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Evaluacién de los niveles plasmaticos de
células progenitoras en pacientes con enfermedad
coronaria crénica

Al Director

He leido con gran interés el trabajo “Evaluacion de
los niveles plasmaticos de células progenitoras en pa-
cientes con enfermedad coronaria crénica” de
Gagliardi y colaboradores. (1)

La vinculacién entre el gjercicio fisico regular y la
produccién de células progenitoras para el desarrollo
de circulacién colateral en pacientes coronarios cro-
nicos (EC) abre perspectivas promisorias en la inves-
tigacion de uno de los mecanismos propuestos para
tal fin y reafirma el alto valor clinico del ejercicio apli-
cado a los EC de elevada prevalencia, entre los que
existe un niimero no despreciable de aquellos en los
que la terapéutica por revascularizaciéon no puede ser
indicada o aplicada.

La reduccion de la isquemia miocardica y el au-
mento de la reserva coronaria puede obtenerse a tra-
vés del entrenamiento fisico, fundamentalmente por
el mecanismo de reduccién de demanda miocardica
de oxigeno. El aumento del flujo coronario expresado
por un doble producto (DP) mayor que el umbral de
isquemia en la ergometria plantea el desarrollo de cir-
culacion colateral o angiogénesis. Esa respuesta del
doble producto en la PE fue vista particularmente con
el uso previo de heparina como factor relacionado con
el VEFG antes del ejercicio, (2) de lo que se infiere
presencia de colaterales.

En este estudio no hubo modificacién en el doble
producto maximo y no hay mencién del DP umbral,
lo cual supone un no aumento de flujo coronario; sin
embargo, hay una expresion mayor de células proge-
nitoras en el grupo activo que tuvo un tiempo de en-
trenamiento de 12 sesiones y con similar presencia de
factores de riesgo coronario que el grupo de tratamien-
to habitual.

El estimulo constante por el gjercicio en un niime-
ro mayor de pacientes, muchos de los cuales no con-
trolan bien sus FRC, podra ser sumamente beneficio-
so al mejorar la funcién endotelial y promover un
mecanismo que pueda facilitar el desarrollo de mas
circulacion hacia las zonas isquémicas.

La incorporacion y/o integracion de terapias diri-
gidas al desarrollo de la angiogénesis son muy prome-
tedoras; mientras tanto, el desafio méas importante
pasa por hacer posible el acceso de nuestros pacientes
a planes de rehabilitaciéon cardiovascular y evitar su
desercion. Este trabajo es un incentivo para redoblar
los esfuerzos en ese sentido.

Mis felicitaciones a los autores por el desarrollo de
un estudio de gran valor clinico que distingue un gru-
po de trabajo que ha contado con la presencia y el
aporte del inolvidable Dr. Carlos Bertolasi.

Dr. José Luis Castellano
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Respuesta de los autores
Agradecemos mucho los conceptos del Dr. Castellano.

En este estudio no hubo modificaciones del doble pro-
ducto (DP) umbral y esto se debi6 a que en el disefio del
protocolo se establecié que 12 sesiones de ejercicio serian
suficientes para evaluar el incremento de las células
progenitoras. Es bien conocido que para obtener modifi-
caciones en el DP umbral con el ejercicio son necesarios
al menos 3 meses en un programa de rehabilitacion.

Es probable que el incremento en los niveles de
células progenitoras sea un proceso previo a las modi-
ficaciones en los parametros ergométricos.

La continuidad de este tipo de estudios nos permi-
tirda conocer mejor los mecanismos fisiol6gicos que
explican la mejoria de los pacientes coronarios croni-
cos con los ejercicios programados.

Dr. Juan GagliardiM™Ac

Caracteristicas cinefluoroscopicas de prétesis
bivalvas y monovalvas implantadas en la
Republica Argentina

