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Deseo llegar hoy a los lectores destacando 
dos hechos fundamentales de esta edición 
que completa el año 2012.

El primero: hemos publicado: “Salvataje 
del pie diabético con técnica de Flebo Re-
verso Reperfusión Distal”, autoría de la Dra. 
María Elena Bolívar Alvarado. Éste es un 
trabajo original, que muestra los resultados 
del tratamiento de 562 pacientes afectados 
de pie diabético, provenientes del Hospital 
Dr. Miguel Oráa, de Guanaré, del Estado 
Portuguesa de la República de Venezuela. 
Testimonia esta comunicación una acción 
denodada médica, en un servicio donde sí 
cuenta la vocación médica, prioritaria para 
pacientes condenados a la amputación o 
muerte; en un lugar donde  no cuentan 
con: laboratorio vascular, ni ecodopplergra-
fía, ni arteriografía, ni pletismógrafo, ni ci-
rujano vascular…

La realidad humilde desde la tecnología 
hospitalaria, en un lugar de América, nos 
impulsó luego de debatir dentro del Co-
mité de la Revista, su inclusión o no, entre 
tantos artículos recibidos de excelencia, de-
cidir su inclusión y edición como como un 
ejemplo a seguir, porque SÍ cumplía con los 
objetivos de difusión científica de nuestra 
revista: “en todo caso la meta, fue hacer siempre 
algo por el paciente y no dar por sentado que era 
un caso perdido…”

Asumimos como responsables de su edi-
ción porque lo consideramos un artículo 
de excelencia por el riesgo de mostrar cru-

damente una realidad de nuestra América 
Latina, como ejemplo de vocación médica 
y trabajo, pese a todo, por el bien del pa-
ciente, postulado Hipocrático: “a cualquier 
hogar que acuda, sólo me guiará el beneficio del 
paciente”. Estamos reconfortados por haber 
cumplido el sueño de publicar el trabajo de 
la Dra Bolívar Alvarado.

El segundo hecho fundamental, respon-
de  a la inquietud manifestada públicamen-
te por el Dr. Roberto Battellini, durante su 
discurso como Presidente Entrante del Co-
legio Argentino de Cirujanos Cardiovascu-
lares y Endovasculares, durante el Congreso 
Argentino de Cirugía Cardiovascular y En-
dovascular 2012 (CACCVE 2012). Señalo 
sus palabras: “Seguiremos jerarquizando la Re-
vista Argentina de Cirugía Cardiovascular, con 
artículos “por invitación” de los expositores en 
nuestro Congreso. Mi opinión es que deberemos 
aceptar artículos en idioma inglés directamente, 
como ya lo hacen en: Alemania, Brasil, India o 
Turquía. Eso posibilitará que nos lean más en 
otros hemisferios”. Recomiendo leer su discur-
so completo publicado en este número.

Querido Roberto, Presidente actual, reco-
gimos el guante y nos lanzaremos a publicar 
artículos en inglés, respetando así su semán-
tica original, dejando que cada lector, se es-
fuerce en su lectura-traducción.

Este hecho editorial, será incorporado en 
el futuro en nuestro Reglamento de Publi-

* Director Revista Argentina de Cirugía Cardiovascular
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caciones, pero estamos convencidos que de-
bemos comenzar inmeditamente con este 
nuevo lineamiento, porque aceleraría la pu-
blicación de numerosos trabajos remitidos 
en inglés, de un excelente nivel científico, 
desarrollando técnicas quirúrgicas de últi-
ma generación, experiencias, casos prínceps, 
entre otros, acuñados en nuestro archivo e 
impresos luego de traducciones que debido 
a giros idiomáticos no permiten expresar 
con exactitud el sentido original que el au-
tor dejó como impronta en el artículo escri-
to en su lengua.

En este número editamos un Reporte de 
Caso: “Combined coronary artery bypass graf-
ting and surgical resection of right atrial myxo-
ma complicated with pulmonary embolism” de 
los doctores Medhat Ahmad Refaie MD, 
Yasser Ahmed Farag Al-Hhoneimy MD, Ri-
cardo Gallo MD, trabajo original llegado 
desde Arabia Saudita.

Deseo destacar la Comunicación - Traba-
jo de Investigación Original: “Reconstrucción 
tridimensional de estructuras vasculares como 
auxiliar del diagnóstico” de los autores: Dres. 
Gerardo Rodríguez Planes, Lic. Ricardo 

Manghi, Ing. Claudio Manghi; el desarrollo 
y brillantez de la mente humana dedicada 
a la pasión cardiovascular, permite arribar a 
quimeras insoñadas.  Hoy a través  de esta 
metodología en estudio, podemos llegar 
a tener en nuestras manos, antes, durante 
y después del tratamiento la réplica cierta 
de la exacta patología que padece nuestro 
paciente. Esto abre caminos insospechados 
para el diagnóstico, estrategia, consulta in-
terdisciplinada en foros académicos y en pe-
queñas reuniones de equipo prequirúrgicas 
y luego valorar el resultado de lo pedagógi-
camente presentado a los pacientes a inter-
venir o sus familiares, antes de convalidar 
el consentimiento expreso de toda cirugía; 
destaco este hecho fundamental en el cami-
no de la ciencia cardiovascular.

Sumado a esto no debemos olvidar el alto 
costo de las traducciones y el tiempo de en-
trega del trabajo que demoran, a veces, la 
impresión final.

Invocando para ustedes la bendición de 
Dios, los saludo cordialmente.



137Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre 2012

EDITORIAL CIENTÍFICA

NUEVO PARADIGMA: TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS
DE AORTA. AHORA TAMBIÉN PARA LOS
PACIENTES DE BAJO RIESGO QUIRÚRGICO.

AUTOR:
DR. L. MARIANO FERREIRA

Hospital de Clínicas José de San Martín – Universidad de Buenos Aires y
Clínica La Sagrada Familia- ENERI

Correspondencia: drferreira@yahoo.com

Recientemente se ha publicado en el 
Journal of Vascular Surgery el artículo 
“2011 ACCF/AHA Focused update of the 
guideline for the management of patients 
with peripheral artery disease (updating the 
2005 guideline)”(1). Dentro de sus actuales 
recomendaciones, aparece una sección des-
tinada al aneurisma de aorta abdominal. 

Sin duda, las cosas han evolucionado, y 
me refiero a la tecnología de imágenes y 
dispositivos. Hoy en día, tenemos modernas 
imágenes tomográficas y tecnología angio-
gráfica que nos permiten ver y entender 
mejor la anatomía del paciente. Contamos 
con dispositivos de más bajo perfil, flexi-
bles, hidrofílicos, que se acomodan a ana-
tomías tortuosas, precisos al momento del 
despliegue y seguros a largo plazo. 

Estas nuevas recomendaciones, haciéndo-
se especial eco de las recientes publicacio-
nes del EVAR 1 trial(2), DREAM trial(3) y 
el más reciente OVER trial(4), determinan 
que “para los pacientes con un AAA infra-
rrenal con una sobrevida de 2 o más años y 
de BAJO riesgo quirúrgico, la intervención 
abierta o endovascular tiene igual indica-
ción. No hay ventaja a largo plazo de una u 
otra técnica” (Recomendación Clase I, nivel 
de evidencia A).

Aún con las claras fallas ofrecidas presen-

tadas por el EVAR1 trial (endoprótesis de 
modelos anteriores, aneurismas grandes 
con anatomías endovasculares más comple-
jas, diversos protocolos de seguimiento y 
reintervención, rupturas asociadas a fatiga 
de materiales), los resultados hablan de NO 
DIFERENCIA en mortalidad relacionada al 
aneurisma para pacientes de riesgo quirúr-
gico normal. Los beneficios obtenidos con 
la cirugía se diluyen con las muertes asocia-
das a fallas tardías (rupturas, fatiga de mate-
rial o conversiones que hoy no existirían o 
se repararían por vía endovascular)

Siendo la endovascular una técnica de 
mucha menor agresividad, menor hospita-
lización, menor necesidad de transfusión 
sanguínea, la elección recae ahora en el ci-
rujano y su paciente. La evidencia ahora ya 
no apoya al SUPUESTAMENTE más econó-
mico, sino al menos agresivo para la visión 
de ambos. 

Conflicto de intereses: El autor declara 
que no tienen ningún interés comercial, 
financiero ni de propiedad en cualquiera 
de los productos ni en las compañías que se 
describen en este artículo.

NUEVO PARADIGMA: TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS DE AORTA.
AHORA TAMBIÉN PARA LOS PACIENTES DE BAJO RIESGO QUIRÚRGICO.

Dr. L. Mariano Ferreira - Pág. 137 a 138
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Las imágenes obtenidas para tomar deci-
siones terapéuticas en pacientes con trastor-
nos vasculares son a veces de difícil análisis, 
por la complejidad de la patología y la ne-
cesidad de interpretación tridimensional. 
Si bien la calidad de los estudios angioto-
mográficos ha mejorado sustancialmente 
en los últimos años, lográndose excelentes 
reconstrucciones 3D, no hemos superado 
la limitación de la representación obligada-
mente bidimensional, en pantalla o en fo-
tografías.

Con esta inquietud, en asociación con 
profesionales de sistemas y de ingeniería, 
hemos desarrollado la posibilidad de obte-
ner la representación corpórea, tridimen-
sional, de las imágenes angiotomográficas 
de interés para el cirujano cardiovascular. 
Procesamos los archivos originales de las 
imágenes (tomografía computarizada con 
contraste endovenoso) hasta obtener un 
modelo tridimensional del área de interés, 
apto para ser reproducido en una impreso-
ra 3D. En nuestro desarrollo hemos obteni-
do, a partir de las imágenes convencionales 
de un estudio angiotomográfico (fig. 1) el 
primer modelo de un aneurisma de aorta 
abdominal, desde antes del nacimiento de 
las arterias renales hasta más allá de la bi-

furcación aórtica (fig. 2). La pieza, de plás-
tico sólido, es una fiel representación de la 
luz aórtica del paciente, con el origen de las 
ramas de interés para el cirujano, todo el 
cuerpo del aneurisma hasta la bifurcación 
aórtica e ilíacas. El modelo permite la cabal 
comprensión de las características morfo-
lógicas de la patología, y dado que está en 

(1)Médico Cirujano Cardiovascular - Analista de Sistemas / (2)Lic. en Análisis de Sistemas de Información

(3)Ingeniero - Master in Business Administration

Figura 1. Uno de los cortes tomográficos del 
estudio con contraste a partir del cual se generó 
la pieza de figura 2.

RECONSTRUCCIÓN TRIDIMENSIONAL DE ESTRUCTURAS VASCULARES COMO AUXILIAR DEL DIAGNÓSTICO
Dr. Gerardo Rodríguez Planes y col. - Pág. 139 a 140



140 RACCV - Volumen X - Número 3

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

escala 1:1  también facilita la medición de 
longitudes, diámetros y ángulos a voluntad 
del cirujano. 

Con el avance de la investigación estamos 
abordando patologías más complejas, en las 
que la representación tridimensional pue-
de resultar decisiva desde el punto de vista 
diagnóstico: aneurismas toracoabdomina-
les, disecciones aórticas y endoleaks son al-
gunos de los posibles próximos desafíos. 

Más allá del interés estrictamente diagnós-
tico, estos modelos pueden ser útiles para 
acompañar las explicaciones a los pacientes 
y sus familiares, facilitando la relación mé-
dico-paciente y el proceso de consentimien-
to informado. Asimismo, serán interesantes 
herramientas pedagógicas en el pregrado y 
en las residencias médicas. 

Estimamos que la utilidad de este tipo de 
modelos se reconocerá y se ampliará con el 
avance de la investigación, que estamos de-
sarrollando en forma totalmente indepen-
diente.

Figura 2. Modelo tridimensional, sólido, en escala 
1:1, de la luz aórtica de un paciente con aneuris-
ma de aorta abdominal.
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RESUMEN

Introducción: Los endoleaks tipo II constituyen la principal causa de reoperación a me-
diano y largo plazo. Tienen la potencialidad de llevar al crecimiento y ruptura del aneuris-
ma. Exige un seguimiento imaginológico distinto. Por otro lado no existen pautas claras en 
cuanto al diagnóstico o tratamiento, pudiéndoselo confundir con endoleaks tipo I o III. El 
abordaje es diferente de acuerdo a la anatomía y al origen del endoleak. El motivo de la pre-
sentación es mostrar un abordaje efectivo para pacientes con endoleak tipo II proveniente de 
ramos lumbares.

Material y Método: Se estudió una población de 210 pacientes con aneurismas de aorta, lue-
go de la colocación de una endoprótesis de última generación. Mediante seguimiento clíni-
co y estudios tomográficos, fueron incluidos sólo aquellos pacientes que cumplieron con un 
estricto control de seguimiento. Los datos fueron volcados en una base de datos (Microsoft 
Excel 97) y luego fueron analizados empleando el paquete estadístico (Medcalc v 11).

Resultados: El 13,3% de la población estudiada presentó un endoleak tipo II temprano, 
mientras que el 6,1% de la población un endoleak tipo II persistente. El 4,2% del total de 
la población estudiada desarrolló además crecimiento del saco aneurismático. La causa del 
crecimiento fue en todos los casos un endoleak tipo II persistente.El tratamiento efectivo con-
sistió en la embolización del vaso aferente, eferente y del nido con coils electro-coagulables.

Conclusión: Endoleak tipo II presuriza el saco y tiene la potencialidad de producir creci-
miento del aneurisma. Tiene en general un comportamiento benigno. La gran mayoría se 
trombosa espontáneamente. El estudio demostró que tratar sólo aquellos endoleaks persis-
tentes con crecimiento aneurismático es una conducta segura. El tratamiento endovascular 
con coils del vaso aferente, eferente y el nido por vía transarterial parece ser seguro y efectivo.

Palabras clave: Aneurisma de aorta. Tratamiento endovascular. Endoleak. Embolización.

ESTE TRABAJO FUE EL GANADOR DE LA CATEGORÍA PRESENTACIÓN DE TRABAJO LIBRE A PREMIO

EN EL CACCVE 2012 - CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR Y ENDOVASCULAR 2012

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LOS ENDOLEAKS
PROVENIENTES DE LOS RAMOS LUMBARES DE LA AORTA

Dr. L. Mariano Ferreira y col. - Pág. 141 a 147
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ABSTRACT

ENDOVASCULAR TREATMENT OF ENDOLEAKS OF LUMBAR AORTIC BRANCHES

Introduction: The treatment of type II endoleaks remains controversial because little is 
known about their long-term natural history and impact on changes in aneurysm morpholo-
gy. The objective of this presentation is to show a safe and effective approach to treat type II 
endoleaks associated to aneurysm sac enlargement.

Materials and Methods: We studied a population of 210 patients with aortic aneurysms after 
stent-graft placement. Through clinical and tomographic studies were included only those 
patients who met strict follow up control. The data were entered into a database (Microsoft 
Excel 97) and then analyzed using the statistical package (Medcalc v 11).

Results: Early Type II endoleaks were present in 13.3% of the study. Thirteen patient (6.1%)
developed a persistent type II endoleak and only 9(4.2%)with aneurysm sac enlargement of 
>5mm. Effective treatment consisted afferent and efferent coils vessel embolization and the 
nidus with electro-detachable coils.

Conclusion: We observed that type II endoleaks have a relatively benign course, and in the 
absence of sac expansion, can be followed for a prolonged course of time without the need 
for intervention. Only those associated with sac enlargement should be treated. Endovascular 
treatment with coils of afferent and efferent arteries appears to be safe and effective.

Key words: Aortic aneurysm. Endovascular treatment. Endoleak. Embolization.

