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►EDITORIAL

AUTOR: 

Dr. Emilio Turco 

Correspondencia: emilioturco@yahoo.com.ar 

Estimados miembros del CACCV, 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 
períodos que nos enorgullecieron por la abundancia 
de sus frutos. En otras etapas puede habernos 
parecido yermo, sin la manifestación visible de 
bienes. Pensemos que, como el árbol no muere en 
invierno, simplemente profundiza sus raíces para 
tomar fuerza y manifestarse nuevamente con un 
nuevo esplendor. 

Es lo vivido a lo largo de 40 años de existencia. 
Imaginemos que en un día de invierno, frío, con 

lluvia y fuertes vientos, nos encontramos sentados 
frente a un hogar encendido. Protegidos de las 
inclemencias externas y con una temperatura 
por demás agradable, algo nos inquieta sin que 
podamos identificarlo. Al cabo de unos momentos, 
dejamos nuestro confortable asiento, buscamos 
unas pinzas, elegimos la brasa más brillante, la 
tomamos con nuestra pinza y la colocamos a 
un lado, ligeramente apartada del "resto de los 
leños. Volvemos a nuestro sitio y observamos la 
escena. Seguimos buscando el porqué de nuestra 
incomodidad, estamos confortables en nuestro 
entorno; no obstante, algo no está 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 calor y está más 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. 

Incorporándonos al conjunto, agregamos al 
grupo esplendor colectivo con el brillo personal de 
cada uno. 
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Siempre habrá etapas de desazón y poco 
fructíferas en apariencia, pero debe animarnos la 
certeza que son los tiempos en que profundizamos 
nuestras raíces para resurgir con mayor fortaleza. 

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

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

Se avanzó en diversos aspectos, pero restan 
aún otro sinnúmero de tramitaciones que, con 
pesar, por no haber podido concluir, dejamos a 
la próxima administración. Debido, en parte, 
a desconocimiento de los trámites y, en otras 
ocasiones, por los dilatados plazos que estos 
reqmeren. 

Hasta el presente se ha trabajado en: 
Situación al 18 de diciembre de 2013: 
O 1 - Ausencia de Actas de Reuniones de CD 

correspondiente al año 2013 e irregularidad 
funcional estatutaria. 

02 - Ausencia de Libros de Registros Contables, 
Asociados, Inventarios, de Firmas de Asistencia, 
etc., pérdJ.da 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 - Acciones y actividades gremiales postergadas. 
06 - Ausencia de reglamentaciones funcionales en: 

Actividades de Ética. 
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 Cirugía Cardiovascular y 
Cirugía Vascular Periférica. 

1 O - Escasa comunicación con el Ministerio de 
Salud de la Nación. 

11 - La revista mantuvo su actividad merced al 
empeño de la Comisión de Revista. 

12 - Abandono del Museo de CACCV 
13 -Reparaciones edilicias parciales. 
Se normalizó: 

01 -03 -04-05 -06-07-08-09 -10-11. 

► 200

Se normalizó parcialmente: 
02 - Por dificultades de Acreditación de entidad 

institucional por ausencia de Libros anteriores. 
13 - Por dificultades propias de la estructura 

de la casa de 70 años de antigüedad y faltar 
reparaciones importantes. 

No se normalizó: 
12 - Museo, por dificultades edilicias. 

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

Saludo con cordialidad a todos y les deseo 
nuevamente el mejor de los años. 
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PREOPERATIVE FACTORS DETERMINING MORTALITY ANO 

PROLONGED STA Y IN OCTOGENARIAN PATIENTS UNDERGOING 

AORTIC V AL VE 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 2: 80 years of age with severe aortic 

stenosis undergoing aortic val ve 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 2: 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. 1 

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 

id�ntified 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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INTRODUCCIÓN 

La edad de los pacientes sometidos a cirugía 
cardíaca ha aumentado en las últimas décadas.2Y 

3 

Hace tan solo 30 años se definía como "ancianos" 
a personas mayores de 65 años, mientras que en 
la actualidad se considera, en algunos países, a 
aquellos mayores de 80 años. 4 En la Argentina, 
según datos obtenidos en el censo 201 O, la 
esperanza de vida ascendió a 76 años, comparado 
con la década del 60 que rondaba los 65 años 
(v. Figura 1).5 

Figura 1 
Esperanza de vida al nacer en la Argentina. 
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lnsti\uto Nacional de Estadística y Censos. Ministerio de Economía y Finanzas 
Públicas, Censo 2010 

La longevidad creciente de la población, el 
incremento de la enfermedad coronaria y de la 
estenosis aórtica de tipo degenerativo nos enfrentan a 
una cirugía de mayor riesgo, dado que estos pacientes 
suelen presentar un mayor deterioro clínico. 

La estenosis aórtica severa es la patología 
valvular más frecuente dentro de la población 
añosa. La misma aumenta su prevalencia a través 
de los años, siendo del 2 ,5 % a los 7 5 años, llegando 
al 8, 1 % a los 85 años.6 

Las guías de valvulopatías para el manejo de 
la estenosis aórtica severa en pacientes jóvenes 
o de mediana edad son claras, sitmdo clase I,
nivel de evidencia B, la indicación de reemplazo
valvular (RVAo) cuando se desarrollan síntomas o
se presenta deterioro de la función ventricular. 7 Sin
embargo, la edad avanzada se asocia con mayor
frecuencia a comorbilidades, que contribuyen al
aumento del riesgo operatorio, sin llegar a ser una
contraindicación en sí. 8 

La estimación del riesgo preqmrurgico 
mediante escores clínicos tendría un valor relativo 
y debería interpretarse con cuidado, ya que es un 
grupo de pacientes con características complejas. 

Hasta la actualidad, no existe ningún tratamiento 
médico efectivo qúe permita la resolución de la 
estenosis aórtica. La única terapéutica radical es la 
cirugía de reemplazo valvular. Si bien la mortalidad 
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en este grupo de pacientes es más elevada que la 
de la población general, la tasa de sobrevida de 
estos es significativamente mayor que si se adopta 
una conducta conservadora, inclusive, en los que 
presentan función ventricular deteriorada.9

Y 
10 

Por otra parte, en los últimos años ha surgido 
una nueva opción de tratamiento para aquellos 
con alto riesgo que fueron rechazados para cirugía, 
como es la colocación de prótesis valvulares por 
vía percutánea o transapical (IVAT), con buenos 
resultados si se realiza una correcta elección 
individualizada del paciente. 11 

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 estadía prolongada en sala de recuperación
cardiovascular y la utilidad del EuroSCORE
en pacientes octogenarios con estenosis aórtica
severa sometidos a cirugía de RVAo.

MATERIAL O POBLACIÓN 
Y MÉTODOS 

Se analizaron las historias clínicas de una 
cohorte de 81 pacientes consecutivos ?:: 80 años 
de edad con estenosis aórtica severa, sometidos 
a cirugía de RVAo con revascularización 
miocárdica (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 
quirúrgicos de RVAo al manifestar estenosis 
valvular severa, por al menos dos criterios de 
severidad mediante ecocardiograma transtorácico 
(ETT). (Área valvular < 1 cm2; Gradiente medio 
> 40 mmHg; Gradiente máximo > 70 mmHg)
asociado a síntomas o deterioro de la función
ventricular (FEVI < 40 %).

Se definió como mortalidad a muerte 
intrahospitalaria por todas las causas. La estadía 
prolongada en cuidados intensivos postoperatorios 
fue definida como?:: 5 días (percentil 75). El resto 
de las variables analizadas fueron definidas según 
el 1. ° Consenso de Definiciones en Recuperación 
Cardiovascular. 12 

El punto final fue la combinación de muerte 
o estadía prolongada en cuidados intensivos

RACCV - Volumen XIII - Número 3 
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postoperatorios. Se utilizó un modelo de regresión 
logística "paso a paso" para predecir el punto final. 

