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ARTICULOS DE INVESTIGACION

Tratamiento endovascular selectivo de la ateroesclerosis

de la bifurcacion carotidea*
Selective endovascular treatment of atherosclerotic
carotid disease

Dr. LEOPOLDO MARINE M.

'Cirugia Vascular y Endovascular y Departamento de Neurologia, Facultad de Medicina.
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Santiago, Chile.

TRABAJO DE INGRESO

RESUMEN

Resumen: El desarrollo de la cirugia endovascular (CE) ha permitido el tratamiento exitoso de la
aterosclerosis carotidea en forma minimamente invasiva. La endarterectomia sigue siendo la mejor
alternativa terapéutica para la estenosis de la bifurcacion carotidea, estando la CE reservada para
pacientes considerados de alto riesgo médico o anatomico para la cirugia convencional. Objetivo: Analizar
nuestros resultados iniciales con la CE aplicada a lesiones ateroscleroticas de la bifurcacion carotidea.
Estudio retrospectivo de base de datos prospectiva. Material y Método: Se revisan los antecedentes
clinicos e imagenologicos de pacientes tratados con CE mediante angioplastia y stenting entre 2005-2007,
por estenosis carotidea mayor de 70%. El seguimiento incluy6d evaluacion clinica y control periédico por
imagenes. Resultados: Se realizo tratamiento en 11 pacientes por estenosis critica (54,6% hombres, 70,6
anos, rango: 61-76). La indicacion terapéutica fue: alto riesgo médico (5), o anatomico (6). Alrededor de dos
tercios de los pacientes consultaron por sintomas neurologicos. El éxito técnico fue de 100%, sin estenosis
residual. En el periodo postoperatorio precoz una paciente tratada por re-estenosis carotidea sintomatica
presentd déficit isquémico hemisférico en zona limitrofe ipsilateral sin secuela clinica posterior (Rankin 0).
La estada hospitalaria fue de 6 dias (mediana, rango 2-25). No hubo isquemia miocardica clinica ni
mortalidad perioperatoria. Durante el seguimiento de 17,4 + 4,8 meses, no hubo mortalidad, déficit
neurologico nuevo ni re-estenosis. Conclusion: La CE es una alternativa eficaz con riesgo razonable en
seleccionados pacientes portadores de enfermedad aterosclerotica de la bifurcacion carotidea con alto
riesgo anatbmico o meédico para la cirugia convencional.
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ABSTRACT

Summary: The development of endovascular surgery (ES) has allowed successful treatment of
atherosclerotic carotid stenosis. Carotid endarterectomy continues to be the option of choice for the
treatment of carotid bifurcation atherosclerosis; ES is indicated in patients considered to be of high risk for
conventional surgery based on medical or anatomical considerations. Aim: To analyze our early results with
ES of atherosclerotic carotid stenosis. A retrospective study based on a prospective database. Material and
Method: A prospective database of medical records and image studies of all patients with carotid stenosis >
70% treated with angioplasty and stenting between 2005-2007 are reviewed. Follow-up included scheduled
clinical visits and appropriate image studies. Results: Eleven patients were treated (54.6 % men, 70.6 years,
range: 61-76). Indication for ES was high medical (5) or anatomical (6) risk patients. Two thirds of the
patients were symptomatic. Technical success without residual stenosis was achieved in all patients. One
minor ipsilateral ischemic hemispheric deficit developed in the early postoperative period in one symptomatic
patient treated for recurrent bifurcation stenosis, with full recovery at follow-up (Rankin 0). Median hospital
stay was six days (2-25). No early mortality or clinical myocardial ischemia was observed. No mortality, brain
ischemia nor restenosis were recorded during the follow- up period (17.4 + 4.8 months). Conclusions: ES is
an excellent alternative for the treatment of carotid bifurcation disease in selected high risk patients.

KEY WORDS: Angioplasty, stents, carotid stenosis, endarterectomy, stroke.

INTRODUCCION

El infarto cerebral es una patologia de alta
prevalencia que se asocia a secuelas permanen-
tes con un enorme costo personal, familiar y so-
cial', siendo la etiologia isquémica la mas frecuen-
te2. El tratamiento médico con estatinas, antihiper-
tensivos y antiagregantes plaquetarios reduce
significativamente el riesgo de eventos isquémicos
en pacientes portadores de ateroma carotideo
asintomatico, estando reservada la intervencion di-
recta, endovascular o convencional, para aquellos
pacientes sintomaticos o asintomaticos que pre-
sentan una estenosis severa (> 70%)35.

