-
tables. Al momento de realizar el primer caso 
de cirugía coronaria sin Circulación Extra-
corpórea, el Dr. Benetti, nos relata, según sus 
propias palabras:

“…en Rosario, a mediados de 1978, tenía al Sr. 
Gerardo González con el tórax abierto, ya realizadas 
las jaretas de la aorta y de la aurícula derecha, he-
parinizado y listo para canular, puse un punto en 
el borde izquierdo del pericardio para exponer la des-
cendente anterior; en cuanto la vi, instintivamente 
la ocluí con 2 hilos de sutura de Tycron 3-0, uno  
arriba y el otro un poco más abajo, dos centímetros 
aproximadamente uno del otro. Abrí la coronaria 
con una hoja de bisturí Nº 11, prolongué la aber-
tura con tijera de Potts e inmediatamente, realicé la 
anastomosis de la vena safena a la coronaria des-
cendente anterior con sutura continua de polipro-
pilene 6-0. Luego con un clamp parcial de aorta, 
realicé la anastomosis proximal…”. Con gran en-
tusiasmo el Dr. Benetti cuenta: ”…el paciente se 
recuperó rápidamente, luego de cuatro horas aproxi-

madamente, el anestesiólogo me comunica que el 
paciente había sido extubado, que parecía no estar 
operado…”. 

El Dr. Benetti nos explica que el Sr. Gonza-
lez actualmente vive en Rosario, que perma-
nece asintomático, agregando: “…hace once 
años tuve que intervenirlo por aneurisma de aorta 
abdominal. Hace dos años le realizamos una tomo-
grafía multi-slice de control, y constatamos que la 
vena está conectada a la descendente anterior. Lo 
cierto es, que el paciente, no presenta sintomatología 
actualmente...”.

Benetti prosigue con su relato: “…la segun-
da paciente, una enferma de la ciudad de Paraná, 
había sido tratada con estreptoquinasa, presentaba 
infección renal, le realicé un puente a la coronaria 
derecha y otro a la descendente anterior, sin circula-
ción extracorpórea…”, continúa, “…el  tercer  pa-
ciente, un colega que se estaba recuperando de un 
accidente cerebrovascular, se le realizó un puente ve-
noso a la descendente anterior..”. 

Por entonces, un cardiólogo de su equipo, 
le  sugirió que publicara esos resultados en la 
Revista de la Federación Argentina de Cardio-
logía. En 1980, presenta los primeros pacien-
tes junto a la descripción de la técnica, en un 
Meeting de San Pablo, Brasil.

El Dr. Benetti continúa contándonos: “…

1) Jefe de Servicio de Cirugía Cardiovascular Hospital Petrona V. de Cordero de San  Fernando. Cirujano Cardiovascular 

Fundación Benetti.
2) Cirujano Cardiovascular Fundación Benetti.
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no tenía ni idea de que esta operación había sido 
realizada con anterioridad. Años después, en San 
Diego, estaba hablando con el Dr. Kirklin, que 
por entonces era el editor del Journal of Thoracic 
and Cardiovascular Surgery y, a raíz de un 
controvertido trabajo de cirugía coronaria sin CEC 
(circulación extra corpórea) vs. angioplastia, que 
había mandado a publicar, Denton Cooley se me 
acerca y, en tono de burla, me pide que le explicara 
como podía hacer para hacer el amor en una canoa 
en movimiento…, en definitiva, quería saber como 
hacía para exponer la circunfleja y suturarla...”.

Según nos relata Benetti, en aquella oportu-
nidad, el Dr. Denton Cooley le cuenta, de una 
presentación y discusión de Ankeney en 1972, 
sobre 140 pacientes, de la cual, luego le envió 
toda la información.

Federico Benetti destaca, que revisando 
bien la historia de la cirugía coronaria, des-
de el primer paciente operado por William  
Longmire en 1958 en la Universidad de Los 
Angeles, realizándole una endarterectomía 
coronaria, se rompe la arteria y se anostomo-
sa la mamaria interna a la coronaria derecha. 
También observa que todos los primeros pa-
cientes, hasta 1968 cuando el Dr. René Favalo-
ro desarrolla la técnica de bypass, fueron rea-
lizados sin circulación extracorpórea. 

Continuando con el relato, Benetti dice, “…
ya en 1983, cuando tenía treinta pacientes realiza-
dos sin circulación extracorpórea, mandé a publicar 
ésto al Journal of Cardiovascular Surgery; recuerdo 
que tuve que enviar una película en Super 8 con la 
operación ya que uno de los árbitros que me tocó, 
sostenía que era imposible realizar esta técnica...el 
trabajo fue publicado en 1985...”. 

Nos cuenta que en esa época, él desarrolla-
ba el método ocluyendo a las coronarias con 
prolipropilene 5-0, colocando puntos en dife-
rentes áreas del pericardio, de esta forma, ex-
poniendo al corazón lo mejor posible. Agrega 
que ya el Dr. Enio Búffolo tenía buena expe-
riencia con la técnica, y ambos, eran prác-
ticamente los únicos que efectuaban dicha  
operación en forma rutinaria, mientras otros 
cirujanos, en diferentes lugares del mundo, la 
hacían en forma ocasional.

En 1984, el Dr. Benetti, comenzó a operar 
más en Buenos Aires, realizando el  mayor 
porcentaje de pacientes con técnica sin cir-
culación extracorpórea, inclusive en aquellos 
pacientes con infarto agudo. 

Sigue relatando, “…en una ocasión, un cardió-
logo de la ciudad de Minneapolis vino a verme ope-
rar; casualmente, operó a una paciente con infarto 
agudo de miocardio, se extubó en la sala y se recu-
peró rápidamente. Coincidentemente el día anterior 
había operado al hermano del profesor de medicina 
nuclear de la Universidad de Loma Linda. Ellos 
dos, organizaron una serie de conferencias y demos-
traciones en los Estados Unidos, donde yo estaba 
tratando de convecer a cirujanos en la utilización 
de esta técnica. Pocos colegas, en esa época, venían 
a Buenos Aires o iban a San Pablo para vernos. No 
éramos, por los años 90, más de diez cirujanos en 
el mundo realizando la técnica en forma rutinaria. 
En el año 1993, dimos una conferencia  en vivo 
organizada por la Cátedra de la Universidad del 
Salvador, Miguel Ángel Lucas era el titular de una 
de ellas, yo adjunto de Miguel, y René Favaloro de 
otra. Entre los cirujanos que asistieron, se encontra-
ba Tomás Salerno quien quería ver como ponía los 
puntos posteriores para la exposición de la circun-
fleja. Luego de la conferencia,me invitó para un 
Meeting que organizara en Chicago en octubre de 
1994...”.

El 31 de enero de 1994 el Dr. Benetti realiza 
disección de la arteria mamaria interna con 
toracoscopía sin abrir la cavidad pleural iz-
quierda en una paciente de 84 años de edad. 

Dr. Federico Bennetti (Izquierda) junto con el 
primer paciente operado sin bomba de circulación 
extracorpórea en 1978. Delante de ellos se obser-
va la primer bomba de circulación extracorpórea 
que uso el Dr. Pablo Benetti Aprosio (Padre de 
Federico Benetti) para realizar la primer cirugía 
en Argentina con este sistema en el año 1958; 
éste aparece en el cuadro de fondo a la derecha.
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El flujo de la mamaria interna no era convin-
cente; finalmente conecta un puente venoso 
desde la aorta ascendente hasta la descenden-
te anterior sin utilización de la circulación 
extracorpórea. En el mes de abril del mismo 
año, completa esta operación; es decir, conec-
ta la arteria mamaria interna a la descendente 
anterior a través de una pequeña toracotomía 
izquierda sin abrir la cavidad pleural usando 
el toracoscopio. El paciente se recuperó rá-
pidamente y fue reestudiado, comprobando 
que la anastomosis estaba permeable.

No fue hasta fines de 1997, con la idea de 
realizar una técnica ambulatoria, cuando de-
sarrolla la técnica del Xiphoid Approach. En 
aquella ocasión, pudo, por primera vez en la 
historia, otorgar alta institucional a un pacien-
te a las 22 horas del posoperatorio; luego de  
conectar la mamaria interna a la descendente 
anterior. 

En octubre de ese año, en el Meeting de 
Chicago organizado por Salerno, presenta una 
película con las técnicas sin CEC, y la opera-
ción con toracoscopía. En dicha oportunidad 
pone de manifiesto que: “… se estaba entrando 
en una nueva era de la cirugía menos invasiva del 
corazón…”.

A raíz de esta operación y su difusión, los ci-
rujanos y la industria comenzaron a ver a esta 
técnica sin circulación extracorpórea como 
una buena alternativa.

Cabe recordar que hasta 1996, cuando el 
Dr. Benetti utilizó por primera vez un estabili-
zador en un Meeting en Oxford, había menos 
de cinco mil pacientes coronarios operados 
en todo el mundo sin CEC. 

Después de un intenso Programa de Educa-
ción realizado por Benetti, consigue en tres 
años una adaptación de un 20% en los Esta-
dos Unidos, del 46% en Asia y de alrededor 
de 15% en Europa. 

Benetti cuenta, que después de la presenta-
ción de Chicago de octubre de 1994, tres ciru-
janos italianos, se acercaron a hablar con él. 
Estos cirujanos eran Guido Sani, Antonio Ca-
lafiore y Tiziano Bianchi. Dichos profesionales 
le expresaron que sabían que en noviembre 
iba a asistir a un Meeting sobre cirugía coro-
naria en la Clínica Gemelli, en Roma. Le pi-
dieron que estuviera antes para enseñarles la 
técnica. Así fue, el primer lugar donde asistió, 
Siena. Realizó bypass con mamaria interna a 

la descendente anterior con toracoscopía y 
después, Guido Sani, le presentó al señor Mi-
llaca, que tenía una lesión en el tronco de la 
coronaria izquierda, Benetti le dijo: “…si me 
sacás la arteria radial lo hago...”. Fue así que le 
realizó un triple bypass, sacando la arteria ra-
dial desde la mamaria utilizando el toracosco-
pio. Realizó la anastomosis de la arteria radial 
a la circunfleja sin CEC y sin abrir la cavidad 
pleural. El enfermo se recuperó perfectamen-
te. Al día siguiente se lo reestudió y al viernes 
siguiente el Dr. Benetti presentó un video de 
la operación y el reestudio del paciente en 
Roma.

En ese Meeting, otros cirujanos como Many 
Subramanian, Paul Spence y Jan Grandjean, 
coincidentemente presentaron casos con 
pequeña toracotomía izquierda y derecha,             
y así como también trabajos experimentales 
con la idea de realizar la cirugía coronaria 
menos invasiva.

Allí se puede decir: “este movimiento empe-
zó a caminar”. El día sábado operó un pacien-
te en la Clínica Gemelli; Suma y Calafiori esta-
ban en la sala de operaciones, entre otros.

Continúa relatando, “… al día siguiente me 
fui con Antonio Calafiore en su auto a Chietti. El 
lunes siguiente, apenas llegué a la sala de opera-
ciones, Antonio preguntó si había llevado el tora-
coscopio. Le dije que no se haga problema porque 
operaría sin él, lo que sí, abriría la pleura. Realicé 
dos casos, uno con dos puentes, descendente ante-
rior y diagonal  y el otro, a la descendente anterior. 
Ahí le dije a Antonio que estaba muy entusiasmado, 
que era muy importante hacer off pump por ester-
notomía. Acordamos hacer casos y juntar nuestra 
experiencia con Subramanian y Sani. Volví a la 
Argentina unos días y luego volé a California a pre-
sentar un capítulo de un libro para la Universidad 
de California sobre este tema sin bomba a sugerencia 
de mi amigo John Baldwin quien, en 1982, había 
venido expresamente a Rosario a ver esta operación 
sin circulación extracorpórea…”.

En relación con el comienzo del desarrollo 
de los dispositivos para esta cirugía, el Dr. Be-
netti nos cuenta: “… después  de mi presentación 
en California, mucha gente de diferentes empresas 
vinieron a hablar conmigo. Recuerdo que tuve reu-
niones con la gente de Baxter. Un cirujano que esta-
ba en el Meeting, el  Profesor  Kalmar de Alemania 
se acercó, y me dijo: acabo de hablar con el vicepre-
sidente de Johnson y Johnson, te esperan en Alema-
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nia en abril para que hagas demostraciones…”., 
prosigue, “…estando en un hotel, me llaman a la 
habitación y me dicen que un señor y una señora 
querían hablar conmigo en el lobby. Al bajar, me en-
cuentro con Steven Westaby y Judie Vivian, a ella, 
la conocía, era la dueña de Promédica, que había 
organizado tanto el Meeting de Tomás Salerno en 
Chicago como el de California. Recuerdo que Steve 
me dijo que quería que hagamos una conferencia en 
vivo con todas las técnicas en Oxford. Me aclara: 
“...acabo de publicar una Editorial en el British 
Heart Journal donde le di todo el crédito a tu traba-
jo. Judie, me dijo que ella podía organizarla y ayu-
darme con mi agenda...”; tenía mucha experiencia 
en ésto, ella había creado  el Club Mitral con Alan 
Carpentier. Desde allí viajé a Siena. Luego de ope-
rar a un paciente por off pump, recibo un llamado 
desde Rosario: mi Padre había tenido un problema 

coronario y le estaban tratando de hacer una angio-
plastia. Luego, llama un primo para decirme que 
había fallecido. Paradójicamente, días después, al 
ver la cinecoronariografía de mi padre, compruebo 
que era calcado al paciente que yo estaba operando 
en Siena…”. Benetti, con un dejo de nostal-
gia, nos cuenta : “… con mucho dolor recuerdo 
que Pasquale Totaro me llevó a Fiumicino y vine a 
enterrar a mi padre. Fue la persona que mas respeté 
y quise en la vida y a quien le debo gran parte de lo  
que logré en mi carrera médica…”

Benetti nos cuenta que un día lo llamó un 
Ingeniero desde California, que tenía una 
compañía pequeña y le ofrece trabajar con 
él, que lo estaba buscando hacía tiempo y Ju-
die Vivian le había dado su teléfono. Benetti 
le envió la mayoría de los dibujos de los ins-
trumentos que hoy se utilizan todo el mundo. 
También recuerda que por agosto de 1994 
un consejero internacional de Medtronic fue 
a verlo a Buenos Aires y a él también le dió 
las ideas de como estabilizar al corazón. En 
abril de 1995, viajó a Alemania; y después a 
California donde hizo una demostración en la 
Universidad de San Francisco. A partir de ese 
momento empezó a trabajar en lo que des-
pués fue CTS (Cardio Thoracic System), una 
compañía que desarrolló prácticamente toda 
la tecnología off pump.