RESUMO

TRATAMENTO ENDOVASCULAR DOS ENDOLEAKS PROVENIENTES DOS RAMOS 
LOMBARES  DA AORTA

Introdução: Os vazamentos do tipo II são a principal causa de operação re no médio e 
longo prazo. Têm o potencial de levar a um crescimento e ruptura do aneurisma. Requer 
monitoramento imaginológico diferente. Por outro lado, não há diretrizes claras quanto ao 
diagnóstico ou tratamento, confundido com o tipo I ou III endoleak. A abordagem é diferen-
te de acordo com a anatomia ea origem do endoleak

Materiais e Métodos: Estudamos uma população de 210 pacientes com aneurismas da aorta 
após arte colocação de stent. Através clínica e tomográfica estudos foram incluídos apenas os 
pacientes que preencheram o controle de rastreamento rigoroso. Os dados foram inseridos 
em um banco de dados (Microsoft Excel 97) e, em seguida, analisados com o pacote estatísti-
co (Medcalc v 11).

Resultados: O 13,3% da população do estudo apresentou um vazamento tipo II cedo, en-
quanto 6,1% da população com vazamento tipo II persistente. O 4,2% da população total do 
estudo desenvolvido crescimento aneurisma saco. O tratamento eficaz consistiu navio emboli-
zação aferentes e eferentes ninho coils com eletro-coagulável

Conclusão: Tipo II endoleak pressuriza o saco e tem o potencial para produzir crescimento 
do aneurisma. Ele tem um comportamento benigno. A grande maioria são trombose espon-
taneamente. Somente aqueles devem ser tratados com vazamentos persistentes crescimento 
de aneurisma. O tratamento endovascular com bobinas de vidro aferentes e eferentes através 
ninho transarterial parece ser seguro e eficaz.

Palavras chave: Aneurisma da aorta. Tratamento endovascular. Endoleak. Embolização.



143Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre 2012

INTRODUCCIÓN

El endoleak tipo II es el tipo de endoleak 
de mayor prevalencia y describe el flujo 
retrógrado dentro del saco aneurismático 
proveniente de sus ramos colaterales (1). 
Las arterias más frecuentemente responsa-
bles de dicho reflujo son las arterias lumba-
res, la arteria mesentérica inferior, la arteria 
sacra media, y las arterias renales acceso-
rias. Ellos son normalmente identificados 
inmediatamente luego de colocada la en-
doprótesis mediante la angiografía final de 
control o en la tomografía de seguimiento 
post-procedimiento. La evolución natural 
en la mayoría de los casos es la trombosis. 
Sin embargo un grupo reducido, permane-
cen permeables por años y es a los que se 
denominan endoleaks tipo II “persistentes” 
(2). Ellos pueden acompañarse de creci-
miento del saco aneurismático y por tanto 
tienen la potencialidad de llevar a la ruptu-
ra del aneurisma. Distintas publicaciones se 
han presentado, con información variable 
no concordando en aspectos tales como la 
indicación y forma de tratamiento (3-8).

La finalidad de la presentación es mostrar 
un tratamiento efectivo endovascular para 
la trombosis de los endoleaks tipo II per-
sistente demostrado por el achicamiento 
aneurismático postoperatorio.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo sobre un total de 
210 pacientes con aneurisma de aorta ab-
dominal tratados por vía endovascular lue-
go de la colocación de una endoprótesis 
de última generación. Se presentan siete 
pacientes consecutivos con endoleak tipo II 
persistente asociado a crecimiento del saco 
aneurismático tratados por vía endovascu-
lar. Se definió crecimiento del saco a un au-
mento del diámetro mayor a 5mm por con-
troles con angiotomografía seriada.

Este estudio solamente comprende a los 
pacientes con endoleaks provenientes de 
ramos lumbares. Los endoleaks fueron tra-
tados mediante la embolización selectiva 

de las arterias lumbares responsables, tanto 
aferente como eferentes y del nido aneuris-
mático mediante Coils electrodesprendibles 
marca GDC (Guglielmidetachable Coils, 
BSC, Mastik, MA) con técnicas de microe-
mbolización. La vía de acceso fue la arteria 
iliolumbar uni o bilateral desde la arteria 
hipogástrica. Los procedimientos fueron 
hechos bajo anestesia local. 

Este estudio no incluye los pacientes con 
embolización percutánea del saco aneuris-
mático ya que dicha técnica fue utilizada 
como tratamiento alternativo en pacientes 
con embolización hipogástrica bilateral o 
en pacientes con alto riesgo quirúrgico y 
crecimiento aneurismático menor a 10mm. 
También fueron excluidos los pacientes con 
un endoleak alimentado por la arteria me-
sentérica inferior, los cuales fueron tratados 
por vía laparoscópica o endovascular.

Un estudio tomográfico fue realizado an-
tes y después de los procedimientos al mes, 
6 meses y luego anualmente, determinán-
dose el diámetro máximo del saco en tres 
posiciones distintas para establecer los cam-
bios morfológicos. 

Fueron establecidos como puntos fina-
les, la mortalidad de toda causa, ruptura o 
agrandamiento del saco aneurismático, per-
sistencia de endoleak y reoperación relacio-
nada al aneurisma. 

RESULTADOS 

La incidencia de endoleak tipo II tempra-
no fue de 13.3% (28p). Sólo el 6,1% de la 
población presentó un endoleak tipo II per-
sistente (13p) y el 4,2% desarrollaron cre-
cimiento del saco aneurismático (9p). De 
ellos se presentan siete pacientes con embo-
lización de endoleak tipo II persistente. Seis 
eran hombres con una edad promedio de 
76 años. Seis de los pacientes habían recibi-
do una endoprótesis Excluder (W.L. Gore 
y Associates, Flagstaff, Ari) y el séptimo una 
Zenith (Cook Inc, Bloomington, Ind) El 
tiempo promedio desde el EVAR hasta la 
embolización fue 26±4 meses con un creci-
miento promedio de 0.7cm. La angiografía 
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intraoperatoria demostró la alimentación 
del endoleak por al menos una de las dos 
arterias iliolumbares, especialmente la de-
recha (5 casos). Todos las embolizaciones 
fueron definitivas sin necesidad de re-trata-
miento. Cinco pacientes recibieron la em-
bolización lumbar de 2 vasos y en 2 pacien-
tes la embolización se realizó en 4 arterias 
lumbares. El material utilizado en todos los 
casos para embolización fueron coils. No 
se registraron complicaciones asociadas al 
procedimiento. No se registró mortalidad, 
reoperación ni explantación de la endopró-
tesis.

En el control tomográfico alaño, todos 
los aneurismas mostraron disminución del 
saco aneurismático. 

DISCUSIÓN

La evidencia relacionada al endoleak tipo 
II es basta pero contradictoria, especialmen-
te cuando se refiere al momento y técnica 
utilizada para su tratamiento. Si bien exis-
ten estudios que demuestran una alta tasa 
de trombosis espontánea (9-10), existen 
otros que los han relacionado inclusive con 
ruptura del aneurisma (11-12). El grupo de 
la Cleveland ClinicFoundation, sobre 1909 
pacientes, reportan solo la resolución es-
pontánea (trombosis) de los endoleaks tipo 
II en el 33% de los casos. (13). Por el con-
trario, en el grupo de la Mayo Clinic la pre-
valencia de endoleaks tipo II persistentes es 
significativamente menor (14). Esto simple-
mente demuestra que no sólo la evolución 
de estos endoleaks se desconoce sino que la 
evidencia es contradictoria. Por otro lado, 
el impacto clínico asociado a los endoleaks 
tipo II sobre la posibilidad de producir ex-
pansión aneurismática y posterior ruptura, 
tiene sustento en un reducido número de 
publicaciones. Eventos como ruptura del 
aneurisma, conversión a cirugía convencio-
nal, crecimiento del saco aneurismático o la 
necesidad de reintervención son algunas de 
las complicaciones descritas asociadas a en-
doleaks tipo II (15-17). El principal defecto 
de todas estas publicaciones es que dichos 

endoleaks se asociaron en la gran mayoría 
de los casos a otros endoleaks más peligro-
sos (15), en pacientes con dispositivos de 
generaciones anteriores (16) y sobre pa-
cientes vigilados con distintos protocolos de 
seguimiento (17). 

Así como la consecuencia clínica de los 
endoleaks tipo II es controvertida, también 
lo es la decisión de cuándo y cómo tratar a 
dichos pacientes. Tal cual describimos ante-
riormente, algunos investigadores sostienen 
el hecho de que la resolución espontánea 
es el resultado más común, y por tanto el 
abordaje preferible es la observación del 
saco aneurismático, siguiendo cuidadosa-
mente la morfología del aneurisma en la to-
mografía. Sin embargo, presiones sistémicas 
han sido determinadas dentro del saco del 
aneurisma en presencia de endoleaks tipo 
II, indicando una situación más preocupan-
te. Nuestro estudio ha establecido que el 
tratamiento de los endoleaks tipo II debe 
realizarse frente a crecimiento aneurismáti-
co mayor a 5mm. (18)

En lo que se refiere a tratamiento tampo-
co hay hoy en día un consenso sobre cuál es 
el más indicado frente a distintas situacio-
nes. Nuestra experiencia con el tratamien-
to de los endoleaks tipo II se remonta ya 
a muchos años atrás. En un principio, en 
pacientes con endoleaks tipo II detectados 
en la angiografía intraoperatoria durante el 
implante de la endoprótesis, colocábamos 
material trombogénico empezando con la 
embolización primaria de la arteria mesen-
térica inferior con coils, para evitar la mi-
gración hacia el intestino, y luego continuar 
con la embolización del saco. Esto significa-
ba el tratamiento de una importante canti-
dad de pacientes en forma innecesaria. La 
estrategia viró entonces hacia el seguimien-
to semestral de los pacientes con endoleak 
tipo II y en aquellos con evidencia imagi-
nológica de crecimiento aneurismático, ac-
tuar. La ligadura laparoscópica de las ramas 
colaterales del aneurisma fue una alternati-
va menos cruenta a la laparotomía pero téc-
nicamente mas dificultosa. Solo reservamos 
hoy esta técnica para la arteria mesentérica 
inferior en un selecto grupo de pacientes. 
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Comenzamos entonces a fines del año 2003 
con la embolización percutánea del saco 
aneurismático mediante guía tomográfica. 
Pero los resultados a corto plazo se acom-
pañaron de una nueva repermeabilización 
con posterior crecimiento aneurismático. 
Varias series han publicado sus resultados 
con la embolización de los endoleaks con 
glue, también con resultados variables. La 
embolización con material líquido tiene 
la desventaja del control de la difusión del 
mismo, reportándose casos de complicacio-
nes isquémicas incluso graves.

Esta presentación se basa en 7 casos con 
embolización selectiva de los vasos aferen-
tes, eferentes y nido para el tratamiento en-

dovascular del endoleak tipo II asociado a 
crecimiento aneurismático. La simplicidad 
del procedimiento con escasa posibilidad 
de complicaciones, con eficacia demostrada 
por achicamiento del saco, lo hacen alta-
mente atractivo. Lo remarcable en todos los 
casos fue la importancia y tamaño de la ar-
teria iliolumbar, cumpliendo esta un papel 
protagónico no solo en la etiopatogenia del 
endoleak tipo II sino para su tratamiento. 
Fue a través de la canalización selectiva de 
la arteria iliolumbar que mediante micro-
catéteres se accedió al saco y las arterias 
lumbares. Dichos coils fueron aplicados lo-
grando la trombosis del endoleak.

Figura 1. Endoleak tipo II por arteria iliolumbar derecha. B) La arteria lumbar derecha(aferente llena el 
saco y la arteria lumbar izquierda. C) Embolización con coils electro-desprendibles de dos arterias lumba-
res superiores y D) dos arterias lumbares inferiores y el saco del endoleak.
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CONCLUSIÓN

El tratamiento endovascular con coils 
del vaso aferente, eferente y el nido por vía 
transarterial del endoleak tipo II persistente 
parece ser seguro y efectivo demostrando 
en nuestros casos una disminución del ta-
maño del saco aneurismático.

Conflicto de intereses: Los autores decla-
ran que no tienen ningún interés comer-
cial, financiero ni de propiedad en cual-
quiera de los productos ni en las compañías 
que se describen en este artículo.
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RESUMEN

Introducción: es cada vez más frecuente la necesidad de retirar “stents” en la cirugía de re-
vascularización.

Material y métodos: serie de casos en los que se realiza endarterectomía y retiro de “stents” 
de vasos coronarios entre el 1 de enero y el 30 de abril del 2011. Se analizó morbilidad, ante-
cedentes y evolución.

Resultados: tres pacientes requirieron remoción de “stents”, dos de la descendente anterior 
y uno de la coronaria derecha, un paciente con infarto del miocardio falleció por choque 
cardiogénico.

Conclusión: La remoción de “stents” en cirugía de revascularización debe considerarse 
como opción terapéutica en casos bien determinados.

Palabras clave: Injerto coronario. Reestenosis. Revascularización. Stent. Endarterectomía. 

ABSTRACT

INTRACORONAY “STENTS” REMOVAL AND CORONARY ARTERY
BYPASS GRAFTING SURGERY.

Introduction: Stent removal is associated to coronary artery by-pass surgery is a more fre-
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quent procedure.
Material and Methods: We present the cases that required endarterectomy, stent removal 

and coronary artery by-pass surgery between January 1, 2011, and April 30, 2011. We analyzed 
medical history, morbidity, and evolution.

Results: Three patients required stents removal, two in coronary anterior descending artery 
and one on right coronary artery. One patient with acute myocardial infarction died, due to 
cardiogenic shock.

Conclusion: It was concluded that stent removal in coronary artery by-pass surgery should 
be considered as a surgical option in selected cases.

Key-words: Coronary bypass grafting. Restenosis. Revascularization. Stent. Endarterectomy. 

RESUMO

RETIRADA DE “STENTS” INTRACORONÁRIOS E CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO 
MIOCÁRDICA.

Introdução: Cada vez é mais frequente a necessidade de retirar “stents” na cirurgia de revas-
cularização.

Material e métodos: série de casos onde são realizadas endarterectomia e retirada de 
“stents” de artérias coronárias entre 1 de janeiro e 30 de abril de 2011. Analisou-se morbilida-
de, antecedentes e evolução.

Resultados: três pacientes tiveram remoção de “stents”, dois da artéria descendente ante-
rior e um da coronária direita, um paciente com infarto do miocárdio faleceu por choque 
cardiogênico.

Conclusão: A remoção de “stents” em cirurgia de revascularização deve considerar-se como 
opção terapêutica em casos bem determinantes.

Palavras chave: Enxerto coronário. Reestenose. Revascularização. Stent. Endarterectomia.

INTRODUCCIÓN

El empleo cada vez más frecuente de la 
angioplastia coronaria en el tratamiento de 
la cardiopatía isquémica ha modificado el 
curso de la enfermedad, pero trae consigo 
el riesgo de reestenosis. Este fenómeno apa-
rentemente se ha aminorado con el empleo 
de stents intracoronarios actualmente ya 
medicados(1). Sin embargo, la reestenosis 
es aún un problema serio para el que se han 
utilizado diversos procedimientos interven-
cionistas con resultados heterogéneos, por 
lo que la cirugía de revascularización es una 
opción muy razonable para tratar la reeste-
nosis(1-2).

Es cada vez más común que el paciente 
que requiere cirugía coronaria tenga ante-
cedentes de colocación de stents y además 
se asocie a enfermedad coronaria difusa(2).

Por lo anterior expuesto, la endarteceto-
mía coronaria se ha utilizado como proce-
dimiento complementario a la revasculari-
zación. Este procedimiento tiene un mayor 
riesgo de morbilidad perioperatoria aun-
que hay series de casos con excelentes resul-
tados(1-3).

El propósito de este trabajo es presen-
tar nuestra experiencia en la remoción de 
stents intracoronarios y cirugía de revascu-
larización miocárdica.

RETIRO DE “STENTS” INTRACORONARIOS Y CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA.
Dr. Guillermo Careaga-Reyna y col. - Pág. 148 a 152
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MÉTODOS

Se realizó una revisión del 1 de enero al 
30 de abril de 2011, para analizar, en los ca-
sos en los cuales se realizó cirugía de revas-
cularización miocárdica y retiro de “stents” 
intracoronarios, la frecuencia de este tipo 
de procedimiento en nuestro hospital, el 
resultado de la cirugía y la morbilidad aso-
ciada.