La aplicacion de la CE (angioplastia por ba-
lbn, con o sin stenting) en los vasos carotideos se
desarrollo inicialmente como una alternativa mini-
mamente invasiva para pacientes de alto riesgo
para una intervencion quirlrgica convencional
(endarterectomia carotidea (ECA). La mejoria en
los resultados publicados en los Ultimos ahos® ha
generado un gran interés en ampliar sus indicacio-
nes a pacientes con riesgo quirlrgico estandar.

El objetivo del presente trabajo es analizar los
resultados de una serie personal de pacientes tra-
tados con cirugia endovascular selectiva de este-
nosis carotidea aterosclerotica severa, en conjunto
con otros cirujanos vasculares de nuestro Centro.

MATERIAL Y METODO

A partir de Abril de 2004 se inicia un registro
prospectivo de todos los pacientes consecutivos
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tratados por patologia carotidea extracraneana de
origen aterosclerdtico mediante angioplastia y
stenting. Se describe la experiencia personal de
pacientes tratados, en conjunto con cirujanos
vasculares de la Universidad Catolica, entre Octu-
bre de 2005 y Abril de 2007 y con seguimiento
actualizado.

Criterios de seleccion: La ECA ha sido consi-
derada la primera alternativa terapéutica en este-
nosis ateroscleroticas de la bifurcacion carotidea.
La CE ha sido reservada solo para aquellos pa-
cientes con lesiones significativas (> 70%) y consi-
derados de alto riesgo por razones médicas o ana-
tomicas para la cirugia convencional, segln crite-
rios de estudio SAPPHIRE?. Aplicamos en nuestros
pacientes el mismo criterio para casos sintomaticos
como asintomaticos.

Estudio preoperatorio: Los pacientes fueron
evaluados clinicamente, incluyendo estudio de ima-
genes con eco-duplex carotideo (90,9%), angio-
grafia por tomografia computada helicoidal (9,1%),
y/o angiografia por resonancia nuclear magnética
(45,5%).

Pre-medicacion: Todos los pacientes candi-
datos a intervencion de la bifurcacion carotidea
recibieron Clopidogrel 150-300 mg previo al pro-
cedimiento.

Técnica: El procedimiento se efectio en el
quirofano bajo monitorizacion de presion intra-
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arterial, utilizando un angiografo digital OEC 9800®
(General Electric, EEUU) para la generacion de
imagenes y despliegue adecuado de los dispositi-
vos. Los pacientes recibieron anestesia local su-
pervisada por anestesidlogo en todos los casos,
salvo un paciente no cooperador en tratamiento
por depresion psiquiatrica severa e isquemia cere-
bral que requiric anestesia general.

Bajo anticoagulacion plena con heparina endo-
venosa realizamos una angiografia panoramica del
arco aortico y selectiva de la carttida a tratar (Figu-
ra 1A), para poder establecer la posibilidad de
efectuar el tratamiento endovascular.

De ser técnicamente factible, cruzamos la es-
tenosis con un sistema de proteccion cerebral, des-
plegandolo en una porcion recta y sana de la
cardtida interna distal. Luego realizamos predila-
tacion del ateroma con balon de angioplastia, se-
guido del despliegue del stent y postdilatacion de
éste con un balén de angioplastia. Una vez confir-
mado el éxito técnico del procedimiento, retiramos
el sistema de proteccion cerebral (Figura 2), y obte-
nemos una angiografia final de control (Figura 1B).

Exito técnico: Se definid como tal la ausencia
de estenosis residual igual 0 menor del 30% del
lumen arterial en el sitio tratado respecto al diame-
tro de la arteria carotida interna distal.

Cuidados post-operatorios: Los pacientes
fueron trasladados a una Unidad de Recuperacion

Figura 1. Hombre de 67 ahos con estenosis carotidea
izquierda critica e infarto hemisférico izquierdo reciente,
con alto riesgo para la cirugia convencional. Figura 1A:
Angiografia carotidea selectiva muestra estenosis hiper-
critica en el origen de la arteria carbtida interna izquierda.
Figura 1B: Angiografia de control luego de angioplastia y
stenting carotideo.

para control de sus signos vitales y evaluacion
neurologica durante las primeras horas. Ante sinto-
mas neurologicos post-operatorios se solicita estu-
dio de imagenes. Los pacientes son programados
para el alta hospitalaria en las 24-48 horas siguien-
tes a la salida de esta unidad.

