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» EDITORIAL

AUTOR:

Dr. Emilio Turco

Correspondencia: emilioturco@yahoo.com.ar

Estimados miembros del CACCYV, tengo el
honor de dirigirme a ustedes a fin de saludarlos
respetuosamente y desearles un venturoso 2016.

Inicialmente, quiero compartir unas reflexiones
acerca del funcionamiento del Colegio.

A lo largo de la existencia del Colegio hubo
periodos que nos enorgullecieron por la abundancia
de sus frutos. En otras etapas puede habernos
parecido yermo, sin la manifestaciéon visible de
bienes. Pensemos que, como el arbol no muere en
invierno, simplemente profundiza sus raices para
tomar fuerza y manifestarse nuevamente con un
nuevo esplendor.

Es lo vivido a lo largo de 40 afios de existencia.

Imaginemos que en un dia de invierno, frio, con
lluvia y fuertes vientos, nos encontramos sentados
frente a un hogar encendido. Protegidos de las
inclemencias externas y con una temperatura
por demas agradable, algo nos inquieta sin que
podamos identificarlo. Al cabo de unos momentos,
dejamos nuestro confortable asiento, buscamos
unas pinzas, elegimos la brasa mas brillante, la
tomamos con nuestra pinza y la colocamos a
un lado, ligeramente apartada del Testo de los
lefios. Volvemos a nuestro sitio y observamos la
escena. Seguimos buscando el porqué de nuestra
incomodidad, estamos confortables en nuestro
entorno; no obstante, algo no esta permitiéndonos
sentirnos en plenitud.

Después de un rato, notamos que la luminosidad
y el calor de nuestro fuego han disminuido. Al mirar
al madero apartado, lo vemos con menor brillo, ha
perdido calory estd mas oscuro. Lo restituimos a su
antiguo lugar junto al resto de las brasas. En corto
tiempo, el resultado es bien aparente, el ambiente
recupera su calor y Juminosidad plenos.

Incorporandonos al conjunto, agregamos al
grupo esplendor colectivo con el brillo personal de
cada uno.

Siempre habra etapas de desazén y poco
fructiferas en apariencia, pero debe animarnos la
certeza que son los tiempos en que profundizamos
nuestras raices para resurgir con mayor fortaleza.

El otro aspecto que hoy nos ocupa es la puesta
al dia de los diversos aspectos administrativos del
Colegio.

La actualizacién de distintos requisitos para el
funcionamiento de sociedades ha sido abordada
con entusiasmo, pero siempre aparecen nuevos
tramites para responder a todas las exigencias
legales.

Se avanzé en diversos aspectos, pero restan
aun otro sinnumero de tramitaciones que, con
pesar, por no haber podido concluir, dejamos a
la préxima administracién. Debido, en parte,
a desconocimiento de los tramites y, en otras
ocasiones, por los dilatados plazos que estos
requieren.

Hasta el presente se ha trabajado en:

Situacion al 18 de diciembre de 2013:

01 — Ausencia de Actas de Reuniones de CD
correspondiente al afio 2013 e irregularidad
funcional estatutaria.

02 — Ausencia de Libros de Registros Contables,
Asociados, Inventarios, de Firmas de Asistencia,
etc., pérdida de Libros anteriores.

03 — Desorden de Estructura Administrativa y
Contable, y sus mecanismos de funcionamiento.

04 — Funcionamiento sobre la base de tres
Estatutos distintos (tuvimos que funcionar sobre el
original).

05 - Acclones y actividades gremiales postergadas.

06 — Ausencia de reglamentaciones funcionales en:

Actividades de Etica.
Reclamos Gremiales.
Reclamos Administrativos.
07 — Pérdida de materiales y desorden del Archivo.
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08 — Desorden en Acreditaciones para
Ingreso, Certificaciones y Recertificaciones de
Especialidades.

09 — Atrasos en Acreditaciones de Servicios
de Especialidades de Cirugia Cardiovascular y
Cirugia Vascular Periférica.

10 — Escasa comunicacién con el Ministerio de
Salud de la Nacion.

11 — La revista mantuvo su actividad merced al
empeiio de la Comision de Revista.

12 — Abandono del Museo de CACCV.

13 — Reparaciones edilicias parciales.

Se normalizo:

01-03-04-05-06—-07-08—-09-10—11.

Se normaliz6 parcialmente: )

02 — Por dificultades de Acreditacion de entidad
institucional por ausencia de Libros anteriores.

13 — Por dificultades propias de la estructura
de la casa de 70 afios de antigliedad y faltar
reparaciones importantes.

No se normalizé:

12 — Museo, por dificultades edilicias.

Finalmente, quiero animarlos a que
participen activamente de las actividades del
Colegio aportandonos su invalorable calor y brillo
personal.

Saludo con cordialidad a todos y les deseo
nuevamente el mejor de los afios.
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FACTORES PREOPERATORIOS DETERMINANTES DE MORTALIDAD Y ESTADfA PROLONGADA
Dr. Fabian Fiorito y col. - Pags. 201 a 207

» FACTORES PREOPERATORIOS DETERMINANTES
DE MORTALIDAD Y ESTADIA PROLONGADA EN
PACIENTES OCTOGENARIOS SOMETIDOS A
CIRUGIA DE REEMPLAZO VALVULAR AORTICO
POR ESTENOSIS VALVULAR

AUTORES:
Fabidn Fiorito / R. Ferrer / A. Dogliotti / H. Geromini /J. L. Ameriso / L. H. Diodato.

Correspondencia: Servicio de Cirugia Cardiovascular - Instituto Cardiovascular de Rosario

Contacto: Fabidn Fiorito - e-mail: fabi.fiorito@hotmail.com | Teléfono: 0341-15215-8335
Direccidn: Oroiio 450 | CP: 2000

RESUMEN

Objetivo: Identificar los predictores de muerte intrahospitalaria o estadia prolongada en recuperacion
cardiovascular, y evaluar la utilidad del EuroSCORE en pacientes octogenarios con estenosis adrtica severa
sometidos a cirugia de reemplazo valvular.

Material y métodos: Se analiz6 una cohorte de 81 pacientes consecutivos = 80 afios de edad
con estenosis adrtica severa sometidos a reemplazo valvular aértico con revascularizacién miocardica
(combinada) o sin ella. El punto final fue la combinacién de muerte intrahospitalaria o estadia prolongada
en cuidados intensivos postoperatorios definida como = 5 dias (percentil 75). Se utilizé un modelo de
regresion logistica “paso a paso” para predecir el punto final. Se calcul6 el EuroSCORE estandar y logistico
segin el EuroSCORE interactivo calculator.org.' Luego, se comparé con la mortalidad obtenida segtin 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 8312 afios y 38,2 % eran mujeres. La media de estadia hospitalaria fue 9,2 £ 6,3 dias. E1 31 %
de los pacientes sufri6 el evento combinado y la mortalidad intrahospitalaria: 9,87 %. El anico predictor
independiente de muerte o estadia prolongada fue la presencia de insuficiencia cardiaca congestiva clase
funcional ITI/TV [OR (Intervalo de confianza 95 %)= 9,47 (2,34-38,38); p= 0,0016. El resto de las variables
identificadas en el andlisis univariado: diabetes, obesidad, edad, cirugia combinada, cirugia cardiaca previa
y severidad de la estenosis no se asociaron a muerte y prolongacion 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 ITI/IV fue el Ginico predictor

independiente de evolucién intrahospitalaria. El uso del EuroSCORE parece ser util en esta cohorte.

Palabras clave: Cirugia de reemplazo valvular adrtico, octogenarios, predictores de mortalidad.
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PREOPERATIVE FACTORS DETERMINING MORTALITY AND
PROLONGED STAY IN OCTOGENARIAN PATIENTS UNDERGOING
AORTIC VALVE REPLACEMENT FOR STENOSIS.

ABSTRACT

Objective: To identify preoperative variables responsable for death or prolonged stay in recovery room
and cardiovascular EuroSCORE useful in octogenarian patients with severe aortic stenosis undergoing
valve replacement surgery.

Materials and Methods: A cohort of 81 consecutive patients = 80 years of age with severe aortic
stenosis undergoing aortic valve replacement with or without aorto coronary bypass surgery (combined)
were analyzed. The endpoint was the composite of death or prolonged postoperative stay in intensive care
defined as = 5 days (75 percentile). A logistic regression “step by step” was used to predict the end point.
EuroSCORE standard and logistic EuroSCORE was calculated according calculator.org interactive.'
Then we compared to obtain risk strata of the cohort studied according to mortality.

Results: In 58,02 % isolated aortic valve replacement was made. The mean age was 83 + 2 years,
38,2 % were women. The average hospital stay was 9.2 £ 6.3 days. 31 % underwent the combined event,
the only preoperative variable associated with congestive heart failure functional class III/IV (odds ratio
= 9.47, confidence interval 95 % [95 % confidence interval] = 2.34 to 38.38). The rest of the attributes
identified in the univariate analysis: diabetes, obesity, age, combined surgery, previous cardiac surgery and
stenosis severity were not associated with death and prolonged intensive care stay. The predicted EuroScore
obtained a similar mortality in our cohort.

Conclusions: Only the preoperative heart failure functional class III/IV was shown to be associated
with the condition after hospital prognosis for aortic valve replacement in octogenarians individuals. The

EuroSCORE appears to be useful in this cohort.

Keywords: Aortic valve replacement surgery, octogenarians, predictors of mortality.
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FATORES PRE-OPERATORIOS DETERMINANTES DE MORTALIDADE E
ESTADA PROLONGADA EM PACIENTES OCTOGENARIOS SUBMETIDOS
A CIRURGIA DE SUBSTITUICAO DA VALVULA AORTICA POR ESTENOSE
VALVULAR.

RESUMO

Objetivo: Identificar os preditores de mortalidade intra-hospitalar ou estada prolongada em
permanéncia cardiovascular, e avaliar a utilidade do EuroSCORE em pacientes octogenérios com estenose
adrtica severa submetida a cirurgia de substitui¢io valvular.

Material e métodos: I'oi analisada uma coorte de 8 pacientes consecutivos = 80 anos de idade
com estenose adrtica severa submetido a substitui¢do valvular adrtica com revascularizagio miocardica
(combinada) ou sem ela. O ponto final foi a combinacio de mortalidade intra-hospitalar ou permanéncia
prolongada em cuidados intensivos pés-operatérios definida como 2 5 dias (percentil 75). Foi utilizado um
modelo de regressdo logistica “passo a passo” para predizer o ponto final. Foi calculado o EuroSCORE
standard e logistico segundo o EuroSCORE interativo calculator.org! Depois, foi comparado com a
mortalidade obtia segundo os estratos de risco da coorte estudada.

Resultados: 58,02% dos pacientes foram submetidos a uma substitui¢io valvular aértica isolada. A
idade média foi 83 * 2 anos e 38,2 % eram mulheres. A média de permanéncia hospitalar foi de 9,2 +
6,3 dias. 31% dos pacientes sofreu o evento combinado e a mortalidade intra-hospitalar: 9,87 %. O tnico
preditor independente de mortalidade ou permanéncia prolongada foi a presenca de insuficiéncia cardiaca
congestiva classe funcional III/ IV [OR (Intervalo de confianga 95%) = 9,47 (2,34-38,38) ; p=0,0016.
As demais variaveis identificadas na analise univariada: diabetes, obesidade, idade, cirurgia combinada,
cirurgia cardiaca prévia e severidade da estenose néo foram associadas a mortalidade e a prolongacio da
permanéncia em cuidados intensivos. O EuroSCORE predisse uma mortalidade similar aquela observada
na nossa coorte: '

Conclusdes: Em pacientes octogenarios submetidos a cirurgia de substitui¢do valvular aértica por
estenose adrtica severa, a presenca de insuficiéncia cardiaca classe funcional III/ IV foi o Gnico preditor

independente de evolucio intr—hospitalar. O uso do EuroSCORE parecer ser til nesta coorte.

Palavras chave: Cirurgia de substitui¢do valvular aértica, octogenarios, preditores de mortalidade.
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INTRODUCCION

La edad de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca ha aumentado en las ultimas décadas.?” *
Hace tan solo 30 afios se definia como “ancianos”
a personas mayores de 65 afios, mientras que en
la actualidad se considera, en algunos paises, a
aquellos mayores de 80 afios.* En la Argentina,
segun datos obtenidos en el censo 2010, la
esperanza de vida ascendi6 a 76 afios, comparado
con la década del 60 que rondaba los 65 afos
(v. Figura 1).°

Figura 1
Esperanza de vida al nacer en la Argentina.
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La longevidad creciente de la poblacién, el
incremento de la enfermedad coronaria y de la
estenosis adrtica de tipo degenerativo nos enfrentan a
una cirugia de mayor riesgo, dado que estos pacientes
suelen presentar un mayor deterioro clinico.

La estenosis adrtica severa es la patologia
valvular mas frecuente dentro de la poblacién
afnosa. La misma aumenta su prevalencia a través
de los afos, siendo del 2,5 % alos 75 afios, llegando
al 8,1 % a los 85 afios.®

Las guias de valvulopatias para el manejo de
la estenosis adrtica severa en pacientes jovenes
o de mediana edad son claras, siendo clase I,
nivel de evidencia B, la indicacién de reemplazo
valvular (RVAo) cuando se desarrollan sintomas o
se presenta deterioro de la fiuncién ventricular.’” Sin
embargo, la edad avanzada se asocia con mayor
frecuencia a comorbilidades, que contribuyen al
aumento del riesgo operatorio, sin llegar a ser una
contraindicacién en si.®

La estimaciéon del riesgo prequirdrgico
mediante escores clinicos tendria un valor relativo
y deberia interpretarse con cuidado, ya que es un
grupo de pacientes con caracteristicas complejas.

Hastalaactualidad, noexisteningtn tratamiento
médico efectivo que permita la resoluciéon de la
estenosis adrtica. La Gnica terapéutica radical es la
cirugia de reemplazo valvular. Si bien la mortalidad

en este grupo de pacientes es mas elevada que la
de la poblacién general, la tasa de sobrevida de
estos es significativamente mayor que si se adopta
una conducta conservadora, inclusive, en los que
presentan funcién ventricular deteriorada.®”'*

Por otra parte, en los altimos afios ha surgido
una nueva opciétn de tratamiento para aquellos
con alto riesgo que fueron rechazados para cirugia,
como es la colocacién de proétesis valvulares por
via percutanea o transapical (IVAT), con buenos
resultados si se realiza una correcta elecciéon
individualizada del paciente.!!

Objetivos

En este contexto y ante la complejidad de la
toma de decisiones para la conducta terapéutica
en este grupo etario, nuestro objetivo fue realizar
un estudio retrospectivo para identificar las
variables preoperatorias responsables de muerte
o estadia prolongada en sala de recuperacién
cardiovascular y la utilidad del EuroSCORE
en pacientes octogenarios con estenosis aortica
severa sometidos a cirugia de RVAo.

MATERIAL O POBLACION
Y METODOS

Se analizaron las historias clinicas de una
cohorte de 81 pacientes consecutivos = 80 afios
de edad con estenosis adrtica severa, sometidos
a cirugia de RVAo con revascularizaciéon
miocdrdica (combinada) o sin ella, de los 2951
pacientes operados en nuestro centro entre enero
del 2001 y junio del 2015.

Todos los pacientes presentaron criterio
quirurgicos de RVAo al manifestar estenosis
valvular severa, por al menos dos criterios de
severidad mediante ecocardiograma transtoracico
(ETT). (Area valvular < 1 cm? Gradiente medio
> 40 mmHg; Gradiente maximo > 70 mmHg)
asociado a sintomas o deterioro de la funcién
ventricular (FEVI < 40 %).