Se incluyeron todos los casos indepen-
dientemente del vaso en el que se encontra-
ran los “stents” que se retiraron. 

Los criterios para retirar el o los “stent(s)” 
fueron: la presencia de enfermedad corona-
ria difusa y que fuera necesario remover la 
placa de ateroma que incluyera el sitio en 
que estuvieran ubicados los “stents” con la 
imposibilidad de realizar puentes secuen-
ciales para evitar un trauma quirúrgico ma-
yor.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo estudiado se rea-
lizaron un total de 49 cirugías de revascu-
larización miocárdica, de los cuales, en tres 
casos (6.1%) fue necesaria la remoción de 
“stents” intracoronarios (tabla 1), los tres ca-
sos tenán antecedente de diabetes mellitus 
Tipo 2. En dos de los casos, con reaparición 
de ángor que indicó la necesidad de reali-
zar nuevo cateterismo y uno de los pacien-
tes presentó un infarto agudo del miocar-
dio.

El procedimiento quirúrgico se realizó a 
través de una esternotomía media con apo-
yo de derivación cardiopulmonar, e hipo-
termia moderada. Una vez expuesto el vaso 
coronario e identificado el sitio más ade-
cuado para realizar la anastomosis del injer-
to aorto-coronario, se efectuó la arterioto-
mía coronaria y  la extracción del ateroma y 
los “stents”, se efectuó mediante disección y 
tracción a través de la arteriotomía corona-

Tabla 1. Características principales de los pacientes

TCI=tronco coronario izquierdo; DA=descendente anterior; CX=coronaria circunfleja;

DP=descendente posterior; MO=coronaria marginal obtusa;

ICP=intervencionismo coronario percutáneo; PL=coronaria postero-lateral

Caso Sexo Edad
(años)

ICP previo Tiempo transcurrido 
entre el ICP y la cirugía

Indicación de la cirugía Hallazgos
intraoperatorios

1 M 67 Dos 
“stents” en 
la DA

7 días DA lesión significativa en 
tercio proximal y medio, CX 
lesión proximal de 75%  MO 
lesión de 75%, CD: 75 %, 
dominante Ventriculogra-
ma: movilidad segmentaria 
normal.

DA con lecho 
irregular y “stent” 
en tercio proxi-
mal, CD, MO, PL 
lechos de 2 a 2.5 
mm

2 M 60 “stents” en 
DA

12 años TCI: lesión distal del 50%, 
DA: oclusión intra stent ( 
tipo 4 de Mehran) llena por 
circulación heterocolateral, 
CX: sin lesiones significati-
vas, CD:  90% en segmento 
proximal.

DA: lecho irre-
gular, aprox 1.8 
mm, placa firme 
y “stent” en tercio 
medio, DP: lecho 
1.8 mm

3 M 52 Dos 
“stents” en 
coronaria 
derecha

6 años TCI: sin lesiones, DA: 100 % 
ostial con llenado heteroco-
lateral, CX: lesión de 90 %, 
CD lesión del 70 % en seg-
mento vertical, enfermedad 
ateroesclerosa difusa.

DA lecho con 
placas firmes en 
tercios proximal y 
medio. CD: lesión 
difusa, DP con 
“stents”
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ria (Fig. 1), en la cual se efectuó la anasto-
mosis de injerto aorto-coronario. No se uti-
lizó parche de vena, se decidió realizar una 
anastomosis amplia con sutura continua de 
monofilamento de polipropileno 7-0.

Una vez concluido el procedimiento, el 
paciente pasó a terapia intensiva posquirúr-
gica para su vigilancia posoperatoria, y re-
cibió protección para las anastomosis con 
la combinación de ácido acetil salicílico y 
clopidogrel.

No hubo evidencia clínica, electrocardio-
gráfica ni ecocardiográfica de infarto perio-
peratorio, y la determinación de enzomas 
cardíacas no mostró elevación significativa 
en dos de los casos.

Hubo una defunción, en un paciente en 
choque cardiogénico con infarto reciente 
del miocardio a quien, en su hospital de 
origen, se le realizó intervencionismo coro-
nario con colocación de “stents” en la DA, 
sin presentar mejoría por lo que se requirió 
realizar cirugía de urgencia a la que tampo-
co respondió favorablemente. Falleció a las 
96 horas de post operatorio.

DISCUSION

Cada vez es más frecuente el anteceden-
te de intervencionismo coronario único 
o múltiple en los pacientes que requieren 
cirugía de revascularización(4). La frecuen-
cia en que se requiere retirar los “stents” du-
rante la cirugía en nuestro medio ha sido 
inusual en los últimos cuatro meses, pues 
si Yilmazkaya y col(2),  presentan siete pa-
cientes en un intervalo de dos años, Fukui 
y col presentan 11 casos en cuatro años(1), 
y otros autores informan sólo casos aisla-
dos(4-6). 

Por lo tanto, es prudente considerar la 
posibilidad de que la angioplastia coronaria 
asociada al implante de “stents”, acelere la 
ateroesclerosis por la lesión mecánica agre-
gada -quizá mediada- por un incremento en 
la proteína C reactiva e inducción de mo-
léculas de adhesión(2), que favorecen este 
incremento en el proceso de lesión vascu-
lar, pues aún con el uso de “stents” medica-

dos(4-5) (que han reducido la posibilidad 
de reestenosis), es evidente que el antece-
dente de utilización de “stents” aumenta el 
riesgo en la cirugía de revascularización 
para la presencia de infarto perioperatorio, 
morbilidad de origen cardiaco y mortalidad 
por causas cardíacas y no cardíacas(7). Por 
ello es necesario afinar el procedimiento 
quirúrgico de remoción de “stents”, para 
evitar que, con esta maniobra, se dañe más 
la estructura vascular y, por otro lado, que 
quienes realizan los procedimientos inter-
vencionistas continúen con el cuidado en la 
indicación y al realizar el procedimiento. Lo 
anterior permitirá asegurar que el paciente 
sometido a procedimientos de terapia en-
dovascular tenga una indicación adecuada 
y se garantice además la seguridad duran-
te el procedimiento para evitar situaciones 
como la separación temprana del “stent”(6), 
como ha sido informado por Castillo y col, 
quienes presentan un caso donde el “stent” 
se desprendió a la entrada del tronco coro-
nario izquierdo y obligó a una cirugía de 
urgencia o, como en nuestra serie, donde 
en el caso del paciente con choque cardio-
génico por infarto agudo del miocardio, los 
“stents” no estaban suficientemente adosa-
dos a la pared del vaso. 

Con base en lo anterior, podemos con-

Figura 1. Se observa la arteriotomía de la coro-
naria descendente anterior con la endarterecto-
mía y en la luz del vaso uno de los “stents” que se 
retiraron.

RETIRO DE “STENTS” INTRACORONARIOS Y CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA.
Dr. Guillermo Careaga-Reyna y col. - Pág. 148 a 152



152 RACCV - Volumen X - Número 3

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

cluir que en el tratamiento de la cardiopatía 
isquémica el uso de la terapia endovascular 
con “stents” intracoronarios puede requerir 
como terapia complementaria la revascula-
tización quirúrgica con la remoción de los 
“stents”, por lo que debe tenerse en cuenta 
esta opción terapéutica.

Conflicto de intereses: Los autores decla-
ran que no tienen ningún interés comer-
cial, financiero ni de propiedad en cual-
quiera de los productos ni en las compañías 
que se describen en este artículo.
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RESUMEN

Antecedentes: Los tratamientos actualmente disponibles para aquellos pacientes que pre-
sentan úlceras severas por pie diabético incluyen distintas medidas terapéuticas, tanto  mé-
dicas como quirúrgicas. Sin embargo, la tasa de amputación en los pacientes con úlceras se-
veras continúa siendo elevada. La administración local de factor de crecimiento epidérmico 
humano para promover la granulación y la cicatrización de úlceras crónicas severas por pie 
diabético es una nueva alternativa que se ha comenzado a utilizar en la práctica médica en 
ciertos países. El factor de crecimiento epidérmico humano recombinante es una alternativa 
de tratamiento actualmente disponible en Argentina.

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es evaluar los resultados del tratamiento de las 
úlceras severas de pie diabético (Wagner 3-4) con factor de crecimiento epidérmico  (Heber-
prot-P®) utilizado en la práctica médica habitual. 

Métodos: Se incluyeron en el presente análisis retrospectivo 124  pacientes (67% hombres y 
33% mujeres)  con diagnóstico de Pie Diabético (42% Wagner 3 y 57% Wagner 4) que fueron 
tratados  con una dosis de 75 µg del factor de crecimiento epidérmico, Heberprot-P®, admi-
nistrado por peri e intralesionalmente desde Marzo de 2009 a Diciembre de 2011. Los pacien-
tes fueron atendidos en forma ambulatoria en los servicios de nutrición y cirugía vascular de 
hospitales públicos y privados de la Argentina.

Resultados: El 91% de los pacientes presentó respuesta de granulación parcial. La tasa de 
respuesta de granulación total obtenida fue del 70.3%, con una tasa de cierre total de la úl-
cera en el 69.2%  de los pacientes. El tiempo medio de cicatrización fue de 13 semanas. El 
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porcentaje de pacientes amputados y con recurrencia de la lesión luego de 6 meses de segui-
miento fue del 10.4% y 4.2% respectivamente. El tratamiento fue bien tolerado. Se presenta-
ron eventos adversos (EAs) en el 29% de los pacientes. Los más frecuentes fueron escalofríos, 
infección local, dolor en el sitio de aplicación, fiebre e hipotensión arterial, de intensidad 
leve-moderados. Se reportaron tres eventos adversos serios: dos de los cuales fueron en pa-
cientes  infecciones de miembros inferiores y el tercero fue un caso de reacción anafiláctica, 
todos los pacientes tuvieron recuperación completa. No se reportaron muertes. 

Conclusiones: Este análisis retrospectivo se demostró que en pacientes con úlceras seve-
ras de pie diabético, la administración local de Heberprot-P® durante un breve período fue 
efectiva en inducir cicatrización de úlceras en un alto porcentaje de pacientes. La tasa de 
recurrencia fue baja, por lo que se evitaron posteriores amputaciones como consecuencia de 
la mejora en la calidad de vida lograda. El tratamiento local con Heberprot-P® fue bien tole-
rado, ya que fue baja la incidencia de eventos adversos serios.

Palabras clave: Úlceras de pie diabético, Factor de crecimiento epidérmico, Heberprot-P®.

ABSTRACT

TREATMENT OF SEVERE DIABETIC FOOT ULCERS WITH RECOMBINANT HUMAN 
EPIDERMAL GROWTH FACTOR (HEBERPROT-P®). RETROSPECTIVE ANALYSIS OF 
THE RESULTS OBTAINED IN ARGENTINA.

Background: Treatments currently available for patients with severe diabetic foot ulcers 
include different therapeutic alternatives as well as surgery measures. However, amputation 
rate in these patients is still high. Local administration of recombinant human epidermal 
growth factor (Heberprot-P®) to promote granulation and healing of severe chronic ulcers 
in diabetic foot is the new alternative that has been recently applied in some countries. This 
product is currently available in Argentina.

Objective: The purpose of the present work is to evaluate the results of the local treatment 
of severe diabetic foot ulcers (Wagner 3-4) with recombinant human epidermal growth factor 
(Heberprot-P®) used in daily medical practice.

Methods: From March 2009 to December 2011, 124 patients (67% men and 33% women) 
diagnosed with diabetic foot ulcer (42% Wagner 3 and 57% Wagner 4) who had received 
peri and intralesional administration of 75 µg of Heberprot-P®, were included in this 
retrospective analysis. These patients were outpatients seen at the nutrition, diabetes and 
vascular departments of argentine public and private hospitals.

Results: Granulation response was shown in 91% of patients. The complete granulation 
response rate obtained was 70.3%, with a complete ulcer closure in 69.2% of the patients. 
Mean wound healing time was 13 weeks. After 6 month follow up, there were 10.4% 
amputations and 4.2% recurrence. The treatment was well tolerated. Adverse events (AEs) 
were reported in 29% of patients. The most frequent were shiver, local infection, pain in the 
application site, fever and arterial hypotension, all with mild to moderate intensity. Three 
serious AEs (SAEs) were reported: two of them were patients with lower limb infections and 
the third a case of anaphylactic reaction, all with complete recovery. No deaths were reported.

Conclusion: In this retrospective analysis it has been shown that, in patients with severe 
diabetic foot ulcers (Wagner 3 and 4), local administration of Heberprot-P® during a 
brief period, was effective to induce healing of ulcers in a high percentage of patients. The 
recurrence rate was low, thus, further amputations were avoided and, as a consequence, 
patient’s quality of life improved. The local treatment with Heberprot-P® was well tolerated 
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since it has been observed a low incidence of SAEs.
Key words: Diabetic Foot Ulcers. Epidermal Growth Factor. Heberprot-P®. 

RESUMO

TRATAMENTO DE ÚLCERAS SEVERAS DE PÉ DIABÉTICO COM FATOR DE
CRESCIMENTO EPIDÉRMICO RECOMBINANTE (HEBERPROT-P®).
ANÁLISE RETROSPECTIVA DOS RESULTADOS OBTIDOS NA ARGENTINA.

Antecedentes: Os tratamentos atualmente disponíveis para pacientes que apresentam 
úlceras severas devido a pé diabético incluem diferentes medidas terapêuticas, tanto  médicas 
quanto cirúrgicas. Entretanto, a taxa de amputação nos pacientes com úlceras severas 
continua sendo elevada. A administração local de fator de crescimento epidérmico humano 
para promover a granulação e a cicatrização de úlceras crônicas severas por pé diabético é 
uma nova alternativa que começou a ser utilizada na prática médica em alguns países. O 
fator de crescimento epidérmico humano recombinante é uma alternativa de tratamento 
atualmente disponível na Argentina.

Objetivo: O objetivo do presente trabalho é avaliar os resultados do tratamento das úlceras 
severas de pé diabético (Wagner 3-4) com fator de crescimento epidérmico  (Heberprot-P®) 
utilizado na prática médica habitual.

Métodos: Incluiram-se na presente análise retrospectiva 124  pacientes (67% homens e 
33% mulheres)  com diagnóstico de Pé Diabético (42% Wagner 3 e 57% Wagner 4) que 
foram tratados  com uma dose de 75 µg do fator de crescimento epidérmico, Heberprot-P®, 
administrado por peri e intralesionalmente de março de 2009 a dezembro de 2011. Os 
pacientes foram atendidos de forma ambulatória nos serviços de nutrição e cirurgia vascular 
dos hospitais públicos e privados da Argentina.

Resultados: 91% dos pacientes apresentou resposta de granulação parcial. A taxa de 
resposta de granulação total obtida foi de 70.3%, com uma taxa de fechamento total da úlcera 
em 69.2%  dos pacientes. O tempo médio de cicatrização foi de 13 semanas. A porcentagem 
de pacientes amputados e com recorrência da lesão depois de 6 meses de seguimento foi 
de 10.4% e 4.2% respectivamente. O tratamento foi bem tolerado. Apresentaram-se eventos 
adversos (EAs) em  29% dos pacientes. Os mais frequentes foram calafrios, infecção local, dor 
no local de aplicação, febre e hipotensão arterial, de intensidade leve-moderados. Ocorreram 
três eventos adversos sérios: dois dos quais foram casos de infecções de membros inferiores e 
o terceiro foi um caso de reação anafilática, todos os pacientes tiveram recuperação completa. 
Não ocorreram mortes.

Conclusões: Esta análise retrospectiva demonstrou que em pacientes com úlceras severas 
de pé diabético, a administração local de Heberprot-P® durante um breve período foi 
efetiva na indução de cicatrização de úlceras em uma alta porcentagem de pacientes. A 
taxa de recorrência foi baixa, por esse motivo,  evitaram-se posteriores amputações como 
consequência da melhora na qualidade de vida obtida. O tratamento local com Heberprot-P® 
foi bem tolerado, já que foi baixa a incidência de eventos adversos sérios.

