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EDITORIAL

» FONDO NACIONAL DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR (FONACICA)

AUTOR:
DR.JORGE CARLOS TRAININT

Correspondencia: Jetrainini@hotmail.com

“Somos conscientes que la mejor manera de
disminuir la morbimortalidad de las afecciones
cardiovasculares se logra con la prevencion vy
educacion a nivel social. Sin embargo este punto
de vista no invalida la necesidad real del trata-
miento aststencial.”

FONACICA. Proyecto de Ley Reg. 63425

En la Republica Argentina la salud es
un tema no resuelto, pero paradojicamen-
te no es necesario contar con mas dinero,
sino con mas salud, la cual debe distribuir-
se también mds equitativamente. Los indi-
ces tomados de la OMS, del Ministerio de
Salud y de la Direccién de Estadistica de la
Nacion nos configuran un perfil de buena
cantidad de recursos econémicos pero de
un mal logro. Argentina ocupa el lugar ni-
mero 34 entre los paises que destinan mas
dinero para este menester. Sin emBargo por
performance se halla en el puesto 75. Esta
diferencia entre aporte y eficiencia tiene
como causas: distribucion desigual de los
recursos, falta de administracion clara, au-
sencia de un plan nacional de salud. En las
condiciones actuales, la salud deja de tener
un caracter de derecho universal de cuyo
cumplimiento el Estado es responsable,
para convertirse en un bien de mercado
que los individuos deben adquirir. Es nece-

“Director de la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular

sario comprender que el mercado no sabe
de justicia, sabe de precios, configurando
esta falta adecuada de politica en Salud un
negocio para pocos. Los recursos han sido
intermediados con el solo fin de propender
a un desvio de los fondos, los cuales llegan
en cuentagotas a los usuarios y a los presta-
dores. Por lo tanto a pesar de disponerse de
una cantidad de recursos para la prestacion,
hay subutilizacién de los mismos en salud,
lo cual acarrea discapacidad, sufrimiento,
injusticia, desigualdad y muerte.

Argentina destina un porcentaje impor-
tante del PBI a gastos en salud, el cual es
uno de los indices mas altos del mundo,
pero si no se implementa una distribucién
equitativa de los recursos dentro de un plan
nacional de salud la situacion caodtica que
ostenta nuestro pais no va a cambiar. Por
ejemplo, Chile, que destina 350 dolares
anuales per capita, tiene la mitad de la mor-
talidad infantil. Cuba, con sélo 106 délares
por habitante, posee una mortalidad infan-
til del 7,/1000, algo mas baja actualmente
que la de Estados Unidos que invierte 3000
dolares por habitante. Estas cifras de la Ar-
gentina se repiten matematicamente con
cada indicador (mortalidad materna, espe-
ranza de vida, etc), implicando la necesidad
de cambios fundamentales que democrati-
zen a la salud.
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En algunas zonas geograficas esta situa-
cién se ha agravado en relacién a los indi-
ces de desempleo, trabajo “en negro”, obras
sociales insolventes, falta de cumplimiento
de las mismas. Asi, en el conurbano bonae-
rense con 10 millones de habitantes, la can-
tidad de poblacién que acude a los hospita-
les publicos ha aumentado ostensiblemente
en los ultimos anos. Actualmente un 44%
de los habitantes de dicha zona se atienden
en hospitales publicos.

“En nuestra sociedad el resolver problemas
parciales, como atanie a la problemdtica cardio-
vascular, no va en desmedro de contribuir a un
desarrollo definitivo del sistema social médico.”

FONACICA. Proyecto de Ley Reg. 63425

En alta complejidad la situacion es tam-
bién grave, por los costos, por la tecnologia
y por la capacitacién profesional necesarias.
Hay mas desigualdad, menor prestacion
y menor claridad en la administracion. El
diagnostico y tratamiento de las enfermeda-
des cardiovasculares no escapa a esto. Hay
grave subprestacion y una gran franja de ex-
cluidos. Si consideramos por ejemplo que
una tasa logica de prestacion en cirugia car-
diaca seria de 800 por millén, vemos que las
cifras actuales indican menos de 300. Paises
del primer mundo como Alemania, Esta-
dos Unidos, Francia, Suiza ostentan una
tasa por encima de mil por millén, mien-
tras que Uruguay con un fondo de recursos
solidario alcanza 822. Por otra parte debe-
mos aclarar que las enfermedades cardio-
vasculares representan la primer causa de
mortalidad en nuestro pais con un 34,5%.
Asi, sobre una tasa de mortalidad general
del 7.7/mil/afo, al corazén y las arterias
le corresponden una tasa de 2.7/mil/ano.
De estos datos estadisticos se deduce que
del total de muertes, un segmento se debe
inferir, corresponden a las prestaciones car-
diovasculares faltantes. La gran cantidad de
excluidos para esta prestacion de alta com-
plejidad, no es un problema derivado de la
falta de recursos sino proveniente de ausen-

cia de principio solidario, desorganizacion
administrativa y pérdida poco claras de los
recursos por ineptitud y corrupcion.

El Colegio Argentino de Cirujanos Car-
diovasculares ha entendido esta problema-
tica y ha trabajado en un proyecto llamado
FONACICA. Este fondo permitird acceder a
toda la poblacion a estas practicas sin me-
noscabo econémico para los grandes contri-
buyentes: Estado, Obras Sociales, Prepagas,
Seguros, INSSJP.

Las virtudes de este proyecto pasan por:

1) principio de universalidad. Legisla para
todos los habitantes sin exclusiones, con po-
sibilidad de acceso a la prestaciéon para los
profesionales, equipos médicos e institucio-
nes que ostenten el nivel l16gico de capacita-
cién humana y técnica.

2) Permite la libre eleccién por parte del
paciente, acto de enorme valor humano y
juridico, actualmente perdido en la practica
médica.

3) Presenta distribucion equitativa de los
recursos en beneficio de toda la poblacion.

4) La claridad administrativa, sustentada
por el niumero de practicas, aleja el fantas-
ma de la corrupcién e inequidad.

Los macrontmeros indican que esto es
absolutamente posible al solo costo de 1.5
dolares/habitante/mes, los cuales serian
aportados por los grandes recaudadores
actuales, desligindose de esta manera de
la necesidad de administrar estas practicas.
Dentro de los recursos per capita anuales,
esta cifra de 1.5 dolares por mes (18 anua-
les) implica menos del 2%, para atender
a la primer causa de la mortalidad. Su im-
plementacién permitira el acceso a toda
la poblacién, evitando la subprestacion, la
rémora en los pagos de las prestaciones y
otorgando a la canalizacién de los fondos
su verdadero sentido.
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La confeccion de este proyecto no inva-
lida desconocer la necesidad de que sobre
€l se debe aposentar el resto de las practi-
cas médicas como también propender a la
prevencion de las enfermedades. El avanzar
rapidamente como proyecto dentro de una
democracia es una consideracion estratégi-
ca que se debe corregir. Es necesario am-
pliarlo buscando que se agreguen todas las
prestaciones médicas con el fin de caminar
hacia un plan nacional de salud. Para ello
es fundamental Ia cohesioén de los profesio-
nales y hacer participar a la poblacién con
el fin de que comprendan de la necesidad
imperiosa de democratizar el acceso a la sa-
lud. En esta Argentina de hoy nada es poco
aunque las soluciones que se necesitan se
hallen lejos de las circunstancias con las

cuales nos congraciamos. En este aspecto
el Colegio tiene la posibilidad de mostrar
como fuente de inspiraciéon y desarrollo
cultural y ético al FONACICA. Su defensa
es desatio y deber para cada colegiado. La
caida de los modelos perversos que debian
sucumbir indefectiblemente deben dejar
paso a los pensamientos comunitarios que
no dudo estan alojados en cada uno de no-
sotros, mas alla de la mascara con la que ac-
tuamos en los ultimos anos.

Nota: El proyecto desde setiembre del
2000 se halla en la Comision de Salud de la
Camara de Diputados de la Nacién. A pe-
sar de los denodados esfuerzos de los profe-
sionales y de la comunidad no fue tratado.
Atn a la espera de una oportunidad.
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EDITORIAL

> PALABRAS DEL PRESIDENTE DEL CACCV POR

LOS 40 ANOS DE LA FUNDACION DEL COLEGIO

AUTOR:
DR. EMILIO TURCO’

Correspondencia: emilioturco@yahoo.com.ar

La conmemoracion del cuarenta aniversa-
rio de la creacién del Colegio Argentino de
Cirujanos Cardiovasculares es un momento
propicio para recordar algunos momentos
significativos en el desarrollo de la especia-
lidad y los destacados aportes hechos por
colegas argentinos, en muchos casos, miem-
bros de nuestro Colegio.

El alumbramiento de una Institucién en
el seno de la sociedad responde a la conve-
niencia de poder hacer un aporte grupal y
consensuado para el estudio, abordaje y re-
solucién de una determinada problematica
por un grupo con conocimiento especifico
sobre dicha materia.

La contribucién potencial de nuestro Co-
legio fue delineada con exactitud en el mo-
mento de su fundacion. Deberia ocuparse
de la formacién de los jévenes médicos que
se incorporen a la practica de esta Especiali-
dad, procurar su actualizacién, la formacion
continua y hacer disponibles similares opor-
tunidades de aprendizaje para todo aquel
que lo requiera. Como asi también, salva-
guardar las relaciones desde el punto de
vista €tico con los pacientes y los colegas en
procura de un trabajo armonioso y centrado
en el compromiso de obtener un resultado
optimo; la observancia de la defensa gremial
en cuanto a condiciones de trabajo, la apro-
piada retribucion econdémica de nuestras
practicas, la previsibilidad en la percepcién

de las mismas en tiempo y forma, la adecua-
da vinculacion del profesional con el lugar
donde desarrolla sus prestaciones. Ademas
de contribuir con las autoridades distritales
correspondientes para la mejor asignacién
de los recursos con el fin de propender a
la universalizacién del acceso a las prestacio-
nes en Cirugia Cardiovascular.

Quiero expresar mi agradecimiento a to-
dos los miembros del Colegio de Cirujanos
Cardiovasculares, quienes desde distintos lu-
gares, contribuyen a que nuestra Institucién
pueda mirar con orgullo su pasado y con es-
peranza su futuro.

Es para esta Comision Directiva, a la vez
que un honor, una gran responsabilidad
continuar la empresa acometida por los
miembros fundadores y de quiénes la conti-
nuaron a lo largo de estos 40 anos.

De quienes nos precedieron aprendimos
el respeto y el amor por esta Institucién
Cientifica.

Valoramos como discipulos a quienes nos
trasmitieron su pasion por el quehacer cien-
tificamente avalado. Nos ensenaron los valo-
res necesarios para convertirse en cirujano
cardiovascular ideal, buscar la perfeccién
técnica, poseer un acabado conocimien-
to anatomico, mantener un conocimiento
cabal de la evolucién natural de la enfer-
medad y el comportamiento de la misma
después de las diversas intervenciones tera-

‘Presidente saliente del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares
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péuticas del especialista y nunca abandonar
al paciente sin haber hecho lo necesario
para brindar la mejor solucién posible.

La capacidad de trabajo, la sagacidad cien-
tifica y quirtrgica, acompanados de rigurosa
metodologia en la investigacion potencia-
ran el beneficio de nuestros pacientes.

Valoramos especialmente de las figuras
paradigmaticas del Colegio, ademds de los
muchos conocimientos que nos han trasmi-
tido, el sentido verdadero y profundo de su
lealtad y amistad, aun sin tener los mereci-
mientos para tal distincién.

Si recordamos, en grandes pinceladas, el
desenvolvimiento de la especialidad podre-
mos justipreciar ain mas el rol determinan-
te que han tenido muchos colegas de esta
parte del fin del mundo en el permanente
avance de la terapéutica especifica para este
grupo de enfermedades.

El abordaje de los trastornos vasculares
hasta el siglo XVIII se referia principalmen-
te al control de las hemorragias vasculares y
los aneurismas.

Los intentos iniciales consistian en com-
presiones, ligaduras y cauterizaciones. Se
atribuye la ligadura para el control de he-
morragias-a Ambroise Paré en el Siglo I. Y
a Antyllus la ligadura proximal y distal de
arterias para el tratamiento de los aneuris-
mas, la apertura del saco y evacuacién de su
contenido.

En 1768 William Heberden describe el
cuadro de angor pectoris.

En 1878 Adam Hammer relacioné el an-
gor con la obstruccién coronaria, previo a
la muerte del paciente y corroborado en la
necropsia.

En 1910, Alexis Carrel realiz6 un bypass
coronario experimental entre aorta descen-
dente y coronaria. Asimismo trabajé en el
desarrollo de una bomba de circulacién ex-
tracorporea.

Este desarrollo quedé en espera mientras
Ionesco en 1916 en Bucarest realizaba sim-
paticectomia cérvico-tordcica en pacientes
con angina de pecho con el propésito de su-
primir el dolor.

El comienzo de la Cirugia Vascular debe
referirse a reportes aislados de reconstruc-

cion vascular directa como la reparacién
exitosa de una humeral en 1759 por Ha-
llowell en Inglaterra.

Sin embargo, lo usual para la época, era
proceder a realizar amputaciones y a lo
sumo la ligadura arterial (por temor a las
hemorragias fatales que usualmente com-
prometian los intentos de reconstrucciéon
vascular).

Se procuraba realizar las amputaciones en
el tiempo mds corto posible. Debe mencio-
narse en tal sentido al cirujano escocés Ro-
bert Liston, quien en la primera mitad del
siglo XIX, realiz6 en tres minutos la ampu-
tacion de un miembro con gangrena, dos
dedos del ayudante y corté el traje a un ob-
servador. El aprensivo espectador pensé que
el cirujano en su impetu curativo lo habia
herido y colapsé en el acto, el paciente y el
ayudante fallecieron producto de infeccién
incontrolable. Ostenta el record de mortali-
dad: 300% en una sola intervencién.

Ya a comienzos del siglo XX, el espatiol
José Goyanes Capdevila comunicé en 1905
la ligadura de un aneurisma popliteo de
origen sifilitico y restableci6 la continuidad
vascular con la vena adyacente. Llamé a di-
cho procedimiento arterioplastia venosa. Si
bien esta intervencién fue publicada no se
popularizé.

Se atribuye la paternidad de la cirugia vas-
cular moderna a Alexis Carrel y René Leri-
che. Aquél fue premio Nobel de Medicina
en 1912 por su labor experimental en la
sutura vascular y el trasplante de vasos y 6r-
ganos, describi6 su técnica de triangulacién
para las anastomosis vasculares. También di-
sen6 los hospitales de campana en la prime-
ra linea del frente y desarrollé6 una bomba
de circulacién extracorpérea. Por su parte,
René Leriche dio una explicacién fisiopato-
l6gica de los fenémenos que se producian al
interrumpirse la circulacion. Desarrollé su
teoria de arteritis obliterante crénica con un
correlato de espasmo vascular distal desen-
cadenado por mediadores neurales. Propu-
so la reseccion del segmento vascular com-
prometido (arteriectomia) y la supresion
de la inervacién simpdtica (simpatectomia)
que fue realizada por primera vez por Julio
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Diez en 1925 y denominada por el mismo
Leriche como operacion de Diez. La suya es
la primera escuela de Cirugia Vascular.

Antes de 1939 las unicas operaciones car-
diacas realizadas con regularidad consis-
tian en intervenciones sobre el pericardio
y sutura de heridas cardiacas. En aquel ano
Gross en Boston ligé el conducto arterioso
permeable con éxito y dio comienzo a la era
moderna de la cirugia cardiaca y los grandes
Vasos.

En ese periodo, entre 1939 y 1948, las in-
tervenciones eran extracardiacas y se rea-
lizaban sobre los grandes vasos. En 1944,
Blalock y Taussig comunicaron su primera
intervencion de la tetralogia de Fallot me-
diante bypass subclavio-pulmonar izquierdo.
En 1945 Gross y Crafoord reportan casos de
reseccion y anastomosis en coartaciones de
aorta.

Entre 1948 y 1953 fue el tiempo de la ci-
rugia intracardiaca ciega. Brock en Londres
desarroll6 un método para dilatar la valvula
pulmonar estenosada a través de la pared
del ventriculo derecho. Brock y Bailey en
Filadelfia describen la técnica para aliviar la
estenosis mitral mediante dilatacién digital
a través de la orejuela auricular izquierda.

Simultaneamente destacan en la escuela
alsaciana discipulos de la envergadura de:
Joao Dos Santos quien popularizé en la dé-
cada del ‘40/°50 la tromboendarterectomia.
Con resultados mejorados con el empleo de
heparina postoperatoria.

Jean Kunlin introdujo los puntos de fija-
ci6n de la placa residual ateroesclerética dis-
tal en un intento de equiparar los resultados
de Dos Santos, pero no lograba igualar sus
resultados. Entonces, tuvo la ocurrencia de
saltear la obstruccion mediante un puente.

En 1948 realiz6 el primer bypass arterial
con safena invertida en un paciente a quien
Leriche habia resecado la femoral superfi-
cial izquierda por gangrena de tres dedos
del pie. El paciente presentaba dolor per-
manente de reposo y se resistia a la amputa-
cién. Kunlin, con la experiencia del labora-
torio de experimentacion, realizé un bypass
femoro-popliteo con vena safena interna in-
vertida. No sé6lo salvé la pierna y la vida del

paciente, sino que unos meses mds tarde re-
piti6 el procedimiento en el miembro infe-
rior derecho que tenia una situacion circu-
latoria también comprometida. El paciente
falleci6 anos mas tarde por un ictus.

En 1951 se realizé la primera reconstruc-
cién carotidea exitosa en el mundo, por
obstruccién sintomatica de cardtida inter-
na. La intervencion fue realizada en nuestro
pais por los Dres. Carrea, Molins y Murphy.

Los cirujano americanos, con Michael De
Bakey a la cabeza, optaron por la técnica de
bypass y le dieron gran impulso con el em-
pleo de prétesis vasculares sintéticas de Da-
cron y PTFE. Se constituyé desde los anos
‘60 como la técnica mas difundida para la
reparacion vascular.

En tanto, en 1950, Bigelow y colaborado-
res publicaron resultados experimentales
sobre los efectos de la hipotermia. Entre los
adelantos debe sumarse a Gibson que en
1937 disena una bomba corazén-pulmoén,
que emplea en 1953 para corregir una CIA.

Lillehei en Minneapolis realiza una ope-
racién de circulacién cruzada utilizando al
padre del paciente como “oxigenador” y, a
posteriori, €l y Kirklin de la Clinica Mayo
crean un dispositivo mecanico corazén-pul-
mon. i

En 1950, Arthur Vineburg anastomosa la s
arteria mamaria interna sobre el miocardio
provocando un hematoma que deberia ser
recirculado por los sinusoides del musculo
cardiaco y mejoraria la perfusion.

Gordon Murray, de Canada, publica en
1953 injertos arteriales suturando secciones
de arteria axilar, mamaria interna y carétida
para reemplazar secciones de arteria des-
cendente anterior enferma en cinco pacien-
tes sin éxito.

En 1955, Sidney Smith extrajo vena safena
y la us6 como injerto desde la aorta para lle-
var flujo sanguineo al miocardio.

En 1960 Robert Goetz realizé un bypass de
mamaria interna a la descendente anterior.

En 1962 Sones y Shirey, en Cleveland Cli-
nic, usaron la angiografia para visualizar
bloqueo de las arterias coronarias. Se valie-
ron de un abordaje por arteria braquial bajo
visualizacion con rayos X, manipularon un
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catéter hasta los ostia coronarios e inyecta-
ron solucién de contraste, visualizando y
grabando las imagenes.

En mayo de 1967, René Favaloro inter-
pone un segmento de vena safena interna
en la coronaria derecha obstruida de una
mujer de 57 anos. Reestudiada después de
una semana por Mason Sones, se observa
permeabilidad de la arteria. Se comienza a
realizar esta intervencion en forma sistema-
tica. En el decimoquinto paciente realiza
una variante técnica y anastomosa la parte
proximal del bypass a la aorta ascendente y
efectiia un bypass aorto-coronario.

Para 1968, en Cleveland Clinic, consigue
restaurar el flujo coronario en 171 pacientes
con injerto de vena safena, hace bypass por
oclusiones en varias ubicaciones y a veces
miiltiples injertos en un mismo paciente.

En 1973, Federico Benetti establece la
técnica de bypass coronario sin bomba, rea-
lizando anastomosis directa entre la arteria
mamaria izquierda y la arteria descendente
anterior.

En los anos subsiguientes se desarrollan
diversos dispositivos para facilitar estos pro-
cedimientos miniinvasivos, se incorporan es-
tabilizadores, toracoscopia, cirugia robdtica
y dispositivos de anastomosis automatica.

Las intervenciones vasculares sufren un
nuevo impulso con la incorporacién del
stent expandible por balon desarrollado por
Julio Palmaz hacia fines de los anos ‘80.

El 7 de septiembre de 1990, Juan Carlos
Parodi traté un aneurisma de aorta abdo-
minal con una técnica endovascular en un
paciente que habia sido descartado para
cirugia por sus comorbilidades. Excluyé el
aneurisma con una protesis de Dacron an-
clada en el cuello infrarrenal con un stent
balén expandible de acero inoxidable y con-
sigui6 despresurizar el saco.

Este procedimiento se constituyé en una
fuerza conductora y estimulo para un cre-
cimiento explosivo en el interés, la creativi-
dad e innovacién en el modo de abordar la
atencion de este grupo de pacientes.

La incorporacién de nuevas tecnologias se

hace de modo incesante permitiendo tratar
la patologia con una mayor variedad de re-
cursos y menor invasividad. Angioplastias,
stents desnudos o cubiertos, expandibles por
balén y autoexpandibles, sistemas de endar-
terectomias mediante aterétomos, balones
con droga, stents con droga, crioplastias y
otros son en el presente recursos habituales.

Asimismo ha ganado espacio en el arsenal
terapéutico el tratamiento mini invasivo de
la patologia valvular, sin olvidar tampoco el
avance de los sistemas de asistencia circula-
toria (en los que ha trabajado incansable-
mente Domingo Liotta), la cardiomioplas-
tia de Juan Carlos Chachques en 1985, que
permiten mejorar la condicion de muchos
enfermos hasta que su patologia puede ser
definitivamente resuelta. El aporte en la in-
vestigacién con células madre. Y la enume-
racion podria continuar.

El aporte de cirujanos argentinos a la ci-
rugia cardiovascular ha sido muy importan-
te.

Realizar un listado siempre resultard par-
cial, y en alguna medida injusto, pero creo
que en el desarrollo de la especialidad a ni-
vel mundial deben resaltarse en forma des-
tacada: la simpaticectomia de Julio Diez, la
acertada decisiéon de revascularizar una ca-
rétida sintomatica por parte del grupo de
Carrea y Molins, la revascularizacién mio-
cardica de René Favaloro, el aporte de Fe-
derico Benetti con la revascularizacion sin
bomba y le resoluciéon endovascular de los
aneurismas de Juan Carlos Parodi. Estos
aportes y muchos otros no incluidos en esta
enumeracion no son el fruto fortuito de la
casualidad sino el resultado de muchas ho-
ras de trabajo y estudio aplicadas al conoci-
miento médico.

Es compromiso del colegio continuar tra-
bajando incansablemente para que, orgu-
llosos de nuestro pasado, mantengamos la
esperanza de poder hacer nuevos aportes en
esta desafiante especialidad.

Contamos para esto con todos los miem-
bros del Colegio a quienes saludamos cor-
dialmente en esta fecha.

Mayo - Junio - Julio - Agosto 2015
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ARTICULO DOCUMENTAL

» MEMORIA INSTITUCIONAL:
COLEGIO ARGENTINO DE CIRUJANOS
CARDIOVASCULARES 1975-2015.

AUTOR:
DR. DANIEL ANGEL BRACCO
Correspondencia: dbracco@fibertel.com.ar
EN NUESTRO PODER ESTA BORRAR ENTE- | Para ello me he comunicado teleténica-
RAMENTE LOS INFORTUNIOS DE NUESTRA ; mente con todos los ex-presidentes de la
MEMORIA Y EVOCAR EN NUESTRA MENTE, EI. | institucién, me he basado en sus testimo-
i  AGRADABLE RECUERDO DE CUANTO NOS SU- nios, en algunos de los escritos que me han
{ ' CEDIO DE DICHOSO. i enviado, en la lectura de los Boletines del
CICGERON ! CACCV y en mi experiencia vivida durante
. muchos afos compartidos con colegas a lo
. i largo de todas las épocas transcurridas. Ex-
INTRODUCCION i ploré también actas pero lamentablemente,
¢ las de los primeros afios no se encontraron.
Todo progreso y desarrollo de una insti- Tengo la impresion de que pude haber
tucion esta vinculado con conocimientos omitido algin hecho por no contar con
de lo actuado, a veces correctamente y otras |  toda la informacién, lo que podra ser subsa-
veces no. Esto depende de un conjunto de i nado por otro colega quien conociéndolo, ’
complejas experiencias, perseverancia y te- i con su aporte, complete estas memorias.
nacidad de sus hombres, intenciones, crea- En esta descripcion, mi mirada sobre el
tividad y compromiso en sus funciones. i Colegio percibe, en él, un proceso vital y
Este documento no pretende ser una na- | fértil. Alguien sembré buenas semillas, apa-
rracién historica, ni un anecdotario, tampo- recieron los brotes, luego el drbol fue cre-
co estd escrito en forma novelada. Hasta po- {  ciendo, superd serias “condiciones clima-
dria resultar tedioso leerlo; es un relato de ticas” y di6 algunos buenos e importantes
lo acontecido en cuarenta anos de la vida { frutos con la esperanza que, basado en sus
del Colegio Argentino de Cirujanos Cardio- | raices y trayectoria, seguirad creciendo fuer-
" vasculares, sobre la que se describen los he- { tey con energia vital e indestructible.
chos de una manera veraz con los datos que :
he logrado reunir en mi vasta investigacién.
Este trabajo tiene la finalidad de provocar | MEMORIA VIVA
reflexiones que nos ayuden a mejorar, en lo
humano, en lo profesional, en lo comunita- Los comienzos. Los que sembraron semillas.
rio y lograr crecer con buenos frutos y pro-
ducir acciones correctas. Corria en el pais el afio 1974, Juan Do-

‘Director de la Revista Argentina de Cirugfa Cardiovascular
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mingo Perén habia fallecido, el gobierno
de Isabel Perén comenzaba a mostrar des-
prolijidades y flaquezas, épocas dificiles
pero no desconocidas para los argentinos.
No obstante dos cirujanos cardiovascula-
res destacados, con experiencia de vida
profesional en el extranjero y que trabaja-
ban en el Instituto Hermenegilda Pombo
de Rodriguez y en el Hospital Argerich de
esta ciudad, después de varias reuniones,
comenzaron a idealizar la conformacion de
un Colegio de Cirujanos Cardiovasculares;
basados en la historia y en los estatutos del
Board de Cirugia Toracica de los Estados
Unides de Norteamérica, como asi también
en los antecedentes de la Asociacion Argen-
tina de Anestesiologia (AAA).

Uno de ellos era el Dr. Jorge Albertal,
cirujano cardiaco, y el otro el Dr. Patricio
Welsh, cirujano vascular periférico, quienes
sin‘animo de competencia y en la busqueda
del bien comun, se proponian fundar una
institucién que los nucleara y los cobijara,
incluso con fuerza gremial, este dltimo era
uno de los objetivos primordiales.’ Aseme-
jandose a la Asociacion Argentina de Anes-
tesiologia de Buenos Aires, jerarquizando a
la especialidad del cirujano cardiovascular,
se fomento el perfeccionamiento y el pro-
greso de la misma.

Hubo muchas reuniones con variados es-
pecialistas de aquella época hasta ponerse
de acuerdo en los principales objetivos del
futuro Colegio, los que fueron plasmados
en el estatuto original. Finalmente, aquél
nacié como una Asociacién Civil sin fines
de lucro en el ano 1975.

El 21 de abril de 1975 se llegé a firmar un
Acta Fundacional, refrendada por 29 ciru-
janos del area metropolitana denominados
socios fundadores. Se elabor6é un estatuto
muy amplio y completo, con domicilio legal
en la Giudad de Buenos Aires pero con ju-
risdiccion y actuacion en todo el territorio
de nuestro pais y con representaciéon en el
exterior.

(1) (2) Testimonio de Patricio Welsh
(8) Testimonio de Guillermo Kreutzer

Los objetivos y fines de la institucién estan
muy bien definidos y ampliamente descrip-
tos en el articulo segundo de dicho estatu-
to. Se complement6 con un Reglamento de
Asuntos Gremiales y otro acerca del funcio-
namiento del Tribunal de Evaluacion. Tam-
bién se lo dot6 de un Cédigo de Etica.

En aquel tiempo, hubo que elegir el pri-
mer presidente y se tuvo la prudencia de
buscar una figura representativa, con desta-
cada imagen profesional y que, por su pres-
tigio, generara poca controversia entre sus
pares. La presidencia recay6 en la persona
del Dr. René G. Favaloro. En un principio
se habia acordado la alternancia en la pre-
sidencia de un cirujano cardiaco y un ciru-
jano vascular periférico®, alternando en los
distintos periodos presidenciales.

Con respecto al aspecto cientifico o aca-
démico, se tuvo la precaucién de no colisio-
nar con otras sociedades cientificas afines
de la época pero sin desmedro de los aspec-
tos antedichos.®

ACTA FUNDACIONAL DI
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Al poco tiempo de su fundacién y a solici-
tud de los Dr. Jorge Albertal, el Dr. Florenti-
no Sanguinetti, médico amigo, con gran afi-
nidad con el arte y la pintura, diseni6 el logo
del Colegio™, “un dibujo delicado y significa-
tivo; una mano que proyecta un clamp sobre la
stlueta del corazon, enmarcado en una corona de
laurel”, que posteriormente fue aprobado.
Exhibe elementos relacionados con nuestra
especialidad quirdrgica que nos identifica-
ban como institucién, los que perduraron
en el tiempo.

El Colegio rapidamente adquiri6 Perso-
neria Juridica como primer signo de vida y,
aparentemente, se desaconsejo la persone-
ria gremial en aquel tiempo.

En los anos 70, las comisiones directivas
se reunian en un lugar facilitado por la So-
ciedad Argentina de Cardiologia (SAC) en
su sede central de la calle Azcuénaga 980; se
encargaron de difundir los objetivos funda-
cionales en todo el pais a los cirujanos, que
no eran tan NUMErosos en sus Comienzos.

Organizar un listado completo de los ci-

cACV

Isologotipo del CACCV

rujanos cardiovasculares dispersos era una
meta, la comunicacién no era tan fluida
como es hoy e integrar a la gran mayoria
de ellos no fue tarea ficil. Gran parte de
ellos estaban en Buenos Aires, seguidos en
nimero por Cérdoba y Santa Fe. En menor
ndmero, se encontraban en Mendoza y Tu-
cumdn. Se ingresaba al Colegio con un exa-
men anual escrito y luego uno teérico- prac-
tico. Por esa época, se debatia tibiamente
respecto de los honorarios médicos.

Recordemos que durante la década del
70, se form6 el Instituto Nacional de Obras
Sociales (INOS) y también nace el famo-
so Galeno, unidad patrén para identificar
y cuantificar los honorarios médicos pro-
rrumpiendo en escena el célebre Nomen-
clador Nacional (NN).

En el afio 1977 el Dr. Sampere representa
por primera vez al Colegio en el Exterior,
en un simposio sobre “La incidencia de las
Sociedades Cientificas y Colegios en la Ac-
tividad Asistencial”, en la Universidad de
Chuquisaca, Sucre, Bolivia®.

Recién en el ano 1978, se consigue homo-
logar con el Ministerio de Salud de la Na-
cion el Titulo de Especialista otorgado por
nuestra Instituciéon. Se consideré éste un
muy buen logro como resultado de la labor
que realizaron las comisiones directivas ac-'
tuantes.

Haciendo memoria junto a los Dres. Jorge
Pérez Rovira y Héctor Rafaelli, dos ex-presi-
dentes que tuvieron un largo y productivo
paso por nuestra institucion, recordamos
una Asamblea Extraordinaria realizada a
mediados del ano 1982, durante la presi-
dencia del Dr. Jorge Oglietti, en el audito-
rio de la Sociedad Argentina de Cardiolo-
gia. Alli se traté el cobro de honorarios, en
forma directa a las empresas de medicina
prepaga; este tema habia sido intensamente
debatido en el seno de la Comisién Direc-
tiva.

Por ser una de las primeras asambleas que

(4) Dr. F. Sanguinetti; Historia del Logotipo del C.A.C.C.V.
en Rev Arg de Cir Cardiovasc; Volumen XII- N° 1, p. 235
(5) Testimonio de Tulio Sampere
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se realizaba para tratar ese sensibletema,
tuvo una numerosa y destacada concurren-
cia; los oradores expusieron los fundamen-
tos, las razones y la necesidad de cobrar en
forma directa, sin intermediarios.

Tomaron la palabra muchos de los pre-
sentes y comenzaban a aflorar discrepancias
entre los asistentes. En la discusién se pusie-
ron de manifiesto los intereses personales
por sobre el interés comin, no pudiendo
llegar a un acuerdo solidario, la reunién
por momentos tumultuosa se extendié en
el tiempo y se fue agotando el tema como
también el entusiasmo inicial de los parti-
cipantes. En los temas donde se necesitaba
la solidaridad de los socios afloraba el egois-
mo y la individualidad.®
- En 1984, durante la presidencia del Dr.
José A. Navia, me refirié6 el Dr. Santiago
Muzio, que realizaron varias visitas al INOS
con el objeto de mejorar los honorarios del
NN; en una de las dltimas audiencias y ante
la insistencia de nuestros colegas, un alto
directivo les manifiesta: “se creen que son Gar-
del” ante el fastidio de nuestros cofrades.”

CGuando solia referirse el Dr. Jorge Al-
bertal al “ineludible amigo del cirujano™, se
referfa a la maquina del corazén pulmén
artificial para el soporte de la circulacion
extracorporea (CEC). En razén de esto, a
mediados del afno 1985, se fundo el Capitu-
lo Argentino de Perfusion y Asistencia Cir-
culatoria (CAPAC). Fueron impulsores de
dicha idea los Dres. Félix Fabrycant y Juan
Carlos Vdzquez con el apoyo del recordado
amigo Sr. Jorge L. Serra. '

Con la CAPAC, el Colegio tuvo una inte-
gracién asistencial y una relacién amigable
de cooperacion cientifica, anos mds tarde
hemos realizado jornadas y encuentros con-
juntos con singular éxito. Mds aun, convi-
viendo un tiempo bajo un mismo techo en
la calle Catamarca 536, domicilio actual.

(5) Testimonio de Tulio Sampere

(6) Testimonio de Guillermo Kreutzer

(7) Testimonio de Santiago Muzzio

(8) Dr. J. Albertal; en Rev Arg de Cir Cardiovasc; Volumen
IIT - N° 1, 2005

(9) Boletin informativo, Ano 11, N° 1, Abril 1990

PRIMER ENCUENTRO DE CIRUJANOS
CARDIOVASCULARES. APARECEN
LOS PRIMEROS BROTES.

También ese mismo ano se llevé a cabo
una jornada de Cirugia Cardiovascular en
el Hospital Privado de la Comunidad en
la ciudad de Mar del Plata, Buenos Aires,
con un cirujano expositor invitado y prove-
niente de Alemania, organizado por el Dr.
Roberto Batellini y auspiciado por nuestro
Colegio. Fue ese el primer encuentro que
recuerdo, enteramente de cirujanos, ya que
con anterioridad lo haciamos dentro de los
eventos de la SAC o de la Sociedad de Ciru-
gia Tordcica y Cardiovascular o de la Asocia-
cién Argentina de Angiologia dependientes
de la Asociacion Médica Argentina (AMA).

En abril de 1990 se imprime, sin encua-
dernar, lo que fue el primer Boletin del
CACCV® con el objeto de mantener una
mejor comunicacion. Tenia una introduc-
cion en la que se tocaban temas relaciona-
dos con la profesién, la moral y la cultura
médica. Las palabras del presidente salien-
te, Dr. Jorge Abelleyra, quien insté a una
mayor participacion de residentes e institu-
yo el Premio Anual CACCV a partir del afio
1990. Organizé una gran reunion de cama-
raderia en el delta del Tigre, que se recordé
por mucho tiempo por su ambiente agrada-
ble y lo afectuoso del evento.

En ese boletin estan las palabras del Dr.
Luis Molteni que asumia su primera presi-
dencia, sus preocupaciones en ese discurso
fueron: la salud del cirujano cardiovascular
debido a la cantidad de socios que padecian

Primeras Jornadas Cardiovasculares, de Mar del
Plata, 12 al 14 de diciembre de 1985.
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Hepatitis B; los juicios por mala praxis que
comenzaban a tomar fuerza; las condicio-
nes desparejas de cobro de honorarios y la
unidad de los miembros del Colegio.

A mediados de ese ano 90 se da a conocer
una resoluciéon de IOMA en la que se paga-
rd un global llamado “moédulo” donde los
valores establecidos para el equipo cardio-
vascular no alcanzaban a lo establecido en
el NN. El colegio no acept6 esa resolucion
por lo antedicho y se desaté un conflicto
con esa entidad que llevé meses superarlo.

En el afio 1990 aparece en escena la Re-
vista Actas Cardiovasculares, dirigida por el
Dr. Carlos Tulio Sampere, ex-presidente de
nuestra institucion. Dicho journal represen-
taba a la Asociacién Argentina de Angiolo-
gia y fue el 6rgano de difusion del Colegio
Argentino de Cirujanos Cardiovasculares
por mas de doce anos. La revista fue man-
tenida durante ese tiempo por la perseve-
rancia del Dr. Sampere y sus colaboradores
Dres. Jorge Guasch y Carlos Paladino y el
auspicio de la Fundacién Angiologica de
Buenos Aires.

Durante la primera presidencia del Dr.
Jorge Trainini, en el ano 1992, se realizo6 el
Primer Encuentro de Cirujanos Cardiovas-
culares en Mar del Plata. Fue el comienzo
de una larga y fructuosa serie de logros;
éramos pocos en cantidad, buscabamos
congeniar lo cientifico con la confraterni-
dad creando programas equilibrados en lo

Primer Encuentro de Mar del Plata

académico, entre temas de cirugia cardiaca
y vascular.!” Ese mismo ano la Asociacion
Argentina de Angiologia se incorpora como
area cientifica del Colegio.

Tratabamos que no hubiera superposi-
cién de temas en los programas cientificos
ni simultaneidad horaria®?. Incluso dedica-
bamos tiempo libre para los eventos socia-
les que en general eran gastronémicos. En
esos tiempos las empresas cubrian todos los
costos de la organizacién del evento, eran
otros tiempos, los del uno a uno.

Los programas cientificos estaban a car-
go de la Asociacion de Angiologia y Cardio-
vascular en la parte concerniente a la pato-
logia vascular periférica y del Consejo de
Cirugia Cardiaca de la SAC en lo referente
a la de cirugia cardiaca.

En este tiempo ingresa como contadora
ad honorem la Sra. Silvia Perigo?, con ella
surgi6 el verdadero padrén de inscriptos,
lo que constituyd un paso importante para
la organizacién. Se redactaron las normas
de funcionamiento de la Secretaria del Co-
legio y se tramit6é la reinscripcion ante la
IG]J, presentando balances y registrandolos
en los libros contables. Mas tarde presento
los balances de los encuentros realizados.
La contadora comenzé a percibir sus hono-
rarios cuando el Colegio se mudé a la calle '
Billinghurst y permaneci6 trabajando en €l
hasta el ano 2004.

Por el entusiasmo que originara el primer
encuentro, se llevo a cabo el segundo en el
ano 1993; también en Mar del Plata, con la
presidencia del Dr. Ricardo Ferreira y en
dicho evento se sumaron los perfusionistas
médicos y técnicos del CAPAC. Tratabamos
de elegir lugares atractivos desde el punto
de vista turistico y de facil traslado para los
asistentes. La intencién era llevarlo a la ma-
yor cantidad de lugares del interior del patis,
con el deseo de federalizar los Encuentros.
Con estas primeras jornadas hicimos las pri-
meras armas para luego expandirnos.

(10) Testimonio de Jorge Pérez Rovira
(11) Testimonio de Héctor Raffaelli
(12) Testimonio escrito de Silvia Perigo
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Durante el ano 1994 y bajo la presidencia
del Dr. Tulio Sampere comenzé un trabajo
arduo, espinoso, que consistié en lograr la
firma de un convenio para cobrar honora-
rios directos, nada menos que con PAMI.
Innumerables reuniones laboriosas se rea-
lizaron entre ambas direcciones. Algo ines-
perado sucedié porque 48 horas antes de
firmar el convenio se malograron las trata-
tivas. Afortunadamente fue una frustracion
pasajera.