Se calculó el EuroSCORE estándar y logístico 
según el EuroSCORE interactive calculator.org. 1 

Luego, se comparó con la mortalidad obtenida 
según los estratos de riesgos de la cohorte estudiada. 

Se calculó el área bajo la curva ROC (ABC ROC) 
para determinar la capacidad discriminatoria del 
EuroSCORE logístico. 

Las variables continuas se expresaron como 

media y desvío estándar, las variables categóricas 
como número y porcentaje. Para el análisis de datos, 

se utilizó el programa IBM SPSS Statistics 19. 

RESULTADOS 

Características preoperatorias 

Los datos clínicos prequirúrgicos se expresan 

en la Tabla 1. El 38,2 % fueron mujeres, la edad 
media fue 83 ± 2 años (rango 80-90 años). 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 cirugía. 

En cuanto a los antecedentes cardiovasculares de 
jerarquía, el 5 % tuvo un accidente cerebrovascular 
(ACV) prevío; el 26 %, al menos una internación 

por insuficiencia cardíaca; el 1 O %, un infarto 

de miocardio (IAM) previo, el 6 %, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el 6 % 

tenía insuficiencia renal crónica (IRC) y el 3, 7 %, 
antecedentes de cirugía cardíaca previa. 

Con respecto a la presentación clínica, el 72 % 
manifestó disnea previa, de los cuales el 42 % eran 
clase funcional III/IV según la NYHA; el 20,5 % 
presentó angina de esfuerzo y el 12 ºlo, síncope; 
mientras que el 7,4 % fue asintomático. Para la 

estratificación del riesgo prequirúrgico se utilizó el 
EuroSCORE estándar y logístico, siendo el 35 % 

de riesgo moderado y el 65 %, elevado (v. Tabla 1 ). 
Como evaluación prequirúrgica, se realizó 

cinecoronariografias (CCG) y ETT. Se constató 
que el 42 % tenía enfermedad coronaria asociada, 

y el 24,5 %, enfermedad severa de dos o más 
vasos. En el ET1� el área valvular aórtica media 

fue 0,61 ± 0,2 cm2, el gradiente transvalvular 
aórtico medio fue 58 ± 15 mmHg, el gradiente 

transvalvular aórtico máximo de 91 ± 19 mmHg 
y el 6,2 % presentó una fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (FEVI) menor al 40 % 
(v. Tabla 2). 
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El 92,5 % de las cirugías se realizaron de 

manera electiva, se implantaron prótesis biológicas 
en el 91,35 % de los pacientes. En el 58 % se 

efectuó RVAo aislado. Los tiempos de clampeo 
aórtico 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 defunción fueron: el shock 

cardiogénico (7,2 %), shock séptico (1,2 %) y el 
distress respiratorio (1,2 %) (v. Tabla 4). 

Las complicaciones postquirúrgicas más fre­
cuentes fueron las taquiarritmias supraventricu­

lares (fibrilación auricular/ aleteo auricular), en el 

33 %; síndrome vasopléjico, en el 30 %; síndrome 
de bajo gasto cardíaco y dificultad de salida de 

bomba, 18 %, respectivamente; sangrado médico, 

16, 1 % y la insuficiencia renal aguda, en el 12 %. 
El resto de las complicaciones se presentaron en 

menos del 1 O % de los pacientes (bloqueo A-V 
completo, requerimiento de marcapasos transito­

rio, requerimiento de hemoderivados, isquemia 
perioperatoria, requerimiento de balón de contra­
pulsación, sepsis) (v. Tabla 5). 

EI 31 % sufrió el evento combinado. La única 

variable preoperatoria asociada fue insuficiencia 
cardíaca 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, 
cirugía combinada, cirugía cardíaca prevía y 

severidad de la estenosis no se asociaron a muerte 
y prolongación de la estadía en cuidados intensivos 

(v. Tabla 6). 

DISCUSIÓN 

Hace tan solo quince años, las cirugías 
cardíacas en pacientes de 80 años o mayores eran 

relativamente infrecuentes. 13 Sin embargo, en la 
última década hubo un marcado aumento en el 

número de operaciones realizadas en este grupo de 
pacientes. Así lo demuestran la cantidad de trabajos 

llevados a cabo en los últimos años. Realizamos una 
búsqueda en PubMed utilizando como motor de 

búsqueda Surgery / aortic stenosis / octogenarians, 
y encontramos 301 trabajos relacionados. Cuando 

dividimos los trabajos publicados en las últimas 

tres décadas, el 83 % fue publicado en los últimos 
diez años (v. Figura 3). 
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� 
Trabajos publicados relacionados a cirugía de reemplazo valvular aórtico 
en octogenarios en los últimos 30 años. 
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Una gran parte de estas series publicadas han 
evaluado múltiples variables preoperatorias y su 
valor sobre la mortalidad global y el pronóstico a 
largo plazo, y se obtuvieron resultados heterogéneos. 
Se ha evaluado la edad, cirugía combinada o 
aislada, fracción de eyección, clase funcional clínica 
(NYHA), función renal, obesidad, enfermedad 
coronaria asociada, cirugía electiva o de urgencia, 
área valvular, fibrilación auricular previa, radio 
torácico, enfermedades pulmonares asociadas, entre 
otras. 14 

Si bien la mortalidad varía 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 % a los 30 días. 15 

Y 
14

Nuestros resultados son concordantes con los 
hallados por Bergus y col., que presentaron un 
análisis de 306 pacientes sometidos a RVAo aislado 
y se encontró que los estados avanzados NYHA

fueron un factor predictivo de aumento de la 
mortalidad en el postoperatorio. También en este 
estudio, la edad en sí misma no fue identificada 
como una variable predictora de mal pronóstico. 16 

Otros autores arribaron a resultados similares.9 

Es bien sabido que la revascularización coronaria 
asociada aumenta la mortalidad operatoria en 
todos los grupos, independientemente de la edad. 17 

Sin embargo, en nuestro trabajo no encontramos 
dicha asociación, quizá debido al número reducido 
de cirugías combinadas. En otras series revisadas, 
la cirugía combinada tampoco influyó sobre la 
mortalidad. 18 

Y 
19 

En otros estudios los predictores prequirúrgicos 
más potentes de mortalidad inmediata fueron un 
deterioro moderado a severo de la FEVI, shock 
cardiogénico, EPOC y una segunda intervención.20

Y
21 

En nuestro análisis/la FEVI y los pacientes EPOC no 
se asociaron a peor pronóstico. Esto se debe quizás 
a que los resultados podrían estar influenciados por 
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la limitante del número de pacientes incluidos en el 
estudio y el buen estado preoperatorio en general, 
ya que tan solo el 11 % (9 pacientes) presentó una 
FEVI menor al 40 % y/o tenía EPOC . 

El EuroSCORE logístico resultó ser ampliamente 
específico en nuestra cohorte, siendo estos resultados 
similares a los obtenidos en otros estudios. 14 Por otra 
parte, es importante resaltar que este score no tiene 
en cuenta ciertas características de esta población, 
como la accesibilidad quirúrgica (aorta de porcelana, 
el tórax hostil, radioterapia) y sobreestimaría la 
mortalidad de los pacientes con alto riesgo. 14 

En el Euro Heart Survey, un registro realizado 
en 25 países de Europa (92 centros) que incluyó 
5001 pacientes, el 33 % de ellos con estenosis aórtica 
severa sintomática no fueron sometidos a cirugía 
por el excesivo riesgo quirúrgico "esperado" debido 
a la edad avanzada o a la presencia significativa 
de múltiples comorbilidades. 22 Sin embargo, el 
envejecimiento no es un proceso uniforme y existe 
una gran heterogeneidad de estados funcionales 
que apoya la idea de que el paciente "anciano" debe 
ser evaluado de forma individual para determinar 
la edad fisiológica más que la edad cronológica. 