Al Director

He leido con mucho agrado el trabajo titulado “Ca-
racteristicas cinefluoroscépicas de 8 modelos de pré-
tesis mecanicas bivalvas implantadas en la Reptblica
Argentina: su valor complementario al ecocardiograma
Doppler color”(1) y la comunicacién breve “Caracte-
risticas cinefluoroscépicas de cinco modelos de prote-
sis mecanicas monovalvas implantadas en la Reptbli-
ca Argentina: su valor complementario al ecocardio-
grama Doppler color”, (2) publicados en el namero 1
del volumen 76 de la RAC por Cianciulli y colabora-
dores. Es de destacar la meticulosidad con que han
trabajado los autores para caracterizar los distintos
tipos de proétesis y la importancia clinica que tiene
disponer de los parametros comunicados para su pos-
terior consulta. En la practica diaria, es relativamen-
te frecuente que el cardi6logo que realiza ecocardio-
grafia tenga que evaluar a pacientes con proétesis
valvulares sin conocer el tipo de prétesis. En estos
casos se realiza el diagndstico de prétesis normo-
funcionante con la ayuda de gradientes transval-
vulares que impresionan estar dentro de un rango
“normal”, extraidos de informes en los cuales no fi-
guran muchos de los modelos implantados en nuestro
pais. Sin embargo, el problema se presenta cuando
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dichos gradientes son “altos” y se plantea el diagnoés-
tico de obstruccion protésica frente a mismatch. En
estos casos, de acuerdo con Cianciulli y colaborado-
res, la cinefluoroscopia seria muy util para establecer
el tipo de prétesis y evaluar su funcién. Se debe consi-
derar que si bien este método es muy econémico y de
facil accesibilidad, estaria disponible sélo en ambien-
tes institucionales (con equipo de radiologia) y su rea-
lizacién deberia estar a cargo de cardi6logos con expe-
riencia en protesis. La cinefluoroscopia fue un méto-
do utilizado en cardiologia hasta hace unos 20 anos,
especialmente en la etapa “pre-Doppler”, para eva-
luar calcificaciones pericardicas (especialmente en el
surco auriculoventricular) ante la sospecha de peri-
carditis constrictiva, calcificaciones en las arterias
coronarias, evaluacién de la hiperdinamia en el hilio
pulmonar (sospecha de comunicacién interauricular)
y, menos frecuentemente, para distinguir entre calci-
ficacién valvular y/o del anillo versus vegetacion (en
pacientes anosos), por lo que considero ttil la revalo-
rizacion de esta técnica. En sintesis, creo que Cianciulli
y colaboradores han realizado un significativo aporte
a la evaluacion de la prétesis implantadas en la Ar-
gentina que sera de consulta frecuente.

Dr. Ricardo MiglioreMTsAc
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Modulacién de la abundancia de acuaporinas 2
en el rifndn de la rata: efecto del 6xido nitrico
durante el estado hipovolémico

Al Director

Felicito a los autores por el estudio en el cual se de-
muestra la asociacién del sistema del 6xido nitrico con
la disminucién progresiva de la expresion de canales
de agua, acuaporinas 2, que contribuye a la alteracién
de la capacidad de concentracién de la orina en res-
puesta a un shock hemorragico.

El trabajo “Modulacién de la abundancia de acua-
porinas 2 en el rinén de la rata: efecto del 6xido nitri-
co durante el estado hipovolémico”, de Fellet y cola-
boradores, (1) parte de la hipétesis de que la produc-
ciéon de NO inducida por shock hemorragico estaria
asociada con una expresion alterada de la acuaporina
2 renal, proteina que participa en el manejo renal del
agua luego de la pérdida aguda de sangre. De este

modo, los autores se propusieron examinar si la inhi-
bicién del sistema del NO induce cambios en la ex-
presion y/o localizacién de la acuaporina 2 en la mé-
dula renal interna de ratas anestesiadas y sometidas
a un shock hemorragico.

El NO modula la hemodinamia renal y estaria
involucrado en la reabsorciéon de sodio y de agua en
segmentos especificos de la nefrona, lo cual contribu-
ye a la diuresis y la natriuresis en diferentes estados
de hidratacion. (2) Por otra parte, es conocido que la
vasopresina es uno de los factores involucrados en la
adaptacién de la funcién renal frente a la deplecién
de volumen y esto repercute sobre la abundancia y la
expresion de los canales de agua en los tubulos colec-
tores de la nefrona. (3) Sin embargo, hasta el momen-
to no se ha descripto una relacién entre el sistema del
NO y la regulacion de la expresion de las acuoporinas
2 luego de inducido un estado hipovolémico por he-
morragia aguda. (4)

Los autores han demostrado que la hemorragia
aumento la expresion de los canales de acuaporina 2
a los 120 minutos de realizado el sangrado. La inmu-
nomarcacion se localizé en el citoplasma de las célu-
las principales de los tibulos colectores de los anima-
les sometidos a la hemorragia. Ademas, la inhibicién
del sistema del NO aument6 los niveles proteicos de
acuaporinas 2, que se hallaron asociados con la mem-
brana apical y con la regiéon subapical. El pretrata-
miento con L-NAME aument6 la expresién de acua-
porinas 2 inducido por la hemorragia.