Seguimiento: Se programbd un control clinico y
con duplex carotideo a los 1, 6, 12 meses y luego
anualmente.

Estadisticas: Se entregan cifras descriptivas.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron
125 procedimientos sobre lesiones de la bifurca-
cion carotidea. Once procedimientos de CE fueron
realizados en 11 de estos pacientes (8,8%).

La edad promedio del grupo de estudio fue de
70,6 + 5,0 ahos (rango: 61-76), y 54,6% fueron de
sexo masculino.

Las patologias asociadas se encuentran des-
critas en la Tabla 1. Un paciente sintomatico cursa-
ba insuficiencia renal previa post coronariografia.

Las indicaciones de tratamiento realizado con
CE se describen en la Tabla 2. La presentacion
clinica fue déficit neurologico hemisférico (7 casos,
63,6%), y estenosis asintomatica critica en 4 casos
(36,4%) (Tabla 3).

Figura 2. Filtro de proteccion cerebral Filterwire EX®
(Boston Scientific, EEUU) recientemente retirado luego
de stenting carotideo. Se observan detritus liberados
durante el procedimiento que quedaron atrapado dentro
del filtro.
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i Tabla 1
PATOLOGIA ASOCIADA EN PACIENTES
TRATADOS CON CIRUGIA ENDOVASCULAR POR
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Tabla 2 i
INDICACIONES DE ANGIOPLASTIA Y STENTING
CAROTIDEO EN LESIONES DE LA BIFURCACION

PATOLOGIA CAROTIDEA EXTRACRANEANA CAROTIDEA
Co-morbilidades en 14 pacientes n (%) Indicacion n
Diabetes Mellitus 7 (63,6) Alto riesgo médico 5
Hipertension arterial 11 (100)

e . Re-estenosis de endarterectomia
Dislipidemia 9 (81,8) ) A
Tabaquismo 8 (72,3) carotidea previa 4
Enfermedad coronaria 6 (54.6) Lesiobn carotidea alta (sobre nivel de C2) 1
LCFA 1 (9,1)

Insuficiencia renal 1 (9‘1) Cirugia radical de cuello preVia 1
Enfermedad arterial EEII 4 (36,4)

LCFA: Limitacion Cronica del Flujo Aéreo, EEIl: Extremi-

dades Inferiores. Tabla 3

Las lesiones tratadas se ubicaron en la region
de la bifurcacion carotidea, derecha en 8 e izquier-
da en 3 pacientes. El tratamiento se realizb por
acceso femoral en 10 casos (90,1%). En un pacien-
te se realiza acceso directo de la carotida comun
(por cervicotomia minima) debido a un arco aortico
desfavorable. En todos los casos utilizamos un sis-
tema de proteccion cerebral mediante un filtro
(Filterwire EX® de Boston Scientific, EEUU en 10
casos, Angioguard® de Cordis Endovascular,
EEUU en 1 caso). Realizamos predilatacion en 9
pacientes (81,8%) y postdilatacion en 10 (90,9%)
utilizando un stent auto-expandible de nitinol en
todos los casos (Precise Rx®, Cordis Endovascular,
EEUU). En la angiografia de control no se observo
estenosis residual ni diseccion arterial. En 2 pa-
cientes fue necesario administrar nitroglicerina intra-
arterial por espasmo transitorio de la carotida inter-
na distal. En todos los pacientes el procedimiento
programado se completd con éxito técnico.

Complicaciones postoperatorias: Una pa-
ciente tratada por re-estenosis sintomatica 15 ahos
post ECA, presentd en el postoperatorio precoz un
déficit hemisférico ipsilateral correspondiendo a
isquemia de zona limitrofe al estudio de imagenes
(resonancia nuclear magnética). Una angiografia
de control (Figura 3) descart6 oclusion embolica de
ramas intracraneanas. Luego de la infusion de Ni-
troglicerina y Abciximab (Reopro®, Centocor B.V.,
Holanda) intra-arterial, la paciente evoluciona rapi-
damente a la mejoria, sin secuelas neurologicas a
las 3 semanas post-procedimiento (score de Rankin
1 a las 3 semanas y score 0 actual).