Ese mismo ano realizamos el 1I1I° Encuen-
tro, esta vez en Iguazi, Misiones, a esa altu-
ra de la historia, la concurrencia era impor-
tante. Aparecian en el programa cientifico
algunos distinguidos invitados extranjeros,
en namero de dos o tres, a los que haciamos
trabajar duro y terminaban exhaustos. En la
conferencia inaugural asomaron temas hu-
manisticos, esta vez a cargo del Profesor Dr.
Guillermo Jaim Etcheverry reconocido mé-
dico y educador; la platica vers6 sobre Edu-
cacion Médica y fue muy fructifera, dando
oportunidad al debate.

Ese mismo ano nos desvinculamos de la
SAC, previo acuerdo y en buenos términos
entre el Presidente de la misma, Dr. Marce-
lo Elizari, y Tulio Sampere.

PRIMER CAMBIO DE DOMICILIO
Y EL ARBOL CRECE

A principios del ano 1995, tras una ges-
tion de Sampere con el Presidente Dr. Elias-
Hurtado Hoyos, nos mudamos a la Asocia-
cion Médica Argentina (AMA) en la calle
Santa Fe 1171. La secretaria era la Sra. Lilia-
na Losada quién también trabajaba para la
Asociacién Argentina de Angiologia y Car-
diovascular.(¥

Alli teniamos lugar para reuniones de co-
misiones directivas y asambleas. Y ademas
de contar con la secretaria, trabajaba una
cobradora, la Sra. Alida Trucco de Rivera,

(13) Testimonio de Tulio Sampere
(14) Testimonio de Jorge Pérez Rovira
(15) Testimonio de Daniel A. Bracco

quién nos perseguia por el pago de las cuo-
tas, ella estuvo con nosotros, con gran senti-
do de pertenencia, hasta el ano 2004 cuan-
do se jubilé.

Durante el ano 1995, siendo presiden-
te el Dr. Héctor Raffaelli se comenzaron a
evaluar posibles modificaciones al Estatuto,
con la ayuda legal del hermano del Dr. Sam-
pere y la de nuestro asesor legal Dr. Gomez
Iguna. Con la aprobacion del mismo, entre
otras modificaciones, se permitiria la reelec-
cion del presidente con el objetivo de tener
mas continuidad en los proyectos que se ini-
ciaban por considerarse que un afo era un
corto periodo de tiempo para concretarlos.

Ademds en ese mismo ano se realizé el
IV® Encuentro anual en Villa Carlos Paz,
Coérdoba, esta vez con el auspicio de una
sola empresa, cosa inusual para nuestro me-
dio. La economia del pais se regia por el
uno a uno. Los Encuentro eran, cada vez,
mas multitudinarios; los invitados extranje-
ros nos enrigquecian con sus intervenciones,
elevando el nivel cientifico y académico.

Llegamos al ano 1996 con la presidencia
del Dr. Jorge Pérez Rovira y con el acompa-
namiento de Raffaelli iniciaron otra tarea
de dificil realizacion, consistia en el cobro
directo de honorarios por prestaciones
realizadas a IOMA, hubieron engorrosos
tramites en el Colegio Médico de La Plata;
mucho tiempo invertido, ilusiones, esfuer-
zos que no fueron suficientes para el logro
del objetivo. Existi6 la sospecha de que un
colega nos hubiera podido jugar en contra,
nunca lo sabremos. !

También en ese ano propiciamos desde el
Colegio un Registro de la Diseccién Aérti-
ca™ en el que intervinieron ocho centros,
los que contribuyeron con 121 pacientes
durante un ano. Lo integraban cinco sedes
de capital y tres del interior. Se inclufan di-
secciones Tipo Ay Tipo B y los tratamientos
meédico y quirtirgico. Nos aportaron los sin-
tomas mads frecuentes, signos, antecedentes,
tiempo de comienzo de la enfermedad has-
ta el tratamiento, métodos de diagndstico,
técnica quirdrgica y la morbimortalidad.
Los resultados preliminares fueron presen-
tados en nuestros encuentros.
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Ademas en esa época, el Dr. J. Albertal
se hizo cargo de las funciones del Tribunal
de Evaluacion, se cre6 un cronograma y la
reglamentacion para optar al otorgamien-
to de certificado de especialista en cirugia
cardiovascular. Estableciéndose asi, un mo-
delo de Curriculum Vitae y la metodologia
para rendir el examen que habilitaria como
miembro Titular del Colegio.

Durante ese periodo se reglamento la
acreditacion de centros para la practica de
la cirugia cardiovascular. Asimismo se llevo
a cabo el Convenio de Recertificacion, el
10/6/1996, con la AMA a través del Conse-
jo de Recertificaciones Médicas (CRAMA) y
el 24 de octubre del mismo ano se acordo
con la SAC que los cirujanos recertificarian
a través del Colegio.

En el ano 1996 se realizé el V° Encuentro
de Cirujanos Cardiovsaculares en San Car-
los de Bariloche, Rio Negro, en conjunto
con el CAPAC. Las reuniones para esa épo-
ca eran grandes en numero de participan-
tes e importantes invitados extranjeros, con
gran intervenciéon de empresas y laborato-
rios.

Las Asambleas Extraordinarias se lleva-
ban a cabo dentro del encuentro ya que se
congregaban gran cantidad de socios en el
evento. Fue alli donde se empezaron a ha-
cer sentir las quejas y fuertes reclamos de
los cirujanos del interior, y con razon, ante
la escasa politica de federalizacion del Cole-
gio que ellos percibian.

En el ano 1997 se edita el Boletin®® con

Dr. Alfonso R. Albanese junto al Dr. Adolfo Saadia

la publicacion del discurso del presidente
saliente, Jorge Pérez Rovira, quién resalto el
trabajo realizado con la AMA para el proce-
so de Recertificacion que se pudo llevar a
cabo. Manifest6 alli también la satisfaccion
por los Encuentros de Cirujanos Cardio-
vasculares. Entre} otras cosas, senalé que
el Tribunal de Etica tuvo mas tareas que
otros anos debido a denuncias en distintos
aspectos, de cuestiones gremiales y recalco
lo penoso que resultaba tener que dirimir
conflictos entre colegas.

En el ano 1997 asume el Dr. Adalberto
Camou siendo éste el primer presidente
del interior, procedente de la Provincia de
Santa Fe. Una de las primeras medidas fue
la regionalizacién del Colegio en siete dreas
regionales: Metropolitana, NEA, NOA, Li-
toral, Centro, Cuyo y Sur. Se hicieron reu-
niones presenciales o telefénicas con par-
ticipacion de diferentes interlocutores y
se alternaban, con las distintas regionales,
para presentar propuestas o problemas.

Nos abocamos de lleno a defender los
lugares de trabajo de cada integrante, no
permitiendo arreglos con autoridades de
clinicas o sanatorios ni con otro grupo qui-
rargico, en el caso de existir una deuda de
honorarios con un colega-socio del Colegio
que hubiera actuado en el lugar previamen-
te. De esa manera se lograron cobrar hono-
rarios que parecian incobrables.

Creamos una bolsa de trabajo bajo la ini-
ciativa del Dr. Adolfo Saadia y con él surge
la idea de imprimir nuevamente un boletin
periddico informativo que Saadia dirigia. El
boletin era un 6rgano de difusién, comu-
nicacion y de opinion de los asociados. Se
abordaban temas de actualidad, economia
y salud, el aspecto socio cultural, humanis-
tico y de recuerdos historicos. Atraidos por
el trabajo responsable de Adolfo Saadia in-
gresaron al Colegio, ese ano, un numero
relevante de cirujanos cardiovasculares de
la Provincia de Buenos Aires.

Trabajamos intensamente para lograr la
independencia de los honorarios profesio-

(16) Boletin N° 1, Afio 1997
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nales de los cirujanos. Se confeccion6 un
nomenclador sobre la base de borradores
de comisiones anteriores. Se iniciaron tra-
tativas con la Asociacion de Médicos Muni-
cipales, que luego se concreté con la firma
de un convenio de cobertura por el Seguro
de mala praxis, otorgando beneficios para
los socios titulares. Como complemento se
instituyé un drea de Asesoria Legal bajo
la conduccién del Dr. Gémez Iguna para
quién lo requiriera.

Nuestra Institucién sufrié un revés duran-
te una Asamblea Extraordinaria al presen-
tarse un Amparo Judicial, por parte de un
socio, que exigia no tocar un tema relacio-
nado con su ingreso a un lugar en conflicto
y por €l, que ély su equipo, podian ser san-
cionados. Este tema, mds tarde, se dirimid
en una audiencia de mediacién judicial.
Este constituy6 el primer caso de “judicia-
lizacién” de un conflicto ético gremial; con
el correr de nuestra historia se repitié en
otros casos, €l hecho de recurrir a la Justi-
cia antes que al Tribunal de Etica y de este
modo, correr el riesgo de una sancién por
parte del Colegio.

Con la necesidad de evaluar, actualizar
resultados y conocer las prestaciones ofreci-
das en diecisiete servicios de CCV del pais,
con alto volumen quirdrgico, se compro-
metieron a reunir sus datos en el Estudio
Multicéntrico de Cirugia Cardiaca (ESMU-
CICA 1y 2, entre los anos 1997 y 2002). Se
reunieron 7000 pacientes auditados, sobre
los que surgieron multiples publicaciones;
fue un estudio promovido y dirigido por el
Dr. Jorge Albertal con la coordinacién de la
Dra. Ruth Henquin y los Jefes de los Servi-
cios involucrados en la investigacién, bajo
el auspicio del Colegio.

BUSCANDO MAYOR IDENTIDAD: EL COLEGIO
EN LA CALLE BILLINGHURST.
EL ARBOL TIENE MAS RAMAS

Fue en ese tiempo que volvimos a mudar-

4

(17) Boletin N° 2, Afio 1999, Pag. 7-8

nos para tener mayor independencia, alqui-
lamos un departamento de tres ambientes
que habia dejado la Sociedad de Hemodi-
namia, sito en la calle Billinghurst 2143,
piso 3, departamento B de esta ciudad. Este
fue un salto de calidad institucional. Re-
cuerdo que tuvimos la ayuda de varias em-
presas amigas benefactoras como Boston
Cientific, Emeclar y Carbomedic.

En ese periodo, el VI° Encuentro fue reali-
zado en la ciudad de Mendoza, en el mismo
hubo 220 cirujanos inscriptos y dado que
ya éramos independientes y la institucién
necesitaba fondos, se cobr6 la inscripcion a
los participantes, lo que se hizo por primera
vez. Se obtuvo también un muy buen ingre-
so por los stands de la exposciéon comercial.

La conferencia central estuvo a cargo del
economista Dr. Antonio I. Margaritis quién
disert6 sobre el tema Economia y Medicina.
Recuerdo una frase de su conferencia que
transcribo: “Es frecuente confundir mercado con
negocio y negocio con monopolio™; fue un dis-
parador que abri6 el debate entre nosotros,
de gran interés, y mas en esa época de la lla-
mada “economia de mercado”.

En dicho encuentro, el Dr. Trainini pre-
sent6 el anteproyecto del Fondo Nacional
de Cirugia Cardiaca (FONACICA).

La originalidad de las sesiones de video
de cirugia cardiaca “en vivo” movié no solo
a la discusion sino también al asombro de
gran parte de los concurrentes por la cali-
dad del “modelo” utilizado. Fue una buena
idea impulsada por el Dr. Albertal.

Se conocieron las Resoluciones de la
Asamblea del 30 agosto de 1997, con la pre-
sencia de 104 socios titulares, realizada du-
rante el encuentro; se decidio la confeccién
de un Nomenclador con honorarios basicos
que constituiria el piso, siendo los colegia-
dos los que regularian los honorarios, pero
nunca por debajo del denominado piso. Se
procedi6 a confirmar a los representantes
de cada Regional y que quedaran expuestas
las realidades territoriales de cada Regional
en el aspecto laboral. )

Surgieron interesantes y repercusiones
gremiales del Encuentro y del discurso del
Dr. E. Valverde, ex-presidente y fundador
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de la Asociacién Argentina de Anestesiolo-
gia, quién en sintesis expres6: “Ls necesario
definir la Identidaddel Colegio, es bueno que
tenga una sede aunque sea modesta. Cuando se
planteen conflictos manejarlos con prudencia y
habilidad. Ser agentes de cobro, evitar interme-
diarios. Poseer fondo de reserva. Diferenciar al
empleado del empleador médico. Honorarios ba-
sicos. Proponer auditorias compartidas con enti-
dades prestadoras de salud. Recordo el concepto
de Honorarios: es retribucion al trabajo realizado.
En cambio el concepto de modulo encierra un ar-
tificio para disminuir la retribucion”."®

El 10 de diciembre de 1997 la Asamblea
Extraordinaria tomé como tema central a
tratar: el Nomenclador o aranceles basicos;
Colegio como Gestién de cobro y Colegio
como gestion de pago. Se presenta el pro-
yecto elaborado durante seis meses por una
comision designada a tal efecto a la que
tuve la mision de coordinar. Los temas se
discutieron en profundidad y luego del de-
bate, se aprob6 el proyecto dandose lectura
a un Acta de Compromiso confeccionada
por quién fuera nuestro abogado, el Dr. Go-
mez Iguna.’® En el Boletin se destacaron
los conceptos discutidos para informar los
colegiados. El Acta de Compromiso alcanzé
a ser firmada por 204 socios.®”

Nuevos conflictos se sumaron por deuda
de honorarios con nuestros socios: el del
Hospital Ferroviario se solucioné en for-
ma favorable; se agregaron el del Sanatorio
Urquiza-Empresa RTC y otro de la Clinica
Bernal por disminucién de honorarios al
trabajar bajo la modalidad decapita.

Se dieron nuevos problemas en:-LaCli-
nica Modelo de Lanus y la Clinica de Raw-
son “Nuestra Senora de la Merced”, ambas
fueron declaradas en conflicto hasta la so-
lucién del mismo. En la Provincia de Men-
doza, el entredicho fue con la Obra social
Ferroviaria y Ia Unién Obrera Metalturgica
intimandoseles el pago de la deuda por ho-
norarios.

El 10 de marzo del 98, en nuestra sede, se
realizo la primera reunion de las regionales
del pais.®

En ese ano, A. Camou fue reelecto en la
Asamblea del 15 de abril de 1998 ya que el

nuevo estatuto asi lo permitia. Se estimulé a
los socios a adherir al programa voluntario
de recertificacion en la especialidad Cirugia
Cardiovascular conjuntamente con la AMA.

En el discurso de inicio de su segunda
presidencia, cit6 una parte de la conferen-
cia dictada en el ano 1935 por el Dr. Bernar-
do Houssay con palabras que atin hoy tie-
nen vigencia y deseo transcribirlas para los
que aun no la conocen; “La profesion médica
debe dirigir el movimiento de su progreso, con am-
plio ideal humanitario, corrigiendo ella misma
los defectos, abordando los problemas higiénicos,
soctales y economicos. Nada debe esperar de otros
grupos, especialmente politicos o asociaciones co-
mercializadas que buscan explotar a bajo precio
al médico, sin cuidar de su bienestar material,
intelectual y moral, el cual tmporta mucho a la
colectividad ™.

Los conflictos gremiales con nuestros so-
cios, en el periodo que nos ocupa, por ho-
norarios adeudados fueron: con la Clinica
Ciudadela, Clinica del Buen Ayre, Clinica
Espora (este fue por reintegro de insumos
utilizados) y Hospital Francés. Los mismos
se fueron solucionando en forma paulatina
y favorable, especialmente los problemas
referentes al cobro de honorarios.

En septiembre de 1998 se realiz6 el VII®
Encuentro de Cirujanos Cardiovasculares
conjuntamente con el Encuentro Luso His-
pano americano en la Ciudad de Mar del
Plata, con la participaciéon del CAPAC. El
mismo conté con la presencia de numero-
sos participantes argentinos y 19 reconoci-
dos invitados extranjeros que produjeron
un fecundo intercambio académico.

La conferencia inaugural versé sobre:
“Encuentros Iberoamericanos” a cargo de
la Profesora de Historia Mabel A. Mayochi.
Otro tema abordado fue sobre “El rol del
médico en la preservacion de la calidad”,
por la Licenciada Maria A. Contreras vy, fi-
nalmente el aporte del “Analisis Critico de

(18) Boletin N° 3, ano 1997, pag. 5
(19) Boletin N° 1, aiio 1998, pag. 6-7
(20) Boletin N° 2, julio 1998, pag. 5
(21) Boletin N® 1, ano 1999, pag. 7
(22) Boletin N° 2, julio 1998
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la Cirugia de Revascularizacién Coronaria”,
por el Dr. René G. Favaloro. Esta conferen-
cia serd recordada como su ultima y gene-
rosa participacion en nuestros Encuentros.

En Buenos Aires, comenzaron los cursos
tedricopracticos para cirujanos, organiza-
dos por el Colegio, en distintos temas inhe-
rentes a nuestra especialidad. El primero lo
dirigi6 el Dr. Juan Carlos Parodi, con la co-
laboracién de los Dres. Ricardo La Mura y
de Mariano Ferreira, efectuado en el FLENI
y su tema fue cirugia endovascular.

También se realizé un workshop tedrico
con mostracion quirdrgica de procedimien-
tos coronarios con conductos arteriales sin
CEC, dirigido por el ex-presidente de nues-
tra institucién: Dr. Ernesto Weishelbaum,
en la Fundacién Favaloro. Ambos eventos
tuvieron gran aceptacion y fueron muy fruc-
tiferos. Sendos cursos fueron auspiciados
por empresas relacionadas con los temas
tratados.

Desde fines de 1998 se implement6 el
pago de la cuota social a través de dos reco-
nocidas tarjetas de crédito, sin embargo, re-
cuerdo que no fueron mas de 30 los socios
que se adhirieron, conozco alguno de ellos
que todavia la usan como tarjeta de crédito;
desconozco si actualmente siguen pagando
las cuotas con dichas tarjetas®. Un proble-
ma cronico de nuestra Institucion fue la
elevada morosidad de sus asociados, lo que
dificultaba y atn dificulta, su economia.

En el mes de abril del ano 1999 tengo el
honor de asumir la presidencia del Colegio
con el compromiso de unir a los cirujanos
de todo el pais con el cometido de fortale-
cer nuestra institucion y resaltar los valores
que teniamos en comun®. Durante ese
tiempo se conversaba de la posible fusion
entre la Asociacion Argentina de Angiolo-
gia y Cardiovascular y el CACCV.

A mediados del ano 1999 continuamos la
lucha para conseguir la independencia de
honorarios separados del médulo y con co-
bro directo. Dicho objetivo se logré gracias

(23) Boletin N° 3, ano 1998, pag. 21
(24) Boletin N° 1, ano 1999, pag. 4-6

a la tarea inteligente y gran capacidad ne-
gociadora que llevara adelante la Regional
Centro, en ese momento dirigida por el Dr.
Jorge Rodriguez Campos, con el Instituto
Provincial de Atencién Médica (IPAM) de
la Provincia de Cordoba. Logro que consi-
deremos como un verdadero hito en la vida
del Colegio.

Esta satisfaccion durd unos cuatro meses,
hasta que el IPAM en forma inconsulta y
unilateral resuelve la anulacién del contra-
to establecido por los profesionales del Co-
legio con dicha institucién para la gestion
de cobro directo de honorarios. Fue un
momento duro, J. Rodriguez Campos ha-
bia quedado muy expuesto inclusive en su
lugar de trabajo en el que llevaba muchos
anos, donde se intent6 despedirlo.

Recuerdo que viajamos desde Buenos
Aires junto con A. Camou para defender
la posicion de Rodriguez Campos en ¢l Sa-
natorio Modelo, las negociaciones con los
directivos dieron sus frutos. No lo despi-
dieron, aunque la relacion laboral no que-
do con la fluidez previa al problema. Un
tiempo después Rodriguez Campos decide
cambiar de aires y obtiene un lugar en la
clinica Allende.

En ese lapso, el Colegio difundié un for-
mulario para ser utilizado como Consenti-
miento Informado bajo el asesoramiento
del abogado Gomez Iguna, nuestro conse-
jero legal, para ser utilizado por quien lo
necesitara. También pusimos a disposicién
de los colegiados una asesoria legal para
consultas relacionadas con nuestra practica
médica y se difundieron las normas para las
actuaciones en conflicto, confeccionadas
por A. Saadia y Gomez Iguna. Igualmente
implementamos una asesoria contable con
la Contadora Silvia Perigo para quienes lo
requirieran.

La contadora S. Perigo, en la Asamblea
del 2 de diciembre de 1999, expuso los pro-
blemas impositivos del CACCV con la DGl y
el IVA; después de varios tramites, gestiono
la exencién respecto del IVA® y del im-
puesto a las ganancias segiin el Art. 20 de
la Ley del mencionado impuesto. Nos ins-
cribi6 en la AFIP y nos reinscribi6 en 1G],
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como asi también nos resgistré en la Direc- i Es bueno destacar que siempre nos inte-
cién General de Rentas. ! res6 iluminar nuestras tenidas cientificas
En esa Asamblea se trataron sanciones a con el valor agregado de temas de Cultura
cinco socios que quedaron firmes ylamodi- { General y Humanisticos.
ficacién del Estatuto en siete articulos (Arti- i El sector salud estaba convulsionado por
culos 2, 5, 9, 14, 25, 26 y 46) 7. i diversos factores. Habia ingresos de capita-
En este tiempo junto con A. Camou volvi- i les extrafos al sector, sobreoferta de profe-
mos a la carga con IOMA por la gestién de sionales, falta de camas en los nosocomios,
cobro de honorarios, nuevas idas y vueltasa { introduccién acelerada de las nuevas tecno-
La Plata, conversaciones con el presidente | logias, hipertrofia de la intermediacién y
de IOMA, Dr. Laguens, que a la sazén tra- i subcobertura de la poblacion. Estas fueron
bajaba en la Fundacién Favaloro. Hicimos algunas de las razones por las que se llevaria
reiteradas entrevistas con René Favaloro, | a cabo, el 19 de noviembre de 1999, una
fueron estos esfuerzos y largas horas usadas | Jornada Interdisciplinaria en Defensa de la
en pos de una tarea dificil. Luego el tiempo | Atencién Medica.
fue pasando, los esfuerzos declinaban y ter- Como dijimos anteriormente, se realizo
minamos chocando con la realidad, que era { la 1° Jornada Nacional Interdisciplinaria
tener las manos vacias respecto del objetivo | en Defensa de la Atencién Medica Cardio-
planteado. i vascular en la AMA® con la presencia de
Lleg6 septiembre de 1999 y con €l se hizo autoridades de carrera del Ministerio de Sa-
el VIII° Encuentro en la ciudad de Tucu- ;i Ilud.
min. La ciudad entonces tenia un clima Esta Jornada fue organizada por el Cole-
agitado, con paros gremiales, se luchaba | gio de Cardiologia, el Colegio de Cardi6-
por dignidad laboral, contra la decadencia logos Intervencionistas y el CACCV; fue
salarial por lo que el descontento gremialy | un debate muy jugoso, cada especialidad
social iban en aumento. i plante6 sus problemas con la intencién de
Cada afio aumentaba el nimero de par- i profundizar los temas y elevar propuestas a
ticipantes, habia gran adhesion de socios y nivel gubernamental. Se estipul6 realizar
se incrementaban los stands de las distintas | una segunda jornada, la que se llevé a cabo
empresas, mejorando el aspecto comercial | al afio siguiente.
para nuestro Colegio. En dicho encuentro | Al principio del afo 2000 pedimos una
la conferencia inaugural estuvo a cargo del entrevista con el interventor de PAMI, Dr.
Profesor en Letras e historiador Enrique | Angel Tonieto, quién no nos contesto, pero
Mario Mayochi, el tema desarrollado fue | insistimos,y el 6 de marzo nos recibié el Dr.
“Las Campanas del General Manuel Belgra- i Morisci, Subintendente de prestaciones mé-
no. Enfoques de su vida personal”. dicas; a la reunién asistieron los doctores

A. Saadia y L. Molteni, planteamos temas
relacionadas con las gerenciadoras, la ter-
cerizacion y las subprestaciones entre otros.
Como no podia ser de otro modo, poco y
nada se consiguid, pero se puso en eviden-
cia una empresa social malversada ya que se
nos insinu6é que tomdramos el manejo de
una “capita”.

(25) Boletin N° 2, ano 1999, pag. 24

(26) Testimonio escrito de Silvia Perigo

i (27) Boletin N° 3, aflo 1999, pag. 4-5
Encuentro en San Miguel de Tucuman. Aiio 1999. (28) Boletin N° 2, octubre 2000, pag. 39~45
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El 5 de junio, nos reunimos con las auto-
ridades de la Asociacion Argentina de Anes-
tesiologia en nuestra sede para combinar
esfuerzos en cuanto arancelamiento, factu-
racion y cobro de honorarios; se discutieron
posibles metodologias a implementar.®”

En este tiempo el Dr. Miguel Angel Lucas
se hace cargo del Tribunal de Evaluacién
que habia dejado el Dr. J. Albertal. El exa-
men para optar a Miembro Titular se esta-
bleci6 en tres etapas:

1) Dia de examen escrito, con preguntas
tipo multiple-choice’y temas a desarrollar; esta
parte seria eliminatoria y se llevaria a cabo
en nuestra sede.

2) El segundo dia, se evaluaria con un
examen teodrico-practico consistente en in-
terrogar al examinado, mostrandole ima-
genes de casos a diagnosticar y la eleccion
del tratamiento. Esta etapa se cumpliria en
diferentes instituciones: Hospital Aleman,
Britanico, Italiano, Fernandez, Sanatorio
Mitre y Fundacion Favaloro.

3) Ultima etapa, el examen seria eminen-
temente practico; se haria en un tiempo
posterior a solicitud del candidato. El obje-
tivo primordial en este paso consistiria en
observar operar un caso en su lugar de tra-
bajo, con un veedor-evaluador, socio titular
del Colegio y designado a tal efecto. Lo he-
mos llevado a cabo en todos los lugares en
que fuimos requeridos por los colegas a lo
largo del pais. De esa manera, evaluabamos
ademads, los ambientes de trabajo.

Nuevos conflictos gremiales se agregaron
por deudas de honorarios: Clinica Pasteur
de Neuquén: solucionado; Instituto Sacre
Coeur (CABA) y Sanatorio Lavalle de Jujuy,
ambos en vias de resolucion. Otro fue el de
la Clinica Provincial de Merlo, por intento
de desplazamiento de un colega: se solucio-
no.

En la Asamblea del 12 de abril del 2000,
en la AMA, me tuve que referir a un tema
desagradable pero considere que se debia
dar a conocer. Manos anénimas habian pre-
tendido desvirtuar los objetivos éticos de la

4
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Comision Directiva y de su Presidente, adu-
ciendo falta de Etica en el procedimiento
de renovacion de autoridades; lo hicieron
por medio de dos cartas anénimas enviadas
en los meses de febrero y marzo. Una mo-
cion de repudio a los anénimos, ante ese
hecho de cobardia, fue propuesta por el Dr.
Santiago Muzzio, la misma se aprobé6 por
unanimidad y finalmente se dio por termi-
nado el tema.

En este periodo se hizo cargo del diseno,
diagramacién y armado de los boletines
el Sr. German Delgado, de la empresa de
Comunicacién visual Graphos. La Sta. Ma-
ria Inés Araneo suplant6 a Virginia Rivera,
ante la renuncia de la anterior secretaria.

En septiembredel ano 2000 tuvimos el
IX? Encuentro en la Ciudad de Mar del
Plata, en que, por cumplirse los 25 anos
de existencia del GACCV, se invit6 al Dr. J.
Albertal a que disertara en la apertura del
Encuentro. Alli fueron resaltados los logros
alcanzados por el Colegio y seguidamente
se refirié al presente y futuro del cirujano
cardiovascular.

El Dr. J. Trainini explicé las bases funda-
mentos y virtudes del proyecto de Ley del
Fondo Nacional para la Cirugia Cardiovas-
cular, trasplante cardiaco y cardiopulmonar
(FO.NA.CI.CA.)®Y, Enuncié a continua-
cion 4 virtudes del proyecto de ley: el prin-
cipio de universalidad del mismo; permitir
la libre eleccién del profesional; presentar
una distribucién de fondos equitativa y por
ultimo, ofrecer claridad administrativa.

X Encuentro de Cirujanos Cardio
. XViEncuentro de Perfusioni:

o o

Encuentro en Mar del Plata. Aflo 2000.
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El FO.NA.CI.CA.®Y se integraria con fon-
dos provenientes de: aportes del estado; de
los entes auténomos; del aporte de las insti-
tuciones de asistencia médica colectiva; del
aporte por afiliacion directa de personas y
de un gravamen de un 5% sobre los pre-
mios a abonar por los aciertos del juego de
azar.

En el encuentro, las Regionales expusie-
ron sus informes y propuestas como ya era
costumbre. Se agregaron otros conflictos
gremiales en: Sanatorio Morano; Sanatorio
Julio Méndez y la Obra Social del Ministerio
de Economia.

Durante el evento hicimos una encuesta
sobre temas laborales inherentes a nuestra
especialidad sobre 275 socios asistentes al
encuentro, solo el 28% complet6 la misma.
Aun asi, se sacaron algunas apreciaciones,
el 85,7% trabajaba sin contrato; el 66% tra-
baja en mas de un sitio y solo el 2,5% estaba
vacunado contra la hepatitis.

Cabe hacer algunas reflexiones, en prin-
cipio podemos colegir el escaso cuidado en
la prevencion de enfermedades profesiona-
les que tenemos, la poca seguridad laboral
que poseemos y la precariedad manifiesta
en nuestro trabajo ademas del hecho de,
que en general, hace falta tener dos o tres
lugares de trabajo para poder subsistir. Fi-
nalmente se mostr6 la escasa adhesion que
tenemos a las encuestas.

Durante ese periodo se estableci6 la acre-
ditacion de Residencias, cuya reglamenta-
cion estuvo a cargo de Dr. Ricardo Etcheve-
ITy. '

Se logr6 también, un convenio de coope-
racion entre el CAPAC y la Asociacion Espa-
nola de Perfusionistas.®?

Se firmé el 22 de diciembre del 2000, el
primer convenio de reciprocidad para la
Certificacion de Profesionales con el Cole-
gio Médico de Salta. La negociacién y tra-
mitacion del mismo fue realizada por el Dr.
Luis Molteni.®?

Se sumaron tres conflictos gremiales mas:
el del Instituto de Cardiologia S.A., que
utilizaba en concesion las instalaciones del
Hospital Espanol, por deudas de honora-
rios, en algunos casos de varios anos; pre-

sentd una quiebra comercial y solicité el
concurso preventivo de acreedores. Una
de las caracteristicas que tuvo este conflic-
to, fue que se unieron por primera vez, el
CACCQV, la Asociacion Argentina de Aneste-
siologia de Buenos Aires (A.A.B.A.), el CA-
PACy el CACL.®» En el Hospital Aeronduti-
co, por despido de un colegiado, se inicié
un nuevo conflicto. Este colega inici6 accio-
nes judiciales a la Cooperativa Medica Ltda.
por una deuda de honorarios. Asi mismo se
notificaron sanciones éticas a cuatro asocia-
dos por infringir el Cédigo de Etica.

Los dos ultimos encuentros nos habian
dejado un muy buen superavit de dinero
que rapidamente fueron convertidos a do-
lares, depositandolos a plazo fijo. Asi se fue
gestando la idea de comprar un inmueble,
tener nuestra sede propia, poder ser pro-
pietarios de nuestra sede, después de tanto
deambular cambiando domicilios.

El proyecto fue profundamente analizado
en Comisién Directiva con asesores conta-
bles, teniendo en cuenta el dinero que in-
gresarian por los eventos a organizar en los
dos proximos anos, mas lo que teniamos
ahorrado en dolares, la factibilidad estaba,
parecia que se podia hacer realidad el sue-
no de la casa propia.

El proyecto fue presentado en una Asam-
blea Extraordinaria en la AMA, convocada
a tal efecto, con la presencia y participacién
de gran cantidad de socios. Con el asesora-
miento econémico y financiero de nuestra
contadora, se vi6 que era posible tomando
los recaudos del caso. Los socios aproba-
ron el proyecto por mayoria después de un
meduloso debate y nos pusimos manos a la
obra.

Con la ayuda de Albertal, Saadia, Molte-
niy la Sra. Alida comenzamos a caminar en
la busqueda, al principio queriamos elegir
el mejor barrio posible, comodidades, con-

(80) Boletin N° 2, octubre 2000, pag. 14-16
(81) Boletin N° 3, diciembre 2000, pag. 24-26
(82) Boletin N° 3, diciembre 2000, pag. 54
(33) Boletin N° 3, diciembre 2000, pdg. 31-32
(34) Boletin N° 1, julio 2001, pag. 27-30
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fort, estacionamiento cerca, lugar para un
aula; buscdbamos entre cuatro y cinco am-
bientes, por lo menos, para nuestras nece-
sidades. Visitamos 25 inmuebles y se nos
hacia muy dificil la decisién, hasta que nos
invitaron a ver una casa en la calle Catamar-
ca 536, barrio de Balvanera de esta capital;
el barrio no nos convencia de acuerdo a lo
planeado, pero igual fuimos. Era una casa
antigua, muy bien conservada por los due-
nos iniciales, tenia una superficie de 400
metros cuadrados cubiertos, ocho ambien-
tes repartidos en dos pisos. Poseia una te-
rraza, el patio, dos banos completos y dos
toilettes, en fin una buena superficie muy
bien mantenida, con los papeles en orden,
todo bien pero seguia sin agradarnos el ba-
rrio.

A pesar de ello comenzamos las nego-
ciaciones con el Sr. Alejandro Casanovas,
dueno de la propiedad, logramos pactar un
precio de USD 280.000 a pagar en cuatro
anos con cuotas fijas en délares con un in-
terés sobre saldo deudor. Parecia bueno el
arreglo, no nos imaginabamos el futuro del
pais...

Se discute la propuesta en Comision Di-
rectiva. Ya teniamos mandato de la Asam-
blea para la compra de la casa, se lo con-
sideraba factible y por lo tanto se aprobd
la compra para fines del ano 2000. E1 7 de
marzo del 2001 se firmé el boleto®, entre-
gamos parte de los dolares que teniamos
ahorrado y nos quedaban cuatro cuotas fijas

iguales, en dolares, con una tasa de interés
de 9,6% sobre saldo deudor.

FINALMENTE PROPIETARIOS Y TIEMPO DES-
PUES, {SE DESATO EL CAOS! SIN EMBARGO
“EL ARBOL” SE MANTUVO EN PIE.

La Casa se inauguro en el mes de abril del
2001, con el cambio de autoridades. Asumia
la presidencia por segunda vez el Dr. Luis
Molteni en su alocucion inicial, puso énfa-
sis en diferentes puntos: mejoras en el area
educativa, la necesidad de lograr la acre-

(35) Boletin N° 1, julio 2001, pag. 7

ditacion de residencias y la creacion de un
area de prevision para los cirujanos. En otro
punto traté de contar con una comision
permanente de honorarios y profundizar
en el area legal inherente a la mala praxis.

En esa sesion agradecimos a las empresa
que en aquél entones colaboraban satisfa-
ciendo las necesidadesdel Colegio. FEllas
eran: Accemed, Angiocord, Bioimplant,
Biosud, Boston Scientific, Emeclar, Innova-
cién Cientifica y Medtronic, a todas ellas se-
guimos rindiendo nuestra gratitud y afecto.

Para entonces un grupo de socios que no
se sentian representados y con espiritu se-
paratista, formaron un “club de cirujanos”
amigos con representantes de varias provin-
cias. Un tiempo después constituyeron una
Asociacién, publicaron una revista y hasta
realizaron eventos cientificos exitosos con
la asistencia de relevantes invitados extran-
jeros y con el apoyo de empresas.

Inaguracién de la casa actual del CACCV.
Afio 2001.
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Un tiempo después se deshizo el grupo
que lo dirigia, se fue apagando el fuego ini-
cial y varios de sus componentes se relacio-
naron nuevamente con el Colegio.

Comenzamos a trabajar en el nuevo do-
micilio. La casa del cirujano cardiovascular,
con nueva secretaria: la Srta. Gabriela Pe-
reyra Diaz, quien se desempend por poco
tiempo; la Sra. Alida Trucco que nos acom-
panara desde tiempo atrds y la Sra. Nilda
Larsen que ya se encargaba del cuidado de
la casa y su limpieza. Le agradecemos su fi-
delidad ya que esta atin con nosotros.

También se instalé y comenzo a funcio-
nar la pagina web: www.caccv.org; con ello
se abrio la posibilidad de realizar cursos a
distancia y estimular la educacién continua.
Durante el ano fueron reconocidos con el
titulo de Cirujanos Maestros los Dres. Alfon-
so Albanese, Jorge Cigorraga y Gerénimo-

i Guastavino.

En agosto del mismo ano nos acercamos
al ANMAT para conformar conjuntamente,
un proyecto: El Registro Nacional de Ciru-
gia Cardiaca (RENACICAR) a través de un
convenio de colaboracién y cooperacion
técnica entre el CACCV y el Ministerio de
Salud de la Nacion. Esta tarea estuvo a car-
go del Dr. Félix Fabrycant, constituiria un
gran aporte pues necesitabamos cifras esta-
disticas que no teniamos, ni ain tenemos.
La idea era también agregar, en una segun-
da etapa, la morbimortalidad ajustada a
riesgo; pero, poco a poco se desvanecio este
proyecto y nadie lo retomo.

Se da a conocer el proyecto FONACICA el
28 de agosto de 2001 en el Honorable Con-
cejo Deliberante de Avellaneda, éste emitio
un acuerdo en el que adheria en todos sus
términos al proyecto. Fue el primer paso de
un largo camino que llegaria a la Camara
de Diputados de la Nacién. Me detengo en
la creacién proyecto FONACICA por la im-
portancia social para la comunidad e insti-
tucional para el Colegio.

Constaba de 6 capitulos, divididos por ar-
ticulos: Capitulo I: Disposiciones generales,
ambito de funcionamiento,constitucion y
funciones. Capitulo II: alcance, beneficia-
rios v prestaciones. Capitulo III: Recursos,

constitucion del fondo. Capitulo IV: Orga-
nizacion, direccion y auditoria. Capitulo V:
Acreditacion de prestadores; solicitud, eva-
luacién, acreditacion, prestaciones quirdr-
gicas. Capitulo VI: Irregularidades, audito-
ria y penalidades.

Luego son descriptos largamente los fun-
damentos del proyecto de ley. Este proyecto
fue impulsado por los diputados: Jorge Ri-
vas, Alfredo Bravo, Elisa M. Carrio, Héctor
Polino, Rubén Giustiniani entre otros, per-
tenecientes al FREPASO. Ingreso a las Co-
misiones de Accion Social y Salud Piblica
y a la de Economia y Presupuesto de la Ca-
mara de Diputados, el 6 de septiembre del
ano 2000.

En agosto del mismo ano se realizé otro
curso de entrenamiento para cirujanos, con
el auspicio del CACCV, para el Tratamiento
Endovascular de Aneurismas de Aorta Ab-
dominal. Se desarroll6 en el Hospital Espa-
nol de la Plata, dirigido por el Dr. Marcelo
Cerezo.

En el mismo mes de agosto se efectud el
X Encuentro Multidisciplinario de Cirugia
Cardiovascular realizado en Coérdoba Ca-
pital. Asistieron 210 cirujanos y durante el
evento, sumaron su participacion las Ins-
trumentadoras Cardiovasculares, en nime-
ro de 64; las Enfermeras Cardiovasculares,
con 78 asistentes y en un nimero menor,
los Anestesiologos Cardiovasculares y Perfu-
sionistas; el total de inscriptos fue: 646. Con
esos ingresos mds parte de lo ahorrado se
pago, en octubre, la cuota de la Casa corres-
pondiente al ano 2001.

El informe de la subcomisiéon gremial, en
la Asamblea, durante el encuentro estuvo
dedicado al conflicto del Hospital Espanol;
dandose a conocer que continuaban las ges-
tiones por el mismo, hubo un ofrecimiento
econémico como resarcimiento pero fue
descartado por ser considerado insuficien-
te. E1 CACCV fue intimado por carta docu-
mento por el Hospital Espanol.

