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CARTA DEL EDITOR

ESTIMADOS LECTORES:

La Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular cs el 6rgano
oficial del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares, y
ha trabajado desde su creaciéon en la publicacién y difusiéon de la
investigacion cientifica en el area de la cirugia cardiovascular y
endovascular en la Argentina y otros paises de habla hispana.
Durante estos anos ha consolidado su prestigio y calidad a través de
la contribucién de sus autores y la guia eficaz de sus editores.

A partir de 2016, se inicia una nueva etapa en el desarrollo de la
revista, con un nuevo cuerpo editorial. Fiel a su filosofia, continuara
evaluando y publicando las contribuciones independientes de todos
los cirujanos e investigadores del pais y del extranjero, pero incluira
desde ahora una serie de modificaciones que facilitaran la inclusion y
difusion del trabajo cientifico regional.

Con el fin de dar una mayor participacién a los autores e
investigadores, hemos dispuesto una nueva serie de formatos de
publicacién que seran aceptados en la revista a partir de este afio.
Ademas de los tradicionales articulos originales y reportes de casos,
también se aceptaran comunicaciones breves, cartas cientificas,
imagenes en CCV, controversias, revisiones, articulos de opinion,
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técnicas quirargicas, editoriales, cartas de lectores, perspectivas,
notas histéricas y ocasionales, articulos especiales y revisiones
de libros. Esta apertura a nuevos tipos de articulos incrementara
significativamente la calidad de la publicacién. Solicitamos consultar
las Instrucciones para los autores en el sitio web de la revista (www.
caccv.org.ar) para conocer las caracteristicas y extension de cada
una de estas presentaciones. La RACCYV también pretende cumplir
un necesario rol educativo en la comunidad cientifica. Para ello, los
futuros autores podran contar con el asesoramiento metodologico del
Comité Editorial de la revista, a fin de facilitar y mejorar el diseo, la
revision y la escritura final del articulo.

En esta nueva etapa aspiramos a colocar a la RACCV en un lugar
destacado entre las publicaciones latinoamericanas; en particular, a
través del mantenimiento de su periodicidad, de un mayor impacto
y visibilidad a través del acceso abierto a través de la web (open access),
del cumplimiento de los estandares del International Commuttee of
Medical fournal Editors, y de la inclusion en bases de datos regionales e
internacionales.

Esperamos trabajar en conjunto con toda la comunidad de
investigadores. l

Comuté Editor
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DR. JUAN ESTEBAN PAOLINI

CORRESPONDENCIA:
juanestebanpaolini@gmail.com

200 ANOS DE LA
DECLARACION DE
LA INDEPENDENCIA
Y LOS 62 QUE NOS
CORRESPONDEN

Jorge Luis Borges publicé en La Nacién la llamada Oda de 1966
en conmemoraciéon 150° Aniversario de la Declaracién de nuestra
Independencia, de la cual extraje alguno de los siguientes parrafos:

“Nadie es la patria, pero todos debemos
ser dignos del antiguo juramento
que prestaron aquellos caballeros
de ser lo que 1gnoraban, argentinos,
de ser lo que serian por el hecho
de haber jurado en esa vigja casa’™.
“Somos el porvenir de esos varones,
la justificacion de aquellos muertos;
nuestro deber es la gloriosa carga
que a nuestra sombra legan esas sombras
que debemos salvar”.
“Nadie es la patra, pero todos lo somos.
Arda en mi pecho y en el vuestro, incesante,
ese limpido_fuego musterioso™

Jorge Luis Borges,
Oda escrita en 1966.

La Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular cumple
apenas 13 afios pero releyendo nuestra historia es el resultado del
esfuerzo de creadores y sofiadores que a lo largo de estos tltimos 62
afos forjaron distintos instrumentos para educar y comunicar entre
las distintas generaciones de cirujanos cardiovasculares. En 1954 el
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Dr. Vicente Pataro decide crear el primer 6rgano de difusién pionero
de Latinoamérica denominandose Revista Argentina de Angiologia
siendo el primer Director el Dr. Diego Zavaleta, posteriormente
por avatares econémicos patrimonio de nuestra historia nacional,
se convirtid6 en los denominados Boletines de la Asociacion Argentina de
Angiologia en 1956, siendo los Dres Lluesma Uranga y Juan Caprile
los iniciadores, posteriormentese editaron bajo la Direcciéon de los
Dres Satl Umansky, Dr. Néstor Barrantes y el Dr. Siano Quiroz
hasta el afio 1966. En 1967 bajo la inspiraciéon de Miguel Angel
Lucas y la direccion de Eduardo Kitainik reinstalaron el nombre de
Revista Argentina de Angiologia permaneciendo en ese cargo hasta 1977
cuando el Dr. Miguel Angel Lucas accedié al cargo de Director. En
1990 Carlos Tulio Sampere, Carlos Paladino y Jorge Guash toman la
posta editando Actas Cardiovasculares la cual se mantuvo hasta el afio
2001. En el afio 2003 el entonces Presidente del CACCV, Dr Jorge
Carlos Trainini, dio el punto de partida para la actual revista siendo
elegido Director Miguel Angel Lucas conformando un equipo de
trabajo junto a Adolfo Saadia, Dino Sfarcich y Daniel Bracco En el
ano 2012 entrego su Direccién al Dr Trainini quién se mantuvo en
el cargo hasta el 2015. Hoy junto a Ratl Borracci hemos asumido la
honrosa tarea de continuar en la Direccién, vaya entonces nuestro
reconocimiento a los maestros que honraron a nuestra patria asi
como a la Cirugia Cardiovascular quienes han alimentado “ese
limpido y misterioso, fuego sagrado”, encendido hace apenas unos
2500 afios. W
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CARTA DEL PTE.
DEL COLEGIO ARG.
DE CIRUJANOS
CARDIOVASCULARES

ESTIMADOS COLEGAS:

El afio 2016 nos congrega para que festejemos los 200 afios de
la Independencia de nuestro pais. Este hecho tnico nos debe hacer
reflexionar sobre el valor que tiene ser independientes para, entre
otras cosas, tomar nuestras propias decisiones, generar proyectos,
solucionar los conflictos de la mejor manera posibles y trabajar por el
bien comun.

La Comision Directiva que presido ha tomado estas premisas
como propias, entendiendo que, aunque nuestra institucién también
ha festejado sus 40 anos de existencia, todavia tiene deudas con sus
colegiados que deben resolverse; por ejemplo: afianzar la oferta
académica, promover la unificacién de criterios formativos, sugerir
la cantidad de profesionales que deben formarse en relacion con
la poblacién, establecer mecanismos de ayuda con la estabilidad
laboral, mediar en los conflictos protegiendo a nuestros colegas
y estos son solo algunos de los mas importantes. Por supuesto que
nuestro 6rgano de difusion la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular
ha tenido cambios significativos en su organizaciéon asi como en su
conduccién asegurando su continuidad tanto como su excelencia
académica.

Merece un comentario aparte la cuestiéon del paradigma en la
formacién técnico-quirdrgica del cirujano, la cual estd cambiando
del clasico esquema de cirugia a cielo abierto a la modalidad
endovascular guiada por catéteres y visualizada a través de la

RACCV - Volumen V - Numero 1



radioscopia. Este hecho singular, que tiene como basamento la
terapéutica minimamente invasiva, generada por una revolucion
tecnoldgica en lo que respecta a las aleaciones de los materiales
(Nitinol, por e¢jemplo) y la disminuciéon del perfil de los introductores
y protesis, hace necesario replantear el tipo de formacién que un
cirujano cardiovascular necesita. La terapéutica por catéter es
realizada por cardidlogos intervencionistas, radi6logos y cirujanos,
pero las complicaciones mayores que estas practicas provocan solo
pueden ser resueltas por nosotros. Pero mas all4 de la posibilidad que
ofrece este tipo de intervencién, nosotros debemos seguir operando
casos a cielo abierto, no forzando la indicacién para llevarlo todo al
terreno de lo endovascular.

Existe una razéon de logica social, de capacidades innatas y
empresariales para entender que la terapéutica endovascular va
ganando adeptos. En primer lugar, paralos pacientes el procedimiento
es menos morbido, y, en general, menos doloroso. En segundo lugar,
para los colegas la curva de aprendizaje es mucho mas baja y es mas
facilmente reproducible. Finalmente, las empresas de tecnologia
médica siempre necesitan imponer nuevos productos.