Una asociación de varios factores de riesgo 
pueden llevar a suponer un procedimiento de muy 
alto riesgo esperado y dar lugar a considerar un 
enfoque percutáneo. En los últimos años, el IVAT 
ha surgido como una estrategia menos invasiva 
para los pacientes con estenosis aórtica severa que 
no son candidatos adecuados para la cirugía. 

Más allá de todos los procesos sofisticados de 
selección y escalas de riesgo, el sentido común, la 
elección del pacientes y sus familiares, el abordaje 
multidisciplinario (Heart Team) y la experiencia 
del equipo quirúrgico deberían prevalecer a la 
hora de indicar la mejor opción terapéutica. 

CONCLUSIONES 

La cirugía de reemplazo valvular aórtico por 
estenosis aórtica severa en mayores de 80 años 
puede realizarse con una tasa de mortalidad 
intrahospitalaria aceptable y baja incidencia 
de complicaciones perioperatorias. Solo la 
insuficiencia cardíaca preoperatoria (NYHA III/ 
IV) mostró ser la condición asociada al pronóstico
intrahospitalario. La edad en sí misma no se asoció
a peor pronóstico. El EuroSCORE logístico parece
ser útil en esta cohorte.
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RESUMEN 

Hospital Interzonal General de Agudos Gral. José de San Martín de La Plata 

Contacto: Dra. Karina Vanessa Ferreira - e-mail: karina2002@hotmail.com 
Tel.: (221) 6115021- Calle 15 N. º 2039, PA, La Plata, CP 1900. 

La morbimortalidad perioperatoria asociada a la cirugía por la rotura de un aneurisma de la aorta 
abdominal (AAA) se ha venido manteniendo constante en las últimas décadas, alrededor del 50-70 %. Con 
el desarrollo de las técnicas endovasculares disponemos de una alternativa terapéutica a la cirugía abierta 
que podría tener éxito para disminuir el número 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 anatomía tomográfica 
viable para procedimiento endovascular. Se emplearon endoprótesis aortomonoilíacas asociadas a diversos 
procedimientos, como embolización de la hipogástrica, 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 admisión y cirugía: 1,5 hs. Duración procedimiento quirúrgico: 1 h 25 m. Tiempo en 
quirófano 4 hs. Tiempo fluoroscopía: 15 min. Requerimiento transfusional promedio de 8 unidades (1-15). 

La mortalidad perioperatoria fue del 18,51 % (5). De ellas 2 por falla multiorgánica, 1 por TEP masivo, 
1 por insuficiencia renal aguda y 1 por síndrome compartimental abdominal. Días estada UTI: 4 días (2-5). 
Tiempo total de estada 8 días (4-12). 

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

Mortalidad alejada (2 años) 21,7 % (5). Mortalidad relacionada al aneurisma: 2 pacientes (caída 
endoprótesis e infección 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: Aneurisma, aorta Abdomina, tratamiento endovascular, mortalidad. 
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TRA T AMENTO ENDOV ASCULAR DE ANEURISMAS ABDOMINAIS 

COMPLICADO. 

RESUMO 

A morbimortalidade perioperatória associada a cirurgia pela quebra de um aneurisma da aorta 

abdominal (AAA) vem se mantendo constante nas últimas décadas, aproximadamente 50-70%. Com o 

desenvolvimento das técnicas endovasculares dispomos de urna alternativa terapeutica a cirurgia aberta 
que poderia ter sucesso para diminuir o número de complica�ao em curto prazo. 

Pacientes e métodos: Apresen tamos urna série de 28 pacientes intervindos entre janeiro de 2008 e 

dezembro de 2012 pela quebra de um AAA. Foram inclusos aqueles pacientes com anatomia tomográfica 

viável para procedimento endovascular. Foram utilizadas endopróteses aorto-mono-iliacas associadas 
a diversos procedimentos, como emboliza�ao da hipogástrica, cuff proximals e scallop para artérias 

viscera1s. 

Resultados: APACHE de ingresso médio de 23. Tempo entre diagnóstico e ingresso no hospital: 2 

h. Tempo entre admissao e cirurgia: 1,5 h. Dura�ao procedimento cirúrgico: 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 perioperatória foi de 18,51 % (5). Delas 2 por falha multiorganica, 1 por TEP massivo, 1

por insuficiencia renal aguda e 1 por síndrome compartimental abdominal. Días de permanencia UTI:

4.dias (2-5). Tempo total de permanencia 8 días (4-12).

Nos primeiros 30 dias pós-operatórios se produziram dez complica�oes sistemicas graves em cinco
pacientes, inclusos um infarto agudo do miocárdio, dois íleos prolongados, dois casos de insuficiencia 

respiratória aguda, tres casos de insuficiencia renal aguda e um caso de colite isquemica que requereu 

urna hemicolectomia. 

Mortalidade pós-operatória (2 anos) 21, 7 % (5). Mortalidade relacionada ao aneurisma: 2 pacientes 
(caída endoprótese e infec�ao de bypass femoro-femoral). Mortalidade por outras causas: 3 pacientes; 
IAM tumor retroperitoneal e TEP massivo. 

Conclusoes: O uso de técnicas endovasculares no tratamento de AAA quebrados nos permite 

reduzir a mortalidade em curto prazo por causas <lestes em pacientes selecionados. 

Palavras-chave: Aneurisma - Aorta Abdominal - Tratamento Endovascular - Mortalidade 
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• Firma del consentimiento quirúrgico
informado por parte del paciente (en el caso de que
este pudiera) y sus familiares y/ o testigos.

Se explicó de manera clara, y en términos 
comprensibles al paciente y a los familiares, la 
naturaleza de patología, la gravedad y el pronóstico 
sin tratamiento, como también las técnicas y 
complicaciones de las opc10nes terapéuticas 
disponibles. 

Luego de la atención inicial, se refirió a los 
pacientes al Servicio de Diagnóstico por Imágenes 
en donde se realizó angiotomografia en tomógrafo 
multislice (Toshiba® 64 bit). Se excluyó de este 
procedimiento a aquellos pacientes que ingresaron 
derivados con angiotomografias. 

Luego de la toma de las medidas en la 
angiotomografia, se seleccionó la provisión de la 
endoprótesis correspondiente y se llevó a los pacientes 
al centro quirúrgico. Allí, los pacientes fueron referidos 
al quirófano híbrido (Angiosuite) que posee el Servicio 
de Cirugía Vascular periférica y Endovascular, donde 
se. realizaron los procedimientos. 

Se tomó resguardo de todos los datos inherentes 
a la identidad de los pacientes, utilizando solo 
aquellos requeridos para el análisis estadístico e 
imágenes de estudios complementarios con especial 
cuidado de no incluir información personal. 