Se agregaron dos nuevos conflictos: uno
con OSPLAD, por honorarios impagos y
después de una gestion exitosa, los socios
recibieron un plan de pago. El otro fue con
Circulo Médico de San Juan, el Colegio pro-
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movi6 también el cobro de los honorarios.

El Dr. L. Molteni propuso un Proyecto
para la creacion de un Consejo Federal, a fi-
nes de mejorar la comunicacién con las Re-
gionales que, pese a los esfuerzos, era siem-
pre insuficiente, para ser presentado en la
Asamblea Extraordinaria de diciembre de
ese ano. Del mismo modo evaluamos la po-
sibilidad de formar una Mutual, pensando
en la prevision de los socios en el momento
del retiro y en el caso de enfermedades cré-
nicas o invalidantes de los colegiados. Por el
escaso numero de socios no pudo prosperar
la idea.

El 8 de diciembre del 2001 se llevé a cabo
en nuestra Casa del Cirujano Cardiovascu-
lar el 1° Encuentro de Hospitales Publicos,
se abordaron topicos de actualidad como:
los riesgos en el manejo de la salud; se in-
sisti6 enla potencialidad de la investigacion
médica, en la definicion del modelo de
atencién necesaria; fue resaltada la falta de
residencias acreditadas y la invasion produ-
cida por empresas multinacionales en nues-
tro sector.

Después del 20 de diciembre todo cam-
bio, un caos social se instald en el pais, cayo
el presidente Dr. Fernando de la Rua; lo
sucedieron cinco presidentes en doce dias,
el altimo de ellos provoca una devaluacion
abrupta y monstruosa del peso. Habiamos
salido del famoso “uno a uno” y violenta-
mente pasamos al “cuatro a uno”. Alli co-
menzaria nuestras penurias para afrontar
las cuotas siguientes de la hipoteca, el plan
que habiamos repensado y trazadd cuidado-
samente ya no podria llevarse a cabo. Que
desazon nos invadio y con perplejidad tuvi-
mos que afrontar la préxima cuota! Nada
estaba claro en esos momentos ni para los
contadores ni para los jueces. El ano 2002
fue tenso en todos los aspectos, con crisis
econdmica y gran incertidumbre.

Tan es asi que el 4 de marzo del 2002 el
Colegio propicié una jornada de protesta,
consistia en posponer, en los lugares de tra-
bajo, la cirugia programada para ese dia y

Fi
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convocar, en nuestra sede, al periodismo
para difundir y comunicar a la opinién pu-
blicala la grave situacién que atravesaba la
Sanidad y en especial nuestra especialidad
sufriendo el aumento de mortalidad en las
listas de espera, la falta de insumos médicos
y el aumento de costos, sumado al desabas-
tecimiento, los recortes de honorarios y
sueldos demorados o impagos.

La jornada se cumpli6 con responsabili-
dad y respeto a la consigna. Pues las razones
eran reales y estaban a la vista de cualquier
persona entendida en el tema. Sin esa medi-
da el periodismo no hubiera dado difusién
a los motivos que originaron la medida, que
ademas siempre resulta antipatica a la mira-
da de la sociedad.

Este acto nos trajo algiin problema con
algunos colegas que no acataron la jornada
de protesta y al ser sumariados, terminaron
judicializando el hecho y resolviéndose,
mas tarde el mismo, en la audiencia de me-
diacién judicial.

Antes de llegar a esa medida de protesta
se habian realizado numerosas gestiones
con reuniones previas desde el mes de fe-
brero, tanto en el Ministerio de Salud como
en la Comision de Salud de la Camara de
Diputados. Se hicieron negociaciones con
la CADIEM v, en la aduana, por el desabas-
tecimiento de insumos. Incluso se informé
de los pasos a seguir al Secretario General
de la Presidencia de la Nacién, el entonces
contador Anibal Fernandez. %

En abril de ese mismo ano L. Molteni es
reelecto en la presidencia y en su alocucion
expreso el dificil momento que estaba atra-
vesando la salud en el pais y especialmen-
te nuestra actividad. El convenio RENA-
CICAR, al que describi con anterioridad,
contaba hasta ese momento con 14 servicios
que adherian al proyecto.

Se plasm6 un Consejo Nacional de Hos-
pitales Publicos del CACCV, hubieron dos
reuniones; una el 29 de junio del 2002 en
nuestra sede y la segunda el 8 de diciembre
en el Hospital Juan Peron de Avellaneda.
Alli, se elaboraron posibles propuestas para
la crisis.

Elaboramos un Proyecto para Normas de
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Procedimientos realizado en conjunto con
el Colegio de Cardi6logos Intervencionistas
(CASI), posteriormente se agregé la Socie-
dad de Estimulacién Cardiaca (SADEC)®"
con el objeto de realizar la contratacion,
facturacion y cobro directo de honorarios
y de servicios con PAMI. Los fundamentos
del proyecto fueron: 1) fijar los objetivos;
2) establecer la modalidad de prestacion;
3) constituir una comision de prestaciones;
4) formar una Comision de auditoria; 5)
promover la acreditacion de centros y pro-
fesionales. De todo esto, solo quedé el entu-
siasmo 1nicial, nos faltaron vinculos con los
sectores politicos, siempre necesarios para
la concrecién de proyectos para la comuni-
dad.

Ese ano, en septiembre del 2002, la crisis
econdémica obligé a cambiar el lugar elegi-
do como sede del XI° Encuentro; con ante-
rioridad era Bariloche. El lugar elegido re-
cay6 en Buenos Aires, junto con el Capitulo
Latinoamericano de la International Socie-
ty of Cardiovascular Surgery. Se realiz6 con-
juntamente el II° Encuentro Hispano Luso
Americano de Cirujanos Cardiovasculares.
Para las empresas era un gasto significativo,
el costo del traslado de todo el evento al in-
terior del pais. Por esos anos, la Sra. Pilar
Ponce de Leén y su empresa se ocupaban
de la organizacion de los eventos anuales.

Continuamos con la atencién de conflic-
tos gremiales como los de: Clinica G. Catan,
Sanatorio Bernal SRL, Cetric SA y la Clinica
Privada Pueyrredon. Todas estas por deudas
de honorarios con colegiados. El conflicto
con la Clinica DANAE-IMEC SA fue por la
deuda con un perfusionista.

El abogado Go6mez Iguna construyé un
modelo de Contrato de Trabajo que habia
sido solicitado por varios cirujanos. Ese ano
la secretaria era la Srta. Mariana Correa. El
Dr. Carlos Boisonet, Cardiélogo, realizé un
asesoramiento en Estadistica Médica y de
Integracion Médico-Quirtrgica para los tra-
bajos cientificos.

En la Regional Noroeste se organizé un
Curso de Actualizacién en Cirugia Cardio-
vascular y Vascular Periférico. La reunién
primera se realizé en Salta y la segunda en

Jujuy.

La cuota de la hipoteca en octubre del
2002 plante6é el primer problema. Habia
una gran desorientacion legal, a raiz de las
normas de emergencia dictadas por el Go-
bierno Nacional. El acreedor se mostro re-
nuente a recibir el pago de la cuota si éste
no se hacia en ddlares.

Después de un andlisis profundo y hacien-
do las consultas pertinentes, el Colegio en-
vié una carta documento, a fin de formali-
zar el pago de la cuota. El acreedor acepto
el pago a cuenta y, como era costumbre en
esa época, se sigui6é negociando. En ese mo-
mento nuestra abogada era la Dra. Celia Da
Greca. Unos meses antes habia renunciado
Gomez Iguna quién nos habia acompanado
muchos anos y estaba compenetrado e iden-
tificado con la institucion y sus colegiados.

En ese periodo se elevé un reglamento,
ante el Ministerio de Salud, con las “Normas
de Organizacion y de Funcionamiento”®®,
se hizo en conjunto con SAC, SADEC, y el
CACI. Posteriormente adhirié la Federa-
cion Argentina de Cardiologia (FAC). Las
Normas se referian a: 1) los servicios de
CCV (CACCV); 2) las areas de electrofi-
siologia y estimulacion cardiaca (SADEC,
SAC, FAC); 3) areas de hemodinamia con
diagnéstico y terapéutica endovascular por
cateterismo y la de cirugia endovascularvas-
cular (CASI, CACCV).

El 20 de febrero del 2003 el CACCV fue
invitado por primera vez a la Sesion Ex-
traordinaria de la “Mesa Sectorial de Salud
del Dialogo Argentino” con la presencia
de representantes del Ministerio de Salud
de la Nacion, un enviado de Naciones Uni-
das, miembros del Departamento de Laicos
de la Conferencia del Episcopal Argentina
contando, asi mismo, con representacion
de legisladores, gremialistas y organizacio-
nes no gubernamentales.®”

Al ano siguiente 2003, en el mes de mar-
zo, asume su segunda presidencia el Dr. Jor-

(37) Boletin N° 17, julio 2002, pag. 11
(38) Boletin N° 18, enero 2003, pag. 12
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ge Trainini y el Dr. Molteni, en su discurso
de despedida, en la Asamblea Ordinaria
hizo referencia a “las actitudes de algunos
colegiados abiertamente encontrados con
los propositos del Colegio y de la mayoria
de sus miembros” e hizo un nuevo llamado
a la unidad y dio la bienvenida al nuevo pre-
sidente.

En el pais seguia la turbulencia social
y econdémica. En su alocucion de apertu-
ra Trainini subrayo tres preocupaciones
a tener en cuenta: 1) el trabajo de la es-
pecialidad que venia disminuyendo, 2) la
necesidad de dedicarse a la defensa de los
honorarios, 3) el pago de la hipoteca de la
sede. Habian pasado seis meses de la pre-
sentacién del proyecto de Ley FONACICA
en la Camara de Diputados y hasta ese mo-
mento no habiamos tenido respuesta.

Obtuvimos el ISSN (International System
Serial Number), tanto para la revista impre-
sa como asi también, para la revista publica-
da en forma online después de haber cum-
plido dos anos nuestra pagina web. E1 ISSN
es otorgado, en nuestro pais, por el CAICYT
(Centro de Informes Cientificos y Tecnolo-
gicos) y el CONICET.

En el conflicto con el Hospital Espaiol, se
mantuvo la solidaridad gremial con el CASI
v el CACCV. No asi con los anestesilogos
de la AABA, que dio por levantado el con-
flicto, jvaya a saber por qué!, y asi, se debili-
té nuestra posicion. El 12de marzo del 2003
nos comunican que la empresa CEALTE
estaba en tratativas con el Hospital Espanol
para hacerse cargo del instituto caimbiando
su sigla comercial; la empresa tenia contra-
to con un cirujano colegiado quién infor-
mo6 al Colegio que habia sido intimado a
cumplir con el contrato y el 1 de marzo del
2003, nos confirmaron que el ex CEALTE
habia realizado una cirugia, el cirujano es
citado por la comision Directiva y después
de la entrevista se envian actuaciones sobre
el caso al Tribunal de Etica.

Se resolvieron varios conflictos: el de la
Clinica Catan, Bernal SRL, OSPLAD y Co-

(40) Boletin N° 19, junio 2003, pag. 20

legiales. Se agregaron otros mas, con el Sa-
natorio Quintar de Jujuy, con el Hospital
Militar Central y con el ICBA. El Problema
relacionado con el sanatorio Cetric se trans-
firié al Tribunal de Etica para su evaluacién.

El antiguo propietario, Sr. Casanovas, ini-
cia una demanda por la deuda en ddlares
billetes y el 20 de mayo del 2003 tuvimos
la audiencia de mediacion sin alcanzar el
acuerdo de las partes™?”. Hasta el momen-
to no existia un patrén juridico para juzgar
este tipo de situaciones.

El curso anual, senero de la Asociacion
Argentina de Angiologia y Cardiovascular,
que se dictaba en la AMA se traslad6 a nues-
tra sede. Se agregaron ese ano un curso su-
perior de cirugia cardiaca y otro para ins-
trumentadoras. Ademds de un curso para
médicos perfusionistas, se incluyé elclasico
curso obligatorio de radiofisica a cargo del
Dr. Lapasta del Ministerio de Salud que ve-
nia dictdndose desde 1999 también en la
AMA.

El 20 de junio del 2003 en nuestra sede se
inauguré la sala Auditorio que lleva el nom-
bre del Dr. René G. Favaloro. Unas semanas
mas tarde se abrid, en una de nuestras salas,
el Museo de Marcapasos con el aporte de
elementos relacionados provenientes de la
donacion de varios de nuestros socios y de
la Fundacion Posse, bajo la iniciativa y cui-
dado del Dr. Francisco De Pedro.

En septiembre del 2003 se realizé, en Bue-
nos Aires, el XII” Congreso Argentino de
Cirugia Cardiovascular. El Dr. Juan Carlos
Parodi tuvo a su cargo la apertura del Con-
greso con la presencia de relevantes figuras
extranjeras invitadas. Se hizo en conjunto
con el XIX? Encuentro de Perfusionistas y
el III° Encuentro de Instrumentaciéon Car-
diovascular. Dentro del mismo evento se in-
cluy6 un simposio de autotrasplante celular
cardiaco, en cooperacion con CardiacBioas-
sist Assosiation.

Con la crisis econdmica la revista “Ac-
tas Cardiovasculares” dirigida por el Dr.
Sampere tuvo dificultades para subsistir; a
pesar de sus denodados esfuerzos, perdi6
la continuidad que venia teniendo desde
1990 ininterrumpidamente. Es por eso que
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en el mes de septiembre, el Colegio lanza
el primer nimero de su propia Revista Axr-
gentina de Cirugia Cardiovascular, érgano
de difusion cientifica, humanistica e histo-
rica de nuestro Colegio. Se nombraron di-
rectores a los Dres. Miguel Angel Lucas y
Tulio Sampere, este ultimo se desligé de la
direccién tempranamente. El editor en sus
comienzos era German Delgado, de la Edi-
torial Graphos. Se sometio a las normas del
CONICET y el CAYCIT; su distribucion fue
siempre gratuita. Las tapas de la revista fue-
ron ilustradas con pinturas realizadas por
médicos artistas de nuestro pais.

Como el pago de la tercer cuota de la casa
vencia en octubre, la Asamblea Extraordi-
naria del 23 de marzo 2003“" decidi6 nego-
ciar primero con Casanovas y si no hubiera
entendimiento,se pagaria en pesos con el
valor dolar del dia. Al ser esta alternativa re-
chazada por el acreedor, se decide al dia si-
guiente consignar el valor de la cuota adeu-
dada, quedando radicada en consignacion
en el juzgado Civil N° 67, autos “Colegio
Argentino de Cirujanos Cardiovasculares
c/CasanovasAlejandro Jacinto s/Consigna-
cion de pesos”, con la presencia de nuestra
escribana, la Sra. Basabilbaso.®?

El 18 de noviembre del 2003 se inauguro
el museo de Perfusién Extracorpérea con la
contribucién del Hospital Italiano de Bue-
nos Aires, del Instituto Cardiovascular Bue-
nos Aires y del Dr. Gerénimo Guastavino.

En el mismo aio se inauguré la sede de
la Regional Centro en un departamento al-
quilado en la Ciudad de Cordoba, durante
la presidencia de Jorge Rodriguez Campos.

El 17 de marzo del 2004 asumié su tercer
periodo Jorge Trainini, se leyeron y apro-
baronlos informes de secretaria y tesoreria.
Fueron entregados los diplomas a los nue-
vos Miembros Titulares y fue otorgado el
premio CACCV. Se notificé a los asistentes
acerca de que las modificaciones del esta-
tuto fueron inscriptas en la IGJ el dia 8 de
agosto del 2003.1)

El Dr. J. Trainini comunicé que, por una
orden judicial, no se podria tratar el pun-
to correspondiente a las apelaciones de las
sanciones éticas aplicadas a tres colegiados.

Seguidamente se pas6 a un cuarto interme-
dio hasta tanto se obtuviera la autorizacién
judicial para poder tratarlas.

Informe de secretaria: durante el afo
2003 se cre6 la Secretaria Cientifica y se
dictaron cursos sobre: Accesos Vasculares
a cargo de Amilcar Vaccario, ex-presidente
del CACCYV, y JuanPaolini; Curso Superior
de Terapéutica Endovascular, a cargo de los
Dres. Marcelo Pataro y Marcelo Cerezo; se
dict6 también el Curso Superior de Cirugia
Cardiaca cuyos directores fueron los docto-
res Jorge Trainini, Carlos Ponzone y Carlos
Presa. Se incluyeron ademas, el Curso de
Iniciacién de Instrumentacién Cardiovascu-
lar, a cargo de la Sra. Ana Maria Cavo y un
Curso de Perfusion para médicos dirigido
por el Dr. Juan C. Vazquez. Se implementa-
ron también, cursos a distancia con buena
aprobacion de los asociados.

La cuarta y dltima cuota de la hipoteca,
se depositoé en consignacion en el juzgado
Civil N° 67 como lo veniamos haciendo con
el asesoramiento de la escribana Sra. Basa-
bilbaso.

La asesoria juridica de la Dra. Da Greca se
habia mantenido hasta ese momento y fue-
ron agregados los asesoramientos de tipo
gremial y la Reglamentacién de Sumarios,
a cargo de Adolfo Saadia y el de Legislacion
Médica llevada a cabo por el Dr. Carlos Gol-
destein, como un aporte a las necesidades
de los asociados. También se cre6 un Circu-
lo de Instrumentadoras en Cirugia Cardia-
ca otorgandoseles un lugar fisico en nuestra
sede.

Nuevos conflictos gremiales se sumaron:
el de la Clinica Alcorta de Haedo, Provin-
cia de Buenos Aires; el del Sanatorio Junin,
Provincia de Buenos Aires; igual pas6 con el
Policlinico San Lucas, de Rio Cuarto, Cor-
doba y finalmente cito el del Sanatorio Nue-
vo Cruz Azul, todos los casos nombrados se
dieron por deuda de honorarios. En el caso
de la Clinica Modelo de La Pampa existio

(41) Boletin N° 19, julio 2003, pag. 8
(42) Boletin N° 20, noviembre 2003, pag. 10
(43) Boletin N° 21, agosto 2004, pag. 7
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un conflicto ético.

Ante la necesidad de conocer la situa-
cion de los médicos en formacién, se cred
la Comision de Residentes y Becarios*!y se
confeccioné un padrén evaluando la distri-
bucion de los mismos en el pais, los tipos
de programas de residencia, la cantidad de
procedimientos realizados en los servicios,
entre otros aspectos. Tuvieron reuniones
en la sede y los temas abordados fueron: el
compromiso de los docentes, la carga hora-
ria de los residentes y las exigencias del pro-
gramay por fin, el nimero de residentes en
formacion. Se debatieron propuestas y la
necesidad de acreditacion de las residencias
existentes en CCV.

Para el dia 29 de noviembre del 2003 fue
convocada la primera Jornada de la Regio-
nal Metropolitana en el Hospital San Juan
de Dios de Ramos Mejia, Provincia de Bue-
nos Aires; alli concurrieron como invitados
los doctores: Alfonso Albanase, Jorge Trai-
nini, Amadeo Barousse y Marcelo Cerezo;
los temas abordados fueron humanisticos y
asistenciales.

En el mes de agosto se inicié un Curso
de Investigacion Clinica en Cirugia, de dos
dias de duracién, a cargo del docente Dr.
Daniel Tripoloni.

Fue cambiado el nombre de Encuentro,
a nuestro evento cientifico anual, por el de
Congreso. Al Congreso de Cirugia Cardio-
vascular se decide realizarlo, preferente-
‘mente, en Buenos Aires por pedido de las
empresas para contener los costos de la or-
ganizacion. En el mes de septiembre se llevo
a cabo el XII” Congreso de Cirugia Cardio-
vascular con gran participacién de invitados
extranjeros. Se realizé en conjunto con el I°
Jornada del Cono Sur y IV® Encuentro de
Instrumentadoras Cardiovasculares ademas
del habitual encuentro de perfusionistas, el
numero XX este ano.

Hasta esta fecha llegé la impresion de los
boletines v gracias a ellos pude reconstruir

(44) Boletin N° 21, agosto 2004, pdg. 14-15
(45) Acta de Comisién Directiva 01,/05/2005

gran parte de estas memorias; la ediciéon de
los boletines, en su totalidad, estuvo a car-
go y responsabilidad de Adolfo Saadia; tam-
bién colaboré ampliamente con él, Carlos
Ponzone y en algunos nimeros publicados,
ayudé AlejandroMachain.

En marzo del ano 2005 asume la presi-
dencia el Dr. Carlos Ponzone, por primera
vez en el Colegio se presentaron dos listas a
las elecciones, Ponzone gana en forma ajus-
tada. Lo esperaba una gestion muy movida,
con el problema judicial iniciado en el 2003
que seguia el curso inexorable.

Jorge Trainini y Blas Mancini fueron ele-
gidos como representantes del CACCV ante
la Federacién Latinoamericana de Cirugia
Cardiovascular.® El asesor legal, Dr. Car-
losBerini solicité a la Comisién Directiva
que se le pagaran honorarios cuando ejer-
cia la representacion del CACCV en juicios
y lo hizo basindose en el acuerdo econé-
mico logrado con la Sra. Alida Trucco de
Rivera, quién se habia jubilado unos meses
antes.

En el mes de julio la agencia de la IG]
permanecia en huelga, por este motivo no
recibi6 las modificaciones del Estatuto que
habian sido aprobadas en la Asamblea Ex-
traordinaria.

Un grupo de colegiados del interior habia
solicitado que se realizara una segunda elec-
cion, en septiembre, durante el Congreso,
para que con mayor numero de electores
que las que hubo en marzo, se convalidara
en forma oficial al nuevo presidente. A me-
diados del mismo mes se cita a los colegia-
dos que conformaron ambas listas, las que
compitieron en la tltima eleccién del mes

Encuentro en Mar del Plata. Septiembre 2005.
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de marzo para consensuar el nuevo acto
electoral.*®

Durante la presidencia de Carlos Ponzo-
ne se llevo a cabo, en el mes de septiembre
del 2005, el XIV°® Congreso Internacional
de Cirugia Cardiovascular en Mar del Pla-
ta, se realizd otra elecciéon con dos listas.
El evento estuvo convulsionado como con-
secuencia de la politica interna reinante.
El Dr. Ponzone gané las elecciones por un
voto.

En ese periodo el CACCV realizé un im-
portante acuerdo con la empresa de Se-
guros la Meridional, abarcativo a todos los
colegiados del pais. Se consigui6, entonces,
un seguro del rodado contra todo riesgo,
con descuentos especiales para los asocia-
dos.

A mediados de noviembre el Laboratorio
Roemmers doné dos computadoras. Y el
asesor médico de OSDE, Dr. Saradia, ofre-
ci6 al Colegio la sala de conferencias de la
entidad para trasmisiéon de teleconferen-
cias. En enero del 2006 el Dr. F. De Pedro
informa a la CD que la FundaciénPosse
doné la suma de $ 3000.- para la compra de
una impresora y un aparato de aire acondi-
cionado. La Empresa Zurich doné dinero
para la remodelacién del Museo Cardiovas-
cular.

El Dr. Mariano Ferreira, director del cur-
so de Terapéutica Endovascular, comunica
a la CD que le ofrecieron una Beca para el
alumno con mejor promedio de este curso,
para concurrir a la Washington University
por tres semanas.“? '

En septiembre del ano 2006 asume la pre-
sidencia el Dr. Luis Frank, quien ocupé la
misma hasta el anno 2008. Fue este otro pe-
riodo convulsionado y con la amenaza del
remate de la sede. Finalmente no dio asi y
termino bien gracias a la actitud solidaria y
responsable de los colegiados.

De todas maneras hubo que atender otras
actividades del Colegio, los cursos habitua-
les, la preparacion del Congreso, tener en
cuenta la evolucién de los conflictos, tomar
examenes entre otras cosas y ademds conse-
guir el dinero para salvar la propiedad.

"En el ano 2006, el XV° Congreso Interna-

cional de Cirugia Cardiovascular se realizo
en Buenos Aires junto con el IV® Encuentro
Hispano Luso Americano, con la asistencia
de gran cantidad de colegas y amigos espa-
noles y de Brasil. También se efectué el III°
Congreso del Cono Sur, ademas del usual
Encuentro de Instrumentadoras Cardiovas-
culares y el acostumbrado de Perfusionistas,
esta vez, se hizo en conjunto con la Asocia-
cién Espanola de Perfusion.

En agosto del afio 2007, el CACCV remi-
tié una nota a Graciela Ocana, directora
ejecutiva del PAMI, para que en las licita-
ciones que efectuara dicha institucién por
compra de insumos de nuestra especiali-
dad, nuestro Colegio participara en calidad
de asesoramiento técnico con facultad de
emitir una opinién respecto de la calidad
de los mismos. Solicitando también, que
esta nota se elevara a la Oficina Nacional de
Contrataciones ya que se estimé que la coo-
peracion del CACCV seria de utilidad a los
fines de una mejor calidad de servicio.

El XVI° Congreso Internacional de Ciru-
gia Cardiovascular, del ano 2007, se hizo
esta vez en la ciudad de Salta. Hubo buena
concurrencia desde todo el pais y un se-
lecto grupo de invitados extranjeros, mas
el aporte tradicional de Instrumentadoras
y Perfusionistas. El evento alcanzé el nivel
cientifico esperado y un buen espiritu de
camaraderia.

OPERACION SALVATAJE
APUNTALANDO AL ARBOL,
FUE SALVAGUARDADO

Este episodio de nuestra vida institucional
por la connotacién que representd, requie-
re de un apartado. Voy a resenarlo en un
compacto.

E1 CACCV firm6 el boleto de compra de
la casa de Catamarca 536, el 7 de marzo
del 2001, por la suma total de 280.000 do-

(46) Testimonio de Juan Paolini
(47) Acta de Comisién Directiva 04/01/2006
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lares. La hipoteca se concreté en el monto
de USD 190.000 que se debian abonar en-
cuatro cuotas anuales iguales en un periodo
de cuatro anos, con una tasa de interés de
9,6% sobre saldo deudor y se estipulé que
todas las cuotas debian ser pagadas en doé-
lares.

El Colegio pudo afrontar bien la primera
cuota de USD 54.360 en octubre del 2001.
En diciembre de ese ano irrumpe en el pais
el caos social y econémico mds pronuncia-
do del que se tenga memoria. Se devalia
el peso en forma abrupta, en una relacion
de 4 al con respecto al délar. Acordémonos
que veniamos de 10 anos de paridad 1 a 1
con el dolar. En el mes de enero del 2002 se
dicta la normativa de emergencia.

El Sr. Casanovas, acreedor hipotecario,
sostenia que debia cobrar lo adeudado en
moneda extranjera doélar estadounidense
segin lo pactado, a pesar de los esfuerzos
nuestros y las negociaciones, el acreedor
impulsé un juicio contra el Colegio el 20 de
diciembre del 2003. Las tres cuotas restan-
tes se depositaron en pesos en consignacion
en el juzgado N° 67, en su debido tiempo
y forma, bajo el asesoramiento de la escri-
bana Sra. Basabilbaso. Contabamos con la
asistencia letrada de la Dra. Josefa Celia Da
Greca que renuncio el 9 de septiembre del
2004. En la presidencia de J. Trainini, asu-

me la defensa del colegio el Dr. Carlos Os-

valdo Berini, mientras tanto el juicio seguia
‘su inexorable curso.

A principio del ano 2005 el juez solicita
una pericia, que es realizada por el Arqui-
tecto Rubén T. Castagnino quien ratificara
el valor de la casa en USD 223.200. El 7 de
julio renuncia el Dr. C. Berini asumiendo
la defensa técnica del CACCV el Dr. Hugo
Luis Macedo y la presidencia del Colegio,
en ese entonces, la ejercia el Dr. C. Ponzo-
ne.

Ante la sentencia adversa dictada en
primera instancia por el Juzgado Civil, el
CACCYV apela apuntando a todos los puntos

(48) Testimonio escrito Hugo Macedo

desfavorables y en particular a la tasa de in-
terés estipulada por el Juez. En la Camara
se logré que se rectificara la tasa a nuestro
favor.®®

El 27 de septiembre del afno 2006 asume
la presidencia el Dr. Luis Frank, durante su
presidencia se decret6 la subasta del Cole-
gio, las reuniones de Comision Directiva
estaban abocadas a conseguir el dinero su-
ficiente para afrontar el juicio y poder asi,
suspender la subasta del inmueble. La suma
que el CACCV debia afrontar era de USD
107.678,42 y hasta se habia designado el
martillero Publico.

En emergencia se convocé a Asamblea
Extraordinaria con tono angustioso y con
un unico tema: obtener los recursos nece-
sarios para el salvataje de la casa. Después
de debatir propuestas extensamente, se
acordo solicitar donaciones en délares a los
asociados al solo efecto depagar la deuda;
el Colegio contaba, ademas, con los pesos
depositados en consignacion en el juzgado.

Con una actitud solidaria que enaltece,
gran generosidad y el espiritu de unién que
reiné en un momento trascendental de la
vida del Colegio, muchos socios en dicha
Asamblea, se comprometieron a donar di-
nero en doélares; los montos iban desde 100
a 10.000 délares por persona.

Ese gran esfuerzo solidario, permitié de-
positar la suma de $ 335.956,67. El acreedor
hipotecario el 26 de diciembre del 2007,
procedi6 a retirar lo depositado y se logro
entonces suspender la subasta. Lo depo-
sitado por el CACCV signific6, en dolares,
la suma de USD 92.668.53 de capital y U$S
15.009.89 de intereses. Posteriormente,
a ello nos quedo la deuda por honorarios
profesionales regulados por el juez: abo-
gado del acreedor, Dr. Gargiulo $ 30.000;
Arquitecto Castagnino $ 12.000; Dra. Jose-
fa Da Greca $ 15.000; Dr. Carlos Berini $
5.000; Dr. Hugo Macedo $ 25.000; este ulti-
mo, en un gesto que lo engrandece renun-
ci6 a los honorarios regulados por el Juez.
En otro esfuerzo mancomunado algunos
socios de la CD prestaron ese dinero y se
fueron saldando las deudas gradualmente.
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PASO EL TORNADO POR CATAMARCA 536
EL ARBOL QUEDO EN PIE, PERO LASTIMADO

El Dr. Carlos Goldestein asume la prime-
ra presidencia en el ano 2008 y la renovo,
al ano siguiente, hasta el 2010. Su periodo
estuvo marcado por dos situaciones que
sellaron su gestion; la primera de ellas fue
el estar acosado por deudas que ponian en
peligro la situaciéon econémica del Colegio
y la segunda la constituyeron las disputas in-
ternas de los socios, que ponian en riesgo la
unién de los asociados.™)

En razon de esto, se puso en marcha un
plan de accién que permitiera resolver am-
bos problemas con un enfoque profesio-
nalizado, con un equipo que se abocara a
solucionar el tema principal y urgente de
las deudas. Trabajaron alli miembros de la
Comisién Directiva, asesores legales y con-
tables.

En cuanto a la tarea de la unificacion, se
enfoc6 en el esfuerzo en recuperar parte
del prestigio disipado, en especial por el
tiempo por nosotros dispensado para sal-
var la propiedad y se trabajé en insertar al
Colegio en foros Internacionales y nacio-
nales. Uno de ellos fue la participacion del
CACCV como co-organizador en el Congre-
so Panamericano realizado en Brasil duran-
te los anos 2008-2009.

Se llevo a cabo, en el ano 2009, el XVII°
Congreso de Cirugia Cardiovascular en
Bariloche, con destacados participantes
extranjeros. Habiamos logrado la incorpo-
raciéon de la TUA (Internacional Union of
Angiology) a nuestros eventos cientificos.
En esa época hubo un acercamiento a so-
ciedades internacionales como la Society
of Vascular Surgery (SVS) y a los Cirujanos
Endovasculares de Latino América (CELA).

En el mes de agosto se llevd a cabo un
curso de Terapéutica Endovascular con si-
muladores de tres dias de duracion, cuyo
sponsor fue la empresa Cordis. El presidente
propuso usar las oficinas de OSDE ya que
nos habian sido ofrecidas con el fin de co-
municarnos mejor con las provincias, utili-
zando la sala de teleconferencia.®”

Se sumaron nuevos conflictos como los

del Hospital Militar y el IMAC. Aparecieron
deudas previsionales con la AFIP. Se le pa-
garon los honorarios al abogado del acree-
dor.

En agosto del 2009, la Dra. Abramovich,
subsecretaria de Politica, Regulacién y Fis-
calizacion del Ministerio de Salud de la Na-
cion nos informa que el CACCV habia cum-
plimentado el expediente 2002-16.573/09,
dando de baja al anterior, de septiembre
1.469/78, reconociendo a nuestro Colegio
la autoridad de poder otorgar el certificado
de especialista en CCV y Cirugia Vascular
Periférico.®V

En el ambito nacional se concreté en la
ciudad de Ushuaia, en agosto del 2010, el
primer consenso de Cirugia Vascular del
Sur con una conspicua participacion fede-
ral de cirujanos vasculares, el EWIC, cuya
motivaciéon generé un segundo encuentro
al ano siguiente.

En el ano 2010, se efectudé el XVIII Con-
greso de Cirugia Cardiovascular en Buenos
Aires, en conjunto con el Colegio de Ciru-
gia Venosa y Linfatica y la Sociedad Bonae-
rense de Flebologia y Linfologia, del evento
participaron otras Sociedades Internacio-
nales tales como: ISMIC, CELA e ISES. Hu-
bieron numerosos inscriptos y participaron
relevantes expositores extranjeros; con una
gran exposicion de stands comerciales.

Se mantuvieron conversaciones con el Dr.
Williams, del Ministerio de Salud de la Na-
ciéon (MSN) en enero del 2011 para indagar
la evolucion del pedido respecto del Titulo
de especialista de Cirujano Cardiovascular
Pediatrico, solicitado previamente por el
CACCV.

En ese mismo mes comenzaron las obras
necesarias de mantenimiento y refaccion de
la sede, remozandola en su aspecto exterior
e interior, esto fue impulsado y controlado
por el Dr. Luis Bechara Zamudio.

El 23 de marzo del 2011 se incorpora el
Museo del CACCV dentro de la red de mu-

(49) Testimonio escrito de Carlos Goldenstein
(50) Acta de Comisién Directiva 16,/09/2009
(51) Acta de Comisién Directiva 26,/08 /2009
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seos Municipales y se lo integra a la noche
de los museos.

En marzo, el Colegio propone algunas
reformas al Estatuto, que habia sido modi-
ficado por tltima vez en el afio 2003.%? Se
establecié otorgar certificados de habilida-
des a Cirujanos Cardiovasculares y Vascula-
res Periféricos reconocidos, porque era el
pedido de ciertos financiadores que reque-
rian acreditar a prestadores en este tipo de
terapéutica. El Colegio decidi6 certificar a
cirujanos vasculares, reconocidos y con pro-
pension a la flebologia.

En marzo una delegacion del Colegio
asisti6 al Congreso ICON, realizado en
Phoenix, Arizona. Por primera vez, hubie-
ron tres mesas redondas en castellano den-
tro de un evento cientifico en Estados Uni-
dos. Ese mismo mes renuncia a la secretaria
la Srta. Marianna, quién habia reemplazo
en su paso fugaz por la institucién a la Srta.
Florencia e ingresa en su lugar la Sra. Romi-
na Pagnotta, actual secretaria.

En esa época del ano a German Delgado,
de ediciones Graphos, se lo desafecté como
editor de la revista; siguié por un tiempo
con la grabacién de los cursos que se reali-
zaban dentro del colegio.

La edicion de la revista, hasta la actuali-
dad, comenzo6 a estar a cargo del Sr. Gaston
Labonia.

En la Asamblea del 27 de abril del 2011 se
entregaron los certificados de habilidades
a ciryjanos endovasculares y fleb6logos. El
Dr. Antonio. Piazza propuso que el colegio
fijara una postura entre las llamadas institu-
ciones abiertas y las cerradas para el ingre-
so de profesionales a fin de evitar conflic-
tos entre colegas. Se instrumenté un nuevo
dominio y diseno de la web, cuya direccién
seria www.caccv.org.ar. :

En mayo se propone la necesidad de re-
gistrar el logo de la institucién como pro-
piedad intelectual.

El Colegio recibi6, en el mes de mayo de

(52) Acta de Comision Directiva 30/03/2011
(53) Acta de Comisién Directiva 01,/06/2011
(54) Acta de Comision Directiva 24/08/2011

2011, una invitacion de la Asociacién Ar-
gentina de Cirugia para confeccionar un
Nomenclador unificado. El Tribunal de
Evaluacién eleva la propuesta de modifi-
car los requisitos requeridos para optar al
titulo de especialista entre ellos que la capa-
citaciéon, en Cirugia General, para nuestra
especialidad deberia ser de menos afos ya
que hubieron cambios, en muchos paises
avanzados, respecto del tema. En la actuali-
dad la tendencia es cumplir con un ano de
Residencia en Cirugia General o dos anos
de concurrencia.

El tiempo de duracién de las residencias
de la especialidad se consensu6 del siguien-
te modo, en cirugia vascular: 3 anos; cirugia
cardiovascular: 4 anos; en cirugia cardiovas-
cular pediatrica: 4 anos, mas 1 ano de jefa-
tura.®®

Por esa época aparecieron dos nuevos
conflictos: uno en el Sanatorio Sagrada Fa-
milia de Junin, por desplazamiento de un
socio y otro en el Sanatorio Mitre. También
se desvinculo otra de nuestras secretarias, la
Sra. Romina Militerno.

La distribucion de la revista, a partir de
agosto, pas6 a cargo de la Empresa An-
dreanien forma gratuita. Se produce una
reunion del CACCV con el Colegio Médico
de Rosario para materializar un convenio,
con la finalidad de tomar examen en dicha
ciudad.® En el mes de septiembre ingresa
el contador Claudio Kern ante la renun-
cia de su predecesora contable de nombre
Roxana Cavana.

En la Asamblea del 4 de noviembre de
2011 ocupa la presidencia del CACCV el Dr.
Antonio Piazza cumpliendo dos periodos:
2011/2012. Fueron anos dificultosos en el
aspecto econémico, como también atarea-
dos en lo que fue legalizacién y actualiza-
ci6én de papeles institucionales importantes.

Durante el ano 2011 se logré recuperar la
Escritura de la casa y la finalizacion de tra-
mites judiciales con el pago completo de los
abogados intervinientes en el juicio. La ta-
rea principal de muchas comisiones alcanzé
su logro mayor.

Junto con el ISES se gest6 la Jornada de
Otono en Tucuman con muy buena parti-
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cipacion de especialistas de gran parte del
pais y la jornada fue de buen nivel cientifico
y agrad6 y conformo a los presentes. Obte-
niéndose asi una buena integracién entre
los colegas.

Los trabajos continuaron con las necesa-
rias refacciones y reformas edilicias de la
sede.

Comenzaron los cursos del ano, en la
sede: Endovascular, Accesos Vasculares, Re-
vascularizacion Carotidea Extracraneana
y también el curso anual de Angiologia.
Agregandose uno mas: el tedrico-practico
de eco-Doppler Vascular para cirujanos,
efectuado en el Hospital J. Méndez.

La empresa MCI de organizacion de even-
tos, fue contratada para organizar el con-
greso anual. Se gestiono la tarjeta de crédi-
to con un banco para el cobro de cuotas.

En el mes de octubre fue dictado un cur-
so con simulador para implante de valvula
aortica transfemoral bajo el auspicio de la
empresa Medtronic.

El XIX° Congreso de Cirugia Cardiovascu-
lar se efectué en Buenos Aires y en él par
ticiparon otras sociedades internacionales
como: HeartSurgeryForum (HSF), CELA e
ISES nuevamente; elevaron, sin duda, no-
toriamente el nivel académico. Se imple-
ment6é como novedad el taller “Hands-on”
con gran aceptacion de los participantes.
Con trasmision en vivo de cirugias mini in-
vasivas, realizadas por cirujanos extranjeros,
desde el Hospital Italiano de Buenos Aires y
el Hospital Fernandez. )

En el mes de febrero del ano 2012 asume
la direccion de la Revista el Dr. Jorge Tra-
inini. El Dr. Miguel Angel Lucas, después
de casi diez anos de labor encomiable, pas6
a ser nombrado Director Honorario de la
misma. Lograndose para la revista las in-
dexaciones conceptuales en LATINDEX y
ICJME (International Committee of Medi-
cal Journal Editors).