Es por esto que, desde la Comision Directiva, convocamos a todos
los colegas a generar estrategias con la mision de mantener y mejorar
el estandar formativo de quienes nos seguiran en el arduo camino de
resolver las enfermedades del sistema cardiovascular a través de la
cirugia. l

Enero - febrero - marzo - abril 2016
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ARTICULO ORIGINAL

UTILIZACION DE
HOMO-INJERTOS
ARTERIALES
CRIOPRESERVADOS
EN CIRUGIA
VASCULAR
PERIFERICA

RESUMEN

Se analiza la casuistica del servicio de cirugia vascular
del Hospital Pasteur (UDELAR-ASSE, Montevideo, Uruguay)
con la utilizacion de homo-injertos criopreservados. La
experiencia incluye 68 pacientes tratados con 82 injertos en 15
anos. Se incluyeron los pacientes que presentaron infeccion de
bypass protésico o venoso en MMII, isquemia critica de miembros
inferiores en ausencia de conductos venosos, y pacientes en
hemodidlisis cronica con infecciones reiteradas de fistulas
arteriovenosas o focos infecciosos a distancia. Se describen
ademas otros pacientes con patologias poco frecuentes. Se
evaluo la factibilidad de la alternativa del homo-injerto en casos
de dificil resolucion, donde no hay consenso en la bibliografia.
Se concluye que los homo-injertos criopreservados se constituyen
en un recurso terapéutico valido para casos seleccionados.

PALABRAS CLAVE: homoinjerto, arteria criopreservada,
infeccion de bypass, isquemia critica.

INTRODUCCION

Losinjertos arteriales no son una invenciéon reciente; en 1912 Alexis
Carrel' publica sus resultados experimentales con dos diferentes
injertos biologicos. El primero un hetero-injerto de arteria poplitea
humana sustituyendo la aorta abdominal de un perro, y el segundo un
homo-injerto de vena yugular externa de perro, por aorta toracica. Las
autopsias de dichos perros mostraron alos 4 y 2 afios respectivamente,
vasos permeables con dilataciones leves, algo mayor en el caso del
hetero-injerto. Pese a estos resultados experimentales recién se asiste
a un nuevo empuje en la materia en los afios 50, coincidiendo con el
desarrollo a partir de Kunlin en 19482 de los auto-injertos venosos
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en arterias de mediano calibre. Fue entonces que Gross en 1949, y en
1951 Dubost* y Oudot® retoman la utilizacién de injertos biolégicos.
Pese al entusiasmo inicial su uso cae a fines de esa década, a partir de
un estudio de Szilagyi y colaboradores®. Este estudio planteaba que a
largo plazo la degradacién de estos homo-injertos era un hecho casi
inevitable, como consecuencia de una reacciéon inmune del receptor,
lo que determinaba una alta incidencia de dilatacion, calcificacion y
trombosis. Pese alo inicial de esta técnica en lo que hace a condiciones
de extraccion tisular y métodos de conservacion, la permeabilidad a
los 5 afios del propio Szilagyi fue del 38%’. El trabajo de Szilagyi
coincidi6é con la apariciéon de las protesis sintéticas como hoy las
conocemos. Rapidamente estas protesis se impusieron pese al riesgo
de infeccién que oscilaba entre 1y 6 %®. El 6 de noviembre de 1957,
Carlos Ormaechea, en Uruguay”'’, realiza la primera sustitucion
aértica en América Latina, utilizando un homo-injerto liofilizado.
Basados en los buenos resultados de Donalson'! en el tratamiento
de endocarditis bacterianas, y decepcionados por los resultados del
tratamiento clasico de las infecciones protésicas, asi como por los
trabajos experimentales de Wesley Moore'?, el equipo del servicio
de cirugia vascular del Hospital Pitié Salpetriere, decidi6 estudiar el
resultado del manejo de las infecciones arteriales mediante homo-
injertos arteriales in situ'®'*.

El trabajo de Wesley Moore'? compara injertos biologicos y protesis
en relacion a la resistencia a infeccién, demostrando que los injertos
biolbgicos, ya scan homo o auto-injertos, tiecnen mejores resultados,
planteando como mecanismos responsables: la alta concentracion
de ATB en los medios de conservacién, la alta adhesividad de los
ATB a las arterias, la ausencia de dep6sitos de fibrina y un rol
anti-adherencial de las células del injerto. Estos trabajos'*'* son los
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que tomamos como base para el tratamiento de los pacientes con
infecciones de protesis vasculares o bypass autdlogos.

Enlo referente ala revascularizaciéon de miembros inferiores, el trabajo
mas representativo, a nuestro criterio, es el de Albertini y colaboradores®.
Se trata de un trabajo multicéntrico que analiza 165 puentes en 148
pacientes, 123 de ellos con revascularizaciones previas. Los resultados,
en forma resumida, dan una permeabilidad primaria 48%, 35% vy
16%, a uno, tres y cinco afios respectivamente asi como permeabilidad
secundaria de 60%, 42% y 26%, mas un salvataje de miembro 83%,
76%,y 74%. El tercer gran grupo de pacientes es el de los pacientes en
hemodialisis con infecciones de los accesos vasculares para hemodialisis o
focos infecciosos no remisibles. En cuanto a los accesos vasculares, existe
experiencia en la utilizacion de hetero-injertos'®, y homo-injertos safenos
criopreservados' ! con variables, pero generalmente pobres resultados,
y finalmente con homo-injertos arteriales criopreservados.

El objetivo de este trabajo fue presentar la experiencia de 15
afios con la utilizacién de homo-injertos criopreservados en cirugia
vascular periférica.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional descriptivo,
revisando las historias clinicas de la base de datos de nuestro
servicio, incluyendo todos los pacientes tratados con homoinjertos
criopreservados. Las wfecciones de protesis aorticas se trataron de
elecciéon con homo-injertos criopreservados anatémicos, utilizando
aorta abdominal, segmentos iliacos o de aorta toracica. Ante infeccién
a nivel iliacofemoral, se utilizaron segmentos femoropopliteos de
eleccién. A nivel infrainguinal, también se utilizaron segmentos
femoropopliteos, tras haber descartado la posibilidad de utilizar
vena safena (definido por utilizaciéon previa, por Eco Doppler o
por exploracién intraoperatoria). El objetivo del procedimiento en
estos grupos fue mantener la viabilidad de los miembros y controlar
localmente el proceso infeccioso.

En los pacientes con wquemia critica sin infeccion, el criterio de
inclusion fue: ausencia de conducto venoso (utilizado previamente,
descartado por Eco Doppler o por exploracion intraoperatoria), y
con salida como minimo por un eje de pierna, que perfunda el pie,
de forma adecuada. Se descartaron aquellos pacientes no candidatos
a bypass con vena autdloga (irrevascularizables). El objetivo del
procedimiento fue mantener la viabilidad del miembro en pacientes
que, por el contrario, tendrian indicacién de amputacion.

Los pacientes con accesos vasculares para hemo-dialisis ingresaron
al protocolo por: ausencia de capital venoso apto para fistula,
infecciones reiteradas de accesos, infecciones cronicas de los accesos
y/o focos infecciosos a distancia no tratables. En este caso, el objetivo
del procedimiento fue controlar las infecciones a repeticion, y luego
en ausencia de focos sépticos activos, utilizar nuevamente materiales
sintéticos, al igual que lo descrito por otros autores®.
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Para todos los procedimientos, se utilizaron homo-injertos
criopreservados. Los mismos fueron aportados y validados por el Instituto
Nacional de Donacién y Trasplante de Organos, Tejidos y Células
de Uruguay. Los tejidos fueron obtenidos en el marco de ablaciones
multi-organicas, en pacientes con muerte cerebral, y luego procesados,
criopreservados y avalados bacterioloégicamente segiin sus protocolos.