Dos pacientes presentaron hipotension transi-
toria post procedimiento, una de ellas requirid apo-
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PRESENTACION CLIiNICA

Clinica en 14 pacientes n (%)

Déficit neurologico 7 (63,6)
AIT 2 (18,1)
Amaurosis fugax 1 (9,1)
AVE hemisférico ipsilateral 4 (36,4)
Asintomaticos 4 (36,4)

AIT: Accidente Isquémico transitorio, AVE: Accidente
Vascular Encefalico.

Figura 3. Angiografia intracraneana lateral de control en
mujer de 76 ahos portadora de restenosis sintomatica de
endarterectomia carotidea antigua, tratada con stenting
carotideo y que presenta déficit neurologico post-proce-
dimiento. Angiografia descartd oclusion embolica de ra-
mas intracraneanas.
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yo transitorio con drogas vasoactivas. La perma-
nencia en la unidad de recuperacion fue de 18
horas (mediana) y la estada hospitalaria total de 6
dias (mediana, rango de 2-25). Un paciente prolon-
gbd su hospitalizacion por el tratamiento de una
depresion mayor, rehabilitacion y manejo de su
insuficiencia renal previa.

Seguimiento: En el seguimiento alejado un
paciente se traslada al extranjero y se perdio de
control, obteniéndose en los restantes un segui-
miento promedio de 17,4 + 4,8 meses (rango 9 -24
meses). Todos los pacientes sobreviven libres de
déficit neurologico, re-estenosis carotidea o isque-
mia miocardica clinica a la fecha.

DISCUSION

Como fue establecido en estudios prospecti-
vos, randomizados y multicéntricos de la década
de los 90%", la ECA es el mejor tratamiento de
estenosis critica (> 70%) de la bifurcacion carotidea,
comparado con el tratamiento médico. Este benefi-
cio se ha corroborado en estudios mas recientes,
comparando esta técnica con el mejor tratamiento
médico actualmente disponible'?>'. En el diseho
de estos estudios se uniformaron grupos de pa-
cientes para su mejor comparacion, dejando fuera
aquellos de mas alto riesgo quirlirgico, ya sea por
condiciones médicas o anatomicas locales desfa-
vorables.

La CE se ha desarrollado como alternativa a la
cirugia abierta, siendo en la actualidad la primera
opcion terapéutica en algunos territorios (aorto-
iliaco, renal). El tratamiento endovascular de lesio-
nes carotideas ha requerido un desarrollo mas cau-
teloso debido a la mala tolerancia del encéfalo a la
micro embolizacion distal.

La primera angioplastia carotidea se realizd
en 1979 y las primeras comunicaciones son de
comienzos de la década de los 80'™. A partir de
1989, y debido a los malos resultados iniciales'®,
se incorpord el uso de stent expandible por balon.
Posteriormente, con el uso de stents autoexpandi-
bles y de dispositivos de proteccion cerebral en
forma rutinaria asociados a una mayor estandari-
zacion de la técnica, se obtuvo una disminucion en
la tasa de complicaciones neurologicas y muerte.
Desde entonces se han realizado numerosos estu-
dios, algunos de ellos randomizados®. La reciente
propagacion explosiva de esta técnica en los Esta-
dos Unidos tiene su origen en dos hitos: la aproba-
cion de su uso restringido por parte de la FDA en
Agosto 2004, y la aprobacion del reembolso de los
costos por las compahias de seguro en pacientes

de alto riesgo en Marzo 2005. Estimaciones inicia-
les predecian que reemplazaria a la ECA como
modalidad terapéutica, pero estudios prospectivos
recientes han mostrado una mayor tasa de infartos
cerebrales y muertes en pacientes tratados con CE
respecto a ECA, cuestionando su real beneficio'®',
e incluso algunos de ellos han debido ser suspen-
didos antes de lo programado®. Estos malos resul-
tados se explican en parte en el entusiasmo de
ampliar la indicacion de tratamiento a todos los
pacientes.

