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A PROPOSITO DE ESTE COMENTARIO

Son interesantes los comentarios de un estudio rando-
mizado por varios motivos:

1) Segun actuales tendencias, debemos regirnos
por normas basadas en la evidencia, y ésta parece ser
mejor obtenida de estudios multicéntricos randomiza-
dos bien conducidos.

2) Lo que es un poco mas dificil de establecer para
cada caso, es qué seria un estudio randomizado bien
conducido, y a qué grupo de pacientes debera aplicarse
la evidencia asi obtenida.

3) En el caso especifico del ISAT, se utilizd como
control del resultado, una escala (Rankin) que proviene
de la prehistoria de la clinimetria (1957)! “modificada”.
¢Se ha probado de alguna manera que la escala sea el
instrumento adecuado para medir los resultados de la
patologia tratada? ¢Es verdaderamente diferencial el
punto de corte entre 2 y 3 de dicha escala? Convenga-
mos que éste es el primer estudio en utilizar esta
escala para la patologia aneurismatica. /Ha intenta-
do alguien, probar el uso practico de esa escala en
pacientes neuroquirurgicos? ¢Es correcto preguntarle
al paciente acerca de suresultado dentro del primer ano
de operado? Aparentemente el cuestionario Euroquol
ha sido validado!. Sin embargo, es probable que estas
evaluaciones tomando en cuenta el criterio del pacien-
te, (0 el cuidador) sean mas importantes para la plani-
ficaciéon de la rehabilitacion, que para evaluar la
calidad de la atencién en el periodo agudo de la
enfermedad. Lo que expresamos aqui es resumida-
mente, una cuestién de metodologia, que es en lo que
suelen fallar muchos estudios multicéntricos randomi-
zados, que anos después de haber impuesto una “evi-
dencia”, muestran su errénea interpretacion de la
realidad. (Ver resultados del NASCET II para la admi-
nistraciéon de corticoides en trauma medular?, p. j.).

Debemos tener en cuenta que si es necesario un
estudio de semejante envergadura, las diferencias
entre las técnicas en cuestion deben de ser peque-
fias, porque si la evidencia fuera mucha. no seria
necesario recurrir a ellos?.

4) Es verdad que las conclusiones del ISAT deben
aplicarse solamente a un grupo determinado de pacien-
tes, que “son los mas faciles de operar” y también “los
mas faciles de embolizar”. Pero la patologia aneuris-
matica no se reduce solamente a este grupo de
pacientes, y todavia debera haber discusion entre
gente cuya intencion sea ayudar al paciente de la mejor
manera, acerca de la mejor opcion para pacientes que
quedan fuera de este grupo selecto, aunque aceptada-
mente amplio, que el ISAT estudio.

5) Esverdad también, que todavia falta publicar los
resultados definitivos del ISAT, especialmente acerca
de la durabilidad de los resultados. La necesidad de
estudios angiograficos repetidos* a pacientes con aneu-
rismas parcialmente embolizados, agregara riesgo ex-
tra al resultado final, sin tener en cuenta los casos que

no podran ser resueltos por lavia EV. La utilizacién de
nuevos recursos técnicos en etapa todavia experi-
mental, o no totalmente generalizados aumenta
inmediatamente los riesgos o fracasos de la inter-
vencién por la via EV igualando o eventualmente,
sobrepasando, los de la via convencional®®.

6) No hay ninguna razén para pensar que la prac-
tica de la via EV por parte de los neurocirujanos
significara el fin de la neuroradiologia intervencionista,
ya que tenemos buenos ejemplos de lo contrario en
nuestro pais, pero auin mas: la integracion del conoci-
miento por parte de un médico, sblo puede hacerse
cuando es capaz de ver como posibles para é€l, las
distintas formas de tratamiento de la patologia. Aprendi
del Prof. Dr. Gérard Guiot, que la versatilidad del
cirujano es la que ofrece las mejores posibilidades al
paciente. Para comparar, preguntémonos por ejemplo
si es necesario que exista un tipo de otorrinolaringologo
que opere la hipofisis por via baja, y si la intervencion
de los neurocirujanos por esa via ha significado el final
de la misma.

7) Hay una grave contradiccion entre el pensamiento
del Dr Byrne y los neurointervencionistas ingleses, conlos
resultados del ISAT, respecto a las “habilidades especia-
les” que serian necesarias para la practica endovascular,
porque los participantes del mencionado estudio califica-
ban para entrar en el mismo, demostrando haber realiza-
do solamente treinta procedimientos de ese tipo!. Es
un gran logro a mi entender, que ese estudio haya alejado
los duendes de la “experiencia de los grandes ntumeros”
sostenida probablemente con fines poco confesables por
muchos cirujanos {exo y endovasculares) que desean
concentrar en pocas manos la atencion de los pacientes.
Sies verdad que los pacientes deben acceder al tratamien-
to lo antes posible, y preferentemente de emergencia (lo
cual es altamente discutible), posiblemente la mejor solu-
cion es bajar los costos y generalizar el uso de la practica
a todos los neurocirujanos. Como en otros aspectos de
nuestra especialidad, los neurocirujanos hemos permiti-
do con poca prevision, que otros tomen a su cargo una
tarea intrinseca nuestra, como es el diagnostico de nues-
tros pacientes (porque a nosotros recurren), y ahora
también el tratamiento (pereza?). Silavia endovascular es
una técnica, se aprende, y si no, es magia, y debemos
volver a los tiempos prehistoricos de la medicina. Ha
pasado el momento de demostrar su eficacia, y comienza
el de difundirla entre quienes mejor pueden aprovecharla.
Sin hablar de los mas jovenes en formacion, hay una
generacion de colegas de edad intermedia que compren-
den ya, que no se puede manejar la patologia aneuris-
matica sin dominar ambas vias, y que han alcanzado
una excelente formaciéon microquirurgica, y anhelan in-
corporar las técnicas endovasculares a su armamentario
terapéutico.