Se defini6 como mortalidad a muerte
intrahospitalaria por todas las causas. La estadia
prolongada en cuidados intensivos postoperatorios
fue definida como = 5 dias (percentil 75). El resto
de las variables analizadas fueron definidas segiin
el 1.° Consenso de Definiciones en Recuperacién
Cardiovascular.'?

El punto final fue la combinacién de muerte
o estadia prolongada en cuidados intensivos

» 204

RACCYV - Volumen XIII - Ntimero 3




FACTORES PREOPERATORIOS DETERMINANTES DE MORTALIDAD Y ESTADIA PROLONGADA
Dr. I'abian I'iorito y col. - Pags. 201 a 207

postoperatorios. Se utilizé6 un modelo de regresiéon
logistica “paso a paso” para predecir el punto final.
Se calculé el EuroSCORE estandar y logistico
segin el EuroSCORE interactive calculator.org.!
Luego, se compar6 con la mortalidad obtenida
segun los estratos de riesgos de la cohorte estudiada.
Se calculé el area bajo la curva ROC (ABC ROC)
para determinar la capacidad discriminatoria del
EuroSCORE logistico.

Las variables continuas se expresaron como
media y desvio estandar, las variables categéricas
como numero y porcentaje. Para el analisis de datos,
se utiliz6 el programa 1IBM SPSS Statistics 19.

RESULTADOS

Caracteristicas preoperatorias

Los datos clinicos prequirirgicos se expresan
en la Tabla 1. El 38,2 % fueron mujeres, la edad
media fue 83 + 2 afios (rango 80-90 afios). Los
pacientes con factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular fueron el 69 %, hipertensos; 11 %,
diabéticos; 19,7 %, tabaquistas y el 22 % tuvo
sobrepeso (IMC > 25) al momento de la cirugia.
En cuanto a los antecedentes cardiovasculares de
jerarquia, el 5 % tuvo un accidente cerebrovascular
(ACV) previo; el 26 %, al menos una internacién
por insuficiencia cardiaca; el 10 %, un infarto
de miocardio (IAM) previo, el 6 %, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el 6 %
tenia insuficiencia renal crénica (IRC)y el 3,7 %,
antecedentes de cirugia cardiaca previa.

Con respecto a la presentacion clinica, el 72 %
manifesto disnea previa, de los cuales el 42 % eran
clase funcional III/IV segiin la NYHA; el 20,5 %
present6 angina de esfuerzo y el 12 %, sincope;
mientras que el 7,4 % fue asintomatico. Para la
estratificacion del riesgo prequirdrgico se utilizo el
EuroSCORE estandar y logistico, siendo el 35 %
de riesgo moderado y el 65 %, elevado (v. Tabla 1).

Como evaluacién prequirargica, se realizd
cinecoronariografias (CCG) y ETT. Se constatd
que el 42 % tenia enfermedad coronaria asociada,
y el 24,5 %, enfermedad severa de dos o mas
vasos. En el ET'T, el area valvular aértica media
fue 0,61 £ 0,2 cm?, el gradiente transvalvular
aértico medio fue 58 *£15 mmHg, el gradiente
transvalvular aértico maximo de 91 + 19 mmHg
y el 6,2 % presenté tina fracciéon de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) menor al 40 %
(v. Tabla 2).

El 92,5 % de las cirugias se realizaron de
maneraelectiva,se implantaron protesis biologicas
en el 91,35 % de los pacientes. En el 58 % se
efectué RVAo aislado. Los tiempos de clampeo
adrtico y de bomba fueron de 55 * 23 minutos
(rango 56-133) y 67 + 26 minutos (rango 63-210),
respectivamente (v. Tabla 3).

La mortalidad global intrahospitalaria fue del
9,9 %, y las causas de defuncién fueron: el shock
cardiogénico (7,2 %), shock séptico (1,2 %) y el
distress respiratorio (1,2 %) (v. Tabla 4).

Las complicaciones postquirurgicas mas fre-
cuentes fueron las taquiarritmias supraventricu-
lares (fibrilaciéon auricular/aleteo auricular), en el
33 %; sindrome vasopléjico, en el 30 %; sindrome
de bajo gasto cardiaco y dificultad de salida de
bomba, 18 %, respectivamente; sangrado médico,
16,1 % vy la insuficiencia renal aguda, en el 12 %.
El resto de las complicaciones se presentaron en
menos del 10 % de los pacientes (bloqueo A-V
completo, requerimiento de marcapasos transito-
rio, requerimiento de hemoderivados, isquemia
perioperatoria, requerimiento de balén de contra-
pulsacion, sepsis) (v. Tabla 5).

El 31 % sufrié el evento combinado. La tnica
variable preoperatoria asociada fue insuficiencia
cardiaca congestiva (NYHA III/IV) (odds ratio
[OR]= 9,47; intervalo de confianza del 95 % [IC
95 %)= 2,34 a 38,38; p= 0,0016). El resto de los
atributos identificados: diabetes, obesidad, edad,
cirugia combinada, cirugia cardiaca previa y
severidad de la estenosis no se asociaron a muerte
y prolongacion de la estadia en cuidados intensivos
(v. Tabla 6).

DISCUSION

Hace tan solo quince afios, las cirugias
cardiacas en pacientes de 80 afios 0 mayores eran
relativamente infrecuentes.” Sin embargo, en la
ultima década hubo un marcado aumento en el
numero de operaciones realizadas en este grupo de
pacientes. Asilo demuestran la cantidad de trabajos
llevados a cabo en los tltimos afios. Realizamos una
busqueda en PubMed utlizando como motor de
basqueda Surgery / aortic stenosis / octogenarians,
y encontramos 301 trabajos relacionados. Cuando
dividimos los trabajos publicados en las ultimas
tres décadas, el 83 % fue publicado en los ultimos
diez afios (v. Figura 3).
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Fiqura 3
Trabajos publicados relacionados a cirugia de reemplazo valvular aértico
en octogenarios en los tltimos 30 afios.
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Fuente: PubMed

Una gran parte de estas series publicadas han
evaluado multiples variables preoperatorias y su
valor sobre la mortalidad global y el prondstico a
largo plazo, y se obtuvieron resultados heterogéneos.
Se ha evaluado la edad, cirugia combinada o
aislada, fraccién de eyeccion, clase funcional clinica
(NYHA), funcién renal, obesidad, enfermedad
coronaria asociada, cirugia electiva o de urgencia,
area valvular, fibrilacién auricular previa, radio
toracico, enfermedades pulmonares asociadas, entre
otras.'*

Si bien la mortalidad varia en las distintas
series, el RVAo aislado en este grupo de pacientes
se puede realizar con aceptables tasas de
mortalidad global que van desde el 9,2 % hasta el
12 % alos 30 dias.'>7!*

Nuestros resultados son concordantes con los
hallados por Bergus y col., que presentaron un
analisis de 306 pacientes sometidos a RVAo aislado
y se encontré que los estados avanzados NYHA
fueron un factor predictivo de aumento de la
mortalidad en el postoperatorio. También en este
estudio, la edad en si misma no fue identificada
como una variable predictora de mal prondstico.'®
Otros autores arribaron a resultados similares.’

Esbiensabidoquelarevascularizacién coronaria
asociada aumenta la mortalidad operatoria en
todos los grupos, independientemente de la edad.!”
Sin embargo, en nuestro trabajo no encontramos
dicha asociacién, quiza debido al nimero reducido
de cirugias combinadas. En otras series revisadas,
la cirugia combinada tampoco influy6é sobre la
mortalidad.'®¥"®

En otros estudios los predictores prequirirgicos
mas potentes de mortalidad inmediata fueron un
deterioro moderado a severo de la FEVI, shock
cardiogénico, EPOC y una segunda intervencion.?0y?!
Ennuestro analisis,1a FEVI y los pacientes EPOC no
se asociaron a peor pronostico. Esto se debe quizas
a que los resultados podrian estar influenciados por

la limitante del nimero de pacientes incluidos en el
estudio y el buen estado preoperatorio en general,
ya que tan solo el 11 % (9 pacientes) present6 una
FEVI menor al 40 % y/o tenia EPOC.

El EuroSCORE logistico result6 ser ampliamente
especifico en nuestra cohorte, siendo estos resultados
similares a los obtenidos en otros estudios.'* Por otra
parte, es importante resaltar que este score no tiene
en cuenta ciertas caracteristicas de esta poblacion,
como la accesibilidad quirdrgica (aorta de porcelana,
el torax hostl, radioterapia) y sobreestimaria la
mortalidad de los pacientes con alto riesgo.'*

En el Euro Heart Survey, un registro realizado
en 25 paises de Europa (92 centros) que incluyé
5001 pacientes, el 33 % de ellos con estenosis adrtica
severa sintomatica no fueron sometidos a cirugia
por el excesivo riesgo quirurgico “esperado” debido
a la edad avanzada o a la presencia significativa
de multiples comorbilidades.”? Sin embargo, el
envejecimiento no es un proceso uniforme y existe
una gran heterogeneidad de estados funcionales
que apoyalaidea de que el paciente “anciano” debe
ser evaluado de forma individual para determinar
la edad fisioldgica mas que la edad cronolégica.

Una asociaciéon de varios factores de riesgo
pueden llevar a suponer un procedimiento de muy
alto riesgo esperado y dar lugar a considerar un
enfoque percutaneo. En los ultimos afios, el [IVAT
ha surgido como una estrategia menos invasiva
para los pacientes con estenosis adrtica severa que
no son candidatos adecuados para la cirugia.

Mas alla de todos los procesos sofisticados de
seleccion y escalas de riesgo, el sentido comun, la
eleccion del pacientes y sus familiares, el abordaje
multidisciplinario (Heart Team) y la experiencia
del equipo quirtrgico deberian prevalecer a la
hora de indicar la mejor opcién terapéutica.

CONCLUSIONES

La cirugia de reemplazo valvular aértico por
estenosis adrtica severa en mayores de 80 afios
puede realizarse con una tasa de mortalidad
intrahospitalaria aceptable y baja incidencia
de complicaciones perioperatorias. Solo la
insuficiencia cardiaca preoperatoria (NYHA II1/
IV) mostré ser la condicién asociada al prondstico
intrahospitalario. La edad en si misma no se asoci6
apeor pronostico. El EuroSCORE logistico parece
ser util en esta cohorte.
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RESUMEN

La morbimortalidad perioperatoria asociada a la cirugia por la rotura de un aneurisma de la aorta
abdominal (AAA) se ha venido manteniendo constante en las Gltimas décadas, alrededor del 50-70 %. Con
el desarrollo de las técnicas endovasculares disponemos de una alternativa terapéutica a la cirugia abierta
que podria tener éxito para disminuir el nimero de complicaciones a corto plazo.

Pacientes y métodos: Presentamos una serie de 28 pacientes intervenidos entre enero del 2008 y
diciembre del 2012 por rotura de un AAA. Se incluyeron aquellos pacientes con anatomia tomografica
viable para procedimiento endovascular. Se emplearon endoproétesis aortomonoiliacas asociadas a diversos
procedimientos, como embolizacién de la hipogastrica, cuff proximales y scallop para arterias viscerales.

Resultados: APACHE de ingreso promedio de 23. Tiempo entre diagnostico e ingreso al hospital:
2 hs. Tiempo entre admisién y cirugia: 1,5 hs. Duracién procedimiento quirdrgico: 1 h 25 m. Tiempo en
quir6fano 4 hs. Tiempo fluoroscopia: 15 min. Requerimiento transfusional promedio de 8 unidades (1-15).

La mortalidad perioperatoria fue del 18,51 % (5). De ellas 2 por falla multiorganica, 1 por TEP masivo,
1 por insuficiencia renal aguda y 1 por sindrome compartimental abdominal. Dias estada UTT: 4 dias (2-5).
Tiempo total de estada 8 dias (4-12).

En los primeros 30 dias postoperatorios se produjeron diez complicaciones sistémicas graves en cinco
pacientes, incluidos un infarto agudo de miocardio, dos ileos prolongados, dos casos de insuficiencia
respiratoria aguda, tres casos de insuficiencia renal aguda y un caso de colitis isquémica que requirié una
hemicolectomia.

Mortalidad alejada (2 afios) 21,7 % (5). Mortalidad relacionada al aneurisma: 2 pacientes (caida
endoprotesis e infeccion de by pass femorofemoral. Mortalidad por otras causas: 3 pacientes; IAM tumor
retroperitoneal y TEP masivo.

Conclusiones: El uso de técnicas endovasculares en el tratamiento de AAA rotos nos permite reducir
la mortalidad a corto plazo a causa de estos en pacientes seleccionados.

Palabras clave: Anecurisma, aorta Abdomina, tratamiento endovascular, mortalidad.
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF COMPLICATED ABDOMINAL
ANEURYSM.

ABSTRACT

The perioperative morbidity and mortality associated with surgery for a ruptured abdominal aortic
aneurysm (AAA) has been kept constant in recent decades, about 50-70 %. With the development of
endovascular techniques have a therapeutic alternative to open surgery may be successful in reducing the
number of short-term complications.

Patients and methods: We present a series of 28 patients operated between January 2008 and
December 2012 of a ruptured AAA. We included patients with viable tomographic anatomy endovascular
procedure. Stents were used aortomonoiliacas associated with various procedures such as embolization of
the hypogastric, proximal cuff and scallop for visceral arteries.

Results: APACHE average income of 23. Time between diagnosis and hospital admission: 2 hours.
"Time between admission and surgery: 1.5 hours. Surgical procedure duration: 1 h 25 min. Time in surgery
4 hours. Fluoroscopy time 15 min. Average transfusion requirement of 8 units (1-15).

Perioperative mortality was 17.85 % (5). Of these, two from multiorgan failure, 1 for massive pulmonary
embolism, acute renal failure 1 and 1 abdominal compartment syndrome. Days ICU stay 4 days (2-5).
Total time of stay 8 days (4-12)

In the first 30 days we have ten serious systemic complications in five patients, including acute myocardial
infarction, two prolonged ileus, two cases of acute respiratory failure, three cases of acute renal failure , and
one case of ischemic colitis that required hemicolectomy .

Mortality away (2 years) 21.7 % (5). Aneurysm -related mortality: 2 patients (fall endoprosthesis and
infection of femoral femoral by-pass. Mortality from other causes: 3 patients; IAM, retroperitoneal tumor
and massive pulmonary embolism.

Conclusions: Using endovascular techniques for treating ruptured AAA allows us to reduce short-
term mortality due to them in selected patients.

Keywords: Aneurysm - Abdominal Aorta - Endovascular Treatment - Mortality
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TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS ABDOMINAIS
COMPLICADO.

RESUMO

A morbimortalidade perioperatéria associada a cirurgia pela quebra de um aneurisma da aorta
abdominal (AAA) vem se mantendo constante nas ultimas décadas, aproximadamente 50-70%. Com o
desenvolvimento das técnicas endovasculares dispomos de uma alternativa terapéutica a cirurgia aberta
que poderia ter sucesso para diminuir o nimero de complicacdo em curto prazo.

Pacientes e métodos: Apresentamos uma série de 28 pacientes intervindos entre janeiro de 2008 e
dezembro de 2012 pela quebra de um AAA. Foram inclusos aqueles pacientes com anatomia tomografica
viavel para procedimento endovascular. Foram utilizadas endopréteses aorto-mono-iliacas associadas
a diversos procedimentos, como embolizagdo da hipogastrica, cuff proximals e scallop para artérias
viscerais.