Nuestros resultados con la ECA convencional
justifican plenamente considerarla ain como la pri-
mera opcion terapéutica para el tratamiento de la
aterosclerosis de la bifurcacion carotidea (infarto
cerebral 0,53%, mortalidad de 0,89%)?°2 en los
pacientes de riesgo estandar; de hecho, los casos
aqui reportados constituyen solo el 8,8% del total
de casos tratados durante el periodo del estudio.
La ECA convencional ofrece resultados duraderos
en el tiempo?, los que aln estan pendientes de ser
confirmados para la CE. Basados en el analisis
critico de la literatura, hemos optado realizar CE
carotidea solo en aquellos pacientes en los cuales
es predecible una mayor morbi-mortalidad con la
endarterectomia, en especial si son pacientes
sintomaticos’.

Estos resultados iniciales son similares a los
de otras series extranjeras®. En nuestra opinion, la
indicacion del stenting carotideo debe basarse en
los criterios selectivos para los pacientes de alto
riesgo antes mencionados, y esta conducta debe
ser mantenida mientras los avances en la técnica
no permitan disminuir aln mas los indices de infar-
to cerebral o muerte, de manera de poder ofrecer
resultados al menos comparables en seguridad y
costo a los de la cirugia convencional.

CONCLUSION

La CE es una alternativa eficaz con riesgo
razonable en pacientes seleccionados, portadores
de aterosclerosis significativa de la bifurcacion
carotidea. Los pacientes beneficiados por el stenting
carotideo son los de alto riesgo médico o anatomi-
co para la ECA convencional, la que por ahora
contina siendo el tratamiento de primera linea
para este tipo de lesiones.
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INFORME

En primer termino deseo expresar mis agrade-
cimientos al Directorio de la Sociedad de Cirujanos
por encargarme la revision del trabajo cientifico de
ingreso Tratamiento Endovascular Selectivo de la
Aterosclerosis de la Bifurcacion Carotidea presen-
tado por el Dr. Leopoldo Mariné.

Esta designacion es para mi motivo de honda
satisfaccion, ya que significa participar de un mo-
mento de gran importancia en la vida de un ciruja-
no, como es el ingreso a nuestra Sociedad como
socio titular. Por otra parte, es para nosotros un
hecho relevante, pues el ingreso de nuevos socios
significa la incorporacion de savia nueva que nos
permite renovarnos y asi enfrentar los desafios del
futuro.

La cirugia endovascular ha sido una de nues-
tras principales preocupaciones, incluyendo la
angioplastia carotidea de la que presentamos en el
Congreso de Valdivia del aho 2006, una serie de
10 pacientes portadores de estenosis carotidea
tratados con cirugia endovascular.

La presentacion de trabajos cientificos sobre
cirugia endovascular en el seno de la Sociedad de
Cirujanos es muy importante, puesto que corres-
ponden a técnicas de la cirugia vascular moderna y
es basico incorporarlas en nuestro quehacer como
cirujanos.

El doctor Mariné ha elegido un tema clinico
relevante, pues la aterosclerosis de la bifurcacion
carotidea constituye una causa frecuente de los
accidentes vasculares encefalicos que represen-
tan la segunda causa de muerte cardiovascular de
la poblacion chilena.

La intervencion habitual en la estenosis caro-
tidea es la intervencion quirlrgica abierta o endar-
terectomia carotidea, que se considera la técnica
de eleccion, con indicaciones y resultados conoci-
dos. La aparicion de la cirugia endovascular, en
este caso la angioplastia carotidea, se enmarca
dentro de la tendencia actual de la medicina a
realizar técnicas minimamente invasivas, de me-

nor riesgo para los pacientes; sin embargo, es un
procedimiento que esta aun en etapa de evalua-
cion.

La serie presentada consta de 11 pacientes
portadores de estenosis de la bifurcacion carotidea,
tanto sintomaticos como asintomaticos; estos Ulti-
mos tienen en la literatura actual una indicacion de
intervencion endovascular relativa.

En la ateroesclerosis de la carobtida, el riesgo
de presentar un accidente vascular encefalico esta
dado por la severidad de la estenosis y, ademas,
por la presencia o ausencia de sintomas. Las inter-
venciones son esencialmente profilacticas, vale
decir su objetivo es evitar la aparicion de infartos
cerebrales, y esta claramente demostrado su be-
neficio en relacion al tratamiento médico cuando
se intervienen pacientes portadores de estenosis
sintomaticas mayores del 70%. Los beneficios de
la cirugia en relacion a la terapia médica en los
asintomaticos son menos claros, y es controversial
el uso de la angioplastia carotidea en este grupo
de pacientes.