RESULTADOS

La serie consta de 68 pacientes a los que se les realizaron 82
procedimientos entre los afios 2000 y 2014. Quince pacientes
fueron tratados por infecciones (aortoiliacas, bypass femorofemorales
cruzados o femoropopliteos). Veintiocho pacientes se presentaron
con isquemia critica en ausencia de infecciéon. Cuatro de ellos fueron
sometidos a dos cirugias (en 2 casos por degradacion del injerto,
uno por oclusién y uno por cirugia bilateral). Tres pacientes
presentaban infeccién e isquemia critica asociada. Por otra parte,
de 19 pacientes con accesos vasculares para hemodialisis, dos
tenian realizados 3 procedimientos, y seis con 2 procedimientos.
Completa la serie: un aneurisma aértico en un lactante de 6 meses,
en el que se realiz6 un bypass aortobiiliaco con un tripode femoral (un
solo reporte previo en la literatura)®'; un pseudoaneurisma femoral
en un usuario de drogas intravenosas; y una sustitucion de arteria y
vena iliaca en un tumor retroperitoneal infectado.

En el grupo de infecciones (n=15), se trataron nueve infecciones
aortoiliacas, y los segmentos utilizados fueron 3 aortas toracicas y
6 segmentos aortobifemorales. De estos pacientes (n=9): cuatro
superaron su enfermedad por mas de un ano, 3 de ellos vivos en
seguimientos de 98, 58 y 40 meses, mientras que uno falleci6 a los
13 meses (neoplasma de laringe), otros 3 fallecieron por sepsis con
injerto permeable, y 2 fallecieron por complicaciones del injerto. En
los seis pacientes con infecciones de bypass fémorofemoral cruzado, 2
fallecieron sin infeccion, 2 estaban permeables a los 55 y 76 meses, y
2 estaban ocluidos pero asintomaticos. De los que asociaban bypass
femoropopliteo con infeccién (n=3), uno se mantenia permeable a
22 meses, uno amputado y fallecido por sepsis, y uno ocluido con
claudicacién IIb cerrada.

En el grupo con isquemia critica sin infeccion (n = 28), los
materiales utilizados fueron ejes unicos largos que se extendian
en continuidad desde la iliaca hasta una zona distal variable. Los
resultados de las revascularizaciones distales se presentan en el
cuadro con una permeabilidad maxima de 24 meses y 7 fracasos
precoces (Figura 1). En el seguimiento se perdieron 8 pacientes y 5
salvaron sus miembros pese a la oclusién del puente.

En el grupo de fistulas arteriovenosas (n = 19), el segmento
utilizado fue arteria femoral (comun y superficial o superficial solo
segun convergencia de calibres). El maximo de permeabilidad fue de
66 meses (Figura 2). Se perdieron en el seguimiento 7 pacientes, y 8
pacientes en la evolucién recibieron nuevas fistulas con PTTE.
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Permeabilidad

Meses

Figura 1. Permeabilidad alejada en el grupo de pacientes con
isquemia (n=28) (Kaplan Meier).

Permeabilidad

Meses

Figura 2. Permeabilidad alejada en el grupo de pacientes con fistulas
arteriovenosas para hemodidlisis (n=19) (Kaplan Meier)
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Con respecto a los demas casos, el lactante con el aneurisma de
aorta muri6 un afio después de causa desconocida (asociada multiples
patologias congénitas). El paciente con el pseudoaneurisma femoral
sobrevivié, y requirid, en el postoperatorio inmediato, recambio de
valvula mitral de urgencia. La paciente con sustituciéon de arteria
y vena iliaca por el tumor retroperitoneal, tuvo una trombosis
asintomatica de la sustituciéon venosa, manteniendo permeable la
arteria en el seguimiento.

DISCUSION

Si bien atn no queda clara la viabilidad de los injertos
criopreservados, principalmente a largo plazo, existen varias series
que informan buenos resultados. Ante la dramatica escena para
el cirujano vascular, de encontrarse con un bypass infectado, esta
herramienta aliviana la carga. Castier y colaboradores publicaron
en 2005 y luego en 2010, la experiencia en 36 pacientes, en los
cuales trataron con injertos arteriales criopreservados, pacientes que
presentaron infecciéon de bypass®**. Registraron 87% de salvataje de
miembro a los 3 aflos, con permeabilidad primaria y secundaria a
tres anos, de 57% y 78% respectivamente. Brown y colaboradores
tuvieron también buenos resultado a mediano plazo*, presentando
en esta serie de 57 casos, pacientes con infeccion arterial primaria.

Este autor compard, ademas, este grupo con los 53 pacientes
tratados en el mismo periodo, con bypass extra-anatomicos, también
vinculado a infecciones. La mortalidad al afio fue de 7% y 13,2%,
con mejores resultados para los injertos criopreservados.

También se han utilizado estos injertos, para aneurismas de arteria
poplitea®, ante la premisa de no contar con injerto autélogo. Fue
publicada recientemente una serie de 54 pacientes con muy buenos
resultados. La permeabilidad primaria y secundaria fue de 88% vy
98,1% a los 5 aflos, respectivamente.

Otra serie, publicada en el 2014, refiere buenos resultados en
pacientes con isquemia critica, sin injerto autélogo, y con infeccién
activa, ya sea Ulcera, lesion trofica o gangrena?. Se realizaron puentes
distales en mas de la mitad de los casos. Los 13 miembros inferiores
tratados en la serie fueron salvados, mientras que la permeabilidad a

18 meses fue de 58,6%.

En casos en que no se cuenta con banco para criopreservacion,
como Wayne y sus colaboradores en Australia, se ha utilizado arteria
fresca, cuyo uso es mas controversial y menos difundido?.

No se han descrito rechazos de injertos arteriales criopreservados,
més alld de un caso publicado recientemente®; en el cual existid
degeneracién aneurismatica al mes de realizado el puente. La
solucién, la cual fue satisfactoria, comprendié el recambio por
otro nuevo injerto criopreservado. Nos pone en la pista de la
posibilidad, al parecer infrecuente, del rechazo de estos injertos por
su inmunogenicidad.
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También se han utilizado como injertos, para mayor
congruencia en bypass infrapopliteo, homo-injertos de safena interna
criopreservada. Una serie publicada en el 2010 expresa los quince
anos de experiencia de Randon y colaboradores®. Se utilizaron 102
safenas internas en 92 pacientes, con permeabilidad similares a los de
la vena autbloga. Destacar que en todos los casos se asocid bajas dosis
de inmunosupresién por el primer afio.

Para mayor dimensiéon del tema citamos el escrito de Jashari, de
2013, el cual se trata de un registro de 20 afios de la unién europea®.
Se descartaron tras ser cosechados 1.250 segmentos arteriales, lo
cual correspondia al 32% de los mismo, ya sea por alteraciones
morfolégicas (adquiridas), bacteriolégicos u otros. Se implantaron
2.506 segmentos en 1.600 pacientes. Mientras que la indicacion
principal (65%) fue la infeccién, en el otro extremo, el menor grupo
correspondia a utilizaciéon de aorta para remplazo de traquea en
pacientes con resecciones oncologicas de las mismas (0,4%).

Concluimos, entonces, que los homoinjertos criopreservados son
alternativas confiables, un vez avalados por los bancos de tejidos,
segln sus protocolos de procesamiento. Tienen su mejor indicacién
de uso en infecciones vasculares, como tratamiento definitivo o como
tratamiento puente hasta controlar la infeccion. Frente a las series
analizadas, nuestra serie toma jerarquia, dado que presenta un buen
volumen de casos. En pacientes con otras situaciones patolégicas,
poco habituales como las arriba referidas (fistula arterio-venosa,
pseudoaneurismas), los homoinjertos arteriales son una alternativa
vélida. Quedan aun pendientes ensayos prospectivos multicéntricos,
a largo plazo, para confirmar su real utilidad. H
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ARTICULO ORIGINAL

METODO
FLUORESCENTE
PARA LA DETECCION DE
ISQUEMIA MIOCARDICA
EN TIEMPO REAL EN UN
MODELO ANIMAL

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la factibilidad y sensibilidad de un método
fluorescente para delimitar un area isquémica miocardica en tiempo
real en un modelo experimental de oclusién coronaria.