Resultados: APACHE de ingresso médio de 23. Tempo entre diagnoéstico e ingresso no hospital: 2
h. Tempo entre admissao e cirurgia: 1,5 h. Duracdo procedimento cirtrgico: 1 h 25 m. Tempo em sala
de cirurgia 4 h. Tempo de fluoroscopia:: 15 min. Requerimento transfusional médio de 8 unidades (1-15).
A mortalidade perioperatoria for de 18,51 % (5). Delas 2 por falha multiorganica, 1 por TEP massivo, 1
por insuficiéncia renal aguda e 1 por sindrome compartimental abdominal. Dias de permanéncia UTT:
4 dias (2-5). Tempo total de permanéncia 8 dias (4-12).

Nos primeiros 30 dias pds-operatérios se produziram dez complica¢Oes sistémicas graves em cinco
pacientes, inclusos um infarto agudo do miocardio, dois ileos prolongados, dois casos de insuficiéncia
respiratoria aguda, trés casos de insuficiéncia renal aguda e um caso de colite isquémica que requereu
uma hemicolectomia.

Mortalidade pés-operatéria (2 anos) 21,7 % (5). Mortalidade relacionada ao aneurisma: 2 pacientes
(caida endoprotese e infeccdo de bypass fémoro-femoral). Mortalidade por outras causas: 3 pacientes;
IAM tumor retroperitoneal e TEP massivo.

Conclusdes: O uso de técnicas endovasculares no tratamento de AAA quebrados nos permite
reduzir a mortalidade em curto prazo por causas destes em pacientes selecionados.

Palavras-chave: Aneurisma — Aorta Abdominal — Tratamento Endovascular — Mortalidade
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INTRODUCCION

La patologia de la aorta es posiblemente la
entidad mas compleja para enfrentar dentro
de la cirugia vascular. El Aneurisma de Aorta
Abdominal {AAA) requiere incesantes esfuerzos
de investigacién y desarrollo en pos de tratar de
evitar miles de muertes anuales relacionadas con
sus complicaciones.!

El desarrollo de la cirugia endovascular ha
permitido ampliar las opciones terapéuticas en
la cirugia de la aorta. Sin embargo, y a pesar
de los avances tecnoldgicos, la ruptura de AAA
contintia siendo una causa importante de muerte
en Occidente. En el afio 2008 fue la 14.° causa de
muerte en los EE. UU en ciudadanos de entre 60
y 85 afios.” No se ha encontrado en la bisqueda
bibliografica datos certeros sobre la tasa de
mortalidad por AAA rotos en Argentina.

Se estima que el 80 % de los pacientes con
AAA rotos no alcanza a llegar vivo al hospital, y en
aquellos que llegan a quir6fano la mortalidad ronda
el 50 %.*¥* A pesar del desarrollo de la técnica
anestésica y los cuidados postoperatorios, la técnica
quirtirgica no ha variado sustancialmente: se trata
de detener la hemorragia lo mds rapidamente
posible y reparar el aneurisma mediante la
interposicion de un injerto. El mayor problema
de este tipo de intervencién es que se somete al
paciente —muchas veces hemodinAmicamente
inestable o en una mala situacién clinica— a una
operacién muy agresiva en la que se pone a prueba
su reserva funcional cardiaca, renal y pulmonar, y
a un postoperatorio marcado por un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica que a menudo
malogra a los pocos dias los resultados obtenidos
inicialmente con una reparacién exitosa.

El manejo endovascular del AAA ha mostrado
beneficios importantes en lo que tiene que ver con
la estancia hospitalaria, reduccién de complicaciones
y reduccién de mortalidad (menos del 1,8 %)Y
Tradicionalmente, este tratamiento se ha empleado
para el manejo electivo de la enfermedad, pero desde
hace algunos afos se han empezado a manejar por
via endovascular los aneurismas rotos contenidos y
mas recientemente no contenidos, con resultados
muy alentadores, y asi se logré reducir la mortalidad
a menos del 20 %."87°

En 1994, Yusuf et al'’ presentaron el primer
caso de un AAA roto tratado endovascularmente
con éxito; pronto, en 1999, Ohki et al'! dieron
a conocer una serie de 12 casos tratados de la

misma manera, y otros autores —como Lachat
et al,'”* Peppelen bosch et al'® 0 Van Herzeele!'*—
han presentado nuevas series con unos resultados
satisfactorios a corto y medio plazo.

Coppi y colaboradores’ en Italia, de 1999 a
2006, trataron 124 AAA rotos por via endovascular,
con una tasa de efectividad terapéutica del 27 %
y una mortalidad del 30 %. Cucchetti y col®®
presentd una casuistica de 30 casos, con una
mortalidad inferior al 20 %.

El abordaje endovascular en pacientes con
AAA roto mejora los resultados en el tratamiento
de la patologia al permitir detener la hemorragia
en un tiempo razonablemente corto, con lo que se
minimiza la agresién quirdrgica.!?

El objetivo de este trabajo es presentar los
resultados obtenidos mediante el tratamiento
endovascular de AAA rotos en un hospital pablico
de alta complejidad de la Provincia de Buenos Aires.

PACIENTES Y METODOS

Se presentan 28 pacientes de ambos sexos con
diagnéstico de AAA rotos que ingresaron al Servicio
de Emergencias del Hospital Interzonal General
de Agudos (HIGA) San Martin de La Plata entre
enero del 2008 y diciembre del 2012, y que fueron
intervenidos por via endovascular (EVAR) en el
mismo nosocomio. Los pacientes ingresaron por
demanda espontanea o derivacién de otros hospitales
de la Provincia de Buenos Aires a través de la Red de
Emergencias Vasculares del Ministerio de Salud.

Al ingreso, todos fueron asistidos por el
personal del Servicio de Emergencias, se
realizd una reanimacién inicial, compensacién
hemodindmica, toma de muestra para
laboratorio, gasometria arterial, hemostasia,
grupo y factor sanguineo, y compatibilidad.
Se tomaron todos los datos necesarios para el
calculo del Score APACHE III'® al ingreso.

Los criterios de inclusién fueron:

* [Estabilidad hemodindmica: definida al
momento del ingreso o luego de la reanimacién
inicial como presién arterial media igual o mayor a
50 mmHg mantenida sin requerimiento inotrépico
o con minimas dosis de noradrenalina (NA) (igual o
menor a 0.1 mcg/kg/min).

* Anatomia  tomografica  viable para
procedimiento endovascular: segn los criterios
de consenso de la Asociacién Argentina de
Cardiologia (Tabla 1)"
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e TFirma del consentimiento  quirargico
informado por parte del paciente (en el caso de que
este pudiera) y sus familiares y/o testigos.

Se explic6 de manera clara, y en términos
comprensibles al paciente y a los familiares, la
naturaleza de patologia, la gravedad y el pronéstico
sin tratamiento, como también las técnicas y
complicaciones de las opciones terapéuticas
disponibles.

Luego de la atencién inicial, se refirié a los
pacientes al Servicio de Diagnoéstico por Imégenes
en donde se realiz6 angiotomografia en tomoégrafo
multislice (Toshiba® 64 bit). Se excluyé de este
procedimiento a aquellos pacientes que ingresaron
derivados con angiotomografias.

Luego de la toma de las medidas en la
angiotomografia, se seleccioné la provision de la
endoprotesis correspondiente y se llevé a los pacientes
al centro quirargico. Alli, los pacientes fueron referidos
al quiréfano hibrido (Angiosuite) que posee el Servicio
de Cirugia Vascular periférica y Endovascular, donde
serealizaron los procedimientos.

Se tomo resguardo de todos los datos inherentes
a la identidad de los pacientes, utilizando solo
aquellos requeridos para el analisis estadistico e
imagenes de estudios complementarios con especial
cuidado de no incluir informacién personal.

Las variables en andlisis fueron:

* Sexo: operacionalmente divididos en hombres
y mujeres.

* Edad: se separ6 a la poblacién en 3 grupos
etarios segun diagrama de tallo y hoja (58-63 afios,
64-70 afos y 71-83 afos).

*  Score APACHE III de ingreso: calculado segiin
las especificaciones del estudio “Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation II” publicado en 1991 y
reevaluado en 2008. Este provee una estratificacién
del riesgo inicial para pacientes hospitalizados
gravemente  enfermos,  considerando  edad,
temperatura, peor presion arterial media, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, gasometria arterial,
lonograma, creatinina, hematocrito, leucocitos,
escala de Glasgow y procedimiento de urgencia. Los
datos fueron obtenidos en la sala de emergencias al
ingreso y constan en la historia clinica.

* Demora diagnoéstica: definida como el tiempo
transcurrido entre el ingreso del paciente al hospital
y el diagnostico de AAA roto, expresado en minutos.
*  Demora quir{}rgica: definida como el tiempo
transcurrido entre el diagnéstico del AAA roto y el
inicio del tiempo endovascular del procedimiento
quirtrgico, expresado en minutos.

¢ Duracién del procedimiento quirurgico:
definido como el tiempo transcurrido entre la
colocacién de los campos quirtrgicos y el final del
procedimiento, expresado en minutos.
* Tiempo en quiréfano: definido como el
tiempo transcurrido entre el ingreso al centro
quirargico y el ingreso a una unidad de cuidados
postoperatorios, expresado en minutos.
* Requerimiento transfusional: numero de
unidades de globulos rojos sedimentados, plasma
fresco congelados, plaquetas, factores de coagulacién
y/u otros hemoderivados por paciente.
* Mortalidad: definida como el ébito ocurrido
antes, durante o después del procedimiento
quirargico, por causas relacionadas o no a este.
* Morbilidad: definida como las complicaciones
relacionadas o no al procedimiento quirtrgico,
ocurridas hasta 30 dias posteriores a la cirugia.
¢ Tipo de dispositivo empleado: se emplearon
endoproétesis aortomonoiliacas y bifurcadas de la
marca y tipo provistas por el Ministerio de Salud
de la Provincia de Buenos Aires, asociadas a
diversos procedimientos, como embolizacién de la
hipogéstrica, cuff proximales y scallop para arterias
viscerales, segiin los requerimientos de cada caso.
Las unidades de andlisis obtenidas fueron
volcadas en una base de datos utilizando el
programa IBM SPSS Statistics® version 22.0. Se
procedi6 al andlisis estadistico utilizando intervalos
de confianza y céalculo de “p” mediante ¢-fest y Test
de Fisher, con el calculador estadistico G*Power®
version 3.0.10.

RESULTADOS

Se incluyeron 28 pacientes, 20 masculinos y el
resto, femeninos, con edades de entre 58 y 83 afios,
media de 68 afios. Del total, 12 ingresaron al HIGA
San Martin por demanda espontanea; los restantes
16 fueron derivados de otros centros: 6 de hospitales
de menor complejidad de la misma regién sanitaria
(Region XI) y 10 de otras regiones, con un promedio
de distancias de 200 kilometros. Grafico N.° 1.

Se calcul6 el Score de APACHE III al ingreso
en la Sala de Emergencias del Hospital. El puntaje
promedio fue de 23 puntos, (IC, , 21-24,5) lo
que equivale a una mortalidad predicha del 46 %.
Todos los pacientes requirieron reanimacién
con fluidos para compensacién hemodindmica
al ingreso y 8 requirieron inotrépicos en bajas
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dosis (NA 0,1 mcg/kg/min). En la Tabla N.® 2 se
presentan los principales datos clinicos de ingreso.

El tiempo transcurrido entre diagnostico de
AAA rotos y el ingreso al servicio de emergencias
fue de 2 horas. Un paciente demor6 12 horas en
llegar debido a la imposibilidad de traslado aéreo.

El tiempo entre admisién e ingreso al centro
quirargico fue de 90 minutos, durante el cual se
procedi6 a la evaluacién clinica, realizacion de
angiotomografia y estudios complementarios. Tres
pacientes (derivados de otros hospitales) ingresaron
directamente al centro quirtrgico, donde se
procedié a la colocacién de balén oclusor adrtico
por via femoral, para endoclamping y reanimacién.

La duracién promedio del procedimiento
quirtrgico fue de 85 minutos, desde la incisién
cutanea hasta el cierre de las inguinotomias. El
tiempo total de estancia en el quirdfano fue de 4
hs., incluyendo la reanimacién inicial en aquellos
que lo requirieron y estabilizacién postoperatoria
hasta referencia a unidad de cuidados intensivos.
El tiempo de uso de fluoroscopia promedio fue de
15 min. IC,,,, 12,3-19,5)

Se emplearon endoproétesis aortomonoiliacas
en todos los casos, excepto en uno, en el cual se
implanté un dispositivo bifurcado. Se asociaron
diversos procedimientos segin los requerimientos
de cada caso. En 2 pacientes se embolizé con coils
la arteria hipogastrica derecha por endoleak. En
un caso, se colocd cuff proximal por endoleak tipo
1. Una paciente present6 rotura de un aneurisma
toracoabdominal (Crawford IV), por lo que se
realiz6 la modificaciéon del dispositivos monoiliaco
con un scallop para el tronco celiaco, mesentérica
superior y fenestraciones para arterias renales (ome
made). Se utiliz6 balén oclusor para endoclamping
abrtico en 8 pacientes. Imagenes 1, 2 y 3.

Todos recibieron hemoderivados en el
preoperatorio, con un requerimiento transfusional
promedio de 8 unidades (rango de 1-15). En
el postoperatorio inmediato el requerimiento
transfusional fue menor, solo 8 pacientes
requirieron trasfusiones.

Dias estada UTL 4 dias (2-5). Luego de la
internacién en UTT, los pacientes fueron referidos
a una sala quirtrgica, donde continuaron su
recuperacién hasta el alta con un tiempo total de
estada de 8 dias (4-12).

Lamortalidadenelpostoperatorioinmediatofue
de cinco pacientes (n1=28), lo que corresponde a un
18,51 %. De ellas, 2 fueron por falla multiorganica

y | por tromboembolismo pulmonar masivo. Un
paciente present6 falla renal aguda, detectandose
oclusién no intencional de ambas renales a las
24 horas del postoperatorio; se realizé un by pass
ilio renal bilateral vy posterior hemodialisis, sin
recuperar funcién renal y ébito a los 5 dias. Otra de
las muertes fue debido a sindrome compartimental
intraabdominal, diagnosticado a las 48 horas del
postoperatorio; en este caso, se realizé laparotomia
descompresiva. La paciente falleci6 a las 12 horas.
Grafico N.° 2.

Todos los pacientes que murieron en el
postoperatorio inmediato tuvieron una demora
diagnéstica y terapéutica de entre 2 y 3 veces
superior al promedio, con wuna asociacidn
estadisticamente significativa con tfest y Test de
Fisher (p 0.001). Ademas, todos ellos presentaron al
ingreso Score APACHE III promedio de 28 puntos,
es decir, por fuera del intervalo de confianza; en
este caso, la asociacién estadistica también fue
significativa (p 0.0001). Grafico N°. 3.

En los primeros 30 dias postoperatorios
se produjeron diez complicaciones sistémicas
graves en cinco pacientes, incluidos un infarto
agudo de miocardio, tres ileos prolongados,
dos casos de insuficiencia respiratoria aguda,
tres casos de insuficiencia renal aguda, y un
caso de colitis isquémica que requirié una
hemicolectomia y colostomia tipo Hartmann; se
realiz6 la reconstrucciéon del transito intestinal
14 meses después del EVAR. Uno de los casos de
insuficiencia renal aguda fue ya descripto, los otros
dos restantes revirtieron al cabo de un maximo
de 7 dias con tratamiento médico y hemodialisis.
Grafico N.” 4.