El estudio Sapphire publicado en el 2004, sus-
tentd la aprobacion en Estados Unidos de esta
tecnica en casos de alto riesgo para una cirugia
convencional. El autor utiliza adecuadamente los
mismos criterios de seleccion para la decision de
efectuar cirugia endovascular.

En la casuistica presentada se describen 4
pacientes intervenidos endoluminalmente por rees-
tenosis carotidea. La reestenosis corresponde a un
proceso cicatrizal mas que ateroesclerotico, por lo
que tiene baja probabilidad de producir lesiones
embolicas cerebrales; esto hace que se interven-
gan casi exclusivamente pacientes que han pre-
sentado sintomas neurologicos.

La distribucion de edad es la usual de ver en la
patologia aterosclerotica, lo mismo que las patolo-
gias asociadas entre las que destacan la presencia
de hipertension arterial, diabetes y dislipidemia,
asi como el habito de fumar.
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Un caso presentaba insuficiencia renal post
coronariografia, lo que en ocasiones hace preferir
un tratamiento quirlrgico convencional con el ob-
jeto de no administrar nuevamente medio de con-
traste nefrotoxico.

El estudio preoperatorio realizado por el autor
para definir la estenosis, esta de acuerdo con la
tendencia actual de realizar evaluacion con image-
nes no invasivas, con ecodoppler o angiografias
por tomografia axial helicoidal o resonancia nu-
clear, puesto que la angiografia convencional con-
lleva un grado de riesgo de accidente vascular
cerebral durante el procedimiento.

Concordamos con la preparacion con antiagre-
gantes plaquetarios y la técnica utilizada con uso
de stent y filiros de proteccion para evitar la
embolizacion desde la placa aterosclerotica al en-
céfalo durante la realizacion del procedimiento.

La depresion cardiovascular que se produce
con la angioplastia carotidea es un hecho no inha-
bitual, por lo que se recomienda el uso rutinario de
atropina previo a la dilatacion arterial, y en su ma-
nejo se ha descrito incluso el uso de marcapasos
transitorios.

No se describe mortalidad en la casuistica v,
por tratarse de una serie pequena, el haber pre-
sentado un Accidente Vascular Encefalico deterio-
ra los resultados, los que sin duda mejoraran en la
medida que el nimero de casos aumente.

En la discusion se destaca la historia de la
angioplastia con sus mejoras técnicas que han
consolidado sus resultados. Estoy de acuerdo con
la nota de cautela que pone el autor, basado en
series recientes prospectivas y randomizadas que
demuestran mejores resultados con cirugia con-
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vencional, y dejan reservada la angioplastia espe-
cialmente para pacientes sintomaticos de alto ries-
go quirlrgico.

El Dr Leopoldo Mariné realizd sus estudios en
la Escuela de Medicina Sede Oriente de la Univer-
sidad de Chile, posteriormente se formo en Cirugia
General en el Departamento de Cirugia del Hospi-
tal Clinico de la Universidad de Chile, para des-
pués trabajar en el Servicio de Salud de Viha del
Mar desempenandose en los Hospitales de la Ligua
y Gustavo Fricke.

Realizo su entrenamiento en Cirugia Vascular
mediante una Beca en el Hospital Clinico de la
Universidad Catolica lo que complemento con un
fellowship en la Universidad de Washington en
Missouri. En la actualidad trabaja en la seccion de
Cirugia Vascular y Endovascular de la Universidad
Catolica.

El Dr. Mariné ha realizado numerosas contri-
buciones cientificas en Congresos y Revistas Mé-
dicas habiendo recibido, durante su Beca de for-
macion en cirugia general, el premio David Bena-
vente al mejor trabajo cientifico en 1995.

Conozco al Dr. Leopoldo Mariné desde su
época de estudiante, sé de su anhelo de perfeccio-
namiento, de su dedicacion a la docencia e investi-
gacion. Estas cualidades son las que me hacen
particularmente grato el recomendar al Dr. Mariné
para su ingreso a la Sociedad de Cirujanos donde
su labor sin duda contribuira a engrandecer a nues-
tra sociedad.

Dr. FERNANDO IBANEZ C.
Hospital del Salvador
Santiago, Chile.