Los datos aportados por este estudio demuestran
que el NO estaria involucrado en la expresion y la
redistribucién de los canales de agua, acuaporinas 2,
en respuesta a la hipotensién inducida por hemorra-
gia aguda en ratas anestesiadas. Se podria especular
que el sistema del NO tendria un efecto negativo so-
bre la expresion y la translocacién a membrana de
acuaporinas 2 en los tubulos colectores renales, lo que
sugiere una relaciéon entre el NO renal y la accién
antidiurética de la vasopresina durante el estado
hipovolémico.

Dr. Carlos A. Taira
Catedra de Farmacologia
FFyB-UBA
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Pedro Cossio. El Premio Nobel que no fue

Dr. Jorge Carlos Trainini

Ante todo quisiera felicitarlo por su libro “Pedro Cossio.
El Premio Nobel que no fue”, el cual constituye un
valioso esfuerzo por hacer conocer lo realizado por un
importante hombre y profesional argentino, y que no
ha sido considerado en toda su dimensién al momento
del reconocimiento de sus altisimos méritos. Sin em-
bargo, quisiera aportar algunos datos historiogréaficos,
que sin desmedro de la importancia internacionalmente
reconocida del Dr. Cossio, quien realizara el tercer
cateterismo cardiaco en el mundo en un ser humano,
en virtud a una verdad histérica que creo necesario
resaltar, es que el segundo cateterismo cardiaco fue lle-
vado a cabo en Madrid en al afno 1930.

No haré aqui comentarios sobre el primer cate-
terismo autorrealizado por Forssman, que es por to-
dos conocido, sino que como discipulo quiero resal-
tar el hecho de que el segundo cateterismo en huma-
nos fue realizado el Prof. Dr. Carlos Jiménez Diaz,
Catedratico de la Universidad Complutense de Ma-
drid, quien habiendo leido el trabajo de Forssman
vio inmediatamente las posibilidades de inyectar
farmacos directamente en las cavidades cardiacas
para obtener un efecto inmediato de ellos, asi como
que pudieran medirse las presiones intracardiacas.
Esta idea la coment6 con el cardiélogo Lopez Brenes,
quien traté de disuadirlo porque creia que la técnica
no estaba libre de riesgos y no iba a aportar nada
nuevo. Sin embargo, en el Dr. Baldomero Sanchez
Cuenca, jefe de la seccién Alergia, encontr6 un entu-
siasta colaborador que lo ayudé durante todo el pro-
yecto.

El procedimiento se realizé con sondas mas finas
y largas disponibles en un paciente que se presté vo-
luntariamente y que padecia una leucemia terminal.
Se hicieron radiografias en distintas posiciones, que
demostraron la ubicacién intracardiaca de la sonda y
la experiencia transcurrié sin ningdn incidente
electrocardiografico. Posteriormente se publicé el re-
sultado de este estudio en los “Archivos de Cardiologia
y Hematologia”, con el nombre de “El sondaje del co-
razon derecho”.

En 1970, el Premio Nobel Prof. Andre Cournand
comenz6 la IT Leccién Conmemorativa —Carlos
Jiménez Diaz- con estas palabras: “El gran clinico,
humanista y generoso hombre de bien, cuya memoria
honramos con estas Lectures, me honré con su cari-
nosa amistad desde el momento de nuestro primer
encuentro hace poco mas de diez anos. El tema de
esta leccion ‘Historia del Cateterismo Cardiaco’ su-
pone una oportunidad de resaltar que el nombre de
Jiménez Diaz estd asociado con el segundo sondaje
practicado en el mundo y al temprano desarrollo de la
técnica en el hombre”. En esta misma oportunidad,
Cournand resalt6 enfaticamente la importancia de los
trabajos del Dr. Cossio en el posterior desarrollo del
cateterismo cardiaco.