Las variables en análisis fueron: 
Sexo: operacionalmente divididos en hombres 

y muJeres. 
Edad: se separó a la población en 3 grupos 

etarios según diagrama de tallo y hoja (58-63 años, 
64-70 años y 71-83 años).
• Score APACHE III de ingreso: calculado según
las especificaciones del estudio "Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation II" publicado en 1991 y
reevaluado en 2008. Este provee una· estratificación
del riesgo inicial para pacientes hospitalizados
gravemente enfermos, considerando edad,
temperatura, peor presión arterial media, frecuencia
cardíaca, frecuencia respiratoria, gasometría arterial,
ionograma, creatmma, 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 clínica.
• Demora diagnóstica: definida como el tiempo
transcurrido entre el ingreso del paciente al hospital
y el diagnostico de AAA roto, expresado en minutos.
• Demora quirúrgica: definida como el tiempo
transcurrido entr� el diagnóstico del AAA roto y el
inicio del tiempo endovascular del procedimiento
quirúrgico, expresado en minutos.
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• Duración del procedimiento qmrurgico:
definido como el tiempo transcurrido entre la
colocación de los campos quirúrgicos y el final del
procedimiento, expresado en minutos.

Tiempo en quirófano: definido como el 
tiempo transcurrido entre el ingreso al centro 
quirúrgico y el ingreso a una unidad de cuidados 
postoperatorios, expresado en minutos. 
• Requerimiento transfusional: número de
unidades de glóbulos rojos sedimentados, plasma 
fresco congelados, plaquetas, factores de coagulación 
y/u otros hemoderivados por paciente. 
• Mortalidad: definida como el óbito ocurrido
antes, durante o después del procedimiento
quirúrgico, por causas relacionadas o no a este.
• Morbilidad: definida como las complicaciones
relacionadas o no al procedimiento quirúrgico,
ocurridas hasta 30 días posteriores a la cirugía.

Tipo de dispositivo empleado: se emplearon 
endoprótesis 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 embolización de la 
hipogástrica, cuff proximales y scallop para arterias 
viscerales, según los requerimientos de cada caso. 

Las unidades de análisis obtenidas fueron 
volcadas en una base de datos utilizando el 
programa IBM SPSS Statistics® versión 22.0. Se 
procedió al análisis estadístico utilizando intervalos 
de confianza y cálculo de ''p" mediante t-test y Test 
de Fisher, con el calculador estadístico G*Power® 

versión 3.0.1 O. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 28 pacientes, 20 masculinos y el 
resto, femeninos, con edades de entre 58 y 83 años, 
media de 68 años. Del total, 12 ingresaron al HIGA 
San Martín por demanda espontánea; los restantes 
16 fueron derivados de otros centros: 6 de hospitales 
de menor complejidad de la misma región sanitaria 
(Región XI) y 1 O de otras regiones, con un promedio 
de distancias de 200 kilómetros. Gráfico N.º l. 

Se calculó el Score de APACHE III al ingreso 
en la Sala de Emergencias del Hospital. El puntaje 
promedio fue de 23 puntos, (IC

95 % 
21-24,5) lo 

que equivale a una mortalidad predicha del 46 %. 
Todos los pacientes requirieron reanimación 
con fluidos para compensación hemodinámica 
al ingreso y 8 requirieron inotrópicos en bajas 
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DISCUSIÓN 

Si bien el presente estudio es descriptivo, expone 

la experiencia de un equipo de cirujanos vasculares 
capacitados en técnicas endovasculares en un 

hospital público de alta complejidad que recibe 

derivaciones de toda la provincia de Buenos Aires. 

Uno de los factores condicionantes en el 

pronóstico es el tiempo transcurrido. La conducta 

establecida desde fines de la década de los setenta 

dice que el paciente debe ser llevado desde la sala 

emergencia al quirófano y operado de inmediato. 
En nuestra experiencia, la demora en el tratamiento 

está 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 logró realizar angiotomografia en aquellos que no 

la tenían previamente. 

Cabe destacar la utilidad de la realización 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 

radiología de alta calidad, disponible en nuestro 
medio las 24 horas. La inserción de un balón de 

oclusión aórtico parece un requisito indispensable 

para llevar a buen puerto el abordaje endovascular, 

como lo describen Malina y Veith.3 En nuestra 

serie se utilizó balón oclusor en 8 casos, debido 
a inestabilidad hemodinámica intraoperatoria. 

Completar el procedimiento obviamente exige 

lo mejor del equipo radiológico y del ámbito 

fisico que posibilite una conversión in situ con 

éxito, lo cual resultó factible por disponer de un 

quirófano híbrido. Metha, 7 en una comunicación 

con 40 pacientes y en un hospital con todo el 
stajf 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 

demandó 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 hasta la llegada a quirófano, en parte debido 

a la inestabilidad hemodinámica de los pacientes por 
deficiencias en la compensación durante el traslado, 

y en parte por fallas en la infraestructura del hospital 

que condicionan un retraso en los tiempos. Nuestro 

tiempo quirúrgico es equiparable (85 minutos) y el 

reporte de mortalidad de nuestra serie ( 18,51 % ) es 

similar a la de este autor y a las cifras arrojadas por un 

metaanálisis reciente de 18 estudios observacionales, 

que sumaron 436 pacientes con AAA rotos (21 %). 

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. 

Sin embargo, creemos que es necesaria la realización 

de más estudios multicéntricos y randomizados para 

establecer los parámetros de selección de pacientes 

candidatos a EVAR en AAA rotos. 

Declaración de conflicto de intereses 

Los autores declaran no poseer conflictos de 
intereses. 

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

CRITERIO 

Diámetro máximo cuello 32mm 

Longitud del cuello 8mm 

Angulación del cuello 90° 

Conicidad del cuello 8mm 

Diámetro máximo ilíaca común 22 mm 

Tortuosidad ilíaca Grave 

Fuente: Modificado de Consenso de Patologfa de la Aorta. Revista Argentina de Cardiología / Vol. 72, N º 5 / Septiembre-octubre de 2004. 
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GRÁFICO N.0 2 
Mortalidad en postoperatorio inm diato según causa (n=5) 
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. GRÁFICO N.º 3 
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ACUTE TRAUMATIC RUPTURE OF THE THORACIC AORTA: 

ENDOV ASCULAR TREA TMENT. 

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 CT 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 toJanuary 2013. 

Diagnostic methods: x-ray, convencional and multi-detector CT 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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INTRODUCCIÓN 

Clásicamente, la injuria aórtica traumática agu­
da de la aorta torácica (IATA) es descripta como 
"una herida fatal en la mayoría de los casos", con 
una mortalidad del 80 %, y fallece la mayoría de 
las víctimas en el sitio del accidente o en las primeras 
horas· de atención hospitalaria. Su frecuente aso­
ciación a traumatismos en otras localizaciones le 
añade una mayor morbimortalidad. 1-5 

El mecanismo lesional está en relación con la 
diferente desaceleración que sufren las estructuras 
torácicas durante el accidente. El diagnóstico ra­
diológico de injuria aórtica es dificultoso. En pa­
cientes con sospecha de IATA se debe revisar la 
radiografia de tórax de ingreso buscando ensan­
chamiento del mediastino, por encima del cayado 
aórtico. 6 El método diagnóstico por imágenes de 
elección es la TC multidetector. En nuestro hospi­
tal, contamos con TC multidetector de 16 canales 
desde abril de 2009. Los sitios primarios de IATA 
s�n: el istmo aórtico, en relación a la fijación por 
el ligamento del conducto arterioso fetal y, menos 
frecuentemente, el segmento supradiafragmático. 