Durante el seguimiento alejado (mayor a 18
meses), fallecieron cinco pacientes, lo que equivale
a un 21,7 % (n=23). De estas muertes, solo dos
estuvieron relacionadas al EVAR. En un caso,
se produjo la caida de la endoproétesis, con shock
hipovolémico, sangrado intraabdominal masivo y
6bito al ingreso hospitalario. Otro paciente presentod
una infecciéon del by pass femorofemoral cruzado
por organismo multirresistente; se rescato la protesis
y se realizé un nuevo by pass. Falleci6 séptico a las
72 horas del postoperatorio.

Las otras 8 muertes fueron por otras causas
no relacionadas al EVAR: un IAM, un tumor
retroperitoneal y un TEP masivo. Todas ellas
ocurrieron en el seguimiento alejado.

Septiembre - octubre - noviembre - diciembre de 2015

213 «




REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

DISCUSION

Si bien el presente estudio es descriptivo, expone
la experiencia de un equipo de cirujanos vasculares
capacitados en técnicas endovasculares en un
hospital publico de alta complejidad que recibe
derivaciones de toda la provincia de Buenos Aires.

Uno de los factores condicionantes en el
prondstico es el wempo transcurrido. La conducta
establecida desde fines de la década de los setenta
dice que el paciente debe ser llevado desde la sala
emergencia al quiréfano y operado de inmediato.
En nuestra experiencia, la demora en el tratamiento
estd principalmente condicionada por el retraso de la
llegada del paciente a nuestro hospital, debido a las
distancias de los centros de origen y la imposibilidad
de traslado aéreo en algunos casos. Al contar con un
servicio de emergencias altamente capacitado, todos
los pacientes pudieron ser estabilizados al ingreso y
se logré realizar angiotomografia en aquellos que no
la tenian previamente.

Cabedestacarla utilidad delarealizacién del Score
APACHE III al ingreso, ya que los datos obtenidos y
la mortalidad predicha del paciente permitieron al
equipo anestésico y de cuidados intensivos extremar
las medidas para evitar complicaciones y reducir la
mortalidad. Sin embargo, aquellos pacientes con
APACHE III mayor a 26 puntos fallecieron en el
postoperatorio inmediato.

El EVAR requiere del traslado a una sala con
radiologia de alta calidad, disponible en nuestro
medio las 24 horas. La insercién de un balén de
oclusién adrtico parece un requisito indispensable
para llevar a buen puerto el abordaje endovascular,
como lo describen Malina y Veith.> En nuestra

.

serie se utiliz6 balén oclusor en 8 casos, debido
a inestabilidad hemodindmica intraoperatoria.
Completar el procedimiento obviamente exige
lo mejor del equipo radiolégico y del ambito
fisico que posibilite una conversién in situ con
éxito, lo cual resulté factible por disponer de un
quiréfano hibrido. Metha,” en una comunicacién
con 40 pacientes y en un hospital con todo el
staff preparado in situ, muestra un promedio de
20 minutos desde la llegada al hospital hasta el
inicio del endoprocedimiento. Confirma un alto
rendimiento técnico, ya que el procedimiento
demandé un promedio de 80 minutos y hubo un
18 % de mortalidad. Nuestros tiempos son un poco
mayores, con un promedio de 90 minutos desde el
ingreso hastalallegada a quiréfano, en parte debido
alainestabilidad hemodinamica de los pacientes por
deficiencias en la compensacion durante el traslado,
y en parte por fallas en la infraestructura del hospital
que condicionan un retraso en los tiempos. Nuestro
tiempo quirtrgico es equiparable (85 minutos) y el
reporte de mortalidad de nuestra serie (18,51 %) es
similar ala de este autor y alas cifras arrojadas por un
metaanalisis reciente de 18 estudios observacionales,
que sumaron 436 pacientes con AAA rotos (21 %).

Eluso de técnicas endovasculares en el tratamiento
de AAA rotos nos permite reducir la mortalidad a
corto plazo acausade estos en pacientesseleccionados.
Sin embargo, creemos que es necesaria la realizacién
de mas estudios multicéntricos y randomizados para
establecer los pardmetros de seleccién de pacientes
candidatos a EVAR en AAA rotos.

Declaracion de conflicto de intereses
Los autores declaran no poseer conflictos de
intereses.

TABLA 1. Criterios anatdmicos considerados para tratamiento endovascular en AAA rotos.

Diametro maximo cuello 32 mm
Longitud del cuello 8 mm
Angulacién del cuello 90°
Conicidad del cuello 8 mm
Diametro maximo iliaca comtn 22 mm
Tortuosidad iliaca Grave

Fuente: Modificado de Consenso de Patologia de la Aorta. Revista Argentina de Cardiologia / Vol. 72, N.2 5 / Septiembre-octubre de 2004.
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TABLA 2. Principales datos clinicos al ingreso (promedios y rangos).

Factores de riesgo 28/28 pacientes HTA- Enfermedad

cardiovasculares coronaria- TBQ- DBT

positivos

TAM 59 mmHg Rango 50-90 mmHg

Hematocrito 276 % 18-36 % IC., 24-29 %
Score APACHE llI 23 puntos 3-35 ICy ., 21-24,5
Creatinina 1,49 mg/dl 0,45-3,5 IC; ., 1,2-1,89 mg/dl
pH arterial 7,35 6,9-7,45 ICy., 7.32-7,39
Requerimiento 8 unidades 1-15 IC,;., 5-10 unidades
transfusional

GRAFICO N.° 1
A - Caracteristicas demogréficas de la poblacion segiin edad y sexo (n=28)
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58 - 63 afos 64 - 70 afos 71 - 83 afos

B Mujeres ® Hombres

B — Pacientes seglin origen al ingreso (n=28)

12

58 - 63 afios 64 - 70 anos 71 - 83 aflos

4 @ Demanda espontédnea  ® Derivacion Region XI @ Derivacion otras regiones
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GRAFICO N.° 2
Mortalidad en postoperatorio inm diato seguin causa (n=5)

"GRAFICON.°3
Muertes segiin demora terapéutica y Score APACHE III (n=5)

0 05 % 15 2 25

SCA: Sindrome compartimental Abdominal - IRA: Insuficiencia Renal Aguda - TEP: Tromboembolismo Pulmonar
FOM: Falla Orgéanica Multiple
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GRAFICO N.° 4
A - Complicaciones postoperatorias segun tipo (n=10)

3,5

2.5

T T T
IAM lleo prolongado IRA Insuficiencia _ Colitis
respiratoria isquémica

IAM: Infarto Agudo de Miocardio — IRA: Insuficiencia Renal Aguda

B - Complicaciones segun tipo y paciente (n=5)

acion 1

=

Paciente Complic

A

S

2 lleo prolongado Insuficiencia

respiratoria

R 2

4 IRA Insuficiencia

IMAGENES

N.° 1: Aortograma intraoperatorio  de N.° 3: Dispositivo implantado. Las N.° 2: AngioTC de AAA rotos

AAA rotos suprarrenal. flechas indican la permeabilidad de con gran angulacion del cuello
las arterias renales. proximal.
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RESUMEN

La injuria adrtica traumatica aguda de la aorta toracica (IATA) conlleva una mortalidad global del 80 %o.
El mecanismo lesional es la desaceleracién de las estructuras toracicas durante el accidente. TC multidetector
como método diagnéstico de eleccién. La reparacién endovascular es la terapéutica actual en los centros de
trauma de nivel I. Estudio retrospectivo en pacientes con IATA por traumatismo cerrado de térax desde oc-
tubre de 2008 hasta enero de 2013.

Métodos diagnosticos: radiografia, TC convencional y multidetector y angiografia adrtica. Se evalué edad,
sexo, modalidad y topografia traumatica, lesiones asociadas, tiempo quirargico, via de abordaje, tipos de
endoprétesis empleadas, morbimortalidad y seguimiento. Indice de Severidad Lesional (ISS) como factor
pronoéstico. 11 hombres y 1 mujer cumplieron criterios de inclusiéon. Edad promedio: 24,5 +/-6,9 afios
(17-39). Accidente en moto: 9 casos (75 %), automévil: 2 casos (16 %), 1 caida de altura (9 %). Shock
hipovolémico y lesiones asociadas en el 100 %. Mediastino ensanchado en Rx térax: en 11 casos (92 %).
Diagnéstico confirmado en 11 pacientes (92 %) con angiotomografia multicorte; el restante, embolizacién
angiografica debido a fractura grave de pelvis, se confirmé el diagnéstico con aortograma. Localizacién de
injuria: istmo adrtico, distal a subclavia izquierda: 9 casos (75 %)y en 3 (25 %) a nivel de aorta descendente.
Hemotérax: en 9 pacientes (75 %). Protocolo de hipotension permisiva: en 11 pacientes. Didmetro de endo-
protesis: 22 a 30 mm. Longitud variable de acuerdo con disponibilidad. 9 casos (75 %) autoexpandible y 3
(25 %) expandible con balén. 1 caso necesité de 2 endoprotesis expandibles con balén en tindem.Tiempo
medio de disponibilidad de prétesis: 5,28 £ 3,9 dias (mediana 4 dias, rango 1-11 dias). Abordaje femoral,
11 arteriorrafias, 1 parche de safena. Flogosis, en dos pacientes, tratados con cefalosporinas. Tiempo medio
de colocacién en sala de angiografia: 55 min. No se produjo mortalidad intraoperatoria ni morbilidad neu-
rolégica. Mortalidad global: 8,3 % ISS promedio de 41,4 (23-54). Controles a 1, 3, 6, 12 y 24 meses en
8 pacientes (67 %), mediante angioTC multicorte, un control (8 %) con ecocardiograma transesofagico. La
terapéutica endovascular ha modificado la mala evolucién de la patologia traumatica de la aorta torcica en
el pasado, reduciendo ostensiblemente la morbimortalidad. Si bien no se han presentado complicaciones a
corto y mediano plazo, se precisa un seguimiento a largo plazo de estos dispositivos implantados en personas
generalmente jovenes para obtener conclusiones definitivas.
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ACUTE TRAUMATIC RUPTURE OF THE THORACIC AORTA:
ENDOVASCULAR TREATMENT.

ABSTRACT

Acute traumatic rupture of the thoracic aorta (TRTA) carries a global mortality rate of 80%. The injury
mechanism involves a deceleration of thoracic structures during the accident. Multi-detector C'T as the chosen
method for diagnosis. Endovascular repair is the current therapy at Level I Trauma Centers. Retrospective
study of patients with TRTA caused by blunt thoracic injury from October 2008 to January 2013.

Diagnostic methods: x-ray, conventional and multi-detector C'T" and aortic angiography. Age, sex, injury
modality and anatomic topography, surgical time, approach, types of stents used, morbimortality, and follow-
up were evaluated. Injury Severity Score (ISS) as a prognostic factor. 11 men and 1 woman met inclusion
criteria. Average age: 24.5 +/-6.9 years old (17-39). Motorcycle accident: 9 cases (75%), car: 2 cases (16%),
1 fall from height (9%). Hypovolemic shock and related injuries in 100% of cases. Widened mediastinum in
chest x-rays: 11 cases (92%). Diagnosis confirmed in 11 patients (92%) with multi-slice angiotomography;
in the other case, the diagnosis, angiographic embolization due to severe pelvis fracture, was confirmed
with an aortogram. Injury localization: aortic istmo, distal to left subclavian: 9 cases (75%) and 3 (25%)
at the level of descending aorta. Hemothorax: in 9 patients (75%). Permissive hypotension protocol: in 11
patients. Stent diameter: 22 to 30 mm. Different length depending on availability. Self-expandable in 9 cases
(75%) and balloon-expandable stent in 3 cases (25%). In one case, 2 balloon-expandable stents in tandem
were needed. Average time of graft availability: 5.28 + 3.9 days (median 4 days, range 1-11 days). Femoral
approach, 11 arteriorrhaphies, 1 saphenous vein patch. Phlogosis in two patients, treated with cephalosporins.
Average collocation time in angiography room: 55 min. No intraoperative death or neurologic morbidity was
observed. Global mortality: 8.3% average ISS of 41.4 (23-54). Follow-up examinations at 1, 3, 6, 12 and
24 months in 8 patients (67%) using a multi-slice angioTC; a transesophageal echocardiogram examination
in one patient (8%). Endovascular repair has improved the course of thoracic traumatic pathology in the
past, visibly reducing morbimortality. Although no complications were observed in the short and medium
term, long-term monitoring of the devices implanted in patients, who are young in the majority of cases, is
necessary to obtain definitive results.
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INJURIA AORTICA TRAUMATICA AGUDA: TRATAMENTO
ENDOVASCULAR.

RESUMO

A injlria adrtica traumatica aguda da aorta toracica (IATA) implica uma mortalidade global de 80%.
O mecanismo das lesGes é a desacelera¢do das estruturas toracicas durante o acidente. TC multidetector
como método de diagnostico de eleigdo. O reparo endovascular é a terapéutica atual nos centros de
trauma de nivel I. Estudo retrospectivo em pacientes com IATA por traumatismo fechado de térax
desde outubro de 2008 até janeiro de 2013. Métodos diagnésticos: radiografia, TC convencional e
multidetector e angiografia aértica. Foram avaliados idade, sexo, modalidade e topografia traumatica,
lesoes associadas, tempo de cirurgia, via de abordagem, tipos de endopréteses utilizadas, morbimortalidade
e acompanhamento. Indice de Severidade de Lesio (ISS) como fator prognéstico. 11 homens e 1 mulher
cumpriram com os critérios de inclusdo. Idade média: 24,5 +/-6,9 anos (17-39). Acidente de motocicleta:
9 casos (75%), automével: 2 casos (16%), 1 queda de altura (9%). Choque hipovolémico e lesdes associadas
em 100%. Mediastino engrossado em Rx térax: em 11 casos (92%). Diagnéstico confirmado em 11
pacientes (92%) com angiotomografia multislice, o resto, embolizagio angiogréfica devido a fratura grave

da pélvis, foi confirmado o diagnéstico com aortografia aértica. Localizagio de injtria: istmo aértico,
distal a subclavia esquerda: 9 casos (75%) e em 3 (25%) ao nivel de aorta descendente. Hemotérax: em
9 pacientes (75%). Protocolo de hipotensdo permissiva: em 11 pacientes. Didmetro de endoprétese: 22
a 30 mm. Cumprimento variavel de acordo a disponibilidade. 9 casos (75%) autoexpansivel e 3 (25%)

expansivel com baldo. 1 caso necessitou 2 endoprétese expansiveis com baldo em tandem. Tempo médio
de disponibilidade de protese: 5,28 + 3,9 dias (media 4 das, ordem 1-11 dias). Abordagem femoral, 11
arteriorafias, 1 parche de safena. Flogose, em dois pacientes, tratados com cefalosporinas. Tempo médio de
colocagdo em sala de angiografia. 55 min. Nio se produz mortalidade intraoperatdrio nem morbilidade
neurolégica. Mortalidade global: 8,3% ISS média de 41,4 (23-54). Controlesa 1, 3, 6, 12 e 24 meses em
8 pacientes (67%), mediante angio TC multislice, um controle (8%) com ecocardiograma transesofagico.
A terapéutica endovascular tem alterado a ma evolugdo da patologia traumética da aorta tordcica no
passado, reduzindo ostensivelmente a morbimortalidade. Embora néo se apresentaram complicagdes em
curto e médio prazo, € necessario um acompanhamento de longo prazo destes dispositivos implantados em
pessoas geralmente jovens para obter conclusdes definitivas.
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INTRODUCCION

Clasicamente, la injuria adrtica traumatica agu-
da de la aorta toracica (IATA) es descripta como
“una herida fatal en la mayoria de los casos”, con
una mortalidad del 80 %, y fallece la mayoria de
las victimas en el sitio del accidente o en las primeras
horas de atencién hospitalaria. Su frecuente aso-
ciacién a traumatismos en otras localizaciones le
afiade una mayor morbimortalidad.®

El mecanismo lesional estd en relacién con la
diferente desaceleracién que sufren las estructuras
toracicas durante el accidente. El diagndstico ra-
diolégico de injuria adrtica es dificultoso. En pa-
cientes con sospecha de IATA se debe revisar la
radiografia de térax de ingreso buscando ensan-
chamiento del mediastino, por encima del cayado
adrtico.® El método diagndstico por imagenes de
eleccion es la TC multidetector. En nuestro hospi-
tal, contamos con TC multidetector de 16 canales
desde abril de 2009. Los sitios primarios de IATA
son: el istmo aortico, en relacién a la fijacién por
el ligamento del conducto arterioso fetal y, menos
frecuentemente, el segmento supradiafragmatico.

