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Reemplazo de la valvula adrtica con homoinjertos valvulares
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RESUMEN

Se hicieron homoinjertos de valvulas aérticas en 212
pacientes entre 1989 y 2005. Las técnicas quirurgicas
usadas fueron la cldsica de Ross o sea el implante
subcoronario en 36 pacientes con edad promedio de 54
afios. De estos 31 pacientes tenian estenosis o
insuficiencia aortica y 5 de ellos endocarditis.

La técnica de reemplazo de la raiz aértica fue hecha
en 174 pacientes con edad promedio de 62 afios. La
mayoria de ellos tenian patologia compleja tal como
aneurismas de la aorta ascendente, disecciones agudas o
cronicas, endocarditis nativa y de prétesis, destruccion
anular y abscesos del tracto de salida. Los resultados
iniciales fueron evaluados con ecocardiografia
transoperatoria y ecos anuales suministraron evaluacion
a largo plazo.

No hubo mortalidad, endocarditis o reoperaciones en
el grupo subcoronario en los primeros 4 afos de su
evolucion. En el grupo de reemplazo de raiz hubo una
mortalidad hospitalaria de 10,9 % siempre relacionada
con la patologia compleja de la indicacion operatoria.
No hubo complicaciones adicionales en los sobrevivientes
durante los primeros 3 afios de evolucion.

Laregresiéon de masa ventricular fue mas significante
en el segundo grupo con una reduccion del 26 % durante
el primer afio, mientras que la reduccidon de masa ventri-
cular fue de 11 % en el primer grupo durante el primer
afo.

La técnica subcoronaria no tuvo mortalidad pero es
mas dificil y con mayor ocurrencia de insuficiencia re-
sidual. Por el contrario, la técnica de reemplazo de la
raiz adrtica es mas reproducible, tiene menos influencia
eninsuficiencia temprana, pero la mortalidad es mas alta
en vista de la patologia compleja y la magnitud del
procedimiento. Las indicaciones actuales las hemos
reducido a pacientes con endocarditis, reconstrucciones
complejas de la aorta en pacientes mayores (aneurismas,
abscesos), contraindicaciones a otras valvulas biol6gicas,
anillo aortico pequefio, y a pacientes con contraindicacion
a anticoagulantes.
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SUMMARY

Between 1989 and 2005 aortic valve homografts were
done in 212 patients. The surgical techniques used were
the classical Ross or subcoronarian implantation in 36
patients with an average age of 54 years old. Thirty one
of these patients had stenosis or aortic insufficiency and
5 of them had endocarditis.

The aortic root replacement technique was performed
in 174 patients with an average age of 62 years old. The
majority of them had complex pathologies, such as as-
cending aortic aneurysm, acute or chronic dissections,
native and prosthetic endocarditis, annular destruction
and outlet tract abscesses. The initial results were evalu-
ated by transoperatory echocardiography and long term
assessments were made by yearly echos.

There were no mortality, endocarditis or re-interven-
tion cases in the subcoronarian group during the first 4
years of evolution. In the root replacement group there
was a 10.9 % hospital mortality, always related to the
complex pathology intervention. There were no addi-
tional complications in the survivors during the first 3
years of evolution.

The ventricular mass regression was more significant
in the second group, with 26 % reduction in the first year,
while the ventricular mass reduction was 11% in the first
group during the same time.

The subcoronorian technique had no mortality cases
but it is more difficult and more residual insufficiency
occurred. At the contrary, the aortic root replacement
technique is more reproducible and is less influential on
early insufficiency. However, the mortality is higher due
to the complexity of the pathology and the magnitude of
the procedure. Atthe presenttime indications have been
reduced to attend patients with endocarditis, complex
aortic reconstruction in older people (aneurysms, ab-
scesses), other biological valve contraindications, small
aortic ring and patients with anticoagulant
contraindications.
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HISTORIA. Conrad Lam del Hospital Henry Cuadro 1
Ford de Detroit hizo homoinjertos de valvula adrtica
en la aorta descendente de perros en 1952, la misma
técnica fue usada por Gordon Murray de Toronto en

Indicaciones quirdrgicas en el grupo intraaortico

humanos en 1956. Donald Ross en Londres fue el Estenosis aortica 11
rimero en hacer implantes ortotépicos subco- Insuficiencia aortica !
P Lesiones mixtas 13

ronarios en 1962. Mark O’'Brien de Brisbane (Aus- Endocarditis 5
tralia) desarroll6 mas la técnica usando injertos
frescos y preservados en 1969.