El manejo médico se centra en el control estricto 
de la tensión arterial, dando prioridad al tratamien­
to de las lesiones asociadas que comprometan la 
vida, utilizando las pautas de ATLS. En los últi­
mos años se ha sugerido que la reanimación con 
hipotensión arterial, llamada también "hipoten­
sión permisiva", ayuda a mejorar la sobrevida, a 
la espera del tratamiento definitivo de la aorta.7 

El objetivo de esta reanimación con hipotensión 
es mantener una tensión arterial sistólica < 100 
mmHg, pero con una tensión arterial media entre 
50 y 70 mmHg que permita la perfusión de los ór­
ganos más importantes y, al mismo tiempo, reducir 
la frecuencia cardíaca a < 100 1pm. La hipotensión 
permisiva podría ser beneficiosa porque reduce la 
presión hidrostática intravascular, evitaría la severa 
dilución de los factores de coagulación y disminuye 
la probabilidad de ruptura de trombos reciente­
mente formados. 8 ·12 

El tratamiento quirúrgico con interposición de 
prótesis de Dacron ha sido, por muchos años, el 
tratamiento realizado en nuestro nosocomio. En los 
últimos años, las técnicas quirúrgicas han avanzado 
y las complicaciones perioperatorias disminuyeron; 
sin embargo, la mortalidad y la morbilidad asocia­
das siguen siendo elevadas. El implante de una en­
doprótesis ofrece una alternativa menos invasiva al 
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tratamiento quirúrgico, por lo que actualmente, 
en los centros de trauma de nivel I, la reparación 
endovascular es considerada la terapéutica de 
elección. 

El objetivo de este trabajo es presentar la expe­
riencia reciente del Hospital de Urgencias de Cór­
doba en pacientes con injuria aórtica traumática 
aguda de la aorta torácica (IATA) y analizar los 
resultados de las opciones terapéuticas disponibles 
en la actualidad. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio retrospectivo en pacientes con IATA por 
traumatismo cerrado de tórax 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 diagnósticos imágenes de radiografia, TC 
convencional ( oct. de 2008 - abril de 2009) y TC 
multidetector ( abril de 2009 a la fecha), y angio­
grafia aórtica. 

Se evaluó edad, sexo, modalidad y topografia 
traumática, lesiones asociadas, tiempo quirúrgico, 
vía de abordaje, tipos de endoprótesis empleados, 
morbimortalidad y seguimiento. Índice de Severi­
dad Lesional (ISS, de sus siglas en inglés) como 
factor pronóstico. Se realizaron controles a 1 ,  3, 
6, 12 y 24 meses (67 %), mediante angioTC multi­
corte o ecocardiograma transesofágico. 

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

RESULTADOS 

En el período analizado, 1 2  pacientes, 11 hom­
bres y 1 mujer, cumplieron los criterios de inclusión. 
Los datos generales se muestran en la Tabla 1.

La edad promedio fue de 24,5 + / -6,9 años, con 
un rango de 17 a 39 años. El mecanismo de lesión 
se relacionó con accidente en moto en 9 casos 
( 75 %), accidente automotor en 2 casos (1 7 %) y 1 
caída de altura (8 %). 

Al ingresó se constataron shock hipovolémico y 
lesiones asociadas en el 100 %. El signo radiológico 
de ensanchamiento del mediastino en la radiografía 
de ingreso se encontró en 11 casos (92 %). 
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Para la colocación de la prótesis, se utilizó abor­
daje femoral, con 11 arteriografias y 1 parche de 
safena. Dos pacientes presentaron flogosis local 
como complicación 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 neurológica. 

La mortalidad global fue de 8,3 %, en un pa­
ciente donde el diámetro aórtico fue de 18,5 mm 
y la prótesis disponible fue de 26 mm de diámetro 
(41 % mayor). 

El ISS promedio fue de 41,4 con un rango de 23 
a 54, sin correlación 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 
transesofágico. 

DISCUSIÓN 

En un estudio conjunto del Hospital de Urgen­
cias y el Instituto de Medicina Forense de Córdo­
ba del año 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 toráci­
co cerrado con 4 injurias de aorta torácica. Hubo 

otras graves lesiones torácicas y extratorácicas, 
algunas concomitantes a la injuria aórtica. 13 Estas 
cifras dan un marco apropiado a la mortalidad en 
esta patología. 

La clasificación de Schumacher y cols. 14 es muy 
ilustrativa en cuanto a que la lo'calización de la 
mayoría de las injurias ocurren en proximidad 
de la arteria subclavia izquierda, en la transición 
hacia la aorta descendente, zona denominada ist­
mo. Nuestra casuística es coincidente, la mayoría 
fueron observadas a nivel ístmico y solo dos (17 %) 
en la aorta descendente supradiafragmática. Harris 
y Harris15 mencionan el recuerdo embriológico de
la comunicación aortopulmonar que luego forma 
el ligamento arterioso, fijando la aorta descenden­
te proximal a la arteria pulmonar y el corazón. 
La aorta distal queda fija a la pared posterior del 
tórax por las arterias intercostales y el diafragma. 
La súbita desaceleración hace que el punto de trac­
ción máxima sea a nivel del istmo por la inercia 
del corazón y los'grandes vasos. Expresan Nikolic 
y cols. 15 que "la túnica media de la aorta es abun­
dante en fibras elásticas. La ruptura conlleva a su 

► 224

retracción, y sobreviene la hemorragia, que es rápi­
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 
íntima y media, un intervalo libre de duración im­
previsible, y posteriormente la rotura de la adven­
ticia externa. El intervalo libre puede durar desde 

unos segundos hasta varios años". Nueve (75 %) de 
los pacientes asistidos en el Hospital de Urgencias 
de Córdoba fueron accidentes de moto, mientras 
que en otras series, como la de Fabian y cols7, esta
cinemática representa solo el 1 O %. En nuestra 
experiencia, la radiografia torácica de ingreso ha 
sido un examen orientativo y responsable de un 
alto índice de sospecha. La TC y, últimamente, la 
TC multicorte, tienen mayor capacidad diagnósti­
ca, considerándose el método diagnóstico electivo. 

En la actualidad, la mayoría de los centros de 
trauma usan endoprótesis independientemente 
de las lesiones asociadas, la severidad de estas y 
la edad del paciente según un estudio multicén­
trico de la AAST de 2008.1Y2,1 7-21 La bibliografia 
es abundante en cuanto a sus beneficios y refiere 
pocas complicaciones, pero muchas precauciones. 
Daría la impresión que las endoprótesis tienen 
tanto baja mortalidad como menor necesidad de 
transfusiones. 22-24 La terapéutica mediante endo­

prótesis aórtica 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 I. 

En nuestra experiencia la mortalidad del 
tratamiento endovascular se encuentra muy por 
debajo de la terapéutica quirúrgica, teniendo en 
cuenta el marco general de esta patología. El pa­
ciente que falleció en nuestra serie, presentó trau­
matismo craneoencefálico grave como lesión aso­
ciada a la IATA. Esta intercurrencia limitó el uso 
de la hipotensión permisiva. Además, por razones 

de disponibilidad, se utilizó una endoprótesis de 26 
mm, 41 % mayor que el diámetro aórtico medido 
en la TC. La autopsia confirmó hemotórax masivo 
por endoleak tipo I. 

Pueden citarse como ventajas que el procedimien­
to es menos invasivo y más rápido que la cirugía a 
cielo abierto, evita los riesgos de la toracotomía y 
la intubación selectiva pulmonar, disminuyendo la 
respuesta inflamatoria en el contexto del politrau­
matizado. 25-23 Como desventajas hemos encontra­
do dificultades en la disponibilidad de la endopró­
tesis, fundamentalmente por cuestiones de costos y 

RACCV - Volumen XIII - Número 3 





REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCUIAR 

24. Fernández Carmona A., Díaz Redondo A., Olivencia Peña 
L., Frías Pareja J. C., Rayo Bonor A. Rotura de aorta torácica
descendente. Tratamiento endoprotésico. Med. Intensiva.
2011;35:256-258.

25. Ortiz P., Taché A., SirventJ. M., Bonet A., Febrer M. y Andrés 
O. Manejo del traumatismo de aorta torácica en cinco pacientes 
politraumatizados. Med Intensiva. 2008;32:194-197.