Benetti resignó todos sus inventos a esta em-
presa, y gracias a ese grupo, la cirugía off pump 
surgió, y además, permitiéndole entrenar a ci-
rujanos por todo el mundo y a vivir de ello. La 
primera vez que utilizó un estabilizador fue en 
Oxford y por varios años prácticamente desde 
1995 hasta el 2004, pasó su vida operando, 
enseñando el uso de la tecnología y creando 
centros por el mundo entero; tarea que sigue 
haciendo con mucha menor intensidad. Ade-
más, nos cuenta, que realmente hoy también 
sigue aprendiendo y le da mucho placer ver 
que cirujanos más jóvenes hayan perfecciona-
do mucho la cirugía sin bomba y realmente 
se siente muy feliz y satisfecho que luego de 
tanta lucha por imponer esta cirugía, hoy se 
haya convertido en realidad.

Federico Benetti y sus palabras finales

“…desgraciadamente, tengo la sensación de que 
no se entendió del todo el mensaje o que no supimos 

Otra imagen del Dr. Federico Bennetti junto con el 
primer paciente operado sin bomba de circulación 
extracorporea.



217Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre 2009

trasmitirlo bien. En estos años, observé el tremendo 
crecimiento de la angioplastia y a los cirujanos dis-
cutiendo entre cirugía con o sin bomba, en vez de 
poner los esfuerzos en desarrollar la idea de hacer la 
cirugía más eficiente y menos invasiva; salvo pocas 
excepciones…”.

“...las recientes evidencias del Sintax Trial de-
muestran 2,2% de stroke básicamente se debe a la 
bomba y a tocar la aorta, a pesar de los resultados 
mejores con cirugía. Lamentablemente, es muy di-
fícil competir con esta cifra de stroke si no vamos 
realmente hacia una técnica de múltiples vasos, me-
nos invasiva, sin bomba y sin tocar la aorta, que 
pueda ser reproducible a gran escala. Creo, vale la 
pena hacer el esfuerzo ya que a largo plazo, el mejor 
tratamiento que le podemos ofrecer a un enfermo con 
obstrucción coronaria, es una arteria mamaria in-
terna izquierda conectada a su descendente anterior 
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y otros puentes en las demás arterias. Hasta aho-
ra, no importaba como se hacía, a partir de estos 
estudios, si no entendemos que es importante cómo 
hacerlo, la mayoría de los pacientes coronarios serán 
tratados por cardiólogos intervencionistas en lugar 
de cirujanos, siendo nosotros quienes debemos lide-
rar el futuro…”.

Agradecemos al Dr. Federico Benetti su enor-
me colaboración en la elaboración de esta his-
toria.
                                           Los autores
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La cirugía cardiovascular ha experimentado 
cambios fundamentales en su historia, cuyos 
aportes pertenecen coincidentemente a ar-
gentinos. Uno de los más importantes, fue 
la creación de la técnica de angioplastia con 
stent realizado por el prestigioso Dr. Palmaz.

En el libro “Saving the Heart” (“Salvando el 
corazón”), publicado hace algunos años por 
el médico estadounidense Stephen Klaid-
man, aparece la historia de las cuatro contri-
buciones más importantes en el campo de la 
cirugía cardiovascular. Sin duda, el orgullo es 
descubrir que tres de ellos pertenecen a espe-
cialistas oriundos de nuestro país. Se trata del 
querido y recordado doctor René Favaloro, 
quien desarrolló el bypass; el médico Federico 
Benetti, integrante de la Sociedad Internacio-
nal de Cirugía Cardiotorácica, quien patentó 
la cirugía minimamente invasiva del corazón; 
y el doctor Julio Palmaz, por la invención de 
la técnica del stent expandido por balón, que 
sirve para revertir obstrucciones en las arte-
rias. 

Nacido el 13 de Diciembre de 1945 en la 
ciudad de La Plata, Julio Palmaz cursó sus es-
tudios en la Universidad de la Plata y se gra-
duó de Médico en 1971. Orientado hacia  la 
radiología, comienza su formación y expe-
riencia en el Hospital Universitario San Mar-
tín, donde supo aprender las primeras armas 
en angiografías junto a los doctores: Dante 
Maldonado y Oscar Cuacci; cirujanos cardio-
vasculares reconocidos que supieron transmi-
tir la pasión por el mejor conocimiento de la 
patología cardiovascular y, a su vez, vislumbrar 
el futuro de la radiología vascular. 

En 1977, el doctor Palmaz se radica en la 

Bahía de San Francisco en los Estados Uni-
dos, junto con su familia, y se entrena duran-
te 3 años en radiología en el Davis Martinez 
Veterans Administration Medical Center de 
la Universidad de California. Durante su resi-
dencia, y en los pocos tiempos libres, a partir 
del año 1978, comienza a trabajar en la idea 
que lo inmortalizaría en la medicina y en la 
especialidad cardiovascular.

La anécdota cuenta que todo comenzó du-
rante una conferencia en New Orleans del Dr. 
Andreas Grüentzig, cirujano suizo, creador de 
la angioplastía con balón para la estenosis co-
ronaria. Allí surgió su primera inquietud: ¿Por 
qué no generar un dispositivo que permanez-
ca en las arterias?, pensó Palmaz. Sin pasar 
más tiempo, comenzó a trabajar en los prime-
ros prototipos que se gestarían en el piso del 
garage de su vivienda adaptado como taller, 
creando tubos duros expandibles por balón, 
dentro de tubos de goma, que luego se con-
formarían en una malla metálica en forma de 
red tubular, naciendo así el reconocido stent

Ya avanzada su idea, por el año 1983; el 
Dr. Richard Reuter lo invita a incorporase al 
Health and Science Center de San Antonio en 
la Universidad de Texas; lugar donde desarro-
lla la conformación de su invento.

Transcurrieron diez años hasta comenzar las 
experiencias clínicas, previamente probados y 
estudiados en animales de experimentación, 
ya que en 1987, en la Freiburg University de 
Alemania Occidental se implanta el primer 
stent periférico en humanos. En el mismo 
año, también se implantó el primer dispositi-
vo coronario en San Pablo, Brasil.

La primera patente se realiza en 1988 con 
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el nombre de Stent de Palmaz-Schatz, junto 
a Richard Schatz, cardiólogo del Brook Army 
Medical Center, y Phil Romano, inversor del 
proyecto y propietario de la cadena de Restau-
rantes Fuddruckers and The Maccaroni Grill; 
lo cual lo realiza a través de su Fundación. La 
misma  aportó los recursos económicos para 
el desarrollo del prototipo final con una in-
versión inicial de 250.000 dólares. El dispo-
sitivo es aprobado finalmente por la FDA en 
1991. De esta forma, se incorpora en los Esta-
dos Unidos el primer stent para uso clínico en 
pacientes.

El stent de Palmaz ocupa de una forma u 
otra todos los dispositivos inventados y desa-
rrollados en la actualidad para la apertura de 
vasos sanguíneos, prótesis vasculares, trata-
miento de aneurismas, conductos de órganos 
digestivos, biliares, urinarios, traqueobron-
quiales, etc. 

En definitiva, se implantan millones de 
stents alrededor del mundo por año; el desa-
rrollo tecnológico ha mejorado las caracterís-
ticas del stent y ha incluído tanto materiales 
modernos como diferentes tipos de metales, 
diversas aleaciones termosensibles y mate-
riales biodegradables. Se han incorporado 

drogas medicamentosas de liberación contro-
lada para evitar complicaciones como la rees-
tenosis. Además, apunta a la posibilidad de 
transportar elementos de microelectrónica y 
microchips para el correcto diagnóstico y pos-
terior terapéutica de las diferentes patologías 
halladas; controlados desde el exterior del 
paciente; con el objetivo de rescatar la mayor 
cantidad de información posible y procesarla 
en el estudio, prevención y tratamiento de las 
enfermedades abordadas.

Julio Palmaz, acreedor de innumerables re-
conocimientos científicos mundiales, recibió 
un premio de excelencia en 2002 de la Socie-
dad Internacional de Cirugía Endovascular; 
dos menciones consecutivas en los años 2002 
y 2003, en el ranking de las diez patentes que 
cambiaron al mundo que elabora la revista IP 
Internacional. También fue distinguido en el 
2003 con el Título Honoris Causa “Maestro de 
la Cardiología Intervencionista de la Argenti-
na”. Forma parte del Comité Editorial de las 
revistas especializadas Circulation, Journal of 
Vascular Surgery y Journal of Vascular, Inter-
ventional Radiology. 

A lo largo de su carrera,  junto a la creación 
de diversos inventos, ha patentado más de 
17 productos luego de la primer patente del 
stent en 1988. En el año 2006 fue presentado 
el “Premio Julio Palmaz para la Innovación en 
la Salud y las Biociencias” por Biomed  S.A.

Actualmente, se desempeña como jefe de 
radiología cardiovascular e intevencionista del 
Centro de Ciencias de la Salud de la Universi-
dad de Texas en San Antonio, Estados Unidos 
y es portador de uno de sus inventos en su 
propia arteria coronaria izquierda. Alterna la 
actividad científica y creativa en innovaciones 
médicas basadas en la microelectrónica y la 
nanotecnología, muchas de las cuales, serán 
transportadas e implantadas a través del stent 
creado por él, con sus hobbies: el desarrollo 
de vinos de mesa desde sus viñedos y la res-
tauración de autos de carrera antiguos, cuyo 
favorito es un Porsche 917 de 1970, ganador 
del “Grand Prix de Le Mans”. En su nuevo de-
safío, Palmaz combina las áreas de nanotecno-
logía (nuevos materiales), microelectrónica, 
medicina y biología molecular.

Dr. Julio Palmaz
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Juan Carlos Parodi, entró a mi vida duran-
te una fugaz pasantía en el Hospital Ferrovia-
rio, siendo médico residente de cirugía del 
Hospital Castex: su jefe, el Dr. Aníbal Introzzi 
(padre), le indicó realizar una rotación por 
nuestro servicio, donde llegaron junto con 
Alejandro Tfeli, quien luego fue urólogo y 
asesor presidencial en la década pasada. Ésto 
sucedió hacia  fines de los años sesenta. Por 
entonces, Parodi se encontraba investigando,  
con claras ideas, sobre la trombosis arterial y 
venosa.

Más tarde en 1986, por pedido mío, ope-
ró a mi padre político de un grave problema 
arterial en su servicio de cirugía vascular del  
Hospital Castex. Para ese época  ya era un dis-
tinguido cirujano cardiovascular. En un mo-
mento aciago de mi vida profesional, actuó 
de modo solidario, eficaz, campechano, ganó 
entonces mi agradecimiento para siempre.

Varios años después lo designamos profesor 
adjunto de nuestra cátedra de cirugía cardía-
ca y vascular de la Universidad del Salvador, 
con entera libertad de acción colaboraba for-
mando cirujanos vasculares en su servicio del 
Instituto Cardiovascular Buenos Aires.

Hacia 1988,  junto con el ingeniero Héctor 
Barone(h), me invitaron al sótano -bioterio-, 
de una casa situada en la calle Mazza e Inclán 
de la ciudad de Buenos Aires, sede de la em-

presa Barone, donde habían montado un ta-
ller; quirófano experimental biológico.

Juan Carlos Parodi planeaba abordar, por la 
vía endoluminal, el tratamiento nuevo de los 
aneurismas aórticos. Para ello creaban mode-
los en perros, generando prótesis aórticas fa-
lladas a propósito en la zona abdominal en su 
cara anterior, produciendo grandes ectasias, 
similares a las humanas. Las implantaban en 
canes mestizos, que cuidaban con celo para su 
sobrevivencia y luego los trataban con proce-
dimientos endoluminales-radiológicos, inten-
tando suplirles el defecto con prótesis incor-
poradas por vía femoral retrógrada.

Aplicaban los stents creados antes por Julio 
Palmaz -otro sagaz argentino, platense-, men-
te lúcida, contemporáneo hemodinamista y 
radiólogo, respetado internacionalmente.

En realidad, además del concepto de los 
stents armados con una prótesis, la cual ha-
bía sido diseñada por ellos mismos, fijaban el 
principio de reemplazar por la insólita y nun-
ca antes transitada vía intraluminal y resolver 
los aneurismas aórticos.

Quedé íntimamente agradecido por la de-
ferencia de preanunciarme su proyecto, le 
auguré éxito y expectante aguardé el futuro, 
cuidando el sigilo de no hacer comentario al-
guno sobre sus investigaciones..

Hacia 1990, en septiembre de ese año, me 

* Publicado en “Anecdotario Cardiovascular. Vivencias Cordiales” Ed. Graphos 2005 Bs. As. Argentina. Pág. 223 a 228.
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llamó Parodi una tarde a mi casa de la calle 
Membrillar 60 de la ciudad de Buenos Aires; 
se encontraba exaltado pero sereno, feliz y 
tenso, para decirme que quería verme y, así 
fue que nos encontramos en mi hogar esa no-
che. Llegó sonriente, afable, casi exhultante, 
refiriéndome que había realizado el primer 
implante de su técnica endoluminal en huma-
no, con éxito, en un paciente portador de un 
gran aneurisma aórtico infrarenal. Me mostró 
en su computadora portátil, el caso clínico sa-
gazmente elegido, todo el procedimiento con 
lujo de detalles y el magnífico resultado ob-
tenido. Era oro en polvo ese descubrimiento 
médico.

Durante la conversación-consulta, deslizó 
que medios periodísticos argentinos, más es-
pecíficamente el diario Clarín, lo querían en-
trevistar para tener la primicia periodística y 
difundirla al mundo...

Mi consejo, casi paternal, fue aceptado sa-
biamente por Parodi, le dije: “—no te equivo-
ques, Johnny, debes presentar primero esta experien-
cia inicial en el mejor ambiente quirúrgico de la 
República Argentina. Te ofrezco ser tu introductor 
en la Academia Argentina de Cirugía, lo presenta-
remos con tu nombre, -es tu patrimonio-, este primer 
caso por vos operado.”

En la tarde del 28 de noviembre de 1990, 
presentamos “este suceso” en la Academia. 
Causó inicial revuelo científico los aportes de 
los doctores Barrionuevo, Aldo Bracco, Bian-
chi Donaire, Salas y otros cirujanos vasculares, 
quienes precedieron a la magnífica exposi-
ción-defensa de la técnica por parte de Juan 
Carlos Parodi. Todo ésto se encuentra  docu-
mentado en Actas de la Institución quirúrgi-
ca madre argentina; publicándose luego, en 
1991, en la Revista Argentina de Cirugía.

La noche anterior, algún cirujano vascular 
retrógrado, me habló por teléfono, porque al 
enterarse de la presentación, consideraba que  
yo era “traidor” a la causa de la cirugía arte-
rial directa; a lo cual le respondí que, quizá,  
algún día uno de nosotros, podría ser interve-
nido por estos procedimientos y le aclaré que 
nunca obstaculizaría un signo de progreso 
científico.

No nos equivocamos ya que, este hecho 
trascendente, fruto exclusivo de la mente bri-
llante del doctor Juan Carlos Parodi, no sólo  
revolucionó los quirófanos sino también las 
salas de imágenes radiológicas del mundo en-
tero. Se cambió una línea quirúrgica buena  
con la cirugía de reemplazo protético directo 
de los aneurismas que se había empleado por 
mas de treinta años, con la que millares de pa-
cientes fueron intervenidos y salvados .