Material y métodos: En la Seccion de Cirugia Experimental del
Hospital de Clinicas “José de San Martin” y con la aprobacion del
Comité de Etica de la Universidad de Buenos Aires, se intervinieron
10 conejos New Zealand. Cada individuo fue su propio control. Se
les realizaron determinaciones de Troponina, CPK, CPK-mb, LDH,
electrocardiograma (ECG), oximetria de pulso y frecuencia cardiaca
pre y posoperatorias. Se utilizd anestesia general, y luego de realizar
una esternotomia se efectud la ligadura de la segunda arteria
diagonal. Se visualizo la superficie cardiaca con luz de xendn y con
luz ultravioleta UV (530 nm) tras la administracion de 0,01 mg / kg
de fluoresceina sodica al 10%(1V). Los individuos fueron sacrificados
v el miocardio evaluado mediante anatomia patoldgica.

Resultados: Luego de la oclusion coronaria se registraron alteraciones
enzimaticas y electrocardiograficas. Se realizd comparacion de

los valores enzimaticos basales vy a los 90 minutos de realizada la
isquemia obteniéndose los siguientes resultados: LDH basal vs. LDH
posisquemia 159,7 £112,2 (U/L) vs. 1012 +359,9 (U/L) (p<0,0000781),
CPK basal vs. CPK posisquemia 1,072 + 121,7 (U/L) vs. 359,5 +95,7
(U/L) (p<0,00000002), CPK mb basal vs. CPK mb posisquemia 0,89
+0,42 (ng/ml) vs. 3,89 +19 (ng/ml) (p<0,00028593), Troponina basal
vs. Troponina posisquemia 0,06 +0.06 (ng/ml) vs. 19,6 +5,9 (ng/ml)
(p<0,00000005). Los valores de elevacion del segmento ST fueron
de 1,8 +\- 0,65 mm en todos los casos. La saturacion de oxigeno fue
de 97 +/- 2 % con una frecuencia cardiaca 145 * 5 latidos por minuto.
Al exponer el drea miocardica injuriada a la luz de xendn, no se
visualizaron alteraciones. Sin embargo al ser estimulada la superficie
cardiaca con luz de 530 nm se pudo observar un area no fluorescente.
Dicha area fue de 0,7225 +0,39 cm? en la cara anterior del miocardio
distal a la oclusion. La injuria miocardica fue correlacionada por
anatomia patoldgica.

Conclusiones: El método fluorescente utilizado resulto factible y
sensible para la evaluacion de la vascularizacion e identificacion de
un area isquémica miocardica en tiempo real.

PALABRAS CLAVE: isquemia miocardica, modelo animal, fluoresceina.
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INTRODUCCION

Laspropiedades de la fluoresceina s6dica son conocidas y utilizadas
en medicina desde fines del siglo XIX, sin embargo nunca han sido
utilizadas para la evaluacion y correlaciéon de un area isquémica
miocardica en tiempo real. La facilidad en su obtencién, su rapida
distribucion en tejidos altamente irrigados como el cardiaco sumadas
a su baja tasa de efectos adversos hacen de la misma la sustancia ideal
para llevar a cabo dicho trabajo experimental'.

El objetivo fue evaluar la visualizacién directa en tiempo real de
un area isquémica miocardica, mediante la utilizacién de fluoresceina
sodica en forma endovenosa bajo estimulo directo con luz UV
(530 nanémetros) en un modelo experimental de isquemia miocardica.

La importancia quirargica del reconocimiento correcto del area
isquémica, no visualizado con claridad bajo visién directa, radica en:

1. Aportar mayor informacién sobre la anatomia y la fisiopatologia
de la enfermedad coronaria in vivo.

2. Mejor visualizaciéon del miocardio reperfundido luego de una
cirugia de revascularizaciéon miocardica.

Varios autores han realizado diversos modelos experimentales de
infarto miocardico en animales, pero ninguno de ellos evalu6 el area
con un método fluorescente?.

MATERIALES Y METODOS
Todos los procedimientos fueron realizados en Gentro de Cirugia
Experimental del Hospital de Clinicas “Jos¢ de San Martin”.
Universidad de Buenos Aires. Durante el afio 2013 con la aprobaciéon
del Comité de Etica de la Universidad de Buenos Aires.

La fluoresceina es una sustancia colorante organica hidrosoluble
utilizada en angiografia de vasos oculares y en ciertas técnicas
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odontolégicas. Fue descubierta por el profesor y Premio Nobel de
Quimica (1905) Johann Fiedrich Wilhelm Adolf Baeyer (1835-1917).
Se trata de una sustancia hidrosoluble de color amarillo perteneciente al
grupo de las xantinas, que produce un color fluorescente verde intenso
en soluciones alcalinas (con PH mayor a 7). Cuando se expone alaluz, la
fluoresceina absorbe ciertas longitudes de onda y emite luz fluorescente
de longitud de onda larga, en este caso cercanas a 530 nm (Figura 1).

Se utilizaron 10 conejos New Zealand (n=10) con un peso
promedio de 3,1 + 0,6 Kg.

Cada individuo fue su propio control. Se realiz6 anestesia general
con 35mg/Kg de ketamina y dmg/Kg xilacina intramuscular como
induccién anestésica. Se efectué rasurado auricular y esternal,
colocacion de un catéter de 20 G en una vena del pabellon auricular
1zquierdo. Se confecciondé una traqueostomia lateral asegurando
la via aérea con un tubo endotraqueal n°3. El plano anestésico se
mantuvo con un goteo continuo de Propofol. La técnica quirargica
consisti, previa colocacién del individuo en dectbito dorsal con
miembros extendidos, en:

1. Esternotomia.

2. Pericardiotomia.

3. Luxacioén cardiaca.

4. Ligadura de la segunda arteria diagonal con sutura de
polipropileno 6,0 utilizando lupas de 3,5 x.

Se visualizé de forma directa el area isquémica con luz de xenén.
Posteriormente por via periféricase inyect6 0,01 mg/kg de fluoresceina
sodica al 10% por via endovenosa. Se alterné la visualizacién con luz

de xenén y luz UV de 530 nm.

Se tomaron muestras de sangre para realizar determinacion
de enzimas cardiacas (CPK, CPK —mb, LDH y Troponina) pre y
posisquemia miocardica (90 minutos). Se efectué monitoreo continuo
de los animales, registrando valores de saturaciéon de oxigeno,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y electrocardiograficos.
Posteriormente se realizaron mediciones del area no fluorescente
correlacionable con el area isquémica.

Se practic6 eutanasia en todos los animales, el corazon se removid
en block y fue remitido a anatomia patolégica en formol al 10%.

RESULTADOS

Un total de 10 conejos neozelandeses (n=10) con un peso de
3,100 % 0,6 kg fueron sometidos al modelo experimental de isquemia
miocardica. No se observé mortalidad perioperatoria y se practico
cutanasia en el 100% de los casos a las 2 h de iniciada la induccién
anestésica. El ECG, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria
y la oximetria de pulso de todos los individuos inicialmente no
evidenciaron alteraciones y fueron tomados como valores basales.
Los valores de frecuencia cardiaca evidenciaron valores de 145 £ 5
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latidos por minuto, sin variaciones significativas al infarto agudo de
miocardio, al igual que la frecuencia respiratoria que fue de 28 £ 5
ventilaciones por minutos. No se observaron cambios significativos
en los valores de saturacién de oxigeno (97 +/- 2 %). La elevacién del
segmento ST posterior a la ligadura de la segunda arteria diagonal
fue inmediata, mostrando un ascenso promedio 1,8 0,65 mm.

Los parametros bioquimicos basales (tomados en este modelo como
normales) y posligadura coronaria fueron comparados obteniéndose
valores de p < 0,05 (uttizando T de Student) estadisticamente
significativos (Tabla 1).

Al exponer el area infartada a luz de xenén y luz UV de 530 nm
no se logré visualizar con claridad ni el area ni los limites del sector
isquémico (Figura 2).

NZW conejos n=10 P
Peso (kg) 3,10£0,6 n/a
ECG

Anormalidades ECG Inmediato n/a
Elevacion del ST (mm) 1,8£0,65 n/a

Bioquimica sanguinea

Troponina (ng/ml) basales 0,06 + 0,06 n/a
Troponina (ng/ml) posisquemia 19,6 + 5,9 <0.0001
CPK (U/L) basales 1,072 £121,7 n/a
CPK (U/L) posisquemia 359,5+95,7 <0,0001
CPk —mb (ng/ml) basales 0,89+0,42 n/a
CPk —-mb (ng/ml) posisquemia 3,89+1,9 0,0003
LDH (U/L) basales 159,7 £112,2 n/a
LDH (U/L) posisquemia 1.012 +359,9 <0,0001

Anatomia patoldgica

Tama#o infarto (cm?) 0,722 + 0,39 n/a

Tabla 1. Resultados experimentales.
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Figura 2. Ligadura de la segunda
arteria diagonal.
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Figura 3. Non-fluorescent area
(ischemic).