En abril se llev6 a cabo la Jornada de Oto-
no en Rosario, provincia de Santa Fe, con
buena afluencia de cirujanos y gran cama-
raderia. También entablaron relaciones con
la Asociaciéon Entrerriana de Cirugia Car-
diovascular y Tordcica y resuelven auspiciar

el Curso de Aorta que organizé el Dr. Riz-
zardi en Rosario y la IV° Jornada de Cardio-
logia de Cordoba que se realizaria en el mes
de agosto.®®

Durante ese mes, iniciaron reuniones en-
tre la UBA y el CACCV en busqueda de un
convenio de reciprocidad para que el Titu-
lo expedido, por el Colegio, tuviera respal-
do universitario.®”

En noviembre del ano 2012 se realiz6 un
Simposio de Valvulopatias, en la Provincia
de Formosa; también se firmo un convenio
de reciprocidad entre el CACCV y el Minis-
terio de Desarrollo Humano de dicha pro-
vincia® con la finalidad de poder Certifi-
car especialistas.

El Dr. A. Piazza reflotd, con buen criterio,
la Comision de Residentes que habia que-
dado relegada desde su creacion en al ano
2003. La denomino CONCICEF (Consejo
Nacional del Cirujano Cardiovascular en
Formacién) se la reglamenté con un Esta-
tuto y se le dio participacion especialen el
congreso anual.

Asimismo se actualizaron reglamentos de
certificaciéon, recertificacion, residencias,
servicios y de miembro titular. Se logré que
el MSN reconociera la especialidad del Ci-
rujano Cardiovascular Pediatrico.®?

A fin de ese ano se realizé el XX° Con-
greso de Cirugia Cardiovascular en Buenos
Aires. Esta vez en conjunto con la Escuela
de Leipzig, en paralelo con el SUMMIT
(International Society of Endovascular
Specialists). Trasmitieron procedimientos
de reemplazo valvular aodrtico transfemo-
ral y transapical en vivo. El acto elecciona-
rio se realizo durante el congreso y en la
Asamblea ordinaria del 12 de diciembre del
2012, asume como presidente el Dr. Rober-
to Batellini.

Este periodo, como los dos anteriores, se
caracteriz6 por gran interrelacion con so-

(55) Acta de Comisién Directiva 09/05/2012

(56) Acta de Asamblea Extraordinaria 23/05/2012
(57) Acta de Comisién Directiva 25/05/2013

(58) Acta de Comisioén Directiva 21,/11/2012

(59) Acta de Asamblea Ordinaria 07,/12/2012
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ciedades internacionales y por la gran par-
ticipacion de reconocidos especialistas en
nuestros Congresos Nacionales.

El 22 de mayo del 2013, convocada la
Asamblea Extraordinaria, se debatiria como
lograr los beneficios impositivos que corres-
ponden a una sociedad sin fines de lucro.®”

Ademas se fueron solucionando varios de
los conflictos gremiales, continuando sin
resolucion el de la Clinica Espora de Adro-
gue. De los conflictos, el 60% correspon-
dian a problemas de gerenciamiento como
lo fueron los desplazamientos y deudas de
honorarios y el 40% restante a contrarieda-
des entre colegiados.

Se cumplieron durante el ano con los
Cursos habituales en nuestrasede: Marcapa-
sos, Accesos Vasculares, Terapéutica Endo-
vascular, Superior de Cirugia Cardiaca y el
legendario, pero actualizado, curso anual
de la Asociacion de Angiologia y Cardiovas-
cular.

Se agregaron los cursos de Revasculari-
zacion de Miembros Inferiores coordinado
por Marcelo Pataro, dividido en cinco mo-
dulos, y el de Cirugia Mini Invasiva coordi-
nado por Vadim Kotowicz. )

Siguieron adelante las negociaciones con
la Asociacién de Médicos Municipales por
el seguro de Mala Praxis para nuestros co-
legiados. La Asociacion Entrerriana solicito
el aval para realizar un convenio con Obras
Sociales v prepagas.

El 28 de agosto del 2013 se llevaron a
cabo las Jornadas Flebologicas en nuestra
sede con gran numero de inscrip;tos y dis-
tinguidos expositores.®

El Dr. Roberto Batellini concurrié en va-
rias oportunidades al MSN para hablar con
el Dr. Williams, con el fin de configurar un
Registro de los Centros del pais practicantes
de la CCV reflotando un proyecto similar
que habia sido iniciado por F. Fabrycant en

(60) Acta de Comisién Directiva 25/05/2013
(61) Acta de Comision Directiva 23/03/2013
{(62) Acta de Comisién’Directiva 07/08/2013
(63) Testimonio de Roberto Battellini

(64) Acta de Comisiéon Directiva 25/09/2013

el ano 2000. Ademas se resalté la necesidad
de contar con un Registro del nimero de
cirugias o procedimientos realizados en el
pais y sus resultados globales en forma ano-
nima.

Hacia el final del mes de agosto sale a la
luz, fortuitamente, una noticia que nos con-
mocioné por inusual y desconocido. Con
fecha del 6 de febrero del 2012 se consta-
t6 la inscripcion en el Boletin Oficial N°
32.333, la constitucion de una S.A., fecha-
da el 17 de enero del 2012 y denominada
Cirujanos Cardiovasculares de Latino Amé-
rica SA, con sede social en Catamarca 536,
CABA. (i)

El 8 de marzo del 2012 se realiza una es-
critura complementaria para modificar
la denominacién social por el nombre de
C.LR.E.N.D. SA., inscripto en el Boletin
Oficial N° 32.355 del 12 de marzo del 2012.
Con fecha 19 de marzo del 2012 se la regis-
tra en la IGJ en el libro de sociedades ané-
nimas, tramite N° 2823675.

El 2 de abril del 2012 se constata la exis-
tencia de un contrato de Comodato entre
el CACCV y por la otra parte, CIREND SA.
Constaba de 8 articulos, en uno de ellos ex-
presa que el destino de la unidad “serd exclu-
stvamente comercial”. (1)

En septiembre del 2013 un grupo de 24
socios solicitan al presidente del Colegio la
realizacién con urgencia de una Asamblea
Extraordinaria para aclarar los hechos re-
latados anteriormente que se descubrieron
casualmente, sin tener conocimiento la Co-
misién Directiva ni los asociados.®%

La Asamblea Extraordinaria se efectué el
23 de octubre del 2013. Se hizo una descrip-
cion de lo sucedido, uno de los miembros
involucrados tomo la palabra, “pido disculpas
a la CD y a su Presidente por la situacion que
tienen que pasar, cometi un error involuntario y
sin intencion de usufructuar con el Colegio, to-
dos trabajamos para el CACCV”. Explico lue-
go, que el objetivo era unificar las secre-
tarias del CACCV y del CELA, para que la
SA funcione, con el fin de ingresar al pais
un dinero en dolares desde Rio de Janeiro
donde se habia realizado un congreso en el
ano 2011 y el dinero estaba en poder de la
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Sociedad Carioca de Cirugia Vascular y para
que la AFIP le otorgara el CUIT a la SA se
requeria un Comodato.®

Hubo un debate rico en opiniones, se
aceptaron las disculpas y se votaron mocio-
nes; una fue cambiar el domicilio de la SA,
se aprob6 por mayoria, la otra fue pasar el
tema al Tribunal de Etica para evaluar las
actitudes de los colegiados involucrados,
fue por 25 votos afirmativos y 18 negativos.
El 6 de noviembre del 2013 se constituye de
urgencia el Tribunal de Etica que elaboré
el sumario.

En el mes de diciembre, se formalizé el
XXI° Congreso de CCV junto con la So-
ciedad de Flebologia, con gran éxito por
el nivel académico y por el nimero de
inscriptos. Fue organizado también por la
empresa MCIL. Durante el evento se realizé
una nueva eleccion de CD. El Dr. R. Bate-
llini habia decidido no presentarse por los
acontecimientos anteriormente descriptos.
Debido a ello se presentaron dos listas en el
acto electoral; el resultado, increiblemente,
fue empate con 75 sufragios para cada lista.

Al no haber definicién, se les pide a am-
bos candidatos que se retinan a la brevedad
para conciliar en una lista consensuada,
Unica y equitativa. Esto no fue sencillo al
principio, las reuniones eran agitadas, hasta
que uno de los pretendientes a la presiden-
cia, el Dr. Luis Bechara Zamudio se retira
de la contienda. Luego, laboriosamente se
fueron aglutinando en una tnica lista, todo
el proceso llevé mas de un mes aproxima-
damente. '

A principios del mes de febrero del ano
2014 ocupa la Presidencia el Dr. Emilio Tur-
co.

El Dr. J. Parodi solicit6 difundir y apoyar
al Simposio de la Clinica Mayo que se rea-
liz6 en Buenos Aires. Por enésima vez, en
nuestra Institucion, la CD indica reempa-
dronarnos en la IGJ. (j!)

En marzo, la contadora Alejandra Domin-
guez comenzo la auditoria del Congreso del
2013. Se le solicité entre las prioridades,
regularizar el CACCV con la AFIP y la IG]
y ademas pedir la exencion de impuestos.
Se decidi6 realizar el préoximo congreso en

conjunto con la Sociedad de Flebologia y el
Colegio de Flebologia y Linfologia Bonae-
rense y continuar con los cursos de Angiolo-
gia, Accesos Vasculares, Marcapasos, Aorta y
Flebologia.®®

En la Asamblea Extraordinaria, el 19 de
marzo del 2014, se presenta el balance del
periodo concluido. Hicieron entrega de
diplomas a los autores de los trabajos pre-
miados que habian sido presentados en el
Congreso 2013. Respecto de los conflictos
gremiales, persiste sin resolucién el de la
Clinica Espora y se agregé el de la Clinica
Esperanza.

Se conforma un Consejo Académico y
una Comisiéon de Reforma del Estatuto. Se
aprueba un Curso Teérico-practico de eco-
Doppler arterial y venoso periférico, tenia
seis meses de duracién con cien horas ca-
tedra. Se dictaria en el Hospital J. Méndez y
en el Hospital de Merlo.

La jornada de otono se realizé en Paranad,
con la colaboracién de la Asociacién Entre-
rriana de Cirugia Cardiovascular y Toracica.
Reunioén que afianzo vinculos con los cole-
gas de provincias vecinas, demostrando és-
tos buena disposicién y colaboracién con el
Colegio.

En el mes de julio se da a conocer un Acta
de Declaracion Politica, el temario se cen-
traliza en: situaciones gremiales y consenso
para su publicidad; definiciones y acciones
a tomar en lo inmediato. El contenido com-
pleto se desarrolla en un anexo. En esa reu-
nion se comunica que ante las dificultades
aparecidas con la Universidad de Buenos
Aires (UBA), para respaldar nuestro Titulo
habilitante y los cursos de especializacion,
se iniciaron gestiones con la Universidad
Catolica Argentina (UCA).

En septiembre se impuls6 un proyecto
para que el CACCV fuera un ente regulador
de honorarios a través de un Nomenclador
de prestaciones unificado. El mismo seria
presentado en la préxima Asamblea, du-
rante el Congreso a cargo del Dr. Roberto

(65) Acta de Asamblea Extraordinaria 23/10/2013
(66) Acta de Comisién Directiva 05,/03/2014
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Reginato.

El 1 de octubre del 2014 se conforma la
Junta electoral y se hace el llamado a elec-
ciones dentro del Congreso. E1 XXII° Con-
greso de CCV se llevé a cabo con éxito,
como lo mencioné con anterioridad, en
conjunto con la Sociedad de Flebologia y
la Sociedad de Flebologia y Linfologia Bo-
naerense. La exposicion comercial fue muy
grande, especialmente por la gran presen-
cia de las sociedades de flebologia. El acto
electoral se realiz6 con lista tnica y el Dr.
Emilio Turco fue electo Presidente por un
nuevo periodo, que asumio a partir de abril
del ano entrante.

En dicha Asamblea se present6 el acuer-
do con la Asociacién de Médicos Municipa-
les, el proyecto con la UCA para crear una
carrera Universitaria y el proyecto elabora-
do sobre el Nomenclador de prestaciones
unificado y honorarios.

El 19 de noviembre del 2014 la Comision
Directiva recibe el dictamen del Tribunal
de Etica respecto del mandato de la Asam-
blea del 23 de octubre del 2013.¢7

Comunicandose en la misma reunion, el
proyecto con la UCA, respecto de la crea-
cién de la Carrera Universitaria de Cirugia

Cardiovascular y Vascular Periférico, incor-
porando a Flebologia. La duracién de la Ca-
rrera, seria de tres anos. Se conforma una
Comisién Cientifica y Pedagogica para pro-
fundizar los requisitos de la CONEAU.

En el mes de diciembre del 2014, se nom-
bra al Dr. M. A. Lucas Director de la pagina
web. Fijan para septiembre del 2015 la fe-
cha para el Congreso de CACCV con sede
en la UCA, en Puerto Madero. La Jornada
de Otono se realizaria en la ciudad de Mar -
del Plata.®® En marzo del ano 2015 asume
su segundo periodo presidencial el Dr. Emi-
lio Turco.

iY Por fin hemos llegado al ano 2015!
Para Servir, Si bien dicen que, veinte anos
no son nada; cuarenta son un sueno; enton-
ces, jdespertemos!; tenemos mas historia
por vivir, y hay que seguir sembrando.

El arbol permanece, erguido y orgulloso,
fortalecido en sus raices, entregando sus
frutos.

Espero, con este trabajo, servir a mis co-
legas.

OH MEMORIA, ENEMIGA MORTAL DE MI
DESCANSO.
CERVANTES

4

(67) Acta de Comisién Directiva 19/11/2014
(68) Acta de Comisién Directiva 17/12/2014
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Transcurria el ano 2003, en el Colegio Ar-
gentino de Cirujanos Cardiovasculares, bajo
la presidencia de Jorge C. Trainini estaba-
mos consolidando la Fundacién del Cole-
gio Argentino, integrabamos una Comision
Directiva, unida, fraterna, con un objetivo
claro: propender al bien comun de crear un
colegio cada vez mas fuerte y vital.

Mi funcién de entonces era ser Presidente
del Tribunal de Evaluacion del Colegio, la
mision final era la Certificacion de los Ciru-
janos Cardiovasculares noveles y la Recerti-
ficacién de los mayores en plena actividad.

Hacia el mes de septiembre realizariamos
nuestro Congreso Nacional e Internacional
a celebrarse en el Circulo Militar Argenti-
no, en su casa Monumento Histérico Nacio-
nal. En una Reunién de Comision Directiva
previa, el Presidente Jorge Trainini, lanzo
la idea de perpetuarnos como cientificos
federales, de todo el pais, con una revista,
que seria nuestro 6rgano de ‘difusién ante
el mundo médico internacional. Se propu-
so tratar en la siguiente reunién semanal
el tema con profundidad y que se trajeran
candidatos o sus nombres para ejercer los
cargos directivos funcionales, su reglamen-
to y su modo de difusién y comunién con
todos los Cirujanos Cardiovasculares argen-
tinos y extenderlo al mundo internacional
abriendo las hojas de la futura impresién a
trabajos de excelencia universales.

Hubo algunos cirujanos postulados, se les

J

permitié expresar sus pareceres en publico
delante de toda la Comision Directiva en
cardcter de invitados especiales, varios ex-
presaron sus propositos y a la mayoria nos
sonaron que detrds de ellos buscaban desta-
car su ego.

Sorpresivamente, sin haberme propuesto
personalmente para su direccién me sor-
prendi6 el Dr. Trainini, como Presidente, al
proponerme en nombre de todos si acepta-
ba hacerme cargo de la honrosa tarea. Res-
pondi emocionado afirmativamente pero
expresé mi temor de no alcanzar a cubrir
idoneamente esa funcién y pedi que inte-
graramos una Comisién Revista con espe-
cialistas de todas las areas de la Cirugia Car-
diovascular, cada uno de ellos destacados
en su ejercicio y en sus trabajos cientificos y
acepté honrado y asustado.

Fuimos creando objetivos cientifico-hu-
manisticos que se vieron reflejados en la
edicion del Volumen I, N° 1, del trimestre
de Septiembre-Octubre-Noviembre 2003,
que fue presentada en el Congreso de sep-
tiembre de ese ano. Continuando el ob-
jetivo de integrar hermanos colegas del
interior a los de la capital, los pioneros co-
directores fueron los Dres Alberto Canestri
de Cordoba y Tulio Sampere, ex-director de
Actas Cardiovasculares, destacada revista ya
fenecida.

La Comisioén Directiva que fund6 la revis-
ta estaba integrada por los Dres. Jorge Tra-

*Miembro Fundador del CACCV. Director de la revista durante diez anos; actual Director Honorario.
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inini, Juan Paolini, Antonio Piazza, Victor
Cesareo, Carlos Ponzone, Adolfo Saadia,
Norberto Allende, Daniel Navia, Luis Frank,
Héctor Damonte y Francisco De Pedro.

Decidimos ilustrar y enriquecer las tapas
de las futuras ediciones, imprimiendo en
ellas la imagen de una pintura obra artistica
de médicos diversos, iluminados por el arte
de pintar en sus momentos de ocio.

El Dr. Garcia Pérez, notable médico de
Avellaneda, fue el primer elegido para
honrarnos con su obra en la primer porta-
da. Bajo la supervision del Editor Germdn
Delgado y la ayuda técnica en Arte y Disenio
de Andrea Hamid, con la traduccién al por-
tugués de Evelia Silva Zarra y la correccion
de Maria Walas, con la produccién grafica
e Impresion de Graphos Comunicacion Vi-
sual, iniciamos la patriada.

Creamos un Comité de Redacciéon Nacio-
nal y un Comité Extranjero. En el Comité
Nacional aceptaron por escrito acompa-
narnos : Abelleyra Jorge, Albertal Jorge+,
Amor Rubén, Ameriso José Luis, Aun Ro-
berto+, Aventin Gerardo, Mancini Blas,
Beraudo Mario, Bertolozzi Enrico+, Bracco
Aldo+, Camou Adalberto, Canestri Alberto,
Caramutti Victor, Chiape Miguel, De Paz
Jorge, Domenech Alberto, Etcheverry Ri-
cardo, Fabricant Félix+, Fiakosky Enrique,
Garibotti Federico,Giordano Roberto, Gol-
denstein Carlos, Grinfeld Roberto, La Mura
Ricardo, Machain Héctor, Mateos José,
Molteni Luis, Moyano Claudio, Navia José,
Nojek Carlos, Paolini Alcides, Parodi Juan
Carlos, Pataro Eduardo, Peirano Miguel,
Pérez Rovira Jorge, Rivas Roberto, Rizzardi
José, Rodriguez Campos Jorge, Sanz Nora,
Sfarcich Dino Bernardo, Tenorio Osvaldo,
Tomasini Marcos, Trotta Carlos, Vaccario
Amilcar, Vazquez Juan y Wenschelbaum
Ernesto. Rendimos nuestro homenaje a los
hermanos colegas fallecidos que actuaron
intensamente en la mayoria de los casos,
como evaluadores o correctores de los tra-
bajos presentados.

En el Comité Extranjero se sumaron Bala-
guer Jorge (EEUU), Bazan Manuel (Cuba),
Braile Domingo (Brasil), Chachques Juan
Carlos (Francia), Danza Roémulo+ (Uru-

guay), Gallo Santiago (Paraguay), Herreros
José (Espana), Juffé Stein Alberto (Espana),
Novitsky Dimitri (EEUU), Rabago Gregorio
(Espana), Sicard Gerardo (EEUU) y Zapo-
lansky Alejandro, quienes ocasionalmente y
a nuestra demanda actuaron como evalua-
dores de la excelencia de los trabajos edita-
dos.

Desde el comienzo seguimos las normas y
alineamientos cientifico y tecnolégicos ob-
servados por el CAYCIT (Centro Argentino
de Informacién Cientifica y Tecnolégica) y
del CONICET (Consejo Nacvional de Inves-
tigaciones Cientificas y Técnicas), que nos
permitieron en la marcha normal y conti-
nuada de las ediciones al principio trimes-
trales y luego cuatrimestrales con su anuen-
cia, ser incorporados a los distintos indices
cientificos logrados.

Este ano 2015 hemos tenido la alegria de
recibir la noticia que fuimos indizados en
LILACS, este logro es producto de muchos
anos de trabajo para prestigiar el 6rgano de
difusion del colegio, con lo cual la revista
pasa a tener una difusién amplisima.

Es de destacar que la revista de cirugia
se ha distinguido, segiin comentarios de
quienes evaldan las publicaciones, por tres
aspectos: las ilustraciones de tapa siempre
fueron obras de arte realizadas por médicos
artistas; por los articulos relacionados con
el humanismo médico, la antropologia mé-
dica y la ética; por los denominados “Arti-
culos Documentales”, que tienen como fin
escribir la historia de la cirugia cardiovascu-
lar, algo inédito en las otras revistas sobre
esta tematica editadas en el mundo.

A pesar de las dificultades econémicas de
toda época, sobrevivimos siempre por nues-
tra periodicidad de emisién, incorporando
anos después la pagina web, www.caccv.org.
ar/raccv, que nos lanzé6 al mundo cientifico.

Todos los anos presentamos un rendicion
de las labores ante los distintos Congresos
Anuales de la Republica Argentina, ante los
Cirujanos Cardiovasculares a los que se les
entrega cada revista sin cargo. Agradece-
mos a los distintos sponsors o pautadores
(nombre como se identifica a los mecenas
de las editoriales). Creemos que el gasto de
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un organo de difusién impreso y virtual (en
la actualidad cibernética), se transforma en
una costosa inversion que hace peligrar su
sobrevivencia.

Doy Gracias a Dios, por haberme hecho
gozar de la direccién de la Revista Argen-
tina de Cirugia Cardiovascular, por poder
haber desarrollado mi actividad plena, li-
bre y sin atadura alguna, logrando un gru-
po de amigos cientificos, hoy hermanos,
que hemos aunado voluntades, tiempo, in-

quietudes, zozobras y alegrias; cada vez que
oliamos el aroma de una nueva edicién, en
nuestras ansiosas manos y las péniamos al
criterio evaluador de nuestros colegas in-
ternacionales y asociados, pasando todas las
pruebas dificiles y fundando un instrumen-
to ttil y eficaz, propiedad de todos los ciru-
janos cardiovasculares argentinos. En esta
oportunidad del Aniversario Fundacional
del Colegio, estamos una vez mas presentes
y unidos.
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40° aniversario de la fundacion del
Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares

CACCV 2015
XXIVe Congreso Nacional e Internacional del
Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares

14 al 16 de septiembre de 2015

Sede congreso: UCA - Pontificia Universidad Catoélica Argentina
Av. Alicia Moreau de Justo 1600
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Reptblica Argentina

. Ubicacién:

Los auditorios UCA Puerto Madero se encuentran en el barrio homdnimo de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
Son parte de la Pontificia Universidad Catélica Argentina, un campus compuesto por cuatro docks reciclados sobre
el dique 2 de lo que fue el antiguo puerto de la ciudad.

Inscripciones:

Horario:
Las inscripciones seran realizadas en el Congreso en el hall de acreditacion general. Los horarios de las mismas son:
lunes 14: 07.00 hs a 14.00 hs; martes 15: 08.00 hs a 10.00 hs; miércoles 16: 08.00 hs a 10.00 hs.

Costo de inscripcién:

Miembros del CACCV con cuota al dia al 15/7/2015: inscripciéon gratuita
Miembros del CACCV con deuda: $AR 2000.- y pago de la deuda anterior
No Miembros del CACCV: $AR 4000.-.

Miembros extranjeros: USD 500.-

Residentes con certificado: $AR 1000.-

Perfusionistas - Instrumentadoras y Nurses: $AR 500.-

Estudiantes de Medicina con certificado de inscripcién: inscripcion gratuita

Salones:
Primer Piso: Aula Magna Cardenal Pironio, Primer Piso del Edificio San José, Av. Alicia M. de Justo 1600.
Planta Baja: Auditorio Dr. Francisco Valsecchi, Planta Baja del Edificio San José, Av. Alicia M. de Justo 1600.

Microcine: Planta Baja del Edificio San José, Av. Alicia M. de Justo 1600.
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Sponsor Platino
Acher - Cook

Sponsor Oro
Biotoscana
Emeclar
Medtronic
Microport
Tesis

Sponsor Plata
Agimed

Angiocor
Johnsony Johnson
Orlight

Pierre Fabre
Souberian Chobet
Trust

Sponsor Bronce
Aximport
Biodec

Durkop

Lumiia

Relief Center
Samsung
Servier

TEVA

Planta Comercial

Dentro del ambito propio del congreso, la
implementaciéon de stands, mesadas y banners de las
empresas comerciales estara referida a los espacios
destinados para ello. El congreso cuenta con un salén
de lectura y respectivos Foyer de Planta Baja y Primer
Piso. Las areas de descanso y coffee break también se
encuentran cercanas al Salén Comercial.

AUTORIDADES

COLEGIO ARGENTINO DE CIRUJANOS CARDIOVASCULARES

Presidente: Dr. Turco Emilio
Vicepresidente: Dr. Cichero Fernando
Secretario General: Dr. Nigro Juan Antonio
Tesorero: Dr. Cohen Carlos

Secretario de Actas: Dr. Ddndolo Marcelo
Secretario Gremial: Dr. Paolini Juan Esteban

VocalesTitulares:

Dr. Ferrari Ayarragaray Javier
Dr. Reginato Roberto

Dr. Del Percio Hernan

Dr. Uez Alfredo

Vocales Suplentes:

Dr. Rodriguez Asensio Javier
Dr. Fregoni Alberto

Dr. Felici Sergio

Dr. Ciardi Juan Pablo

Organo de Fiscalizacién:
Dr. Benetti Federico

Dr. Como Bilches Jose

Dr. Arquero Carlos -

Dr. Ciardi Orlando

Comité de Etica:
Titulares:

Dr. Goldenstein Carlos

Dr. Ponzone Carlos

Dr. Sampere Tulio
Suplentes:

Dr. Vaccario Amilcar

Dr. Weinschelbaum Ernesto

Consejo de Cirugia Cardiaca:
Dr. Piccinini Fernando

Dr. Bertolotti Alejandro

Dr. Kotowicz Vadim

Consejo de Cirugia Vascular:
Dr. Tinto Gabriela

Dr. De Michelli Elvio

Dr. Valdecantos Jorge

Consejo de Cirugia Cardiovascular Pediatrica:
Dr. Presa Carlos

Dr. Conejero Willy

Dr. Garcia De Lucis Pablo

Consejo de Flebologia:
Dr. Amore Miguel

Dr. Lacour Guillermo

Dr. Nasif Moises
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JUNTA DIRECTIVA
ASOCIACION DE PERFUSIONISTAS DE LA
REPUBLICA ARGENTINA (APRA)

Presidente: Perfusionista Maria Beatriz Bravo

Vicepresidente: Perfusionista Lorena Patricia Pereyra

Secretario: Perfusionista Roberto Daniel Borello

Secretario de Actas: Perf. Hugo Mario Bardon
Tesorero: Perfusionista Flavio Walter Pettinari
Vocales: Perfusionistas Gabriela Maria Pais, Fabiola Del
Pilar Saez Ducret, Martin Clerici, Natalia Vanesacarro,é

Claudia Barreto.

Organo de Fiscalizacién: Perfusionistas Edgardo%
Macias, Pablo Antezana :

COMITE CONGRESO

Presidente
Dr. Emilio Turco

Vice Presidente
Dr. Fernando Cichero

Capitulo Cirugia Cardiaca
Dr. Fernando Piccinini

Capitulo Cirugia Vascular Periférica
Dr. Elvio Demicheli

Capitulo Cirugia Flebo-linfol6gica
Dr. Oscar Gural

Capitulo Cirugia Cardiaca Pediatrica
Dr. Carlos Antelo

Capitulo Perfusién
Perf. Liliana Delli Carpini

Coordinacién General Programa Cientifico
Dr. Javier Ferrari Ayarragaray

Tesorero Congreso
Dr. Juan Paolini

Comité Cientifico del Capitulo de Cirugia Cardiaca

Dr. Alejandro Bertolotti

Dr. Fernando Cichero

Dr. Javier Ferrari Ayarragaray
Dr. Vadim Kotowicz

Comité Cientifico del Capitulo Cirugia Pediatrica
Dr. Cristian Kreutzer
Dr. Carlos Presa,

Comité Cientifico del Capitulo de Flebologia y
Linfologia

Dr. Miguel Amore

Dr. Cristobal Licudis

Dra. Cristina Marecos

Dr. Moisés Nasif

Dr. Juan Nigro

Dr. Martin Parodi

Dr. Jorge Soracco

Comité Cientifico del Capitulo de Vascular
Periférico

Dr. Mariano Ferreira

Dr. Guillermo Garelli

Dr. Juan Paolini

Dr. Marcelo Pataro

Dra. Gabriela Tinto

Comité Cientifico del Capitulo Perfusion
Perfusionista Lorena Patricia Pereyra
Perfusionista Gabriela Mariel Pais

Invitados Extranjeros

Dr. Juan Pablo Carbonell (Colombia)
Dr. Javier Castillo (USA)

Dr. Carlos Timaran (USA)

Dr. Pierre Galvagni Silveira (Brasil)
Dr. Tulio Navarro (Brasil)

Dr. Alvaro Razuk (Brasil)

Dr. Jaques Theron (Francia)

Dr. Michael Mack (Dallas,USA)

Dr. Cesar Carmelino Mayorga (PERU)
Dr. Alvaro Orrego Diaz (CHILE)

Dr. Marcelo Ferreira (Brasil)

Dr. Ronald Fidelis (Brasil)
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AUSPICIOS

Colegio Argentino de Cirugia Venosa y Linfatica

Asociacion Argentina de Angiologia y Cirugia Cardiovascular

Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia

Asociacion de Flebologia y Linfologia de la Provincia de Buenos Aires
Sociedad de Flebologia y Linfologia Bonaerense

Asociacion de Flebologia y Linfologia de Rosario

Sociedad de Flebologia y Linfologia del Nordeste

Catedra de Flebologia y Linfologia de la Universidad del Salvador

Carrera de Especialista de la Universidad de Buenos Aires Universidad Barcel6

Carrera de Especializacion en Flebologia y Linfologia de la Pontificia Universidad Catélica Argentina
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LUNES 14 - PROGRAMA AT GLANCE

@D CIrUGIA VASCULAR PERIFERICA
@D ciruGIA FLEBO - LINFOLOGICA
@ crrucia carDIACA

@D Perrusion

@ CIRUGIA CARDIACA PEDIATRICA

| TRAUMA VASCULAR ECO-DOPPLER COLOR EN VIVO I: o ENFERMEDAD
- 8:00/9:15 EVALUACION DE LA INSUFICIENCIA CORONARIA |
‘ - DE TRONCOS SAFENOS

. Y NO SAFENOS
COFFEE BREAK

| ENFERMEDAD ARTERIAL | ECO-DOPPLER COLOR EN VIVO II: ENFERMEDAD
9:45/11:00 EN PACIENTES INSUFICIENCIA DE VENAS CORONARIA II
. DIABETICOS PERFORANTES
COFFEE BREAK

EXPERIENCIA ACTUAL | ECO-DOPPLER COLOR Y NUEVOS INSUFICIENCIA

CON DISTINTAS
ENDOPROTESIS

11:15/12:30
. ABDOMINALES

METODOS DIAGNOSTICOS EN
GRANDES SINDROMES VENOSOS:
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA.
GRANDES SINDROMES VENOSOS.

CARDIACA Y CIRUGIA

SIMPOSIO-LUNCH BOX “COOK”

12:30/14:00
CONSIDERACIONES

14:00/15:30 | ESPECIALES EN EVAR

@

TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA VENOSA
SUPERFICIAL: ESCLEROTERAPIA'Y
LASER TRANSDERMICO

VALVULOPATIAS |
INSUFICIENCIA MITRAL

COFFEE BREAK

15:30/15:45

ENDOLEAKS: LA

’~15‘:‘40/:17':‘15; PESADILLA TARDIA...

TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA VENOSA
SUPERFICIAL II: ESCLEROSIS
ECOASISTIDA. FOAM. REALIDAD
AUMENTADA.

VALVULOPATIAS 1I
INSUFICIENCIA MITRAL Il

17:15/17:45

COFFEE BREAK

MINI SIMPOSIO:

'17 45/18 15 QUIROFANOS HIBRIDOS,
~ EL FUTURO ES AHORA.

MAQUET (ALEMANIA)

. AGASAJO DR. JUAN
18 15/19 00 CARLOS PARODI: 25 ANOS
' DEL PRIMER CASO DE
EVAR

MANEJO AVANZADO DE HERIDAS
EN FLEBOLOGIA:
AVANCES EN LA CURA DE HERIDAS

VALVULOPATIAS Il
CIRUGIA DE REEMPLAZO
MITRAL I

19:00/20:00

ACTO DE APERTURA

PALABRAS DEL PRESIDENTE DEL CACCV: DR. EMILIO TURCO
PALABRAS DE LA AUTORIDAD COMUNAL INVITADA

20:00/21:00

AGAPE DE BIENVENIDA
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MARTES 15 - PROGRAMA AT GLANCE

@D cIRUGIA VASCULAR PERIFERICA @ rerrusion
@D crRUGIA FLEBO - LINFOLOGICA @ CIRUGIA CARDIACA PEDIATRICA
@ ciruaia carpiacA

SCRIF - -
. ) @ i @
TECNICAS Y TACTICAS LA FLEBOLOGIA EN SESION DE VIDEOS.
ENDOVASCULARES EN QUIROFANO. TRATAMIENTOS TECNICAS
PATOLOGIA AORTICA ENDOVASCULARES |. EN VALVULOPATIAS

TRATAMIENTO CON RADIO-
FRECUENCIA - TRANSMISION EN
VIVO SATELITAL

COFFEE BREAK
SISTEMA SANITARIO @ LA FLEBOLOGIA EN ®VALVULOPATYAS v
NACIONAL. QUIROFANO. TRATAMIENTOS CIRUGIA VALVULAR
REALIDAD ECONOMICA. ENDOVASCULARES II. TRICUSPIDEA/PULMONAR
OPORTUNIDADES TERMOABLACION LASER TROMBOEMBOLISMO
DE INVERSION - TRANSMISION EN VIVO PULMONAR
EN LA ARGENTINA SATELITAL
COFFEE BREAK
@ @ ® @
LA FLEBLOGIA EN QUIROFANO.

| PATOLOGIA ANEURISMATICA | PROCEDIMIENTOS HIBRIDOS: SESION CONJUNTA |

TORACO-ABDOMINAL: PROCEDIMIENTOS HIBRIDOS. CIRUGIA CARDIACA -
DIFERENTES ABORDAIJES STRIPPING. FOAM. ABLACION CIRUGIA
TERAPEUTICOS LASER, REALIDAD AUMENTADA CARDIOVASCULAR
- TRANSMISION EN VIVO INFANTIL
SATELITAL

SIMPOSIO-LUNCH BOX
“BIOTOSCANA”

. D D @D .
SESION CONJUNTA * CONTROVERSIAS DE SESION CONJUNTA II
| CX CARDIACA - CX VASCULAR. LOS TRATAMIENTOS CIRUGIA VASCULAR |
AORTA ASCENDENTE. ENDOVASCULARES.

PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS, LASER,
RADIOFRECUENCIA Y CIRUGIAS

HIBRIDAS.
COFFEE BREAK
. @ D . @ |
SESION CONJUNTA PERFUSION SESION CONJUNTA Il
| CX CARDIACA—CX VASCULAR JORNADAS APRA 2015 CIRUGIA VASCULAR II

Il. ARCO-TORACOABDOMI-
NAL.

| ASAMBLEA GENERAL CACCV
MESA GREMIAL
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@D ciRUGIA VASCULAR PERIFERICA
@D CIRUGIA FLEBO - LINFOLOGICA
@ ciruaia carDiACA

NOVEDADES, AVANCES
EN PATOLOGIA
CAROTIDEA

MIERCOLES 16 - PROGRAMA AT GLANCE

@D rerrusion

@ CIRUGIA CARDIACA PEDIATRICA

@
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
LINFEDEMA GENITAL

Y DE MIEMBROS

VALVULOPATIA AORTICA I.
GENERALIDADES.

COFFEE BREAK

CONSIDERACIONES
ESPECIALES EN EVAR y
PATOLOGIA ABDOMINAL

@

TRATAMIENTO MEDICO
DEL LINFEDEMA

 cc]

VALVULOPATIA AORTICA II.
INSUFICIENCIA AORTICA.

COMPLEJA
COFFEE BREAK
@ L CC/
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA.
SESION TEMAS LIBRES SINDROMES VENOSOS.
CX VASCULAR TERAPIA ENDOVASCULAR PARA | VALVULOPATIA AORTICA Il
PERIFERICA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EL PACIENTE JOVEN.

Y GRANDES SINDROMES
VENOSOS. NUEVOS ENFOQUES.

DISECCION AORTA
TORACICA: ABORDAJE

TEMAS LIBRES

VALVULOPATIA AORTICA IV.
EL PACIENTE DE ALTO

PERIFERICA

ENDOLUMINAL RIESGO.
COFFEE BREAK
SESION TEMAS LIBRES PATOLOGIA DEL QUILO VALVULOPATIA AORTICA V.
CX CARDIACA CIRUGIA Y TAVI I.
COFFEE BREAK
AVANCES EN LINFEDEMA-ACTUALIZACION DE | VALVULOPATIA AORTICA VI.
ARTERIOPATIA TRATAMIENTOS CIRUGIA Y TAVI II.

FIN DE LAS ACTIVIDADES - CIERRE DEL CONGRESO
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Simposios de empresas
LUNES 14 Aula Magna (Primer piso)

12.30 hs SIMPOSIO COOK:
~ ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA PATOLOGIA AORTICA.
14.00 hs
Coordinador: Dr. Marcelo Cerezo

Disertantes:

Experiencia inicial con el dispositivo toracico ALPHA en Colombia.
Dr. Juan Pablo Carbonel (Colombia)

Rol de los dispositivos T-Branch en La reparacion vascular TAA

Dr. Marcelo Ferreira (Brasil) .

Experiencia de los dispositivos COOK para diseccion adrtica

Dr. Marcelo Cerezo (Argentina)

17.45 hs MINI SIMPOSIO: QUIROFANOS HIBRIDOS, EL FUTURO ES AHORA. MAQUET (ALEMANIA).

~

18.15 hs Disertante: Bioingeniero Julian Grimaldi

MARTES 15 Aula Magna (Primer piso)

12.30 hs SIMPOSIO BIOTOSCANA:
~ ISQUEMIA CRITICA: ALGORITMO DIAGNOSTICO Y SU ABORDAJE TERAPEUTICO.
14.00 hs
Coordinador: Dr. Guillermo Gareli (Cérdoba)

Disertantes:

Definicién de un paciente irrevascularizable: algoritmo diagnéstico.
Dr. Mariano Ferreira (CABA)

Abordaje terapéutico con PGE1 en pacientes irrevascularizables

Dr. Guillermo Garelli (Cérdoba)

Experiencia de uso de PGE1 en diferentes centros del pais

Dr. Juan Paolini (CABA)

Dr. Martin Masino (CABA)

Dr. Guillermo Garelli (Cérdoba)

MIERCOLES 16 Aula Magna (Primer piso)

12.30 hs SIMPOSIO MICROPORT- MICROMEDICAL:
~ TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD AORTICA. EXPERIENCIA REGIONAL. NUEVOS AVANCES.
14.00 hs
Presidente: Dr. Marcelo Cerezo
Coordinador: Dr. Victor Lamelza
Secretario: Dr. Marcelo Frosch

Disertantes:

Victor Lamelza (CABA)

Maria Angélica Olivero - Regional Marketing Microport

Presentacion de casos: Dres. Juan Paolini (CABA), Ronald Fidelis (Brasil), Alejandro Cuacci (Buenos
Aires), Patricio Zaefferer (CABA), Victor Moles (Santa Fe), Hernén Molina (Santa Fe).
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LUNES 14 DE SEPTIEMBRE CIRUGIA CARDIACA
Salon Microcine (Planta baja)

1 08.00 hs Tomografia multicorte. ; Ya podemos dejar de hacer angiografia?

Dr. Gaston Rodriguez Granillo (Buenos Aires)

08.15 hs Cirugia no electiva y nuevos agentes antiagregantes
Dr. Guillermo Vaccarino (Buenos Aires)

08.30 hs Tres vasos y enfermedad carotidea significativa. Estrategias y resultados.
Dr. Fernando Belcastro (CABA)

08.45 hs Tratamiento hibrido de la enfermedad coronaria, experiencia y resultados.
Dr. Sergio Felici (Mendoza)

09.00 hs Mesa de discusion

09.15 hs Coffee Break

09.45 hs Lecciones del Syntax. Futuro de la cirugia en enfermedad coronaria.
Dr. Michael Mack (Dallas, USA)

10.00 hs ;Doble mamaria = mediastinitis?
Dr. Mariano Vrancic (CABA)

10.15 hs ;Cudndo es suficiente? Revascularizacién funcional vs. anatémica
Dr. Gerardo Soca (Montevideo, Uruguay).