26. BredaJ. B., Ragognetti Breda A.S., Fujii E. Y, Correa]. A.,
Meneghinj A., JaramiloJ. I., Rodrigues de Almeida D., Pires A. C.
Tratamiento endovascular de ruptura traumática da aorta torácica
descendente.]. Vasc Eras 2007;6: l 71-174.

► 226

27. Bertoru H. G., Fava M. P., Girella G. A., Zgrabüch C., Ruda 
Vega P., Salvo G. A., Azzari F. A., Andersen G., Charask A., 
LeguizamónJ. H. Tratamiento endovascular de la aorta torácica
descendente. Resultados a mediano plazo. Rev. Argent Cariliol
2007;75:96-102.

28. Mertens M. R., Valdés E. F., Kramer Sch. A, Bergoeing R.
M., Zalaquett S. R ., Baeza P. C., Morán V. S., Irarrázaval L. M.,
Becker R. P., Huete A., VergaraJ., Valdebenito M. Tratamiento 
endovascular del trauma de aorta descendente. Rev. Méd Chile
2005; 133: 403-408.

R ACCV - Volumen XIII - Número 3 





REVI STA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR 

LEFT ATRIOVENTRICULAR VALVE REPAIR INDEGENERATIVE 

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, 38 7 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 1 O 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 O/+. An assessment of the repair by 

intraoperative transesophageal echocardiography is mandatory. An annual clinical and echocardiographic 

evaluation is necessary for long-term follow-up. 

Key words: cardiac surgery, mitral surgery, mitral valve repair. 
\ 
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad valvular mitral degenerativa es 
un trastorno común que afecta alrededor del 2 % 
de la población. 1 La reparación quirúrgica de la 
regurgitación mitral causada por esta patología es 
factible en más de 90 % de los pacientes y es con­
siderado el procedimiento de elección en pacientes 
(p) sintomáticos dada su baja mortalidad hospita­
laria y los efectos beneficiosos sobre la función ven­
tricular izquierda comparados con el reemplazo
valvular mitral (RVM). 2, 3, 4 Y 5 

Los resultados de la reparación de la válvula mi­
tral (Rep VM) han sido suficientemente satisfacto­
rios como para ser recomendada por algunos au­
tores también en pacientes asintomáticos. 6 

Existen condiciones que modifican el resultado 
de la reparación. Es más factible de realizar con 
resultados inmediatos y alejados ideales, cuando el 
prolapso es de la valva posterior. Cuando el pro­
lap,so es de la valva anterior o bivalvar, la repa­
rabilidad es más dificultosa y la tasa de fallo precoz 
es más frecuente. 7 

La insuficiencia mitral (IM) residual predice por sí 
mísma el pronóstico y durabilidad del procedimien­
to. 8 Los resultados alejados muestran claramente 
mejor evolución en aquellos pacientes que que­
daron sin insuficiencia mitral (IM) residual leve 
o sin ella.

Este trabajo describe la evolución clínica y los
resultados alejados luego de la reparación por insu­
ficiencia mitral degenerativa en pacientes llevadas 
a cabo por un grupo de cirujanos en el Hospital 
Italiano de Buenos Aires (HIBA).

MATERIAL Y MÉTODOS 

Desde marzo de 1999 hasta mayo del 2013 se 
realizaron en el HIBA 387 intervenciones quirúr­
gicas sobre válvulas 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 %), miscelánea. 

La indicación de cirugía fue: pacientes sintomáti­
cos; asintomáticos o poco sintomáticos con alta 
factibilidad de reparación mitral que, además, 
contaban con alguno de estos parámetros: 1) frac­
ción de eyección (Fey) igual o menor del 60 %; 2) 
diámetro de fin de sístole ventricular izquierdo 
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mayor de 40 mms; 3) presencia de fibrilación au­
ricular; 4) hipertensión pulmonar; 5) necesidad de 
otra cirugía cardíaca. 

También se incluyen pacientes con patología 
valvular aórtica, valvulopatía tricuspídea y enfer­
medad coronaria concomitante. 

Se realizó ecocardiograma intraoperatorio 
(ETEI) y ecocardiograma transtorácico (ETT) 
prealta y durante el  seguimiento al  100 % de los 
pacientes. El seguimiento clínico alcanzado fue del 
96,2 % a 14 años. 

La Tabla 1 muestra el perfil clínico de los pa­
cientes sometidos a plástica mitral. 

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

Los procedimientos qmrurgicos con sus 
correspondientes técnicas fueron colectados de 
los partes en los que se consignó: el tipo de cirugía 
(plástica pura o combinada con revascularización 
míocárdica y/ o cirugía valvular tricuspídea o 
aórtica). 

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

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

N. º de pacientes

Edad (promedio+-DS) 

Rango 

Sexo masculino 
NYHACF 

1 

11 

111 

IV 

Hipertensión arterial 

Diabetes 

Tabaquismo 

Falla renal 

EPOC 

Dislipemia 

FA nreoneratoria 

FSVI 

1 

<60 % 
>60 %

Valvulopatía aórtica 

Valvulopatía tricuspídea 

Enf rm dad coronaria e e 

Los porcentajes se muestran entre paréntesis () 

NYHA. New York Heart Association 

CF: Clase funcional 

130 
63,8±12,1 

69 (53) 

5 (3,8) 
55 (42,3) 
57 (43,9) 
13 (10) 

73 (56,1) 
7 (5,4) 

25 (19,2) 

3 (2,3) 

50 (38,5) 
50 (38,5) 
35 126 9) 

16 (12,3) 
114 (87,7) 

17 (13) 
10 (7,7) 
17 13 ( ) 
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cirugía, y luego anualmente. El seguimiento aleja­
do se llevó a cabo a través de una consulta clínica 
o en forma telefónica (con un cuestionario preesta­
blecido). Los eventos analizados en el seguimiento
alejado fueron mortalidad hospitalaria y alejada,
libertad de reoperación, libertad de insuficiencia
mitral residual > + +, libertad de endocarditis, fibri­
lación ,auricular y clase funcional postoperatoria.
Se consideró mortalidad hospitalaria a la ocurrida
durante la internación o dentro de los 30 días del
posoperatorio en caso de haber recibido el alta. 9 

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

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

La metodología estadística incluyó el análisis de 
las variables continuas a través del empleo de la 
media y del desvío estándar; las variables categóri­
cas se expresan en porcentaje. 

Se calcularon las medias y el desvío estándar de 
las variables numéricas. Se emplearon las curvas de 
Kaplan-Meier para el análisis de la sobrevida ac­
tuaria! y eventos. Para estos análisis, el tiempo cero 
fue normatizado como la fecha de la Rep VM, y el 
tiempo hasta algún evento: muerte, reoperación, IM
>++ o endocarditis fue calculado restando la fecha 
del 'evento en cuestión menos la fecha quirúrgica. 

RESULTADOS 

En el ETEI, 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 circulación extracorpórea 
(CEC) fue de 120±34 minutos y de clampeo aórti­
co (TC), 89±25 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 reparación la cual requirió 
RVM y fallecimiento por sepsis ( 1 p ), disfunción 
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ventricular derecha ( 1 p) y shock ariafiláctico 
presumiblemente por protamina (1 p). 

14 pacientes fallecieron en el seguimiento alejado 
(2 p de causas relacionadas al procedimiento, 2 p de 
causas cardíacas y 1 O p de causas no cardíacas). 

La sobrevida total a largo plazo calculada según el 
método de Kaplan-Meier en pacientes a los que se 
les realizó plástica mitral fue de 92±2% al año y de 
80±5 % a una media de 6,2±3,4 años; Figura l. 