El manejo médico se centra en el control estricto
de la tension arterial, dando prioridad al tratamien-
to de las lesiones asociadas que comprometan la
vida, utilizando las pautas de ATLS. En los ult-
mos aflos se ha sugerido que la reanimacién con
hipotensiéon arterial, llamada también “hipoten-
sién permisiva”, ayuda a mejorar la sobrevida, a
la espera del tratamiento definitivo de la aorta.’
El objetivo de esta reanimacién con hipotensién
es mantener una tensién arterial sistélica <100
mmHg, pero con una tensién arterial media entre
50y 70 mmHg que permita la perfusiéon de los 6r-
ganos mas importantes y, al mismo tiempo, reducir
la frecuencia cardiaca a <100 lpm. La hipotensién
permisiva podria ser beneficiosa porque reduce la
presion hidrostatica intravascular, evitaria la severa
dilucién de los factores de coagulaciéon y disminuye
la probabilidad de ruptura de trombos reciente-
mente formados.® 12

El tratamiento quirdrgico con interposiciéon de
protesis de Dacron ha sido, por muchos afios, el
tratamiento realizado en nuestro nosocomio. En los
ultimos afios, las técnicas quirargicas han avanzado
vy las complicaciones perioperatorias disminuyeron;
sin embargo, la mortalidad y la morbilidad asocia-
das siguen siendo elevadas. El implante de una en-
doprotesis ofrece una alternativa menos invasiva al

tratamiento quirdrgico, por lo que actualmente,
en los centros de trauma de nivel I, la reparaciéon
endovascular es considerada la terapéutica de
eleccion.

El objetivo de este trabajo es presentar la expe-
riencia reciente del Hospital de Urgencias de Coér-
doba en pacientes con injuria adrtica traumatica
aguda de la aorta toracica (IATA) y analizar los
resultados de las opciones terapéuticas disponibles
en la actualidad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo en pacientes con IATA por
traumatismo cerrado de térax desde octubre de
2008 a enero de 2013.

Todos los pacientes fueron evaluados a su in-
greso con las normas ATLS. Se obtuvieron como
métodos diagndsticos imagenes de radiografia, TC
convencional (oct. de 2008 - abril de 2009) y TC
multidetector (abril de 2009 a la fecha),y angio-
grafia adrtica.

Se evalué edad, sexo, modalidad y topografia
traumatica, lesiones asociadas, tiempo quirtrgico,
via de abordaje, tipos de endoprotesis empleados,
morbimortalidad y seguimiento. fndice de Severi-
dad Lesional (ISS, de sus siglas en inglés) como
factor prondstico. Se realizaron controles a 1, 3,
6, 12 y 24 meses (67 %), mediante angioI'C multi-
corte o ecocardiograma transesofagico.

Los datos cualitativos se expresan en frecuen-
cia y porcentaje. Los datos numéricos se expresan
como promedio +/- DS. Para los analisis estadisti-
cos se utilizaron test t, Chi cuadrado y/o analisis
de varianza, segun correspondiera.

RESULTADOS

En el periodo analizado, 12 pacientes, 11 hom-
bresy 1 mujer, cumplieronlos criterios de inclusion.
Los datos generales se muestran en la Tabla 1.

La edad promedio fue de 24,5 +/-6,9 afios, con
un rango de 17 a 39 afios. El mecanismo de lesién
se relacioné con accidente en moto en 9 casos
(75 %), accidente automotor en 2 casos (17 %)y 1
caida de altura (8 %).

Al ingres6 se constataron shock hipovolémico y
lesiones asociadas en el 100 %. El signo radiolégico
de ensanchamiento del mediastino en la radiografia
de ingreso se encontr6 en 11 casos (92 %).
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En un caso (8 %), la presencia de fractura grave
de pelvis obligé a la embolizacién angiografica de
emergencia, por lo que el diagnéstico inicial se
realiz6 angiograficamente, y se obtuvo posterior-
mente la TC para realizar las mediciones destina-
das a la seleccion de la protesis.

En los restantes 11 pacientes (92 %), el diagnosti-
co se confirmé mediante la TC convencional (pre-
vio a abril de 2009) o mediante angiotomografia
multicorte.

Los sitios de localizacién de la injuria fueron: el
istmo aortico, distal a la arteria subclavia izquierda
en 9 casos (75 %) y en 3 (25 %), a nivel de aorta
descendente.

Se detectd hemotorax en 9 pacientes (75 %). El
protocolo de hipotensién permisiva fue utilizado
en 11 pacientes (92 %).

TABLA 1. Tabla general de resultados.

El diametro de la endoproétesis utilizada fue de-
terminado sobre la base de las medidas de la TC.
El diametro promedio de la aorta fue de 19,8 mm
+/-3. Se utilizaron endoprotesis con didmetro entre
22 y 30 mm (promedio 25,1 mm +/-3,9), con un
didmetro promedio un 17 % mayor a la luz del vaso,
de las prétesis autoexpandibles. El didmetro final de
las protesis expandibles con balén se adapto a las
medidas adrticas in situ. La longitud de la protesis
fue variable de acuerdo con la disponibilidad en
cada caso, con una moda de 100 mm (Tabla 2).

En 8 pacientes (67 %), la prétesis fue autoexpan-
dible y en los 4 (33 %) restantes, expandible con
balén. Un caso necesit6 de 2 endoprétesis expan-
dibles con balén colocadas en tandem. El tiempo
medio de disponibilidad de la prétesis fue de
5,28 £ 3,9 dias (mediana 4 dias, rango 1-11 dias).

Sexo Edad ML 1SS Rx TC Ang Localizacion Tto. Mort.
H 25 Moto 54 - 0 1 descendente Talent -
H 19 Automotor 40 1 1 - Istmo Medtronic 1
H 17 Moto 45 1 1 Istmo Gore
H 17 Automotor 40 1 1 - Istmo Latecba -
H 26 Caida de altura 47 1 1 - Istmo Medtronic -
H 23 Moto 23 1 1 - Istmo Gore -
H 27 Moto 42 1 1 - Istmo Latecba -
H 31 Moto 4 1 1 - Istmo Latecba -
H 22 Moto 37 1 1 - Istmo Latecba -
M 21 Moto 45 1 1 - Istmo Hércules -
H 23 Moto 41 1 1 descendente Talent -
H 39 Moto 42 1 1 0 Istmo Hércules -

Total Moto: 9 41 1 1 1 12 12 1

Abreviaturas: ISS: Injury severity score. / ML: Mecanismo de lesién. / Rx: Deteccidn ensanchamiento mediastinal.
TC: Tomografia como diagndstico inicial. /Ang: Angiografia como diagndstico inicial. /Tto: Protesis utilizada. / Mort.: Morialidad.

TABLA 2. Medidas protésicas y adrticas.

Prétesis Longitud Diametro Aorta (diam.) % diferencia
Talent (*) 80 22 17 29 %
Talent (*) 100 22 18,5 19 %
Medtronic (*) 150 26 18,5 41 %
Medtronic (*) 100 24 20,5 17 %
Gore (*) 150 25 24 4 %
Gore (") 200 25 19,5 28 %
Hércules (*) 160 32 27 19 %
Hércules (*) 100 22 22 0%
Latecba (**) 100 25 21 19 %
Latecba (**) 70 30 18 67 %
Latecba (**) 70 20 18 11 %
Latecba (**) 70 30 23 30 %
Moda/promedio 100 25,3 20,6 17 %
Desvio estandar 3,7 3,0

(") Autoexpandible; (**) Expandible por balén. El promedio del porcentaje de la diferericia toma en cuenta solo las prétesis

autoexpandibles. La moda se calculé solo para la longitud protésica.
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Para la colocacién de la proétesis, se utilizé abor-
daje femoral, con 11 arteriografias y | parche de
safena. Dos pacientes presentaron flogosis local
como complicacién de la zona de abordaje, trata-
dos con cefalosporinas. El tiempo medio en sala de
angiografia fue 55 minutos. No se produjo mor-
talidad intraoperatoria ni morbilidad neurolégica.

La mortalidad global fue de 8,3 %, en un pa-
ciente donde el diametro aértico fue de 18,5 mm
y la protesis disponible fue de 26 mm de diametro
(41 % mayor).

E1ISS promedio fue de 41,4 con un rango de 23
a 54, sin correlacién con la mortalidad de nuestra
serie. Se realizaron controles a 1, 3, 6, 12 y 24
meses en 8 pacientes (67 %), mediante angioTC
multicorte, un control (8 %) con ecocardiograma
transesofagico.

DISCUSION

En un estudio conjunto del Hospital de Urgen-
cias y el Instituto de Medicina Forense de Coérdo-
ba del afio 1993, sobre 53 pacientes que llegaron
con vida y fallecieron dentro de las cuatro horas
de ingreso al hospital, podemos rescatar estos da-
tos: Cuarenta pacientes sufrieron trauma toraci-
co cerrado con 4 injurias de aorta toracica. Hubo
otras graves lesiones toracicas y extratoracicas,
algunas concomitantes a la injuria adrtica."” Estas
cifras dan un marco apropiado a la mortalidad en
esta patologia.

La clasificacién de Schumacher y cols.'* es muy
ilustrativa en cuanto a que la localizaciéon de la
mayoria de las injurias ocurren en proximidad
de la arteria subclavia izquierda, en la transicién
hacia la aorta descendente, zona denominada ist-
mo. Nuestra casuistica es coincidente, la mayoria
fueron observadas a nivel istmico y solo dos (17 %)
en la aorta descendente supradiafragmatica. Harris
y Harris" mencionan el recuerdo embriologico de
la comunicacién aortopulmonar que luego forma
el ligamento arterioso, fijando la aorta descenden-
te proximal a la arteria pulmonar y el corazon.
La aorta distal queda fija a la pared posterior del
torax por las arterias intercostales y el diafragma.
La stbita desaceleracion hace que el punto de trac-
ciébn maxima sea a nivel del istmo por la inercia
del corazén y los’grandes vasos. Expresan Nikolic
y cols.”” que “la tinica media de la aorta es abun-
dante en fibras elasticas. La ruptura conlleva a su

retraccién, y sobreviene la hemorragia, que es rapi-
damente fatal y produce el 85 % de las muertes en
la escena del accidente o durante el traslado. La
ruptura de la aorta se da en dos fases separadas por
un intervalo libre: primero la ruptura de las capas
intima y media, un intervalo libre de duracién im-
previsible, y posteriormente la rotura de la adven-
ticia externa. El intervalo libre puede durar desde
unos segundos hasta varios afios”. Nueve (75 %) de
los pacientes asistidos en el Hospital de Urgencias
de Cérdoba fueron accidentes de moto, mientras
que en otras series, como la de Fabian y cols’, esta
cinematica representa solo el 10 %. En nuestra
experiencia, la radiografia toracica de ingreso ha
sido un examen orientativo y responsable de un
alto indice de sospecha. La TC vy, tltimamente, la
TC multicorte, tienen mayor capacidad diagnosti-
ca, considerandose el método diagndstico electivo.

En la actualidad, la mayoria de los centros de
trauma usan endoprotesis independientemente
de las lesiones asociadas, la severidad de estas y
la edad del paciente segiin un estudio multicén-
trico de la AAST de 2008.'¥>!72! La bibliografia
es abundante en cuanto a sus beneficios y refiere
pocas complicaciones, pero muchas precauciones.
Daria la impresiéon que las endoprotesis tienen
tanto baja mortalidad como menor necesidad de
transfusiones.”? La terapéutica mediante endo-
protesis aoértica en la IATA puede considerarse
una actividad interdisciplinaria en la cual se com-
promete una gran parte de los recursos humanos
hospitalarios en los centros de trauma de nivel 1.

En nuestra experiencia la mortalidad del
tratamiento endovascular se encuentra muy por
debajo de la terapéutica quirtirgica, teniendo en
cuenta el marco general de esta patologia. El pa-
ciente que falleci6é en nuestra serie, presentd trau-
matismo craneoencefélico grave como lesion aso-
ciada a la IATA. Esta intercurrencia limité el uso
de la hipotensiéon permisiva. Ademas, por razones
de disponibilidad, se utilizé una endoprotesis de 26
mm, 41 % mayor que el didmetro aértico medido
en la TC. La autopsia confirmé hemotérax masivo
por endoleak tipo 1.

Pueden citarse como ventajas que el procedimien-
to es menos invasivo y mas rapido que la cirugia a
cielo abierto, evita los riesgos de la toracotomia y
la intubacién selectiva pulmonar, disminuyendo la
respuesta inflamatoria en el contexto del politrau-
matizado.®#* Como desventajas hemos encontra-
do dificultades en la disponibilidad de la endoproé-
tesis, fundamentalmente por cuestiones de costos y
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del tamafio requerido en cada caso. En general, las
protesis disponibles para el tratamiento endovascu-
lar de aneurismas y disecciones aérticas son de un
mayor didmetro que el necesario para resolver esta
patologia que afecta a la poblacién joven con aor-
ta de calibre menor. Ademas, no se conoce atin la
durabilidad ni la evolucién alejada, datos de mayor
relevancia, por la edad promedio de los pacientes
que sufren esta condicién.

Si bien no se han presentado complicaciones a
corto y mediano plazo se precisa un seguimiento
mayor de estos dispositivos implantados en perso-
nas jovenes para obtener conclusiones definitivas.

No obstante, acorde a nuestra experiencia y a las
publicacionies de la literatura actual, la terapéutica
endovascular ha modificado la mala evoluciéon de
la patologia traumatica de la aorta toracica en el
pasado, reduciendo ostensiblemente la morbimor-
talidad, por lo que puede considerarse el tratamien-
to de eleccién.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados del seguimiento alejado de pacientes sometidos a reparacion de la valvula
mitral por insuficiencia mitral degenerativa.

Material y métodos: Entre marzo de 1999 y mayo de 2013 se realizaron 387 cirugias mitrales. 194
fueron reparaciones por insuficiencia mitral de las cuales en 130 (67 %) la etiologia fue degenerativa. La
edad media fue de 63,8+12,1 afios con predomino del sexo masculino: 53 %. Fueron incluidos pacientes
con cirugia concomitante adrtica, triscuspidea y coronaria. El seguimiento alejado fue del 96,2 %.