10.30 hs Cirugia sin CEC post estudio Coronary ;Debemos insistir?
Dr. Michael Mack (Dallas, USA)

10.45 hs Mesa de discusion

11.00 hs Coffee Break ¥

11.15 hs Miocardiopatia dilatada e insuficiencia mitral ;Es tiempo de MitraClip?
Dr. Javier Castillo (Nueva York, USA)

11.30 hs ;Como iniciar y sostener un programa de asistencia ventricular en nuestro pais?
Dr. Horacio Vogelfang (CABA)

11.45 hs ECMO en falla respiratoria. Indicaciones, manejo y resultados.
Dr. Daniel Oscar Absi (CABA)
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12.00 hs
12.15 hs

12.30 hs

14.00 hs
14.15 hs

14.30 hs
14.45 hs
15.00 hs
15.15 hs

15.30 hs

15.45 hs

16.00 hs

16.15 hs

16.30hs

16.45 hs

17.00 hs

17.15 hs

Trasplante en Argentina. ;Donde estamos, hacia donde vamos?
Dra. Liliana Bisignano (Direccion Cientifica INCUCAI)
Mesa de discusion

Lunch Break

Evaluacion ecocardiografica de la valvula mitral degenerativa. ;Qué debemos realmente mirar
los cirujanos?

Dr. Martin Lombardero (CABA)

IM severa y fibrilacion auricular paroxistica. ;Operacion de Maze simultanea o ablacion
diferida?

Dr. Leandro Cura (Uruguay)

Megauricula izquierda, ;merece un tratamiento especial?

Dr. Matias Tinetti (CABA)

{Quién se beneficia de un reemplazo valvular en lugar de una reparacién y por qué?

Dr. Francisco Oieni (San Juan)

{C6émo iniciarse en plastica mitral, donde empezar, hasta donde avanzar?

Dr. Javier Castillo (Nueva York, USA)

Mesa de discusion

Coffee Break

Opciones en anuloplastia mitral. ;Hay un anillo ideal para todos?
Dr. Javier Castillo (Nueva York, USA)

Plastica mitral compleja: la valva anterior nos sigue esperando.
Dr. Daniel Navia (CABA)

Plastica mitral en enfermedad reumatica

Dr. Pablo Ruda Vega (CABA) ;

SAM post-plastica. ;Corrijo el error o directamente recambio?
Dr. Javier Castillo (Nueva York, USA)

Miocardiopatia hipertréfica, indicaciones quirtirgicas y tips.

Dr. Juan Mariano Vrancic (CABA)

Mesa de discusion

Coffee break
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17.45 hs Cirugia de la endocarditis mitral, plastica vs. reemplazo, técnicay resultados.
Dr. Santiago Machuca (Corrientes)

18.00 hs IM moderada en pacientes coronarios debe ser tratada, pero ‘como"
Dr. Michael Mack (Dallas, USA)

18.15 hs Preservar el aparato subvalvular, ;sirve o solo complica?, opciones técnicas.
Dr. Mariano Camporrotondo (CABA)

18.30 hs Cirugia mitral mini-invasiva. Experiencias en el desarrollo de la técnica.
Dr. Javier Castillo (Nueva York, USA)

18.45 hs Mesa de discusion

19.00 hs Acto de apertura. Lugar de realizacién: Aula Magna

20.00 hs Agape de bienvenida

LUNES 14 DE SEPTIEMBRE CIRUGIA FLEBO-LINFOLOGICA
Salén Francisco Valsecchi (Planta baja)

08.00 hs Diagnéstico e insuficiencia de troncos safenos
Dr. Jorge Segura (CABA)
08.15 hs [nsuficiencia de troncos no safenos
Dr. Alejandro Boroda (CABA)
08.30 hs Mostracion de pacientes en vivo
Panel de discusion y comentaristas: Dra. A. Maria Lopez Dassetto, Dr. Hector Mazurco,
Dr. Juan De Simone, Dr. Miguel Lo Vuolo, Dr. Alejandro Padilla, Dr. Gustavo Morbidoni.

09.15 hs Coffee Break

09.45 hs Implicancia clinica de las venas perforantes
Dr: Antonio Pietravallo (Buenos Aires)
10.00 hs Importancia del mapeo flebolégico
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10.15 hs Mostracion de pacientes en Vivo
Panel de Discusién y comentaristas: Dr. Ezequiel Pietravallo, Dr. Hector Caldevilla,
Dr. Alejandro Kornberg, Dr. Luis Parrotta, Dr. Jose Luis Delevaux, Dr. Julio Cigorraga.

11.00 hs Coffee Break

11.15 hs Varices Ciaticas

Dr. Carlos Déllotto (Buenos Aires)
11.30 hs Trombosis venosa profunda y sindrome post trombético
Dra. Julieta Crosta
11.15 hs Integracion venosa abdomino-toraxica
Dr. Jose Ovelar
11.45 hs Mostracion de pacientes en vivo. Sindrome del opérculo toraxico, May Turner.
Panel de discusion y comentaristas: Dr. Cristian Schulte, Dra. Veronica Volverg, Dr. Martin Mazurco,
Dr. Raul Reynoso, Dr. Romén Landi, Dr. Jorge Crocco.

12.30 hs Lunch Break

14.00 hs Escleroterapia. Técnicas. Complicaciones.
Dr. Daniel Onorati

14.15 hs Laser transdérmico. Indicaciones. Complicaciones.
Dr. Carlos Simkin

14.30 hs Mostracion de pacientes en vivo
Panel de discusién y comentaristas: Dr. Moises Nasif, Dr. David Lesnik, Dr. Jorge Plaquin,
Dra. Aurora Avramovic, Dr. Daniel Onorati, Dr. Luciano Honaine.

15.30 hs Coffee Break

15.45 hs Esclerosis eco-asistida. Foam.
Dr. Juan Nigro
16.00 hs Realidad aumentada. Auxiliar diagndstico y terapéutico.
Dr. Oscar Gural
16.15 hs Mostracion de pacientes en vivo
Panel de discusién y comentaristas: Dr. Roberto Venesia, Dr. Martin Delgado, Dr. Alejandro Conde,
Dra. Alicia Luduena, Dr. Gonzalo Orallo.
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17.15 hs

Coffee Break

17.45 hs

18.00 hs

18.15 hs

18.15 hs

18.30 hs

19.00 hs

20.00 hs

Ulceras. Diagnéstico diferencial.
Dr. Hugo Drago

Manejo de geles y apdsitos

Dr. Juan Pablo Ares

Cura con film

Dra. Sivia Bossi

Cura con zinc-cumarina

Dra. Sivia Gorosito

Mostracion de pacientes en vivo: Sistema de presion negativa. Sistema pico.

Sistema de cierre de herida. Top closure.

Panel de discusion y comentaristas: Dra. Silvia Gorosito, Dr. Aldo Zamboni, Dra. Estela Bilevich,

Dra. Anai Bellatti, Dr. Gustavo Prezzavento, Dra. Soledad Solis.
Acto de apertura. Lugar de realizacién: Aula Magna

Agape de bienvenida

LUNES 14 DE SEPTIEMBRE
Aula Magna (Primer piso)

CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA

08.00 hs

08.12 hs

08.24 hs

08.36 hs

08.48 hs

09.00 hs

09.15 hs

Estadisticas en trauma vascular
Dr. Alejandro Santillan (Tucuman)
Evaluacion inicial en un paciente politraumatizado

- Dr. Eduardo Eskenazi (Buenos Aires)

Tips en trauma vascular periférico

Dr. Dario Chikiar (CABA)

Injuria traumatica de aorta toracica. Tratamiento endovascular.
Dr. Guillermo Soteras (Cérdoba)

Manejo endovascular selectivo del trauma vascular

Dr. Juan Pablo Carbonell (Colombia)

Discusion

Coffee Break
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09.45 hs

09.57 hs

10.09 hs

10.21 hs

10.33 hs

10.45 hs

11.00 hs

11.15 hs

11.27 hs
11.39 hs
11.51 hs
12.03 hs
12.15 hs

12.30 hs

14.00 hs
14.15 hs
14.30 hs

14.45 hs

15.00 hs
15.15 hs

15.30 hs

Pie Diabético: importancia epidemioldgica

Dra. Marta Calvagno (CABA)

Algoritmo de tratamiento en las lesiones de pie diabético

Dr. Sergio Massetti (CABA)

Uso racional de los antibiéticos en el tratamiento del pie DBT
Dr. Javier Desse (CABA) '

Tratamientos en arteriopatia diabética. Estado actual.

Dra. Gabriela Tinto (Buenos Aires)

Revascularizacion infrapoplitea en pacientes diabéticos. Estado actual.
Dr. Marcelo Pataro (CABA)

Discusion final

Coffee Break

Endoprotesis reposicionables para tratar AAA en anatomias complejas y experiencia
latinoamericana con el dispositivo Anaconda Vascutek

Dr. Jorge Hiriart (CABA)

20 aifios de experiencia en endoprétesis adrtica balon expandible

Dr. Miguel Angel Peirano (CABA)

Experiencia en Argentina en el uso de la endoprotesis Hércules

Dr. Victor Lamelza (CABA)

Experiencia nacional e internacional con Nellix

Dr. Patricio Zaefferer (CABA)

Implante de endoprodtesis abdominal reposicionable Excluder C3 en anatomias complejas
Dr. Samuel Fernandez (CABA)

Discusion

Lunch Break

Indicaciones actuales del EVAR

Dr. Aldo Paganini (CABA)

De la mesenterica a la femoral ;Qué alternativas tenemos en la enfermedad aneurismatica?
Dr. Marcelo Ferreira (CABA)

¢EVAS reemplazara al EVAR?

Dr. Patricio Zaefferer (CABA)

Tratamiento endovascular con ramas internas en aneurismas adrticos pararrenales y
juxtarenales: una opcién “off de shelf”

~ Dr. Mariano Ferreira (CABA)

Trucos y consejos para EVAR
Dr. Alvaro Razuk (Brasil)
Discusion final

Coffee Break

4
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15.45 hs

16.00 hs

16.15 hs

- 16.30 hs

16.45 hs

17.00 hs

17.15 hs

Clasificacion de leaks de aorta abdominal: Reporte del Consenso EWIC.
Dr. Esteban Mendaro (CABA)

Tratamiento de los endoleaks post EVAR

Dr. Mariano Ferreira (CABA)

La embolizacién del endoleak Tipo Il causado por la arteria mesenterica inferior permeable ¢Es
la mejor opcion?

Dr. Marcelo Cerezo (Buenos Aires)

Endoleaks Tipo I tardios: ;como corregirlos? ;cual es la mejor estrategia?
Dr. Marcelo Ferreira (Brasil)

Endoleaks: tratamiento endovascular de leaks toracicos.

Dr. Esteban Mendaro (CABA)

Discusion final

Coffee Break

18.15 hs

18.25 hs

18.55 hs

19.00 hs

20.00 hs

Palabras de Apertura

Dr. Elvio Demicheli (Buenos Aires)

Reflexiones a 25 afios del primer caso de EVAR

Dr. Juan Carlos Parodi (CABA)

Palabras alegéricas y entrega de distincion al Dr. Juan Carlos Parodi
Dr. Emilio Turco - Presidente CACCY

Acto de apertura. Lugar de realizacién: Aula Magna

Agape de bienvenida

cACCvVvy
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MARTES 15 DE SEPTIEMBRE CIRUGIA CARDIACA
Salon Microcine (Planta baja)

08.00 hs Cirugia con vélvula stentless
Dr. Edward Turner (Chile)
08.10 hs Operacién de David o reimplante valvular aértico
Dr. Daniel Navia (CABA)
08.20 hs Reemplazo valvular adrtico sin suturo (Perceval)
' Dr. Daniel Bigalli (Uruguay)
08.30 hs Plastica en mitrales extensamente calcificadas
Dr. Javier Castillo (USA)
08.40 hs The uniscallop technique (técnica de Calafiore) en IM
Dr. Antonio Piazza (CABA)
08.50 hs Neocuerdas. Técnicas de medicion e implante.
; Dr. Javier Castillo (USA)
09.00 hs En BARLOW, de todo un poco.
- Dr. Javier Castillo (USA)
09.10 hs Conclusiones y cierre de sesion.

09.15 hs Coffee Break

.

09.45 hs Insuficiencia tricuspidea significativa en ocasién de cirugia valvular izquierda ;Intervenir?
‘Dr. Pablo Stutzbach (Buenos Aires)
10.00 hs Endocarditis por dispositivos endocavitarios. ¢Como extraerlos sin agravar el problema?
 Dr. Javier Ferrari Ayarragaray (CABA)
10.15 hs Opciones técnicas en la valvula trictispide. Resultados alejados
Dr. Carlos Antelo (Buenos Aires)
10,30 hs Tromboembolismo pulmonar. Indicaciones operatorias y resultados.
Dr. Ricardo Marenchino (CABA)
10.45 hs. Mesa de discusion

11.00 hs. Coffee Break
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11.15hs

11.30 hs

11.45 hs.

12.00 hs.

12.15 hs

12.30 hs

Cardiopatias congénitas del adulto, ;quién se interviene y por qué?

Dra. Amalia Elizari (CABA) ,
Enfermedad de Ebstein en el adulto joven. Indicaciones de cirugia y tacticas operatorias.
Dr. Christian Kreutzer (CABA)

¢Cuando es quirtrgico un origen coronario anomalo?

Dr. Ignacio Lugones (CABA)

Insuficiencia pulmonar post correccion de Fallot. Timing operatorio y opciones.

Dr. Benjamin Chiostri (CABA)

Mesa de discusion

Lunch Break

Salon Aula Magna (Primer piso)

14.00 hs
14.15 hs

14.30 hs
14.45 hs
15.00 hs
15.15 hs

15.30 hs

Resultados iniciales con la nueva endoprotesis ramificada off-the-shelf GORE en aneurismas
aodrticos complejos: ventajas y limitaciones.

Dr. Pierre Galvagni Silveira (Brasil)

Terapia endovascular de los aneurismas toracoabdominales: ventaja de los futuros dispositivos
off-the-shelf. .

Dr. Carlos Timaran (USA)

Aneurisma toracoabdominal, rol actual de la cirugia abierta.

Dr. Eduardo Dulbecco (Buenos Aires)

Coartacion aortica, cirugia vs stenting, seleccion de pacientes y resultados.

Dr. Patrizio Zaefferer (CABA)

Hematoma intramural, la duda eterna.

Dr. Gustavo Avegliano (Buenos Aires)

Mesa de discusion.

Coffee Break
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15.45 hs Disecci6n crénica residual post-intervencién del Tipo A. ;Cudndo intervenir? ;por qué?
Dr. Gustavo Avegliano (Buenos Aires)

16.00 hs Tratamiento hibrido en enfermedad del arco aértico
Dr. Adriano Malusardi (CABA)

16.15 hs ;Elephant trunk, debe ser congelado siempre?
Dr. Gustavo Bastianelli (Buenos Aires)

16.30 hs Utilidad de los adhesivos titulares en cirugia de aorta
Charla sponsoreada por Johnson and Johnson

16.45 hs Complicacién retrégrada del stenting toracico
Dr. German Girela (Rio Negro)

17.00 hs Mesa de discusion

17.45hs ASAMBLEA GENERAL COLEGIO ARGENTINO DE CIRUJANOS CARDIOVASCULARES:
MESA GREMIAL

MARTES 15 DE SEPTIEMBRE CIRUGIA FLEBO-LINFOLOGICA
Salén Francisco Valsecchi (Planta baja)

08.00 hs Cirugia de radiofrecuencia de vena safena magna
Dr. Herndn Bauza

08.30 hs Cirugia de safena parva
Dr. Alvaro Orrego (Chile)
Panel de discusion y comentaristas: Dr. Licudis Cristobal, Dr. Daniel B. Fernandez, Juan E. Paolini, Dr.
Gonzalo Barrenechea, Dra. Araceli Mendez Flores, Dr. Juan Nigro, Dr. Alejandro Conde.

09.15 hs Coffee Break

09.45 hs Tratamiento de safena magna
Dr. Jorge Segura
10.15hs Tratamiento de safena parva
Dr. Cesar Carmelino (Pert)
10.45 hs Tratamiento de venas perforantes complejas
Dr. Oscar Gural
10.55 hs Panel de discusién y comentaristas: Dr. Rodrigo Salemi, Dr. Alexis Esposito, Dr. Juan Pablo Ciardi,
Dr. Sergio Lifsitz, Dr. Enrique Ferracani, Dr. Gustavo Morbidoni.
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11.00 hs Coffee Break

11.15 hs Ligaduray laser de safena magna

: Dr. Oscar Regalado

11.30 hs Tratamiento de aneurisma venoso
Dr. Martin Parodi - Dr. Oscar Gural

11.45 hs FOAM y cirugia convencional
Dr. Alejandro Pedrazzoli

12.00 hs Panel de discusién y comentaristas: Dr. Juan Carlos Krapp, Dr. Marcelo Dandolo. Dr. Daniel Garcia,
Dr. Jorge Lopez Dambola, Dr. Ricardo Lombardo, Dr. Adolfo Rey, Dra. Cristina Marecos, Dr. Roberto
Rivas, Dr. Miguel Amore.

12.30 hs Lunch Break

14.00 hs Ligadura o no del cayado

14.15hs Laser vs radiofrecuencia en el tratamiento de los troncos safenos

14.30 hs Laser vs cirugia de las perforantes

14.45 hs Foam como tratamiento primario o asociado a los tratamientos terapéuticos

14.50hs Panel de discusién y comentaristas: Dr. Juan Patt, Dr. Antonio Pietravallo, Dr. Oscar Regalado,
Dr. Hernan Bauza, Dr. Alejandro Pedrazzoli, Dr. Carlos Cohen, Dr. Oscar Gural, Dr. Nestor Giraldez.

17.45hs ASAMBLEA GENERAL COLEGIO ARGENTINO DE CIRUJANOS CARDIOVASCULARES:
MESA GREMIAL

MARTES 15 DE SEPTIEMBRE CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA
Salén Aula Magna (Primer Piso)

08.00 hs Creacion en etapas de endoconductos para mejorar el acceso para la reparacién endovascular
aodrtica
Dr. Carlos Timaran (USA)

08.12 hs Problemas en la planificacién y con las dificultades anatomicas de la aorta en el tratamiento
endovascular fenestrado
Dr. Juan Pablo Carbonell (Colombia)
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08.24 hs

08.36 hs

08.48 hs

09.00 hs

09.15 hs

09.45 hs
10.05 hs
10.25 hs

10.45 hs

11.00 hs

11.15hs

11.27 hs

11.39 hs

11.51 hs

12.03 hs

12.15 hs

12.30 hs

15.30 hs

Técnicas y trucos para usar el acceso braquial en la reparacién endovascular
Dr. Carlos Timaran (USA)

Troubleshooting durante el implante de tecnologia de avanzada

Dr. Marcelo Cerezo (Buenos Aires)

Reparacion endovascular de la complicaciones tardias en disecciones Tipo B
Dr. Marcelo Ferreira (Brasil)

Discusion final

Coffee Break

Un sistema de salud enfermo

Dr. Ruben Torres (Rector de la Universidad | Salud)

Argentina, realidad econémica actual y desafios futuros.

Ec. Alejo Costa (Economista. Director de Estrategia. Puente Hermanos Inversiones.)
Oportunidades de inversién en un nuevo ciclo

Lucas Lainez (Managing-Director de Clientes Institucionales. Puente Hermanos Inversiones.)
Discusidn final

Coffee Break

Dispositivos ramificados para tratamiento de aneurismas toraco-abdominales (tips and tricks)
Dr. Alvaro Razuk (Brasil)

Distintas variantes técnicas en la reparacion de aneurismas toracoabdominales por via
endovascular

Dr. Mariano Ferreira (CABA)

Aneurismas Toraco-abdominales y pararrenales complejos ;Cémo los trato?

Dr. Tulio Navarro (Brasil)

Disecciones IlIB: TEVAR es insuficiente para detener el crecimiento.

Dr. Juan Carlos Parodi (CABA) ,

Tratamiento de los aneurismas toraco-abdominales con la off-the-shelf T-branch endoprétesis
Dr. Pierre Galvagni Silveira (Brasil)

Discusién final

Lunch Break
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17.45 hs

ASAMBLEA GENERAL COLEGIO ARGENTINO DE CIRUJANOS CARDIOVASCULARES:
MESA GREMIAL

MARTES 15 DE SEPTIEMBRE CIRUGIA CCV PEDIATRICA
Salén Microcine (Planta Baja)

11.15 hs

11.30 hs

11.45 hs

12.00 hs

12.15 hs

12.30 hs

Cardiopatias congénitas del adulto ;Quién se interviene y por qué?

Dra. Amalia Elizari (CABA)

Enfermedad de Ebstein en el adulto joven. Indicaciones de cirugia y tacticas operatorias.
Dr. Christian Kreutzer (CABA)

¢Cuando es quirtirgico un origen coronario anémalo?

Dr. Ignacio Lugones (CABA)

Insuficiencia pulmonar post correccién de Fallot. Timing operatorio y opciones.

Dr. Benjamin Chiostri (CABA)

Mesa de discusion

Lunch Break

14.00 hs

14.30 hs

15.00 hs

15.30 hs

15.45 hs

16.15 hs

16.45 hs

17.45 hs

Estrategias quirtrgicas del corazén univentricular

Dr. Gilberto Palominos R. (Chile)

Estrategia de anti coagulacién post bypass total de ventriculo venoso
Dr. Rubén Toledo (Tucuman)

Mesa de discusién

Coffee Break

Experiencia 10 afios de formacién de recurso humano en cirugia cardiovascular pediatrica
Dr. Andres Rosso .

Nuevo proyecto programa de formacion de residentes de cirugia cardiovascular pediatrica
Dr. Willy Conejeros

Mesa de discusion

4

ASAMBLEA GENERAL COLEGIO ARGENTINO DE CIRUJANOS CARDIOVASCULARES:
MESA GREMIAL
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15.45 hs

16.00 hs
16.20 hs

16.30 hs
16.50 hs

17.00 hs
17.20 hs

17.30 hs
17.50 hs

18.00 hs
18.20 hs

18.30 hs

MARTES 15 DE SEPTIEMBRE
Salon F. Valsecchi (Planta Baja)

APERTURA JORNADA

Perf. Maria Beatriz Bravo - Presidente APRA

Perf. Liliana Delli Carpini - Presidente de la Jornada
SEGURIDAD E HIGIENE EN QUIROFANO

C'oordinador: Perf. Roberto Borello

Disertante: Roberto Alonso Bioing
Mesa de discusion

CARDIOPLEGIA DEL NIDO EN PACIENTES ADULTOS
Codrdinador: Perf. Matias Martinez

Disertante: Diego Andrés Colichelli
Mesa de discusion. Preguntas.

ECMO EN PEDIATRIA
Coordinador: Perf. Hugo Cardoso

Disertante: Perf. Eduardo Astorga
Mesa de discusion. Preguntas.

DRENAJE VENOSOS ASISTIDO EN PEDIATRIA
Coordinador: Perf, Graciela L. Zapico

Disertante: Perf. Liliana Delli Carpini
Mesa de discusion. Preguntas.

FISIOPATOLOGIA DEL RETORNO VENOSO EN CEC
Coordinador: Perf. Elena Miles
Disertante: Dr. Daniel Dini

Mesa de discusion. Preguntas.

ASAMBLEA ANUAL ORDINARIA APRA

PERFUSION “JORNADAS 2015”
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MIERCOLES 16 DE SEPTIEMBRE CIRUGIA CARDIACA
Salén Microcine (Planta baja)

08.00 hs
08.15 hs
08.30 hs
08.45 hs
09.00 hs

09.15 hs

¢En estenosis adrtica severa asintomatica siempre esperamos?

Dr. Rodolfo Pizarro (CABA)

Coronariopatia y estenosis adrtica moderada en tiempos de TAVI ;Cambiando las guias?
Dr. Michael Mack (Dallas, USA)

Cirugia mini-invasiva adrtica ;Para los bajo riesgo, los alto riesgo, todos o ninguno?

Dr. Daniel Bigalli (Uruguay)

Mismatch protésico, del paper al quiréfano ;Qué tendriamos que hacer y qué hacemos?
Dr. Alberto Domenech (CABA)

Mesa de discusion

Coffee Break

09.45 hs

10.00 hs

10.15 hs

10.30 hs

10.45 hs

11.00 hs

Reemplazo profilactico de aorta ascendente ;Cuando esta bien indicado?

Dr. Guillermo Gustavo Palladini (Cordoba)

{Como transferir lo aprendido en plastica mitral a la valvula adrtica?

Dr. Daniel Navia (CABA) ;

IAO severa con valvula bicuspide: factibilidad y técnicas de preservacion, resultados alejados.
Dr. Pablo Ruda Vega (Buenos Aires)

Estabilidad de la plastica adrtica. Predictores eco-cardiograficos pre e intraoperatorios.

Dr. Guillermo Ganum (CABA)

Mesa de discusion.

Coffee Break
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11.15 hs
08.00 hs
11.45 hs
12.00 hs
12.15 hs

12.30 hs

14.00 hs
14.‘15 hs
14.30 hs
14.45 hs
15.00 hs
15.15 hs

15.30 hs

15.45 hs
16.00 hs
16.15 hs
176.30 hs

17.00 hs

Yo preafiero una valvula mecénica y me olvido

Dr. Luis Diodatto (Santa Fé)

Yo prefiero una valvula biol6gica y TAVI cuando vuelva
Dr. Julio Dantur (Tucuman)

Operacion de Ross, la mejor opcién.

Dr. Carlos Nojek (CABA)

Anticoagulacion y embarazo ;Es tan simple?

Dra. Maria Esther Aris Cancela (CABA)

Mesa de discusion

Lunch Break

Cirugia valvular en octogenarios ¢ Son realmente inoperables o solo muy costosos?
Dr. Michael Mack (Dallas, USA)

Octogenario y estenosis adrtica quirtrgica. ;Qué hacer con la enfermedad mitral moderada?
Dr. Jose Abud (CABA)

Tronco y estenosis adrtica severa en octogenarios ;Quirtirgico 100%?

Dra. Carla Agatiello (CABA)

Estenosis adrtica y disfuncion ventricular severa ;Estamos atin a tiempo?

Dra. Mirta Diez (CABA)

Tacticas en reoperacion adrtica con puentes permeables

Dr. Guillermo Vaccarino (Buenos Aires)

Mesa de discusion '

Coffee Break

Cirugia valvular aértica en tiempos del PARTNER

Dr. Michael Mack (Dallas, USA)

Fragilidad, mas alla de los scores.

Dr. Maximiliano Smietniansky (CABA)

Desde las imagenes, ;qué paciente NO debe someterse a TAVI?

Dra. Paz Ricapito (CABA) '

Rol del cirujano en Heart Team, ;resistir o involucrarse en el proceso?
Dr. Michael Mack (Dallas, USA)

Mesa de discusién

4
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Salon Aula Magna (Primer piso)

17.15 hs Coffee Break

Salon Microcine (Planta baja)

17.45 hs Seleccion de pacientes para abordaje transapical/transaértico/subclavio
‘ Dr. Gustavo Tomassini (Santa Fe)

18.00 hs Paso a paso en implante transapical, lesiones aprendidas.
Dr. Vadim Kotowicz (CABA)

18.15 hs TAVIy enfermedad de la aorta abdominal. Opciones terapéuticas.
Dr. Patricio Zaefferer (CABA)

18.30 hs Valve in Valve en valvula biol6gica degenerada, ;es posible o solo una fantasia?
Dra. Alfonsina Candiello (CABA)

18.45 hs Mesa de discusion

19.00 hs Mensaje CACCV 2015
Dr. Fernando Piccinini

4

(¥*) Conferencias en paralelo
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MIERCOLES 16 DE SEPTIEMBRE CIRUGIA FLEBO-LINFOLOGICA
Salon F. Valsecchi (Planta baja)

08.00 hs Tratamiento médico prequirtirgico del linfedema
Dr. Luis Marcovecchio

08.20 hs - Tratamiento quirurgico del linfedema genital. Mostracién de casos.
Dra. Sandra Gerez

08.40 hs Tratamiento quirtrgico del linfedema de miembros. Mostracion de casos.
Dr. Jorge Soracco

09.15 hs Coffee Break

09.45 hs Tratamiento del linfedema en el Servicio de Flebologia y Linfologia del Hospital de Clinicas de
Buenos Aires, centro de alta demanda.
Dra. Mabel Bussati

10.00 hs Nutricion y linfedema
Lic. Virginia Fernandez
10.15 hs Mostracién de casos en vivo - Técnicas de Drenaje Manual - Vendajes:
Autovendaje de miembro inferior
Lic. Paula Lopez Feijoo - Lic. Esther Zicks
DLM Miembro inferior. Técnica desarrollada en nuestro servicio.
Lic. Silvina Bossi - Lic. Maria Teresa Mayer
Ejercicios miolinfokinéticos miembro inferior
Lic. Graciela Maximino

11.00 hs Coffee break

Presidente: Dr. Ricardo Etcheverry
Coardinador: Dr. Marcelo Dandolo
Secretario: Dr. Diego Pinto

11.15 hs Terapia trombolitica e implante de stent en trombosis venosa profunda
Dr. Martin Ravelino

11.30 hs Filtros de vena cava
Dr. Marcelo Dandolo

11.45 hs Sindrome del opérculo toraxico-trombosis de vena cava
Dr. Esteban Mendaro

12.00 hs Sindrome de May Thurner - | opérculo toraxico - Tratamiento endovascular
Dr. Guillermo Eisele
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12.15 hs Sindrome de congestién pelviana
Dr. Marcelo Pataro
Panel de discusién y comentaristas: Dr. Marcelo Pataro, Dr. Sergio Shinzato, Dr. Ricardo Lamura,
Dr. Mariano Ferreira, Dr. Alejandr. O Cuacci, Dr. Sotomayor Jorge.

12.30 hs Lunch Break

15.30 hs Coffee Break

15.45 hs Anatomia aplicada del circuito del quilo
Dr. Miguel Amore

16.15 hs Fisiologia/fisiopatologia del circuito del quilo
Dr. Martinea Allende

16.45 hs Sindromes asociados a la patologia del quilo
Dr. Cristobal Papendiek

17.15 hs Coffee Break

17.45 hs Linfedema primario
Dra. Lucrecia Barbosa
18.00 hs Linfedema secundario ,
Dr. Miguel Amore
18.15 hs Rehabilitacién vascular
Lic. Ester Paltrinieri
18.30 hs Rehabilitacién en pediatria
Lic. Doris Braun
18.45 hs Crecimiento. Crecimiento asimétrico. Sobrecrecimiento
Dr. Cristobal Papendiek

J

(¥) Conferencias en paralelo
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MIERCOLES 16 DE SEPTIEMBRE CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA
Salon Aula Magna (Primer piso)

08.00 hs Tratamiento de la estenosis carotidea asintomatica: ;se necesita CREST 2?
Dr. Carlos Timaran (USA)
08.12 hs Enfermedad carotidea en la era del control de los factores de riesgo
Dr. Sebastian Ameriso (CABA)
08.24 hs Angioplastia carotidea, estado actual. Experiencia en 25 afios.
Dr. Jaques Theron (Francia)
08.36 hs Rol actual de la cirugia como tratamiento de la patologia carotidea.
Dr. Ricardo LaMura (CABA)
08.48 hs Historia del concepto y desarrollo del sistema de proteccion “Flow Reversal”,
' Dr. Juan Carlos Parodi (CABA)
09.00 hs Discusién final

09.15hs Coffee break

09.45 hs Tratamiento endovascular del aneurisma de aorta eco guiado.
Dr. Ronal Fidelis (Brasil)

09.57 hs Revascularizacion de las arterias iliacas internas en el EVAR
Dr Alvaro Razuk (Brasil)

10.09 hs Uso de chimeneas en EVAR

 Dr. Aldo Paganini (CABA)
10.21 hs EVAR en aneurismas de aorta abdominal rotos
: Dr. Mariano Ferreira (CABA)

10.33 hs El estudio GREAT: comparacion de los resultados en EVAR de América Latina con USA y Europa.
Dr. Tulio Navarro (Brasil)

10.45 hs Discusion final

11.00 hs Coffee break

Salon F. Valsecchi (Planta baja)

Ver programa Cirugia Flebo-Linfol6égica. Pagina 71.
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12.30 hs

14.00 hs

14.15 hs

14.30 hs

14.45 hs

15.00 hs

15.15hs

15.30 hs

Lunch break

Salén Aula Magna (Primer piso)

TEVAR para disecciones adrticas

Dr. Alvaro Razuk (Brasil)

Diseccion Tipo B cronica complicada con aneurisma toracoabdominal: manejo endovascular
Dr. Juan Pablo Carbonell (Colombia)

Tratamiento endovascular de la diseccion Tipo B complicada
Dr. Samuel Fernandez (CABA)

Tratamiento de la diseccién aértica Tipo B

Dr. Ronald Fidelis (Brasil)

Nuevas perspectivas en el manejo de la diseccion Tipo B

Dr. Patricio Zaefferer (CABA)

Discusion final

Coffee break

17.15hs

Coffee break

17.45 hs

17.57 hs

18.09 hs

18.21 hs

18.33 hs

18.45 hs

{Qué hay de nuevo en antiagregacion y anticoagulacion en arteriopatia periférica?
Dr. Marcelo Casey (CABA)

Patologia arterial en el sector aorto-iliaco: resolucion endoluminal.

Dr. Marcelo Pataro (Buenos Aires)

Sector femoro-popliteo: abordaje endoluminal

Dr. Marcelo Rabellino (CABA)

Resolucion endoluminal de la patologia estenosante infrapatelar

Dr. Mariano Ferreira (CABA)

¢Hay lugar para la cirugia tradicional en el tratamiento de la patologia infrapatelar?
Dr. Victor Lamelza (CABA)

Discusion final
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RESUMENES TRABAJOS

1) TPHRENIC NERVE INJURY DURING CARDIAC SURGERY: MECHANISMS, MANAGEMENT AND PREVENTION.

Autor: Dr. Victor J. Aguirre
Coautores: Dr. Priyanka Sinha, Mbbs, Adam Zimmet, Fracs, Geraldine A. Lee, Mphil, Lachlan Kwa, Mbbs, Bmedsc,
Franklin Rosenfeldt, Md, Fracs

The Alfred Hospital - Australia

Introduction: Phrenic nerve injury (PNI) is a well recognize complication of cardiac surgery. Various mechanisms
of injury have been recognized including hypothermia, mechanical trauma and possible ischemia; however, no
census information exists in regards of theses mechanisms, presentation and possible measures to prevent its
damage. The diagnosis and consequences has a broad spectrum of possibilities with accepted treatment options
such as diaphragmatic plication.

Methods: We conducted a literature review about the mechanisms, management and prevention of PNI during
cardiac surgery. 47 papers were included in the review.

Discussion/Conclusion: Phrenic nerve injury is common in cardiac surgery involving use of ice slush. It is therefore
preferable to use more modern cardioplegia techniques instead of ice slush. Phrenic nerve injury is also a risk in
coronary artery by-pass surgery where the IMA is used as conduit. This is due to the proximity of the IMA to the
phrenic nerve. Therefore great care must be taken to prevent damage to the phrenic nerve during harvesting of this
artery, especially in the proximal 5 cm of its course.

Phrenic nerve injury in the paediatric population and in patients with pre-existing respiratory problems is a serious
event as loss of diaphragmatic function can lead to major complications. In these groups prevention strategies and
early intervention are most important.

Keywords: Phrenic nerve; Diaphragmatic paralysis; Ice slush; Pericardiacophrenic artery; Cold cardioplegia; Internal
mammary artery.

2) PHRENIC NERVE INJURY IN LUNG TRANSPLANTATION

Author: Dr. Victor J. Aguirre
Co-authors: Dr. Franklin Rosenfeldt Md Fracs, Silvana Marasco Md Fracs, Glen Westall Phd Fracp, Jim Duncan Rn,
Adam Zimmet Md Fracs.

The Alfred Hospital - Australia

Introduction: Phrenic nerve injury (PNI).ds a known complication of lung transplantation but its incidence and
consequences are not well described. The aims of this study were: 1. Ta analyse the influence of PNI on operative
outcomes and survival. 2. To identify predictors of PNI.

Methods: We conducted a retrospective review of patients undergoing single or double lung transplantation
between January 2008 and April 2013 at The Alfred Hospital. Clinical outcomes included 30 day mortality, length
of hospital and ICU stay, number of ICU admissions, days of ventilation, number of re-intubations and median
survival. Ten different demographic and surgical characteristics including surgeon experience were tested as
possible predictors of PNI.

Results: A total of 319 transplants were included, 29 single and 290 double. The incidence of PNI was 6.9%. PNI
was associated with a similar 30-day mortality but longer stay in ICU, and in hospital, prolonged ventilation, more
frequent re-intubation and reduced median survival (Table, Fig). Ten predictors of PNI were tested but only surgical
time reached even borderline significance (6.3hrs+0.4 vs 5.6+0.Thrs; p=0.059), suggesting that technical factors in
complex surgical cases may contribute to PNI.

Conclusions: 1 Phrenic nerve injury after lung transplantation is associated with increased morbidity and reduced
survival. 2. The only likely predictor of PNl is surgical time implying technical difficulty. 3. Options to reduce PNI such
as intraoperative nerve testing need to be investigated.

Keywords: Phrenic Nerve, diaphragmatic palsy, lung transplantation.
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3) TRATAMIENTO HiBRIDO EN PATOLOGIA DE ARCO AORTICO

Autor principal: Dr. Arenaza Pablo Herndn
Autores: Dres. Flores C., Dr. Basso G., Dr. Salomon C., Dr. Soto L., Dr. Serrano E., Dr. Covello G., Dr. Patrizi N., Dr. Rodri-
guez J.,, Dr. Queirel F,, Dr. Suares S, Dr. Perez C.

Hospital San Juan de Dios de la Plata

Objetivo: plantear tratamiento hibrido (debranching del arco aértico y sellado endovascular en dos tiemos) como
alternativa en pacientes con aneurisma de arco adrtico y alto riesgo quirdrgico.
Material y métodos: Se realiza un estudio descriptivo de 3 casos de tratamiento hibrido de la patologia adrtica. Se
realizaron los procedimientos en el Gltimo afo, la informacién fue recopilada de nuestra base de datos de patologia
adrtica.
Resultados: Se presentan tres casos clinicos en 2 hombres y 1 mujer, la edad promedio fue de 60 afios, la forma
de presentacién fue dolor toracico en un caso el cual presentaba una diseccion adrtica tipo A, en otro disfonia de
2 semanas de evolucién el cual presentaba aneurisma que comprometia subclavia izquierda, y el otro en el segui-
miento luego de una diseccion adrtica tipo B, presento aneurisma a nivel de cayado con compromiso de vasos
supradrticos. Presentaban como antecedentes hipertension arterial (HTA) y dislipemia en los tres casos y tabaquista
en 2 casos. Se realizé tomografia computarizada (TC) toracoabdominal. Dado el elevado riesgo estimado para una
cirugia convencional abierta (con circulacion extracorpérea [CEC] y parada circulatoria en hipotermia profunda), se
decidié tratamiento hibrido de debranching con sellado endovascular. En dos casos se realizé by-pass desde aorta
ascendente a tronco braquiocefdlico y carétida izquierda. En el otro caso se realizé by-pass carotideo-carotideo.
. El promedio desde el primer procedimiento al segundo se realiz6 entre las 48 y 72 horas excepto en el paciente
con diseccién adrtica tipo A que se esperd 7 dias. En todos los casos se realizé drenaje de liquido cefalorraquideo.
Durante el procedimiento endovascular se ocluyo arteria subclavia sin realizar revascularizaciéon en dos casos se
anclo en zona 0y en el restante en zona 1. Los pacientes evolucionaron favorablemente y se dio alta al 4 dia post-
operatorio en dos casos y en el caso de la diseccion tipo A se dio alta al 6 dia luego de la terapia endovascular. En los
controles post-operatorios como complicaciones se observé un paciente se observé un acv a los 3 meses.
Conclusiones: el tratamiento hibrido en dos tiempos es una alternativa Util y segura para la patologia del arco
aortico en pacientes con alto riesgo para cirugia abierta convencional donde se usaria circulacién extracorporea
con parada circulatoria.