Palavras chave: Úlceras de pé diabético, Fator de crescimento epidérmico, Heberprot-P®.
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DISCUSIÓN

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfer-
medad muy frecuente en el mundo, con 
aumentos significativos de la incidencia y 
prevalencia, llegando a cifras del 9-22% en-
tre los 55 y 64 años de edad. La DM cursa 
con numerosas complicaciones, entre las 
cuales el Pié Diabético (PD) se asocia a una 
elevada morbi-mortalidad. Se estima que el 
15% de los pacientes con diabetes desarro-
llará úlceras en algún momento de su vida. 
Alrededor del 10% - 30% de los pacientes 
diabéticos con úlceras progresarán hasta la 
amputación(1). La presencia de infección 
es un factor agravante e importante para 
este evento y se ha reportado que aproxi-
madamente el 60% de las amputaciones 
están precedidas por úlceras infectadas. Su 
alta prevalencia y gravedad, explica que el 
50-70% de las amputaciones en Argentina 
sean en pacientes con Pie Diabético, donde 
posterior a una amputación unilateral la su-
pervivencia es del 50 y 40% a los 3 y 5 años 
respectivamente. 

Las úlceras del pie diabético pueden ca-
tegorizarse como neuropáticas, isquémicas 
y combinadas en las lesiones neuroisqué-
micas(2-3). La prevalencia estimada en la 

actualidad es del 35%, 15% y 50% respec-
tivamente(4). La presencia de enfermedad 
vascular periférica e isquemia y la severidad 
de la misma, aumenta el riesgo de amputa-
ción en estos pacientes, disminuye la pro-
babilidad de cicatrización, con tiempos de 
cierre de la lesión más prolongados, alta 
probabilidad de recurrencia y amputacio-
nes mayores así como aumento en la mor-
talidad(5).

El tratamiento recomendado en el pie 
diabético se basa en una combinación de 
medidas de índole médico - quirúrgicas 
(control metabólico, antimicrobianos sisté-
micos y de uso local, apósitos con coloide, 
aspiración por presión negativa, factores de 
crecimiento, debridamiento y revasculariza-
ción endovascular y quirúrgica). Sin embar-
go, ninguna de ellas ha mostrado tener im-
pacto directo en la reducción de las tasas de 
amputaciones ni de su recurrencia(6-14).

Entre las opciones farmacológicas actual-
mente disponibles, los factores de creci-
miento de uso tópico han despertado gran 
interés por su capacidad de estimular la 
granulación y reepitelización (e.g. PDGF). 
Sin embargo, están indicados en pacientes 
con lesiones de pequeño tamaño (hasta 1 
cm2) y de etiología neuropática(7-8). Ade-

Característica

Edad (años)(media) 67.6

Género (M/F) (% hombres) 66.9

Tipo de Diabetes (Tipo 1 y 2) (% Tipo 2) 82.6

Tiempo de evolución de la Diabetes (años) 15

Factores de riesgo cardiovasculares (Si/No) (% Si) 91.6

Presencia de enfermedad vascular periférica (Si/No) (% Si) 76.2

Clasificación de Fontaine (%)

          Estadio I 16.3

          Estadio IIa 6.5

          Estadio IIb 6.5

          Estadio III 13

          Estadio IV 57.6

Índice tobillo-brazo (ABI)(media) 0.65

Tabla 1. Características basales relativas al paciente.
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más, la necesidad de su aplicación local, 
explica su baja biodisponibilidad debido a 
la presencia en las lesiones de tejido necró-
tico, inflamación y niveles aumentados de 
proteasas(15-17).

La administración local intralesional de 
factor de crecimiento epidérmico humano 
para promover la granulación y la cicatri-
zación de úlceras crónicas severas de pie 
diabético es una nueva alternativa que se ha 
comenzado a utilizar en la práctica médica 
en ciertos países.

El desarrollo del factor de crecimiento 
epidérmico humano recombinante, Heber-
prot-P®, representa una significativa me-
jora ya que al administrarse por vía peri e 
intralesional, permite obtener altas concen-
traciones de factor de crecimiento epidér-
mico en úlceras de gran tamaño y profun-
didad con alta eficacia clínica. Su potencia 
terapéutica quedo evidenciada en diversos 
estudios(18-22), siendo el ensayo clínico 
fase III, doble ciego y controlado con pla-
cebo el que mostró una tasa de granulación 
completa del 87% luego de finalizado el 
tratamiento. La cicatrización completa sin 

recurrencia de la lesión se evidenció en el 
75% en los pacientes tratados con Heber-
prot-P®. Además, el Heberprot-P® curso 
con menor tiempo para lograr la cicatriza-
ción completa de la lesión y un excelente 
perfil de tolerancia y seguridad(22).

En Argentina, desde la aprobación del 
Heberprot-P® en Febrero del 2009, nume-
rosos pacientes fueron tratados en diversos 
centros del país. Debido a la reciente incor-
poración de este nuevo fármaco, el objetivo 
del presente estudio fue analizar retrospec-
tivamente la eficacia y seguridad clínica del 
tratamiento con Heberprot-P® en pacientes 
con úlceras severas de pie diabético (Wag-
ner 3 y 4) cuando el producto es utilizado 
en la práctica médica habitual.

 

PACIENTES Y MÉTODOS

En el análisis se incluyeron 130 pacientes 
adultos en total, 6 de los cuales presenta-
ron más de una lesión tratadas en distintos 
períodos, no incorporados al análisis final, 
con un total de 124 pacientes evaluables. 

Característica

Etiología de la lesión (%)

          Neuropática 27.3

          Isquémica 11.6

          Neuroisquémica 61.2

Estadio de Wagner (%)

          Grado 2 0.8

          Grado 3 42

          Grado 4 57.1

Localización de la lesión (%)

          Talón 11.3

          Otras (dedos, metatarso, tarso) 86.2

          Lecho de amputación 2.6

Tamaño de la lesión previo al inicio del tratamiento (cm2) (media) 15.9

Revascularizaciones previas (Si/No) (% Si) 22.4

Amputaciones previas (Si/No) (% Si) 44.4

Tipo de amputación previa (Menor/Mayor) (% menor) 88.4

Tabla 2. Características basales de las lesiones.
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Los pacientes incluidos en este análisis re-
trospectivo fueron adultos de ambos sexos 
(67% hombres y 33% mujeres), con ante-
cedentes de Diabetes Tipos 1 y 2, que pre-
sentaran diagnóstico de Pie Diabético, con 
lesiones en estadios 3 y 4 de la clasificación 
de Wagner, en cualquier localización, de 
etiología tanto neuropática como isquémi-
ca o neuroisquémica, de más de 1 cm2, que 
hubieran recibido tratamiento local con 
Heberprot-P®. Todos los pacientes fueron 
evaluados y tratados en forma ambulatoria, 
en su mayoría en servicios de nutrición, dia-
betes y cirugía vascular de distintos hospita-
les públicos y privados de Argentina.  

La administración del Heberprot-P® se 
realizó según la posología aprobada por la 
Administración Nacional de Medicamentos, 
Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT). 
Se administró Heberprot-P® a una dosis 
de 75 µg, por vía peri e intralesional, has-
ta completar las 8 semanas de tratamiento 
u obtener la granulación completa de la le-
sión. En forma concomitante, los pacientes 
recibieron tratamiento estándar, realizando 
desbridamiento de la lesiones, antibiotico-
terapia previa ante evidencia de infección 
y amputaciones a demanda en lesiones se-
veras con gran compromiso del pie en los 
casos indicados.

La respuesta al tratamiento obtenida fue 
clasificada según los siguientes criterios:

A) Superficie de la lesión cubierta 
por tejido de granulación:

> 75% respuesta total o completa 
75%-51% respuesta parcial, 
50%-26% respuesta mínima 
≤ 25% ausencia de respuesta 

Los pacientes con respuestas total y par-
cial fueron agrupados como “respondedo-
res”, mientras que los pacientes con res-
puestas mínimas o ausencia de respuesta 
fueron clasificados como “no respondedo-
res”. 

B) Cierre completo de la úlcera con-
siderando como tal a la cicatrización 
completa de la herida. 

C) Presencia de recidiva definida por 
la aparición de una nueva úlcera en 
la misma zona en donde estaba la úl-
cera anterior.

D) Necesidad de realizar una amputa-
ción mayor o menor.  

Se consideró como amputación mayor 
a toda resección (amputación) realiza-
da por encima del tobillo (Infracondí-
lea/supracondílea y la amputación de 
Syme).

Se consideró como una amputación me-
nor a las siguientes amputaciones: 

Figura 1. Paciente de 52 años, enfermedad vas-
cular periférica moderada, lesión neuroisquémica
de 20 cm2. Cicatrización completa luego de 8
semanas de tratamiento.

Figura 2. Paciente de 52 años, enfermedad
vascular periférica moderada (ABI 0.45),
lesión neuroisquémica de 20 cm2.
Cicatrización completa luego de 40
semanas de tratamiento.
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-Transmetatarsiana.
-De dedos.
-Amputaciones a demanda (atípicas) en 
el pie (este tipo de amputación se reali-
za cuando existe un compromiso severo 
del pie (infección, gangrena).
-Resección (toilette) sin la regla que im-
ponen las demás técnicas anteriormen-
te mencionadas.

La severidad de la enfermedad vascular 
periférica fue evaluada a través del Índice 
Tobillo-Brazo (ABI), obteniendo las siguien-
tes categorías: normal (ABI 1.30-0.91), obs-
trucción leve (ABI 0.90-0.70), obstrucción 
moderada (ABI 0.69-0.40) y obstrucción se-
vera (ABI < 0.40)23.

Se realizó un análisis de los datos en for-
ma retrospectiva obteniendo la informa-
ción de la historia clínica. Se evaluaron las 
características demográficas, características 
de la lesión a tratar, el tratamiento instaura-
do y el porcentaje de amputaciones y recu-
rrencias luego de 6 meses de seguimiento. 
Se evaluó la frecuencia y severidad de los 
eventos adversos reportados.

Se generaron estadísticos descriptivos 
para las características demográficas, las 
relativas a la lesión a tratar y al tratamien-
to administrado. Las variables continuas se 
dicotomizaron en función de la mediana. 
Se analizó la relación de cada una de estas 
variables con el porcentaje de pacientes res-
pondedores frente a los no respondedores 
para determinar los posibles factores de 

mal pronóstico para la respuesta de granu-
lación y de cicatrización de la lesión. Los 
datos fueron evaluados utilizando el SPSS 
versión 17.0.

 
RESULTADOS

Las características basales de la población 
incluida en el análisis fueron similares a las 
ya descriptas en los estudios previos habien-
do incluido además la presencia de antece-
dentes de enfermedad vascular periférica 
evaluada a través del Índice Tobillo-Brazo 
(ABI) y el examen físico vascular y clasifi-
cada de acuerdo a los estadios clínicos de 
Fontaine (Tabla 1). Los pacientes incluidos 
fueron en su mayoría de sexo masculino 
(67%), diabéticos de larga evolución, con 
más de un factor de riesgo cardiovascular 
y presencia de enfermedad vascular peri-
férica (76%). Las lesiones fueron de gran 
tamaño, con un 61% de etiología neurois-
quémica y un 27% neuropáticas. El 44% de 
los pacientes presentaban antecedentes de 
amputaciones previas, en su mayoría sin re-
vascularizaciones previas (78%)(Tabla 2).

Los resultados obtenidos mostraron que 
la mayoría de las características basales de 
los pacientes como edad, tipo y tiempo de 
evolución de la diabetes y la presencia de 
factores de riesgo cardiovasculares como ser 
la HTA, dislipemia, tabaquismo y obesidad, 
no fueron determinantes en la respuesta 
obtenida ya que el porcentaje de pacientes 
respondedores entre los distintos grupos 

Figura 3. Paciente de 39 años, lesión neuropáti-
ca, de 4 cm2. Cicatrización completa luego de 20 
semanas de tratamiento.

Figura 4. Paciente de 53 años, con enfermedad
vascular periférica, lesión isquémica, de 80
cm2. Cicatrización completa luego de 8
semanas de tratamiento.
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fue similar. 
Sin embargo se observó una ligera dife-

rencia en la tasa de respuesta al tratamiento 
local con Heberprot-P® respecto al género 
que no llegó a ser significativa ya que la tasa 
de respuesta de granulación parcial y com-
pleta fue de 93% para los hombres y 86% 
para las mujeres. 

En referencia a la presencia o no de en-
fermedad vascular periférica, el porcentaje 
de respondedores en pacientes sin antece-
dentes (neuropáticos) fue ligeramente su-
perior (96%) al observado en los pacientes 
con presencia de enfermedad macrovascu-
lar (isquémicos o neuroisquémicos) en los 
que la tasa de respondedores fue del 91%. 

Algunos de los pacientes incluidos en este 
análisis retrospectivo suspendieron el trata-
miento en forma precoz por los siguientes 
motivos: falta de medicación (8 pacientes), 
reacciones adversas (7 pacientes), falta de 
respuesta al tratamiento (1 paciente) y otras 
causas (2 pacientes).

Respuesta al tratamiento

El 91% de los pacientes presentó respues-
ta de granulación siendo del 70.3% para 
la respuesta completa o total de la lesión y 
del 20.7% para la respuesta parcial. Sólo un 
6.3% de los pacientes presentó respuesta 
mínima.

La tasa de cierre completo de la úlcera 
fue del 69.2%, con un tiempo medio para 
la cicatrización de 13 semanas, acordes a los 
datos publicados anteriormente (Figuras 
1-4).

Resulta interesante destacar que el 23% 
de los pacientes tratados recibió un trata-
miento menor a las 8 semanas porque pre-
sentaron granulación total de las lesiones. 

El porcentaje de pacientes amputados 
luego de 6 meses de seguimiento fue del 
10.7%, con mayor frecuencia en los pacien-
tes con lesiones de etiología neuroisqué-
mica en los cuales la frecuencia de ampu-
taciones fue del 8.7% en comparación al 
1% registrado en las otras dos etiologías. Se 
registró un porcentaje de recurrencia bajo 

luego de 6 meses de seguimiento, de alrede-
dor del 4.2%.

Seguridad

El 28.9% de los pacientes presentó even-
tos adversos. Las reacciones adversas obser-
vadas fueron en su mayoría de grado leve-
moderado, revirtieron con el tratamiento 
sintomático, fueron de corta duración y 
con recuperación total sin secuelas. Las 
reacciones más frecuentes fueron: escalo-
fríos (5.6%), dolor en el sitio de aplicación 
(3.2%), fiebre (1.6%), hipotensión arterial 
(1.6%) e infección local (0.8%). Sólo 3 pa-
cientes tuvieron eventos adversos graves de 
los cuales 2 pacientes presentaron cuadros 
de celulitis que motivaron la internación y 
requirieron tratamiento antibiótico, mien-
tras que el tercer paciente presentó un cua-
dro de anafilaxia que motivó la internación 
y requirió administración de corticoterapia 
parenteral. Los 3 pacientes se recuperaron 
sin presentar secuelas. No se registraron 
muertes.

 
DISCUSIÓN

El principal objetivo del tratamiento lo-
cal con Heberprot-P® en las úlceras severas 
de pie diabético es lograr una respuesta de 
granulación y estimulación de la cicatriza-
ción lo más rápidamente posible tratando 
de reducir las complicaciones y el número 
de amputaciones mayores a las que son so-
metidos estos pacientes. El presente análisis 
retrospectivo tiene la ventaja de permitir 
evaluar si estos objetivos se cumplen cuan-
do el producto es utilizado en la práctica 
médica habitual. Por este motivo es impor-
tante destacar que la mayoría (91%) de los 
pacientes presentó respuesta a la estimula-
ción de granulación luego de la administra-
ción peri e intralesional de Heberprot-P®. 

El alto porcentaje de pacientes con res-
puestas efectivas que se observó con este 
tratamiento podría estar sustentado en el 
aporte del factor de crecimiento epidérmi-
co que muchas veces se encuentra disminui-
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por el aporte de casos clínicos de pacientes 
tratados con Heberprot-P®.
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ABSTRACT

Although the association between right atrial myxoma and pulmonary embolism is rare, it has 
been recognized for many years. This condition is fatal unless surgical intervention is performed 
for resection of right atrial mass and pulmonary embolectomy.