Las ventajas mas grandes de los homoinjertos
son: las cualidades hemodindmicas excelentes, la Cuadro 2
mayor resistencia a infecciones pues no se usan
materiales inertes artificiales. Otra ventaja es la
falla gradual y la carencia de trombogenicidad, en P .

. . uentes aortocoronarios 9
vista de eso, la popularidad de su empleo. Las Valvuloplastia mitral 2
limitaciones del procedimiento son: la técnica mas Aortoplastias 2
dificil que la de un reemplazo valvular corriente, el
costo del injerto, y la dificultad de las compaiiias
para proveerlos (1).

Procedimientos concomitantes en el grupo intraadrtico

PACIENTES Y METODOS Cuadro 3

Indicaciones quirdrgicas en el grupo de raiz aortica

Desde mayo de 1989 a septiembre de 2005 se han .
hecho 212 casos de reemplazo de valvula adrtica Estenosis aortica 44

con homoinjertos criopreservados, representando !nsuficiencia adrtica 23
un 10 % de los reemplazos de valvulas aérticas en el L€S/ones mixtas 13
hospital Saint Joseph de Ann Arbor, Michigan Disfuncion de protesis 12
i ) ’ " _Endocarditis nativa 21
Dur.ante ese pgrl'odo, 35 pacientes (26 hombres.y 10 prostética 24
mujeres) recibieron implantes subcoronarios anpeurismas de aorta ascendente
intraadrticos. La edad de este grupo fue de 22 a 68 con enfermedad valvular 18
aflos con una edad promedio de 53 afios. Treinta y Disecciones agudas 11
dos pacientes fueron con la técnica clasica de Ross adrticas cronicas 4
de injerto subcoronario libre y cuatro de cilindros Sindrome de Marfan 4

intraadrticos. De los 36 pacientes 13 tuvieron otros
procedimientos cardiacos concomitantes. Cuadro 1
y Cuadro 2. Las indicaciones operatorias se sefialan
en el Cuadro 1. Cuadro 4

I_‘OS 174 pacientes (125 h,omWe_S y 49 mujeres) Procedimientos concomitantes en el grupo de raiz
tuvieron reemplazos de la raiz adrtica. La edad fue adrtica

entre 19 a 84 afios con una edad promedio de 65
aflos. De estos casos 30 % eran reoperaciones.

Puentes aortocoronarios 65
Las indicaciones para la operacion fueron muy Reconstrucciones adrticas extensas 15
diversas pues en este grupo la patologia fue mas Valvula mitral 15
compleja, incluyendo pacientes con endocarditis Valvula tricispide 4
nativa, endocarditis de prétesis, aneurismas de la Foramen oval patente 3
aorta y disecciones agudas o crénicas. Se hicieron Pefecto interventricular 2

procedimientos concomitantes en 108 de los Reconstruccion del tracto de salida derecho 1
. Maze (ablacion de fibrilacion auricular) 1
pacientes. Cuadros 3y 4. Operacion de Kono 1
Parche de cavidad subanular 1
Operaciones cardiacas previas 30 %
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TECNICA OPERATORIA. La esternotomia de
linea media fue usada en todos los pacientes.
Circulacién extracorpérea con canula sola en la

También se prestd atencién a que el grupo san-
guineo del donante y el receptor fuesen compatibles.

En la fase temprana de nuestra experiencia la

auricula derecha fue usada a menos que operacionespdicacion y seleccién de la técnica se basoé en los

concomitantes del corazén derecho o valvula mitral
se contemplaban. Hipotermia global moderada 30-
32° C, cardioplejia con sangre a 10° C intermitente
retrograda por el seno coronario y anterégrada con
canulacién directa de las coronarias con canulas
atraumaticas.

Los homoinjertos usados fueron criopreservados
y almacenados en un refrigerador de nitrégeno
liquido en uno de los quir6fanos hasta el momento
de suuso (Figural). Elhomoinjerto se reconstituye
momentos antes del implante poniendolo en bafio de

hallazgos patolégicos en la sala operatoria y en la
preferencia del cirujano. Sin embargo, desde 1995
exclusivamente se ha usado el reemplazo de la raiz
aodrtica. De los 32 pacientes que recibieron el injerto
libre, la valvula se midié 1 6 3 mm menos que el
anillo nativo del paciente y fueron suturadas
ortotépicamente usando suturas continuas de
polipropilene 4-0 (Figuras 2a-b) invirtiendo la
valvula en el tracto de salida del ventriculo izquierdo.
Luego de terminar esta sutura proximal, la valvula
se evierte en la aorta ascendente y se recortan los se

agua entre 37-42° C durante 15 minutos, luego, se nos de Valsalva del injerto sin dafiar las comisuras.
remueve del paquete y se coloca en un envase conLos pilares comisurales son entonces levantados y
solucién de Ringer por 5 minutos. evertidos y los apices son suturados entre 5y 10 mm