Hoy la idea Parodi es un tratamiento vigen-
te de alternativa y eficaz. Ésto se reflejó duran-
te el año 2004 con más de 40.000 enfermos 
operados. Hoy, en el 2009, es imposible con-
tabilizar el número de pacientes intervenidos 
en el mundo a través de estas ideas. En todo 
congreso de cirugía vascular o cardiovascular, 
la primera mención obligada es el nombre de 
Juan Carlos Parodi de Argentina al tratar este 
tema paradigma internacional.

Éticamente se respetará…
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Reemplazo endoluminal de la aorta abdominal 
por Juan Carlos Parodi. Dibujos originales del Dr. 
De Pedro del primer caso operado; caso prínceps.
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Introducción

La insuficiencia cardiaca es uno de los pro-
blemas de salud pública de mayor envergadu-
ra tanto por su incidencia como por su impac-
to social, económico y sobre todo humano. La 
prevalencia, en E.E.U.U., es de 5 millones de 
pacientes, 300.000 fallecidos/año y 500.000 
nuevos casos/año. Las repercusiones para los 
sistemas de salud son 15 millones de consul-
tas/año, 6,5 millones de días de hospitaliza-
ción y 38.000 millones de dólares de gasto sa-
nitario. En Europa, la incidencia es 1,3 casos 
por 1000 habitantes/año en los mayores de 
25 años llegando a 11,6 por 1000 habitantes/
año en los mayores de 85 años; y el 5% de la 
población europea tiene problemas relaciona-
dos con la insuficiencia cardiaca. En España, 
es responsable del 3,7% de los ingresos hospi-
talarios en aquellos pacientes mayores de 45 
años y del 75% en los que tienen más de 65 
años. 

La cardiopatía isquémica es responsable del 
50% de los casos de insuficiencia cardiaca tan-
to en E.E.U.U. como en Europa. Después del 
infarto agudo de miocardio, se produce una 
pérdida de cardiomiocitos que, unido al pro-
ceso de remodelado ventricular, desencadena 
la insuficiencia cardiaca. Este remodelado es 
un fenómeno complejo con la intervención 
de procesos moleculares, neurohormonales 
y genéticos, produciendo una dilatación del 
ventrículo izquierdo, anomalías de la morfo-
logía y disfunción. La revascularización pre-

coz del infarto agudo de miocardio mediante 
angioplastía–stent no ha reducido la inciden-
cia de disfunción y remodelado del ventrícu-
lo izquierdo. Mientras que en series antiguas 
con tratamiento convencional, el 20% de los 
pacientes con un infarto transmural, desarro-
llaban dilatación y disfunción ventricular. En 
las series recientes de infartos tratados con an-
gioplastía-stent durante la fase aguda, el 30% 
evidencian, a los seis meses, alteraciones de la 
forma o función y la evolución, es decir, mor-
talidad y complicaciones, está directamente 
relacionada con la dilatación ventricular. Aun-
que se ha demostrado la capacidad de rege-
neración de los cardiomiocitos después de un 
infarto de miocardio, esta capacidad es limita-
da y en ningún caso suficiente para regenerar 
completamente el tejido miocárdico.

El tratamiento quirúrgico clásico de la in-
suficiencia cardiaca es el trasplante. Sin em-
bargo, la desproporción entre el número de 
receptores y donantes, permite que solamente 
se puedan beneficiar menos del 20% de los 
pacientes con insuficiencia cardiaca Grado D. 
De ahí la necesidad de reservar el trasplante 
únicamente para aquellos pacientes sin otras 
alternativas terapéuticas, como ser: la cirugía 
de restauración ventricular, la corrección de 
la insuficiencia mitral asociada, la resincro-
nización ventricular y la asistencia ya sea ésta 
para recuperación o como terapia definitiva. 
La aplicación de la biología al tratamiento 
quirúrgico de la insuficiencia cardiaca que se 
inició con la cardiomioplastía dinámica evolu-

* Catedrático de Cirugía. Departamento de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. Universidad de Navarra.
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cionó a la aortomioplastía y tiene actualmente 
su diana en la terapia celular.

Las células madre han sido definidas como 
células clonogénicas, lo cual significa que tie-
nen: a) capacidad de auto-renovarse en forma 
ilimitada por división simétrica; b) capacidad 
de diferenciarse por división asimétrica; c) 
posibilidad de reconstruir un tejido por repo-
blación funcional. De acuerdo con su plasti-
cidad, pueden ser: a) totipotenciales, capaces 
de generar tejidos embrionarios o extraem-
brionarios. Esta capacidad es exclusiva del ci-
goto y las células descendientes inmediatas; b) 
pluripotenciales, capaces de diferenciarse en 
células de las tres capas germinales. A pesar 
que se pensaba que eran exclusivas del em-
brión, recientemente se ha demostrado que 
tejidos adultos poseen células con esta plasti-
cidad; c) multipotenciales con una capacidad 
de diferenciación más limitada; d) unipoten-
ciales con una capacidad de diferenciación 
limitada a un tipo celular. Aunque la célula 
ideal debe tener el potencial de diferenciarse 
a cardiomiocito con capacidad de contracción 
y acoplamiento eléctrico con el resto del mio-
cardio, la capacidad para formar nuevos vasos 
que irriguen al área dañada puede estimular 
la regeneración tisular. Estudios experimen-
tales han investigado el uso de varias estirpes 
celulares entre las que se incluyen: a) embrio-
narias; b) mioblastos; c) hematopoyéticas; d) 
mesenquimales; e) progenitoras endoteliales; 
f) multipotenciales adultas; g) células de la 
fracción estromal de la grasa; h) cardiacas.

La ingeniería de tejidos es una disciplina 

nueva cuyo objetivo es reparar o sustituir teji-
dos utilizando biomateriales, células y sustan-
cias biológicas activas. La estrategia consiste 
en aislar células para luego cultivarlas en un 
soporte tridimensional y finalmente colocar 
la matriz celularizada en la región a tratar. En 
las miocardiopatías isquémicas y dilatadas, la 
matriz extracelular de colágeno está alterada, 
así como también el cociente entre las fibras 
de colágeno Tipo I y III. La integridad de las 
fibras de colágeno es esencial para preservar 
la estructura, forma del tejido infartado y pro-
tegerlo de la dilatación ventricular y remode-
lado. De ahí la importancia de asociar la rege-
neración de células con capacidad contráctil 
o de desarrollar nuevos vasos y matriz para 
regenerar el intersticio.

¿Por qué la investigación
en células madre?

Juan Carlos Chachques capitanea una co-
operación científica internacional argenti-
na-franco-española sobre la aplicación de la 
biología al tratamiento quirúrgico de la insufi-
ciencia cardiaca desde 1980: cardiomioplastía 
dinámica, aortomioplastía, terapia celular, in-
geniería tisular. Esta cooperación está basada 
en la amistad y la generosidad, superando el 
individualismo y reforzándonos a todos como 
personas. Jorge Trainini es un impulsor y pro-
tagonista destacado de este grupo de coopera-
ción; sin su liderazgo, esfuerzo y ejemplo no 
se hubiesen alcanzado las metas propuestas. 
Desde un punto de vista personal, conside-
rarme amigo de Jorge Trainini, con la opor-
tunidad de aprender de su ejemplo y actitud 
recta ante la vida es, después de la curación o 
el alivio del hombre enfermo, una de las ma-
yores gratificaciones que me ha dado nuestra 
profesión (Fig. 1). 

Aunque no he hablado con Jorge Trainini 
sobre las razones de dedicar sus esfuerzos in-
vestigadores a la terapia celular cardiaca, en 
lugar de elegir otra línea de investigación, me 
atrevo a aventurar que han podido ser:

Varios comentarios a libros escritos por Jor-
ge Trainini(1-3), le definen como  alguien su-
perior, de gran sabiduría, envergadura y hon-
dura de pensamiento, desprovisto de tabúes y 
engaños, pero pleno de razón y afecto. Hallar 
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el sentido a la existencia individual es una 
epopeya buscada por Jorge Trainini en varios 
ámbitos, entre los que se encuentran la inves-
tigación en las técnicas de reconstrucción, 
basadas en la regeneración celular. La con-
cepción de su efecto curativo está basada en 
potenciar el efecto natural. Si comprendemos 
los misterios de sus mecanismos de acción, 
nuestra modesta aportación a través de la ar-
tesanía humana puede potenciar esta acción 
y transformar bases fundamentales del trata-
miento de las enfermedades del hombre. 

La mayoría de los cirujanos asume que el 
futuro debe ser como el pasado. Esta actitud 
lleva a aceptar las nuevas técnicas quirúrgicas 
con una década de retraso. Las empresas del 
siglo XXI difieren de las del siglo XX en va-
rios aspectos como ser: la estabilidad ha sido 
sustituida por el cambio y el incremento por 
la innovación como foco de mejora. El lide-
razgo individual del cirujano es necesario en 
un programa de investigación tan innovador 
y multidisciplinario como es la terapia celu-

lar. Jorge Trainini acepta retos investigadores 
innovadores que él integra con la sabiduría y 
hondura de su pensamiento, con el objetivo 
de alcanzar respuestas a los misterios inson-
dables de la existencia humana. Ejemplos de 
este espíritu innovador son la aplicación de la 
visión termodinámica de la materia a la biolo-
gía y fisiología de la circulación sanguínea(4), 
o la investigación sobre los fundamentos 
geométricos, anatómicos y funcionales que 
deben regir la restauración ventricular(5).

La necesidad de estrechar lazos entre la 
investigación básica y la clínica ha dado na-
cimiento a la investigación traslacional. El 
carácter multidisciplinario de las técnicas de 
regeneración cardiaca que integra disciplinas 
básicas y clínicas, es uno de los campos más 
ambiciosos de investigación traslacional. Para 
alcanzar los objetivos propuestos, es necesario 
el liderazgo del grupo multidisciplinario de 
investigación por un cirujano con la solidez 
científica y entusiasmo de Jorge Trainini. Para 
él, es imposible separar la investigación de la 
asistencia, pues es esta última la fuente de ins-
piración de la mayoría de sus investigaciones, 
pero a su vez, son las preguntas que se plantea 
en la investigación las que le hacen volver al 
enfermo a la hora de desarrollar técnicas in-
novadoras.

Izquierda: Primer implante de células madre realizado en el continente ame-
ricano; efectuado en el Hospital Presidente Perón de Avellaneda, Provincia 
de Buenos Aires, República Argentina. Diciembre de 2001.

Abajo: Imágenes del “antes y después” del implante.
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Jorge Trainini y el trabajo en equipo

El trabajo en equipo es el resultado de la 
asociación de personas que trabajan hacia un 
objetivo común: tienen distintas capitacio-
nes, aportan conocimientos y experiencia en 
diferentes disciplinas; se aplican a obtener el 
beneficio del grupo por encima del propio y 
comparten la responsabilidad. Esta caracterís-
tica multidisciplinaria hace que el trabajo en 
equipo sea necesario cuando se pretenden 
conseguir objetivos complejos, cuyo resultado 
es fruto de múltiples enfoques especializados. 

Jorge Trainini ha sabido inducir con su ejem-
plo el trabajo en equipo a su grupo. Cuando 
revisamos sus aportes científicos, nos resulta 
familiar ese grupo multidisciplinario de inves-
tigadores argentinos, tanto del Hospital Presi-
dente Perón como de otras instituciones, los 
doctores: J. L. Barisani; E. I. Cabrera Fischer; 
D. Cichero; A. I. Christen; J. Genovese; R. 
Giordano; N. Lago; P. Lajos; J. Mouras; J. de 
Paz, etc. Su incuestionable liderazgo es fruto 
del esfuerzo, entusiasmo, planificación, cono-
cimiento del campo propio así como del de 
otros miembros con disciplinas complementa-
rias; valoración de la actividad de otras perso-
nas con distintas cualificaciones. Esto no lleva 
a una pérdida personal y al anonimato, sino a 
la superación del individualismo demostrando 
inteligencia y generosidad. El éxito se basa en 
la dimensión humana que, aportándose del 
individualismo, el egocentrismo y la compe-
titividad, presenta un nuevo modelo de com-
portamiento caracterizado por la inteligencia, 
la humildad, la comprensión, la generosidad 
y la colaboración por encima de uno mismo. 
Este modelo refuerza la persona y da sentido 
al hecho social. Detectar esta diferencia fun-
damental entre trabajo en equipo y equipo de 
trabajo supone la profunda división entre el 
humanismo moderno y el alienado mundo fe-
liz de A. Huxley.

Aplicación de la biología al tratamiento 
quirúrgico de la insuficiencia cardiaca.

aportaciones de  Jorge Trainini.

La dilatación y el remodelado incluyen un 
incremento de la tensión parietal del ventrí-
culo, una dilatación progresiva y, a su vez, es 

el principal factor independiente de mal pro-
nóstico, es decir, mortalidad y morbilidad. Jor-
ge Trainini sentó la hipótesis de restaurar la 
geometría del ventrículo izquierdo dotándolo 
de una forma elipsoidal. Sus investigaciones 
han conseguido confirmar esta hipótesis con 
fundamentos(5-8): a) geométricos, con la for-
ma elipsoidal el ventrículo izquierdo adquiere 
un diámetro mayor y dos diámetros menores 
con dimensiones iguales; b) anatómicos, basa-
dos en los estudios de Torrent Guasp, con la 
descripción de la banda miocárdica que des-
cribe dos vueltas en espiral; c) físicos, basados 
en la ley de Laplace y el mayor estrés parietal 
del ventrículo esférico.

La verificación de la hipótesis le ha llevado 
a desarrollar una técnica quirúrgica propia(7) 
de restauración ventricular que ha denomina-
do “Técnica de Reconstrucción Elipsoidal”, 
cuyas ventajas son: a) preserva el músculo car-
díaco y las arterias coronarias; b) es fácilmen-
te reproducible; c) no utiliza material sinté-
tico, evitando así material extraño y regiones 
no contráctiles; d) aproxima los segmentos 
ascendente y descendente de la banda muscu-
lar, contribuyendo a una mejora de la función 
ventricular.

La contribución de la biología al tratamien-
to quirúrgico de la insuficiencia cardiaca se 
inició con la cardiomioplastía dinámica, desa-
rrollada por Juan Carlos Chachques en París y 
cuya aplicación clínica comenzó en 1985. Esta 
contribución fue el germen que indujo a Juan 
Carlos Chachques a desarrollar, a partir del 
año 2000, la “Cardiac Bioassist Association”; 
siendo Jorge Trainini uno de los miembros 
fundadores más destacados. El siguiente paso 
de la cardiomioplastía con el músculo dorsal 
ancho como sustituto o refuerzo del corazón, 
fue la contrapulsación aórtica, denominada 
“aortomioplastía dinámica”. El grupo tratado 
por Jorge Trainini(9-13), a pacientes con insu-
ficiencia cardiaca Grado D, representa no sólo 
la serie pionera sino también a la mayor ex-
periencia mundial. Como unos resultados so-
bresalientes se pueden mencionar: reducción 
muy significativa de los diámetros y volúmenes 
ventriculares, reingresos hospitalarios, mejora 
del grado funcional N.Y.H.A. (New York Heart 
Association), incremento muy significativo del 
índice cardíaco y la fracción de eyección. Estos 
resultados fueron publicados en The Journal 
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of Heart Lung Transplantation(9,12), Basic 
and Applied Myiology(10) y fue objeto de un 
capítulo del libro Cardiac Bioassist 2002(13), 
editado por Norbert Guldner y publicado por 
Shaker Verlag en 2003. Desgraciadamente, 
esta línea de investigación tuvo que detener-
se, a pesar de los resultados obtenidos, cuan-
do las dos empresas fabricantes de los genera-
dores de estimulación, decidieron suspender 
su fabricación por razones comerciales.  