Resultados: El ecocardiograma transesofagico intraoperatorio al final del by-pass cardiopulmonar
mostr6é un 80,8 % de insuficiencia mitral trivial/ausente; en 15,4 %, insuficiencia mitral (+), y en 3,8 %,
insuficiencia mitral (++). La mortalidad hospitalaria fue del 3,8 % (5 pacientes). 14 pacientes fallecieron
en el seguimiento alejado por causas no relacionadas y 10 requirieron un reemplazo valvular mitral. En el
seguimiento ecocardiografico: 37,6 % continda con insuficiencia mitral trivial o ausente; 46,6 %, insufi-
ciencia mitral (+) y 15,8 % con insuficiencia mitral (++). E1 81,2 % permanece en CF I, el resto en CF I1.
La sobrevida alejada por método de Kaplan Meier a 6,213,4 afios fue del 8015 %, la sobrevida libre de
reemplazo valvular mitral de 87£4 %, la sobrevida libre de insuficiencia mitral > (++) 853 % y la sobrevida
libre de endocarditis, 99+0 %.

Conclusiones: Alta tasa de reparacion valvular mitral exitosa al momento del alta. Alto porcentaje de
pacientes con insuficiencia mitral 0/+ en seguimiento. Es imprescindible el control con ecocardiograma
transesofagico intraoperatorio del resultado de la reparacién. Es necesario control clinico y ecocardiograf-
ico anual en el seguimiento alejado.

Palabras clave: Cirugia cardiaca, cirugia mitral, reparacién valvula mitral.

I Servicio de Cirugfa Cardiovascular.

@ Servicio de Cardiologia. Hospital Italiano de Buenos Aires.
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LEFT ATRIOVENTRICULAR VALVE REPAIR IN DEGENERATIVE
ATRIOVENTRICULAR DISEASE: LONG-TERM RESULT.

ABSTRACT:

Objetive: To evaluate the results of long-term follow-up in patients undergoing mitral valve repair due
to degenerative mitral regurgitation.

Materials and Methods: From March 1999 through May 2013, 387 mitral surgeries were conducted;
a total of 194 were mitral valve repairs due to mitral regurgitation, among which 130 (67%) had a
degenerative etiology Mean age was 63.8 = 12.1 years and male gender was predominant (53%). Patients
with aortic, tricuspid and coronary concomitant surgery were also included. Long-term follow-up was
complete in 96.2%

Results: Intraoperative transesophageal echocardiography findings showed none or trivial mitral
regurgitation in 80.8% of cases, mitral regurgitation in 15.4% of cases (+) and mitral regurgitation (++)
in the remaining cases. In-hospital mortality was 3%. At long-term follow-up, 14 patients had died due
to unrelated causes and 10 patients had required a mitral valve repair. At Echocardiographic follow-up,
37.6% continues with trivial/none mitral regurgitation, 46.6% with mitral regurgitation (+) and 15.8%
with mitral regurgitation (++). A total of 81.2% of patients remain in NYHA Class I, the remaining in
Class II. Kaplan-Meier long-term survival at 6.2 £ 3.4 years was 80 £ 5%, survival free from mitral valve
repair was 87 + 4%, survival free from severe mitral regurgitation was 85 £ 3% and survival free from
endocarditis was 99 * 0%.

Conclusions: A high rate of successful mitral valve repair was observed at discharge. At follow-up,
there was a high percentage of patients with mitral regurgitation 0/+. An assessment of the repair by
intraoperative transesophageal echocardiography is mandatory. An annual clinical and echocardiographic
evaluation 1s necessary for long-term follow-up.

Key words: cardiac surgery, mitral surgery, mitral valve repair.
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REPARACAO DA VALVULA MITRAL NA INSUFICIENCIA MITRAL
DEGENERATIVA: RESULTADOS POS-OPERATORIOS.

RESUMO

Alvo: Avaliar os resultados do acompanhamento de pacientes submetidos ao reparo da valva mitral por
insuficiéncia mitral degenerativa.

Materiais e Métodos: Entre marco de 1999 e maio de 2013, foram realizadas 387 cirurgias mitral.
194 foram reparo da valva mitral na insuficiéncia mitral dos quais 130 (67%) a etiologia foi degenerativa.

A média de idade foi de 63,8 + 12,1 anos, com predominancia do sexo masculino de 53%. Eles foram
incluidos pacientes com cirurgia adrtica concomitante, tricspide e coronaria. O acompanhamento foi
concluido em 96,2 %.

Resultados: O ecocardiograma transesofagico intraoperatério demonstrou regurgitacio mitral trivial/
ausente em 80,8%, regurgitagdao mitral (+) em 15,4%, e 3,8% regurgita¢io mitral (++).

A mortalidade hospitalar foi de 3,8% (5 pacientes). 14 pacientes morreram em SA de causas nio
relacionadas e 10 pacientes necessitaram de substituicdo da valvula mitral.

Ecocardiografia seguir: 37,6% continuam com o IM trivial/ausente, ou regurgitagio mitral (+) 46,6% e
15,8% com regurgitagao mitral(++). O 81,2% permanece em CF I, CF II descanso. Sobrevivéncia a longo
prazo por Kaplan Meyer para 6,2 + 3,4 anos foi de 80 £ 5 % de sobrevivéncia sem substitui¢do da valva
mitral de 87 £ 4% , sobrevida livre de regurgitacdo mitral >(++) 85 £ 3% e sobrevida livre de endocardite
99 £ 0% .

Conclusédes: A alta taxa de reparo da valva mitral sucesso na alta. Alta % dos pacientes com estenose
mitral 0 / + no rastreamento. E essencial controlar o resultado do ecocardiograma transesofagico intra-
operatorio de reparo. Vocé precisa controlar anual clinica e ecocardiografia de seguimento.

Palavras-chave: Cirurgia Cardiaca, Cirurgia Mitral, reparo da valva mitral.
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INTRODUCCION

La enfermedad valvular mitral degenerativa es
un trastorno comun que afecta alrededor del 2 %
de la poblacién.! La reparaciéon quirtrgica de la
regurgitaciéon mitral causada por esta patologia es
factible en mas de 90 % de los pacientes y es con-
siderado el procedimiento de eleccién en pacientes
(p) sintomaticos dada su baja mortalidad hospita-
laria y los efectos beneficiosos sobre la funcién ven-
tricular izquierda comparados con ¢l reemplazo
valvular mitral (RVM). 2% *v3

Los resultados de la reparacién de la valvula mi-
tral (RepVM) han sido suficientemente satisfacto-
rios como para ser recomendada por algunos au-
tores también en pacientes asintomdticos.®

Existen condiciones que modifican el resultado
de la reparaciéon. Es mas factible de realizar con
resultados inmediatos y alejados ideales, cuando el
prolapso es de la valva posterior. Cuando el pro-
lapso es de la valva anterior o bivalvar, la repa-
rabilidad es mas dificultosa y la tasa de fallo precoz
es mas frecuente.”

La insuficiencia mitral (IM) residual predice por si
misma el pronédstico y durabilidad del procedimien-
t0.? Los resultados alejados muestran claramente
mejor evolucién en aquellos pacientes que que-
daron sin insuficiencia mitral (IM) residual leve
o sin ella.

Este trabajo describe la evolucion clinica y los
resultados alejados luego de la reparacién por insu-
ficiencia mitral degenerativa en pacientes llevadas
a cabo por un grupo de cirujanos en ¢l Hospital
Italiano de Buenos Aires (HIBA).

MATERIAL Y METODOS

Desde marzo de 1999 hasta mayo del 2013 se
realizaron en el HIBA 387 intervenciones quirtr-
gicas sobre valvulas mitrales nativas, de las cuales
194 fueron reparaciones por IM: 130 (67 %), de ori-
gen mixomatoso; 11 (5,6 %), infecciosa; 32 (16,6 %),
isquémico/funcional y 21 (7,8 %), miscelanea.

La indicacién de cirugia fue: pacientes sintomati-
cos; asintomaticos o poco sintomaticos con alta
factibilidad de reparacién mitral que, ademas,
contaban con alguno de estos parametros: 1) frac-
cién de eyeccién (Fey) igual o menor del 60 %; 2)
didmetro de fin de sistole ventricular izquierdo

mayor de 40 mms; 3) presencia de fibrilacién au-
ricular; 4) hipertension pulmonar; 5) necesidad de
otra cirugia cardiaca.

También se incluyen pacientes con patologia
valvular adrtica, valvulopatia tricuspidea y enfer-
medad coronaria concomitante.

Se realiz6 ecocardiograma intraoperatorio
(ETEI) y ecocardiograma transtoracico (ETT)
prealta y durante el seguimiento al 100 % de los
pacientes. El seguimiento clinico alcanzado fue del
96,2 % a 14 afios.

La Tabla 1 muestra el perfil clinico de los pa-
cientes sometidos a plastica mitral.

TECNICAS QUIRURGICAS

Los procedimientos quirrgicos con sus
correspondientes técnicas fueron colectados de
los partes en los que se consigné: el tipo de cirugia
(plastica pura o combinada con revascularizacién
miocdrdica y/o cirugla valvular tricuspidea o
adrtica).

En nuestra poblacion, 20,7 % (27 p) de los pa-
cientes tuvo asociada otra cirugia valvular y en el
13 % (17 p), cirugia coronaria.

TABLA 1. Perfil clinico de los pacientes con prolapso
valvular mitral degenerativo

N.° de pacientes 130
Edad (promedio+-DS) 63,8+12,1
Rango
Sexo masculino 69 (53)

NYHA CF

| 5(3,8)

Il 55 (42,3)

I 57 (43,9)

I\ 13 (10)
Hipertension arterial 73 (56,1)
Diabetes 7 (5,4)
Tabaquismo 25(19,2)
Falla renal Bl 3(2,3)
EPOC 50 (38,5)
Dislipemia 50 (38,5)
FA preoperatoria | 35(269)
FSVI

<60 % 16 (12,3)

> 60 % 114 (87,7)
Valvulopatia adrtica 17 (13)
Valvulopatia tricuspidea 10 (7,7)
Enfermedad coronaria 17 (13)

Los porcentajes se muestran entre paréntesis ()
NYHA: New York Heart Association
CF: Clase funcional
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TABLA 2. Tipo de cirugias asociadas a la reparacion de la
valvula mitral

Procedimiento quirtirgico N (%)

Revascularizacion miocardica 17 (13)

Reemplazo de vélvula aértica 15 (11,5)
Plastica de valvula triclspide 10 (7,7)
Reemplazo de

aorta ascendente 2(1,5)

Cierre de CIA 2(1,5)

Tratamiento de la

fibrilacion auricular i

Los porcentajes se muestran entre paréntesis

La Tabla 2 muestra el tipo de cirugias asociadas
ala RepVM.

Se realizé esternotomia mediana en el 93,9 %
(122 p) de los casos excepto en el acceso minima-
mente invasivo, en el cual se utilizd toracotomia
minima lateral derecha en 4.° 0 5. espacio intercos-
tal. Este acceso se utilizo en el 6,1 % (8 p) de los casos.

Para instaurar el by-pass cardiopulmonar se
utilizé canulacién para la arteria aorta y venosa
bicaval. Iin las reparaciones miniinvasivas la canu-
lacién se realiz6 a través de la arteria y vena femo-
ral derecha, esta con canula de larga longitud que
llega hasta la auricula derecha.

Se realizé clampeo aértico tnico. Durante la cir-
culacion extracorporea se empled un flujo arterial
tebrico continuo de 2 a 2,4 L/ min. / m>de superfi-
cie corporal y una hipotermia sistémica moderada
de entre 30 °C'y 32 °C, la cual permitié6 mantener
un pobre retorno sanguineo en el circuito pulmo-
nar durante el procedimiento.

La proteccion miocardica se realizé por infusién
de solucién sanguinea cardioplégica anterégrada y
retrograda fria. Se efectué cardioplegia sanguinea
a través de la rafz de aorta, y se utilizo, repetida
cada 15 minutos. En los casos tratados por acceso
miniinvasivo se utilizé cardioplegia cristaloidea fria
(Bretschneider®),

Las técnicas quirargicas de reparacién fueron
evolucionando con el correr de los afios. El prolap-
so de valva posterior fue corregido con reseccién
triangular, trapezoidal, cierre de clefts, cuadran-
tectomia con Sliding o sin él, acortamiento, trans-
posicién o reemplazando las cuerdas tendinosas
por neocuerdas de politetrafluoroetileno expandi-
ble o PTFE (GORE-TEX; W.I.. Gore & asociados,
Inc., Flagstaff, Arizona).

El prolapso anterior fue corregido con reseccién
triangular del segrento prolapsante, acortamien-
to, transpaosicién o reemplazo cordal por neocuer-

das de PTTE.

La anuloplastia mitral se realizé en la mayoria
de los casos utilizando anillos flexibles completos o
incompletos excepto si el anillo mitral no se encon-
traba dilatado.

Las téenicas quirirgicas utilizadas fueron:

- Anuloplastia 93 %
- Cuadrantectomi 64,6 %
- Neocuerdas 20,8 %
- Técnica borde a horde 6,9 %
- Shding 6,1 %
- Comisurotomia 2.3 %
- Acortamiento de cuerdas 1,5 %
- Transposicién de cuerdas 1.5"%

Nota: En un gran porcentaje, se usaron varias
técnicas en una misma cirugia.

Al final de la reparacién se comprobé la suficien-
cia valvular instilando solucién salina dentro de la
cavidad del ventriculo izquierdo vy observando la
aposicién de al menos 3 mm entre los tejidos de la
valva anterior y posterior.

Luego de la salida de CEC, se realiz6 ETEI con
test de fenilefrina o similar en todos los pacientes.
Aquellos que no presentaban contraindicaciones
para anticoagularse, lo fueron con acenocumarol
por 3 meses prolongandose en aquellos que lue-
go del procedimiento continuaban con fibrilacién
auricular.

En la Tabla 3 se muestran las complicaciones
tanto en el postoperatorio inmediato como aleja-
do, las mas frecuentes son las arritmias cardiacas.

SEGUIMIENTO

Se realizd seguimiento clinico de todos los pa-
cientes al primero, tercero y sexto mes de la

TABLA 3. Complicaciones asociadas a la reparacion de la
valvula mitral

Complicaciones N (%)
Arritmias cardiacas 8 (6,1)
e 6 (46)
Sangrado postoperatorio 5(3,8)
Falla cardiaca 3 (2,3)
Falla renal 2 (1,5)
ACV-AIT 2(1,5)
Derrame pericardico 1(0.7)

Los porcentajes se muestran entre paréntesis
ACV: accidente cerebrovascular, AlIT: accidente isquémico
fransitorio, ARM: asistencia respiratoria mecanica
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cirugia, y luego anualmente. El seguimiento aleja-
do se llevo a cabo a través de una consulta clinica
o en forma telefénica (con un cuestionario preesta-
blecido). Los eventos analizados en el seguimiento
alejado fueron mortalidad hospitalaria y alejada,
libertad de reoperacién, libertad de insuficiencia
mitral residual >++, libertad de endocarditis, fibri-
lacién auricular y clase funcional postoperatoria.
Se consideré mortalidad hospitalaria a la ocurrida
durante la internacién o dentro de los 30 dias del
posoperatorio en caso de haber recibido el alta.’®

Se realiz6 ETEI a todos los pacientes de manera
rutinaria y ecocardiograma transtoracico (ETT)
previo al alta hospitalaria, a los 3 meses y con una
frecuencia anual luego de la cirugia. Los hallazgos
ecocardiograficos fueron registrados prospectiva-
mente en una base de datos. La regurgitaciéon mi-
tral fue registrada como trivial o ausente, IM (+),
IM (++) e IM (+++).

ANALISIS ESTADISTICO

La metodologia estadistica incluy6 el analisis de
las variables continuas a través del empleo de la
media y del desvio estandar; las variables categori-
cas se expresan en porcentaje.