0 
Figura 1. Sobrevida alejada luego de RepVM 
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1 O pacientes requirieron una reoperación: 3 p 
por falla precoz de la reparación, 2 p por IM con 
hemólisis y 5 p por progresión de su IM en el SA. 

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

Figura 2. Libertad de reoperación 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 plástica. 

La sobrevida libre de IM >(++) fue de 97±1 % 
al año y de 85±3 % a 6,2±3,4 años; Figura 3. 

102 pacientes están vivos y libres de reoperación; 
81,2 % están en CF I en la clasificación de la New 
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York Heart Association y el resto, en CF II luego 

de la reparación. 

Un paciente tuvo endocarditis infecciosa durante 

el seguimiento alejado, fue tratado con antibióticos 

y falleció a los 14 años de la reparación. 

La sobrevida libre de endocarditis fue de 99±0 % 

al año y a los 6,2±3,4 años; Figura 4. 
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A.35 p (26,9 %) se les realizó el procedimiento de

Maze junto con la plástica mitral y 18 p (51,4 %) 

continuaban con fibrilación auricular en el último 

seguimiento. 

DISCUSIÓN 

El presente estudio se enfoca en el análisis de los 

resultados obtenidos durante el seguimiento a lar­

go plazo de la reparación de la válvula mitral con 

insuficiencia de causa degenerativa en el Hospital 

Italiano de Buenos Aires. 

El objetivo básico es describir los resultados en el 

largo plazo de una técnica operatoria que ha gana­

do un territorio importante dentro de la cirugía 

cardiovascular; convirtiéndose en el tratamiento 

Septiembre - octubre - noviembre - diciembre de 2015 

de elección y demostrando resultados superiores al 

reemplazo de la válvula. 1
º· 

1 1 Y 12 

La regurgitación mitral de etiología degenerativa 

debe ser tratada no solo para preservar la función 

ventricular izquierda, sino porque la reparación 

mejora la calidad de vida y la sobrevida a largo 

plazo.6 

Según David y colaboradores, la válvula mitral 

insuficiente es reparable en más del 90 % de los ca­

sos. 3 Si bien en este estudio la alta tasa de Rep VM
al momento del alta lo evidencia, ya que el 96,2 % 

de los pacientes egresaron de la institución con IM 

O/+, este no deja de ser un punto para discutir, 

ya que la reparabilidad de una válvula 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 reparación, 

aparición de nuevas técnicas menos invasivas, etc. 

Consideramos que quien va a efectuar una repa­

ración al momento de la indicación debería ubicarse 

en el peor escenario: es decir, que si por alguna 

razón la corrección anatómica de la válvula no 

fuera efectiva y que fuese necesaria la sustitución. 

Si en esta condición el paciente se va a beneficiar 

con la cirugía, entonces se debería operar. 

La estabilidad de la reparación debe medirse en 
el tiempo, en términos de suficiencia valvular ale­

jada, incidencia de fenómenos relacionados con la 

patología valvular, como endocarditis, sobrevida 

alejada, y también en relación con los resultados 

inmediatos (morbimortalidad hospitalaria). 

La mortalidad hospitalaria en nuestra 

serie fue 3,8 %, levemente superior a series 

internacionales. 7• 
8 

Y 
13 Esta diferencia puede

deberse a que en este estudio fueron incluidos 

pacientes con patología valvular mitral pura y un 

alto número de cirugías combinadas (20, 7 % de los 

pacientes con otra cirugía valvular y 13 % asociados 

a cirugía coronaria), llevadas a cabo por un grupo 

de cirujanos a diferencia de la serie reparada por 

David en Toronto. 7 

Carpentier y colaboradores14, y Duran y

colaboradores15 han mostrado que la probabilidad

de falla valvular a 12 años después de la reparación 

es menor del 5 %, comunicando resultados similares. 

La disfunción valvular posee dos modalidades; 

cuando la reoperación se produce dentro del primer 

año de seguimiento, es probable que la causa de 

insuficiencia valvular esté relacionada con un 

problema técnico-quirúrgico, y por el contrario, 
cuando la regurgitación comienza en el largo plazo, 

la causa de falla estaría más relacionada con un 
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proceso degenerativo de la misma enfermedad 
causal. 

Tanto la sobrevida libre de reoperación como 
la sobrevida libre de IM > (++) en este estudio 
fueron similares a series internacionales. 7 Y 16 

En todos los pacientes utilizamos técnicas 
estandarizadas para evaluar la suficiencia valvular 
intraoperatoria luego de la reparación, como ser la 
inspección visual directa luego de la inyección de 
solución salina en el ventrículo izquierdo y ETEI 
con test de fenilefrina o similar que ha demostrado 
mayor sensibilidad en la detección de regurgitación 
mitral luego de la Rep VM. 17 

En los recientes años se ha establecido el abordaje 
mínimamente invasivo por minitoracotomía lateral 
derecha y canulación 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 pequeña superficie, lo cual se ve refle­
jado en menor trauma quirúrgico, ausencia de in­
fe_cción mediastinal, rápida recuperación y menos 
dolor postoperatorio. 18 

Y 
19 

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

El bajo riesgo de endocarditis infecciosa en los 
pacientes con Rep VM fue comparable con los da­
tos de otros reportes. 20 Y 21 

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

CONCLUSIONES 

· Al alta hospitalaria, la mayoría de los pacientes
evidenciaron una alta tasa de reparación valvular 
exitosa. 

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

Una IM residual>++ luego de la discontinuación 
del by-pass cardiopulmonar requiere de una reexplo­
ración quirúrgica. 

Por lo antedicho, consideramos imprescindible el 
control intraoperatorio con ETEI del resultado de 
la reparación y recomendamos un estricto control 
clínico y ecocardiográfico anual en seguimiento. 

La reparación de la válvula mitral es una técnica 
cada vez más utilizada, que requiere de un adecua­
do entrenamiento, en el cual la curva de aprendizaje 
es inevitable. Su baja incidencia de complicaciones, 
la mejoría clínica y ecocardiográfica avalan su 
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utilización en el tratamiento de la patología valvu­
lar mitral degenerativa. 

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

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Los resultados por la etiología de la enfermedad 
genera una limitación que deriva del hecho de que 
se trata de un grupo pequeño de enfermos. 

El seguimiento clínico y ecocardiográfico 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. 

CONFLICTO DE INTERÉS 

Alberto Domenech es asesor médico de FOC 
Medical SA Argentina para anillos valvulares flexi­
bles Surgiflex®. 
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La etiología del las úlceras 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 úlceras constituye un problema social importante y es un desafio para el equipo de salud por 

tiempo de cicatrización y costos. En el año 1896, Paul Gerson Unna introdujo una bota compresiva inelástica 

embebida cuyo objetivo era el manejo de grandes úlceras de etiología venosa. La misma estaba compuesta 

por óxido de zinc, gelatina y glicerina que al juntarlas, formaban una pasta la cual era derretida a baño maría 

y aplicada en el contorno de la pierna. 

El objetivo de este trabajo es demostrar la efectividad del tratamiento de las vendas de óxido de zinc en 

pacientes con úlcera venosa crónica refractaria a otros tratamientos. 

Palabras clave: Vendas de óxido de zinc. Vendaje multicapa. Cicatrización. 

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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RESULTADOS 

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

Las características de la piel perilesional en la 
muestra se distribuyó 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 cicatrización fue de tres meses 
(con aplicación del dispositivo de cuatro veces por 
semana) con mejoría del estado general del miem­
bro afectado (piel perilesional y disminución del 
edema y el dolor) y aumento significativo de la tasa 
de cicatrización. 