La aplicación de la biología al tratamiento 
quirúrgico de la insuficiencia cardiaca evo-
lucionó y tiene actualmente su diana en la 
terapia celular. Su objetivo es regenerar el 
músculo, reducir la apoptosis, aumentar la ex-
presión del colágeno intersticial y conseguir 
una producción efectiva de nuevos vasos que 
aseguren una nutrición adecuada a la zona 
afectada. La terapia celular con células ma-
dre, como estrategia para regenerar tejidos 
dañados o destruidos, es una de las áreas más 
prometedoras en el tratamiento de las enfer-
medades con escasas o nulas expectativas de 
curación. Esta medicina reconstructiva repre-
senta una nueva concepción y un cambio de 
las bases fundamentales del tratamiento de las 
enfermedades del hombre. Los tipos celulares 
que han sido objeto de ensayos clínicos son 
los mioblastos autólogos, células de la médula 
ósea y de la fracción del estroma de la grasa. 
Jorge Trainini ha sido pionero en la aplica-
ción clínica de estos tipos celulares y siempre 
dentro de la más estricta y honesta seguridad 
para el paciente.  

La aplicación de la terapia celular con mio-
blastos, de la que Juan Carlos Chachques fue 
un impulsor, potenció la colaboración franco-
argentina-española. Jorge Trainini dirigió, 
en el Hospital Presidente Perón, el segundo 
grupo del mundo que realizó el implante 
transepicárdico de mioblastos, asociado con 
la cirugía de revascularización coronaria(14-
34). La producción científica del programa 
clínico de mioblastos ha sido impresionante, 
más de veinte artículos o capítulos de libros, 
la mayoría internacionales con un factor de 
impacto superior a 25. Si bien fue el segun-
do grupo en aplicar en clínica los mioblastos 
para regeneración cardiaca, fue el primero en 
realizar el cultivo en suero autólogo (nosotros 
realizamos nuestro primer caso en Pamplona 
en febrero de 2002 mientras que él lo reali-

zó en diciembre de 2001), en lugar de suero 
de ternera fetal, evitando así, la génesis de 
arritmias ventriculares malignas que fue para 
algunos grupos la principal limitación de este 
tratamiento(23,26). Los resultados obtenidos 
en pacientes con miocardiopatía isquémica 
han sido excelentes y mantenidos en el tiem-
po con una publicación reciente que muestra 
el seguimiento a cinco años(34). Es necesario 
destacar también el rigor y la meticulosidad 
del seguimiento, realizándola a través del es-
tudio de la viabilidad de los segmentos, en 
lugar de estudiar la mejora cuantitativa de la 
función sistólica que puede estar influida por 
la revascularización asociada.  

La regeneración cardiaca con células madre 
había estado centrada en la miocardiopatía 
isquémica con mioblastos, células de médula 
ósea o de la fracción estromal de la grasa: a) 
revascularización quirúrgica coronaria asocia-

Figura 2: Portada del libro “Regeneración car-
diaca”, segundo libro en el mundo y primero en 
español sobre el tema, editado por Magister Eos 
en Buenos Aires.
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da a implante transepicárdico; b) implante 
endoventricular percutáneo; c) revasculari-
zación percutánea del infarto durante la fase 
aguda asociada a inyección intracoronaria de 
células madre. El tratamiento de la miocardio-
patía dilatada no isquémica había quedado 
en un segundo plano, casi olvidado por las 
dificultades de desarrollar modelos válidos 
de miocardiopatía dilatada en animales y ha-
llar un abordaje de administración adecuado. 
Aunque la mayor experiencia del grupo diri-
gido por Jorge Trainini ha sido la aplicación 
en la etiología aterosclerótica de los sesenta 
y ocho pacientes que habían tratado antes 
de 2007, la etiología era aterosclerótica en 
50, miocardiopatía dilatada idiopática en 12, 
enfermedad de Chagas en 5 y miocardiopa-
tía por lupus en un paciente. La experiencia 
creciente con las células mononucleares de 
médula ósea en la miocardiopatía isquémica 
indujo a Jorge Trainini a tratar ese segundo 
gran grupo de miocardiopatías que parecía 
olvidado de los protocolos de investigación 
de terapia celular, la miocardiopatía dilatada 
no isquémica. Hasta donde conozco, ha sido 
el grupo clínico pionero mundial y con ma-
yor experiencia actualmente, abriendo un ca-
mino insospechado a otros centros investiga-
dores y, aún, lo que es más importante, a un 
gran grupo de pacientes, sin posibilidades de 
tratamiento, o bien, únicamente, el trasplan-
te cardíaco. Destaca la puerta a la esperanza 
que abre la terapia celular a los pacientes con 
enfermedad de Chagas(36). Los resultados de 
esta experiencia pionera con células mononu-
cleares de médula ósea, administradas por vía 
intracoronaria, han demostrado la seguridad 
de la técnica y eficacia con mejora del grado 
funcional, como así también incremento de 
la fracción de eyección; sin cambios signifi-

cativos de los diámetros y volúmenes diastóli-
cos ventriculares(36). Estos resultados se han 
mantenido durante los dos primeros años 
post-implante, regresando posteriormente a 
los valores basales pre-tratamiento, tal y como 
se ha observado con células de médula ósea 
administradas a pacientes con miocardiopatía 
isquémica. Sin embargo, Jorge Trainini ha de-
mostrado la seguridad de aplicar tratamientos 
repetidos en el tiempo con una eficacia simi-
lar al primer implante.

Aunque los resultados de la terapia celular 
muestran una mejora de la función sistólica 
del ventrículo izquierdo, no se ha obtenido la 
evidencia que las células madre per sé, mejo-
ren los diámetros y volúmenes ventriculares. 
Este hallazgo es crucial porque el pronóstico 
de los pacientes con miocardiopatía isqué-
mica depende más de la dilatación ventricu-
lar que de la fracción de eyección. Aunque 
el desarrollo e investigación experimental de 
las posibilidades con matrices naturales y sin-
téticas se inició hace ya una década, el grupo 
franco-argentino-español se puede conside-
rar que ha estado en la vanguardia del desa-
rrollo de la ingeniería tisular y también se lo 
considera pionero mundial en su aplicación 
clínica. Conscientes de que la regeneración 
no debe quedar reducida al implante de cé-
lulas y es tan necesaria la regeneración de la 
matriz extracelular como la regeneración ce-
lular, en el libro que editamos en 2005 (Fig. 
2), dedicamos un capítulo a la ingeniería de 
tejidos, miocardio bioartificial y desarrollo de 
matrices(38). La investigación experimental 
de la matriz de colágeno asociada con células 
mononucleares de médula ósea fue desarro-
llada por Juan Carlos Chachques en París. Los 
resultados demostraron la seguridad y eficacia 
con incremento del grosor de la pared ventri-
cular y mejora del remodelado, permitiendo 
diseñar y desarrollar el primer ensayo clínico 
mundial a través del triángulo franco-argen-
tino-español, ensayo denominado MAGNUN 
(Myocardial Assistance by Grafting a New 
Bioartificial Upgraded Myocardium). El gru-
po de Jorge Trainini en el Hospital Presidente 
Perón ha sido el primero en incluir pacientes 
en este ensayo y pionero mundial en aplicar 
en clínica la asociación de matriz + células 
madre (Fig. 3). Los resultados corroboran los 
aquellos obtenidos en las investigaciones ex-

Figura 3: Tratamiento de un paciente del ensayo 
MAGNUM con revascularización a la arteria des-
cendente anterior asociada a matriz de colágeno 
+ células mononucleares de médula ósea.
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perimentales de París y representan el argu-
mento para que este abordaje células-matriz 
se convierta en la apuesta del futuro: mayor 
mejora de la función sistólica probablemente 
relacionada con la mayor supervivencia de las 
células + regeneración de la matriz extracelu-
lar con una mejora del remodelado ventricu-
lar que no ha sido observada en ningún estu-
dio clínico con células madre sin matriz(39).

A este punto, estoy seguro que Jorge Traini-
ni en lugar de mirar hacia atrás, no tiene para 
nada en cuenta los logros y aportaciones reali-
zadas. Considera que estamos al final del prin-
cipio y que posibles respuestas a preguntas 
sobre la supervivencia de las células y matrices 
en condiciones de isquemia, el desarrollo de 
una vascularización, la integración funcional 
del tejido formado y otras preguntas cruciales 
ya se encuentran en su cabeza.
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Guillermo Oscar Alejandro Kreutzer nace 
en la  ciudad de Buenos Aires el 11 de diciem-
bre de 1934. En 1960, luego de terminados 
sus estudios de medicina en la Universidad de 
Buenos Aires ingresa en la Residencia de Pe-
diatría del Hospital de Niños de esta ciudad. 
Era su idea ser pediatra, clínico; en su mente 
no estaba ser cirujano.

Su apellido está ligado al desarrollo de la 
cardiología y la cirugía cardiovascular pediá-
trica, dado que su padre, el Dr. Rodolfo O. 
Kreutzer fue el pionero y creador de la espe-
cialidad de cardiología infantil, en el hospital, 
en el país y en los países latinos. 

En ocasiones, las casualidades dan lugar a 
importantes descubrimientos, como cuando 
durante una visita que realizara un grande 
de la cirugía cardíaca, el Prof. Euríclides de 
Jesús Zerbini al Dr. Rodolfo Kreutzer, Jefe de 
Cardiología del hospital; Zerbini invita al Dr. 
Guillermo Kreutzer a visitar su Servicio de 
Cirugía Cardiovascular en Sao Paulo, Brasil. 
Luego de dos años de residencia pediátrica, el 
jóven  Kreutzer se trasladó a Sao Paulo, para 

hacer una residencia en cirugía cardiovascu-
lar en el Hospital das Clínicas bajo la guía del 
Prof. E. Zerbini. Como resultado de esta for-
tuita y afortunada estadía en Brasil, se exterio-
riza una personalidad típicamente quirúrgica 
y una mente innovadora y pionera.

Completada su formación como cirujano, 
regresa al país en 1965 y vuelve al Hospital de 
Niños, donde junto al Dr. Eduardo M. Galín-
dez desarrollan el primer Servicio de Cirugía 
Cardiovascular en un hospital  pediátrico. A 
partir de esa visión pionera crece la especia-
lidad en la Argentina. El centro del Hospital 

FIGURA 1: Dr. Guillermo O. Kreutzer

Pionero: quien comienza o ayuda a desarrollar  algo nuevo, y prepara el camino 
para que otros sigan. Es una persona que origina o ayuda a abrir una nueva línea 
de pensamiento o actividad o un nuevo método o desarrollo tecnológico.
Persona que da los primeros pasos en alguna actividad humana.
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de Niños se convierte en referencia obligada 
para los pacientes con cardiopatía congénita.  
En 1972 crean la residencia en la especialidad, 
en la cual se forman casi todos los que luego 
serían jefes y cirujanos en los diferentes cen-
tros quirúrgicos de la capital e interior de la 
Argentina, y aún algunos del exterior. En este 
centro efectúa por primera vez, en el país, 
operaciones correctoras en lactantes con hi-
potermia profunda; efectúa la primera correc-
ción oximétrica y también la primera anató-
mica de la transposición de grandes vasos(1), 
del tronco arterioso y otras complejas malfor-
maciones cardíacas.

Sin embargo su mayor aporte a la especia-
lidad y por la cual obtuvo el reconocimiento 
mundial ha sido su “operación para la correc-
ción de la atresia tricuspídea”, que efectuó 
con éxito en 1971 y que fuera presentada ese 
mismo año y también se encontró en la pu-
blicación del Journal of Thoracic & Cardio-
vascular Surgery  en 1973.(2)

Esta operación se realizó en un paciente mo-
ribundo por extrema cianosis, con una atresia 
tricuspídea que tenía la rama derecha de la 
arteria pulmonar ocluida por una operación 
previa. Enfrentando el desafío de un desenla-
ce mortal para el paciente, su mente creativa 
y su espíritu pionero dieron paso a un desa-
rrollo técnico quirúrgico que tendría enor-
me repercusión: conectar la aurícula derecha 
con el tronco de la arteria pulmonar inter-
poniendo un homoinjerto valvulado y cerrar 
parcialmente la comunicación interauricular. 
La misma fue realizada sin el conocimiento 
de que Francis Fontan en Francia, la había 
poco tiempo atrás realizado una operación 

Figura 2: Las tres técnicas originales  publicadas 
por el Dr. Guillermo Kreutzer.
A: Esquema de la técnica original empleada en el 
primer enfermo operado. La aurícula derecha está 
conectada al tronco de la arteria pulmonar me-
diante un homoinjerto.
B: Esquema de la segunda técnica publicada por 
el Dr. Kreutzer, conectando la aurícula derecha  a 
la arteria pulmonar previamente desinsertada del 
ventrículo derecho. (a la manera de Ross)
C: La anastomosis atriopulmonar directa poste-
rior.

A

B

C
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introducidas por De Leval(5), Castañeda(6) 
y  Marcelletti(7), que son de uso totalmente 
actual.

Cumpliendo con su incesante deseo de 
brindar la mejor opción  quirúrgica para cada 
una de las variedades del complejo espectro 
de los ventrículos únicos, publica en 1997, la 
“Anastomosis cavo-atriopulmonar mediante 
un tunel medial no protésico”( 8 ).

Además de haberla iniciado, comprendido 
hemodinámicamente y haber diseñado signi-
ficativas modificaciones a las diferentes varie-
dades del bypass del ventrículo venoso, Gui-
llermo Kreutzer continuó aportando a esta 
técnica. En el año 2001 publica una nueva for-
ma de fenestración para el bypass total de ven-
trículo derecho con tubo extracardíaco(9). 
Esta técnica utilizando una “pollera” de pe-
ricardio; permite una fenestración confiable 
y además la posibilidad de ser cerrada en el 
postoperatorio sin necesidad de utilizar un 
dispositivo intra cavitario.

Por último ha publicado en el Journal of 
Thoracic & Cardiovascular Surgery  la pacien-
te más longeva del mundo con bypass total del 
ventrículo venoso(10).