A 68 years old diabetic, hypertensive male patient was admitted to our hospital with severe 
dyspnea and chest pain. An echocardiogram and pulmonary CT angiography revealed right 
atrial mass and pulmonary embolism. Furthermore, coronary angiography was done and showed 
a three vessels disease.

Complete surgical removal of the right atrial myxoma and parts of the tumor embolectomy 
from the right pulmonary artery were successfully performed combined with coronary artery 
bypass grafting to LAD, obtuse marginal and diagonal branches. Histological examination of the 
primary tumor as well as the embolus confirmed the diagnosis of benign myxoma. The patient 
was discharged after 15 days of his successful operation.

We report this case, as it is unique because of the rarity of the combined surgery of right atrial 
myxoma complicated with pulmonary embolism and coronary artery bypass grafting.

Keywords: Myxoma. Pulmonary embolism. Right atrial tumor. CABG.

RESUMEN

CIRUGIA COMBINADA DE BYPASS  DE ARTERIA CORONARIA Y RESECCIÓN
QUIRÚRGICA DE UN MIXOMA AURICULAR DERECHO COMPLICADO POR
UNA EMBOLIA PULMONAR

Si bien la asociación entre el mixoma auricular derecho y la embolia pulmonar es poco fre-
cuente, se conoce su existencia desde hace años. La condición es fatal salvo si se realiza una 
intervención quirúrgica para  la resección de la masa auricular derecha y una embolectomía 
pulmonar.  

Ingresa a nuestro hospital un paciente masculino diabético e hipertenso de 68 años con disnea 
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severa y dolor de pecho. Un ecocardiograma y una angioTac de pulmón revelan un masa auri-
cular derecha y una embolia pulmonar.  Además, la coronarioangiografia realizada identifica 
enfermedad en tres vasos.

Se realiza con éxito la resección quirúrgica completa del mixoma auricular derecho y parte 
de la embolectomia tumoral de la arteria pulmonar derecha junto con un bypass de la arteria 
coronaria a la descendente anterior, la marginal obtusa y las ramas diagonales. El examen histo-
patológico del tumor primario y de la embolia confirman el diagnóstico de mixoma benigno.  El 
paciente fue dado de alta 15 días después de la exitosa operación.

Publicamos este caso ya que es único porque es poco frecuente  es combinar la cirugía de un 
mixoma auricular derecho complicado por una embolia pulmonar con una cirugía de bypass de 
la arteria coronaria.

Palabras claves: Mixoma. Embolia pulmonar. Tumor auricular derecho . Cirugía de Bypass 
Coronario CABG.

RESUMO

CIRURGIA COMBINADA DE BYPASS  DA ARTÉRIA CORONÁRIA E RESSECÇÃO
CIRÚRGICA DE UM MIXOMA AURICULAR DIREITO COMPLICADO POR
UMA EMBOLIA PULMONAR

Apesar da associação entre mixoma auricular direito e embolia pulmonar ser pouco frequen-
te, sua existência é conhecida há anos. A condição é fatal salvo se realizamos uma intervenção 
cirúrgica para  a resecção da massa auricular direita e uma embolectomia pulmonar.  

Ingressa ao nosso hospital um paciente masculino diabético e hipertenso de 68 anos com disp-
néia severa e dor no peito. Um ecocardiograma e um angioTAC do pulmão revelam uma massa 
auricular direita e uma embolia pulmonar.  Além disso, a coronarioangiografia realizada identi-
fica comprometimento de três vasos.

Realiza-se com êxito a resecção cirúrgica completa do mixoma auricular direito e parte da 
embolectomia tumoral da artéria pulmonar direita junto com um bypass da artéria coronária à 
descendente anterior, a artéria obtusa marginal e os ramos diagonais. O exame histopatológico 
do tumor primário e da embolia confirmam o diagnóstico de mixoma benigno.  O paciente re-
cebeu  alta 15 dias depois da exitosa operação.

Publicamos este caso por ser único devido à pouco frequência  em combinar a cirurgia de um 
mixoma auricular direito complicado por uma embolia pulmonar com uma cirurgia de bypass 
da artéria coronária.

Palavras chave: Mixoma. Embolia pulmonar. Tumor auricular direito . Cirurgia de Bypass Co-
ronário CABG.

INTRODUCTION

Primary cardiac tumors are rare and have 
an incidence of 0.3% of all open-heart 
operations.  Cardiac myxoma is the most 
common primary tumor of the heart with 
an estimated incidence of 50%, mostly 
arising from the atria and rarely from the 
ventricles(1-2).

The symptoms accompanying right 

atrial myxoma vary widely. It might 
remain asymptomatic or induce systemic 
manifestations such as fever, weight 
loss, anemia, arthralgia or Raynaud’s 
phenomenon. Whereas, dyspnea, chest 
pain, syncope, pulmonary hypertension, 
right-sided heart failure and sudden death 
usually occur as consequences of pulmonary 
embolism induced by tumor fragments or 
thrombus from the tumor surface(2).
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The standard tool for diagnosis of such 
tumors is the echocardiography either 
transthoracic or transesopheageal(3). 
Surgical resection is the only recommended 
therapy in such patients as it is the usual 
curative intervention.

We report this case of right atrial myxoma 
complicated with pulmonary embolism 
and combined ischemic heart disease. 
Resection of atrial myxoma and pulmonary 
embolectomy, combined with coronary 
artery bypass grafting was performed.

CASE REPORT

Our case is a diabetic, hypertensive, 
68 years old Saudi male patient who was 
admitted to our hospital after he developed 
a severe shortness of breath and chest 
pain. The patient was admitted to CCU 
for further investigations.  Rapidly patient 
detiorated and desaturated, an urgent 
intervention in the form of intubation, and 
ventilation was started. In addition, CVP 
line and radial artery canula were inserted.

A chest X-ray was done and showed 
findings suggestive of bilateral pulmonary 

edema. Transthoracic (TTE) and 
transesopheageal (TEE) echocardiogram 
(fig 1&2) were done and revealed a large 
right atrial mass of different echogenicity 
and areas of calcification measuring about 
23x42 mm and attached to the interatrial 
septum with a pedicle. The mass was not 
encroaching on the right ventricular 
inflow and outflow. Also left ventricle wall 
motion abnormalities were observed, 
involving the anterior wall and septum with 
an estimated Ejection Fraction of 40%. In 
addition there was a pulmonary embolism 
in the right pulmonary artery. Pulmonary 
computed tomography (CT) angiography 
(fig. 3&4) revealed a large filling defect 
in the right atrium closely related to the 
atrial septum and measuring about 23 x 29 
x 41 mm. In addition, filling defects were 
seen partially occluding the proximal part 
of the pulmonary arteries supplying the 
right upper and middle lobes. The Cardiac 
Surgery Team was consulted to evaluate 
the case and a coronary angiogram was 
recommended because of the patient age. 
The coronary angiogram (fig.5) revealed a 
three-vessel disease including, a tight lesion 
in the LAD, at the level of the first diagonal 

Fig.2: TEE showing the right atrial mass. Fig. 1: Right atrial mass measuring 23mm x 
42 mm with heterogeneous echogenicity and 
attached to the right side of fossa ovalis of the 
interatrial septum by a thin stalk.
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branch and in the obtuse marginal artery. 

PROCEDURE

A standard sternotomy incision was made. 
Cardiopulmonary bypass was established by 
ascending aortic and bicaval cannulation 
(moderate hypothermia). The heart was 
arrested with the infusion of histidine- 
triptophane-ketoglutarate (HTK) solution 
(Custodiol®; Koehler Chemie, Alsbach-
Haenlein, Germany).

 A right atriotomy was done and the right 
atrial mass was consistent macroscopically 
with benign myxoma. It was 3x4x5cm 
large, friable and gelatinous mass with 
large areas of myxoid matrix and areas 
with hemorrhage within the tumor mass 
(fig.6). It appeared attached with a short 
pedicle to the interatrial septum. The mass 
was resected with a piece of the interatrial 
septum and the defect was closed utilizing a 
pericardial patch.

Main pulmonary artery was opened 
and the incision extended to the right 
pulmonary artery. Embolectomy was 
performed successfully. After we confirmed 
that there were no further masses in the 

arteries supplying each segment, the right 
and main pulmonary artery and atrium 
were closed.

Standard coronary artery bypass grafting 
was performed utilizing saphenous vein 
grafts to the obtuse marginal, first daigonal 
and left anterior descending arteries. 

The patient was uneventfully discharged 
from the hospital on postoperative day 15. 

DISCUSSION

It was reported that myxomas are 
rare benign cardiac tumors and that 
their incidence is only 0.5 per million 
populations per year [4].  Cardiac myxomas 
are most common in the left atrium where 
nearly (85% to 90%) of all the myxoma 
cases develop, while (10% to 12%) affect 
the right atrium and only (1% to 4%) in the 
ventricles(5-6).

Embolism occurs in 21% to 33% of 
the patients with left atrial myxoma and 
approximately 2% to 24% of the patients 
with myxoma in the right atrium(5-6-7). 
The main destinations of emboli arising 
from left atrial myxoma are the brain, 
kidney, branches of the aorta and lower 

Fig. 4: CT angiography showing a filling defect in 
the right atrium near to the septum.

Fig.3: CT angiography showing filling defects in 
the proximal pulmonary arteries of right upper 
and middle lobes.
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extremities. While in right atrial myxoma, 
pulmonary embolism can develop as in our 
case(8).

Pulmonary embolism in most cases arises 
from thrombotic material from either a 
vein, from the right side of the heart or 
from catheter tips. When no risk factors 
or clinical evidence for thrombosis are 
apparent, non-thrombotic pulmonary 
embolism such as tumor emboli are 
suspected(8).

The diagnosis of such emboli is sometimes 
difficult and challenging. Echocardiography 
either TTE or TEE and Pulmonary CT 
angiography is usually sufficient to confirm 
the diagnosis of the original tumor in the 
heart and its fragments into the pulmonary 
artery branches(3).

The only management of these patients is 
surgical resection of the cardiac tumor and 
pulmonary embolectomy of the migrated 
fragments from the cardiac mass. Surgical 
resection is curative and often safe with the 
improvement in methods of myocardial 
protection and moderate hypothermia.

In our case, the associated coronary 
artery disease with depression of the left 
ventricular function complicated the 
surgical intervention due to the need for 
coronary artery bypass grafting.

Disclosures: Authors declare that they 
do not have any commercial, financial nor 

Fig. 6: Right atrial myxoma after resection.Fig. 5: coronary angiogram showing tight lesion in 
the LAD involving the first diagonal and OM.

property interest in relation to the products 
or companies mentioned in the above 
article.
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RESUMEN

La compresión axilar por el uso de muletas es una causa infrecuente y subdiagnosticada de 
isquemia arterial aguda del miembro superior. Se presenta el caso de un paciente con isque-
mia aguda debido a trauma en la confluencia de las arterias axilar y humeral inducido por el 
uso de muletas. Dicha lesión fue el foco de microembolias que ocluyeron el arco palmar y la 
arteria humeral. Se diagnosticó con una arteriografía selectiva de la arteria axilar, y se trató 
mediante un bypass axilo-humeral con prótesis de PTFE anillado de 6 mm, con resultado sa-
tisfactorio en el seguimiento clínico a cinco años del postoperatorio.

Palabras claves: Arteria Humeral. Arco Palmar. Trauma. Muletas.

ABSTRACT

CRUTCHES INDUCED ACUTE ARTERIAL ISCHEMIA OF THE UPPER LIMB

Crutch induced axillary trauma represents an infrequent but underdiagnosed cause of acu-
te ischemia to the upper limb. We present a case of acute arterial ischemia caused by trauma 
of the confluence of the axillary and brachial arteries induced by the use of crutches. This 
lesion was the origin of microembolisms that occluded both the palmar arch and the brachial 
artery. The diagnosis was made by a selective arteriography of the axillary artery. An axillobra-
chial bypass with a 6 mm ringed PTFE prosthesis was performed showing satisfactory results 
on his 5 year postoperative clinical follow up.

Key-words: Brachial artery. Palmar arch. Trauma. Crutches.

RESUMO

ISQUEMIA ARTERIAL AGUDA DO MEMBRO SUPERIOR POR USO DE MULETAS
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A compressão axilar devido ao uso de muletas é uma causa pouco frequente e subdiagnos-
ticada de isquemia arterial aguda do membro superior. Apresenta-se o caso de um paciente 
com isquemia aguda por trauma da confluência das artérias axilar e femoral induzido por 
muletas. Esta lesão foi o foco de microembolias que provocaram a oclusão do arco palmar e 
da artéria femoral. Foi diagnosticado com uma arteriografia seletiva da artéria axilar, e tra-
tado com um bypass axilo-femoral com prótese de capas de PTFE de 6 mm, com resultado 
satisfatório no seguimento clínico, cinco anos depois do pós operatório.

Palavras chave: Artéria Femoral. Arco Palmar. Trauma. Muletas.

INTRODUCCIÓN

Los pacientes que utilizan muletas de for-
ma crónica pueden presentar compromiso 
de la circulación arterial del miembro su-
perior. A continuación, se presenta el caso 
de un paciente con isquemia arterial aguda 
provocada por esta causa.

CASO CLÍNICO

Un hombre de 74 años con antecedente 
de uso crónico de muletas debido a la des-
articulación de la cadera derecha -por un 
trauma sufrido 50 años atrás- se presentó 
a la consulta manifestando dolor, adorme-
cimiento y debilidad del antebrazo y mano 
del miembro superior izquierdo de 2 días 
de evolución. Al examen físico, se com-
probó frialdad, palidez de la mano y color 
cianótico de la extremidad distal del tercer 
dedo. Al examen de los pulsos, se comprue-
ba pulso axilar normal y ausencia de los 
pulsos humeral, cubital y radial. El resto del 
examen era normal.

Se realizó una arteriografía selectiva de 
la arteria axilar izquierda que reveló una 
estenosis más desprendimiento de la ínti-
ma en la unión axilo-humeral, y trombosis 
que se extendía desde el comienzo de la 
arteria humeral hasta el extremo distal de 
la misma, donde se encontraba un embolo 
enclavado en el nacimiento de las arterias 
radial y cubital. Estas dos arterias estaban 
permeables en toda su extensión (Figura 

1). Además, se constató embolismo del arco 
palmar ipsilateral (Figura 2). La arteriogra-
fía del miembro contralateral asintomático, 
demostró una desviación de su eje pero sin 
lesión arterial (Figura 3).

Se realizó un bypass axilo-humeral con 
prótesis de PTFE anillado de 6mm, ya que 
no había venas disponibles para este proce-
dimiento. Para ello, se expuso primero la 
arteria axilar izquierda mediante incisión 
paralela a la clavícula y luego la arteria hu-
meral, efectuándose una incisión en S itá-
lica a nivel del pliegue del codo. Se realizó 
la anastomosis proximal axilar y, luego de 
tunelizar la prótesis por la cara antero-late-
ral del brazo, se confeccionó la anastomosis 
distal sobre un parche de vena, previa em-
bolectomía. (Figura 4 y 5) El paciente fue 
dado de alta al séptimo día con plan de an-
tiagregación. Desde entonces, ha utilizado 
muletas de tipo canadiense. El seguimien-
to clínico, cinco años, más tarde demostró 
buena evolución postoperatoria.

DISCUSIÓN

La lesión del confluente arterial axilo-
humeral por el uso de muletas fue publi-
cada por primera vez en 1930 por Platt(1), 
quien reportó dos casos de estenosis arte-
rial y trombosis; mientras que Rob y col(2) 
publicaron el primer caso de aneurisma en 
1956. Desde entonces, ha habido numero-
sas publicaciones incluyendo la revisión de 
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Moon y col(3) sobre 31 casos reportados 
hasta el año 2011, de los cuales 16 presen-
taban aneurismas y 15 estenosis asociadas a 
trombosis.