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

En caso de maceración excesiva de la piel perile­
sional (generalmente en úlceras con abundante 
exudado), se alternó el tratamiento con una se­
mana de descanso para la aplicación de la venda 
embebida continuando con el vendaje multicapa. 

DISCUSIÓN 

i;:,1 zinc constituye un oligoelemento que se en­
cuentra prácticamente en la totalidad de las células. 
Se ha demostrado que las concentra<!iones de zinc 
cambian dependiendo del proceso de cicatrización 
de la herida. Se conoce que la administración tópi­
ca de zinc reduce la fase inicial de hemorragia de 
una herida y promueve el crecimiento tanto de la 
piel dañada como del pelo. 

Gráfico 1 : Perilesión 
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■ piel normal 

■ piel seca 

■ maceración 

■eczema 

, piel costrosa 

Su principal función en la piel perilesional es 
protegerla de enzimas proteolíticas provenientes 
del exudado. 2 Cuando se aplica de forma local, 
el zinc se solubiliza lentamente y son entregadas 
a las heridas altas concentraciones de zinc iónico 
durante un período prolongado.3 

Stromberg y col. demostraron en un estudio ran­
domizado doble ciego, la acción estimuladora del 
óxido de zinc en úlceras de la pierna comparados 
con un placebo.4 

El óxido de zinc activa una metaloproteinasa de 
matriz MMP dependiente de zinc, la cual facilita 
la migración de queratinocitos, también aumenta 
la expresión endógena del factor de crecimien­
to insulina-like 1 (IGF-1) en el tejido de granu­

lación.5 
Por otra parte, la terapia de compresión, 

constituye la parte más importante del tratamiento 
de la úlcera venosa. 6 Esta terapia con cifras altas de 

presión mejora la evolución de esta patología y a su 
vez mejora la calidad de vida, disminuye el dolor e 
incrementa la capacidad de realizar actividades.7 

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

El vendaje elástico ofrece una compresión 
constante, mientras que el vendaje inelástico 
cohesivo-adhesivo, aporta rigidez y mejora la 
bomba muscular de la pantorrilla. 

Como efectos positivos de la terapia compresiva 

en las úlceras de etiología venosa se pueden destacar 
los siguientes: efecto corrector sobre el reflujo 
venoso patológico, tanto a nivel del sistema venoso 
profundo como sobre el superficial; reduce el volu­
men venoso en los plexos venosos gemelares en la 
vena poplítea y en la vena femoral; incremento de 
la velocidad de flujo venoso ( evidenciado a partir de 
presiones de 14-18 mmHG en el compartimento 
gemelar); efecto positivo sobre el aclaramiento del 
líquido intersticial; efecto corrector de la función 
valvular venosa sobre la válvula deteriorada; 

■ sin exudado 
■ exudado leve 

■ exudado moderado 

■ exudado severo 

Gráfico 2: Nivel de exudado 
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Fotos 1 a 5: Pasos para la colocación del sistema de compresión. 
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Fotos 9 a 14: Evolución favorable. Inicio del tratamiento 21/6/12; finalización de este: 20/9/12. 
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Fotos 26 a 28: Disminución del tamaño de úlcera en paciente con úlcera interna Mil. 
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g) Adjuntar las transferencias de los derechos de autor.
h) Guardar copia de todo lo presentado.
i) Los trabajos para su publicación deben presentarse con una anticipación de 90 días a su edición.

Autoría 

Uno de los autores debe hacerse responsable de cualquier parte de un artículo que resulte crítica para sus 
principales conclusiones. 

Resumen y palabras claves 

Debe contener un resumen de hasta 250 palabras, que debe informar los propósitos del estudio o la investi­
gación, los procedimientos básicos (selección de personas o animales de laboratorio para el estudio, métodos 
de observación, analíticos y estadísticos), los principales hallazgos (datos específicos y su significación estadísti­
ca) y las conclusiones principales. 

Al pie del resumen, los autores deben proporcionar o identificar 3 a 1 O palabras clave que ayuden a 
indexar el artículo. Deberán utilizarse términos de los encabezamientos de temas médicos incluidos en el 
Index Medicus. 

Conflicto de intereses 

Al final del texto, bajo el subtítulo declaración de conflicto de intereses, todos los autores deben revelar 
cualquier relación con aquellas organizaciones con intereses financieros, además de acompañar al trabajo el 
Formulario de Conflicto de Intereses completo con la información solicitada en este. 

Bibliografía 

Las referencias deben ser numeradas consecutivamente en el orden en el que aparecen, en números ará­
bigos entre paréntesis en el texto, tablas y leyendas. Las citas bibliográficas no podrán ser más de 40 en los 
trabajos originales y hasta un máximo de 80 en los artículos de revisión. 
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Conceptos actuales 

Enfocan temas de cirugía cardiovascular, vascular periférico, endovascular y flebología incluidos en las 
áreas de las subespecialidades. El texto está limitado a 2.500 palabras, con un máximo de 4 figuras y tablas, 
y hasta 50 referencias bibliográficas. Incluy,en un resumen analítico, que no exceda las 150 palabras.

Terapéutica farmacológica 

Detallan la farmacología y el uso de drogas específicas o clase de drogas utilizadas para tratar una enfer­
medad particular. El texto está limitado a 3.000 palabras, con un máximo de 6 figuras y tablas, y hasta 80 
referencias bibliográficas. Incluyen un resumen analítico, que no exceda las 150 palabras. 

Progresos médicos 

Proporcionan una revisión abarcadora de temas clínicos importantes, con un enfoque principal, pero 
no exclusivo, en el desarrollo durante los últimos cinco años. Cada artículo detalla la percepción de una 
enfermedad o categoría de enfermedad, investigación diagnóstica o intervención terapéutica que se haya 
desarrollado en los años recientes. El texto está limitado a 3.000 palabras, con un máximo de 6 figuras y 
tablas, y hasta 80 referencias bibliográficas. Incluye el resumen analítico, de no más de 150 palabras. 

ÜTRAS ADMISIONES PARA PUBLICACIÓN: 

Editoriales 

Habitualmente proporcionan comentarios y análisis atinentes a un artículo del número de la revista en 
el que aparece. Pueden incluir una ilustración o tabla. De manera habitual se solicitan, aunque ocasional­
mente podría considerarse un editorial no solicitado. Los editoriales están limitados a 1.200 palabras con 
hasta 15 referencias bibliográficas. 

Controversias 

Siempre son solicitadas por el Comité de Redacción. Se realiza el planteo de un problema médico rele­
vante y dos autores, que serán designados por el Comité de Redacción, actuarán como antagonistas. 

Imágenes en cirugía 

Presenta imágenes de distintos gestos de la cirugía cardiovascular, vascular periférico, endovascular y 
flebología que intentan transmitir la ilustración de una determinada técnica quirúrgica. 

Notas ocasionales 

Son relatos de experiencias personales o descripciones de material más allá de las áreas usuales de inves­
tigación y análisis médico. 

Comentarios de libros publicados 

Por lo general, son solicitados por el Comité de Redacción a especialistas reconocidos nacionales o ex­
tranjeros sobre el tema. 

Cartas de lectores 

Es una opinión sobre un artículo publicado en el último número de la revista. El texto tendrá como 
máximo 500 palabras y por lo general no tendrá figuras ni tablas; no podrá tener más de 5 referencias 
bibliográficas y será firmada por un máximo de 3 autores. Al carecer de figuras, la Comisión Editorial 
prefiere que su envío sea efectuado por correo electrónico a racc�@caccv.org.ar. 

Artículos documentales 

Artículo de tipo biográfico/histórico sobre pioneros o desarrollos científicos que hayan sentado prece­
dente en la especia'.lidad de la cirugía cardiovascular y endovascular. 
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