El reconocimiento internacional ha sido 
múltiple. Desde el de John Kirklin que en 
una carta hace notar su enorme contribución 
“señalando el camino correcto en el procedi-
miento  de Fontan-Kreutzer (que todos cree-
mos debe ser el correcto nombre)”, hasta 
haber sido invitado especial al Simposio de 
Cirugía de las Cardiopatías Congénitas en el 
89º Congreso de la Asociación Americana de 
Cirugía Torácica (AATS) en Boston, el pasa-
do mayo de 2009; entre otras innumerables 
invitaciones a participar como relator y con-
ferencista en eventos en diferentes lugares del 
mundo. 

El Dr. Guillermo Kreutzer fue designado 
miembro de la Congenital Heart Surgeons 
Society en 1987 y de la American Association 
for Thoracic Surgery  en 1999.  Los únicos dos 
miembros de esa prestigiosa asociación traba-
jando en la Argentina eran, en ese momento, 
los Dres. Guillermo Kreutzer y René Favaloro. 
Fue además Presidente del 4th. World Con-
gress of Pediatric Cardiology and Cardiac Sur-
gery que se realizó en Buenos Aires en el año 
2005.

En el orden nacional los reconocimientos 

similar, pero con una concepción hemodiná-
mica totalmente diferente(3). El Dr. Fontán  
pensó en ventriculizar la aurícula por lo que 
colocó una válvula en la cava inferior, además 
del homoinjerto valvulado que comunicaba 
la aurícula derecha con la arteria pulmonar. 
Kreutzer nunca creyó que la aurícula derecha 
podría actuar como un ventrículo derecho y 
reemplazarlo, por lo que nunca consideró útil 
la colocación de válvulas en la cava inferior. 
Asimismo, el haber dejado parcialmente per-
meable la comunicación interauricular en los 
primeros pacientes, hizo que fueran estos los 
primeros a nivel mundial con bypass “fenestra-
do”  de ventrículo derecho. El mundo entero 
reconoció la importancia de la contribución 
de Kreutzer por su constante desarrollo de la 
técnica y por su clara comprensión del funcio-
namiento hemodinámico de la misma. 

Así, publicó varias modificaciones de la téc-
nica, pero siempre insistiendo en que este 
sistema hemodinámico funciona gracias al im-
pulso activo de la sístole de un solo ventrícu-
lo, y a la función de succión de la presión de 
fin de diástole del mismo. Mas aún, en 1980 
publica la anastomosis atriopulmonar directa 
posterior, que obvia la válvula pulmonar(4). 
Esta técnica fue utilizada en todos los centros 
importantes del mundo y la operación fue uni-
versalmente conocida como Fontan-Kreutzer. 
Luego de alrededor de quince años la anasto-
mosis atriopulmonar clásica, como fuera idea-
da por Kreutzer, dejó de utilizarse por la dila-
tación progresiva de la aurícula derecha, las 
arritmias de aparición tardía y el tromboem-
bolismo pulmonar; sin embargo, el concepto 
de la misma fue aplicado a las modificaciones 

Figura 3: Confección de una fenestración confia-
ble  y que además puede ser cerrada mediante 
una jareta con garrote dejada en el celular, sin ne-
cesidad de un dispositivo
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La visión del Dr. Guillermo Kreutzer sobre 
la importancia de desarrollar la especialidad 
en los hospitales estatales, posibilitó que ac-
tualmente en la Argentina la especialidad se 
haga en diez hospitales públicos, operándose 
en éstos, la gran mayoría de los cardiópatas 
congénitos del país. Todo este desarrollo es 
la evolución a partir de la labor pionera que 
Kreutzer realizara, haciendo crecer la espe-
cialidad por primera vez en la Argentina, en 
un hospital pediátrico. La continuó luego for-
mando con esfuerzo y generosidad, a través 
de la residencia, a los cirujanos que llevarían 
la cirugía cardíaca infantil a los distintos cen-
tros que actualmente existen. Así, puede él, 
con orgullo, referirse a los cirujanos que ha 
formado, como “sus hijos quirúrgicos”, los 
cuales ahora ya están dando nacimiento a una 
nueva generación de cirujanos cardiovascula-
res pediátricos que podrá considerar sus “nie-
tos quirúrgicos”.

El Dr. Kreutzer, continúa  actualmente con-
curriendo todos los días al servicio de cirugía 
cardiovascular del Hospital de Niños; llevando 
adelante una importante función docente.

Sería muy difícil enumerar todos los logros  
con repercusión nacional e internacional, 
pero los aquí mencionados sin duda lo mues-
tran como un verdadero pionero en la espe-
cialidad.

Que fácil y placentero es transitar los ca-
minos cuando estos ya están hechos. Son los 
pioneros los que los construyen y dan los pri-
meros pasos.
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no fueron menos. Es miembro fundador del 
Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovascu-
lares, fue presidente en 1978 y miembro del 
tribunal de honor de nuestra institución. En-
tre los 10 importantes premios, obtuvo el  Pre-
mio Rafael A. Bullrich otorgado, en 1979, por 
la Academia Nacional de Medicina de Buenos 
Aires al mejor trabajo de Cardiología por su  
trabajo: “La atresia tricuspídea desde el punto 
de vista quirúrgico”.  

El Dr. Kreutzer ha publicado innumerables 
trabajos científicos y capítulos en más de diez 
libros de relevancia a nivel nacional e interna-
cional. El haber publicado más de 35 trabajos 
ciéntificos en revistas de primer nivel inter-
nacional demuestra, a las claras, la enorme 
repercusión de su actividad profesional. Sin 
embargo, su actividad pionera, no sólo se re-
fleja por el reconocimiento nacional e inter-
nacional, sino por la obra realizada desde el 
punto de vista del desarrollo de la especiali-
dad y su incansable dedicación a la docencia 
y formación de especialistas. Sin duda, su la-
bor ha sido fundamental en el desarrollo de 
la cirugía cardiovascular infantil; dándole a 
la especialidad, en nuestro país, un lugar de 
importancia a nivel mundial. Otra de las ca-
racterísticas de su labor fue su persistente apo-
yo a la difícil e ímproba tarea del desarrollo 
de la especialidad en los hospitales públicos. 
Con el fin de apoyar la labor hospitalaria, el 
Dr. Kreutzer ha creado la Fundación de Car-
diología y Cirugía Cardiovascular Infantil, 
que lleva el nombre de su padre: “Rodolfo O. 
Kreutzer”. Esta Fundación ayuda en forma in-
valorable a la actividad que todos los días se 
desarrolla en el Hospital de Niños.

Dres. Galindez y Kreutzer, pioneros y amigos.
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Hace unos treinta años, mi amigo Jorge Al-
bertal me pidió que diseñara un logo para el 
Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovascu-
lares. Con Albertal nos conocíamos desde la 
época de estudiantes, y luego, en la residencia 
de cirugía con nuestro maestro Mario Brea. 
Compartíamos largas jornadas de ilusiones y 
proyectos. Albertal no completó la residencia 
y viajó a E.E.U.U. para trabajar en la especia-
lidad que le apasionaba, la cirugía cardiovas-
cular.

A la vez viajé a Alemania con una beca de 
la Fundación Humboldt. Presenciando una 
operación cardíaca en el Instituto de Cirugía 
de Munich, de pronto escuché que el cirujano 
pedía “la cánulas de Albertal”. Allí creían que 
el ingenioso creador de ese instrumento era 
un colega norteamericano y se asombraron 
cuando aclaré que se trataba de un compañe-
ro y amigo mío de nacionalidad argentina.

Después de tres años regresé y tiempo des-
pués, volvió Albertal. Así, nos reencontramos; 
ya estábamos en los años setenta. Mi jefe, An-
drés Santas, me había encargado el diseño de 

la tapa de la “Revista Argentina de Cirugía”. A 
la vez Mario Brea me había pedido las ilustra-
ciones para los capítulos de pulmón y corazón 
en el “Tratado de Patología Quirúrgica” de Mi-
chans en su primera edición.

Con estos antecedentes, Albertal me pidió 
el diseño del logo para el Colegio. Yo dibujé 
algo delicado y significativo, con una mano 
que proyecta un clamp sobre la silueta del co-
razón, enmarcada en una corona de laurel.

Mi amistad con Albertal continuó a través 
de los años, pero olvidé el episodio del logo.
Cuando se realizó la fiesta de despedida por 
la jubilación de Albertal, en el Instituto don-
de actuó, en su discurso mencionó con afecto 
la historia del mismo. Pude darle un abrazo 
fraterno al terminar el acto sin imaginar que 
sería el último.

Poco tiempo después, su muerte provocó 
una dolorosa conmoción en el mundo médi-
co. Se extinguió la vida de un brillante ciruja-
no, un médico humanista, un amigo solidario 
y afectuoso, pero sobre todo, un hombre bue-
no.

HISTORIA DEL LOGOTIPO DEL C.A.C.C.V. / Dr. Florentino Sanguinetti - Pág. 235

De izquierda a derecha: Dr. Jorge Albertal; Logo del C.A.C.C.V.; Dr. Florentino Sanguinetti



236 RACCV - Volumen  VII - Número 3

	 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

ARTÍCULO DOCUMENTAL

PRIMERA ÉPOCA DE LA CIRUGÍA CARDÍACA 
EN CÓRDOBA. BOSQUEJO HISTÓRICO.

AUTOR:
DR . ADOLFO URIBE

Recibido:
Aceptado:
Correspondencia:

Junio 2009
Julio 2009
adolfo_uribe_echevarria@yahoo.com.ar

Interpretando tanto el sentido como el por 
qué de la solicitud del Colegio de Cirujanos 
Cardiovasculares de documentar no sólo la 
primera época de la cirugía cardíaca en Cór-
doba como así también sus actores e institucio-
nes; es este bosquejo memoria y recuerdo de 
una época histórica de pioneros, racionalistas, 
sensibles a interpretar y desarrollar el momen-
to inicial de una rama de la cirugía, que, para 
su desarrollo, significaba un nuevo paradigma 
en la mentalidad de los actores y de la pro-
blemática a resolver. Mentalidad de trabajo 
grupal, reparación de defectos sobre funda-
mentos diagnósticos fisiopatológicos, con el 
sentido de restablecer la anatomía y funciones 
naturales; o por lo menos, corregir paliativa-
mente con derivaciones anátomo-funcionales, 
compatibles con una mejor calidad de vida y 
sobrevida.

Es necesario mantener viva la historia de es-
tas obras pioneras, obras clásicas por su perma-
nencia en el tiempo, ya que el presente, pleno 
de actividad institucional y asistencial, posee 
el desafío futuro de explorar y desarrollar has-
ta en el nivel clínico nuevas tecnologías, con 
cambios profundos en los conceptos teóricos, 
ciencia básica pura; concretados en acciones 
prácticas a través de nuevas técnicas. Este pa-
sado histórico, en el presente, es fundamento 
futuro. 

Los nuevos desafíos, pionerismo actual, tales 
como: cirugías mínimamente invasivas; robóti-
ca; como así también interpretar los cambios 
en la organización institucional. Además de 
las conductas que lleven a la relación médico-

paciente con nuevos conceptos antropológicos 
y de psicología social e individual. Esta historia 
sustenta este todo. 

Es necesario el requerimiento de cambios 
en lo que respecta a la persona del cirujano y 
como así también a su equipo por las exigen-
cias actuales. Conceptos éticos incorporados a 
la persona del individuo-paciente. 

Exigencias insoslayables de la sociedad ac-
tual. Soluciones inmediatas de los problemas 
biológicos, mínima exposición al riesgo qui-
rúrgico y secuelas, mínimo sufrimiento, recu-
peración precoz y sobrevida con calidad cuasi 
similar al promedio general de la población 
sana.

Época actual homologable al comienzo his-
tórico por los cambios profundos exigibles e 
impuestos por el progreso científico técnico 
actual.

En Córdoba, los comienzos de la cirugía 
cardíaca son totalmente lógicos, razonables y 
consecuentes con los cambios que se daban en 
el mundo. Información e inquietud científica 
que hace superfluo documentar el por qué, sí 
se debe expresar con fuerza de esa realidad, el 
cambio de paradigma exigible en la personali-
dad no sólo de los actores sino también de la 
organización institucional necesaria para esta 
nueva historia.

Los primeros hechos de los abordajes qui-
rúrgicos fueron esporádicos y anecdóticos; és-
tos fueron hitos que calaron hondo en el desa-
rrollo de la cirugía cardíaca.

Ejemplos aislados personales, de cirujanos 
eminentes, cirujanos hábiles, eximios ana-
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tomistas, con inquietudes motivadas por su 
“poder hacer” escribieron páginas iniciales 
muy útiles pero carentes de proyección. Alexis 
Carrel y su técnica de suturas vasculares, en-
tre otras investigaciones cardiovasculares, por 
ejemplo, Souttar y el abordaje de la válvula mi-
tral. Estos conocimientos fueron motivo de es-
tímulo en cirujanos de Córdoba, aunque aún 
el criterio personal, normal para la época, no 
hacía más que gestos anecdóticos.

Desde fines de la década del ´30 y en todo 
el transcurso de la década del ´40 se conjuga 
una nueva mentalidad para el abordaje de las 
cardiopatías, principalmente las cardiopatías 
congénitas. En el diagnóstico, se incorporan 
conceptos funcionales, sus respuestas fisio-
patológicas por defectos anatómicos. Se con-
ciben profundos cambios en la actitud de los 
profesionales; del profesional personalista que 
hacía el trabajo en equipo. El saber compar-
tido para un fin común. Médicos asistenciales 
con vocación de investigadores, todo estaba 
por hacerse en esta patología, para interpretar 
lesiones anatómicas con repercusión funcio-
nal. 

Alexis Carrel había iniciado el camino. De 
la cirugía personalizada en el cirujano con ca-
pacidad de “poder hacer”, se pasó al cirujano 
que introduce la investigación a través de la 
suma de múltiples profesionales participantes; 
configurando un equipo de trabajo constitui-
do con otros cirujanos, clínicos, bioquímicos, 
ingenieros, auxiliares, instituciones compro-
metidas a tal fin.

Los comienzos y fruto de esta modalidad 
científica y de cambios en la “sociología medi-
ca” se cristalizan en el año 1939, con el cierre 
quirúrgico de un ductus permeable por el Dr. 
Gross del Children Hospital de Boston. Meses 
posteriores, en Córdoba, el profesor Ignacio 
Maldonado Allende diagnostica un ductus 
arterioso permeable enviándolo a operar por 
el Dr. Ricardo Finochietto; quien lo intervino 
con todo éxito.

En la evolución de hitos históricos del mun-
do y con prospectiva de generar a otras com-
plejidades, Blalock, cirujano, y Taussig, clínica 
eminente cardióloga de niños, interpretan 
funcionalmente la problemática de las cardio-
patías congénitas con hipo-flujo pulmonar; 
conciben a nivel clínico una derivación anató-
mica sistémico-pulmonar con sentido paliati-

vo. Concepción que mantiene plena vigencia 
aún actualmente.

Clearence Crawford de Suecia, en 1946, rea-
liza exitosamente la primera cirugía del mun-
do de una coartación de aorta.