Antes de terminar, quiero comentar que quienes
tempranamente vieron las posibilidades de esta téc-
nica fueron Forssman, que era uré6logo, Jiménez Diaz,
internista, y Sanchez Cuenca, alergélogo, y los Dres.
Cossio, Padilla y Berconsky fueron los primeros pro-
fesionales con una sélida formacién cardiol6gica quie-
nes establecieron las posibilidades diagnésticas y te-
rapéuticas de esta técnica.

Dr. Horacio Romero Villanueva
Doctor en Medicina y Cirugia
Universidad Complutense de Madrid

Andlisis de costos hospitalarios de la insuficiencia
cardiaca con funcion sistolica conservada versus
deteriorada

Al Director

La lectura del trabajo de Giorgi y colaboradores (1)
en el tltimo ntimero de la RAC acerca de los costos de
la internacién por insuficiencia cardiaca me genera
algunas reflexiones.

Vale felicitar a los autores por avanzar en un te-
rreno en el que hay mucha opinién o cita de datos
foraneos y pocos (o0 ninguno) datos propios. Se suele
decir que la insuficiencia cardiaca le genera costos al-
tos al sistema de salud, particularmente en la inter-
nacién. Un analisis similar al realizado, considerando
otras patologias cardioldgicas y no cardiolégicas, per-
mitiria justipreciar el lugar que ocupa la insuficien-
cia cardiaca y ayudaria sin dudas a tomar decisiones
mas acertadas.

El tema de la reduccién de costos es complejo, por-
que incluso la definicién de insuficiencia cardiaca y la
eleccion de la perspectiva adecuada (la del financiador,
la del Estado, la del prestador, la social) también lo
son. Es claro que los niimeros presentados son sélo
un indicador, y que con diferentes financiadores, dife-
rentes instituciones y prestadores las cifras pueden
ser otras. El trabajo presentado obra asi como un des-
pertador de conciencias que deberia instarnos a bus-
car mas informacién.

Un dato que hubiera sido interesante conocer es
el de internaciéon previa por insuficiencia cardiaca.
Hace mucho que sostenemos que es en los pacientes
con internacién previa donde maés se patentizan nues-
tros errores. Si un paciente ya estuvo internado y vuel-
ve a estarlo, ¢donde es que hemos fracasado? Aun sin
este dato, vale la pena senalar algunas caracteristicas
de la poblacién (que no difiere de tantas otras): 66%
de pacientes con ICC previa, pese a lo cual menos del
40% llega medicado con diuréticos del asa y sélo alre-
dedor del 20% con betabloqueantes; de los pacientes
con disfuncién sistélica, s6lo un 50% llega a la inter-
nacién medicado con IECA. De casi un 30% global de
pacientes con FA, s6lo el 10% esta anticoagulado (es
probable que la edad avanzada explique parcialmente
este déficit). Cada uno de los tratamientos citados ha
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demostrado reduccién de la internacién y, por ende,
de los costos. Parece un punto sobre el que nunca se
insistira lo suficiente.

Respecto de la diferencia de costos entre disfuncion
sistélica y funcién conservada, tal como senalan los
autores, mas medicacion e internacion mas prolonga-
da la explican parcialmente. Preguntas para profun-
dizar: ¢Los estudios diagndsticos son los mismos? {En
qué proporcién se practican en uno y otro grupo? éToda
la duracion de la internacién es atribuible a la insufi-
ciencia cardiaca? ;Necesitan inotrépicos el 30% de los
internados con disfuncion sistélica? Y por dltimo, y
yendo mas alla de este trabajo en particular: si un dia
mas de internacién para ajustar la medicacién mas
eficientemente y dejar a los pacientes en mejores con-
diciones de alta se traduce en menos reinternacion,
4alcanza con valorar sélo los costos de la internacion
indice?

El trabajo de Giorgi y colaboradores es una exce-
lente puerta de entrada a un conocimiento que nos
debemos. Deberemos trasponerla.