Se calcularon las medias y el desvio estandar de
las variables numéricas. Se emplearon las curvas de
Kaplan-Meier para el analisis de la sobrevida ac-
tuarial y eventos. Para estos andlisis, el iempo cero
fue normatizado como la fecha de la RepVM, y el
tiempo hasta algiin evento: muerte, reoperacion, IM
>++ o0 endocarditis fue calculado restando la fecha
del evento en cuestion menos la fecha quirargica.

RESULTADOS

En el ETEIL en el 80,8 % (105 p) el reflujo fue
trivial o ausente; en el 15,4 % (20 p) una cruz (+) y
en el 3,8 % (5 p), dos cruces (++).

El tiempo promedio de circulacién extracorpérea
(CEC) fue de 120+34 minutos y de clampeo aorti-
co (TC), 8925 minutos.

Ocurrieron 5 muertes hospitalarias (3,8 %).
Las causas fueron: infarto agudo de miocardio
perioperatorio (1 p), hemorragia pulmonar (1
p), falla precoz de la reparaciéon la cual requirid
RVM vy fallecimiento por sepsis (1 p), disfuncién

ventricular derecha (1 p) y shock anafilactico
presumiblemente por protamina (1 p).

14 pacientes fallecieron en el seguimiento alejado
(2 p de causas relacionadas al procedimiento, 2 p de
causas cardiacas y 10 p de causas no cardiacas).

La sobrevida total a largo plazo calculada segtin el
método de Kaplan-Meier en pacientes a los que se
les realizo plastica mitral fue de 92+2% al ano y de
80x£5 % a una media de 6,2£3,4 anos; Figura 1.

Figura 1. Sobrevida alejada luego de RepVM

o
e '—\—-_.___\H
e —_— -
P>
[ow]
3 1 afio- 9212 %
2 g
g o 6,2%3,7 anos-80 %5 %
[¢]
0
w
ol
]
o
(S
o .

0 2 4 6 8
Anos postoperatorios

10 pacientes requirieron una reoperaciéon: 3 p
por falla precoz de la reparacion, 2 p por IM con
hemolisis y 5 p por progresion de su IM en el SA.

La sobrevida libre de reemplazo valvular fue
de 93%1 % al afio y de 87%4 % a 6,2%3,4 afios;
Figura 2.

Figura 2. Libertad de reoperacion de la VM
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16 p (15,8 %) desarrollaron IM ++ durante el
seguimiento. 38 p (37,6 %) continuaron con una
IM trivial o ausente y 47 p (46,6 %) con IM + lue-
go de la plastica.

La sobrevida libre de IM > (++) fue de 971 %
al ano y de 85£3 % a 6,2+3,4 afios; Figura 3.

102 pacientes estan vivos y libres de reoperacion;
81,2 % estan en CF I en la clasificaciéon de la New
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Figura 3. Libertad de IM>++
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York Heart Association y el resto, en CF II luego
de la reparacion.

Un paciente tuvo endocarditis infecciosa durante
el seguimiento alejado, fue tratado con antibi6ticos
y falleci6 a los 14 afios de la reparacion.

La sobrevida libre de endocarditis fue de 990 %
al afio y a los 6,2%3,4 afios; Figura 4.

Figura 4. Libertad de endiocarditis
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A.35p (26,9 %) se les realizo el procedimiento de
Maze junto con la plastica mitral y 18 p (51,4 %)
continuaban con fibrilacién auricular en el altimo
seguimiento.

DISCUSION

El presente estudio se enfoca en el analisis de los
resultados obtenidos durante el seguimiento a lar-
go plazo de la reparacion de la valvula mitral con
insuficiencia de causa degenerativa en el Hospital
Italiano de Buenos Aires.

El objetivo basico es describir los resultados en el
largo plazo de una técnica operatoria que ha gana-
do un territorio importante dentro de la cirugia
cardiovascular; convirtiéndose en el tratamiento

de eleccién y demostrando resultados superiores al
reemplazo de la valvula.'® 1y 12

La regurgitacion mitral de etiologia degenerativa
debe ser tratada no solo para preservar la funcién
ventricular izquierda, sino porque la reparacién
mejora la calidad de vida y la sobrevida a largo
plazo.®

Segin David y colaboradores, la valvula mitral
insuficiente es reparable en mas del 90 % de los ca-
sos.? Si bien en este estudio la alta tasa de RepVM
al momento del alta lo evidencia, ya que el 96,2 %
de los pacientes egresaron de la instituciéon con IM
0/+, este no deja de ser un punto para discutir,
ya que la reparabilidad de una valvula es un juicio
subjetivo emitido por el cirujano en el que intervie-
nen aspectos no medibles: experiencia previa, cur-
va de aprendizaje, complejidad de la reparacién,
aparicién de nuevas técnicas menos invasivas, etc.
Consideramos que quien va a efectuar una repa-
racion al momento de la indicacién deberia ubicarse
en el peor escenario: es decir, que si por alguna
razén la correccién anatdémica de la véalvula no
fuera efectiva y que fuese necesaria la sustitucion.
Si en esta condicion el paciente se va a beneficiar
con la cirugia, entonces se deberia operar.

La estabilidad de la reparacién debe medirse en
el tiempo, en términos de suficiencia valvular ale-
jada, incidencia de fenémenos relacionados con la
patologia valvular, como endocarditis, sobrevida
alejada, y también en relacién con los resultados
inmediatos (morbimortalidad hospitalaria).

La mortalidad hospitalaria en nuestra
serie fue 3,8 %, levemente superior a series
internacionales.” ® ¥ ' FEsta diferencia puede
deberse a que en este estudio fueron incluidos
pacientes con patologia valvular mitral pura y un
alto nimero de cirugias combinadas (20,7 % de los
pacientes con otra cirugia valvular y 13 % asociados
a cirugia coronaria), llevadas a cabo por un grupo
de cirujanos a diferencia de la serie reparada por
David en Toronto.”

Carpentier y colaboradores, y Duran vy
colaboradores" han mostrado que la probabilidad
de falla valvular a 12 afios después de la reparacién
es menor del 5 %, comunicando resultados similares.

La disfuncién valvular posee dos modalidades;
cuando lareoperacién se produce dentro del primer
afno de seguimiento, es probable que la causa de
insuficiencia valvular esté relacionada con un
problema técnico-quirtrgico, y por el contrario,
cuando la regurgitaciéon comienza en el largo plazo,
la causa de falla estarfa mas relacionada con un
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proceso degenerativo de la misma enfermedad
causal.

Tanto la sobrevida libre de reoperacién como
la sobrevida libre de IM > (++) en este estudio
fueron similares a series internacionales.”¥ !¢

En todos los pacientes utilizamos técnicas
estandarizadas para evaluar la suficiencia valvular
intraoperatoria luego de la reparaciéon, como ser la
inspeccién visual directa luego de la inyecciéon de
solucién salina en el ventriculo izquierdo y ETEI
con test de fenilefrina o similar que ha demostrado
mayor sensibilidad en la deteccién de regurgitacién
mitral luego de la RepVM."”?

En los recientes afios se ha establecido el abordaje
minimamente invasivo por minitoracotomia lateral
derecha y canulacién femoral. La seguridad y efica-
cia de este procedimiento han sido demostradas en
largas series de pacientes.

Adicionalmente, las ventajas de este método son:
heridas de pequena superficie, lo cual se ve refle-
jado en menor trauma quirtrgico, ausencia de in-
feccién mediastinal, rdpida recuperacién y menos
dolor postoperatorio.'®y !

En nuestra serie se realizé plastica mitral por este
acceso en el 6,1 % de los pacientes.

El bajo riesgo de endocarditis infecciosa en los
pacientes con RepVM fue comparable con los da-
tos de otros reportes.?0¥ 2!

Estos resultados satisfactorios son mayormente
atribuidos a la conservacién del tejido valvular nativo.

CONCLUSIONES

'Al alta hospitalaria, la mayoria de los pacientes
evidenciaron una alta tasa de reparacién valvular
exitosa. '

De estos, mas del 80 % (84,2 %) continuaron con
IM 0/+ en seguimiento.

Una IM residual >++ luego de la discontinuacién
del by-pass cardiopulmonar requiere de una reexplo-
racién quirdrgica.

Por lo antedicho, consideramos imprescindible el
control intraoperatorio con ETEI del resultado de
la reparacién y recomendamos un estricto control
clinico y ecocardiografico anual en seguimiento.

La reparacion de la valvula mitral es una técnica
cada vez mas utilizada, que requiere de un adecua-
do entrenamiento, en el cual la curva de aprendizaje
es inevitable. Su baja incidencia de complicaciones,
la mejoria clinica y ecocardiografica avalan su

utilizacién en el tratamiento de la patologia valvu-
lar mitral degenerativa.

La reparacién por técnica miniinvasiva es tam-
bién posible y con buenos resultados.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados por la etiologia de la enfermedad
genera una limitacién que deriva del hecho de que
se trata de un grupo pequefio de enfermos.

Elseguimiento clinico y ecocardiogréfico seriado
se pudo realizar en 96,2 % de los pacientes, por lo
que las afirmaciones sobre funcionamiento valvu-
lar en el largo plazo deben considerarse teniendo
en cuenta estas limitaciones.
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ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

RepVM = Reparacién valvular mitral

RVM = Reemplazo valvular mitral

M = Insuficiencia mitral

SA =  Seguimiento alejado

ETEI = Ecocardiograma transesofagico
ntraoperatorio

ETT =  FEcocardiograma transtorécico

Fey = TFraccién de eyeccion

HIBA =  Hospital Italiano de Buenos Aires
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RESUMEN

La etiologia del las tlceras en miembros inferiores es multifactorial, sin embargo, el 95% de las mismas es
de origen vascular, correspondiendo en un 80-90% a enfermedad venosa.

Este tipo de tlceras constituye un problema social importante y es un desafio para el equipo de salud por
tiempo de cicatrizacién y costos. En el afio 1896, Paul Gerson Unna introdujo una bota compresiva inelastica
embebida cuyo objetivo era el manejo de grandes tlceras de etiologia venosa. La misma estaba compuesta
por 6xido de zinc, gelatina y glicerina que al juntarlas, formaban una pasta la cual era derretida a bafio maria
y aplicada en el contorno de la pierna.

El objetivo de este trabajo es demostrar la efectividad del tratamiento de las vendas de 6xido de zinc en
pacientes con tlcera venosa crénica refractaria a otros tratamientos.

Palabras clave: Vendas de 6xido de zinc. Vendaje multicapa. Cicatrizacion.

ZINC OXIDE BANDAGES AND MULTI-LAYER BANDAGES FOR COMPLEX
VENOUS ULCERS.

ABSTRACT

Etiology of ulcers in lower limbs is multivariate; however, 95% of them have a vascular origin, and
80%-90% of cases are related to venous disease. This type of ulcer is a major social problem and poses a
challenge for health workers due to cicatrization times and costs. In 1896, Paul Gerson Unna created an
inelastic compression bandage to treat major venous ulcers, known as Unna’s boot. The boot was made
of zinc oxide, gelatin and glycerin, which formed a paste when mixed together. The paste was melted with
a double boiler and applied on the lower limb. The aim of this paper is to evaluate the effectiveness of
the zinc oxide bandage treatment in those patients with chronic venous ulcer that are refractory to other
treatments.

Keywords: Zinc oxide bandage. Multi-layer bandage. Cicatrization.
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VENDAGENS COM OXIDO DE ZINCO E VENDAGEM MULTICAMADA
PARA A GESTAO DE ULCERAS VENOSAS COMPLEXAS.

RESUMO

A etiologia das tlceras em membros inferiores é multifatorial, mas, 95% das mesmas sio de origem
vascular, correspondendo em 80-90% a doengas venosas. Este tipo de tilceras constituem um problema
social importante e sdo um desafio para a equipe de satide pelo tempo de cicatrizagdo e os custos. No
ano 1896, Paul Gerson Unna introduziu uma bota de compressio inel4stica embebida cujo objetivo era
a gestdo de grandes tlceras de etiologia venosa. A mesma estava composta por 6xido de zinco, gelatina
e glicerina que ao uni-las, formavam uma pasta a qual era derretida a banho de Maria e aplicada no
contorno da perna. O objetivo deste trabalho ¢ demonstrar a efetividade do tratamento das vendagens de
oxido de zinco em pacientes com tlcera venosa crénica refrataria a outros tratamentos.

Palavras-chave: Vendagens de 6xido de zinco. Vendagem multicamada. Cicatrizacio.

INTRODUCCION

La etiologia de las tlceras en miembros inferiores
es multifactorial, sin embargo, el 95 % de estas es
de origen vascular, correspondiendo en un 80-90 %
a enfermedad venosa.!

Este tipo de dlceras constituye un problema
social importante y es un desafio para el equi-
po de salud por tiempo de cicatrizacién y costos.
En 1896, Paul Gerson Unna introdujo una bota
compresiva ineldstica embebida cuyo objetivo era
el manejo de grandes tlceras de etiologia venosa.
Esta estaba compuesta por 6xido de zinc, gelatina
y glicerina que al juntarlas formaban una pasta la
cual era derretida a bafio de Maria y aplicada en el
contorno de la pierna. '

El objetivo de este trabajo es demostrar la efec-
tividad del tratamiento de las vendas de éxido de
zinc en pacientes con tlcera venosa crénica refrac-
taria a otros tratamientos.

MATERIALES Y METODO

Se trataron 20 miembros inferiores con tlcera
venosa crénica en la secciéon de cicatrizacién de
heridas del Servicio de Flebologia y Linfologia del
Hospital Militar Cehtral, sector Curacién Avanza-
da de Heridas Complejas.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:
1) Ulcera venesa con eco-Doppler arterial normal;
2) Piel perilesional sin manifestaciones patologi-
cas; 3) Pacientes no infectados; 4) Edema de ori-
gen venoso; 5) Pacientes pasibles de compresion
elastica. '

Se trataron 12 MMII derechos y 8 izquierdos; el
promedio de edad fue de 65 afios, con predomi-
nio de sexo femenino. Se tomaron en cuenta para
datos estadisticos la antigiedad de la lesién, carac-
teristicas y el volumen de exudado de las lesiones,
estado de la piel perilesional y edema de MMII.

Se realizé eco-Doppler para evaluar el estado
arterial y venoso en la totalidad de los pacientes.
La evolucién de la cicatrizacién se midié mediante
control semanal con archivo fotografico.

La limpieza de la dlcera se realiza con suero
fisiolégico por arrastre y secado de gasa por
contacto. Se realiz6 la colocacién del dispositivo
(venda embebida en 6xido de zinc) sobre la piel,
desde la raiz de los dedos hasta el tercio superior
de la pierna; posteriormente se coloca venda ovata
para absorber el exceso de exudado y por arriba
de este se coloca el vendaje multicapa (constituido
por dos vendas de corto estiramiento y una venda
adaptic).

La colocacion del sistema se realiza una vez por
semana cuidando el estado de la piel perilesional.
El tratamiento de la peritlcera se realizé con Hipo-
glés o pasta al agua.
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RESULTADOS

El exudado que presentaron las ulceras fue el
siguiente: sin exudado: 2; exudadoleve: 4; exudado
moderado: 9; exudado severo: 5.

Las caracteristicas de la piel perilesional en la
muestra se distribuyé de la siguiente manera: piel
normal en 6 casos, piel seca en 4 casos, piel macera-
da en 5 casos, piel con eczema en 2 casos y piel
costrosa en 3 casos.

El promedio de cicatrizacién fue de tres meses
(con aplicacién del dispositivo de cuatro veces por
semana) con mejoria del estado general del miem-
bro afectado (piel perilesional y disminucién del
edema y el dolor) y aumento significativo de la tasa
de cicatrizacién.