El trauma arterial es secundario al mal uso 
de las muletas. El paciente, en vez de apoyar 
la barra horizontal directamente sobre la 
parrilla costal, lo hace en la axila, lesionan-
do la unión arterial axilo-humeral(3-9). La 
compresión provoca dos tipos de lesiones: 
estenosis o aneurismas(1-3). La estenosis es 
consecuencia de una ruptura de la íntima, 
mientras que el aneurisma se origina cuan-
do la lesión se extiende a la capa media, 
comprometiendo las fibras elásticas(3-5-8). 
En ambos casos, se pueden originar coágu-
los que dan lugar a microembolismos, y esto 
a su vez puede repetirse en varias oportuni-
dades(3-4-7-8). Como el miembro superior 
es rico en colaterales, los síntomas pueden 
estar atenuados, las embolias ocluir la red 
distal y llevar eventualmente al fracaso de 
la revascularización(3-4-7-8). Por ese moti-
vo, el número de amputados del miembro 
superior es mayor, comparado con aquellos 
casos de embolias secundarias de origen 
cardíaco(3).

Figura 1: Angiografía de la arteria humeral 
izquierda. Trombosis de confluente axilohumeral 
(flecha blanca), arteria humeral trombosada (pun-
tas de flecha). Embolia humeral distal y recanali-
zación por vaso colateral (flecha negra).

Figura 2. Angiografía del arco palmar que revela 
oclusión por un embolo (flecha blanca).
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Nuestro paciente presentaba una este-
nosis asociada a lesión de la íntima en la 
confluencia axilo-humeral, de la que se des-
prendieron dos embolias: una se enclavó en 
la bifurcación de la arteria humeral en el 
codo provocando la trombosis de la arteria 
homónima y la segunda en el arco palmar.

El diagnóstico actual se puede hacer con 
una arteriografía tradicional y, también, 
por angioresonancia o por angiotomogra-
fía(3-6). Se prefiere la utilización de la arte-
riografía convencional porque se considera 
importante ver la circulación en toda la ex-
tensión del miembro, incluyendo las arte-
rias digitales.

La técnica quirúrgica aplicada con más 
frecuencia es el reemplazo del segmento 
afectado por un injerto de vena safena(10). 
En nuestro caso, la trombosis involucraba 
toda la arteria humeral por lo que se resol-
vió hacer un bypass con PTFE anillado de 6 
mm (el paciente no tenía una vena safena 
adecuada).

Cuando el enfermo presenta solamente 

Figura 3. Arteriografía de arteria humeral dere-
cha. 

Figura  5. Anastomosis distal del bypass sobre 
parche de vena (punta de flecha negra). Prótesis 
de PTFE (flecha negra). Arteria humeral (flecha 
blanca) Arterias radial y cubital (puntas de flecha 
blancas)

Figura 4. Anastomosis proximal del injerto. 
Prótesis de PTFE (punta de flecha). Arteria axilar 
(flecha blanca). Plexobraquial (flechanegra).

una estenosis, es posible considerar la rea-
lización de una angioplastia(6-7-8). Una vez 
resuelta la isquemia, los esfuerzos deben 
centrarse en evitar el exceso de presión so-
bre la región axilar mediante la utilización 
de muletas tipo canadiense(3-4).

CONCLUSIÓN

La lesión del confluente axilo-humeral 
debe sospecharse en los pacientes que utili-
zan muletas. El aneurisma y la estenosis aso-
ciada a  desprendimiento de la íntima son 
las lesiones que se encuentran con mayor 
frecuencia. La isquemia aguda es produ-
cida por mictroembolismos, en ocasiones 
múltiples, a partir de las lesiones arriba des-
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criptas. La terapéutica aplicada en el caso 
descripto es el bypass axilo-humeral con 
prótesis de PTFE, y el resultado próximo y 
alejado ha sido muy satisfactorio.

Conflicto de intereses: Los autores decla-
ran que no tienen ningún interés comer-
cial, financiero ni de propiedad en cual-
quiera de los productos ni en las compañías 
que se describen en este artículo.
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Guanare, una provincia ubicada en el 
Estado Portuguesa, Venezuela, rodeada 
de 14 municipios, con una prevalencia en 
diabetes del 6%, aporta al sistema de salud 
aproximadamente más de 8.000 pacientes 
diabéticos, muchos de los cuales provienen 
de áreas rurales de escaso nivel cultural, po-
bre cuidado de la diabetes, uso de calzado 
inadecuado, todo lo cual se confabula para 
la génesis de lesiones de los pies, en mu-
chos casos tan severas que llevan a la ampu-
tación, a un ritmo de 5 a 6 casos por mes. 
Esta situación alarmante dio pie para que, 
en el año 2000, la Dra. Maria Elena Bolívar, 
Médico Internista, con la ayuda del Gobier-
no Regional, fundara la Unidad de Diabe-
tes, un pequeño servicio dotado de 5 am-
bientes: 3 consultorios, una sala de espera 
y un área de podología, con la finalidad de: 
educar al paciente, controlar eficazmente 
la diabetes y atender prontamente los pies 
diabéticos para, de esta manera, evitar las 
amputaciones. A fin de cumplir este obje-
tivo, la Doctora Bolívar aplica una técnica 
denominada Flevoreversoperfusion Distal, 
conocida por algunos, practicada por po-

cos, la cual consiste en administrar por una 
vena del pie, previo vaciamiento del sistema 
venoso (por elevación del miembro duran-
te 1 minuto) y previa oclusión del sistema 
venoso (aplicación de una presión de 5 a 10 
mmHg por encima de la diastólica registra-
da en el brazo por debajo de la rodilla), a 
presión, un coctel que contiene antibióticos 
de amplio espectro, heparina, lidocaína, 
pentoxifilina, solución 0.9 y dejarlo actuar 
durante 30 minutos. Esto tiene la finalidad 

N. de R.: Para consultar el artículo completo visitar nuestra página web: http://www.caccv.org.ar, Sección de Educación > 
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de alcanzar concentraciones antimicrobia-
nas elevadas del antibiótico en el pie para 
paliar con prontitud la infección. Cabe des-
tacar que, durante este lapso, se realiza el 
debridamiento de la lesión, el drenaje y la 
limpieza quirúrgica, si fuese necesario.

Dicho tratamiento se aplicó cada 2 días, y 
el número de sesiones dependió de la evo-
lución del pie, por lo que algunos amerita-
ron más sesiones que otros.

Durante el periodo 2001-2010, se aten-
dieron 562 casos de pacientes con pie dia-
bético, con edades comprendidas entre los 
29-88 años, de ambos sexos, los cuales se cla-
sificaron de acuerdo a la escala de Warner 
de la siguiente manera: Grado III 81,49% y 
Grado IV 18,51%.

Se tomó este período (una década) con 
motivo del aniversario de la Unidad de 

Diabetes, para evaluar el impacto que este 
servicio había causado en el curso del pie 
diabético, toda vez que la amputación su-
pracondilea era muy elevada. Todos los ca-
sos fueron atendidos con prontitud ya que, 
para la doctora Bolívar, el pie diabético es 
una prioridad, realizando las curas los mar-
tes y jueves –en los casos ambulatorios– y 
los lunes, miércoles y viernes, en los casos 
hospitalizados. Este servicio no cuenta con 
laboratorio vascular, ejemplo: eco-doppler, 
arteriografía, plestimógrafo, etc. Sin em-
bargo, se decidió aplicar el tratamiento sin 
estas valoraciones ya que estábamos frente 
a casos muy sombríos, en los cuales la infec-
ción era el principal detonante y en donde 
las alteraciones del flujo sanguíneo no iban 
a ser una limitante para no aplicarlo. En 
todo caso, la meta fue siempre hacer algo 
por el paciente y no dar por sentado que 
era un caso perdido. 

Obviamente, se entiende por qué a los 
casos que ameritaron reperfusión no se les 
brindó, en virtud de la carencia de un ser-
vicio de Cirugía Vascular. Realmente, la ex-
periencia durante esta década ha sido muy 
gratificante en vista de los resultados obte-
nidos.

A futuro, nos gustaría contar con estudios 
que valoren la circulación arterial y obvia-
mente con el apoyo de la reperfusión. De 
seguro, el panorama debe ser mejor.
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Definición

Los aneurismas aórticos son definidos 
como una dilatación del 50% o más del diá-
metro aórtico considerado normal para la 
edad y la superficie corporal(1). El uso de 
nomogramas permite compensar situacio-
nes relacionadas a la talla del paciente, en 
especial Síndrome de Marfan(2).

El diámetro normal de la aorta ascenden-
te, senos de valsalva y anillo aórtico se co-
rrelacionan con la superficie corporal y la 
edad del paciente, tanto en hombres como 
en mujeres(3).

La superficie corporal es el principal de-
terminante de las dimensiones del anillo 
aórtico y de los senos de valsalva.  La edad se 
encuentra íntimamente relacionada con el 
diámetro de la unión sinotubular: a medida 
que pasan los años, existe una fragmenta-
ción y pérdida de elastina de la capa media, 
lo cual debilita la pared aórtica(4). Además, 
el consumo de tabaco acelera la depleción 
de elastina debido a un incremento de enzi-
mas elastolíticas(5).

Indicaciones de reemplazo de la aor-
ta ascendente

El reemplazo de la aorta ascendente es 
el procedimiento más frecuentemente rea-
lizado sobre la aorta torácica(6), siendo el 
diámetro aórtico uno de los criterios más 
frecuentemente utilizados al momento de 
indicar la cirugía.

Las indicaciones quirúrgicas pueden cla-

sificarse en:
Absolutas: Son aquéllas que comprome-

ten potencialmente la vida de los pacientes, 
como son los Síndromes Aórticos Agudos o 
patologías infecciosas severas con gran des-
trucción del anillo (como en el caso de las 
endocarditis infecciosas).

Electivas: Son de naturaleza profiláctica 
y están indicadas en pacientes con síndro-
mes genéticos como síndrome de Marfan o 
Loeys Dietz, dilatación aórtica de origen de-
generativo asociada o no la válvula aórtica 
bicúspide y disecciones crónicas de la aorta 
ascendente. Su principal objetivo es  preve-
nir la progresión de insuficiencia valvular 
aórtica, rotura o disección.

Elección del procedimiento

No hay duda de que la disección o rup-
tura aórtica es un evento catastrófico que 
cambia dramáticamente la historia natural 
de los aneurismas de la aorta ascendente. 
Por tal motivo, reemplazar la aorta antes de 
que esto ocurra es de importancia capital.

Si bien detallar en forma precisa cada una 
de las técnicas quirúrgicas escapa de los 
objetivos de esta revisión, debemos tener 
presente que la elección depende de facto-
res tales como la edad, expectativa de vida, 
patología aórtica subyacente, presencia o 
no de válvula aórtica bicúspide, condición 
distal de la aorta ascendente, riesgo de anti-
coagulación, presencia de infección anular 
activa, además de la experiencia del ciruja-
no con cada técnica quirúrgica en particu-
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lar.

Tasa anual de crecimiento de
aneurismas de la aorta ascendente

Es importante recordar que los aneuris-
mas de la aorta ascendente crecen lenta-
mente, en el orden de 1 mm por año(fig. 
1)(7). Tasas de crecimientos más acelera-
dos en general se deben a episodios inter-
currentes de disección aórtica que pasaron 
desapercibidos o, más frecuentemente, a 
errores de medición, relacionados al área 
de sección aórtica.

Cuando evaluamos el comportamiento de 
estos aneurismas, podemos ver que una cur-
va de sobrevida a 5 años es muy aceptable, 
y sólo los pacientes con grandes aneurismas 
tienen una mortalidad sustancial a 5 años. 
(fig. 2).

Los riesgos de  complicaciones aórticas se 
incrementan en un 34% cuando el diáme-
tro aórtico alcanza los 6 cm (fig. 3). Mien-
tras que el riesgo anual de disección es del 
4%, el riesgo de muerte se eleva al 11% y 
la tasa de eventos combinados al año es del 
15,6%(fig. 4).

Diámetro Aórtico

Conocer el diámetro aórtico es funda-
mental para el manejo de los aneurismas 
aórticos. Sin embargo, en la práctica diaria 
nos encontramos con un número conside-
rable de errores relacionados tanto al nivel 
de resolución de imágenes como así tam-
bién a las limitaciones específicas de cada 
método.

Es muy frecuente leer informes derivados 
de estudios por imágenes que informan au-
mentos del diámetro aórtico de 1 ó 2 mm 
entre un estudio previo y el actual. Sin em-
bargo, debemos ser muy cautos al momen-
to de procesar esta información, ya que mo-
dificaciones inferiores a 3 ó 4 mm pueden 
ser muy difíciles de interpretar. Incluso con 
este nivel de precisión, es necesario com-
probar cuidadosamente que estamos mi-
diendo exactamente la misma porción de la 
aorta(8).

Cuándo se debe reemplazar la aorta 
ascendente

La evidencia clínica sostiene que la aor-

Figura 1
(Fuente: J Thorac Cardiovasc Surg 2010;140:5-9)

Figura 2
(Extraída de fuente)
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ta ascendente debe ser reemplazada a los 
5,5 cm en pacientes asintomáticos sin an-
tecedentes familiares. En pacientes con 
enfermedad de Marfan, historia familiar 
de disección o válvula aórtica bicúspide, la 
resección debe realizarse a los 5 cm de diá-
metro(9).

Solo el 5% de los pacientes portadores 
de aneurismas de la aorta ascendente pre-
sentan síntomas. Es preciso recordar que la 
aparición de dolor torácico en forma súbita 
puede ser signo de mal pronóstico (ruptura 
o disección).

 Es bien conocido a través de datos pro-
venientes del Registro Internacional de Di-
secciones aórticas (IRAD)(10) y de algunas 
otras publicaciones, que existen disecciones 
aórticas en pacientes con aneurismas pe-
queños. Sin embargo, debemos pensar que 
el número de pacientes con dilatación aórti-
ca menor a 5 cm en la población general es 
bastante grande (probablemente millones). 
Entonces, si consideramos el numerador de 
pacientes que presentan disección a peque-
ños diámetros, sobre el gran denominador 
de pacientes con pequeños aneurismas, la 
relación es muy pequeña. Por tal motivo, no 
se recomienda cirugía en este grupo de pa-
cientes (7).

Con respecto a los pacientes que son so-
metidos a cirugía de Reemplazo Valvular 
Aórtico y que, al momento de la cirugía, 
presentan un diámetro aórtico de 5 cm, 
estos deben ser sometidos a reemplazo aór-
tico en el mismo procedimiento, dado que 
la incidencia de disección aórtica postope-

ratoria es del 27% vs 0,6% en pacientes con 
diámetros aórticos normales(6).

Existe una clara asociación de origen ge-
nético entre los aneurismas de la aorta as-
cendente y válvula aórtica bicúspide(11).

En pacientes que requieren cirugía de 
reemplazo valvular aórtico, debido a disfun-
ción valvular hemodinámicamente signifi-
cativa, probablemente sea prudente reem-
plazar la aorta ascendente si ésta tiene un 
diámetro ≥ a 5 cms.

Los aneurismas de la raíz aórtica pueden 
comprometer la competencia valvular aór-
tica. El grado de insuficiencia valvular es el 
que dicta la indicación quirúrgica tempra-
na, sin tener en cuenta el diámetro aórti-
co(6). El tratamiento quirúrgico tardío no 
sólo aumenta el riesgo a largo plazo debi-
do a deterioro de la función ventricular 
izquierda, sino que también reduce la pro-
babilidad de realizar una cirugía de conser-
vación valvular aórtica efectiva.

Una tasa de crecimiento aórtico ≥ a 0,5 
cm por año es indicación de cirugía de 
reemplazo aórtico en forma programada a 
fin de disminuir los riesgos de disección o 
ruptura(12).

Si bien la mayoría de los criterios de 
reemplazo de la aorta ascendente se basan 
en el diámetro, no siempre es posible apli-
car estos criterios a todos los pacientes, en 
especial a aquellos con un área de superfi-
cie corporal demasiado grande o demasia-
do pequeña. Recientemente, la Universidad 
de Yale publicó Nomogramas que permiten 
calcular el riesgo anual específico para cada 

Figura 3
(Fuente: J. Am. Coll. Cardiol. 2010;55;841-857.
John A. Elefteriades, and Emily A. Farkas)

Figura 4
(Fuente: Idem)
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paciente, basado en la superficie corporal y 
el diámetro aórtico(fig. 5)(7).