Dr. Jorge ThiererVmAc
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Respuesta de los autores

En primer término, queremos agradecer las palabras
vertidas por el Dr. Thierer y coincidir con sus comen-
tarios criticos sobre el trabajo. Nos quedan como en-
senanzas para el futuro. Nuestra inquietud fue, jus-
tamente, dar un primer paso en el terreno de las eva-
luaciones econémicas en salud y especialmente en la
insuficiencia cardiaca. Como todo primer paso, nues-
tro estudio tiene limitaciones notorias. Una de ellas
es la comparacion con otras patologias, lo que hubie-
ra brindado, ciertamente, un marco referencial al costo
neto de la IC. Vale aclarar que s6lo tuvimos acceso a
los datos de esta patologia. En relacién con el uso de
inotrépicos del 30% en el grupo con FSVI conservada,
hemos aclarado que bajo este item se registraron tam-
bién las dosis diuréticas de dopamina. En cuanto al
bajo uso de tratamientos en los pacientes con IC pre-
via, como senala el Dr. Thierer, no difiere sustancial-
mente de otros datos publicados. Las causas de tan
baja adherencia al tratamiento quedan por inves-
tigarse. Este es otro de los desafios que deberiamos
abordar. Finalmente, el tipo de disefio de base de da-
tos que hicimos nos impide responder los otros inte-
rrogantes planteados por el Dr. Thierer.

Dres. Mariano A. Giorgi, Raul A. BorracciV™Ac,
Rodolfo A. Ahuad GuerreroM™Ac

Efectos de la reperfusion tardia en el infarto
sobre la morbimortalidad y la funcién ventricular
izquierda: metaanalisis de estudios aleatorizados

Al Director

El tratamiento de los pacientes con infarto agudo de
miocardio con supradesnivel del segmento ST que se
presentan tardiamente continta siendo un desafio
para la medicina, ya que se trata de una entidad con
una morbimortalidad elevada. (1) El resultado del
metaanadlisis publicado por Mariani y colaboradores
(1) sugiere que la angioplastia de rutina en pacientes
estables posinfarto sin isquemia extensa no ofrece un
beneficio en la sobrevida. Ademas, se observa una me-
joria escasa y controversial de los parametros de fun-
ci6n ventricular. Esto significaria el derrumbe de la
hipétesis de la arteria permeable. Es probable que
existan razones fisiopatolégicas que expliquen esta
ausencia de beneficio neto. Por un lado, el beneficio
potencial en cuanto a territorio miocardico viable
rescatable podria ser escaso en la mayoria de los pa-
cientes que se encuentran estables y asintomaéticos a
8,3 dias posinfarto (tiempo desde el inicio de los sin-
tomas del infarto a la angioplastia). Ademas, el im-
pacto de la apertura de la arteria relacionada con el
infarto decae en funcién de tiempo de evolucién. Sin
embargo, existe evidencia creciente acerca del benefi-
cio de la angioplastia dentro de las primeras 48 horas
del infarto agudo de miocardio con supradesnivel del
segmento ST. (2, 3)

Por otro lado, la angioplastia tardia en el infarto
ofrece algunos desafios adicionales debido a la co-
existencia de la enfermedad obstructiva coronaria con
la enfermedad del tejido miocardico con presencia
de necrosis, inflamaciéon extensa y edema micro-
vascular. También, en este contexto, la angioplastia
suele asociarse con embolia distal de material
aterotrombético que potencialmente podria incre-
mentar el dano miocardico. Estos factores sumados
al deterioro de la funcién ventricular podrian expli-
car el incremento de la tasa de reinfarto observada
en el metaanalisis.

Los procesos biolégicos son complejos y diversas
variables, algunas conocidas y otras atn desconoci-
das, intervienen en la preservacion de tejido viable.
Algunos de estos factores podrian ser edad, diabetes,
tabaquismo, sobrepeso, presencia de circulacién cola-
teral, extension y localizacién del territorio compro-
metido, dimensiones del vaso culpable y caracteristi-
cas de la lesion, enfermedad de miltiples vasos, fun-
cién ventricular y funcién renal, ademas del resulta-
do de la intervencion coronaria. También es probable
que el impacto en la sobrevida de algunos beneficios
marginales, como el incremento de la fracciéon de
eyeccion, puedan comenzar a observarse en tiempos
demasiado alejados para su medicion a través de los
ensayos clinicos.
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Estos resultados nos obligan a continuar agudi-
zando el pensamiento fisiopatolégico y el juicio clini-
co con el objetivo de identificar algunos pacientes
posinfarto que podrian obtener beneficios mediante
la revascularizacion coronaria.