La Segunda Guerra Mundial, por razones 
obvias, distrae esfuerzos en lo que respecta a 
la evolución de la cirugía cardíaca. Tal vez en 
una lógica racional no pasa lo mismo con la 
cirugía torácica, que se desarrolla en forma tal 
que no deja secretos funcionales. Había que 
dominar la fisiología toráxica; técnicas anes-
tésicas, ventilación; fisiopatología del “tórax 
abierto”.

Poco tiempo después de la cirugía de 
Crawford de 1948, en Córdoba, Manuel Alba-
rengue, neurocirujano, opera la primera coar-
tación de aorta del país; el diagnóstico surge al  
tratar a una adolescente hipertensa con acci-
dente cerebro vascular.

Hubo de prepararse el instrumental que re-
sultara útil, como así también el material de 
sutura, las mismas con agujas de perfil cortan-
te debieron convertirse en atraumáticas. Am-
bas situaciones fueron solucionadas por inge-
nieros de Fabricaciones Aeronáutica Militar 
de Córdoba. El Dr. Albarenque, cirujano del 
caso, fue asistido por su maestro y profesor Dr. 
Juan Martín Allende y por el cirujano toráxico 
Dr. Lázaro Langer.

En esta sucesión anecdótica, hasta el año 
1955, podemos mencionar algunas cirugías 
de válvula mitral por vía digital: técnica de esa 
época, realizada por el Prof. Dr. Juan Martín 
Allende en el Hospital Español y por el Prof. 
Dr. José Urrutia en el Hospital de Clínicas.

A partir del año 55, se produce en Córdoba 
una verdadera explosión en el desarrollo de 
la cardiología,  especialmente motivada por la 
rama quirúrgica.

Coincide este desarrollo con cambios políti-
cos que repercuten también con cambios or-
ganizativos y de evolución en la universidad, 
en varios hospitales y en instituciones vincu-
ladas con la medicina. Regresan a Córdoba 
médicos especializados en el extranjero que ya 
encontraban ambiente propicio para desarro-
llar sus conocimientos en esta provincia: son 
cardiólogos, cirujanos cardíacos, hemodina-
mistas, anestesistas y médicos con formación 
en perfusión, personal de enfermería con es-
pecialización profesional. Institucionalmente 
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se formaron polos de desarrollo cardiológico, 
fundamentalmente, a través de la Universidad 
Nacional: Hospital Córdoba, Cátedra de Ciru-
gía de Tórax y Cardiovascular; Hospital de Clí-
nicas , cátedra de clínica quirúrgica.

Hospital Córdoba
Cátedra de Cirugía de Tórax

y Cardiovascular

Hospital de Clínicas
Cátedra de Clínica Quirúrgica

El Servicio Cátedra de Cirugía de Tórax y 
Cardiovascular dependiente del Ministerio 
Provincial con convenio con la Facultad de 
Ciencias Médicas para el funcionamiento do-
cente en la especialidad, tiene su origen como 
tal en octubre de 1955; producto de  profun-
dos cambios organizativos en la política na-
cional. Su primer jefe fue el Prof. Dr. Lázaro 
Langer, para esa época de regreso del recién 
constituido Estado de Israel; había sido con-
tratado por dicho estado para la creación y or-
ganización de un servicio de cirugía de tórax y 
cardiovascular. 

En el mundo y fundamentalmente en Nor-
teamérica, la cirugía cardíaca era desarrolla-
da e investigada desde la cirugía torácica, por 
razones de topografía anatómica, pero funda-
mentalmente por el vínculo fisiológico y sus 
derivaciones fisiopatológicas.

Hecho histórico a tener en cuenta es este 
origen de la cirugía de tórax y cardíaca asocia-
das. Debemos mantener actualizada esta mo-
dalidad en la formación de médicos residentes 
y la conservación como tal de la especialidad 
en cirugía torácica y cardiovascular.

Para el momento del contrato con Israel; 
el doctor Lázaro Langer desarrollaba intensa 
actividad en Norteamérica, fue pionero en la 
resección pulmonar segmentaría, coautor de 
un libro de cirugía torácica, editado en Nor-
teamérica compartiendo dicha autoría con su 
maestro Overlolt. El Dr. Langer incorporaba a 
su experiencia, las técnicas de cirugía cardía-
ca del momento: cirugía cerrada de la válvula 
mitral, ductus, coartación de aorta, pericardio. 
Sobre la estructura del servicio de cirugía de 
tórax y cardiovascular, la cátedra universitaria 
desarrolló su actividad, unificadas ambas en 

un trabajo conjunto: de asistencia con docen-
cia y de docencia con asistencia.

Desde el inicio en su servicio, el Dr. Langer 
abordó las cirugías que al momento se realiza-
ban: cirugías “cerradas”, ductus, coartación de 
aorta, mitrales, etc.

Pero simultáneamente, se estructuró en el 
Hospital Córdoba en forma coordinada con 
los otros servicios-cátedras, equipos de diag-
nóstico y tratamiento cardiológico cuyo obje-
tivo era el abordaje de la cirugía a “cielo abier-
to”.

Para esa época (1955-56) tiene pleno desa-
rrollo el uso quirúrgico de la hipotermia de 
superficie para abordar las cardiopatías a cielo 
abierto. Paradigma de la CIA (comunicación 
interauricular). La hipotermia de superficie 
fue una hipótesis de trabajo experimental. 
Simultáneamente se desarrolla experimental-
mente la organización de un equipo multidis-
ciplinario y técnico  para el desarrollo y uso 
clínico de la circulación extracorpórea, acor-
de con la evolución en el mundo de la cirugía 
cardíaca. 

En el año 1958, con dominio experimental 
de la técnica de hipotermia de superficie, se 
corrige la primera CIA del interior del país. 
La hipótesis de trabajo con CEC (circulación 
extracorpórea) continúa, se afianzó el conoci-
miento, se logra y se organiza el equipamien-
to y su uso tecnológico, fundamentalmente se 
protocolizó el trabajo de un equipo multidis-
ciplinario. Se desarrolla en forma organizada 
el laboratorio para el diagnóstico gráfico de 
imágenes, especialmente el laboratorio de es-
tudios funcionales cardiopulmonares, como 
acotación: “período de oro”, comparativamen-
te con la época actual.

El equipo de trabajo experimental fue inte-
grado por los doctores Ricardo Jofre, Agustín 
Uribe Echevarría, Ernesto Maña. Adolfo Uribe 
Echevarría, actual jefe del servicio-cátedra y el 
Dr. Juan Carlos Redondo, pionero profesional 
en técnica de CEC.

Todos los integrantes del equipo quirúrgico 
hicieron pasantías en equipos del extranjero, 
fundamentalmente con la escuela de Brasil 
que dirigía el Prof. Dr. Euryclides de Jesús Zer-
bini. Sin duda, había una necesidad práctica 
de establecer relaciones con centros desarro-
llados y activos; San Pablo, Brasil, fue el centro 
ideal, así fue que el Instituto del Corazón se 
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constituyó como centro de referencia. El desa-
rrollo logrado en dicho instituto, su simpleza 
tecnológica pero eficaz, era ideal para asimi-
larla como experiencia propia.

San Pablo (Brasil) para todo el país fue una 
referencia cuasi obligada para la formación 
cardiológica tanto clínica como quirúrgica.

Verdaderamente un modelo a imitar, es para 
nosotros, un constante agradecimiento. El 
Prof. Zerbini transfirió esenciales experiencias 
en sus periódicas visitas realizadas por invita-
ción. Fue honrado por la Facultad de Ciencias 
Médicas como Profesor Honoris Causa.

Como entrenamiento previo, se trabajó ar-
duamente para poner a punto la circulación 
extracorpórea (CEC), que suponía todo un 
desafío. Su problemática era homologable a 
un laboratorio de fisiología aplicado a la clíni-
ca; significaba una nueva conducta del cono-
cimiento aplicada al trabajo en grupos, donde 
cada parte es un todo y el todo dependiente 
de cada parte. 

Se hicieron más de 70 experiencias con 
circulación extracorpórea. Cada experiencia 
demandaba el sangrado de varios perros. En 
1959, se realizó la primera experiencia clínica 
con CEC para el cierre de una comunicación 
interauricular; comienzo que no se interrum-
pió hasta la actualidad. El servicio-cátedra tie-
ne actual y permanentemente un programa 
de cirugías diarias, con lista de turnos, base de 
datos, etc. Servicio-cátedra, reconocido para la 
formación de especialistas por el Concejo de 
Médicos de Córdoba, Universidad Nacional de 
Córdoba, programa que se encuentra aproba-
do por la CONEAU. Servicio certificado, éste 
acreditado por el Colegio Argentino de Ciruja-
nos Cardiovasculares.

El tipo de oxigenador disponible desde el 
principio hasta comienzos de la década del 
´70, fue el oxigenador a disco tipo Kay-Cross, 
que requería tanto para su uso como para el  
funcionamiento, de un profundo saber por 
parte de quien controlaba y guiaba la perfu-
sión ajustada a la  fisiología humana y a la pro-
pia fisiología del oxigenado: reusable, poseía 
gran superficie de contacto con la sangre, era 
traumatizante, hemolizaba, etc. El Dr. Juan 
Carlos Redondo demostró responsabilidad 
eficaz y eficiente. Él era, para esa época, un 
exclusivo pionero de los futuros perfusionistas 
médicos. 

El transcurso del tiempo produjo cambios 
en el servicio; al fallecer del Dr. Langer, el 
Prof. D. Babini fue su sucesor. Babini favore-
ció en profundidad la evolución de la cirugía 
cardíaca, aunque su praxis era exclusivamente 
dedicada a la cirugía torácica. El Prof. Dr. Jor-
ge Teme, en la década del ´70 por concurso, 
se incorpora dirigiendo el equipo quirúrgico. 
El Dr. Teme cuenta, en su bagaje, con expe-
riencia pionera en cirugías cardíacas inéditas 
(ver más adelante). Ya en esta época era muy 
copiosa la información bibliográfica con que 
se contaba en relación con la cirugía directa 
de la enfermedad coronaria. Se conocía bien 
y, a su vez, era discutido el trabajo de René G. 
Favaloro sobre la cirugía del bypass aortocoro-
nario: como así también el del diagnóstico de 
la enfermedad coronaria a través de la cineco-
ronariografia desarrollada por Mason Sones .

El Dr. Teme viajó a la Cleveland Clinic en el 
año 1970, donde adquirió una clara experien-
cia en la interpretación de la cinecoronario-
grafia, indicaciones de la cirugía de revascula-
rización coronaria, y por supuesto, sobre  los 
detalles de la técnica del bypass. A su regreso 
de E.E.U.U. en 1971, el Dr. Teme realizó la 
primera cirugía de bypass aortocoronario del 
interior del país.

Los estudios cinecoronariográficos fueron 
realizados por el Dr. Carlos Aguirre en su ser-
vicio pionero del Hospital Italiano en la Pro-
vincia de Córdoba.

Para mayor logro e impulso de la cirugía car-
diovascular en el servicio-cátedra, se debe des-
tacar la colaboración del Prof. René Favaloro 
incorporado a la Cátedra desde 1973 al 1975; 
recién regresado al país. Favaloro dictaba men-
sualmente un curso de tres días, que constaba 
de: conferencias, mesas redondas, discusión 
de ateneo y demostraciones quirúrgicas, que 
se transmitían por circuito cerrado de televi-
sión a la audiencia asistente. Favaloro tuvo el 
reconocimiento de la Universidad Nacional 
de Córdoba otorgándole el título de Profesor 
Honorario con funciones de Adjunto. Estos 
cursos de Favaloro tuvieron repercusión en 
todo el interior del país, lo atestigua la nómina 
de los concurrentes.

Favaloro becó a un residente para realizar 
la especialización. La influencia de Favaloro 
para el servicio fue fundamental. Se consoli-
dó, la cirugía de los bypass múltiples, la cirugía 
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de  pacientes valvulares, cirugías combinadas. 
Se confeccionaron válvulas de duramadre con 
aplicación clínica, como primicia del interior, 
como así también el inestimable progreso por 
el uso rutinario del oxigenador descartable a 
burbuja.

La década del ´70 fue de consolidación para 
el servicio-cátedra en la disciplina de la ciru-
gía cardíaca. Reitero, deben destacarse como 
fundamental hecho de cimentación y susten-
to la experiencia transferida por los profeso-
res honorarios del servicio-cátedra, profesores 
Euryclides de Jesús Zerbini y René Gerónimo 
Favaloro.

Fundamentación e impulso cuya fuerza y ac-
ción se mantiene hasta la actualidad, como lo 
avalan los reconocimientos oficiales e institu-
cionales por su actividad asistencial y docente.

Hospital Nacional de Clínicas

A comienzo del año 50 en dicha institución 
universitaria (HNC), se realizan algunas ciru-
gías digitales de comisurotomía mitral, reali-
zadas por el relevante cirujano técnico Prof. 
Dr. José Urrutia. Pero aún, predominaba la 
psicología de la acción individual, del cirujano 
hábil, diestro, etapa del “poder hacer indivi-
dual”.

A partir de 1955 con el regreso a la cátedra 
de clínica quirúrgica por parte del Prof. Dr. 
Juan Martín Allende, se desarrolla un trabajo 
planificado interpretándose lo evidente del es-
tado presente para el país de la cirugía cardía-
ca en el mundo, el rol de las instituciones, el 
espíritu de grupo con objetivos comunes por 
parte de profesionales de distintas disciplinas 
del saber académico; sólo lo eficiente y útil 
aplicado a través de praxis técnicas, el saber 
técnicamente aplicado.

Se cumplió la etapa de la formación grupal 
con trabajo experimental, grupo dirigido por 
el Dr. Carlos Suitzer formado en el Escuela 
Americana de C. W. Lillehei; trabajo que se 
realizó asociado a otras instituciones con fines 
comunes. Gran parte de esta etapa fue realiza-
da en el Instituto de Investigaciones Mercedes 
y Martín Ferreyra. El fruto de este trabajo se 
vio en el año 1959 y en el ámbito institucio-
nal del Hospital Privado, donde se realizó la 
primera intervención quirúrgica a cielo abier-

to del interior del país con pleno éxito. El 
Dr. Juan Martín Allende, visionario del adve-
nimiento de la cirugía cardíaca en forma ru-
tinaria, organizó cursos de actualizaciones. El 
Dr. Alfonso Albanese, proveniente de Buenos 
Aires, trasmitió su experiencia en las derivacio-
nes sistémico-pulmonares. Fundamental, gra-
cias a su gran consecuencia práctica, resultó el 
curso desarrollado en forma teórico-práctico 
por el grupo sueco dirigido por el eminente 
creador y cirujano L. Crawford, grupo consti-
tuido por colaboradores en cirugía, como ser: 
el Dr. Ekleston: anestesista; hemodinamista; 
cardiólogo y auxiliares de enfermería. Como 
resultante de dichos cursos, fue la puesta en 
marcha de todas las disciplinas que integran 
un programa cardiológico, anestesia, clínica, 
hemodinamia, reafirmando  la recuperación 
post quirúrgica. Desde 1966, el Hospital de 
Clínicas adquiere gran relevancia por la ciru-
gía valvular; el uso de prótesis como rutina en 
dicha cirugía, período dirigido por el ciruja-
no Prof. Dr. José Delfino. En 1971 se realiza 
el primer doble cambio valvular protético del 
interior del país. El año 1972 tiene especial re-
levancia para la cirugía de los defectos cardía-
cos congénitos. El Hospital de Clínicas junto 
al Hospital Privado organizan un curso teóri-
co-práctico de cardiopatías congénitas bajo la 
organización de los doctores: José Delfino y 
Luís Alday (este último cardiólogo pediátrico, 
hemodinamista). El mismo fue dirigido por el 
prestigioso cirujano pediatra Sabramanian (de 
Buffalo Norteamérica). En dicho curso, se rea-
lizaron  las primeras cirugías con parada cir-
culatoria a través de la hipotermia profunda; 
todo un hito inicial en el país.