4) SINDROME AORTICO TIPO B: NUESTRA EXPERIENCIA

Autor principal: Dr. Arenaza Pablo Hernan
Autores: Dres. Flores C.,Basso G., Salomon C,, Soto L., Serrano E., Covello G., Patrizi N., Rodriguez J., Queirel F, Suares
S., Perez C.

Hospital San Juan de Dios de la Plata

Objetivo: analizar las modalidades de presentacién, el diagndstico, el tratamiento y la morbimortalidad del SAA
Tipo B.

Material y métodos: Desde febrero de 2012 hasta junio de 2015, se enrolaron 26 pacientes consecutivos admitidos
con diagnéstico de SAA tipo B, de los que se obtuvieron las caracteristicas clinicas basales, los estudios complemen-
tarios, el tipo de tratamiento y la evolucién clinica.

Resultados: El 69% fueron hombres, la edad media fue de 59,8 afios. El 84% de los pacientes eran hipertensos, el
28% tabaquistas y el 24% dislipidémicos. El dolor precordial o dorsal estuvo presente en el 85,1%. Se realizé el diag-
ndéstico con tomografia computada. En 20 pacientes el diagnostico fue diseccién adrtica tipo B, 4 como hematoma
intramural y 2 casos como Ulcera adrtica. Los betabloqueantes se utilizaron en el 64,7% de los casos, el nitroprusiato
de sodio. Una vez hecho el diagnéstico e instaurado el tratamiento se evalué evolucién. En 4 pacientes se realizé
tratamiento endovascular de urgencia (2 isquemia visceral, 2 por dilatacién adrtica severa). En 2 pacientes se realizé
tratamiento endovascular en el seguimiento a largo plazo por dilatacién aértica uno de ellos tratamiento hibrido
con revascularizacion de troncos supradrticos. La mortalidad tanto con tratamiento medico como endovascular
fue de 0% a los 30 dias. En el seguimiento a largo plazo un paciente (3.84 %) fallecié por colecistitis con peritonitis.
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Dentro de las complicaciones posoperatorias se presentaron en dos pacientes: un endoleak tipo Ill y un accidente
cerebrovascular en el post-operatorio alejado debido a obstruccidén de prétesis bifurcada a los 8 meses solo con
secuelas faciales leves.

Conclusiones: el sindrome adrtico agudo Tipo B, es una patologia poco frecuente, con muy buenos resultados
con tratamiento médico en pacientes seleccionados; pero siempre hay que realizar un seguimiento estricto para
evaluar si requiere tratamiento endovascular en su evolucién.

5) IMPLANTACION DE HOMOINJERTO POR ENDOCARDITIS INFECCIOSA CON FiSTULA DE AORTA A VENTRI-
CULO IZQUIERDO

Autor principal: Dr. Arenaza Pablo Hernan
Autores: Dres. Flores C. ,Dr. Basso G., Dr. Salomon C,, Dr. Soto L., Dr. Serrano E., Dr. Covello G., Dr. Patrizi N., Dr. Rodri-
guez J,, Dr. Queirel F, Dr. Suares S., Dr. Pérez C.

Hospital San Juan de Dios de la Plata

Objetivo: describir la clinica, diagnéstico y la conducta quirdrgica en un paciente con endocarditis complicada.
Material y métodos: Se realiza el estudio descriptivo de un paciente que presento endocarditis complicada en este
ano en nuestro servicio.

Resultados: paciente varon de 19 afios. Ingresa con diagnéstico de Accidente cerebrovascular con afectacién fa-
ciobraquicrural, asociado a sindrome febril de un mes de evolucidn, disnea de reposo y leucocitosis. Se observé ab-
sceso en brazo izquierdo donde habia recibido herida de arma blanca hacia 6 meses, se realizd drenaje del mismo.
Requirié apoyo inotrépico y ventilacién mecanica. Hemocultivos seriados positivos para Staphylococcus aureus,
objetivandose en ecocardiografia transesofagica insuficiencia adrtica grave, imagen sugerente de vegetaciones

y absceso adrtico posterior con fistula de aorta a Ventriculo izquierdo. El paciente fue sometido al 4 dia a explant-
acion valvular bajo circulacion extracorpérea (CEC). Se observa pericarditis purulenta, vegetaciones en la valvula,
con absceso anular periprotésico a nivel coronariano izquierdo y derecho y fistula a ventriculo izquierdo. Se extirpa
tejido infectado y se implanta homoinjerto valvulado, sustituyendo la raiz y reimplantando las coronarias a través — :
de vena safena a homoinjerto. El paciente presento mala salida de bomba con fallo biventricular y ébito. i
Conclusiones: la endocarditis, debido a su elevada mortalidad, se beneficia notoriamente de un tratamiento
quirdrgico precoz, debiéndose individualizar el momento de la cirugia para evitar una insuficiencia cardiaca refrac-
taria o la destruccion de tejidos perivalvulares. En este caso el paciente presentaba absceso y fistula aorta ventriculo
izquierdo. La utilizacion de homoinjertos en este tipo de casos es una buena alternativa para el tratamiento de la
endocarditis con absceso y fistula.

6) ENDOCARDITIS POR ASPERGILLUS FUMIGATUS

Autor principal: Dr. Arenaza Pablo Hernan
Autores: Dres. Flores C., Dr. Basso G., Dr. Salomon C., Dr. Soto L., Dr. Serrano E., Dr. Covello G., Dr. Patrizi N., Dr. Rodri-
guez J,, Dr. Queirel F, Dr. Suares S., Dr. Perez C.

Hospital San Juan de Dios de la Plata

Objetivos: describir la forma de presentacion, diagndstico, terapia quirtirgica y evolucién de un paciente con diag-

néstico de endocarditis fungica por aspergillus Fumigatus.

Material y métodos: Se realiza un estudio descriptivo de un paciente con endocarditis fingica intervenido en el

Hospital San Juan de Dios de La Plata en este ultimo afio.

Resultados: paciente varén de 43 afios inmunocompetente, ingresa al hospital por sindrome febril, disnea de

reposo y leucocitosis. Hemocultivos seriados negativos en varias oportunidades. Se realiza ecocardiograma ob-

jetivandose insuficiencia adrtica grave, con imagen de vegetaciones. Se realizé tomografia completa sin particu-

laridades. Como antéecedentes habia recibido una puncién en cuerpo vertebral lumbar 3 por una imagen, que : |
arrojo resultados negativos. El paciente continua con sindrome febril a pesar de tratamiento antibiotico empirico |
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(tazonan, vancomicina gentamicina), hemocultivos persistentemente negativos. Se realiza nuevo ecocardiograma
evidencidndose vegetaciones de mas de 20 mm sobre valvula adrtica. Se decide intervencién quirdrgica sin diag-
nostico bacterioldgico positivo pero con empeoramiento del estado clinico con necesidad de drogas inotrépicas
y respiracion asistida. En la intervencién se observan vegetaciones gigantes con material pastoso. Se realizé re-
emplazo valvular mecanico, se enviaron muestras a bacteriologia y anatomia patoldgica. El paciente evoluciona
desfavorablemente con sindrome inflamatorio, fiebre, mala respuesta a drogas inotrépicas. Se recibe resultado
bacterioldgico donde informan endocarditis por Aspergillus Fumigatus. Se instaura tratamiento con anfotericina B
pero al 5 dia el paciente obita.

Conclusiones: endocarditis infecciosa causada por Aspergillus es infrecuente y se presenta generalmente en paci-
entes con cirugia Cardiaca previa o en inmunodeficientes . Por lo general, el aislamiento se realiza post-mortem, si
bien el cultivo de la valvula o, en muy pocos casos el hemocultivo, permiten su aislamiento. Describimos un caso de
endocarditis infecciosa por Aspergillus fumigatus sobre valvula nativa adrtica, con hemocultivos negativos y con
aislamiento de Aspergillus en la vegetacion valvular.

7) ANOMALIAS DEL ORIGEN DE LA DE LA ARTERIA CORONARIAS EN EL ADULTO

Autor principal: Dr. Arenaza Pablo Hernan
Autores: Dr. Flores C., Dr. Basso G., Dr. Salomon C,, Dr. Soto L., Dr. Serrano E., Dr. Covello G., Dr. Patrizi N., Dr. Rodri-
guez J., Dr. Queirel F, Dr. Suares S., Dr. Perez C.

~ Hospital San Juan de Dios de la Plata

Objetivos: describimos forma de presentacién diagnostico, y correccidn quirdrgica de dos pacientes adultos con
anomalia del origen de arterias coronarias.

Material y métodos: se realiza un estudio descriptivo de dos pacientes con anomalia de arterias coronarios estu-
diados e intervenidos en los dos UGltimos afios en el Hospital San Juan de Dios de La Plata.

Resultados: Se presentan dos casos. El primer caso fue un varén de 43 afios que debuté con dngor y disnea, se
realizé prueba de esfuerzo donde se observé arritmias ventriculares durante el esfuerzo. Se realizé ecocardiograma
que mostro insuficiencia mitral moderada-severa. La coronariografia evidencié la salida andmala del tronco de la
coronaria izquierda desde el tronco de arteria pulmonar. La correccién quirdrgica consistié en realizar una anasto-
mosis directa de tronco de coronaria izquierda a aorta y cierre de arteria pulmonar con parte de pericardio. Tam-
bién se realizé reemplazo valvular mitral. El post-operatorio transcurrié sin incidencias. Demostrd la reconstruccion
anatoémica de la salida de la coronaria izquierda, sin acodamiento ni interferencia con la arteria pulmonar. A los 6
meses de seguimiento, se realiz6 ergometria que mostré capacidad funcional normal sin isquemia residual.

El segundo paciente masculino de 58 afos presentd diseccion adrtica y el diagndstico se realizé en el acto quirdrgi-
co. Se observé salida de la arteria coronaria derecha desde arteria pulmonar. Se realizé Bentall de Bono implantan-
do la arteria coronaria derecha en tubo de dacron. El paciente 6bito en el post-operatorio por falla hemodinamica
sin signos de isquemia electrocardiograficas.

Conclusiones: el origen anémalo de las coronarias es una alteracién congénita rara asociada a muerte subita, es
indispensable una vez hecho el diagnéstico identifica el tipo de anomalia para permitir individualizar la reconstruc-
cion quirdrgica.

8) TUMOR RENAL DERECHO CON INVASION DE VENA CAVA INFERIOR RESECCION QUIRURGICA CON CEC

Autores: Dr. Bacigalupo Roberto, Dr. Ghione Marcelo, Dr. Magadan Manuel, (Servicio de Urologia). Dr. Cichero Fer-
nando, Dr. Padilla Hernan, Dr. Olivera Joaquin. (Servicio de Cirugia Cardiovascular).

Hospital Juan A. Fernédndez. Servicio de Cirugia Cardiovascular y Urologia.
Introduccién: El compromiso de la vena cava inferior en el cancer de rifidn se produce en el 4-10% de los casos

y torna mas complicada la extirpaciéon quirdrgica completa; sin embargo, la reseccién quirdrgica, ofrece la Unica
esperanza de curacién y, cuando no hay metastasis, se justifica este enfoque. El objetivo de este trabajo es dem-
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ostrar la posibilidad quirtrgica en pacientes con esta patologia, mas alla de los riesgos que esta implica, utilizando
circulacion extracorpérea (CEC) como apoyo en la misma.

Material y métodos: Paciente de 62 afios extabaquista severo, con antecedentes de HTA. Presenté episodio de he-
maturia en Octubre de 2014 por lo que consulta al servicio de Urologia. Se solicita: Ecografia Renal: lesién ocupante
de espacio en polo inferior del rifién derecho de 49x46 mm.; TAC de abdomen y pelvis (11/10/2014): imagen focal
heterogénea es misma region de 50 mm con centro quistico necrético en su interior, otra imagen de similares car-
acteristicas en forma adyacente de 55mm; se advierte incremento de las dimensiones de la vena renal homolateral,
que muestra contenido ligeramente hipodenso y se extiende a vena cava inferior, en relacién a flujo lento-tom-
bosis; AngioRMN de abdomen y pelvis (31/10/14): formacién expasiva infiltrativa que compromete tercio medio y
polo inferior de rifdn derecho (75x51x92 mm). AngioRMN: marcado aumento del calibre de la vena renal derecha
(20,3 mm). Imagen de defecto de relleno endoluminal que se extiende hasta su desembocadura en la vena cava
inferior (trombosis tumoral). Ectasia de vena gonadal derecha. Sin secundarismo en otros 6rganos. Estadio T3 a, N 0,
M 0. Se realiza ateneo en conjunto a servicio de Cirugia Cardiovascular y se define nefrectomia radical + cavostomia
con trombectomia con apoyo circulatorio de bomba de circulacion extracorpérea. El paciente permanece 5 dias en
UTly 4 dias en sala de Urologia, egresando al 9no dia post-operatorio.

Anatomia patologica: Carcinoma renal de células claras. Furhman G3. Rotulado de trombo tumoral: invasién vas-
cular por carcinoma de células claras.

Conclusiones: El carcinoma renal con invasién de vena cava infradiafragmatica es infrecuente. Para su diagnéstico
preciso se debe solicitar una AngioTAC o AngioRMN. La Unica posibilidad de curacién radica en el tratamiento
quirdrgico, siempre y cuando no existan metastasis en otros 6rganos, la CEC disminuye el sangrado intraoperatorio
por lo tanto mejora la posibilidad de reseccion total. El paciente evoluciona favorablemente con funcién renal nor-
mal y con dos controles por TAC libres de enfermedad.

8) CIGORRAGA, UNA TECNICA VIGENTE. REVISION DE UN CASO

Autores: Dr. Balestrini Julian, Dr. Olivera Joaquin, Dr. Segovia Miguel, Dra. Daye Yanina, Dr. Nigro Pablo, Dr. Cichero
Fernando.

Hospital de Agudos Juan A. Fernandez, Buenos Aires, Argentina
Servicio de Cirugia Cardiovascular

Introduccién: La Ulcera venosa de los miembros inferiores es una patologia frecuente y los costos que genera en
términos de deterioro de calidad de vida, pérdida de capacidad laboral e insumos de recursos médicos, son muy
altos. Representa el estadio final de |a Insuficiencia Venosa Crénica (IVC). Predomina en el sexo femenino y en la cara
interna de la pierna. Es indolora, recidivante y presenta escasa tendencia a la cicatrizacion espontanea.

Es debida a la hipertension venosa cronica y generalmente asociada a insuficiencia venosa superficial y del sistema
de las venas perforantes.

Actualmente el método més utilizado parg tratar las perforantes insuficientes (Pl) es la ligadura endoscépica sub-
fascial o tratamiento con laser de las perforantes. En el Hospital Publico no se cuenta con dicha tecnologia razén por
la cual se continta utilizando la técnica de Cigorraga para tratar las Pl con buenos resultados.

Caso Clinico: Paciente de sexo femenino, de 66 afios de edad, con antecedente de hipertension arterial, que pre-
senta Ulcerade 10 x 15 cm en cara interna de pierna derecha de 2 afios de evolucion. Ademas refiere dolor, pesadez
y calambres nocturnos. Eco-doppler venoso: Insuficiencia severa de vena safena interna derecha y perforantes de
Cockett. Tratada mediante vendaje elastocompresivo en miembro inferior derecho y fleboténicos hace 2 afios, sin
mejoria. Se decide conducta quirdrgica (safenectomia interna derecha + Cigorraga) y continuar con tratamiento
médico.

Discusién: La Operacion de Cigorraga o de la valva, fue descripta en 1958 por Jorge Cigorraga, cirujano cardiovas-
cular argentino, como una opcién menos invasiva para tratar la insuficiencia de las venas perforantes en compara-
cion con las cirugias clasicas (de Linton, Cockett etc). Consiste en una incision de 1 a 4 cm, alejada de los trastornos
tréficos, en la cara medial de la pierna (tercio superior), y el pasaje de una valva por el espacio subaponeurético,
previa maniobra digital, pasando el maléolo interno, para seccionar las perforantes.
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Estd indicado en estadios avanzados de IVC (dermatoesclerosis-Ulcera cicatrizada-ulcera venosa activa)
El procedimiento es efectivo, de facil realizacion, no requiere costosa aparatoiogia y el nimero de complicaciones
es bajo (necrosis, infeccidn, parestesia y hematoma).

9) 30 ANOS SIN VALVULA TRICUSPIDE. A PROPOSITO DE UN CASO
Autores: Dr. G. Benitez, Dr. S. Svriz, Dr. F. Gutierrez, Dr. W. Sosa.
Servicio de Cirugia Cardiovascular, Clinica de Urgencias, Sanatorio Guemes, Resistencia, Chaco.

La insuficiencia de la valvula tricspide se asocia con frecuencia a enfermedades del lado izquierdo del corazén.
También se presentan por causas primarias, entre ellas, la endocarditis infecciosa, es una de la mas frecuente. Gen-
eralmente bien tolerada, el paciente puede llegar a la cirugia Cardiaca en etapas avanzadas de la enfermedad, con
hipertension del sistema venoso portal con congestion hepética y esplénica crénica.

Se presenta el caso de una paciente de 46 afios de edad, con insuficiencia tricuspidea severa a quien se le resecé
la véalvula hace 30 afos (a los 16 afios de edad) por endocarditis infecciosa, actualmente con hipertension portal
severa e hiperesplenismo secundario, y déficit de los factores de la coagulacion (T.P. 23%. KPTT: 40,5 segundos. RIN:
2,23); se reoperd para implantarse una vélvula mitral bilogica N° 33 en posicién tricuspidea, sin paro cardiaco, bajo
circulacion extracorporea.

El tratamiento interdisciplinario del paciente, en la etapa prequirdrgica, durante el acto quirtrgico y el post-opera-
torio inmediato, fueron fundamentales en la evolucién satisfactoria.

Palabras clave: Insuficiencia tricuspidea, Hipertension portal, Hiperesplenismo.

10) ANOMALIA DE IMPLANTACION CORONARIA IZQUIERDA. EXPERIENCIA EN 30 ANOS

Autor Principal: Dr. Alex Emanuel Bonaudi
Autores: Dr. A. Sillon Rivas, Dr. R. Niveyro, Dr. S. Rosselot, Dr. F. Antelo, C. Dr. Presa, C. Dr. Antelo.

Servicio de Cirugia Cardiovascular Pediatrica Hospital de Nifios de La Plata

Introduccién: La anomalia de implantacién de la arteria coronaria izquierda en el tronco de la arteria pulmonar
(ALCAPA), representa una patologia poco frecuente dentro de las cardiopatias congénitas. Dicha incidencia es de
1/300.000 recién nacidos. Cursan en forma asintomética hasta el mes de vida y su mortalidad es mayor al 90% en
caso de no instaurarse la terapéutica adecuada.

Materiales y métodos: Se realizo estudio retrospectivo de historias clinicas de un total de 27 pacientes someti-
dos a cirugia de reimplante coronario vs Takeuchi por ALCAPA en un periodo comprendido entre mayo de 1985
a mayo de 2015, su evolucién postoperatoria y morbi-mortalidad, utilizando ecocardiograma y test de perfusion
miocardica.

Resultados: Se analizé a 27 pacientes, 48,1% femenino, media de edad de 9 meses (2 meses — 60 meses). El 61,5%
fueron sometidos a técnica de reimplantacion, el 38,5 % a técnica de Takeuchi. El 51,9% masculino, media de edad
de 20 meses (1 mes — 84 meses). En el 50% de los casos se realizd reimplante y en el 50% restante técnica de Takeu-
chi. La mortalidad global de ambos grupos fue de un 22,2% (similar en cada grupo). Del 77,8 % restante, en su evo-
lucién postoperatoria, 42,86 % presentaron insuficiencia mitral leve, 42,86% moderaday el 9,52% severa. En cuanto
al test de perfusion miocardica fue satisfactorio en el 38,1% y se registraron alteraciones en el 61,9%.

Conclusién: En nuestro servicio el manejo de ALCAPA presenta mortalidad operatoria aceptable independiente-
mente de la técnica utilizada y un prondstico postquirtrgico favorable.

Palabras Clave: Alcapa, Reimplante Coronario, Cirugia De Takeuchi.
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11) ANEURISMA VERDADERO DE ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL POR DEGENERACION QUISTICA DE LA
MEDIA (ENFERMEDAD DE ERDHEIM)

Autor Principal: Dr. Caplan, Guillermo José Mateo.
Autores: Dr. S. Boullén, Dr. V. Cachau.

Introduccién: Los aneurismas verdaderos de arteria temporal superficial (ATS) son infrecuentes en la practica
quirlrgica, siendo mas frecuentes los pseudoaneurismas traumaticos.

Se reporta un caso de aneurisma verdadero de arteria temporal superficial por Degeneracién Quistica de la Media
(DQM).

Material y métodos: Paciente de 79 afos, antecedentes de HTA y trauma. Consulta por tumoracién parietal de
15mm de didmetro de 5 afios de evolucion, que duplicé su tamafio en el dltimo afio.

Eco-doppler: en rama temporo-frontal de ATS derecha se observa dilatacion aneurismatica de 12mm de didmetro
con trombo mural y flujo turbulento. ATS izquierda normal. AngioTAC de vasos intra/extracraneanos: rama frontal
de ATS derecha con imagen aneurismatica de tipo sacular bilobulado, parcialmente trombosado, de 15 x 13mm.
No se observan otros aneurismas periféricos. Se decide la reseccion quirlrgica. Buena evolucion postoperatoria.
Anatomia Patoldgica: aneurisma trombosado de ATS de 20x15x10 mm. En cortes histoldgicos se observa un vaso
arterial con presencia de dilatacién aneurismatica de la pared, con trombo de fibrina en organizacién. Sobre la
pared del aneurisma se realizé tincion de Azul Alcian, destacando microquistes mucinosos positivos. Estos hal-
lazgos corresponden a Degeneracién Quistica de la Media (Enfermedad de Erdheim). Debido a la asociacion de
DQM con aneurismas y/o diseccidn de aorta toracica + Sindrome de Marfan, se solicitan Ecocardiograma y TAC de
torax sin hallazgos patologicos.

No presenta habito marfanoide.

Resultados: En la literatura mundial se han publicado aproximadamente 400 casos de Pseudoaneurismas Traumati-
cos de ATS y 44 casos de Aneurismas Verdaderos, de los cuales 3 casos corresponden a DOM.

Conclusicnes: El Aneurisma Verdadero de ATS por DQM (Enfermedad de Erdheim) es una patologia excepcional,
siendo nuestro caso el 4to publicado en la literatura.

Palabras Clave: Aneurisma Temporal, Degeneracién Quistica de la Media.

12) BY-PASS VENOSO A VENA CAVA SUPERIOR POR SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR
Autores: Dr. Juan Carlos Climente, Dr. Alejandro Mendiburu. Dr Miguel Angel Garcia, Dr Marcel Rodriguez.
Clinica y Maternidad Colon, Mar del Plata

Antecedentes: Paciente femenino de 54 afos, con antecedentes de cancer de mama derecha con mastectomia
radical, seguida de radioterapia y quimioterapia, a través de catéter con reservorio que estuvo colocado en vena
subclavia izquierda. La paciente es tratada,por cuadro intermitente de edema en cuello y cara que retrogradaban
parcialmente con corticoides. Es derivada a nuestra Institucién con cuadro de Sindrome de Vena Cava Superior, con
edema refractario de cabeza cuello y ambos miembros superiores.

Objetivo: Mostrar la utilidad de doble by-pass venoso con protesis de PTFE desde vena subclavia derecha y vena
innominada a vena cava superior intra pericardica.

Material y método: Se evidencioé sindrome de vena cava superior con oclusion completa de vena cava superior en
su inicio, mostrando por angio tomografia y por arteriograffa disociacién de drenajes venosos derecho e izquierdo.
Con oclusién de vena innominada izquierda con fibrosis que compromete el extremo distal de la misma, rodeada
de importante circulacion colateral peribronquial. Por venografia se observa oclusién completa de vena cava supe-
rior extra pericardica, sin presentar solucién de continuidad con el drenaje venoso superior. Se presenta entonces
un sindrome de vena cava superior de etiologia benigna, presentando la redioterapia y la permanencia de catéter
central como patogenia, ya que la evaluacién oncolégica no mostro recidiva o progresién de enfermedad.
Resultados: Se plantea, ante la imposibilidad de solucionar el problema por via endovascular, doble by-pass veno-
50, desde vena subclavia derecha y desde vena innominada izquierda, hasta la vena cava superior intra pericérdica.
Para lo cual se realiza esternotomia mediana acotada, identificacién de los elementos venosos y apertura de peri-
cardio para individualizar vena cava superior, de buen calibre, y realizar dicho by-pass con clampeo parcial de la
misma; utilizando prétesis de PTFE de 8 mm anillada.
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Conclusiones: El by-pass venoso central a vena cava superior con protesis, es una alternativa vélida para solucionar,
el sindrome de vena cava superior por patologia benigna.
Manteniendo buena permeabilidad alejada.

13) TROMBO INTRA AURICULAR CUANDO LA RESOLUCION QUIRUGICA
Autores: Dr. Juan Carlos Climente, Dr. Alejandro Mendiburu, Dr. Miguel Garcia.
Clinica y Maternidad Coldn, Mar del Plata.

Antecedentes: Paciente femenino de 56 afios, con antecedentes de cancer de mama tratada con mastectomia
radical, sequida de quimioterapia, a través de catéter con reservorio subclavio derecho.

La paciente la paciente manifiesta episodios de disnea y palpitaciones que comienzan 15 a 20 dias antes de la con-
sulta, de caracter progresivo y es tratada por cuadro infeccioso de vias aéreas superiores. Concurre luego a médico
de cabecera quien constata oclusién de catéter subclavio ordenando su extraccién.

Al persistir con los sintomas es derivada a nuestra Institucion donde se realiza ecocardiograma que constata gran
trombo en auricula derecha pediculado de aproximadamente 4 cm en la porcién mayor que prolapsa a través de
la vélvula tricuspide.

Objetivo: Mostrar la oportunidad de la extraccién quirtrgica de trombo auricular derecho.

Material y método: se constata trombo de auricula derecho movil pediculado que prolapsa con cada latido a
través de la auricula derecha llegando al tracto de salida del ventriculo derecho. Que con los cambios de decubitos
ocasiona alteracién del llenado del mismo. Impresionando ser la causa de los sintomas. Se realiza angio resonan-
cia magnética que confirma el diagndstico, descartando patologia primaria cardiaca por realce y perfusién de la
misma.

Resultados: Se platea inicio de anticoagulacién con heparina sédica en bomba de infusién que se mantiene segin
protocolo en rango adecuado; este tratamiento se mantiene por 10 dias, sin presentar cambios estructurales el
trombo; por lo que se decide realizar la extraccion quirdrgica del mismo mediante cirugia. Se realiza abordaje ester-
nal, canulacién adrtica y doble cava sin tomar contacto con el pediculo del trombo; procedimiento que se realiza
sin clampeo.

Con buena evolucién post-operatoria.

Conclusiones: El tratamiento de los trombos intra cardiacos es aun objeto de controversia, y depende en principio
del tiempo de evolucion del trombo, de los sintomas y de la posibilidad de embolias distales al mismo.

En este caso la cirugia es la resolucién confiable y de bajo riesgo con una adecuada estrategia.

14) TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE OCLUSION DE AORTA YUXTARRENAL
Autor principal: Dr. Hernan Chen '
Autores: Dr. E. Sastriques, Dr. M. Masino, Dr. G. de Tomasso, Dr. M. Ferreira.

Hospital de Clinicas José de San Martin - Servicio de Cirugia Vascular.

Introduccién: La oclusién crénica de aorta infrarrenal fue descripta por primera vez por René Leriche en 1923.
Sabemos que se puede desarrollar extensa circulacién colateral para irrigar pelvis y miembros inferiores, aunque
con frecuencia ésta no alcanza para evitar el desarrollo de isquemia critica, asi como la placa de ateroma y/o el
trombo se pueden propagar a las arterias renales y viscerales. Antes surgir la cirugia adrtica en la década de 1950
el Gnico tratamiento posible era la simpatectomia. Luego surgieron la endarterectomia, el by-pass aorto bi femoral
y el by-pass extra-anatémico. En los afios 90 con la revolucién de los tratamientos endovasculares se reportan los
primeros casos de angioplastias y stenting adrticos exitosos con permeabilidad primaria y secundaria aceptables.

Presentacion de un caso: Se trata de una paciente de sexo femenino, 70 afios de edad, con antecedentes de HTA,
ex TBQ, obesidad, diabetes insulino requiriente e hipotiroidismo. Se interna con diagnéstico de isquemia crénica
critica de miemibros inferiores (Fontaine IV) con dolor en reposo de ambos miembros inferiores y gangrena seca
rapidamente progresiva de los 5 dedos del pie izquierdo. Al examen fisico presenta ausencia de pulsos periféricos.
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Eco-doppler que informa ateromatosis difusa aortoiliaca con flujo moofasico en aorta distal. Se realizé angioto-
mografia y arteriografia con evidencia de oclusién de aorta yuxtarrenal y recanalizacién distal. Riesgo quirdrgico
elevado. Se decide angioplastia aorto-iliaca con proteccién antiembdlica con filtros renales y colocacién de stents.
Evolucién: 1° dia POP pasa a UTI, 2° dia pasa a sala general, 3°dia se otorga el egreso hospitalario.

Discusion: Tratamiento abierto vs endovascular, costos y tecnologia, maniobras de proteccién antiembdlica.
Conclusiones: La angioplastia adrtica tiene una elevada tasa de éxito, con muy buena permeabilidad primaria y
secundaria a corto plazo, siendo una alternativa valida en pacientes de alto riesgo. No queda claro si la nefropatia
descripta en las series publicadas es por embolia, contraste o enfermedad renal, sin embargo la manipulacién de
guias y catéteres aumentan la posibilidad de desprendimiento de trombos por lo que se sugiere la colocacién de
filtros y/o balones para evitar la microembolia visceral.

15) DIAGNOSTICO INTRAOPERATORIO DE PERICARDITIS CONSTRICTIVA (PC) EN UN PACIENTE EN HE-
MODIALISIS CRONICA

Autores: Dr. Corvalan Pedro, Dr. Ago Maximiliano, Dr. Epifa Milton, Dr. Inchauspe Gabriel, Dra. Corvalén Florencia.
Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Provincial Centenario de Rosario.

La pericarditis constrictiva es una entidad rara pero severamente incapacitante que se produce como consecuen-
cia de la inflamacién cronica del pericardio. Los pacientes manifiestan fatiga, edema periférico, disnea y tension
abdominal. Es caracteristico que los sintomas se inicien con un gran retraso tras la inflamacién pericardica inicial.
Presentacién caso clinico: Paciente varén de 59 afios con IRCT secundario a glomerulopatia membranosa primaria
que cursoé con sindrome nefrético recurrente y sin respuesta terapéutica con multiples recaidas y anasarca hasta su
ingreso a hemodidlisis crénica (HDC). Requiere la colocacién de tres catéteres (dos transitorios y uno tunelizado)
en los primeros 5 meses, con una FAV ocluida antes del acceso vascular definitivo (PTFE hiimero axilar izquierdo).
Se mantuvo nefrético incluso en HDC (edemas, hipoalbuminemia y dislipemia severa) y presentando intolerancia
a la ultrafiltracion (UF).

16) PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR DEL HOSPI-
TAL PROVINCIAL DEL CENTENARIO. PRIMERAS 100 INTERVENCIONES

Autores: Dr. Corvalan Pedro, Dr. Ago Maximiliano, Dr. Bonacorssi Hector, Dr. Ameriso Jose, Dr. Isse Antonio, Dr.
Inchauspe Gabriel y colaboradores.

Introduccién: La cirugia cardiovascular es un procedimiento ampliamente utilizado y de alto costo, cuyo volumen
y complejidad en el Hospital Centenario de Rosario, Unico efector provincial con servicio de cirugia cardiovascular
propio, histéricamente fue escaso.

Objetivo: Mostrar la etapa inicial de implementacién de un programa de crecimiento y desarrollo del servicio
mencionado.

Material y métodos: Se incluyeron todos los pacientes a quienes se les realizd una cirugia cardiaca en el Hospital
Centenario de Rosario desde el 10/05/2011 al 20/08/2013. No se intervinieron pacientes mayores de 80 afios con
deterioro severo de la funcion sistélica ventricular, ni quienes necesitaran cirugia de emergencia.

Resultades: Se realizé cirugia de revascularizacion miocardica (CRM) en 68/100 (68%) de los pacientes, cirugia
valvular en 17/100 (17%), cirugia combinada o compleja en 9/100 (9%) y cirugia de cardiopatias congénitas del
adulto en 6/100 (6%). Se presentaron complicaciones mayores en 67/100 (67%) pacientes del grupo total y en
44/68 (65%) de los pacientes con CRM, mientras que la mortalidad observada en esos grupos fue 6/100 (6%) y 2/68
(2,9%), respectivamente.

Conclusiones: La implementacién del programa mencionado permitié realizar un mayor nimero y variedad de
intervenciones con resultados aceptables en un hospital publico y gratuito de nuestro medio.

Palabras clave: Cirugia cardiovascular, Hospital Centenario de Rosario, Cuidados intensivos post-operatorios, Mor-
talidad.
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17) TAVI POR VIATRANSAPICAL: 1° PROCEDIMIENTO EXITOSO EN EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO

Autores: Dra. Yanina J. Daye, Dr. Diego Medlam, Dr. Alexis Esposito, Dr. Joaquin Olivera, Dr. Julian Balestrini, Dr.
Miguel Segovia, Dr. Fernando Cichero.

Hospital de Agudos Juan A. Fernandez, Buenos Aires, Argentina - Servicio de Cirugia Cardiovascular y Endoluminal

Introduccion: La estenosis adrtica es la patologia valvular mas frecuente, padeciéndola el 3% de la poblacién mun-
dial mayor de 65 afos. S6lo en EEUU se realizan aproximadamente 50.000 reemplazos valvulares adrticos al afio.
El problema aparece al evaluar a pacientes con de mayor edad o con multiples comorbilidades quienes no eran
candidatos a la cirugfa, en Europa casi un 33% de pacientes con EA severa mayor de 75 afios es rechazado del
tratamiento quirurgico.

Es asi que la colocaciontranscateter de valvula adrtica (TAVI) se ha convertido en una alternativaterapeutica de elec-
cion en la estenosis adrtica severa en pacientes con alto riesgo para el remplazo valvular adrtico por via convencio-
nal. En la actualidad se disponen de 4 vias de abordaje, la mds comunmente utilizada femoral, subclavia, transeptal
o transapical. Como limitacion estas valvulas precisaba la realizacion de marcapaseo para su implantacion, el riesgo
de ACV se incremento por su colocacion retrograda generando lesion de aortas enfermas muy calcificadas y su lim-
itada posibilidad de reposicionamiento pudiendo ocluir las coronarias o el tracto de salida del ventriculo izquierdo.
La viatransapical se comenzo a evaluar en estudios clinicos desde 2004 y a comercializarse desde 2008 establecien-
dose como una tecnica independiente al status vascular periferico.

Para el nuestro procedimiento se ultizo la JenaValve, una valvula autoexpandible formada por una valvula porcina
montada en un stent de nitinol utilizada desde el aflo 2010 en alemania, teniendo la ventaja de poder colocarse
sin marcapaseo y pudiendo reposicionarse, disponiendo de un sistema de anclaje con “clip” uniendose a las valvas
adrticas con un riesgo casi nulo de obstruccion de los ostium coronarios.

Objetivos: Exponer la factibilidad de realizar un procedimiento innovador y minimamente invasivo en un hospital
publico y la posibilidad de pacticarlo en pacientes de alto riesgo quirurgico como procedimiento seguro y eficaz.
Materiales y métodos: Pacientes de sexo masculino de 75 afios de edad con antecedentes de HTA, Diabetes tipo
Il dislipemia, 2 stents coronarios, arteriopatiaperiferica aortoiliaca y Cirugia de revascularizacionmiocardica LIMA/
DAy PV a CX en 2004 cursando una mediastinitis en el post-operatorio de la misma, quien cosulta por cuadro de
disnea CFII/Il yangor, diagnosticandose en febrero de 2014 estenosis adrtica severa. Se realizan los scores de riesgo
evidenciando Euroscore de >20% y STS >10%. Ante estos antecedentes, al ser un paciente de alto riesgo para la
Cirugia convencional se plantea la colocacion de una endovalvula (TAVI) pero al padecer enfermedad aortoiliaca se
decide su colocacion por punta de ventriculo, por viatransapical.

Se realiza el procedimiento en conjunto a hemodinamistas practicando un abordaje por minitoracotomia izquierda
abordando la punta del ventriculo izquierdo realizando una doble jareta en la misma para luego colocar el cateter
con un sistema de delivery realizando una puncion del apex cardiaco y liberando la valvula donde se encontraba la
valvula enferma. Todo el procedimiento se realiza mediante control radioscépico en el quiréfano hibrido. Posterior
al procedimiento se medica con una carga de clopidogrel y AAS.

Resultados: Se realiza angiografia control evidenciando la exitosa colocacién de la valvula sin presencia de fugas
ni insuficiencia. El paciente es extubado en quiréfano y trasladado a la UCO para control por las primeras 48hs.
Evoluciona favorablemente por lo que pasa a sala general.

Conclusiones: De lo expuesto se concluye que la TAVI para la estenosis adrtica severa en pacientes de alto riesgo
por via transapical es un método factible para la realizacion en un hospital publico, siendo una opcién de trata-
miento en dicha patologia.

18) IMPLANTE TRANSAPICAL DE VALVULA AORTICA (TAVI)

Autores: Dr. Donnini Fabian, Dr. Cammarata C.A., Dr. Vallejos O., Dr. Monacci F., Dr. Kantor P, Dr. Nacelli G., Dr. Como
Birche J.

Sanatorio de la Providencia, CABA

Con el incremento de la tasa de sobrevida de la poblacion en general, la Estenosis Adrtica Severa Sintomatica en
pacientes afosos con comorbilidades asociadas que aumentan el riesgo para su tratamiento por la Cirugia con-
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vencional se nos presenta con una elevada frecuencia en nuestro medio, siendo el TAVI (Implante Transapical de
Vélvula Adrtica) una alternativa terapéutica valida para estos pacientes con el fin de mejorar la calidad de vida de
los mismos.

Material y método: Se presentan los primeros 3 pacientes de sexo masculino con estenosis Aértica Severa Sin-
tomatica con una edad promedio de77,6afios (74a,82a,77a), CFNYHA III/IV, con alto riesgo para la cirugia conven-
cional por la comorbilidad: EPOC,CRM previa, IRCr en diglisis y arteriopatia Adrtica con calcificacion severa con un
EuroScore promedio de 23,23% (23,6%,37,8%,8,3%) que han sido tratados en agosto del 2013 en el Sanatorio de La
Providencia con Implante de Valvula Aértica por via Transapical (TAVI) por toracotomia minima anterior izquierda
con una favorable evolucién post- operatoria.

Conclusién: El implante de valvula adrtica transapical (TAVI) indicado en pacientes con estenosis valvular Adrtica
severa sintomatica con co-morbilidad elevada para la cirugia de reemplazo valvular Aértico convencional, es una
alternativa terapeutica valida, menos invasiva, evitando el uso de CEC, con menor riesgo de complicaciones y me-
nos dias de internacion post operatoria.

19) PRESENTACION DE CASO CLINICO. PACIENTE CON ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL CON DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA DE IMPLANTACION DE AMBAS RENALES. ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

Autores: Dr. Fernandez Adrian, Dr. Hiriart Jorge, Dr. Estrada, Dr. Jorge, Dr. Contardi Pedro, Dra. Fernandez A. M.
Victoria.

Paciente masculino de 80 afios de edad con antecedentes de hta, extabaquista, epoc y hernioplastia que ingresa
al servicio de cirugia cardiovascular del Hospital Argerich el dia 30/7/2015 para cirugia programada de colocacion
de endoprotesis adrtica biiliaca por aneurisma de aorta abdominal de 58 x48mm con crecimiento en el ultimo afio
de 15mm. El paciente presenta una diferencia de implantacién significativa de ambas arterias renales. Se decide
por ese motivo colocar un stent advanta de 5x59 en la arteria renal izquierda con tecnica de chimeneas. Intrapro-
cedimiento presenta Endoleak tipo 1 que resuelve favorablemente con baloneo. El paciente evoluciona adecuada-
mente dandose de alta el dia 5/8/2015.

20) ESTRATEGIA ALTERNATIVA AL TRATAMIENTO CONVENCIONAL DEL ANEURISMA DE CAYADO Adrtico
Autores: Dt. Fabian Fiorito, Dr. H. Geromini, Dr. J. L . Ameriso, Dr. L. H. Diodato.
Servicio de Cirugia Cardiovascular - Instituto Cardiovascular de Rosario

Objetivo: Describir una estrategia no convencional para el tratamiento del aneurisma sacular del cayado adrtico.
Método: descripcion del caso clinico, via de abordaje, tipo de reparacién y evolucién postoperatoria.