Al momento de indicar una cirugía de 
la aorta ascendente, la decisión no sólo se 
debe basar en los diámetros aórticos y en 
el riesgo natural de complicaciones, sino 
también en el riesgo quirúrgico, el cual es 
excepcionalmente bajo cuando la cirugía se 
realiza en forma programada.

Criterios quirúrgicos no relaciona-
dos al diámetro aórtico

Los criterios quirúrgicos basados en los 
diámetros aórticos han demostrados gran 
valor a través de los años pero, como hemos 
visto, la medición exacta de la aorta suele 
ser dificultosa y, en muchos casos, imperfec-
ta.

Por tal motivo, se han propuesto criterios 
adicionales que permiten ayudar a la deci-
sión quirúrgica.

La presencia de síntomas(7) es unos de 
los criterios más ampliamente aceptados 
para cirugía de reemplazo aórtico indepen-
dientemente del diámetro aórtico, ya que 
la aparición de dolor torácico en presencia 
de un aneurisma de la aorta ascendente se 
considera un presagio de disección o rup-
tura.

Historia Familiar de disección aórtica: La 
presencia de eventos aórticos, en general, 
siguen patrones familiares definidos y están 

asociados a mutaciones genéticas específi-
cas. En estas situaciones se sugiere la extir-
pación de aneurismas aórticos, de entre 4,5 
y 5 cm de diámetro(13).

Tomografía por Emisión de Positrones: 
Puede detectar actividad metabólica anor-
mal en la pared aórtica, lo cual se correla-
ciona con un comportamiento agresivo y 
alta tasa de complicaciones(14-15).

Propiedades mecánicas de la aorta: Elef-
teriades y col(7) estudiaron las propiedades 
mecánicas de la aorta ascendente a través 
de ecocardiografía epiaórtica intraoperato-
ria. A los 6 cm de diámetro, la aorta pierde 
elasticidad y se transforma en un tubo rígi-
do, haciendo que la fuerza de contracción 
sistólica no pueda disiparse, aumentando 
de esta forma el estrés parietal.

Biomarcadores: Los aneurismas aórticos 
son una enfermedad de evolución lenta y 
progresiva, pero potencialmente letal. Esta 
combinación de circunstancias hace nece-
sario el descubrimiento de biomarcadores 
para detectar la enfermedad, monitorear su 
evolución y predecir complicaciones(16).

Algunos marcadores, como el dimmero D 
y marcadores de cadena pesada de miosina, 
son altamente sensibles para detectar disec-
ción aórtica, pero muy poco específicos. En 
realidad, lo que se necesita es poder detec-
tar la enfermedad y predecir complicacio-
nes antes de que éstas ocurran.

Matriz de Metaloproteinasa (MMPs): Se 
encuentra íntimamente relacionada con la 
fisiopatogenia de los aneurismas aórticos. 
Son pro aneurismática y anti ateroescleróti-
ca, de allí que los aneurismas de la aorta as-
cendente en general sean de paredes lisas, 
sin calcio, detritos o calcio, a diferencia de 
lo que ocurre en la aorta descendente, don-
de la actividad de MMPs es menor.

Marcadores Genéticos: Tipo RNA; están 
íntimamente relacionados con los meca-
nismos fisiopatológicos de la enfermedad 
aneurismática (inflamación, apoptosis, pro-
teólisis). Es posible que, con el seguimiento 
de los niveles de RNA a través de una mues-
tra de sangre periférica, se puedan detectar 
aneurismas aórticos e, inclusive, predecir 
riesgo de complicaciones(11-17).

Figura 5
(Fuente: publicación de la Universidad de Yale y 
es citado por Elefteriades en la publicación del  J. 
Am. Coll. Cardiol. 2010;55;841-857 
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Conclusiones

La cirugía de reemplazo de la aorta ascen-
dente ha demostrado ser un tratamiento 
efectivo y estable a largo plazo, de ahí que 
la indicación quirúrgica debe ser anterior a 
la aparición de complicaciones.

En contrapartida, la cirugía de urgencia 
sigue teniendo un alto riesgo perioperato-
rio y, fundamentalmente, mal pronóstico a 
largo plazo.

En el futuro, es probable que podamos 
monitorear la enfermedad y predecir com-
plicaciones a través de criterios actuales de 
investigación clínica, tales como Tomogra-
fía por Emisión de positrones, Biomarcado-
res, marcadores genéticos y estudios de las 
propiedades mecánicas de la aorta.

Conflicto de intereses: Los autores decla-
ran que no tienen ningún interés comer-
cial, financiero ni de propiedad en cual-
quiera de los productos ni en las compañías 
que se describen en este artículo.

Bibliografía

1. Johnston KW, Rutherford R, Tilson MD, et al. 
Suggested standards for reporting on arterial aneurysms. 
Subcommittee on Reporting Standards for Arterial 
Aneurysms, Ad Hoc Committee on Reporting Standards, 
Society for Vascular Surgery and North American 
Chapter, International Society for Cardiovascular Surgery. 
J Vasc Surg 1991;13:452– 8

2. Rozendaal L, Groenink M, Naeff MS, et al. Marfan 
síndrome in children and adolescents: an adjusted 
nomogram for screening aortic root dilatation. Heart 
1998;79:69–72

3. Roman MJ, Devereux RB, Kramer-Fox R, O’Loughlin 
J. Two-dimensional echocardiographic aortic root 
dimensions in normal children and adults. Am J Cardiol 
1989;64:507–12

4. Schlattman TJM, Becker AE. Histologic changes in the 
normal aging aorta: Implications for dissecting aneurysm. 
Am JCardiol 1977;39:13–20

5. Pearce WH, Slaughter MS, LeMaire S, et al. Aortic 
diameter as a function of age, gender, and body surface 
area. Surgery 1993;114:691–7

6. M. Arisan Ergin,MD, PhD, David Spielvogel,MD, Anil 
Apaydin, MD, Steven L. Lansman, MD PhD, Jock N. Mc 
Cullough, MD, Jan D. Galla, MD, PhD, and Randall B. 
Griepp, MD Ann Thorac Surg 1999;67:1834-9

7. John A. Elefteriades, and Emily A. Farkas Farkas 
Thoracic Aortic Aneurysm: Clinically Pertinent 
Controversies and Uncertainties J. Am. Coll. Cardiol. 
2010;55;841-857

8. John A. Elefteriades Indications for aortic replacement 
J Thorac Cardiovasc Surg 2010;140:5-9

9. Coady MA, Rizzo JA, Elefteriades JA. Developing 
surgical intervention criteria for thoracic aortic 
aneurysms. Cardiol Clin. 1999;17:827-39

10. Pape LA, Tsai TT, Isselbacher EM, Oh JK, et al. 
Aortic diameter 5.5 cm is not a good predictor of type 
A aortic dissection–observations from the International 
Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD). Circulation 
2007;116:1120 –7

11. Dianna M. Milewicz,MD,PhD, Ellen S. Regalado,MS 
and Dong-Chuan Guo, PhDJ Treatment guidelines for 
thoracic aortic aneurysms and dissections base don the 
underlying causative gene Thoracic Cardiovasc Surg 
2010;140:S2-4

12. Guidelines for the Diagnosis and Management of 
Patients With Thoracic Aortic Disease 2010 ACCF/AHA/
AATS/ACR/ASA/SCA/SCAI/SIR/STS/SVM J. Am. Coll. 
Cardiol. 2010;55;e27-e129; originally published online 
Mar 16, 2010

13. Putnam EA, Zhang H, Ramirez F, Milewicz DM. 
Fibrillin-2 (FBN2) mutations result in the Marfan-like 
disorder, congenital contractural arachnodactyly. Nat 
Genet. 1995;11:456-8

14. Reeps C, Essler M, Pelisek J, Seidl S, Eckstein HH, 
Krause BJ. Increased 18F-fluorodeoxyglucose uptake 
in abdominal aortic aneurysms in positron emission/
computed tomography is associated with inflammation, 
aortic wall instability, and acute symptoms. J Vasc Surg. 
2008;48:417-23

15. Truijers M, Kurvers HA, Bredie SJ, Oven WJ, 
Blankensteijn JD. In vivo imaging of abdominal aortic 
aneurysms: increased FDG uptake suggests inflammation 
in the aneurysm wall. Endovasc Ther. 2008;15:462-7

16. Koullias G, Modak R, Tranquilli M, Korkolis DP, 
Barash P, Elefteriades JA. Mechanical deterioration 
underlies malignant behavior of aneurysmal human 
ascending aorta. J Thorac Cardiovasc Surg. 2005;130:677-
83

17. Wang Y, Barbacioru CC, Shiffman D, et al. Gene 
expression signature in peripheral blood detects thoracic 
aortic aneurysm. PLoS ONE. 2007;2:e1050

ANEURISMAS DE LA AORTA ASCENDENTE
Dr. Arguello Mario J. y col. - Pág. 175 a 179



180 RACCV - Volumen X - Número 3

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

INSTITUCIONAL

DISCURSO DEL PRESIDENTE ENTRANTE
DEL COLEGIO ARGENTINO DE CIRUJANOS
CARDIOVASCULARES Y ENDOVASCULARES
PRONUNCIADO DURANTE EL CACCVE 2012

POR:
DR. ROBERTO BATTELLINI

Correspondencia: robertobattellini@hotmail.com

Luego de hacer los agradecimientos habi-
tuales a todas las personas que tantas horas 
trabajaron para el éxito de estas jornadas, 
primeramente a mi esposa Norma Alicia; 
luego a toda la comisión directiva y secre-
taría científica, a las bravas jovencitas de 
MCI group y a las empresas que colabora-
ron económicamente para que este congre-
so fuera una realidad, pasaré a hacer ahora 
mis reflexiones sobre el CACCV 2012 y su 
futuro.

Quiero pensar “out of the box” como dice 
Michael Mack en su discurso Presidencial 
Adress publicado en Annals of Thoracic Sur-
gery de octubre 2012.

Habiendo regresado al país en noviem-
bre 2009, me encuentro con un Colegio al 
que se ha criticado por dar poco: solamente 
apoyo gremial, cursos anuales, un congreso 
anual, jornadas de invierno, página web y la 
Revista RACCV; no me pareció poco, pero 
aceptamos el reto.

Una sociedad paralela surge por no haber 
quizás encontrado algunos miembros cabi-
da entre nosotros hace algunos años.

En diciembre de 2009, cuando me habla-
ron para  integrarme al CACCVE, ofrecí al 
Dr. Daniel Navia, tomando café durante un 
meeting –Dr. Benetti Aprosio presente– darle 
la oportunidad de esta Presidencia al mis-
mo para no sufrir divisiones nacionales. No 
fue finalmente aceptado.

Mi pensamiento es que el CACCV debe 
incluir a todos los cirujanos cardiovascu-
lares del país, sin excepción. Lo sigo pen-
sando. El filósofo Baruch Espinoza enseña 
que hay que ser un vehículo para las ideas 
indisciplinadas, que expongo ahora, aun-
que el momento adecuado lo es todo. Dos 
sociedades científicas simultáneas debilitan 
la capacidad científica nacional y dividen 
los sponsors. Mirado desde un observatorio 
mundial, como si fuera el globo de Baum-
gartner, esto es un sin sentido y esta división 
tampoco tiene sentido patriótico, parecien-
do más que nada localismo egoísta o egoís-
mo localista. ¿Leyeron la declaración de los 
obispos argentinos en el diario Clarín del 
viernes 30 de noviembre? Siguiendo estos  
pensamientos, dejo a todos los miembros 
de ambas sociedades la libertad de elegir 
una nueva comisión que nos una a todos 
dentro de un año.

Actualmente deberemos tener un con-
tacto personal aceptando todo tipo de su-
gerencias en un brainstorming permanente. 
Haremos las sesiones de comisión directiva 
mediante teleconferencia, como logramos 
la conferencia de Prasanna Simha desde 
Bangalore hoy, para escuchar permanente-
mente a todos los vocales del interior. Tene-
mos que ir más al interior. Ya se están pen-
sando un curso de transplante en Mendoza 
organizado por Burgos y un Hands-On en 
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Córdoba promovido por Canestri.
Haremos una estadística total de los cen-

tros y Cirujanos Cardiovasculares de Ar-
gentina; estadística del número de casos 
operados y una base de datos mínima. No 
queremos ser los últimos en hacerla.

Reflexionar si debemos vender la casa 
cuya ubicación geográfica en la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires no es la ideal y 
comprar un piso en otro lugar. Sin embar-
go, la misma ha sido refaccionada con tanto 
amor y pasión por Luis Bechara-Zamudio y 
Antonio Piazza, que es nuevamente agrada-
ble concurrir.

Reflexionar cuál debe ser la formación 
de los futuros Cirujanos Cardiovasculares 
Centrales ante el avance de lo percutáneo.
Los Cirujanos vasculares tienen la idea más 
clara que los cardíacos, ya que no depen-
den de terceros para atender a sus pacien-
tes. ¿Cuál debe ser la posición frente a un 
estudio SYNTAX que mostró en Barcelona 
EACTS 2012 que el 70% de los casos debe-
rían operarse y la realidad de que un 60% 
reciben angioplastia? Hay que trabajar en 
conjunto con las SAC y FAC para establecer 
las guías nacionales como en Europa, Ale-
mania y EEUU.

Deberemos acortar a dos años de Cirugía 
General el requisito para entrar en una re-
sidencia de Cirugía Cardiovascular con fi-
nalización en miniinvasiva, endovascular y 
TAVI. Los residentes tendrán una participa-
ción muy especial en el Colegio; ya tuvieron 
una reunión organizativa del CONCICEF 
en Formosa el mes pasado.Tienen una pági-
na Web excelente y nos van marcando rum-
bo a los más adultos.

Seguiremos jerarquizando la Revista con 

artículos “por invitación” de los expositores 
en nuestro congreso. Mi opinión es que de-
beremos aceptar artículos en idioma inglés 
directamente, como ya lo hacen en Alema-
nia, Brasil, India y Turquía. Eso posibilitará 
que nos lean más en otros hemisferios.

Deberemos fomentar un Instituto de Me-
dicina Cardiovascular en cada hospital para  
avanzar en las decisiones de un Heart-Team 
obligatorio, siguiendo al discurso Presiden-
cial de Mack.

Unas palabras acerca de nuestro congre-
so CACCVE 2012: Quisimos continuar con 
una saga de sociedades importantes que 
aportan al congreso anual: en 2010 invi-
tamos a la ISMICS, en 2011 al HSF y para 
este año a la escuela de Leipzig guiada por 
el Prof. F. W. Mohr. Éste no pudo concurrir 
porque en esta misma fecha se desarrolló  
el Meeting Dallas-Leipzig, creado por él y 
Michael Mack. Sin embargo, de su escuela 
contamos con los docentes Ardawan Rastan, 
Jörg Ender, Jens Garbade, Stephan Jacobs y 
Cristian Etz. Se suma a ello una serie de te-
mas libres con la calidad de miniconferen-
cias, presentados por la misma escuela por 
Konstantin von Aspern, Alexander Hoyer y 
Martin Moscoso Ludueña. Lamentamos no 
haber contado con la presencia del Prof. 
Prasanna Simha de Bangalore por proble-
mas de Visa. Por el HSF concurrió  nueva-
mente el Dr. Michael Firstenberg de EEUU. 
Medtronic ha colaborado con un Grant 
para conferencias dadas por Riswan Attia 
(TAVI transaórticas). Si sumamos a esto 
una calidad excepcional de temas libres 
presentados por cirujanos de EEUU, Brasil, 
España y Argentina, doy fe de que este con-
greso mostró una superación permanente 
con respecto a los anteriores. No hace falta 
hablar de la repetición del Hands-On al es-
tilo del STS y EACTS para prácticas con los 
residentes, manejado por Vadim Kotowicz y 
el presidente saliente.