Figura 4. Area no fluorescente
(isquémica).

Figura 5. Area no fluorescente
(isquémica).
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Figura 1. Espectro de la flouresceina.

A los 60 segundos de efectuada la ligadura de la segunda
arteria diagonal se inyecté por catéter periférico 0,01 ml/kg de
fluoresceina sodica al 10%. A la luz de xenén la fluorescencia no
se logré identificar con claridad. Sin embargo, al utilizar luz UV de
530 nm se pude observar que el area vascularizada presentaba una
fuerte fluorescencia. En cambio el territorio infartado no mostré
fluorescencia delimitandose claramente el 4rea isquémica (Figuras 3,
4,5y 6). Se efectuaron mediciones de las mismas y arrojaron valores
de 0,722 0,39 cm?.

Elanalisis histopatolégico de la pieza quirargica demostré hallazgos
compatibles con infarto agudo de miocardio, como desorganizacion
de las fibras musculares con mayor eosinofilia y sectores de infiltrado
inflamatorio. Vacuolizacién de citoplasma de miocitos y ondulacion
de las fibras musculares (Figura 7).

DISCUSION
La anatomia similar a la humana del miocardio del conejo, el facil
acceso al mediastino y un tamano suficiente de las arterias coronarias
fueron los principales motivos para la eleccién del modelo animal.

Luego de la ligadura de la segunda arteria diagonal coronaria
se constatd un aumento de las enzimas LDH, CPK, CPK mb,
Troponina de manera significativa y cambios electrocardiograficos
con la elevacion del segmento ST en todos los ejemplares, certificando
una isquemia o injuria miocardica. Kobayashi T. et al describen una
elevada sensibilidad para la deteccién de isquemia miocardica ante
la elevacién del segmento ST®.

Habitualmente los métodos de determinaciéon del area
isquémica afectada son indirectos como el electrocardiograma y
la ecocardiografia. E1 ECG posee también la ventaja de ser un
método no invasivo, y su lectura es a través de los cambios eléctricos
producidos por el corazén. La ecocardiografia puede determinar
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areas de aquinesia miocardica y calcular valores que nos orientan
sobre la anatomia y geometria ventricular®.

La cinecoronariografia por su parte es un método tanto diagnostico
como terapéutico que permite inferir cudl es la arteria coronaria
afectada, pero sin embargo no determina el area realmente infartada °.

Aln no se han descrito en la literatura técnicas para visualizar
durante un procedimiento de revascularizacién miocardica a
ciclo abierto técnicas para delimitar en el intraoperatorio el area
isquémica y el comportamiento de tejido miocardico luego de ser
revascularizado™.

Este trabajo experimental pone de manifiesto la posibilidad
de visualizar en tiempo real el area afectada con la utilizacion de
fluorescencia sédica y luz UV. La fluorescencia es la propiedad de
una sustancia que brilla luego de haber absorbido luz u otra forma
de energia electromagnética’®.

Dentro de las sustancias fluorescentes utilizadas en medicina
se describen el verde de indocianina con un rango de excitacién
de 780 nm y de emisiéon de 830 nm. Esta droga fue utilizada para
pruebas de funcionalidad hepatica en la antigiiedad y actualmente sus
propiedades fluorescentes estan siendo utilizadas en la visualizacion
de la via biliar con el objetivo de evitar lesiones quirtrgicas durante
colecistectomias laparoscopicas®'?.

El azul de metileno por su parte es utilizado ampliamente en
medicina para la evaluaciéon de anastomosis o para el tratamiento
de la metahemoglobinemia'®'"®. Sus propiedades fluorescentes se
comenzaron a utilizar recientemente para la visualizacién ureteral

durante cirugias pélvicas''.

En nuestro caso la sustancia utilizada fue la fluoresceina sédica y la
fuente de excitacion fue la luz ultravioleta con una longitud de onda
de 530 nm. En comparaciéon con las otras drogas tiene un rango de
excitacion menor y posee mayor guantum de energia emitida al ser
excitada, por lo que la luz emitida es atn mayor'.

Su peso molecular es de 332,306 g/Mol, lo que impediria su uso
para el estudio de linfaticos y ganglio centinela por su tendencia a
difundir a los capilares pequetios'®. Justamente esa propiedad es la
que consideramos para su utilizacién en areas de injuria e infarto.

Para diferenciar la posibilidad de visualizacién del area infartada
a simple vista utilizamos luz blanca. No detectamos areas de hipo-
perfusion distal a la arteria ligada como es habitual en los casos de
injuria.

Sin embargo luego de la administracién de fluoresceina y con la
utilizaciéon de luz de 530 nm fue posible visualizar, en el 100 % de los
casos, la distribucion de la fluoresceina en areas bien vascularizadas
y un defecto de relleno (color negro) en areas no vascularizadas.
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Figura 6. Area no fluorescente
(isquémica) al corte transversal del
corazon.

Figura 7. Microscopia.
Desorganizacion de las fibras
musculares con mayor eosinofilia y
sectores de infiltrado inflamatorio.
Vacuolizacion de citoplasma de
miocitos y ondulacién de las fibras
musculares.
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En nuestro caso no fue necesaria la utilizacién de filtros para la
observaciéon de luz como describen Ishizawa et a/ utilizando verde de
indocianina, debido a que el campo de emisién de la fluoresceina es
visible al ojo humano'.

Llamativamente el area de fluorescencia se mantuvo incluso luego
de sacrificados los animales, lo que interpretamos como un retardo
en el lavado del material fluorescente.

No fue accesible la utilizacién de métodos objetivos de medicion
de fluorescencia como es el soflware utilizado por Diana et al que a
manera de sustraccion digital le determina con valores el grado de
fluorescencia'®.

En nuestro caso la determinacién de ausencia o presencia luminica
en el tejido fue llevada a cabo por la interpretacion de los autores y
comparada con resultados de anatomia patolégica coincidiendo en la
superficie isquémica y el area no iluminada con fluoresceina.

Este trabajo inicial sera atil para el disefio de proximas alternativas
de estudio enla evaluacion de las consecuencias de la revascularizacion
miocardica.

CONCLUSIONES
La administracién endovenosa de fluoresceina sodica permitié
evidenciar con claridad en el 100% de los individuos de esta serie el
area isquémica luego de producido un infarto coincidentes con los
hallazgos del ECG, enzimaticos y anatomia patoldgica. ll
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ARTICULO DE REVISION
DISECCION

ESPONTANEA
DE ARTERIA ,
CAROTIDA COMUN

Se realizé6 una busqueda de titulos indexados en Scopus, desde
1960 a la fecha, utilizando el siguiente indice de términos: “common
carotid artery dissection”, “common carotid artery dissections”, “common carotid
dissection”and “‘common carotid dissections”. Se analizaron los resimenes,
y se excluyeron los articulos que no hacian referencia clinica,
imagenoldgica ni terapéutica, a la disecciéon de la arteria cardtida
comun (DACC). De los restantes, se analiz6 el texto completo. De 86
articulos encontrados, se descartaron 16, 3 por duplicaciéon y 13 por
corresponder a otras patologias, restando 70 articulos'”’. El nimero
total de casos de DACC fue de 127 pacientes. Se contabilizaron 24
casos de DACC espontanea, refiriéndose el resto de los articulos a
DACC por otra causa. Ademas de reportes de casos se encontraron
varias presentaciones de series pequeias o medianas. Las series mas
numerosas correspondian a DACC por progresiéon de una diseccién
adrtica, etiologia con amplio predominio’’!. Charlton-Ouw et al*®,
objetivaron con el uso de Eco Doppler color (EDC) de vasos de
cuello, en pacientes con diagnostico de diseccion adrtica, que de 179
pacientes, 43 (24%) presentaban disecciéon carotidea y solo 8 de ellos
(18%) presentaron ictus o sintomas vinculados a esta complicacion,
mientras que 35 eran asintomaticos.