Resultado: Paciente de 67 afios sexo masculino con factores de riesgo coronario positivos para hipertensién arte-
rial, diabetes y tabaquismo, que consulta por disfonia de 5 meses de evolucién. Se diagnostica paralisis de cuerdas
vocales por laringoscopia. En la radiografia de térax de rutina se observa ensanchamiento mediastinal por lo que
se solicita tomagrafia multislice de térax, diagnosticandose dilatacion aneurismética sacular del cayado aértico >
8 cm de diametro.

Se plante6 la reparacion del mismo utilizando un parche protésico de Knitted colagenado de acuerdo al tamaiio
del defecto. La intervencion se llevo a cabo con perfusion axilar, hipotermia profunda a 18° C y paro circulatorio de
30 minutos. El saco aneurismatico remanente se utilizé para cubrir la reparacion. Como complicacién relevante el
paciente presentd una paralisis colénica, que se interpretd como Sindrome de Ogilvie que requirié descompresion
colonica por videoendoscopia, que prolongd discretamente la internacién. El sangrado post-operatorio total fue
inferior a 400 cc, sin necesidad de transfusiones. Alta hospitalaria al 9° dia.

Conclusiones: El reemplazo del piso de cayado adrtico en aneurismas con esta anatomia pareceria ser una alterna-
tiva aceptahle a otras estrategias terapéuticas existentes.
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21) FACTORES PREOPERATORIOS DETERMINANTES DE MORTALIDAD Y TRABAJO A PREMIO
ESTADIA PROLONGADA EN PACIENTES. OCTOGENARIOS SOMETIDOS A
CIRUGIA DE REEMPLAZO VALVULAR AORTICO POR ESTENOSIS VALVULAR

Autores: Dr. Fabian Fiorito, Dr. R. Ferrer, A Dogliotti, Dr. H. Geromini, Dr. J. L. Ameriso, Dr. L. H. Diodato.
Servicio de Cirugia Cardiovascular - Instituto Cardiovascular de Rosario

Objetivo: Identificar los predictores de muerte intrahospitalaria o estadia prolongada en recuperacion cardio-
vascular y evaluar la utilidad del EuroSCORE en pacientes octogenarios con estenosis adrtica severa sometidos a
cirugia de reemplazo valvular.
Material y métodos: Se analizd una cohorte de 81 pacientes consecutivos >80 afios de edad con estenosis adr-
tica severa sometidos a reemplazo valvular aértico con o sin revascularizacion miocardica (combinada). El punto
final fue la combinacién de muerte intrahospitalaria o estadia prolongada en cuidados intensivos post-operatorios
definida como =5 dias (percentilo 75). Se utilizé un modelo de regresién logistica “paso a paso” para predecir el
punto final. Se calculé el EuroESCORE estandar y logistico segln el EuroSCORE interactivo calculator.org.' Luego se
compard con la mortalidad obtenida seguin los estratos de riesgos de la cohorte estudiada.
Resultados: En el 58,02% de los pacientes se efectué reemplazo valvular aértico aislado. La edad media fue 83+2
anos y 38,2% eran mujeres. La media de estadia hospitalaria fue 9,2+6,3 dias. El 31% de los pacientes sufrio el
evento combinado, y la mortalidad intrahospitalaria 9,87%. El Gnico predictor independiente de muerte o estadia
prolongada fue la presencia de insuficiencia Cardiaca congestiva clase funcional lll/IV [OR (Intervalo de confianza
i 95%)= 9,47 (2,34-38,38); p=0,0016. El resto de las variables identificadas en el anélisis univariado: diabetes, obe-
~ sidad, edad, cirugia combinada, cirugia Cardiaca previa y severidad de la estenosis no se asociaron a muerte y
prolongacién de la estadia en cuidados intensivos. El EuroSCORE predijo una mortalidad similar a la observada en
nuestra cohorte.
Conclusiones: En pacientes octogenarios sometidos a cirugia de reemplazo valvular adrtico por estenosis adrtica
severa, la presencia de insuficiencia Cardiaca clase funcional Ill/IV fue el Unico predictor independiente de evolu-
cion intrahospitalaria. El uso del EuroSCORE parece ser Util en esta cohorte.
Palabras clave: Cirugia de reemplazo valvular aértico, octogenarios, predictores de mortalidad.

22) DERIVACION AORTA TORACICA DESCENDENTE A BIFEMORAL PARA SALVAMENTO DE MIEMBROS INFE-
RIORES.

Autor principal: Dr. Flores Carlos
Autores: Dr. Basso G. Arenaza P, Dr. Salomon C,, Dr. Soto L., Dr. Serrano E., Dr. Covello G., Dr. Patrizi N., Dr. Rodriguez
J., Queirel F,, Dr. Suares S., Dr. Perez C.

Hospital San Juan de Dios ,
Objetivo: Describir la forma de presentacion diagnéstico, tratamiento y evolucidn de un paciente con trombosis de
endoprotesis adrtica abdominal en el cual se realiz6 derivacion de aorta toracica descendente a arterias femorales
para salvamento de extremidades inferiores.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo de un paciente con trombosis de endoprotesis adrtica ab-
dominal intervenido en nuestro servicio del Hospital San Juan de Dios.

Resultados: paciente masculino de 68 afios que consulta en nuestro servicio por dolor y calambres en miembros
inferiores ante el esfuerzo. Como antecedentes presentaba hace cuatro afios colocacién de endoprotesis adrtica ab-
dominal por aneurisma. En ese procedimiento se realizd colocacion de endoprotesis aortobiiliaca, presenté como
complicacién descarrilamiento de extension iliaca izquierda de la endoprotesis por lo cual se colocé endoprotesis
aortomonoiliaca ocluyendo rama izquierda y realizando un by-pass femoro - femoral. Evoluciond favorablemente
presentando hasta el Gltimo control pulsos periféricos presentes.

Se realiz6 Tac con contraste endovenosos de térax, abdomen y pelvis, en la cual se evidencia trombosis total de la
endoprotesis desde su inicio infrarrenal hasta iliacas. Se realizé derivacion de aorta toracica a femorales. Se colocé
al paciente en decubito dorsal con elevacion del hombro izquierdo. Se realizé incisién de ambas camaras femo-
rales, luego una lumbotomia izquierda y por ultimo toracotomia lateral izquierda a nivel de 5 espacio intercostal.
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Se localizé aorta toracica descendente donde se realizd by-pass lateroterminal con prétesis bifurcada de Dacron.
Se realizé orificio en cara posterior de diafragma y se tunelizo la prétesis de forma retroperitoneal extraperitoneal.
Luego se realizé by-pass con ambas arterias femorales terminolateral. El paciente evoluciono favorablemente sin
complicaciones.

Conclusiones: nuestro caso muestra al igual que casos reportados que es una opcidn quirdrgica en pacientes con
enfermedad de aorta abdominal, jévenes, con resultados de permeabilidad significativamente mejores que la real-
izacién de by-pass axilofemorales .

23) PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA CAROTIDA INTERNA

Autores: Dr. Hein Ritter Lionel, Dr. D. Loor, Dr. E. Invernén, Dr. G. Di Brico, Dr. H. Uez.

HIGA Eva Perdn, San Martin.

Introduccién: Paciente masculino de 21 afios de edad derivado por herida por arma de fuego en regidn cervical
izquierda de un mes de evolucién, a quien en ese momento se le habia realizado ligadura de tronco tirolinguofacial
izquierdo més venorrafia yugular interna izquierda. En el post-operatorio inmediato evoluciono con accidente cere-
brovascular (hemiparesia derecha), afasia de expresion y convulsiones. Al examen fisico presentaba una masa pul-
satil en regién cervical izquierda. Se solicité como pre-quirdrgico: arteriografia y angio-tomografia computada de
tronco supra-adrtico y vasos del cuello, evidencidndose un pseudoaneurisma de arteria carétida interna izquierda.
Materiales y métodos: las alternativas terapéuticas para la resolucién del cuadro eran cirugia convencional o trata-
miento endovascular. Cirugia convencional: mas invasiva, posible lesion de nervios periféricos (<7%), uso de shunt
carotideo y parche carotideo (con vena safena o injerto sintético) y ambas carétidas permanecen permeables.
Tratamiento endovascular: necesidad de utilizacion de stent graft (ocluyendo arteria carétida externa), menos in-
vasiva, evita paralisis de nervios periféricos, la necesidad del eventual uso de coils en la arteria carétida externa'y los
planteos: es recomendable perder circulacion colateral significativa en un adulto joven? Permanecera permeable
toda la vida?

Resultados: se realizé cirugia convencional con uso de shunt carotideo de Pruitt-lnahara y parche carotideo de po-
litetrafluoroetileno, manteniendo permeables las arterias carétida interna y externa izquierdas. Sin intercurrencia
de infecciones, ausencia de convulsiones, mejoria de sintomas neuroldgicos con rehabilitacién.

Conclusiones: se considera haber tomado la decision correcta teniendo en cuenta la edad del paciente, sus ante-
cedentes quirdrgicos y la evolucion post-operatoria.

Palabras clave: Pseudoaneurisma, Carétida interna, Accidente cerebrovascular, Shunt, Parche carotideo.

24) PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA LUMBAR IZQUIERDA

Autor principal: Dr. Loor Santana Alexi Daniel.
Autores: Dr. Bartolomeo D., Dr. Hein L., Dr. Uez A., Dr. Invernon E., Dr. Di Brico G.

Introduccién: El pseudoaneurisma de arteria lumbar ha sido descrito en pocas publicaciones como una compli-
cacién post-traumatica de tipo penetrante, asi como también de causa infecciosa o asociada o procedimientos per-
cutdneos de tipo hemodinamico. Lo que pone en disyuntiva al cirujano vascular para el mejor manejo terapéutico
y como patologia a tener en cuenta al momento de hacer el diagnéstico diferencial de masa lumbar.

Material y métodos: Presentacion de un caso. Se trata de un paciente masculino, de 55 afios de edad.
Antecedentes: consumidor de tabaco a razén de dos cajetillas al dia, tuberculosis pulmonar, hipertensién arte-
rial, cardiomiotomfia de Heller, psoriasis. Consulta por clinica de dolor a landeambulacién que progresé a dolor
de reposo en regién lumbar mas parestesias y debilidad en miembro inferior izquierdo de un afo de evolucion,
pulsos femorales y distales palpables. Concurre con tomografia abdominopelviana que informa: Lesién hiperdensa
circunscripta a nivel del musculo psoas izquierdo de 34 mm de didmetro y 76 UH de densidad, compatible con
hematoma (2013).

Resultados: Realizamos el manejo inicial con tratamiento médico clinico, con analgesia endovenosa obteniendo
mejoria clinica. Previo obtencién de estudios de imagen contrastada como una angio tomografia se decide realizar
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tratamiento de pseudoaneurisma con embolizacién selectiva de arteria lumbar izquierda.

Conclusiones: El Pseusoaneurisma de arterias lumbares es una entidad poco frecuente mayormente diagnostica-
daincidentalmente pero a tener en cuenta para realizar diagnéstico diferencial de masa de regién lumbar, misculo
psoas iliaco y retroperitoneo.

25) COLOCACION DE FILTRO DE VENA CAVA ECOGUIADO

Autor principal: Dr. Martin Masino
Autores: Dr. E. Sastriques, Dr. H. Chen, Dr. G. de Tomasso, Dr. S. Shinzato.

Hospital de Clinicas José de San Martin - Servicio de Cirugia Vascular

Introduccién: La colocacién de filtros de vena cava inferior (FVC) como proteccién contra el tromboembolismo
pulmonar se utiliza cada vez con mas frecuencia desde su descripcion por Greenfield hace aproximadamente 40
afios. Desde su inicio la colocacién se fue mudando desde el quiréfano a la sala de hemodinamia y mas reciente-
mente al lado de la cama (bedside). Habitualmente los avances en tecnologia implican mayores costos para el
sistema de salud. El uso de ecografia y eco-doppler como método complemetario para guiar la colocacion del FVC

Presentacion de un caso: Se trata de-una paciente de sexo femenino, 48 afios de edad, con antecedentes de HTA,
ex TBQ, colecistectomia, apendicectomia, anexohisterectomia.

Se interna con diagnéstico de leucemia mieloide crénica con crisis blastica, inicia quimioterapia. Al examen fisico
presenta hepato-esplenomegalia, anasarca y dolor en muslo izquierdo. Se realiza diagnéstico de trombosis venosa
profunda en vena femoral izquierda por eco-doppler y tomografia. Intercurre con hemorragia alveolar por lo que
pasa a UTI, con requerimiento de ARM. Presenta contraindicacion de anticoagulacién por hemorragia activa y pla-
quetopenia (17.000 plaquetas). Se realiza colocacién de FVC“bedside”.

Discusién: Colocacion de FVC en hemodinamia requiere traslado del paciente. FVC ecoguiada se puede realizar
“bedside’, evita irradiacién y pasaje de contraste ev. No requiere imagen control. Costos. Inconvenientes: requiere
adecuada visualizacién de VCl y vena/arteria renal. P
Conclusiones: La colocacion de filtro de vena cava hajo guia ecogréfica transabdominal es un procedimiento se-
guro, adecuado para pacientes de dificil traslado, conlcontraindicacién de irradiacién (embarazo) o administracion
de contraste ev (nefropatia). Presenta tasas de complicaciones similares a los procedimientos realizados en hemo-
dinamia.

i : .
26) COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA COARTACION DE AORTA. UN DESAFIO
QUIRURGICO .

Autores: Dr. Medeot Néstor, Dr. Bulgarelli Luciano, Dr. Luengo Ricardo, Dr. Guevara Jorge, Dr. Rottino Sergio, Dr.
Bustamante Néstor, Dr. Uribe Adolfo.

Servicio de Cirugia Cardiaca. Hospital Cérdoba, Ciudad de Cérdoba.

El tratamiento de la Coartacion de Aorta (coa Ao) en edad adulta con técnicas endovasculares esta muy aceptado
en la actualidad. No esta exenta de complicaciones, algunas de ellas graves requiriendo solucién quirurgica técni-
camente demandantes.

Materiales y métodos: Se presentan dos pacientes con complicaciones del tratamiento con Stent de la Coa Ao, se
analiza su resolucion quirurgica y evolucion posterior. Caso 1: Paciente de sexo Femenino de 53 afios que a los 13
afios se le realiza reseccidon de Coa. Ao. Con interposicidon de prétesis de Dacron termino-terminal. En afo 83 presen-
ta Hemoptisis debido a fistula aorto-pulmonar por pseudoaneurisma anastomatico. Reoperacién con cierre simple
del orificio fistuloso, clampeo adértice con apoyo de shunt aorto-aértico de Dacron de 14mm. Permanece sin cerrar.
Afo 2009 reapatece hemoptisis, en aorto-grama se comprueba pseudoaneurisma de ambas bocas anastométicas.
Se implantan dos stent cubiertos y se emboliza la subclavia izq. Aflo 2015 hemantemesis por fistula aorto-Esofagi-
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ca. Reoperacion con reseccién protesis, extraccion de stent que se encontraba colapsado en su extremo superior
sin excluir el pseudoaneurisma. Cierre de ambas bocas adrticas y drenado de fistula esofagica. En espera de stent
esofagico hace hemantemesis masiva. Muerte. Caso 2: Mujer de 19 afnos con stent implantado en Coa.Ao., 20 dias
después dolor toréxico. TAC. Torax: Diseccion adrtica tipo B. con signos de ruptura contenida. Cirugia de urgencia
con circulacién extracorporea parcial, canulacién periférica. Por toracotomia izquierda. Reseccidn de coartacion y
reemplazo con prétesis de Dacron previa extraccion de stent. Contrél evolutivo con TAC.: Falsa luz permeable con
expansion. Se propone implante de Endoprotesis en Aorta descendente.

Conclusiones: Las complicaciones del tratamiento endovascular de la Coartacién de Aorta son técnicamente com-
plejas, requiriendo varias intervenciones que deben ser Adecuadamente planificadas para mejorar la evolucién.,

27) HIPERLACTATEMIA EN CIRCULACION EXTRACORPOREA ADULTA . ANALISIS DE FACTORES DETERMI-
NANTES

Autores: Dr. Medeot Néstor, Dr. Acosta Ivana*,Dr. Ocampo Victoria®,Dr. Dario Morales*,Dr. Luis Rojas*, Dr. Busta-
mante Néstor, Dr. Uribe Adolfo.

Servicio de Cirugia Cardiaca. Hospital Cordoba, Ciudad de Cérdoba

Introduccidn: La elevacion del Acido Lactico estd relacionado con aumento de la mortalidad y mala evolucién de
los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Hiperlactatemia ocurre con el aumento del lactato generalmente aso-
ciado a hipoxia tisular, se describen factores no hipoxemicos relacionados a deficit de la microcirculacién. El dosaje
de Acido Lactico durante la circulacién extracorporea se usa para evaluar la calidad de perfusion.

Materiales y métodos: En un grupo de 46 pacientes sometidos a un procedimiento cardiaco bajo circulacién
extracorporea (CEC) se determind la concentracion de acido lactico (AL) en sangre (mmol/l) seriadamente en el
pre, intra y post-operatorio. Se considerd Hiperlactatemia cuando la concentracion de AL. en sangre es mayor a 4
mmol/l.Las variables intraoperatorias que se consideraron para el analisis causal fueron: Tiempo CEC, Tiempo de
clampeo Ao., Temperatura, Flujos de CEC, Hemoglobina(Hb), Diuresis, hematocrito (Hto.), Presién arterial media
(PAM), Hemofiltracion, Flujo O2. Las cirugias se agruparon en las siguientes categorias: Coronarios, valvulares, con-
génitos, Aneurismas, combinados y Transplante. Se utilizé el programa INFOSTAT version 2015/P para el analisis
estadistico de la muestra.

Resultados: La edad media de la poblacion fue de 56 afios (17-66), peso corporal promedio 74Kg (60-88). Los
factores patolégicos asociados fueron: Diabetes (13), Hipotiroidismo (3), Hipertensién arterial (28), sobrepeso (8),
dislipemia (12), ACV previo (2), Chagas (1), Enolismo (1). 17 pacientes presentaron Hiperlactatemia en el intra y
post-operatorio inmediato. En el analisis multivariado la hiperlactatemia durante la CEC se correlacion6 de manera
significativa estadisticamente con una P < 0.05 con el Flujo, Temperatura, concentracion de Hb. Y Flujo de O2.
Conclusiones: En el presente analisis de una muestra poblacional reducida la elevacion del Acido lactico en cirugia
cardiaca con CEC se relaciond con disminucion de Flujo, temperatura, Hb y Flujo de O2. La optimizacion de dichos
factores ha de tenerce en cuenta durante la conducciéon de la CEC.

28) TERMOABLACION LASER 1470 nm ECOASISTIDO PARA TRATAMIENTO COMBINADO DE VASO EPIFASCIAL
TRIBUTARIO Y VENA PERFORANTE DE FUGA

Autor Principal: Dr. Martin Parodi
Autores: Dr. E. Sastriques, Dr. D. Pinto, Dr. A. Ramos, Dr. O. Gural, Dr. M. J. Chichizola.

Divisién Cirugia Vascular. Hospital de Clinicas. “José de San Martin”y Ambito privado. Buenos Aires, Argentina.

Objetivo: La termoablacion laser de venas perforantes es la técnica de eleccién, pero evidenciamos una recidiva
del 2 al 5 %, sin implicancia clinica. Asociada a microcirugia de vasos epifasciales tributarios, se acompaiia de dolor,
induracidn, parestesias. Realizando un tratamiento combinado con laser 1470 nm, de vena perforante insuficiente
y de vena epifascial tributaria, podemos disminuir las recidivas y complicaciones.
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Material y método: Estudio prospectivo, comparativo, desde noviembre de 2011 hasta julio del 2015. Se operaron
780 pacientes. Mujeres 695, hombres 85. Edad promedio de 52 afios. Estadios CEAP. C2 50 %, C3 15%, C4 23%, C5
10%, C6 2%. Eco-doppler color diagnéstico y mapeo prequirtrgico en todos los casos. Se trataron 2430 perforantes,
didmetro promedio, 4 mm (2,9 a 9 mm), pierna 90%, muslo 9%, subglttao isquidtica 1%. Se dividieron 2 grupos:
grupo 1, miembro izquierdo, con tratamiento solo de perforantes (1430) y grupo 2, miembro inferior derecho con
perforante y vaso epifascial (1000 perforantes). Laser diodo de 1470 nm. Modo continuo, 12 Watts de potencia,
energia promedio 70 joules (30 a 300 joules). Fibra de 600 micras. Margen de seguridad de 8 mm como minimo.
Neuroleptoanestesia, con anestesia tumescente en 9 casos por falta de margen. Los disparos laser fueron en hojal
aponeurdtico, subaponeurético en perforantes complejas y en vaso epifascial tributario. Cirugia ambulatoria, pro-
medio de duracién (20 minutos a 1,10 horas). Tiempo quirdrgico por perforante promedio 16 segundos. (5 a 45
segundos). Tratamiento combinado de troncos safenos con laser, 45 % y microcirugia en 100 % casos.
Resultados: Se obtuvo oclusiéon inmediata de perforante y vaso epifascial 100%, evidenciado por eco-doppler. Re-
firieron aumento de confort y disminucion de sintomas 97 % casos. Seguimiento ecografico programado. Pérdida
de seguimiento en el 5 % de pacientes. En grupo 1 se evidencié recanalizacién parcial - 3° mes: 57 perforantes - 6°
mes: 14 perforantes, dolor en 30%, hematomas e induracion local 38%, parestesias 15%. En grupo 2, recanalizacion
3° mes: 13 perforantes - 6° mes: 5 perforantes. Dolor 5%, hematomas e induracion 10 %, parestesias 1 %. En per-
forantes recidivadas se evidencié engrosamiento de pared, disminucién de didmetro, reflujo leve o ausencia del
mismo y ante la falta de implicancia clinica no se realizé tratamiento de las mismas.

Conclusiones: La utilizacion de laser 1470 nm y superar la curva de aprendizaje permitié acelerar los tiempos
quirdrgicos, optimizando la termoablacién laser. Con lo expuesto, el tratamiento en forma combinada de vasos
epifasciales tributarios y perforantes de fuga permitié disminuir la recidiva, las complicaciones, aseguré una rapida
reinsersion laboral y social, llevando a la técnica a la excelencia.

Palabras claves: Perforante, Laser, Ecoasistida, 1470 nm.

29) TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE UN ANEURISMA SIFILITICO GIGANTE DE AORTA ASCENDENTE

Autor Principal: Dr. Peirano Miguel Angel Mario*
Autores: Dr. P. Zangronis**, Dr. M. Najenson***, Dr. R. Pereyra****

*Jefe de Division Cirugia Cardiovascular, Hospital “J.M. Ramos Mejia” Caba.

**Jefe de Servicio de Hemodinamia y Cardiangiologia Intervencionista ,Hospital Provincial del Centenario, Rosario
*** Subjefe de Servicio de Hemodinamia y Cardiangiologia Intervencionista, Hospital Provincial del Centenario,
Rosario.

****Cirujano de Planta de Servicio Cirugia Cardiovascular, Hospital Provincial del Centenario, Rosario.

Los aneurismas saculares de aorta ascendente son una rara ubicacion en la actualidad, no como en el pasado que
la sifilis terciaria cardiovascular comprometia en un 30% esta porcion de la aorta.

Presentamos a un paciente de 47 aflos con un aneurisma sifilitico gigante de aorta ascendente.

Se lo trato con implante de endoprofesis pese a la dificultad de tener un cuello proximal de anclaje 10mm,con éxito
excluyendo totalmente el aneurisma. El implalante de endoprotsis en la zona 0 de la aorta es factible para lesiones
limitadas a dicha zona.

30) TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE UN ANEURISMA INFLAMATORIO TORACICO

Autor Principal: Dr. Peirano Miguel Angel Mario*
Autores: Dr. J. Cociolo**, Dr. M. Scabbiolo***

Introduccion: El AAl es una entidad caracterizada por un engrosamiento de la pared adrtica, fibrosis peri aneu-
rismatica y retroperitoneal y adhesiones con érganos vecinos. El objetivo de esta presentacién es mostrar la resolu-
cién de un caso de AATI por via endovascular.

Material y método: Paciente de 61 afios, tabaquista, hipertenso, consulta por presentar dolor interescapuloverte-
bral, asociado a disnea CFlll, acompafiado de pérdida de 17 kg de peso. Cursa con aumento de la VSG. En la Rx Térax
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se observa imagen radiopaca, paraCardiaca izquierda. En el perfil, se observa imagen radiopaca, homogénea, retro
Cardiaca. Se realiza Angiotomografia observandose imagen compatible con aneurisma de aorta toracica descen-
dente de 8 cm X 10 cm. Se realiza implante de endoprotesis autoexpandible Hercules-T®.

Resultados: El procedimiento quirdrgico concluyé sin complicaciones, no observandose endofugas en el control
angiografico inmediato El paciente permanecié 24 horas en Terapia Intensiva. Es externado 72 horas post-opera-
torias sin complicaciones. El seguimiento se realizé mediante angiotomografia a los treinta dias post-operatorio,
observandose ausencia de endofuga ni aumento del diametro del aneurisma.

Discusion: La etiologia continta siendo incierta El estudio Noruego de E, Haug y col. determina la relacion de esta
entidad con la mayor incidencia de enfermedades autoinmunes. Clinicamente se observa que la mayoria de los
pacientes con aneurisma de aorta inflamatoria presentan sintomatologia (93%) en relacién a los aneurismas no
inflamatorios que se presentan sintomaticos solo en el 9% de los casos.

La tomografia computada se considera como el método mas adecuado, para la valoraciéon pre y post-operatoria
tanto de la magnitud del proceso inflamatorio como del tamafo del aneurisma.

Conclusion: El caso presentado evolucioné favorablemente. No se evidenciaron endofugas ni aumento del dia-
metro del aneurisma, durante el control. El tratamiento endovascular del aneurisma de aorta inflamatorio es una
alternativa vélida para el tratamiento de los Aneurismas de aorta inflamatorios.

31) SISTEMA DE VACIO Y COMPACTACION (V.A.C.), UNA ALTERNATIVA EN EL TRATAMIENTO DE LAS MEDIAS-
TINITIS POST-OPERATORIAS

Autor Princiapl: Dr. Cristhian Pérez Salamanca

Autores: Dr. Flores, C.; Dr. Salomén, C.; Dr. Serrano, E.; Dr. Soto, L.; Dr. Baso, G.; Dr. Queirel, F,; Dr. Patrizi, N.; Dr. Are-
naza, P; Dr. Suérez, S. :

Asesoramiento metodolégico: Lic. Norma Domancich — Consultoria en Investigacién.

Servicio de Cirugia Cardiovascular- Hospital San Juan de Dios de la Plata.

Introduccién: Una de las complicaciones mas temidas por los equipos quirlirgicos en cirugia cardiaca es la in-
feccién del sitio operatorio. La gravedad del cuadro clinico confiere la necesidad de un rapido diagnéstico y un
oportuno tratamiento. El objetivo del presente trabajo es comparar el uso del Sistema de Aspiraciéon Continua y
Compactacion al Vacio, mas conocido como V.A.C. por sus siglas en inglés (Vacuum-Assisted Closure) con otros
métodos usados habitualmente (Sacaroterapia, Apertura, lavado y cierre, Aperturay lavado) en la resolucién de las
mediastinitis post-operatorias.

Material y métodos: Se realizd un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo. La poblacién en estudio comprendié
todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente (346) y tratados por mediastinitis (16) en el Servicio de Cirugia
Cardiovascular del Hospital San Juan de Dios de La Plata, desde el 01/01/2012 hasta el 30/07/2015, donde 7 fueron
tratados con el sistema V.A.Cy 9 con tratamiento convencional.

Resultados: La tasa de incidencia de medliastinitis post-operatoria fue del 4,62%. La infeccidén se presenté con
mayor frecuencia en las Cirugias de Revascularizacion Miocérdica mas Reemplazo Valvular (6,89%) y las Cirugias
de Revascularizacién Miocardica aislada (4,96%); Grupo etareo de 61-70 afios (9 varones y 1 mujer). Las comorbili-
dades prevalentes fueron hipertension arterial (15 casos), tabaquismo (15 casos) y obesidad (10 casos). El tiempo
promedio de internacion fue 34 dias, rango (26/43) para el V.A.C. y de 52 dias, rango (40/70) para los tratamiento
convencionales. La tasa de mortalidad global post-mediastinitis fue del 25%, tasa de mortalidad post-mediastinitis
en pacientes tratados convencionalmente fue 44,4%, en relacion a los pacientes tratados con V.A.C. fue 0%.
Conclusiones: Los pacientes tratados con V.A.C., permanecieron menos tiempo internados en relacién a los trata-
dos convencionalmente y la tasa de mortalidad resulté nula. Una de las comorbilidades prevalentes fue la obesi-
dad. Teniendo en cuenta que el paciente sometido a la terapia V.A.C. puede movilizarse precozmente y presenta
considerables mejorias en su mecdnica respiratoria y confort; el tratamiento con V.A.C,, en relacién a las terapias
convencionales constituye una alternativa eficaz en el manejo de la mediastinitis post-operatoria, disminuyendo la
morbi-mortalidad de dicha complicacion.

Palabras Clave: Mediastinitis, Post-operatorio, VAC; Sacaroterapia.

J

Mayo - Junio - Julio - Agosto 2015 9 1 <«




REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

32) LA TECNICA DE WRAPPING COMO UNA OPCION DE TRATAMIENTO PARA LAS DILATACIONES LEVES Y
MODERADAS DE LA AORTA ASCENDENTE

Autor Principal: Dr. Piazza, Ramén Antonio.
Autores: Dr. Aranda S., Dr. Sdnchez F,, Dr. Wenetz L., Dr. Serafica F,, Dr. Nicolas S., Dr. Cardenas C.

Introduccion: La indicaciéon de reemplazo de la aorta ascendente con dilatacion moderada es controvertido. La
técnica de Wrapping de la pared Adrtica con protesis de dacron pareciera una alternativa vélida. Presentamos
nuestros resultados de la serie utilizando esta técnica en pacientes con dilatacidn de la aorta ascendente.
Método: Entre agosto 2013 y marzo de 2015 fueron intervenidos ocho pacientes portadores de dilatacion leve o
moderada de la aorta ascendente asociados a patologia Cardiaca de resolucion quirlrgica. La indicacion quirdrgica
fue por enfermedad coronaria en 1 paciente y valvulopatia adrtica en 7 pacientes (Enfermedad valvular 14%,este-
nosis Adrtica Severa 57% e Insuficiencia Adrtica Severa en 28%). Valvula adrtica bictspide presente en 57% de los
casos. Se utilizd el Ecocardiograma Transesofagico durante las etapas de prequiridrgico, intraoperatorio y post-op-
eratorio. El rango de edades fue de 16 a 78 afios. Los criterios de inclusién fueron: pacientes adultos con patologia
Cardiaca de resolucion quirurgica y aorta ascendente dilatada con didmetro menor a 50 mm. El didametro medio de
aorta ascendente fue de 46,8 mm.

Resultados: Un paciente fue sometido a CRM + Wrapping aorta ascendente y siete pacientes fueron sometidos a
RVA mas Wrapping externo de la aorta ascendente. Media de CEC 75 minutos. Media de Clampeo 57 minutos. La
tasa de mortalidad y reintervencion fue de 0%. El didmetro medio de la aorta ascendente luego de un seguimiento
de 6 a 24 meses fue de 35,6 mm. El procedimiento resulto en una reduccion significativa del didmetro de la aorta
ascendente (p<0,01), sin incremento del mismo durante el seguimiento (p<0,02).

Conclusion: la técnica de Wrapping es un procedimiento seguro, reproducible, efectivo y que no prolonga los
tiempos quirdrgicos. Presenta buenos resultados a corto y mediano plazo. Deberia ser considerado en pacientes
seleccionados, con dilataciones leves y moderadas de la aorta ascendente.

Palabras Clave: AorticWrappinng, Aneurisma aorta ascendente/RVA.

33) CIRUGIA DESCOMPRESIVA PARA TRATAMIENTO DEL SINDROME DEL OPERCULO TORACICO. RESULTA-
DOS ALENTADORES

Autor principal: Dr. Diego Pinto
Autores: Dr. M. Parodi, Dr. A. Ramos, Dr. M. Norese, Dr. |. Mansilla, Dr. E. Sastriques, Dr. O. Gural, Dr. R. La Mura.

Divisién Cirugia Vascular. Hospital de Clinicas. “José de San Martin”y Ambito privado. Buenos Aires, Argentina.

Objetivo: El sindrome del opérculo toracico, o sindrome de la desembocadura tordcica superior es un entidad que
puede generar cuadros neuroldgicos tempranos, venosos o arteriales. La severidad puede comprometer hasta la
viabilidad el miembro superior. La cifugia descompresiva tanto en forma preventiva o terapéutica mejora la calidad
de vida y evita complicaciones mayores.

Material y método: Estudio prospectivo, comparativo entre tratamiento médico y el quirdrgico. Realizado entre
marzo 2010y julio 2015. En el dmbito privado y hospitalario. Se diagnosticaron 36 casos, segun la clinica: grupo 1:10
neuroldgicos puros, grupo 2: 20 venosos y grupo 3: 6 casos arteriales. Miembro superior derecho: 28 casos, izqui-
erdos: 8 casos. Se realizaron pruebas semioldgicas identificando alteraciones anatédmicas y funcionales. Se realizd
eco-doppler color, angioresonancia magnética y la angiografia digital con maniobras de hiperextensién. Hallazgo:
costilla supernumeraria en 7 casos, hipertrofia del escaleno anterior o medio en 29 casos, disminucién de espacio
costoclavicular en 27 casos, hipertrofia de ligamento costoclavicular en 2 casos. Trombosis de vena subclavia y axi-
lar, con circulacién colateral escasa, en todos los casos venosos y oclusidn de arteria subclavia en los arteriales. No
se evidencié causa organica ni funcional en un 11%. Se realizo cirugia, grupo 1: 5 casos, grupo 2: 14 casos y grupo 3:
6 casos. Abordajes supraclavicular (20) o combinado con infraclavicular (4) y axilar (2). Las cirugias incluyeron resec-
cién de musculos escaleno anterior y medio, reseccion de 1 costilla y de costilla supernumeraria. Se practicé angio-
grafia intraoperatoria con maniobras para evidenciar compresién extrinseca. En los arteriales, by-pass subclavio-
subclavio con protesis y vena. En 1 caso de trombosis venosa, se practicd trombolisis y trombectomia aspirativa
percutdnea e implante de stent subclavio, previa a cirugia. Los no operados realizaron tratamiento anticoagulante,
drenaje linfatico manual (asociados a trombosis), fisiokinesioterapia, ejercicios de elongacion y relajacién, de 1 afo
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de duracién promedio (3 meses a 3 afios) y drogas miorelajantes, antineuriticas.

Resultados: La cirugia permitié desaparicién de sintomas neurolégicos (95%), mejoria del sindrome post-rom-
bético con disminucién de edema (100%), resolucién de isquemia arterial(100%). Un caso por isquemia arterial
severa, no revascularizable, no tratado por el equipo requirié amputacién supracondilea de miembro superior. Los
sometidos a anticoagulacién, rehabilitacion kinésica y drogas antineuriticas presentaron recuperacién éptima en
40%, 20% parcial, 40% nula.

Conclusiones: El diagndstico y tratamiento del sindrome representa todo un desafio. Se necesita un tratamiento
precéz asegurando la mejoria del cuadro, evitando complicaciones mayores. Los procedimientos hibridos, aso-
ciado a una cirugia cirugia descompresiva amplia asegura excelentes resultados.

Palabras claves: Operculo, Toracico, Costilla.

34) ULCERA RECALCITRANTE Y LA ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

Autores: Dr. Rizzardi José L., Dr. Concetti A., Dr. Benetti F.,, Dr. Di Gerlando S., Dr. Toledo A., Dr. Rizzardi J.P, Dr. Rizzardi
C., Dr. Pereira N.

Introduccidn: Las Ulceras venosas pueden tener causa generales y locales que impiden el proceso de cicatrizacion,
en estos ultimos se incluyen la calcificacién distréfica del tejido celular subcuténeo.

Material y métodos: Se analizan 2 pacientes de sexo femenino de 74 y 62 afios, portadoras de Ulceras en miembros
inferiores de origen venoso, localizada en el tercio medio de la pierna, de fondo de color amarillento, con escasa
secrecién y una zona peri Ulcera de 4 a 5 cms., de intensa congestion eritrociandtica.

Ambas recibieron tratamiento convencional, sin resultados. Se realizé palpacién del lecho notdndose una dureza
inusual, con escasa secrecién, luego Rx de pierna. El estudio de eco-doppler permitié determinar venas dirigidas
hacia la ulcera, y en el tejido celular multiples zonas eco refringentes. El tratamiento se centrd en la eliminacion
de las venas responsables, la extraccion de el tejido celular calcificado (el punto mas importante) y finalmente las
curaciones y vendaje. En la 2° paciente se combiné con 10 sesiones de cdmara Hiperbdrica.

Resultados: En ambas se logré la curacién luego de un periodo de 6 a 8 meses.

Conclusiones: La presencia de calcificaciones distréfica en el tejido celular impide la cicatrizacién determinando el
origen de la Ulcera crénica (o recalcitrante). El paso fundamental es la extraccion del tejido calcificado.

Palabras claves: Ulcera venosa recalcitrante, calcificaciones distréfica, cdmara Hiperbarica.

35) RECONSTRUCCION EFICIENTE Y ESTETICA EN LA CIRUGIA DE LAS ARTERIAS CAROTIDAS

Autores: Dr. Rizzardi José L., Dr. Concetti A., Dr. Benetti F,, Dr. Di Gerlando S., Dr. Toledo A., Dr. Rizzardi JP, Dr. Rizzardi
C., Pereira N., Dr. Crivelli G.

Introduccion: La cirugia de la arteria carétida se asocia con la arteriotomia longitudinal, sin embargo se plantea
una técnica diferente con la reconstruccién por eversion. El trabajo conjunto desde 1993 con neurocirugia se modi-
ficé la incisién en el cuello, por una en forma de “jota” submaxilar. En el 2012 comenzamos con la segunda modifi-
cacion que es la endarterectomia transversa.

Material y métodos: Se operaron 173 cirugias de carétidas, comenzando a partir de la 160 con la endarterec-
tomia por eversion, que suman 14 cirugias. El paciente recibe anestesia general o regional o mascara laringea,
con rotacion contralateral de la cabeza a 30 grados, se complementa con anestesia local. La incisién se ubica a 1
través y medio de borde del maxilar inferior. Se aborda la arteria carétida y en este momento se inyectan 5000 U
de Heparina. Luego de la colocacidn de los oclusores, se secciona en forma transversal el bulbo. Comienza la end-
arterectomia, con disector, de la C. Interna, Externa y Primitiva. Prolijo lavado con solucién de Heparina y posterior
cierre de la arteriotomia.

Resultados: En ninguna de las reconstrucciones fue necesaria la colocacion de una derivacién interna, no se produ-
jeron hematomas, no se lesionaron pares craneales: VII, X, IX, XII. Importa destacar la marcada reduccion del tiempo
quirdrgico, que oscila de 90 a 60 minutos y una alta médica a las 40 horas.

Conclusiones: La combinacion de una éptima tactica anestésica y quirirgica permite un logro terapéutico con una
recuperacion rapida y completa, sin cambios en la morbilidad.

Palabras Claves: Carétida, Endarterectomia por eversion, Pares craneales.

Mayo - Junio - Julio - Agosto 2015 93 «



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

36) TRATAMIENTO DE LA OSTEOMIELITIS DEL CALCANEO EN EL PIE DIABETICO

Autores: Dr. Rizzardi José L., Dr. Concetti A., Dr. Benetti F,, Dr. Di Gerlando S., Dr. Toledo A., Dr. Rizzardi JP, Dr. Rizzardi
C.

Introduccién: La insuficiencia vascular y neuropatica presente en el pie diabético produce infecciones en la piel,
celulitis, que progresan hasta el hueso. El calcaneo es un hueso problemético por su importancia como punto de
apoyo del pie.