La joya especial de esta vez fue la trans-
misión en vivo de operaciones del Meeting 
Dallas-Leipzig, con un sueño dorado que es 
el de transformarlo en Dallas-Leipzig-Bue-
nos Aires.

Dr. Roberto Battellini

DISCURSO DEL PRESIDENTE ENTRANTE DEL CACCVE
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Dos palabras acerca del congreso 
CACCVE 2013 que ya estamos pensando: 
hemos designado a un cardiólogo como 
co-presidente, el Dr. Claudio Pensa, Direc-
tor Médico de Fleni. Lo hemos decidido 
siguiendo la misma idea que en Alemania: 
abrazando la teoría de la belleza de las dife-
rencias propiciada por Alfieri, designaron a 
un cardiólogo como presidente del último 
congreso. El Dr. Pensa hará un hincapié es-
pecial en la recuperación post-operatoria y 
la investigación clínica para residentes.

Finalmente, recuerdo a todos que nos 

pueden escribir al CACCVE o a mí correo 
electrónico personal para realizar sugeren-
cias o críticas constructivas.

Concluyo recitando a Michael Mack, 
cuando dice:

Tender una mano.
Derribar una pared que nos divide

Destruir un silo,
Hacerse partners.

No será fácil derribar años de desconfianza y 
disidencias, ¡Pero podemos!
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UN MAESTRO DE 99 AÑOS 
La vida del Doctor Alfonso Roque Albanese

Autora: Alicia Régoli de Mullen

1ª edición. Buenos Aires 
Universidad del Salvador, 2011

164 páginas
ISBN 978-950-592-149-2

El libro que relata la vida del Maestro es 
una hermosa muestra del modo en que la 
autora, con una sensibilidad notable, sabe 
introducirse en una personalidad tan com-
pleja y rica. Interpreta con gran nitidez y 
ternura, a través de un diálogo original –
en frases a veces colmadas de picardía y de 
humor– conceptos de una filosofía propia, 
producto de su gran experiencia y de una 
vida plena de creaciones.

Alfonso Albanese fue un gran creador en 
todos los aspectos de su existencia, no sólo 
en la cirugía. Tenía pasión por la enseñan-
za, la cirugía, la anatomía y todo lo que re-
presenta la vida en sí misma. Un hombre 
que agradecía el haber podido vivir y lo ha-
cía con una fruición que transmitía a todo 
el que se acercaba a su entorno.

 La obra se desarrolla con fluidez, en un 
diálogo inteligentemente conducido, que 
lo va guiando hacia el interior de su vida, 
incluyendo aspectos íntimos, desde su naci-
miento en un pueblo del sur de Italia, has-
ta detalles académicos de notable valor que 
considero históricos, ya que vivifican los orí-
genes, no sólo de una rama de la cirugía –la 
cardiovascular– sino que también penetran 
en etapas iniciales de la medicina argenti-
na, mostrándolo como uno de los arquitec-
tos que desarrolló una parte importante de 
los basamentos de lo que vivimos en la ac-
tualidad.

 Cada capítulo se inicia con un aforismo 
de la autora, extraído de su libro “El Hom-
bre y sus Laberintos” y que, coincidente-
mente, en pocas palabras, sintetiza o sobre-

COMENTARIO DE LIBRO
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Información adicional sobre el Dr. Alfonso Albanese se puede bajar de:
http://www.caccv.org.ar/raccv/03-2009-08.pdf

vuela el tema que se va a relatar. 
La suma de conocimientos del Maestro 

Albanese, en su materia predilecta: la ana-
tomía –y, por ende, la cirugía– se enrique-
cía con su sentido humanístico y ético tan 
particulares que se apartaban de lo tradi-
cional. Las palabras y conceptos eran difíci-
les de comprender, pues, en gran parte, él 
se adelantaba a la época en que vivía y sus 
ideas parecían una fabulación. Así, quienes 
estuvimos a su lado pudimos comprobar es-
tas creaciones sólo muchos años después, 
cuando fuimos madurando y modelando 
nuestra propia formación. Recordábamos, 
con mi compañero de andanzas Enrique 
Rascovsky, las disquisiciones mordaces y las 
humoradas frente a médicos que le explica-
ban lo que él sabía mejor que ellos.

 Todas estas vivencias están relatadas con 
gran lucidez en el libro de Alicia Régoli. Sus 
amores, sus maestros Enrique y Ricardo Fi-
nochietto, por quienes sentía devoción y ad-
miración no sólo por lo que eran –maestros 
generosos– sino también como personas, 
“caballeros de la época”.

En su adolescencia y juventud –en el ba-
rrio del Abasto– el modesto hijo de los Alba-
nese realizó todos los trabajos relacionados 
con el mercado. También podía ser un vio-
linista improvisado acompañando películas 
en las épocas del cine mudo o un lector 
apasionado de aquélla que sería su materia, 
la anatomía, concebida como un arte en la 

construcción de sus preparados anatómi-
cos.

Muchas de esas vivencias, relatadas con 
fluidez, van mostrando cómo se enfrentan 
las escuelas principales de la cirugía argen-
tina: aquellos estudiantes salidos de la mo-
destia y aquellos provenientes de una vida 
fácil con un origen familiar acomodado. 
Esta diferencia se va a ir mostrando en el 
tiempo, incluso en la vida académica y uni-
versitaria.

Hay reales valores que se van mostrando 
a lo largo del libro, desde las facetas escon-
didas –como poeta, músico violinista– y las 
mil pasiones por las que transcurre en su 
larga vida.

Lo anecdótico incursiona por momen-
tos en la rica historia de nuestra medicina 
como, por ejemplo, cuando relata las clases 
de Pedro Chutro que se desarrollaban los 
domingos, con gran concurrencia y en la 
misma aula que el rector Butti facilitó para 
que Albert Einstein diera sus conferencias 
durante su estadía en Buenos Aires. Y así, 
en el libro se van sucediendo los relatos de 
sus vivencias universitarias y hospitalarias, 
en las que el Hospital Rawson ocupa un si-
tio de privilegio en sus expectativas de joven 
cirujano frente a sus admirados Finochietto.

La visión de futuro lo lleva ser uno de los 
iniciadores de la cirugía cardiovascular en 
la década del 40 y sus avatares con la anes-
tesia. Lo mismo en esa histórica transmisión 

El Papa Francisco, entonces Cardenal Jorge Bergoglio, ha sido con su destacada presencia, la conforma-
ción de una mesa, poco habitual en la presentación del libro en la Universidad del Salvador. A la derecha: 
la autora, Alicia Régoli de Mullen
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de televisión montada por Telefunken de 
una intervención quirúrgica –coartación 
de aorta– que causó asombro y admiración, 
desde el Hospital Rivadavia, al Congreso Ar-
gentino de Cirugía del año 1950 y relatada 
por Ricardo Finochietto.

Llama la atención lo minucioso y preciso 
del relato de lo que era la Medicina, y de allí 
su valor como proceso histórico, el modo 
en que la clínica y los clínicos elaboraban 
los diagnósticos, basados en los mínimos 
elementos con que en ese momento conta-
ban, la observación y creatividad semiológi-
ca, una maravilla que hoy se está perdien-
do, opacada por la gran tecnología actual.

El capítulo 28 –vale destacarlo– se titula 
“Curar sin Mutilar”. Transcurre en la década 
del 40 y se refiere al cáncer de mama con ci-
rugía simplificada, con los años reconocida 
–actualmente en vigencia– y que iba en con-
tra de lineamientos de la época de la gran 
cirugía “curativa”.

Es todo un concepto humanístico el con-
servar el órgano, estética y funcionalmen-

te, siempre que la patología lo permitiera,  
evitando el doble impacto emocional de la 
enfermedad.

En esta difícil tarea de relatar una obra de 
este calibre en tan pocas líneas, me remito 
a la autora en su comentario con relación al 
Maestro:

 La emoción que sigue despertando el recuerdo 
del Doctor en ustedes, los que fueron sus discípu-
los, permite pensar que será algo ya para siempre 
perdurable. Maravilloso ese recuerdo que él mere-
ce.

 No puedo terminar estas palabras sin de-
cir mi parecer con respecto a la edición del 
libro, pues considero que las próximas edi-
ciones podrán ser mejoradas en el contexto 
editorial. La calificación del libro, su elabo-
ración literaria y la memoria del Maestro así 
lo merecen. 

 Me queda solamente agradecer a Alicia 
Régoli la creación de esta obra, que es para 
todos un documento al que el tiempo sabrá 
darle un lugar en la historia de la Medicina 
argentina.

Información adicional sobre el Dr. Alfonso Albanese se puede bajar de:
http://www.caccv.org.ar/raccv/03-2009-08.pdf

COMENTARIO DE LIBRO
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Para quien desee leer este trabajo puedo bajarlo en formato digital de:
http://www.diagnosticomedico.com/site/dmmd/19/pdf/myPDF.pdf

REVISTA DE REVISTAS

CENTENARIO DE LA TESIS DOCTORAL
DE BALDOMERO FERNÁNDEZ MORENO

AUTOR:
DR. MIGUEL ÁNGEL LUCAS

Correspondencia: lucasmal@fibertel.com.ar

“Doctor Baldomero Fernández Moreno.
A cien años de sus tesis doctoral.”

Revista DM MD, Ciencia y Cultura Médica - 
Diagnóstico Médico

Volumen Año 5 - N° 19 - Edición Especial

Edita: Diagnóstico Médico

Autor: Dr. Juan Enrique Perea

Con motivo del cumplimiento del Cente-
nario de la Tesis Doctoral del Dr. Baldome-
ro Fernández Moreno, del año 1912, “Tra-
tamiento de la Fístulas y Artritis tuberculosas por 
la pasta de subnitrato de Bismuto”; Diagnóstico 
Médico a través del Dr. Juan Enrique Perea 
publica un extenso trabajo producto de una 
larga, minuciosa y profunda investigación 
sobre la vida, obra médica y poética de Don 
Fernández Moreno; digno homenaje es esta 
Edición Especial, muy bien lograda de Re-
vista DM MD. 

Así inicia, su director, el Prof. Dr. Alfredo 
Buzzi el prólogo de esta edición:

¿Poetas Médicos O Médicos Poetas?

Apolo, una de las más importantes y polifacéti-
cas divinidades olímpicas de la mitología griega y 
romana, era a la vez dios de la medicina y de la 
poesía, dos artes que en los antiguos ya aparecían 
como íntimamente ligadas entre sí…

A modo de conclusión escribe el Dr. Pe-
rea: 

En  la vida de Baldomero Fernandez Moreno  
destacan sus dualidades. La primera será entre 
su nacimiento argentino y su familia e infancia 
españolas. La segunda entre la medicina y su vo-
cación de poeta. La primera realidad se resolvió 
con el criollismo de Fernández Moreno…

La segunda dualidad entre la medicina y 
la poesía será en cambio dolorosa: optó fi-
nalmente por abandonar la medicina y vivir 
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como poeta...
Aquel de los  “Setenta balcones y ninguna 

flor…” o el “Soneto a tus vísceras…”

Setenta balcones y ninguna flor (1917)

Setenta balcones hay en esta casa,
setenta balcones y ninguna flor.

¿A sus habitantes, Señor, qué les pasa?
¿Odian el perfume, odian el color?

La piedra desnuda de tristeza agobia,
¡Dan una tristeza los negros balcones!
¿No hay en esta casa una niña novia?
¿No hay algún poeta bobo de ilusiones?

¿Ninguno desea ver tras los cristales
una diminuta copia de jardín?

¿En la piedra blanca trepar los rosales,
en los hierros negros abrirse un jazmín?

Si no aman las plantas no amarán el ave,
no sabrán de música, de rimas, de amor.

Nunca se oirá un beso, jamás se oirá una clave...

¡Setenta balcones y ninguna flor!

Encuentro como excelente esta publica-
ción, imperdible para los interesados en ar-
monía eterna de la medicina y los escritos 
humanistas que fundamentan las estructu-
ras culturales…

Para quien desee leer este trabajo puedo bajarlo en formato digital de:
http://www.diagnosticomedico.com/site/dmmd/19/pdf/myPDF.pdf

Tapa de la Tesis Doctoral del Dr. Baldomero
Fernandez Moreno

CENTENARIO DE LA TESIS DOCTORAL DE BALDOMERO FERNÁNDEZ MORENO
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CARTA DE LECTORES

DR. JUAN ESTEBAN PAOLINI

Correspondencia: juanestebanpaolini@gmail.com

El 18 de abril del 2011 el Board of Regents 
of the American College of Surgeons comunicó 
a sus miembros que al Dr. Lazar Greenfield, 
hasta entonces Director Editorial de “Surgery 
News”, se le aceptaba la renuncia a su cargo 
atento a las quejas recibidas por distintos 
miembros de la sociedad quirúrgica debido 
a una editorial rememorando el ¡Día de San 
Valentín!.

Lazar Greenfield, inventor del filtro de 
vena cava que lleva su nombre, así también 
como de las modificaciones posteriores, con 
innumerables publicaciones científicas, do-
cente y formador de cirujanos y médicos,  
especialista en cirugía general, vascular y 
cirugía del trauma reconocido mundialmen-
te, llegando a punto más alto de su carrera 
hubo de renunciar a todo, por haber escri-
to sobre los beneficios del plasma seminal, 
“siendo este mucho más beneficioso para la 
mujer que el regalar un chocolate”.

 Basándose en artículos de: Nature, Archi-
ves of Sex Behaviors y Procedings of the Nationa-
le Academy of Sciences of USA, los cuales dan 
cuenta sobre las elecciones del objeto amo-
roso tanto como de las propiedades que po-
see el semen con respecto a su composición 
química y la relación de este mismo con las 
modificaciones de conducta depresivas tan-
to en mujeres como en hombres; consideró 
que para el día de San Valentín el chocolate 
era lo menos importante.

Las sociedades norteamericana de Ciru-
janas, de Médicas Lesbianas y otras se ofen-
dieron de tal forma que utilizaron todos los 
medios a su disposición para que el autor 
se retracte y por otro lado obligaron a que 
renuncie a su próximo y máximo galardón 
profesional, el llegar a ser el presidente del 
Colegio Americano de Cirujanos. La socie-
dad quirúrgica de mayor prestigio a nivel 
mundial.

¿Inquisición en el siglo XXI? ¿En la Socie-
dad Quirúrgica de mayor relevancia de todo 
el mundo?. Sabemos que Galileo Galilei 
(1564-1642) tuvo mejor suerte que su colega 
Giordano Bruno (1548-1600) quién pereció  
quemado en la hoguera el 17 de febrero de 
1600, en el Campo di Fiori (Roma). Galileo 
murió en prisión domiciliaria. Fue Galilei 
el que sentó las bases del método científico 
en el llamado “Dialogo sopra i due massimi sis-
temi del mondo” (1633), así también como el 
primero que utilizó pruebas científicas para 
probar o refutar hipótesis y en cierta manera 
el que da por sentado que lo que mueve al 
mundo científico es la duda constante, Ber-
told Brecht (Poeta, Escritor Marxista) o tam-
bién llamada “Verdad Sospechosa” por Karl 
Popper (Filosofo Liberal).

No se discutió la veracidad científica de la 
Editorial de Lazar Greenfield, solo molestó 
a minorías porque hozo comentar la elec-
ción de parejas por parte de mujeres lesbia-
nas y que el semen posee en su constitución 
química neurotransmisores que modifican 
el estado de ánimo, es decir que habiendo 
transcurrido unos 400 años, en determina-
das sociedades, consideradas por muchos las 
de mayor nivel científico, hay temas que no 
se pueden tratar o mencionar...

El santo oficio cambió de lugar físico, Be-
larmino y Torquemada, festejaran una vez 
más de la mediocridad de los ignorantes, la 
oscuridad de los dogmas y por sobretodo del 
miedo que provoca la verdad si esta se puede 
probar.

“El que no conoce la verdad es simple-
mente un ignorante, pero el que la co-
noce y la llama mentira, ése es un cri-
minal.”

				    Galileo