Seran descritos los referentes a los casos de la revision. La media
de edad de los 127 pacientes fue de 49,8 (rango 15-89 afos). En
cuanto a la frecuencia por sexo, en los reportes en que este dato
estaba consignado, existia un franco predominio del sexo masculino
sobre el femenino, 70% y 30% respectivamente. El tratamiento fue
variado, predominando el tratamiento anti-trombético. Un caso, el
del segundo paciente mas anoso, fue de etiologia iatrogénica y se
resolvio de forma muy llamativa (stenting con acceso desde arteria
temporal)”’.
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Para los 25 individuos con DACC espontanea incluyendo nuestro
caso®?, la media de edad fue de 50,8 (rango, 34-89 afios). En los que
consignaban el lado afectado (n = 22) predominaba el izquierdo (15
izquierdos y 7 derechos). La frecuencia por sexo, consignado en 22
pacientes, fue de 16 hombres y 6 mujeres. La carétida estaba afectada
en su sector proximal en 5, sector medio en 3, sector distal en 5, y
completamente afectada en 3 casos, dato consignado en 16 pacientes.
Los sintomas y signos mas prevalentes fueron el déficit motor de un
hemicuerpo y el dolor cervical o cefalea. La frecuencia para los casos
que describian la clinica (n = 22) se expone en la Tabla 1.

Los hallazgos del EDC, en los 17 casos reportados, incluian luz
doble (7 pacientes), hematoma intramural (5 pacientes), flapintimal
(3 pacientes), oclusion carotidea (3 pacientes), cambios en el flujo (3
pacientes), lesiones hiper o hipo-ecéicas (3 pacientes) y aneurisma (2
pacientes). De los pacientes con oclusion, el diagnoéstico definitivo fue
hecho con RNM y ARM (2 casos) y ASD (1 caso).

En19casosserealiz,ademasdel EDC, arteriografia porsustraccion
digital (ASD), angio-resonancia (ARM) o angiotomografia (ATC),
asi como combinacion de estas técnicas. En cuanto a los factores
etiologicos analizados, solo en un caso se demostré fibrodisplasia
en una ASD? En un solo caso se envié biopsia al patdlogo, quien
objetivo la diseccion y descartd la degeneracion quistica de la media®.

La recuperacién fue completa en la mayoria de los casos (63,7%).
La mortalidad fue baja (1 caso). A diferencia del tratamiento de
las deméas DACC, en este grupo predominé la resolucion agresiva
(cirugia o stenf) frente a la medicamentosa (50,1% vs. 43,4%
respectivamente). En cuanto a las recurrencias, solo en nuestro caso

Enero - febrero - marzo - abril 2016

Hemiparesia 13 (59,1)

Cefalea/Cervicalgia 10 (45,5)

Déficit del campo 4(18,3)
visual unilateral

Vértigo 1(4,5)

Frémito carotideo 1(4,5)

Paresia oculomotora 2 (9,1)

Cambios cognitivos 1(4,5)

Tabla 1. Manifestaciones clinicas de
la diseccién espontanea de la arteria
carétida comun.
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Anti-coagulacion 4(18,2) 3(13,6) = 7(31,8)

Cirugia 7 (31,8) 3(13,6) - 10 (45,6)

No especificado - - 1(4,5) 1(4,5)

Tabla 2. Tratamiento y resultados de
la diseccién espontanea de la arteria
carétida comdn.

hubo evidencia de la misma bajo
tratamiento antiagregante. Los
tratamientos y sus resultados se
engloban en la Tabla 2.

En cuanto a la revision de
este topico especifico —DACC
espontanea— queda mucho por
conocer. Dada su excepcional
presentacion, es muy dificil sacar
conclusiones claras. La bibliografia
encontrada no aporta nivel de

evidencia y por lo tanto no existen recomendaciones en el manejo
de la DACC. De acuerdo con esto, nosotros presentamos datos

provenientes de los estudios hallados, representados por reportes de
casos o series pequenas. Por lo tanto, no es posible, a la luz de los
reportes hallados, obtener evidencia cientifica de calidad. Hemos
visto un predominio en hombres en el conjunto global de las DACC,
el cual se mantuvo para el grupo de interés (DACC espontanea). Las
recurrencias serian muy poco frecuentes en todas las DACC, pero el

tratamiento de las mismas requeriria mayor agresividad. La DACC se
debe principalmente a propagacién por continuidadde una diseccién

aortica. Es, pues, una complicacién de la misma.

La DACC es una afeccién muy poco frecuente. Esto posiblemente
se explique por la anatomia de este tramo arterial y de las estructuras

adyacentes, con resistencia propia y cubierta de proteccion muscular,
asociada a menor movilidad de este sector®*7>7%,

El subgrupo de DACC espontanea es ain menos frecuente. Desde
el primer caso descrito por Burkland en 1970%; solo se han agregado,
incluyendo el nuestro, 24 casos mas a la literatura, lo cual habla de

una patologia excepcional. Incluso de existir algin factor genético
propio que promueva la diseccion de este sector, este seria excepcional

y por tanto de escasa relevancia. El enfoque clinico y diagnéstico es
1déntico al de la diseccién espontanea de la carétida interna.

Por tltimo, destacamos que la cirugia de reparacién juega un papel

relevante en la DACC, con menor morbimortalidad que la diseccién
de carétida interna y de vertebral, por un acceso quirtrgico mas

simple, por no comprometer el sector vinculado a la base del craneo,
ni extenderse al sector intracraneano. En consecuencia parece ser

que el tratamiento de eleccion para la DACC es el quirargico. No
se deberia postergar el mismo ante la recurrencia de los elementos

clinicos bajo tratamiento médico correctamente instaurado. ll
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CARTA CIENTIFICA

BYPASS EXTRA-
ANATOMICO,
SECUENCIALY
COMBINADO enla

revascularizacion de
miembros inferiores

En la actualidad, una buena parte de los pacientes con sindrome
de Leriche por afectacién aortoiliaca uni o bilateral se resuelven
por via quirtrgica convencional mediante bypass aorto uni o
bifemoral, o bien mediante el uso de terapias endovasculares o
procedimientos hibridos, quedando el uso de bypass extraanatémico
a pacientes con dificultades anatémicas severas o pacientes de alto
riesgo quirargico para realizar cirugias mayores'?. La desigual
aceptacion en la comunidad médica del bypass extra-anatomico se
debe fundamentalmente a su controvertida tasa de permeabilidad a
mediano y largo plazo, lo cual puede presentar algunas variaciones
dependiendo del material protésico utilizado, sin existir una clara
diferencia entre el Dacron y el ePTFE?, y por otro lado, de las
condiciones anatémicas vasculares dominantes de cada paciente.

Por otra parte un importante nimero de pacientes tiene asociado
a su patologia aortoiliaca, arteriopatia oclusiva y sintomatica
infrainguinal de uno o ambos miembros inferiores con eventuales
lesiones troficas, en los cuales no siempre alcanza con revascularizar
la arteria femoral profunda debiendo seguir de manera secuencial y
combinado con injerto aut6logo a distal®.

Se presenta el caso de un varén 59 afos con antecedentes de
hipertensiéon arterial, diabetes tipo II, dislipemia, esquizofrenia
pasiva en tratamiento médico con haloperidol, biperideno
y levomepromazina, que ingresa por consultorios externos
presentando Isquemia critica del miembro inferior izquierdo
(La Fontaine IV) por presentar lesién tréfica distal asociado a
claudicacién severa (<50mts) en el miembro contralateral. En el
examen fisico se constatd necrosis del ler., 2do. y 3er. dedo del pie
izquierdo, con ausencia de pulso femoral derecho, presencia de pulso
femoral izquierdo, y ausencia de pulsos distales. En la angiografia
digital de ambos miembros inferiores se observo oclusion de Arteria
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Iliaca Primitiva derecha en su origen (Fig.1) con recanalizacién en
Arteria Femoral Comun derecha distal (Fig.2), Arteria Poplitea que
se agota en su tercio medio y no se logra visualizar lecho distal en
el miembro inferior derecho. En el miembro inferior izquierdo se
observo oclusiéon de Arteria Femoral Superficial en su origen, con
recanalizacion en Arteria Tibial Posterior (Fig. 3) y peronea.