Material y métodos: Se consideran 2 pacientes (ptes.) de sexo masculino, de 68 y 72 afos, portadores de pie di-
abético. Ambos inician en forma similar con celulitis del talon que aumenta la profundidad por desatencién en el
tratamiento, y concurren con un proceso de osteomielitis que interesa el calcaneo. El punto de rotura de la cortical
es la unién de las laminas de la porcion vertical y horizontal. El estudio clinico se inicia el probador metalico que
contacta al hueso, continuando con la radiografia de pie y la Tomografia Axial Computada. El tratamiento se realizoé:
1) Reseccién y cultivo de la esponjosa, 2) ATB parenteral por 3 meses, 3) Cdmara Hiperbarica, 4) Curaciones locales
con ozono, 5) Descompresion con zapato Rocket invertido.

Resultado: Se logré la curacion de ambos focos de osteomielitis, logrando el cierre de la fistula calcéneo cutanea.
Conclusiones: El tratamiento planteado permite la resolucién de osteomielitis de un punto de apoyo importante
del pie en consecuencia evita la amputacién del miembro.

Palabras Clave: Osteomielitis, Calcaneo, Camara Hiperbarica, Pie diabético.

37) TRATAMIENTO SIMULTANEO DE LAS VARICES RESPONSABLES Y SU CONSECUENCIA: ULCERA VARICOSA

Autores: Dr. Rizzardi José L., Dr. Concetti A., Dr. Benetti F,, Dr. Di Gerlando S., Dr. Toledo A., Dr. Rizzardi JP, Dr. Rizzardi
C., Pereira N.

Introduccién: La Glcera venosa es una complicacion invalidante de la enfermedad venosa, el tratamiento con cu-
raciones oclusivas y/o vendaje es un procedimiento lento y con recurrencias. El objetivo es evaluar la respuesta al
tratamiento simultaneo con espuma de las varices responsables y de la tlcera venosa.

Material y métodos: Se trataron 27 pacientes (ptes) en el periodo de junio 2013 a junio 2015, portadores de Ulceras
venosas (UV), con un tiempo de evolucién de 1 mes a 48 meses. Los territorios afectados fueron: a. safena interna
(SD) 9 ptes, safena externa (SE) 4, Sl'y SE 4, recidivas 10. La evaluacion se realizé por palpacién, fluxometria o Eco-
doppler.

Técnica: identificacién de la vena responsable, canulacién o puncion, seguido de inyeccién de Espuma de Polidoca-
nol 1%, 4 a 8 ml. Elevacién del miembro y vendaje. Presoterapia pre y pos procedimiento. Tratamiento de la Ulcera
con ozono.

Resultados: Se logré el control de la hipertension venosa, de la infeccidén y comienzo de la cicatrizacion. En los 27
pacientes se obtuvo la curacién de la UV en el 100%, en un periodo de 30 a 90 dias. En N° de sesiones fue 1 a 3 de
escleroterapia. La evolucién fue més,rapida en menores de 60 afos, calidad nutricional optima, drea menor de 6
cms?, insuficiencia v. profunda moderada. La recidiva estuvo condicionada por el sobrepeso.

Conclusiones: El tratamiento simultdneo de varices y UV permite: 1.reducir el tiempo de cicatrizacién, 2. reinser-
ciéon precoz a las actividades domésticas.

Palabras Clave: Ulcera venosa, Espuma, Eco-doppler, Ozono, Vendaje.

38) ESTRATEGIAS AUNADAS PARA EL TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO

Autores: Dr. Rizzardi José L., Dr. Concetti A, Dr. Benetti F, Dr. Di Gerlando S., Dr. Toledo A., Dr. Rizzardi JP, Dr. Rizzardi
C., Dr. Pereira N.

Introduccién: El pie diabético genera el 50% de las amputaciones no traumaticas. Se originan de lesiones menores
que progresan por isquemia combinada con infeccién a necrosis de tejidos. Importante en cualquier etapa de pie
el tratamiento combinado.

Material y métodos: En abril del 2005 iniciamos en programa de tratamiento de Pie Diabetico (P.DBT) evaluando
al 2015, por consultorio externo 1400 pacientes. En el 2008 se incorpor al tratamiento estandar la presoterapia-

» 94 RACCV - Volumen XIII - Numero 2



CACCV 2015

drenaje linfatico manual (DLM) en la arteriopatia, luego 2010 el tratamiento con ozono a los tradicionales parches y
desde agosto 2014 la cdmara Hiperbarica (CHB). 150 pacientes recibieron tratamiento combinado de preso-drenaje
linfatico y curacion con ozono, de este grupo por la severidad de isquemia + infeccién se derivaron 40 pacientes
para tratamiento con camara Hiperbarica a 1,5 Atmésfera.

Resultados: Los pacientes que recibieron tratamiento combinado de presoterapia, (DLM) y Ozono no requirieron
antibidticos en forma sistematica, la velocidad de cierre de las Ulceras fue mayor. Un sintoma importante es el cese
del dolor. El empleo de la CHB combinado con DLM + presoterapia + ozono logré la realizacién sélo de amputacio-
nes menores y drenajes de colecciones, no siendo necesario amputaciones mayores.

Conclusiones: La concentracion de oxigeno en terrenos hipdxicos como sucede en el pie diabético permiten un
control de las infecciones, con efecto selectivo en la presencia de anaerobios, en consonancia con lo anterior se
observa en forma simultdnea la granulaciéon de la piel y anexos. Los mecanismos implicados pueden ser: presote-
rapia: aumento de la velocidad circulatoria, DLM: reduccion del edema, ozonoterapia: control de la infeccién, CHB:
aumento de la presion parcial de oxigeno tisular.

Palabras Claves: Pie diabético, CAmara Hiperbérica, Ozono, Presoterapia, Drenaje linfatico manual.

39) ULCERA RECALCITRANTE Y LA ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

Autores: Dr. Rizzardi José L., Dr. Concetti A., Dr. Benetti F,, Dr. Di Gerlando S., Dr. Toledo A., Dr. Rizzardi JP, Dr. Rizzardi
C., Pereira N.

Introduccion: Las Ulceras venosas pueden tener causa generales y locales que impiden el proceso de cicatrizacién,
en estos Ultimos se incluyen la calcificacion distrédfica del tejido celular subcuténeo.

Material y métodos: Se analizan 2 pacientes de sexo femenino de 74y 62 afios, portadoras de Ulceras en miembros
inferiores de origen venoso, localizada en el tercio medio de la pierna, de fondo de color amarillento, con escasa
secrecion y una zona peri Ulcera de 4 a 5 cms., de intensa congestion eritrociandtica.

Ambas recibieron tratamiento convencional, sin resultados. Se realizé palpacién del lecho notdndose una dureza
inusual, con escasa secrecion, luego Rx de pierna. El estudio de eco-doppler permitié determinar venas dirigidas
hacia la Ulcera, y en el tejido celular multiples zonas eco refringentes.

El tratamiento se centro en la eliminacidn de las venas responsables, la extraccidn de el tejido celular calcificado - el
punto mas importante y finalmente las curaciones y vendaje. En la segunda paciente se combiné con 10 sesiones
de camara Hiperbarica.

Resultados: En ambas se logré la curacion luego de un periodo de 6 a 8 meses.

Conclusiones: La presencia de calcificaciones distréfica en el tejido celular impide la cicatrizacién determinando el
origen de la Ulcera crénica( o recalcitrante). El paso fundamental es la extraccién del tejido calcificado.

Palabras claves: tlcera venosa recalcitrante, calcificaciones distrofica, cdmara Hiperbarica.

40) TRATAMIENTO SIMULTANEO DE LAS VARICES RESPONSABLES Y SU CONSECUENCIA: ULCERA VARICOSA

Autores: Dr. Rizzardi José L., Dr. Concetti A., Dr. Benetti F,, Dr. Di Gerlando S., Dr. Toledo A., Dr. Rizzardi JP, Dr. Rizzardi
C., Dr. Pereira N.

Introduccion: La Ulcera venosa es una complicacion invalidante de la enfermedad venosa, el tratamiento con cu-
raciones oclusivas y/o vendaje es un procedimiento lento y con recurrencias. El objetivo es evaluar la respuesta al
tratamiento simultdneo con espuma de las varices responsables y de la Ulcera venosa.

Material y métodos: Se trataron 27 pacientes (ptes) en el periodo de junio 2013 a junio 2015, portadores de Ulceras
venosas (UV), con un tiempo de evoluciéon de 1 mes a 48 meses. Los territorios afectados fueron: a. safena interna
(SI) 9 ptes, safena externa (SE) 4, Sl'y SE 4, recidivas 10. La evaluacion se realizé por palpaciéon, fluxometria o Eco-
doppler.

Técnica: identificacion de la vena responsable, canulacién o puncién, seguido de inyeccion de Espuma de Polidoca-
nol 1%, 4 a 8 ml. Elevacion del miembro y vendaje. Presoterapia pre y pos procedimiento. Tratamiento de la Ulcera
con o0zono. ’

Resultados: Se logré el control de la hipertensidn venosa, de la infeccion y comienzo de la cicatrizacion. En los 27
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pacientes se obtuvo la curacién de la UV en el 100%, en un periodo de 30 a 90 dias. En N° de sesiones fue 1 a 3 de
escleroterapia. La evolucion fue mas rapida en menores de 60 afos, calidad nutricional optima, 4rea menor de 6
cms?, insuficiencia v. profunda moderada. La recidiva estuvo condicionada por el sobrepeso.

Conclusiones: El tratamiento simultdneo de varices y UV permite: 1.reducir el tiempo de cicatrizacién, 2. reinser-
cién precoz a las actividades domésticas.

Palabras Clave: Ulcera venosa, Espuma, Eco-doppler, Ozono, Vendaje.

41) COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES EN EL CURSO DEL TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO

Autores: Dr. Rizzardi José L., Dr. Concetti A., Dr. Benetti F,, Dr. Di Gerlando S., Dr. Toledo A., Dr. Rizzardi JP, Dr. Rizzardi
C., Dr. Pereira N.

Introduccién: La estrategia de prevencién Cardiovascular es la identificacion temprana de los individuos con alto
riesgo de desarrollar esta enfermedad en el sector macro y micro vascular. La diabetes y el sindrome metabdlico son
marcadores de enfermedad coronaria establecida que se extiende a otros territorios.

Material y método: En periodo de 2009 a 2015 se evaluaron en clinica privada 242 pacientes con pie diabético
(PD), Wagner 2, 3 y 4, complicando su evolucién micro-macrovascular en 40 de ellos. Las estrategias de tratamiento
son: 1. Establecer el grado de riesgo del pie, 2. Iniciar el tratamiento (tto.) en forma inmediata y 3. Prevencién de
las complicaciones cardiovasculares en el curso del tratamiento. El riesgo fue establecido de acuerdo al grado de
compromiso nervioso y/o vascular, la inmediatez del tratamiento, acorde a la forma de presentacién y la preven-
cion fue dirigida a evaluar: a) el territorio microvascular: renal, retiniano y b) macrovascular: cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica. Estudiados los respectivos sistemas se comienza el trata-
miento de prevencion de acuerdo a la experiencia lograda. Estrategia de tto. establecida es : 1. Control de la infec-
cion e isquemia del pie diabético, 2. Anular la hiperpresion, 3. Prevencién con control de la HTA, 4. Dislipidemia
(estatinas+Ezetimibe), 5. Antiagregacién con Aspirina o Clopidrogel.

Resultados: Se presentaron las siguientes complicaciones: a. Cardiacas como: fibrilacién auricular (5 ptes), angor
(5), insuficiencia Cardiaca (10), infarto (1), b. cerebrales, infarto Lacunar (5ptes), c. tromboembolismo pulmonar (1),
d. Hipertensidn arterial 14 (ptes), e. Obito en 8.

Conclusiones: 1) La primera regla es identificar el riesgo del pie a tratar y del paciente; 2)Establecer un tratamiento
de rapida eficacia y con multiple enfoque a los sistemas afectados.

Palabras Claves: Pie diabético, Complicaciones cardiovasculares, Insuficiencia cardiaca, Accidente cerebrovascular.

42) TRATAMIENTO Hibrido COMO RESCATE EN OCLUSION DE BY-PASS PERIFERICO

Autor principal: Dra. [vana Rita Soledad Roldan.
Autores: Dr. |. Roldan, Dr. J. Rodrigugz Asensio, Dr. R. Rey, Dr. E. Di Tomaso, Dr. P. Luna, Dr. G. Villavicencio.

Introduccion: la cirugia de salvataje en pacientes con puentes ocluidos siempre ha sido un desafio. Principalmente
en pacientes de alto riesgo quirlrgico y lesiones asociadas en otros territorios. El advenimiento de las técnicas
endovasculares ha permitido tratar globalmente a estos pacientes, disminuir la morbilidad de los procedimientos
quirdrgicos y mejorar los resultados a largo plazo.

Material y método: Paciente masculino de 71 afios, con antecedentes de hipertension arterial, EPOC, ex tabaquista
severo, by-pass femoro-popliteo iz y amputacién de hallux iz. Concurre a nuestro servicio por claudicacion invali-
dante y lesién tréfica en 5 ortejo pie iz. Se realiza angiografia diagnéstica observandose lesién ulcerada en arteria
iliaca externa izquierda, oclusién de by-pass femoro-popliteo izquierdo y lesién ulcerada en tercio medio-distal de
arteria femoral superficial derecha. Se decide realizar cirugia hibrida. Se realiza by-pass femoro-popliteo infrapate-
lar iz. con potesis de PTFE y en segundo tiempo Atp con stent Advanta V12 de 7x38mm en Arteria lliaca externa
iz.y Atp con stent Advanta V12 de 5x38mm en Arteria Femoral superficial der. Se evidencio buena permeabilidad
intraoperatoria.

Resultados: Se realizé control mediante Angiotomografia helicoidal multislice con reconstruccién 3D evidencian-
do buena permeéabilidad postoperatoria. El paciente continta con tratamiento de sus patologias de base asociado
a cilostazol 200 mg dia y controles periédicos en nuestra institucion.
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Conclusiones: El tratamiento quirdrgico asociado a los procedimientos endovasculares es una opcién viable como
salvataje de puentes ocluidos y lesiones asociadas en otros sectores vasculares.

43) TERMOABLACION LASER 1470 NM ECOASISTIDO PARA TRATAMIENTO COMBINADO DEVASO EPIFASCIAL
TRIBUTARIO Y VENA PERFORANTE DE FUGA

Autor: Dr. Martin Parodi*
Coautores: Dr. Sastriques Eduardo**; Dr. Pinto Diego***; Dr. Ramos Ariel****, Dr. Gural Oscar*****, Dr. Chichizola

Hospital de Clinicas. José de San Martin y Ambito privado. Buenos Aires, Argentina.

*Médico de planta. Divisién Cirugia Cardiaca. Hospital de Clinicas. “José de San Martin. Buenos Aires. Argentina
**Residente de Cirugia Vascular. Hospital de Clinicas. “José de San Martin. Buenos Aires. Argentina

**#Médico de planta. Divisién Cirugia Vascular. Hospital de Clinicas."José de San Martin. Buenos Aires. Argentina
*##% Jofe de Division Quirdéfanos. Hospital de Clinicas. "José de San Martin. Buenos Aires. Argentina

*wexx Médico de planta. Division Cirugia Vascular. Hospital de Clinicas. “José de San Martin. Buenos Aires. Argentina
**#%¢|nstrumentadora quirdrgica. Ambito privado. Buenos Aires. Argentina

Introduccién: La termoablacién laser para el tratamiento de los troncos safenos intrafasciales y venas perforantes
demostrd ser una técnica minimamente invasiva, reproducible, de primera eleccion. (1,2,3)

Existio una evolucion en el equipamiento, tipos de laser 810, 980, 1470 nm, tipos de fibras, energias utilizadas.
Dicho cambio incluyé una modificacion en el pensamiento de los operadores, demostrando que determinados
paradigmas de la cirugia, no eran tan estrictos, sino adaptables.

Esto permitié realizar la termoablacién, por ejemplo de los troncos safenos intrafasciales, sin ligadura del cayado, el
tratamiento de troncos safenos accesorios, vasos epifasciales y de las perforantes.

En el presente trabajo se detalla la experiencia con laser 1470 de vasos epifasciales tributarios y de la perforante
de fuga.

Objetivo: La termoablacién laser de venas perforantes es eficaz, pero a lo largo del seguimiento se ha eviden-
ciado recidivas del 2 al 5 %, sin implicancia clinica. (4). Al asociarse a microcirugia de vasos epifasciales tributarios,
se evidencia dalor, induracién de la piel, con disminucién del confort. Queremos demostrar que el tratamiento
combinado con laser 1470 nm, de vena perforante insuficiente y de vena epifascial tributaria, disminuye recidiva y
complicaciones.

Material y método: Desde diciembre de 2004 hasta la actualidad, se trataron 2890 pacientes, 4500 venas perfo-
rantes tratadas con laser diodo de 980,810y 1470, en diferentes centros, con la técnica “ELEAP”, esclerosis con laser
ecoasistido de venas perforantes, técnica de laser de perforantes Bottini-Gural descripta en la revista Forum en
2006. (5,6,7,8).

El presente estudio es prospectivo, comparativo, multicéntrico, desde noviembre de 2011 hasta julio del 2015,
incluye un grupo de 780 pacientes. Mujeres 695 , hombres 85. Edad promedio de 52 afos.

Conclusion: Con los resultados expuestos recomendamos tratar en forma combinada vaso epifascial tributario y
perforante de fuga, de esa manera disminuimos la morbilidad y las recidivas. La explicacién de los mismos, radica
en que cuando no se realizaba el tratamiento del vaso epifascial con la perforante, éste se trombosaba, con la resul-
tante aparicién de tromboflebitis y de la clinica no deseada. La termoablacion laser es el procedimiento minimam-
ente invasivo, de eleccién, para el tratamiento de la insuficiencia venosa cronica, resolviendo los reflujos verticales
y horizontales, con excelentes resultados estéticos, permitiendo la répida reinsersién laboral y social, llevando a la
técnica a la excelencia.

Palabras Claves: Perforante, Laser, 1470, Ecoasistida.
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44) TRATAMIENTO HiBRIDO DEL SINDROME DEL OPERCULO TORACICO VENOSO

Autor principal: Dr. Eduardo Sastriques
Autores: Dr. M. Masino, Dr. H. Chen, Dr. G. de Tomasso, Dr. O. Gural, Dr. M Ferreira.

Hospital de Clinicas José de San Martin — Servicio de Cirugia Vascular

Introduccién: El sindrome de Paget-Schroetter o trombosis por esfuerzo (“effort thrombosis”), hace referencia a
la trombosis primaria de la vena subclavia en la articulacion costoclavicular, descripta por Paget en 1875 y Von
Schroetter en 1884. Hay una gran confusion con respecto al sindrome del opérculo toracico (SOT) asumiendo que
es una sola entidad, sin embargo hay 3 espacios anatéomicos a considerar: el tridngulo escaleno (musculos esca-
lenos anterior y medio), la unién costoclavicular y el espacio subcoracoideo, que pueden generar en orden de
incidencia SOT neurogénico, venoso o arterial. En el tratamiento del SOT venoso no se han realizado estudios ran-
domizados prospectivos, lo que practicamos hoy se basa en reportes de casos, revisiones y opiniones de expertos.
La incidencia es 1 a 2 casos por 100.000 personas por afio, hombre/mujer 2/1, edad promedio de 30 afios, mas fre-
cuente en lado derecho (por la predominancia de diestros), en nadadores, basquetbolistas o personas que realizan
actividades vigorosas o repetitivas con el miembro. La costilla cervical, primera costilla anémala o antecedente de
fractura de clavicula no suelen relacionarse a SOT venoso.

Presentacion de un caso: Se trata de un paciente masculino, de 36 afos de edad, oriundo del impenetrable,
hachador de lefia. Consulta por edema, dolor, pesadez y eritema que alterna con cianosis de miembro superi-
or derecho, 24 hs de evolucién. Se realiza eco-doppler venoso detectando trombosis de venas subclavia y axilar
derechas. Por lo que inicia anticoagulacién con bomba de heparina. Se decide realizar flebografia diagndstica y
terapéutica (tromboaspiracién/angioplastia/stenting) y posterior descompresion quirdrgica (reseccién de escaleno
anterior y primera costilla.

Discusién: Durante afos se planteaba no hacer ningtin tratamiento, y en caso de hacerlo se indicaba anticoagu-
lacién, con mas del 80% de persistencia de los sintomas por sindrome post-trombético. ;Cual es el mejor método
para tratar al trombo? Trombolisis dirigida por catéter, tromboaspiracion, etc. ;Debe realizarse tratamiento del de-
fecto anatomico? ;Cuando? ;Como? Reseccion de primera costilla, de escaleno anterior, vias de abordaje. ;Cual
debe ser el tratamiento y seguimiento a largo plazo? Anticoagulacion, duracién de la misma, confeccién de FAV
distal.

Conclusiones: Los mejores resultados se obtuvieron con el tratamiento de trombo (trombolisis, tromboaspiracion)
y posterior descompresion de la unién costoclavicular; lo que se considera hoy como el “standard of care”.
Mientras mas precoz el diagndstico y el tratamiento mejores seran los resultados.

Este es un problema que afecta a jévenes y adultos jovenes, lo que hace critico que sean tratados correctamente.

45) PLASTICA DE PSEUDOANEURISMAS GIGANTES DE FiSTULA ARTERIOVENOSA HUMERAL AUTOLOGA

Autores: Dr. Segovia Miguel; Dr. Olivera Joaquin; Dra. Daye Yanina; Dr. Balestrini Julian; Dr. Nigro Pablo; Dr. Esposito
Alexis; Dr. Cichero Fernando.

Servicio de Cirugia cardiovascular - Hospital J.A. Fernandez.

Introduccién: Los accesos vasculares en el tratamiento de la nefropatia cronica en fase terminal se han convertido
en una de las intervenciones mas comunes para el cirujano vascular. Ademas de sus grandes beneficios, como cu-
alquier acto quirdrgico no estan exentos de complicaciones como trombosis, hemorragia, infeccién, sindrome de
robo, hipertensién venosa o la formacidn de pseudoaneurismas a largo plazo. El desarrollo de esta ultima entidad
implica ademas la oclusion del injerto, infeccion, dificultad en el acceso, rotura, deformidad del miembro.
Objetivo: Presentar el caso de una paciente de 52 afios con dos pseudoaneurismas gigantes en fistula arterioveno-
saautologacefalo-humeral izquierda que fue sometida a una reseccién de dichos pseudoaneurismas, plastica de la
fistula con repermeabilizacion y reutilizacién exitosa sin el uso de prétesis vasculares.

Materiales y métodos: Paciente de 52 afos de edad con antecedentes de Diabetes tipo Il hace 20 anos, HTA,
Convulsiones en la infancia, nefropatia diabética, en Hemodialisis trisemanal hace 10 afios, ITU a repeticién con
requerimiento de multiples internaciones y tratamiento antibiético, 3 accesos vasculares para hemodialisis desde
2004, una radio-cefalica derecha que no llego a desarrollar, una humero-basilica derecha con proétesis de PTFE de
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6mm que duro 2 afios aproximadamente con posterior rotura e infeccion post-punciones que requirié extraccion
quirurgica, una FAV nativa cefalo-humeral izquierda que presento como complicacién los dos pseudoaneurismas
gigantes, de 6x7 cm aproximadamente, pulsétiles, sin frémito. Multiples catéteres transitorios e internaciones por
infeccién de catéter. Se realiza valoracién de FAV nativa con eco-doppler y se constata permeabilidad proximal,
trombosis de pseudoaneurismas, permeabilidad distal pero sin buen escape de flujo, se decide tratamiento quirtr-
gico.

Resultados: Se logré la exclusion y reseccion de los pseudoaneurismas mediante incision losangica sobre los mis-
mos, se constato integridad de paredes laterales y posterior del conductc y se procedié a realizar la plastica del
mismo con sutura continua, buena permeabilidad pero sin buen escape de flujo por lo que de decide realizar
anastomosis termino lateral de vena cefdlica hacia vena humeral proximal, se constata muy buen flujo y frémito, 3
semanas mas tarde se procede a la utilizacion del nuevo acceso vascular con éxito y seguimiento 15 meses después.
Discusién: El tratamiento de los pseudoaneurismas en fistulas arteriovenosas para hemodidlisis normalmente con-
siste en la exclusién y extraccion de los mismos, con cierre definitivo del acceso vascular; repermeabilizacion del
mismo utilizando prétesis en caso de fistulas nativas o en el caso de fistulas protésicas en la extraccién de la misma
y cierre. Sin embargo una buena alternativa es la conservacion del conducto autologo mediante la plasticay reper-
meabilizacion del mismo.

46) CIRUGIA DE FONTAN EN PACIENTE DE ALTO RIESGO

Autor Principal: Dr. Ricardo Alejandro Sillon Rivas
Autores: Dr. A. Bonaudi, Dr. R. Niveyro, Dr. S. Rosselot, Dr. F. Antelo, Dr. C. Presa, Dr. C. Antelo.

Servicio de Cirugia Cardiovascular Pediatrica Hospital de Nifios de La Plata.

Introduccion: La cirugia de Fontan supone el tercer estadio en la correccién de las distintas cardiopatias congéni-
tas que comparten una fisiologia de corazén univentricular. Los diferentes avances en cuanto a técnica quirdrgica
y manejo post-operatorio han conseguido reducir la mortalidad operatoria por debajo del 5% con una aceptable
morbilidad a corto y mediano plazo.

Materiales y métodos: Presentacion de caso clinico. Paciente de tres afios de edad y 15 Kg.

Diagnéstico de base: sindrome de corazén izquierdo hipoplasico, al cual se le realizo cirugia de Norwood Sano en
etapa neonatal y posteriormente cirugia de Glenn bidireccional a los 9 meses de vida.

Resultados: En esta oportunidad se realiza cirugia de Fontan en paciente de alto riesgo (ramas pulmonares hipop-
lasicas: Nakata 67.7 mm?/m? Mc Goon 1,2/1; con tubo extracardiaco de politetrafluoretileno expandido 16mm con
fenestra de 4 milimetros. Con excelente seguimiento al afo.

Conclusién: La cirugia de Fontan de alto riesgo implica una toma de decisién muy importante para el cirujano
actuante, colocdndolo en una dicotomia, entre llevar a cabo o no el tercer estadio en estas patologias. Creemos
que la presentacion de este caso pone de manifiesto, que si bien el riesgo-beneficio de este tipo de intervencion en
pacientes tan borderline, pueden concretarse con dptimos resultados, en manos de equipos con vasta experiencia.
Palabras Claves: Cirugia de Fontan, Alto Riesgo, Resultado.

47) INVESTIGACION ELECTROFISIOLOGICA EN TORSION Y SUCCION CARDIACA TRABAJO A PREMIO

Autores: Dres.: Jorge C. Trainini?, Benjamin Elencwajg?, Néstor Lopez-Cabanillas?, Fernando Jaimes?, Roberto Gior-
dano?, Jorge de Paz?, Salvador Chada?, Alejandro Trainini?, Pablo Stazzone?, Marcelo Perez?, Javier Duval?, Tomas
Llanos?, Jesus M. Herreros-Gonzalez®, Noemi E. Lago?

a. Hospital Presidente Perén, Buenos Aires, Argentine.
b. Universidad Catélica San Antonio (UCAM), Murcia, Spain.
Hospital Presidente Perdn, Buenos Aires, Argentina.

Introduccién y objetivos: La hipétesis de Torrent Guasp plantea que los ventriculos estan conformados por una
banda muscular continua que nace a nivel de la vélvula pulmonar y se extiende hasta la raiz aértica delimitando
las dos cavidades ventriculares. A fin de investigar la base electrofisiol6gica, hemos estudiado la secuencia de acti-
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vacién del ventriculo izquierdo que desencadenaria la torsién ventricular y el mecanismo de succién.

Material y métodos: La investigacion se realizé mediante un mapeo electroanatémico tridimensional en cinco pa-
cientes. Al ser la bandeleta descendente endocérdica y la ascendente epicardica, se utilizaron dos vias de abordaje
para realizar el mapeo.

Resultados: 1) El mapeo tridimensional endoepicédrdico demuestra una activacion eléctrica de la zona de la lazada
apexiana concordante con la contraccién sincronica de las bandeletas descendente y ascendente; 2) La activacion
simultaneay contrapuesta de la bandeleta ascendente a punto de partida de la activacién radial de la misma desde
la bandeleta descendente, en la zona de entrecruzamiento de ambas, es coherente con la torsidon ventricular; 3)
La activacién tardia de la bandeleta ascendente, compatible con la persistencia de la contracciéon de la bandeleta
ascendente durante el periodo inicial de la fase isovolumétrica diastdlica se produce sin necesidad de postular
activaciones eléctricas posteriores al QRS.

Conclusiones: Este trabajo explica el proceso de la torsidén ventricular y el mecanismo de succién. Ademas que
la activacion de la bandeleta ascendente completa el QRS anulando el concepto tradicional de relajacién pasiva
isovolumétrica diastolica.

Palabras clave: Electrofisiologia, Ventriculo izquierdo, Sistole, Fisiologia.

48) TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE PSEUDOANEURISMA DE TIBIAL POSTERIOR
Autores: M.O. Villegas*, A. Pérez Mereles**, A. Tamashiro*.

Hospital Nacional “Prof. Dr.Alejandro Posadas”. El Palomar. Bs. As., Argentina.
*Seccion Hemodinamia
#*#Seccion Cirugia Vascular

Objetivo: Presentar un caso donde se realizo tratamiento endovascular en un paciente con pseudoaneurisma de
arteria tibial posterior.

Material y método: Paciente de 17 afos de edad que tiene como antecedente una fractura de Tibia y Perone, con
fijacion de la Tibia por el servicio de Traumatologia. En el control presenta la aparicién de un bulto blando y caliente
en la cara interna de la pierna, en la zona de la fractura. Se realiza eco doppler que informa presencia de pseudoa-
neurisma de arteria Tibial Posterior con reduccién del flujo distal. Se decide realizar tratamiento endovascular con
implante de stent graft para aislar el pseudoaneurisma.

Resultado: Se coloca un stent graft a nivel del pseudoaneurisma exitosamente con buen flujo distal y con aila-
miento del pseudoaneurisma.

Conclusién: Si bien es una patologia poco frecuente y no hay un tratamiento definido, la terapéutica endovascular
presenta unbuen resultado con seguimiento a 3 meses.

Aclaracién: Se han hecho todos los esfuerzos por corregir los textos entregados en lo que se refiere a gramatica y sintaxis. Sin
embargo, la falta de tiempo y la presién por editar el libro para el Congreso en tiempo y forma impidié un trabajo editorial mas
extenso, por lo tanto, parte del texto puede contener errores gramaticales, sintacticos o tipograficos. El Comité Editorial ruega al
lector que comprenda estos posibles descuidos.

Disclaimer: Every effort has been made to correct the texts submitted for any grammatical and syntax oversights. However, the shortage
of time and the pressure to have this book available at the Congress prohibited an extensive editorial work. Therefore, some text may
contain grammatical, syntax or typographical errors. The editorial group pleads the reader’s understanding for such oversights.
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» SINTESIS DEL REGLAMENTO DE PUBLICACIONES DE LA
REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

PUBLICAMOS AQUI UNA VERSION ABREVIADA DEL REGLAMENTO, LA VERSION
COMPLETA PUEDE CONSULTARLA EN LA WEB DE LA REVISTA: www.caccv.org.ar/raccy

PRESENTACION DE ARTICULOS ORIGINALES

a) Los trabajos deberdn presentarse en letra tipo Verdana o Arial, tamano 12 puntos; ademads deberan pre-
sentarse en formato digital en CD en ntimero de tres copias las cuales seran utilizadas por el Comité de Re-
daccién y por el Editor.

b) Comenzar cada seccién en una nueva pdgina.

c) Resenar en el siguiente orden: titulo, introduccién, material y método, resultados o conclusién, discusion,
resumen, palabras claves, bibliografia, tablas y leyendas.

d) Los articulos largos podran utilizar subtitulos en las secciones para clarificar contenidos. Las paginas se
enumeran consecutivamente en la pagina superior derecha.

e) Las ilustraciones en blanco y negro o color deben ser impresas en un tamano que no supere los 180 x 240
mm. Deben remitirse 2 copias en glossy paper o photo paper de cada figura, sin pegar y las leyendas, a doble
espacio, en pagina separada. Las imagenes deberdn ser enviadas en formato JPEG a no menos de 300 DPL

f) Incluir los permisos para reproducir material ya publicado o para el uso de ilustraciones que puedan iden-
tificar a personas.

g) Adjuntar las transferencias de los derechos de autor.

h) Guardar copia de todo lo presentado.

i) Los trabajos para su publicacién deben presentarse con una anticipacién de 90 dias a su edicién

Autoria
Uno de los autores debe hacerse responsable de cualquier parte de un articulo que resulte critica para sus
principales conclusiones.

Resumen y palabras claves

Debe contener un resumen de hasta 250 palabras, que debe informar los propésitos del estudio o la investi-
gacion, los procedimientos bdsicos (seleccién de personas o animales de laboratorio para el estudio, métodos
de observacion, analiticos y estadisticos), los principales hallazgos (datos especificos y su significacién estadis-
tica) y las conclusiones principales.

Al pie del resumen, los autores deben proporcionar o identificar 3 a 10 palabras clave que ayuden a indexar
el articulo. Deberan utilizarse términos de los encabezamientos de temas médicos incluidos en el Index Me-
dicus.

Conflicto de intereses

Al final del texto, bajo el subtitulo declaracién de conflicto de intereses, todos los autores deben revelar
cualquier relacién con aquellas organizaciones con intereses financieros, ademas de acompanar al trabajo el
Formulario de Conflicto de Intereses completo con la informacién solicitada en el mismo.

BIBLIOGRAFIA
Las referencias deben ser numeradas consecutivamente en el orden en el que aparecen, en nimeros ara-
bigos entre paréntesis en el texto, tablas y leyendas. Las citas bibliograficas no podran ser mas de 40 en los
trabajos originales y hasta un maximo de 80 en los articulos de revision.

y
ARBITRAJE
El Director de la Revista asignara cada trabajo para su lectura a los drbitros correspondientes, quien en un
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plazo muy breve debera devolverlo con la calificacién para su publicacion. Plazo maximo 80 dias. Los drbitros
son ajenos a la institucién y se mantendrd en todo momento su anonimarto.

El trabajo puede ser rechazado; si es aceptado sin cambios, sigue los pasos del proceso de publicacién (co-
rreccion de estilo, correccion del inglés y del portugués, prueba de galera, etcétera). Si el articulo necesitara
cambios, los comentarios de los drbitros serdn enviados al autor responsable para la correccién por sus auto-
res. La version corregida de los autores enviada a la del Comité Arbitral, constard de dos copias electrénicas,
una con el trabajo original con los lugares en los que se hicieron los cambios subrayados o resaltados y la otra
con la nueva versién completa; debe adjuntarse una carta con las respuestas detalladas a los comentarios de
los revisores. Una vez aceptadas estas correcciones por el Comité Arbitral, pasaran al Comité de Redaccién
para su publicacion.

Los DIFERENTES ARTICULOS QUE SERAN CONSIDERADOS PARA SU PUBLICACION SON:

a) Articulo original

Informes cientificos de los resultados de investigaciones basicas, técnicas, diagnésticas, terapéuti-
cas o clinicas originales. El texto no debe exceder las 2.700 palabras, con un resumen de hasta 250 palabras
(traducido al inglés) y un resumen analitico de no mas de 150 palabras, un médximo de 5 tablas y figuras y
hasta 40 referencias bibliograficas no superior a 10 afios de antigliedad, a excepcion de bibliografia histérica
relacionada con el inicio de un procedimiento.

b) Articulo especial

Incluye datos y conclusiones personales, grupales o de un equipo de especialistas habitualmente
enfocados en dreas como politica econémica, ética, leyes o suministro de la atencién de la salud. El texto no
debe exceder las 2.700 palabras, con un resumen de hasta 250 palabras (traducido al inglés) y un resumen
analitico de no mds de 150 palabras, un maximo de 5 tablas y figuras y hasta 40 referencias bibliograficas no
superior a 10 afios de antigiiedad, a excepcién de bibliografia histérica relacionada con el inicio de un proce-
dimiento.

c) Casos clinicos

Informes breves que usualmente describen situaciones u observaciones particulares y de interés a la
especialidad de 1 a 3 pacientes de una misma familia: el texto estd limitado a 1.300 palabras, con un resumen
de hasta 100 palabras (traducido al inglés) y un resumen analitico de no mds de 50 palabras, un maximo
de 3 tablas y figuras y hasta 10 referencias bibliograficas no superior a 10 afios de antigiiledad, excepcién de
bibliografia histérica relacionada con el inicio de un procedimiento.

d) Articulos de revision .

Habitualmente son solicitados por el Comité de Redaccién a los revisores, que seran hasta 3 espe-
cialistas reconocidos (nacionales o extranjeros) por trabajo. Todos los articulos de revisién llevan el mismo
proceso editorial y de arbitraje que los articulos de investigacién originales.

Conflicto de intereses: debido a que la esencia de los articulos de revisién es la seleccién e interpretacién
de la literatura, el Comité de Redaccién dara por cierto que los autores no tengan asociacién financiera con
una comparnia que represente algtin producto que se discuta en el escrito o su/s competidor/es.

Distintas formas de los articulos de revisién

Practica clinica

Son revisiones basadas en la evidencia de temas relevantes para los médicos practicos. Los articulos
en esta serie incluirdn las siguientes secciones: contexto clinico, estrategias y evidencia, dreas de incertidum-
bre, guias de sociedades profesionales y recomendaciones de los autores. El texto no debe exceder las 2.500
palabras y un pequeno nimero de figuras y tablas. No incluyen resumen, sélo el analitico, de no mas de 150
palabras.

Mayo - Junio - Julio - Agosto 2015 103 «




REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Conceptos actuales

Enfocan temas de Cirugia Cardiovascular, Vascular Periférico, Endovascular y Flebologia incluidos
en las dreas de las subespecialidades. El texto estd limitado a 2500 palabras, con un maximo de 4 figurasy
tablas y hasta 50 referencias bibliogréficas. Incluyen un resumen analitico, que no exceda las 150 palabras.

Terapéutica farmacolégica

Detallan la farmacologia y el uso de drogas especificas o clase de drogas utilizadas para tratar una
enfermedad particular. El texto estd limitado a 3.000 palabras, con un maximo de 6 figuras y tablas y hasta 80
referencias bibliograficas: Incluyen un resumen analitico, que no exceda las 150 palabras.

Progresos médicos

Proporcionan una revisién abarcadora de temas clinicos importantes, con un enfoque principal,
pero no exclusivo, en el desarrollo durante los tltimos cinco afios. Cada articulo detalla la percepcién de una
enfermedad o categoria de enfermedad, investigacién diagnéstica o intervencion terapéutica que se haya
desarrollado en los afios recientes. El texto estd limitado a 3000 palabras, con un maximo de 6 figuras y tablas
y hasta 80 referencias bibliograficas. Incluye el resumen analitico, de no mas de 150 palabras.

OTRAS ADMISIONES PARA PUBLICACION:

Editoriales

Habitualmente proporcionan comentarios y analisis atinentes a un articulo del ntimero de la Revista en el
que aparece. Pueden incluir una ilustracién o tabla. De manera habitual se solicitan, aunque ocasionalmente
podria considerarse un editorial no solicitado. Los editoriales estin limitados a 1.200 palabras con hasta 15
referencias bibliograficas

Controversias
Siempre son solicitadas por el Comité de Redaccién. Se realiza el planteo de un problema médico relevante y

dos autores, que serdan designados por el Comité de Redaccién, actuaran como antagonistas.

Iméagenes en Cirugia

Presenta imagenes de distintos gestos de la cirugia cardiovascular, vascular periférico, endovascular y flebolo-
gia que intentan transmitir la ilustracién de una determinada técnica quirdrgica.

Notas ocasionales

Son relatos de experiencias personales o descripciones de material mads alla de las areas usuales de investiga-
cién y andlisis médico. .

Comentarios de Libros Publicados

Por lo general son solicitadas por el Comité de Redaccién a especialistas reconocidos nacionales o extranje-
ros sobre el tema.

Cartas de lectores
Es una opinién sobre un articulo publicado en el tltimo nimero de la Revista. El texto tendrd como maximo

500 palabras y por lo general no tendra figuras ni tablas; no podrd tener mas de 5 referencias bibliograficas y
sera firmada por un maximo de 3 autores. Al carecer de figuras, la Comision Editorial prefiere que su envio
sea efectuado por correo electrénico a raccv@caccv.org.ar.

Articulos documentales
Articulo de tipo biografico/histérico sobre pioneros o desarrollos cientificos que hayan sentado precedente
en la especialidad de la cirugia cardiovascular y endovascular.
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