Los donantes deben llenar los siguientes criterios: Sobre la punta mas alta de las comisuras nativas
ausencia de enfermedad cardiaca valvular, ausencia(Figura 2c). Los senos coronarios del injerto se
de infecciones bacterianas, micéticas y virales, fecortan debajo de los orificios de las coronaria
ausencia de enfermedad neoplasica. Ademas, elizquierda y derecha. Esta sutura distal se hace
donante debe ser menor de 55 afios, tiempo isquémicocontinua con proline 4-0. El seno no coronario se
caliente menos de 15 horas y menos de 24 horas si eldeja intacto (Figura 2d). Se completa la sutura distal
cadaver se enfria durante las primeras 12 horas deY €l espacio muerto entre la pared del seno no

asistolia.
Una fuente adicional son los corazones removidos

de pacientes con transplantes cardiacos por patologia

no valvular. En nuestro hospital los injertos se
obtuvieron de la CryolLife Inc, Atlanta, Georgia.
(Figura 1).

Figura 1. Homoinjerto aortico. Fotografia cortesia de
CryolLife®, Inc., Atlanta, Georgia, EE.UU.
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coronario y la pared adrtica se oblitera incluyendo
la adventicia del injerto en la sutura distal de la aorta
(Figura 2d).

Figura 2a. Iniciacion de lalinea proxima de la sutura para
la implantacion del homoinjerto intraadrtico.
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Figura 2d. Sutura subcoronaria.

Figura 2b. Inversién del homoinjerto en el ventriculo

izquierdo para la terminacion de la linea préxima de la

sutura. El grupo de 174 pacientes con reemplazo de la
raiz adrtica, la extensién de la diseccion y reseccion
fue dirigida por la etiologia de la lesién valvular. El
injerto fue insertado ortotépicamente después de la
diseccién apropiada dejando suficiente tejido
subvalvular y de la hoja anterior de la mitral con el
objeto de permitir una buena sutura proximal con
polipropilene 4-0. La coronaria izquierda y derecha
se han disecado y un circulo generoso de pared
adrtica nativa se ha dejado alrededor del orificio para
facilitar la reimplantaciéon en la pared del injerto
usando suturas continuas de polipropilene 5-0 (Figura
3a). El reimplante de la coronaria izquierda debe
hacerse primero y el orificio en la pared del
homoinjerto debe ser de 7 a 10 mm en diametro para
evitar estenosis tardias. La coronaria derecha se
hace al final, aun después de haber hecho la sutura
distal y ser capaz de distender la aorta y seleccionar
el mejor sitio para hacer el reimplante de este vaso
que tiene gran tendencia a doblarse si no se calcula
bien el mejor sitio usando sutura continua de
polipropilene 5-0. La sutura aodrtica distal se hace

Figura 2c. Suspensién de los pilares comisurales y con proline 4-0 & 3-0 (Figura 3-b).
ajuste de la pared del homoinjerto.

En casos de dilatacién del anillo aortico es
conveniente reducir el diametro ya sea usando cintas
de pericardio autégeno idealmente suturadas al anillo
o0 simplemente con una sutura gruesa como proline 3-
0 & 2-0. El uso de material artificial como cintas de
dacrén sélo debe hacerse en casos de etiologia no

Los 4 pacientes que tuvieron el implante con
cilindros valvulares se les han preservado todos los
senos de Valsalva, y las coronarias se reimplantaron
en botones de la pared adértica del donante usando