En base al contexto clinico de paciente y de sus comorbilidades,
se decidi6 realizarle un bypass fémoro-tibial posterior combinado
con protesis de ePTFE anillada con sistema Slider y vena safena
homolateral invertida para el miembro izquierdo (Fig.4) y asociarlo
a un bypass fémoro-femoral cruzado con una proétesis similar (Fig.5
y 6) a fin no solo de intentar mejorar la permeabilidad a mediano
y largo plazo apelando a la menor resistencia que presentan los
puentes secuenciales. Adicionalmente se realiz6 la amputacién
a lecho abierto de los dedos. La evolucién postoperatoria estuvo
libre de complicaciones, con pulso pedio y tibial posterior derechos
positivos v en el miembro inferior izquierdo pulso tibial posterior
positivo, heridas secas y limpias, lecho de amputacién granulando y
altadeinternacién hospitalaria al 5° dia. Se realizé el seguimiento por
consultorios externos durante los tltimos diez meses. Los controles
clinicos, con Doppler y angioTAC helicoidal con reconstruccion
3D (Fig.7 y 8) mostraron buena evolucién. Actualmente permanece
medicado de manera crénica con clopidogrel 75mg/dia, aspirina
100mg/dia y cilostazol 100mg c/12h.

Alplanteareste casopodriangenerarse dospotencialesdiscusiones:
por qué no se realizo un bypass aortofemoral derecho, y por qué no
se operd solo la pierna izquierda que tenia un mayor compromiso
1squémico, difiriendo la contralateral para otro momento y en otras
condiciones. Se decidi6 esta estrategia quirurgica debido a que para
cumplir el principal objetivo, que era revascularizar el miembro

Enero - febrero - marzo - abril 2016

1
Figura 1. Arteria Iliaca Primitiva
derecha ocluida.

Figura 2. Arteria Femoral Comun
derecha.

Figura 3. Arteria Tibial posterior.
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Figura 4. Anastomosis distal tibial posterior.

Figura 6. Anastomosis Femoral.

Figura 7. TAC 3D.

Figura 8. TAC 3D.

Figura 5. Anastomosis Femoral derecha.

inferior izquierdo mediante un bypass fémoro-tibial posterior, se
podia anestesiar al paciente con un bloqueo raquideo, lo cual
también daba tiempo suficiente para realizar el bypass cruzado
sin que hubiera un incremento significativo en el tiempo
quirargico ni en la morbilidad, permitiéndole resolver su
claudicacién y estimular la deambulacién precoz. De esta forma
se evité la anestesia general que hubiera requerido el abordaje
de la aorta, con las consecuentes potenciales complicaciones
posoperatorias debido a las enfermedades asociadas. Aunque
el “gold standard” en la resoluciéon de la arteriopatia aortoiliaca
sigue siendo el bypass aortobifemoral, se debe considerar la
cirugia de revascularizacién como un traje hecho a medida
para cada paciente en particular, en el que a veces conviven
técnicas quirtrgicas de gestos minimos con procedimientos
endovasculares, como se ve cada vez mas frecuentemente. Por otra
parte, ante una eventual trombosis del injerto femoral cruzado,
no se invalida la posibilidad de reintervenir al paciente con otras
técnicas como el bypass aortofemoral o el axilofemoral. H
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RESUMEN Servicio de Cirugia Cardiaca,

En el siguiente trabajo se exponen las caracteristicas que Hospital de Clinicas, Facultad
debe tener una valvula protésica para ser considerada un de Medicina, Universidad de
sustituto ideal y las indicaciones actuales para su uso. Hoy Buenos Aires

las enfermedades valvulares tienen una gran importancia por ..

su facilidad de diagndstico y tratamiento. Estas alteraciones
cardiacas estructurales involucran todas las franjas etarias

sin encontrar practicamente contraindicaciones para su
resolucion quirurgica. Esto nos condiciona a contar con un
sustituto adecuado. Se exponen las principales caracteristicas
de los disefos valvulares como son la facilidad de implante,

el rendimiento hemodinamico, la estabilidad estructural,
inmunogenicidad, trombogenicidad y la generacion de ruidos
audibles. La division entre protesis valvulares mecanicas

y bioldgicas es solo una division genérica. Se detallan a
continuacion las variables en su construccion que impactan en
las modificaciones de las caracteristicas antes mencionadas. La
irrupcion reciente de los implantes valvulares TAVI transcatéter
se pone a consideracion detallando sus aplicaciones.

CORRESPONDENCIA:
revista@caccv.org.ar

INTRODUCCION

Desde elimplante de la primera prétesis valvular cardiaca pasaron
muchos afios. Esta técnica permiti6 la sobrevida de un sinniimero
de pacientes. El ingenio de los técnicos y el desarrollo de la ciencia
convirtieron esto en una operaciéon de rutina en todos los centros
quirtrgicos mundiales'. En forma secuencial aparecieron distintos
modelos de proétesis valvulares, desde la valvula de bola hasta los
disenos artesanales construidos en el mismo acto operatorio. En
la actualidad los conocimientos sedimentaron las propuestas, y
existe un acuerdo relativo sobre el tipo y/o modelo a utilizar. Los
consensos europeos y americanos proponen una utilizacién basada
en criterios basicos, como la edad del paciente para aconsejar
la utilizacién de dos vertientes opuestas en proétesis valvulares
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cardiacas: biolégicas o mecanicas, sin aportar demasiado en los
subgrupos que ellas establecen®®. A continuacién desarrollaremos
el tema aparentemente sencillo, pero de una gran complejidad en el
fondo, en cuanto a la eleccién por parte del cirujano de la protesis
a implantar. No se discute aqui la participacién del paciente y del
cardidlogo a cargo sobre la eleccién, dado que habitualmente el
profesional que lleva a cargo la colocacion de la misma es el que
conoce al detalle los avances especificos de la industria®.

LA PROTESIS VALVULAR IDEAL
No existe hoy una prétesis valvular cardiaca ideal, ya que, si
asi fuera, no deberiamos elegir cuando se plantea un reemplazo
valvular, cualquiera sea la valvula comprometida. Los siguientes
puntos presentados son condiciones que se requieren para llegar a
un desarrollo 6ptimo.

1- FACILIDAD DE IMPLANTE
2- PERFORMANCE HEMODINAMICA
3- ESTABILIDAD ESTRUCTURAL
4-NO TROMBOGENICA

5- NO INMUNOGENICA

6- SILENCIOSA

FACILIDAD DE IMPLANTE

Las técnicas quirargicas, para tener utilidad universal, deben cumplir
con el requisito de su reproducibilidad en la ductilidad promedio
de los cirujanos. Una técnica que solo puede ser llevada a cabo por
alguien con habilidades especiales no brindarda mejoras sustanciales a
la gran poblacién expuesta a estas patologias. Existe ademas una auto-
rregulacion logica que impide su amplia utilizaciéon. Hay un nimero
importante de genialidades que no pudieron expandirse por esta
limitacién. Es absolutamente natural que el cirujano eljja las técnicas
mas simples y con mejores resultados’ (Figura 1).

PERFORMANCE HEMODINAMICA

En la etapa inicial de este tipo de proétesis valvulares, este punto
no era demasiado importante. Las fallas valvulares eran tan severas
que el solo hecho de contar con algiin mecanismo para solucionar la
falla hemodinamica se consideraba suficiente. Esto explica la creacién
de valvulas tan ineficientes como la Starr Edwards o la de disco paralelo
al plano valvular®. La protesis debe reemplazar una véalvula de funcién
hidrodinamica. Consta de un area geométrica determinada por el
anillo valvular y se calcula asumiendo la superficie del circulo. Esto ya
genera una discrepancia entre la anatomia y la teoria, ya que estudios
actuales por TAC corroboran la forma ovoide adrtica y la no circular
del plano mitral conocida de siempre. Como se deduce, implantar una
valvula disenada con un circulo perfecto implica una discrepancia
desde el vamos y suele complicar la determinaciéon del numero
valvular a implantar. El Eco Doppler cardiaco’ constituye hoy el mejor
equipo para la evaluaciéon hemodinamica de la performance de las
protesis valvulares. En el futuro, el aporte de la resonancia magnética
seguro permitird un analisis completo de los flujos cardiacos. Mas
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alla del area geométrica se puede

estimar el orificio efectivo, medida PROTESIS IDEAL

derivada de la cuantificacién de
velocidad sanguinea. Esto permiti6
el progreso y mejoras en los disefios
de los sustitutos valvulares. El
tamano adecuado permite evitar la
discrepancia entre el orificio dado
por la prétesis y el necesario para

FACILIDAD
DE IMPLANTE

el paciente. Cuando no es el que

corresponde por superficie corporal
y peso se dice que existe mismatch.