8) Repitiendo algunos conceptos, quiero referir una
conversacion de pasillo sostenida con Pierre Lajaunias
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durante el congreso latinoamericano en Fortaleza, (afio
2000), en donde él sostenia que la patologia debe ser
tratada por aquél que mejor la conozca. Los neurociru-
janos hemos aprendido mucho, y seguiremos haciéndo-
lo, al incorporar los puntos de vista endovasculares en
nuestra concepcion de la patologia aneurismatica, y
esto nos capacitara mas que a nadie, para compren-
derla mejor y tratarla por cualquier via, si nos prepara-
mos para ello. Hay sin embargo, aspectos del conoci-
miento quiruargico que me parece que no hemos desa-
rrollado suficientemente. Los detalles de la técnica
microquirurgica son poco discutidos en los congresos,
donde debemos tolerar largas conferencias donde uno
muestra “lo bien que opera” en videos seleccionados y
editados de operaciones seguramente tediosas, pero en
doénde dificilmente se pueda “aprender” detalles técni-
cos utiles. ¢Hemos hecho dar a nuestras técnicas todo
lo que de si pueden? ¢/Somos capaces de mostrar
nuestros fracasos y errores para que a otros no les
sucedan? ;Han hecho este mismo ejercicio los neuroci-
rujanos britanicos que constituyen la mayoria de los
intervinientes en el ISAT, como se pregunta reciente-
mente Hernesniemi’? Los resultados del ISAT deberian
estimular esta actitud perfeccionista microquirargica
en todos nosotros, para mantenerla competitiva.

9) Aun conlaincorporacion de lavia EV, estimo que
la patologia aneurismatica dista mucho de estar resuel-
ta, y lo que menos tolera son posturas filoséficas
simples y discriminatorias. El ISAT termina de demos-
trar que en paises centrales se muere ya operado,
término medio, el 10% de los pacientes mas faciles de
manejar, y 15- 20% de sus sobrevivientes queda disca-
pacitado.

10) En sociedades donde reina el cinismo®, como la
nuestra (y la del Dr Byrne), la ética es un valor al que se
recurre entre otras cosas, para que otros acepten que
podemos hacer aquello que sabemos que no se debe, y
viceversa. Por ejemplo, nos enteramos por la pluma de
Byrne, que un grupo no despreciable de contribuyentes
al ISAT, consideraba que se trataba de un ensayo
antiético. /Como enrolaron los pacientes randomiza-
dos? ¢ Les expresaron sus escrupulos éticos al momento
de obtener su consentimiento? Otro: si nuestro egoismo
no nos impidiera formar a un cirujano versatil como el
que antes describiamos, (peyorativamente “hibrido” para
Byrne)¢No seria un 6ptimo a alcanzar? Porque, si quien
maneja un enfermo con aneurisma conoce una sola de
las vias, tendera naturalmente a sobre indicarla, en
detrimento de las posibilidades de algunos pacientes.
Las vias EV y micro quirurgica son hasta el momento
(y de acuerdo a los resultados del ISAT), opciones
terapéuticas a seleccionar de acuerdo al caso.

11) La ética esta tan asaltada en nuestras socieda-
des, que es mejor no implicarla en estas discusiones. Es
mejor y suficiente, bajarlas a un plano de logica formal
o dialéctica, como en este caso, avisando que estemos
todos prevenidos, con nuestras capacidades criticas en
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méaximo alerta contra las falacias® de quienes llevan
agua para su molino, frente a nuestra azorada mirada.

12) De lo que se trata finalmente, como explicita-
mente lodice el Dr. Byrne, es de una colosal desviaciéon
de recursos. Por eso, creo que es importante que
nuestras sociedades neuroquirurgicas se preocupen
del tema, para asegurar que los servicios, que siempre
se han manejado en el limite de sus posibilidades en el
tema recursos, no queden mas desamparados; para
delimitar campos y responsabilidades, ya que el tema
comenzara a tener implicancias legales; para jerarqui-
zar desde el punto de vista honorarios el trabajo neuro-
quiruargico; para estimular la investigacion en los mul-
tiples temas que implica la patologia, desde la mas
elemental microcirugia, pasando por la anatomia, has-
ta los nuevos materiales de embolizacion, pasando por
la hemodinamia, el vasoespasmo, etc. Asociarse con las
universidades a nivel nacional para estos menesteres es
fundamental. Los neurocirujanos jovenes deben tener
una nueva perspectiva del problema, tendiente a un
trascendente cambio de paradigma, que lleve a una
mejor explicaciéon y consecuencias terapéuticas del
padecimiento HSA- aneurisma. El campo seguira sien-
do nuestro, en la medida en que lo cultivemos...

Horacio Fontana
Servicio de Neurocirugia
Hospital de San Isidro
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