suturas continuas de polipropilene 5-0. Las suturas !{nfeccmsfzfa. ) Ecocar,d|ogzr?jf|al transoperatoria Iy
proximales y distales se hicieron con polipropilene ransesotagica se uso en todos 10s casos para evaiuar
4-0 la funcion valvular y ventricular.
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estenosis progresiva 5 afios después del homoinjerto
aodrtico que mostraba insuficiencia moderada; en
vista de los 39 afios de edad de la paciente se
recomendé reemplazo de ambas valvulas con protesis
mecanica. El tercer paciente mujer de 68 afios fue
L reoperada 4 afios después por progresion de
: aneurisma del seno de Valsalva con dehiscencia de
la linea de sutura proximal. Este caso requirié un
homoinjerto de raiz adrtica. Los cinco pacientes
con endocardititis valvular han estado libres de
reinfeccién, y ninguno de estos pacientes desarrollo
endocarditis del homoinjerto. De los pacientes 30
estaban en clase | y 6 en clase Il de la clasificacion
funcional de laNew York Heart AssociationLa
Figura 3a. Reemplazo de raiz aértica con homoinjerto. funcion valvular fue evaluada con ecos
Sutura proximal y reimplante de las coronarias. posoperatorios y de los 33 pacientes con cero de
insuficiencia aodrtica inicial 21 han desarrollado

progreso de la insuficiencia a moderada, 8 casos se
han perdido de control.

Es importante notar que estos pacientes no han
requerido re-operaciones o han desarrollado
insuficiencia cardiaca y continuan evolucionando
bien.

El gradiente valvular promedio de 10 a 20 mmHg
se encontr6 en 11 pacientes. Informacién sobre
masa ventricular se obtuvo en el 50 % de los pacientes
con problemas valvulares crénicos. En esos casos el
promedio de reduccion de masa ventricular fue de
11 % en el primer afio y 21 % en 3 afios.

En el grupo de reemplazo de raiz adrtica de 174
pacientes, 19 murieron (10,9 %). El 40 % de este
grupo fue por re-operaciones. Doce pacientes
estaban enshock cardiogénico con infecciones
extensas de las valvulas y raiz aértica. Dos pacientes
murieron de isquemia global atribuida a espasmo
coronario, 2 pacientes murieron de coagulopatia
severa posoperatoria y operados por disecciones
EVOLUCION Y RESULTADOS tipo A rotas. Un caso de obstruccidon carotidea

bilateral se present6é en un paciente después de una
cuarta reintervencion por endocarditis de la protesis
y mala funcién ventricular. Finalmente, un paciente
| murié de encefalopatia alcohdlica posoperatoria.
primer dia posoperatorio necesitando exploracién De los pacientes 37 % requirieron revascularizacion

donde se encontré una ruptura de la sutura distal en duirurgica concomitante.

el pilar comisural entre el seno de Valsalva derecho  La etiologia del proceso en los 174 pacientes se
e izquierdo, esto fue resuspendido y resuturado. La presenta en el Cuadro 3.

paciente evolucioné muy bien durante 12 afios hasta No se registr6 mortalidad hospitalaria en los

agosto de 2005 cuando regreso con estenosis aérticapacientes sin otra patologia critica.

calcificada severa, fue reoperada y la valvula

reemplazada con una bioprétesis porcina. El segundo
paciente necesité reemplazo de la valvula mitral por

Figura 3b. Reemplazo completo con sutura distal.

En el grupo de reemplazo intraaortico no hubo
mortalidad operatoria quirdrgica o hospitalaria. Una
paciente requirié reoperacion de emergencia en e

La evolucion de este grupo complejo revela
mejora constante de la funcién ventricular. No han
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habido episodios tromboembdlicos, dos pacientes
desarrollaron endocarditis recurrente 5 y 7 afios

Las técnicas de preservacion y almacenamiento a
bajas temperaturas aumento la disponibilidad de los

después de la operacion con resultados fatales, uninjertos criopreservados que algunos grupos

tercer paciente femenino de 67 afios con previo
reemplazo de laraiz mas reemplazo del arco aértico

consideran mejores que los injertos frescos (5,6). El
grupo de la Universidad de Oklahoma reporté

con injerto de dacrén se presentd 6 meses mas tardeexcelentes resultados iniciales (7), luego publica-
con sincope seguido de paro cardiaco. La autopsiaciones de series mas grandes de Jones (8), Dotty (9),
reveld un pseudoaneurisma de la anastomosis del aumentaron el entusiasmo en EE.UU. Series auln

arco aortico roto en la arteria pulmonar.

La evaluaciéon ecocardiografica de funcién val-
vular revelé que 75 % de los pacientes no tenian
insuficienciay sélo 15 % tenian G-1 de insuficiencia.
El gradiente transvalvular fue entre 0-20 mmHg vy la
reduccion de masa ventricular fue de 26 %, al primer
afio posoperatorio.