Hospital Privado

Desde su creación en 1956 fue un polo de 
desarrollo al unísono con centros de avanzada 
del mundo. Vinculado siempre al instituto de 
investigaciones, Mercedes y Martín Ferreira, 
fueron desde el principio, muy sólidas las bases 
de una cirugía cardíaca en escala, con resulta-
dos reproducibles. En 1990 se realiza el primer 
trasplante cardíaco del interior del país. Pro-
grama de trasplante cardíaco dirigido por los 
doctores Roque Córdoba y Hugo Paladini.
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Hospital Italiano

Desde comienzo del 1950 contó con un sóli-
do servicio de cardiología organizado y dirigi-
do por el Prof. Dr. Ricardo Podio, experto na-
cional en métodos gráficos, especialmente en 
vectocardiografia. El Prof. Dr. Jorge Teme tuvo 
a su cargo el departamento de cirugía, educa-
do y especializado en España y Francia en los 
servicios de Martorel y Leriche respectivamen-
te. Un gran protagonismo tuvo el Dr. Teme en 
el desarrollo en la cirugía cardíaca de Córdo-
ba. Desde 1958 realizó cirugías cuyas técnicas 
fueron inéditas e iniciales no sólo  en el medio 
sino también en el país. En el año 1958 reem-
plazó con éxito la resección de un aneurisma 
de aorta abdominal. En 1959 cirugía de coar-
tación de aorta reparada con homo injerto por 
tratarse de una endocarditis en dicha localiza-
ción. Para dicha época había creado un banco 
de arterias con técnicas de liofilización. Dicha 
técnica de conservación fue motivo de su tesis 
doctoral, objeto de premio universitario. En el 
año 1959 se realizó  una valvulotomía pulmo-
nar mediante parada circulatoria a través de 
hipotermia de superficie. El Dr. Teme también 
es responsable, en el año 1971, (ver Hospital 
Córdoba), de la realización del primer bypass 
aortocoronario con la técnica de Favaloro del 
interior del país.

El Hospital Italiano desde la década del ´90 
realizó un importante número de cirugías, en 
pacientes Testigos de Jehová con circulación 
extracorpórea. En el año 1997 se realiza el pri-
mer trasplante cardíaco en un Testigo de Je-
hová, primer caso latinoamericano. Programa 
dirigido por el Dr. Oscar Bauk.

Primer Instituto de Neonatología
Dr. Jacobo Halac.

Instituto Provincial de Neonatología

Ambas instituciones, pioneras en el país, 
exclusivas y excluyentes en la asistencia de pa-
cientes en el período neonatal. La institución 
provincial  se creó en el año 1955 y la privada 
en 1962. Dirigida, organizada e ideada por el 
Prof. Jacobo Halac, concibiendo la necesidad 
de la asistencia propia en el neonato diferen-
ciado del paciente lactante y/o niño. Se cons-
tituye un equipo clínico quirúrgico con claro 

concepto de organización, urgencia, conse-
cuente con la fisiología del neonato. El equipo 
clínico se encontraba dirigido por el Dr. César 
Vigo, el equipo quirúrgico por el Dr. Adolfo 
Uribe Echevarría y los cirujanos Oscar Bauk y 
Héctor Díaz. Las cirugías, en este período, son 
siempre en carácter de urgencias, con asisten-
cia multidisciplinaria: ductus en prematuros, 
hipoxemias por defectos graves, sea por hipo-
flujo o hiperflujo, malformaciones anatómicas 
por defectos embriológicos.

La evolución de lo asistencial prolongó la 
asistencia con plano quirúrgico hasta los 12 
meses, incorporándose el abordaje precoz de 
las cardiopatías corregibles con CEC, evitan-
do las técnicas paliativas. A la fecha, año 2009, 
cumple un paciente sus 20 años (1989), pro-
ducto de la primera corrección de una trans-
posición de los grandes vasos tratado con la 
técnica de Adib Yatene en el período neonatal 
(corrección anatómica).

Otro caso similar es el de un enfermo de 19 
años de edad con óptima calidad de vida; con 
síndrome de coronaria izquierda naciendo de 
la arteria pulmonar, ligada la arteria en su na-
cimiento, técnica característica de esa época. 
Se desencadena una tormenta de arritmias 
ventriculares graves, con signos eléctricos de 
infarto de miocardio, sin otra alternativa, sin 
CEC disponible, de realizar una anastomosis 
mamaria coronaria en forma directa con ple-
no éxito; referencia actualizada con estudios 
angiográficos efectuados por el Dr. Jorge So-
moza: cardiólogo pediátrico del paciente des-
de el período neonatal hasta la actualidad. En 
dicho período inicial de la cirugía neonatal; ci-
rugía del ductus en prematuros de bajo peso, 
en neonatos con menos de 1000 gramos ope-
rado, hoy médico pediatra, activo docente de 
medicina (Doy fe, Adolfo Uribe Echevarría).

Misceláneas creativas pioneras
de gran significación

El desarrollo de la cirugía cardíaca requirió, 
por parte de los profesionales investigadores, 
de una mentalidad creadora, técno-científica 
capaz de interpretar, entender, crear los ele-
mentos técnicos imprescindibles para así en-
tender mente y manos de parte del cirujano 
para hacer factible la toma de decisiones; brin-
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dando no sólo soluciones técnicas al problema 
presentado sino también modificaciones de 
técnicas para abolir defectos técnicos no de-
seados. De esta forma se mejoraba  su uso con 
la máxima eficiencia, eficacia y a su vez con un 
mejor control del error médico. Así no sólo 
hubo en los profesionales que hicieron histo-
ria repitiendo lo ya creado sino también con 
originalidad creadora:

Prof. Dr. Domingo Liotta: Crea y experimen-
ta con éxito el primer corazón artificial en Cór-
doba, implantado y con sobrevida en el animal 
de experiencia. Creación que compartió con 
el ingeniero Tarditti en las postrimería de la 
década del ´50. Prototipo de corazón artificial 
implantado luego en un ser humano junto con 
el Dr. Denton Cooley de Norteamérica.

Dr. Ruiz Aguilar: Creador de un marcapaso 
de estimulación ventricular, con censado y es-
tímulo a demanda (“Marcapaso Argentino”, 
marca registrada). Década del ´60, numerosos 
pacientes beneficiados. Producto posterior-
mente absorbido por una firma multinacio-
nal.

Dr. Néstor Maña: Creador del respirador 
denominado Neumovent, concepción y desa-
rrollo técnico del mismo siendo integrante del 
equipo quirúrgico de la Cátedra de Cirugía de 
Tórax y Cardiovascular, década del ´60. Respi-
rador con comercialización actualmente inter-
nacional.

Dr. Oscar Bauk: Miembro del equipo de ci-
rugía del Servicio-Cátedra Hospital Córdoba 
en su pasantía de especialización en Francia, 
servicio dirigido por el Dr. Cabrol y el Dr. Car-
pentier. Desarrolla el primer estabilizador tipo 
ventosa para la cirugía coronaria sin bomba. 
Principio e instrumento absorbido por compa-
ñía multinacional de uso actual universal.

Prof. Dr. Adolfo Uribe Echevarria: Jefe del 
Servicio de Cirugía de Tórax y Cardiovascular. 
Hospital Córdoba. Profesor Consulto. Cátedra 
de Cirugía de Tórax y Cardivascular.

Si bien, la historia es pasado, el recuerdo y 
memoria de la ciencia médica, en este caso 
es pasado de la cirugía cardíaca de Córdoba; 
tiene sentido desde el Renacimiento cuyo va-

lor esta asignado por un pie en el presente y 
el otro en el futuro. Exigiendo por sentido y 
valor un cambio y una evolución permanente 
de la ciencia médica, en este caso cirugía car-
díaca.

Sea este recuerdo de antecedentes, respeto 
y homenaje a lo fecundo del pasado en la per-
sona de los actores mencionados y a las insti-
tuciones, estructuras del saber que perplejos 
frente a interrogantes resolvieron los mismos 
con inteligencia, sensibilidad y voluntad crea-
dora; estructurando una complejidad integra-
da por ciencia, técnica aplicada, estructura y 
equipo profesional al servicio del ser humano.
Actores inexcusables frente a los problemas 
iniciales que planteaba la cirugía cardíaca 
con radical fuerza y energía espiritual reuni-
da junto al conocimiento científico y técnicas 
aplicadas en quienes pusieron en marcha, la 
hoy prestigiosa cirugía cardíaca de Córdoba. 
Era necesario responder al problema clínico-
quirúrgico con lenguaje matemático, interpre-
tación racionalizada, transferible, interpreta-
ción con evidencia cuasi perfecta del universo 
físico y de la realidad biológica. La ciencia y 
técnica con trabajo experimental previo fue le-
vantando velos y descubriendo la complejidad 
biológica hasta lograr nuevas tecnologías para 
resolver mayores complejidades. Hubo domi-
nio técnico armonizado con el desvelo espiri-
tual de la propia reflexión y del grupo.

A las memorias clínico-quirúrgicas, debemos 
sumar memorias de actitudes morales y éticas, 
frente al inédito desafío de abordar nuevos 
problemas sintetizados en el dilema: riesgo-
beneficio: historia natural, oportunidad qui-
rúrgica, morbimortalidad, sobrevida.

Debe rescatarse el valor fundante de la 
primera época como fuerza que identifica y 
orienta a resolver desafíos actuales a los nue-
vos actores, concediendo legalidad científica y 
técnica a estas nuevas generaciones así como 
también el cargo de responsabilidad que tie-
nen las instituciones, esencia del ente quirúr-
gico.

No dudemos en concientizar este pasado 
(existe esta conciencia); sustentados así, seguir 
el reloj de la ciencia y la técnica, conformán-
dose un nuevo legado con historia para ser 
trasmitida a las nuevas y futuras generaciones 
de cirujanos cardíacos.
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A comienzos del siglo XX,  en 1912,  el Dr. 
Jaime Ávalos realizó un reimplante de miem-
bro que se mantiene viable por 3 a 4 días; 
fracasando por infección. Éstos son meros 
avances en la cirugía vascular local, pero en el 
mundo, los conocimientos son incipientes.

En el Hospital Rosario, hoy demolido, en el 
año 1940,  el Dr. W. Tejerina trata la primera 
herida cardíaca.

En la Asistencia Pública, en 1956, se empleó 
el Tubo de Edwards para reparar una herida 
arterial. La cirugía estuvo a cargo del Dr. R. 
Roffo.

En el Hospital Centenario, Sala IX, el Dr. 
Benetti y el Dr. Roffo, efectuaron el tratamien-
to de la hipertensión arterial con fístula arte-
riovenosa en los vasos femorales superficiales 
(1957).

En 1960 se realiza el 1er. masaje cardíaco 
externo, cielo cerrado con intubación en el 
Hospital Centenario.

En el año 1980, el Dr. J. J. Boretti continúa 
la tarea experimental en la Sala I del Hospital 
Centenario, que luego se convertirá en una 
fuente de aprendizaje para los estudiantes,  
residentes y médicos; es decir todos aquellos 
que posean  interés en la investigación.   

Historia de la cirugía cardíaca
del Hospital Provincial:

Sanatorio Británico

El Dr. Juan Gurruchaga comienza a desarro-
llarla con el apoyo de los doctores Wenceslao 

Tejerina y Oscar Cames. En ambos, marcó una 
impronta de estudio y trabajo; pero  el Dr. Gu-
rruchaga fue el que continuó su trabajo como 
docente en el Hospital Granadero Baigorria 
en la Cátedra de Cirugía III en el año 1970.

Funda ese mismo año, en el Hospital Pro-
vincial, el pabellón de cirugía cardiovascular 
y torácica, denominado corrientemente Sala 
I con sistema de residencias. Es importante 
destacar que aquí se realizaron las primeras 
cineangiografías.

Historia del Servicio de Cirugía Toráci-
ca y Cardiovascular del Hospital Italia-

no de Rosario

Desde 1951 comenzó a funcionar, en el 
Hospital Italiano de Rosario, la sección de 
cirugía torácica bajo la jefatura del Dr. Juan 
José Boretti junto con la colaboración del Dr. 
Félix Molina. En 1953, se constituye el servicio 
de cirugía torácica y cardiovascular al que se 
incorporan, en forma sucesiva desde 1954 a 
1956, los doctores: Emilio Navarini, Mario Mi-
lano y Juan Della Bianca, quienes junto con el 
Dr. José Luis Ameriso conforman el “staff ini-
cial” del servicio. En el año 1959, se adquirió 
la primera bomba de circulación extracorpó-
rea fabricada por Battisti.

En 1961 el Presidente de Italia Giovanni 
Gronchi, quien se convirtió en el padrino, vi-
sitó el servicio.

En 1962, posterior a intensos estudios y en-
sayos experimentales, se realiza la primera ci-
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rugía con circulación extracorpórea tratando 
una estenosis pulmonar. Dos años más tarde, 
el Dr. Mario J. Milano realizó la primera colo-
cación, en Rosario, de un marcapaso epicárdi-
co en un adulto.

Durante la década del ´60, se trabajó inten-
samente en el laboratorio de cirugía experi-
mental; no sólo practicando sino también 
concluyendo trabajos sobre ligadura de la 
arteria pulmonar. Además, se profundizaron, 
al mismo tiempo, los conocimientos sobre cir-
culación extracorpórea, especialmente  en el 
área de hipotermia profunda.

En 1969 se inicia la residencia de cirugía to-
rácica y cardiovascular, la cual  fue la primera 
residencia de nuestra especialidad en el país.

Con el transcurso de los  años pasaron jó-
venes profesionales que hoy ocupan impor-
tantes cargos asistenciales y docentes tanto en 
nuestro país como  en el exterior. Podemos 
mencionar entre ellos a: J. Urende Amelunge 
(Bolivia); M. Boretti (Villa María, Córdoba);  
R. Della Mea (Resistencia, Chaco);  S. Loren-
zo (Corrientes);  M. Tomasini;  E. Maikarian;  
C. L. Giordano; J. Ripollés; E. Bobrosky; A. Fi-
carra; A. Lista; H. Geromimi; P. Corvalán; A. 
Isse; S. Milán; J. Dotti (Ushuaia); D. García; 
S. Beltrame (España); E. Caramutti; F. Moli 
(Provincia de Santiago del Estero); C. D. Gior-
dano; G. Tomasini; L. Barcellona.