Con mas razoén, todos los esfuerzos deben tener
puesto el énfasis en el desarrollo de estrategias para
incrementar la poblacién con infarto agudo de mio-
cardio pasible de ser tratado mediante terapéuticas
de reperfusion dentro de las primeras horas, por
medio de programas de educaciéon de poblaciones
en riesgo, deteccion precoz, disponibilidad de tra-
tamientos de reperfusion, sistemas de derivacion a
centros con angioplastia para determinados grupos
de pacientes y reduccién de los tiempos intrahos-
pitalarios para preservar una mayor proporcion de
tejido miocardico y lograr asi una reduccién del ries-
go del infarto.

Dr. Fernando CuraMTsAc
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Efectos de la reperfusion tardia en el infarto
sobre la morbimortalidad y la funcién ventricular
izquierda: metaanalisis de estudios aleatorizados

Al Director

Hemos leido con sumo interés el trabajo publicado en
la Revista por Mariani y colaboradores acerca de los
“efectos de la reperfusion tardia en el infarto sobre la
morbimortalidad y la funcién ventricular izquierda”,
el cual nos ha estimulado a transmitir por este medio
algunas reflexiones. Los metaanalisis de la informa-
cion médica, por su caracter retrospectivo, han de-
mostrado ser de gran utilidad como “generadores de
hipédtesis”. Asimismo, cuando la evidencia disponible
no es suficiente, estamos convencidos de que efectua-
dos con una metodologia de seleccion adecuada pue-
den dar respuestas objetivas a interrogantes de nues-
tra practica clinica. Promover el concepto de que la
apertura tardia de la arteria responsable del infarto

otorga beneficio sin conocer el estado del musculo
subyacente carece de fundamento. Las conclusiones
del metaanalisis asi lo demuestran. En primer lugar,
la angioplastia tardia (ATC) no reduce la mortalidad
total ni cardiovascular. El Ginico estudio que demos-
tré beneficio fue el de Zeymer, prospectivo, no ciego,
en el cual sélo el 30% de la poblacién presentaba el
vaso ocluido (en comparacién con los estudios OAT o
DECOPI: 85%), sin que demostrara que la ATC fuera
de utilidad al analizar este subgrupo. Ademas, la mor-
talidad total de la ATC fue del 4% a los 4,5 anos de
seguimiento, lo cual revela una poblacién con un ries-
go extremadamente bajo, no observado en la mayoria
de las series. Si bien el X2 de heterogeneidad no fue
significativo en el metaanalisis, es probable que, cuan-
do un solo estudio (OAT) representa el 50% de la evi-
dencia, neutralice diferencias que surgen del analisis
individual. En segundo término, la ATC aumenta el
riesgo de reinfarto en la evolucion (OAT: 7 versus 5,3%;
HR: 1,36) y como complicacién directa del procedi-
miento al analizarlo en forma conjunta en los estu-
dios que lo comunicaron (TOMIIS, TOAT, OAT,
DECOPI: 11 versus 1 eventos; OR 5,4 IC95% 2-17; p:
0,003). Ello expresa que pueden suceder nuevos even-
tos isquémicos debido a la insuficiencia vascular
coronaria generada por el procedimiento, protectora
de la viabilidad del tejido miocardico mas alla de la
lesion epicardica tratada.

Finalmente, la ATC no reduce la incidencia de
insuficiencia cardiaca en el seguimiento. Es induda-
ble que los mecanismos involucrados en la fisiopa-
tologia de la disfuncién ventricular posinfarto van
maés alla de la simple ecuacién arteria abierta u
ocluida. En efecto, el aumento del estrés parietal y
oxidativo, la mayor actividad inflamatoria y neuro-
humoral, la elevada resistencia a la insulina, el de-
sarrollo de un estado protrombético y mecanismos
apoptdticos entre otros, son fenémenos complejos
involucrados en la generacion de falla vascular y mio-
cardica luego del infarto. Los resultados de la ATC
sobre la Fey fueron por supuesto discordantes entre
los estudios, a lo cual debe sumarse en la mayoria de
ellos un tratamiento farmacol6gico inadecuado en el
seguimiento.

En definitiva, los metaanélisis como el publicado
por los autores pueden ayudarnos a construir mas
sélidamente nuestro criterio médico, especialmente
en ausencia de un gran trabajo aleatorizado pros-
pectivo orientador o revelador, ya que las conductas
basadas s6lo en la experiencia médica individual son
valiosas, pero ciertamente con frecuencia no repro-
ducibles.

Dres. Victor M. Mauro“™A¢y Leandro Rodriguez
Jefe de Unidad Coronaria de
Clinicas Bazterrica y Santa Isabel
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