Cuatro pacientes han sido reoperados, uno por
endocarditis residual requiriendo diseccion mas
amplia del anillo aértico y tracto de salida del
ventriculo izquierdo y valvula mitral, necesito otro
homoinjerto y reemplazo de la valvula mitral con
una bioprotesis. Dos pacientes fueron re-operados
por falsos aneurismas de la linea de sutura proximal,
y un cuarto paciente requirié reintervencion al
segundo dia posoperatorio por dehiscencia parcial
de lalinea de sutura distal. Todos sobrevivieron las
operaciones. No hubo eventos tromboembdlicos

mas grandes de Matsuky y asociados con 555
pacientes (10), y O’Brien y asociados con 1 022
pacientes (11) confirmaron la eficacia de estas
valvulas. Nuestra serie de 212 pacientes iniciada en
1989 fue una respuesta al niumero de casos con
endocarditis referidos a nosotros y al renovado
interés por el procedimiento.

En el periodo inicial de nuestra experiencia la
técnica de implante subcoronario fue usada, excepto
en casos presentando infecciones extensas del anillo
aoértico, septo interventricular, base del corazoén,
aneurismas de aorta ascendente y disecciones agudas
y crénicas. De estos pacientes 32 fueron implantes
intraadrticos subcoronarios y 4 fueron cilindros
intraadrticos. Todos los 36 pacientes sobreviven y
28 se siguen hasta esta época, 8 se han perdido de
control. No hubo ocurrencia de accidentes
tromboembdlicos o endocarditis nativa o recurrente.

paciente con fistulas arteriovenosas. S6lo hubo dos

no ha habido progresiéon de la insuficiencia adértica

casos tardios de endocarditis posoperatoria en esteCON estatécnica, a pesar que un 50 % de los pacientes

grupo. El procedimiento original se realiz6 por en-
docarditis a estafilococos de una protesis metalica
aortica, esto ocurrié 7 aios después del implante y el
paciente murié de multiple falla de 6rganos. Otro
paciente desarrollé endocarditis recurrente 5 afios
después del implante, necesitando re-operacion.

COMENTARIOS. Ha habido un nuevo interés
porlos homoinjertos de valvula adrtica en los Gltimos
20 afios, debido a los reportes iniciales de Donald
Ross (2), Barrat-Boys (3), y Mark O'Brien (4) que
han revivido el procedimiento.

La gran disponibilidad de protésis mecanicas y
biolégicas de insercién relativamente menos
compleja hicieron que el uso de estos injertos fueran
operaciones menos atractivas.

Con mas experiencia y conocimiento de las
limitaciones de las protesis con complicaciones
tromboembdlicas, infeccién, y problemas relacio-
nados con los anticoagulantes, el concepto de los
homoinjertos se hizo mas atractivo nuevamente.

Gac Méd Caracas

muestran insuficiencia aoértica moderada en el
ecocardiograma. Esto es un hallazgo preocupante y
hace que estos pacientes se sigan mas cercanamente
y afortunadamente no han habido reoperaciones por
esto. Jones (12) ha mostrado un 46 % de insuficiencia
tardia, Daicoff (13) en un 80 % y Kirklin (14)
mostraron una insuficiencia progresiva hasta los 5
afios posoperatorios. Es importante aclarar que las
dificultades y detalles técnicos del implante
intracardiaco subcoronario son dificiles y esto ha
sido mencionado por muchos (15-17). También, las
variaciones de la patologia, la técnica quirdrgica
usada y la habilidad del cirujano haciendo la
operacién son factores muy importantes en los
resultados tardios de estos casos.

El grupo de 174 pacientes con reemplazo de la
raiz aortica representa un grupo mas complejo. La
mortalidad hospitalaria de 10,9 % refleja la magnitud
patolégica del proceso. Las indicaciones y los
procedimientos concomitantes se presentan en los
Cuadros 3y 4.
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La evolucion de este grupo complejo revela mas de un afio experimentalmente (19).

mejoria constante de la funcién ventricular, no han También se ha demostrado una reduccion de la
habido accidentes tromboembodlicos, s6lo dos respuesta inmunoldgica a los homoinjertos y
pacientes tuvieron endocarditis recurrente 5y 7 heteroinjertos tratados con esta técnica. Este
afios después de la operacion. La mayoria (75 %) dengjlazgo va a aumentar la duracion del injerto y
estos pacientes no tiene insuficiencia valvular, y eliminara el complejoinmune. La falta de reactividad
17 % tienen insuficiencia leve. inmunoldgica en estos pacientes es un beneficio