El Servicio tuvo cuatro jefaturas desde su 
inauguración al presente, es decir, durante el 
período de 1950 a 1972. Ellos fueron: el Dr. J. 
J. Boretti: de 1972 a 1995; el Dr. E. Navarini: de 
1995 a 2003; el Dr. M Tomasini y actualmente  
se encuentra a cargo del Dr. S. Milano.

El servicio amplió su radio de acción y se 
ubicó en distintos centros, a saber:  Sanatorio 
Plaza, Delta, Los Arroyos, J. Corzo.

Desde su comienzo a la actualidad, 50 años, 
se desarrollaron programas de trasplante re-
nal y cardíaco, cirugía cardíaca infantil y de 
adultos, cirugía vascular abierta y endovascu-
lar como así también cirugía torácica.

El servicio se encuentra vinculado en lo que 
respecta a la parte académica con el Institu-
to Universitario Italiano de Rosario (IUNIR),  
fundado en año 2001.

Historia de la cirugía cardiovascular
en el Hospital Español.

En 1950, el Doctor Pablo Benetti Aprosio se 
hace acreedor de una beca de Audal. Ésta era 
un organización, integrada por médicos egre-
sados de la universidad, que se formó durante 
la 2da. presidencia del Gral. Domingo Perón. 
Dicha beca, le permite, al Dr. Benetti, realizar 
una pasantía en Francia en el Hospital Brous-
sais (París). El servicio se encontraba  a cargo 
del profesor D’Allaines. Durante 2 años, se 
entrena en cirugía de la aorta y vascular peri-
férica, que, a su vez, complementa con la ciru-
gía cerrada de la válvula mitral. Desde Francia  
se dirige a Suecia para incorporarse al servicio 
del Dr. Craford (Hospital Karolinska), permi-
tiéndole, de esta forma, conocer con detalles, 
la cirugía de la coartación de aorta, del canal 
arterial y de la válvula mitral. Vuelve a Francia 
para dirigirse a Estrasburgo; lugar de referen-
cia de la cirugía flebológica y vascular perifé-
rica. Desde aquí viaja a España para interiori-
zarse en la angiología del profesor Martorell. 
Finalmente; luego, visita Inglaterra para en-
contrarse con el profesor Brook a fin de cono-
cer los adelantos en cirugía periférica.

 Luego de 3 intensos años, regresa  a Rosario 
y comienza a trabajar en el servicio del profe-
sor Cames en el Sanatorio Británico (1953). 
También, brinda sus servicios en el Hospital 
Centenario organizando los primeros casos 
en la ciudad de Rosario de cirugía cardíaca 
cerrada de cardiopatías congénitas, de la vál-
vula mitral básicamente. La inquietud lo mue-
ve a crear y luego de retirarse del Sanatorio 
Británico, funda, junto con el referente de la 
cardiología del momento, el Dr. Luis Gonzá-
lez Sabathie, el Instituto de Cardiología de 
Rosario Dr. Luis González Sabathie (1954).

El lugar se convierte en un polo asistencial, 
pero, en forma simultánea, comienza una 
larga tarea experimental llegando a que la ci-
rugía cardíaca (CC) culmine con hipotermia 
profunda (1958). Este año fue el  primer re-
gistro del empleo de esta cirugía con la táctica 
anteriormente  mencionada.

Durante el año 1954, viaja con el Dr. E. 
Bueno a Miniápolis a visitar el servicio del Dr. 
Lillehei, quien realizaba la circulación extra-
corpórea con la  bomba de Sigma motor. Con-
sistía en  un sistema de admisión de la sangre 
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venosa seguido por un caño de goma, compre-
sible por un sistema de teclas que trasladaba la 
sangre a un oxigenador vertical. Éste, a su vez, 
mezclaba a la sangre y al oxígeno (símil soda). 
Desde aquí se transportaba por un sistema he-
licoidal inmerso en un baño a fin de mante-
ner la temperatura. Finalmente, del intercam-
biador partía otro caño de goma compresible 
que derivaba la sangre al paciente.

En 1955 visita la ciudad de Houston (USA), 
para conocer al  pionero Dr. DeBakey, quien 
junto al Dr. Cooley,  reemplaza la aorta ascen-
dente (1958).

Los conocimientos adquiridos en Francia 
sobre conservación de arterias en forma liofi-
lizada, le permite, en 1956, realizar el reem-
plazo de la aorta. Trabajo pionero en nuestro 
país.

A los dos años, realiza la primera operación 
con circulación extracorpórea en una esteno-
sis pulmonar (1958). El paciente vive 36 horas, 
falleciendo por la aspiración de un vómito.

Entre 1958 y 1963 continúa el estudio sobre 
circulación extracorpórea (CEC) a corazón 
abierto por el grupo quirúrgico que se encon-
traba integrado por los doctores: Luis Busne-
lli, Ricardo Roffo y Osvaldo Laudanno, incor-
porados en el orden mencionado. La CEC la 
comandaba el profesor E. Bueno y Dr. L. Bus-
nelli. En 1963, comienza a utilizarse el oxige-
nador a disco, estudiado en el servicio del Dr. 
Zerbini. (Modelo Kay Cross). Constaba de 90 
a 120 discos que se siliconaban con silicona 
Down-Corning anti-Foam.

En el año 1960 en la sala IX del Hospital 
Centenario, se realizan cirugías inteauricula-
res y estenosis pulmonares, con hipotermia 
profunda. El baño diseñado consistía en su-
mergír al paciente en agua más hielo; la tem-
peratura rectal bajaba a 30º, momento en el 
cual que se suspendía. Ésto permitía una pa-
rada cardíaca hasta 10 minutos. Además, se 
agrega el tratamiento de las estenosis mitral a 
cielo cerrado con valvulótomo de Harken.

En el Hospital Centenario (H.C.) se fabrica 
una bomba con el aporte del técnico electri-
cista Sr. Poloni y del incansable apoyo del Dr. 
R. Roffo, quien elabora con minuciosidad los 
4 “roller” con un diseño de avanzada, todos 
de igual diámetro. Los motores son de 1/4 de 
caballos, con variadores mecánicos de veloci-
dad Zeromax con bendix para reemplazar la 

falta de energía.  Esta bomba está en el museo 
del Hospital Centenario.

En 1963 operan un mixoma de aurícula iz-
quierda. Continúan los estudios para lograr, 
en el año 1964, realizar con éxito la primera 
operación en Rosario de reemplazo de una 
válvula mitral por una prótesis de Starr Ed-
wards. 

Todo ésto le permite al grupo realizar y es-
tablecer la cirugía cardíaca como una varian-
te más del espectro quirúrgico en el Hospital 
Español de Rosario. Sin duda, el aporte de los 
conocimientos sobre anestesia por la Dra. Zila 
Alberdi fueron piedra angular.

 El trasplante en perros cardíacos y cardio-
pulmonares conservando las aurículas para 
resolución de la hipertensión pulmonar fija se 
realiza en el año 1968. Se operaron 30 perros 
para transplante cardíaco y 15 para cardiopul-
monar. Trabajo que se  presentó en el Congre-
so de la Federación Argentina de Cardiología 
en 1968 (Rosario); comentado por el Dr.  Zer-
bini.

Pero no estaban solo en la ciudad de Ro-
sario, pues existía otro grupo igualmente in-
quieto e interesado en esta corriente quirúr-
gica constituido por el Dr. Boretti (Jefe), y los 
Dres. E. Navarini, M. Milano y  J. L. Ameriso. 

En 1972 comienzan ambos grupos con la 
cirugía coronaria tradicional con circulación 
extracorpórea. Entre el año 1973 y 1975, el 
Dr. F. Benetti y el Dr. M Tomassini comienzan 
un programa de cirugía de cardiopatías con-
génitas en el Hospital de Niños. En 1976 co-
menzó el empleo de oxigenador de burbujas, 
concepto tomado del Servicio del  Dr. Favalo-
ro.

En el año 1973, se realizó el bypass corona-
rio CD y DA con vena en el Hospital Ferrovia-
rio de Rosario; con oxigenador a disco, con 
cineangiografía de 16 mm., el mismo se llevó 
a cabo en el Sensicard del Hospital Provincial. 
Servicio de Cirugía Cardiotorácica del Dr. Gu-
rruchaga, cirujanos: Dr. L. Busnelli-R. Roffo, 
perfusionista: L. Laudanno, anestesista: Zilla 
Alberdi.

En 1978, el Dr. F. Benetti realiza, por pri-
mera vez, un puente venoso a la arteria des-
cendente anterior sin la utilización de la cir-
culación extracorpórea. Estuvo asistido por 
los Dres. J. L. Rizzardi y R. Aun del Hospital 
Español de Rosario.
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El 11 de Febrero de 1981, el Dr. F. Benetti 
realiza el primer transplante cardíaco de Lati-
noamérica con un corazón a distancia. El tras-
lado del órgano, lo llevaron a cabo los doc-
tores L. Busnelli y J. Rizzardi; y el implante, 
los doctores: F. Benetti y R. Roffo. En aquella 
época, se formaron varios cirujanos esparcidos 
hoy por todo el país, como ser: el Dr. Roberto  
Lombardo donde junto con el Dr. F Benetti 
realizaron la primera cirugía coronaria en la 
provincia de Entre Ríos en 1984; el Dr. Eduar-
do Melletti, el Dr. Antonio Piazza, el Dr. Hugo 
Biurrun, el Dr.  Gabriel Brochner, el Dr. Lelio 
Pire, Luis y varios otros cirujanos radicados 
hoy en el exterior.

Durante los siguientes años, el Dr. Federi-
co Benetti se dedicó a desarrollar la cirugía 
coronaria sin circulación extracorpórea. En 
1984 se fue a Buenos Aires, creando la Fun-
dación Benetti. En 1994, realiza en Buenos 
Aires, la primera operación de mínima inva-
sión de bypass coronario sin CEC (MIDCAB), 
empleando una cámara de video para el ais-
lamiento de la arteria mamaria interna. En 
1995, retorna al sanatorio J. Corzo, en Rosa-
rio, y comienza a trabajar entre Buenos Aires  
y Rosario. A partir de este momento comienza  
la historia reciente.

En 1996, realizan los Dres F. Benetti y J. L.  
Rizzardi la primera cirugía del mundo de una 
reoperación válvula mitral utilizando un sis-
tema de video tridimensional. Por este año,  
desarrolló la técnica mini-invasiva para el re-
emplazo de válvula aórtica con abordaje del 
segundo-tercer espacio intercostal derecho.  
También realizan por primera vez en el mun-
do la técnica de cirugía menos invasiva de la 

válvula aórtica por el 2do. ó 3er. espacio inter-
costal derecho.

En octubre de 1997 se realiza la técnica del 
“Xiphoid Aproach”, utilizando video tridimen-
sional y un puente mamario coronario a la 
descendente anterior en forma ambulatoria, 
constituyendo ésta la primera cirugía corona-
ria ambulatoria del mundo.

Desde 1999 al presente ocupa la jefatura del 
servicio el Dr. L. Busnelli y, a su vez, se encuen-
tra coordinando el área de cirugía cardíaca el 
Dr. R. Aun en el Hospital Español.

Agradezco la colaboración de los colegas 
por su franca predisposicion a brindarme 
información, todos lo hicieron con la mayor 
premura; me enviaron en forma de texto o es-
quemas todo lo recordado o registrado.

Los colegas a los cuales me refiero son: Dr. 
Luis Busnelli, Dr. Ricardo Roffo, Dr. Federico 
Benetti, Dr. Luis Laudanno, Dr. Jorge Manera, 
Dr. Santiago Milano.

Sin duda los párrafos anteriores arrojan jus-
ticia a los primeros actores de esta difícil dis-
ciplina; pues el momento más problemático 
es el punto cero; luego sigue una tarea de con-
tinuidad que tiene una velocidad dependiente 
de intereses de perfeccionamiento o desarro-
llo de nuevas subespecialidades.

                                                  El Autor
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Hay sociedades que siempre estuvieron 
dentro de un destino. No concibieron es-
tar desprendidos de él. Otras, en cambio, lo 
perdieron y luchan por volverse a trepar a la 
historia. Algunas adolecieron de un proyecto. 
No pudieron encaminarse nunca hacia una 
vocación. Fracasaron en su impulso inicial, el 
cual constituye el germen de la voluptuosidad 
por ser y por pertenecer a la epopeya.

Los que integran la historia luchan contra el 
agotamiento. Están siempre preparados para 
la contienda por hallarse entre los de primera 
línea. El traje de vencedor es una carga que 
no tiene descanso, no parece poder sopor-
tarse por siempre. Se abate sobre la voluntad 
incansable. Sabe que, como el carcelero, no 
puede cerrar los dos ojos al unísono.

Para algunas sociedades se les hace imposi-
ble sobrellevar los testimonios. Su pasado es 
una carga, una responsabilidad que al elevarla 
sobre sí termina paralizando la acción. Es el 
principio de la decadencia. Una comunidad 
que no tiene la estirpe del conquistador hipo-
teca su historia en la intrascendencia del por-
venir. Se excluye de ella. El tormento por la 
contienda anuncia su abandono.

Las sociedades con memoria pueden espe-
rar agazapadas otra oportunidad. En cambio, 
las que se hallan fuera de ella, se desesperan. 
Intentan ingresar trabajando contra el tiem-
po. No pueden desperdiciar ninguna instan-

cia por más riesgosa que sea. Tampoco nada 
tienen para guardar del acontecer previo.

El C.A.C.C.V. tiene un pasado heroico. Supo 
trepar con sus pioneros por encima de las tra-
gedias y de los triunfos. Hondear arriba de 
la gesta. Tolerar la arrogancia y el arrepenti-
miento. Creer que la tradición es un hito que 
se puede otear para no errar el horizonte. Un 
espejo que no se quiebra por más que refleje 
verdades en oportunidades difíciles de asimi-
lar.

El C.A.C.C.V. mira su historia para traslucir 
la existencia. No es un recurso para permane-
cer simplemente en ella. No la consume. La 
sigue escribiendo. A pesar que aún haya ex-
travíos; que las circunstancias y las desmemo-
rias de pronto arrastren injusticias; que detrás 
de cada pionero haya otra pléyade de ellos; y 
así al infinito. Con este recordatorio, se abre 
un reconocimiento que oculta a muchos más. 
No son anónimos ni olvidados. Serán aquellos 
que irán recuperando la memoria individual 
y colectiva de la comunidad colegiada hasta 
que no haya postergados; para evitar la trage-
dia del olvido.

Sabemos que han quedado nombres por 
mencionar, tomamos la decisión de publicar-
los “sine die”, en el tiempo futuro, en nuevas 
ediciones; compromiso inexcusable que co-
rregirá nuestro olvido...

RECONOCIMIENTO AL OLVIDO/ C.A.C.C.V.

Número Extraordinario:

Pioneros de la Cirugía Cardiovascular y Endovascular Argentina.