Tres pacientes fueron retirados de protocolo
por falta de mejoria luego de la cuarta semana de
tratamiento; cuatro pacientes luego de la octava
semana presentaron una tasa de cicatrizacién de
30-60 %, continuando luego con otros métodos de
cicatrizacién; por ultimo, once pacientes cicatriza-
ron completamente con este método.

En caso de maceracién excesiva de la piel perile-
sional (generalmente en tlceras con abundante
exudado), se alternd el tratamiento con una se-
mana de descanso para la aplicaciéon de la venda
embebida continuando con el vendaje multicapa.

DISCUSION

El zinc constituye un oligoelemento que se en-
cuentra practicamente en la totalidad de las células.
Se ha demostrado que las concentraciones de zinc
cambian dependiendo del proceso de cicatrizacién
de la herida. Se conoce que la administracion topi-
ca de zinc reduce la fase inicial de hemorragia de
una herida y promueve el crecimiento tanto de la
piel daftada como del pelo.

®piel normal

Wpiel seca

W maceracion

®eczema
'piel costrosa

Grafico 1: Perilesion

Su principal funcién en la piel perilesional es
protegerla de enzimas proteoliticas provenientes
del exudado.? Cuando se aplica de forma local,
el zinc se solubiliza lentamente y son entregadas
a las heridas altas concentraciones de zinc i6nico
durante un periodo prolongado.®

Stromberg y col. demostraron en un estudio ran-
domizado doble ciego, la accién estimuladora del
6xido de zinc en tlceras de la pierna comparados
con un placebo.*

El 6xido de zinc activa una metaloproteinasa de
matriz MMP dependiente de zinc, la cual facilita
la migracién de queratinocitos, también aumenta
la expresiéon endégena del factor de crecimien-
to insulina-like 1 (IGF-1) en el tejido de granu-
lacién.”

Por otra parte, la terapia de compresion,
constituye la parte mas importante del tratamiento
de la tlcera venosa.® Esta terapia con cifras altas de
presiéon mejora la evolucién de esta patologia y a su
vez mejora la calidad de vida, disminuye el dolor e
incrementa la capacidad de realizar actividades.”

Existe una amplia gama de sistemas multicapas
disponibles, suelen tener entre tres y cuatro capas,
y ser compresivos (elasticos e ineldsticos), cohe-
sivos, adhesivos y con almohadilla.

El vendaje elastico ofrece una compresion
constante, mientras que el vendaje ineldstico
cohesivo-adhesivo, aporta rigidez y mejora la
bomba muscular de la pantorrilla.

Como efectos positivos de la terapia compresiva
en las tilceras de etiologia venosa se pueden destacar
los siguientes: efecto corrector sobre el reflujo
venoso patolégico, tanto a nivel del sistema venoso
profundo como sobre el superficial; reduce el volu-
men venoso en los plexos venosos gemelares en la
vena poplitea y en la vena femoral; incremento de
lavelocidad de flujo venoso (evidenciado a partir de
presiones de 14-18 mmHG en el compartimento
gemelar); efecto positivo sobre el aclaramiento del
liquido intersticial; efecto corrector de la funcién
valvular venosa sobre la valvula deteriorada;

®exudado moderado
B exudado severo

Gréfico 2: Nivel de exudado
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disminucion de la presién en los compartimentos CONCLUSIONES
musculares de la pantorrilla.? :

Hay que tener en cuenta las contraindicaciones
de la terapia compresiva, sean absolutas o relati-
vas, como por ejemplo isquemia de la extremidad
objetivada por el IT/B (el valor inferior a 0,60 es
el minimo admitido por practicamente todos los
estudios) y la dermatitis y artritis reumatoidea en
fase aguda.

Por tltimo, hay que tener en cuenta las compli-
caciones que puede producir la terapia compresi-
va, entre las cuales por frecuencia se encuentran el
dolor, el dafio por presién acentuada, pérdida de la
masa muscular y problemas de pie.’

El método de tratamiento planteado demostrd
ser efectivo en pacientes con heridas crénicas de
etiologia venosa, tanto para el manejo de la fisiopa-
tologia del reflujo, para el manejo del edema, piel
perilesional y disminucién de los tiempos de cica-
trizacién. Ademds, minimiza los costos de curacién
y permiten mayor independencia del paciente.

Conflicto de intereses: Los autores declaran
que no tienen ningun conflicto de interés comer-
cial, financiero y/o académico con respecto a los
equipos, tratamientos o compaiiias que se encuen-
tren involucradas en este articulo.

TABLA 1. Proporcién porcentaje de cicatrizacion - Tiempo expresado en semanas.

después

SEM/% 1.°sem. 2°sem. 3.°sem. 4.°sem. 5°sem. 6.°sem. 7.°sem. 8.°sem. 8.° sem.
No res 6 3 3 3 . - 5 2 2
0-30 % 12 15 14 12 10 7 5 4 2
30-60 % 2 2 3 2 4 7 8 7 4
60-100 % 0 0 0 2 3 3 4 6 11
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Fotos 1 a 5: Pasos para la colocacioén del sistema de compresion.
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Fotos 9 a 14: Evolucion favorable. Inicio del tratamiento 21/6/12; finalizacion de este: 20/9/12.
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Fotos 26 a 28: Disminucion del tamafio de ulcera en paciente con Ulcera interna Mil.

> 244

RACCYV - Volumen XIII - Ntimero 3




VENDAS GON OXIDO DE ZINC Y VENDAJE MULTICAPA PARA EL MANEJO DE ULCERAS VENOSAS COMPLEJAS
Dr. Roberto Mengarelli y col. - Pags. 236 a 246

BIBLIOGRAFIA

1. Piquero J., Cavallera E. Comparacién de la eficacia de la sul-
fadiazina de plata versus quitina en el tratamiento de las tlceras.
Dermatologia venezolana 1995; vol. 33 n:4.

2. Palomar L, Lucha E Proteccién y tratamiento de piel
periulcerosa. Enfermeria dermatologica 2011; N: 13-14- mayo,
diciembre.

3. Agren M., Krusell M. Release and absorption of zinc from zinc

oxid and zinc sulfate in open wounds. Act Derm Venereol 1991;
71: 330-333

4. Stromberg H., Agren M. Topical zinc oxid treatment improves
venous leg ulcers. Br J. Dermatol 1984; 111: 461- 468.

5. Magnus A., Henrik H. Zinc Oxide. EWMA Journal 2001, vol.
1,nl.

6. Brizzio E., Werner B. La cicatrizacién de las tlceras venosas
con diferentes modalidades de compresién del miembro inferior.

Lecturas Vasculares 2008; n7: 349-412.

7. Soldevilla A., Torra J. Comprendiendo la terapia compresiva.
Documento de Posicionamiento EWMA 2003.

8. Carrefio A. Terapéutica de compresién en el tratamiento de la
tlcera de etiologia venosa. Todo heridas 2010; 1(1): 4-16.

9. Comerota A., Coutts P. Compression in venous leg ulcer.
A consensus document. World Union of Wound Healing Society
2007.

Septiembre - octubre - noviembre - diciembre de 2015

245 <




REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

» 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/RACCV

PRESENTACI®N DE ARTICULOS ORIGINALES

a) Los trabajos deberan presentarse en letra tipo Verdana o Arial, tamano 12 puntos; ademas deberan
presentarse en formato digital en CD en nimero de tres copias, las cuales serdn utilizadas por el Comité
de Redaccion y por el editor.

b) Comenzar cada seccién en una nueva pagina.

c) Resefiar en el siguiente orden: titulo, introducciéon, material y método, resultados o conclusion, 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 tamaiio 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 deberan 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
identificar a personas.

g) Adjuntar las transferencias de los derechos de autor.

h) Guardar copia de todo lo presentado.

1) Los trabajos para su publicacién deben presentarse con una anticipaciéon de 90 dias a su edicion.

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 basicos (selecciéon de personas o animales de laboratorio para el estudio, métodos
de observacion, analiticos y estadisticos), los principales hallazgos (datos especificos y su significacion estadisti-
ca) 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 Medicus.

Conflicto de intereses

Al final del texto, bajo el subtitulo declaraciéon de conflicto de intereses, todos los autores deben revelar
cualquier relaciéon con aquellas organizaciones con intereses financieros, ademas de acompafiar al trabajo el
Tormulario de Conflicto de Intereses completo con la informacién solicitada en este.

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.
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Conceptos actuales

Enfocan temas de cirugia cardiovascular, vascular periférico, endovascular y flebologia incluidos en las
areas de las subespecialidades. El texto est4 limitado a 2.500 palabras, con un maximo de 4 figuras y tablas,
y hasta 50 referencias bibliograficas. 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 enfer-
medad particular. El texto estd limitado a 3.000 palabras, con un méximo de 6 figuras y tablas, y hasta 80
referencias bibliograficas. Incluyen un resumen analitico, que no exceda las 150 palabras.

Progresos médicos

Proporcionan una revision abarcadora de temas clinicos importantes, con un enfoque principal, pero
no exclusivo, en el desarrollo durante los tltimos cinco afios. Cada articulo detalla la percepcion de una
enfermedad o categoria de enfermedad, investigacién diagnoéstica o intervencion terapéutica que se haya
desarrollado en los aflos recientes. El texto esta limitado a 3.000 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 nimero de la revista en
el que aparece. Pueden incluir una ilustracién o tabla. De manera habitual se solicitan, aunque ocasional-
mente podria considerarse un editorial no solicitado. Los editoriales estan limitados a 1.200 palabras con
hasta 15 referencias bibliograficas.

Controversias
Siempre son solicitadas por el Comité de Redaccion. Se realiza el planteo de un problema médico rele-
vante y dos autores, que seran designados por el Comité de Redaccién, actuardn como antagonistas.

Imagenes en cirugia
Presenta imagenes de distintos gestos de la cirugia cardiovascular, vascular periférico, endovascular y
flebologia que intentan transmitir la ilustracién de una determinada técnica quirtrgica.

Notas ocasionales
Son relatos de experiencias personales o descripciones de material més alld de las areas usuales de inves-
tigacion y andalisis médico.

Comentarios de libros publicados
Por lo general, son solicitados por el Comité de Redaccion a especialistas reconocidos nacionales o ex-
tranjeros sobre el tema.

Cartas de lectores

Es una opinién sobre un articulo publicado en el tltimo niimero de la revista. El texto tendra como
maximo 500 palabras y por lo general no tendra figuras ni tablas; no podra tener mas de 5 referencias
bibliograficas y sera firmada por un maximo de 3 autores. Al carecer de figuras, la Comisiéon 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 prece-
dente en la especidlidad de la cirugia cardiovascular y endovascular.
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Arbitraje

El director de la revista asignara cada trabajo para su lectura a los arbitros correspondientes, quien en
un plazo muy breve debera devolverlo con la calificacién para su publicacién. Plazo maximo: 30 dias. Los
arbitros son ajenos a la institucion y se mantendra en todo momento su anonimato.

El trabajo puede ser rechazado; si es aceptado sin cambios, sigue los pasos del proceso de publicacién
(correccion de estilo, correccion del inglés y del portugués, prueba de galera, etcétera). Si el articulo necesi-
tara cambios, los comentarios de los arbitros seran enviados al autor responsable para la correccién por
sus autores. La versién 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 Redaccion para su publicacion.

Los DIFERENTES ARTICULOS QUE SERAN CONSIDERADOS PARA SU PUBLICACION SON:

a) Articulo original

Informes cientificos de los resultados de investigaciones bdsicas, técnicas, diagndsticas, terapéuticas 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 més 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 bibliogratia histori-
ca relacionada con el inicio de un procedimiento.

b) Articulo especial

Incluye datos y conclusiones personales, grupales o de un equipo de especialistas habitualmente enfo-
cados en areas 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 més 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
procedimiento.

c) Casos clinicos

Informes breves que usualmente describen situaciones u observaciones particulares y de interés a la espe-
cialidad de 1 a 3 pacientes de una misma familia: el texto esta limitado a 1.300 palabras, con un resumen
de hasta 100 palabras (traducido al inglés) y un resumen analitico de no méas de 50 palabras, un maximo
de 3 tablas y figuras, y hasta 10 referencias bibliograficas no superior a 10 afios de antigiiedad, excepcion
de bibliografia historica relacionada con el inicio de un procedimiento.
d) Articulos de revision

Habitualmente son solicitados por el Comité de Redaccion a los revisores, que seran hasta 3 especialistas
reconocidos (nacionales o extranjeros) por trabajo. Todos los articulos de revisién llevan el mismo proceso

editorial y de arbitraje que los articulos de investigacion originales. Conflicto de intereses: debido a que la
esencia de los articulos de revision es la seleccidn e interpretacién de la literatura, el Comité de Redaccion
dard por cierto que los autores no tengan asociacién financiera con una compaiiia que represente algin
producto que se discuta en el escrito o su/s competidor/es. Distintas formas de los articulos de revision.

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, areas de incertidum-
bre, guias de sociedades profesionales y recomendaciones de los autores. El texto no debe exceder las 2.500
palabras y un pequefio namero de figuras y tablas. No incluyen resumen, solo el analitico, de no mas de
150 palabras.
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COMPROMISO

El CACCV ha cumplido 40 afios de su creaciéon y su 6rgano cientifico de difusion,
nuestra Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular, cumpli6é 12 afios desde su primer
edicibn. Ambos hitos fundamentales para nuestra especialidad coincidieron con
momentos de incertidumbre y gravedad institucional de nuestra reptblica, sin embargo,
la apuesta de los fundadores siempre demostré valor, esperanza, fe, pero por sobre todo
COMPROMISO vy en ese sentido, la esencia de nuestra especialidad.

Diariamente enfrentamos los distintos aspectos de la enfermedad cardiovascular en
pacientes cada vez mas criticos, sumados al deterioro de las condiciones laborales de los
ultimos afios, con honorarios desactualizados y, muchas veces, con falta de elementos
basicos. Sin embargo seguimos adelante mostrando rigurosidad cientifica y manteniendo
la condicién de referentes para el resto de Latinoamérica.

La Comision Directiva, a pesar de los avatares econdmicos, mantuvo la publicacién
de la RACCV reconociendo el esfuerzo y los logros obtenidos por los Directores asi como
por el Comité de Redacciéon. Ante la consideracién de la necesidad de aunar objetivos,
acompafiando y trabajando directamente, revalorizando el trabajo de estos Gltimos
doce afios, la CD en forma unanime votd para que a partir de la nueva renovacién de
las autoridades del Colegio quién obtuviere la Vicepresidencia asuma la Direccién de
la Revista optimizando la comunicacién asi como el COMPROMISO de las proximas
comisiones directivas con el futuro de nuestra RACCV.

- Rabindranath Tagore escribi6: '

“Nadie da gracias al cauce seco del rio por su pasado.”, olvidandonos que ese
rio, en el pasado movié molinos, abastecié de agua a una ciudad, o a un pueblo, muy por
el contrario del espiritu que ha inspirado el cambio de direccién propuesto por la nueva
CD.

El premio nobel bengali también dijo:

“Leemos mal el mundo y luego decimos que nos engaiia.”

El mundo cambia en forma constante, nuestra especialidad nos obliga a estar
permanentemente abiertos a los cambios positivos basados en la metodologia cientifica,
en la evidencia, alejados de los dogmas; intentamos leer de la mejor manera este mundo
que vivimos, podemos equivocarnos pero no nos dejamos enganar.

Dr. Juan Esteban Paolini
Secretario de Redaccion

Catamarca 536, Ciudad Autonoma de Buenos Aires

E-mail: raccv@caccv.org.ar

WWW.CacCcCV.0org. ar/raccv