Los resultados con el reemplazo de raiz adrtica adicional si en el futuro necesitasen un transplante
son mas predecibles y reproducibles por grupos cardiaco (20).

quirdrgicos distintos. El procedimiento es mas Estos tejidos no son totalmente viables y los
aplicable a casos con patologia variable y severa mecanismos de autorreparacion no existen, estando

como raiz aortica irregular, infecciones, abscesos, sometidos a las reacciones inflamatorias provocadas
prétesis infectadas, etc. necesitando procedimientos gn e| huésped con los resultantes cambios

extensos. Estas son las razones por las cuales en lastrycturales.
mayoria de los centros se hacen reemplazos de raiz

L2 : Esos cambios se manifiestan por calcificacion
adrtica predominantemente.

o _ del homoinjerto particularmente la pared aortica,
Personalmente, creo que el injerto libre aymentando de esta manera el estrés en las hojas

intraadrtico subcoronario da muy buenos resultados yajyulares desde que la raiz aértica calcificada se
en casos seleccionados. La operacion no ha tenidoyyelve no distensible.

mortalidad en nuestras manos, es menos extensa sin
necesitar reseccion de laraiz aorticay reimplante de
las coronarias. Esto hace que una reoperacion es
mas simple y con menor morbilidad y mortalidad.

Estos hechos apoyan aun mas el uso de los
implantes subcoronarios donde se mantiene la raiz
aortica del receptor. Desafortunadamente esta
técnica tiene las limitaciones mencionadas
anteriormente.

Mecanismos de falla. La mayoria de las fallas Indudablemente, los homoinjertos tienen muchas
tempranas son debidas a problemas técnicos. yentajas sobre las protesis mecanicas, pero los

Desafortunadamente, estos injertos tienen proplemas de degeneracién estructural y obtencién
degeneracion estructural variable que ocurre mas ggn factores limitantes.

frecuentemente en pacientes joévenes. .
P J En el futuro, los esfuerzos para mejorarlos con

Los homoinjertos valvulares criopreservados y tgcnicas de bioingenieria tisular van a hacer su uso

sin ser tratados con drogas immunosupresoras mas comdn, reproducible, duradero, y de aplica-
presentan degeneracion estructural variable y casi cjones mas amplias.

todos pierden viabilidad al afio de ser implantados.
Por el otro lado, las valvulas de homotransplantes
cardiacos que han sido tratados con agentes
immunosupresores se mantienen viables en el
corazon transplantado. 1. Prager RL, Fischer CR, Kong BK, Byrne JP, Jones DJ,

La mavoria de pacientes con transplantes Hance ML, et al. The aortic homograft: Evolution of

valvulareg desarroIFI)an anticuerpos con?ra los indications, techniques, and results in 107 patients.
; e P o Ann Thor Surg. 1997;64:659-664.

antigenos leucocitarios humanos que son especificos ) _

del tejido transplantado. Baskett y asociados (18) 2 Stelzer P, Elkins RC. Homograft valves and conduits:

evaluaron la disfuncién valvular temprana en 44 Applications in cardiac surgery. Curr Probl Surg.

nifios concluyendo que la falla fue probablemente 1989;26:431-452.

debida arechazo y no ala degeneracion tisular vista 3. Ross DN. Homograft replacement of the aortic valve.
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El enigma de la antigua biblioteca de Alejandria (continuacion)

De cualquier forma, la suposicion de la Edgard Gibbon, ehe History of the decline
destruccioén de la biblioteca de Alejandria por parte and fall of the Roman Empir€l776-88), puso en
de los arabes lleg6 a Occidente y comenzé a duda alos dos historiadores arabes, por su distancia
fortalecerse en el siglo XVII. El orientalista inglés cronoldgica de los hechos y porque en el mundo
Edgard Pococke (1604-1691) divulg6 esta idea en musulman la practica habitual era preservar los libros
su traduccién de 1649 de la ol8pecimen historiae y no destruirlos.
arabumde Bar Hebraeus. En 1656, contribuy6 a Desde el siglo XVIII hasta hoy, esa polémica no
afianzar esta posibilidad cuando aparecio su edicion hg terminado.
de los Anales de Eutiquio en &rabe y en latin. Su hijo
Edgard (1648-1727) completdé el rompecabezas de
la quema de la biblioteca cuando publicé la
descripcion de Egipto de Abd al-Latif.

ContinGia en la pag. 219...
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