TECNICA
SIMPLE
Las valvulas mecanicas comenzaron

con las valvulas de bola encerradas BIOLOGICAS / STENT

en una cesta metalica (Starr). Estas BESNIE

presentan obstrucciéon al  flujo

TECNICA

TECNICA
COMPLEJA

HOMOGRAFT ROSS
BIO / STENTLESS

desviandolo al sector periférico
protésico. La jaula metalica tendia a juntar trombos. No se usan en la
actualidad. El paso siguiente fue construir una valvula con estructura
circular metalica y un disco oscilante sobre un parante que abre y
cierra en cada ciclo de presion. Los angulos de apertura son variables
en cada marca registrada. Estas determinan buen flujo en diametros
grandes pero generan altos gradientes en ntimeros pequeiios. Esto hace
que en la actualidad hayan sido discontinuadas. Existe un nimero de
individuos que portan este tipo de valvulas con sobrevidas alejadas muy
buenas en aquellos sin mismatch. El estado actual en prétesis mecanicas
se encuentra en la division del mono-disco en dos semi-disco® que el
abrir no dejan obstruccién del orifico efectivo caracterizandose por
una mejora hemodindmica importante. El limite natural es el escaso
desarrollo del orifico anatémico valvular, que impide la colocacion de
una valvula de mayor tamafio. Esto tiene dos soluciones: una consiste
en agrandar el anillo anatémico

Figura 1. Se puede observar que la
técnica mas sencilla es para mecanicas

y biolégicas con stent.

utilizando material protésico y la

otra es conseguir un disefio diferente PROTESIS IDEAL

de la protesis donde el anillo de
sutura se implanta por encima del

mismo y se las denominas supra- HOMODINAMIA

anulares. Esto permite un mayor
tamano del orificio geométrico.
Ejemplo de estas son la Top Hat de
Carbomedics, Regent de St Jude y

AP 360 Medtronic nimeros pares

(Figura 2). BIOPROTESIS
ROSS STENTLESS CON SOPORTE

ESTABILIDAD HOMO-INJERTO BIVALVAS MECANICAS
ESTRUCTURAL MONODISCO

Este concepto se refiere a que

el paso del tiempo no debe alterar
la forma y condiciones naturales al momento del implante. Las
valvulas mecanicas son las mas estables como es de esperar, pero
inicialmente se describieron varias alteraciones como fracturas
del parante con embolizacién del o de los discos. Esto se puede
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Figura 2: Los homo-injertosy

Operacién de Ross tienen el mejor
rendimiento hemodinamico mientras
que las Bioprotesis con stent son las

menos eficientes.
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PROTESIS IDEAL

testear en equipos denominados
duplicadores de flujos, donde se

HOMODINAMIA

somete la protesis a situaciones de
stress mecanico, como la aperturay
cierre reiterados con altas presiones
y frecuencia. Esto permite en el
laboratorio superar la exigencia a
que estard sometido en el paciente’.
Las protesis mecanicas actuales

ROSS

HOMO-INJERTO

BIVALVAS MECANICAS
MONODISCO

bidisco  presentan  estabilidad
BIOPROTESIS estructural practicamente 6ptima,

STENTLESS CON SOPORTE ya que la construcciéon del soporte

anular y area de encastre discal se
construyen a partir de un bloque
solido metélico evitando soldaduras
sujetas a fallas. La estabilidad

Figura 3. Las mecanicas son las mas
competentes y las bioldgicas tienen
comprometida la estructura con el

paso del tiempo.
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estructural en la protesis biologica
estd seriamente comprometida justamente por utilizar material de
origen animal como porcino, bovino o humano. Esto genera una
situacion de cuerpo extrafio y se produce agresiéon de la misma con
fibrosis, retraccién, calcificacién e incluso desgarro de las valvas.
Esto se hace mas evidente mientras mas joven sea el paciente'’. En
cuanto al disefo protésico estas utilizan valvulas porcinas completas
suturadas sobre un soporte rigido o flexible como Biocor de St Jude
o Hankok de Medtronic'""?. En algunos casos se utiliza incluso la
raiz aértica porcina completa siendo ejemplo Medtronic. También
se construyen utilizando pericardio porcino que se recorta y sutura
configurando la forma de las valvas. La utilizacién del soporte
implica comprometer parte del anillo geométrico disminuyendo el
area efectiva. Esto genero la creacion de valvulas con stent reducido
o incluso sin ¢él. Mejora el flujo pero su implante es de técnica muy
exigente. Una variante actual consiste en recubrir el soporte por
fuera con el pericardio que constituye las neo-valvas asociado a un
anillo supra-anular como lo es la Trifecta St Jude'. El homoinjerto
tomado de corazones humanos tiene muy buen rendimiento inicial
pero sufre degradacién por las mismas razones inmunoloégicas
comentadas y la calcificacion suele ser la regla con el paso de los
anos'* (Figura 3).

NO TROMBOGENICA

Esta caracteristica posibilita evitar el uso de anticoagulantes de
por vida con los riesgos de hemorragia en tubo digestivo, sistema
nervioso central o retroperitoneal®. La posibilidad de embolias es
otra grave complicacién asociada, asi como la trombosis valvular
protésica. Desde el punto de vista teérico las protesis biologicas se
acercan al ideal, ya que son mucho menos embolizantes por el tipo
de material. Las mecanicas son exactamente lo opuesto porque
requieren en forma obligatoria la administracién de dicumarinicos
de por vida con un control estricto por muestra sanguinea del
nivel de anti-coagulaciéon. Hubo algtin intento de experimentar sin
anticogulantes orales en protesis en posicién adrtica con demostraciéon
de baja incidencia de tromboembolia pero solo autorizaron un nivel
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menor de la razén internacional
normatizada de anticoagulacién

PROTESIS IDEAL

denominada RIN. En las valvulas
biolégicas la recomendacién actual
es la anti coagulacién inicial por
tres meses hasta la endotelizacion
del anillo y suturas valvulares. Sin
embargo, en pacientes afosos en
quienes aumenta el riesgo de la

TROMBOGENICIDAD

anti-coagulacién la antiagragacion
unica parece ser una buena
alternativa. Debe mencionarse que )
en situaciones especiales, mas alla B
de la protesis valvular utilizada, la
anti-coagulacién es mandatoria.

Estas  son 1zquierda

auricula

BIOLOGICAS
CONY SIN STENT

ROSS
HOMO-INJERTOS

dilatada asociada o no a fibrilacién

auricular, mala funcién ventricular y/o aneurisma ventricular. En
posicién mitral es riesgo de trombo-embolia es mayor en general y
debe recibir una consideracién especial (Figura 4).

NO INMUNOGENICA
Requisito asociado a la resistencia estructural de la prétesis'®. En
las mecanicas construidas en base a componentes con adecuada
biotolerancia como las aleaciones livianas del anillo cubiertas con
dacron para la sutura o el carbon pirolitico para los discos. Este
ultimo se trata de carb6on con un tratamiento especial denominado
pirolizacién, que le da dureza similar a la del diamante con una
superficie con caracteristica de ser poco agregante plaquetaria. Este
material es de alta tecnologiay es utilizado en elementos acroespaciales
y misilisticos. Por todo lo expuesto las prétesis mecanicas no generan

reaccién inmunogénica conocida

Figura 4. Las mecanicas son las mds
trombogénicas por lo que requieren
anticoagulacion.

como por el contrario lo hacen
las bioldgicas. Estas nacieron con

PROTESIS IDEAL

la idea de implantar en todos los

pacientes pero en los pacientes
jovenes se observé un deterioro
precoz muy acentuado con la
disfuncién severa que implic6 una
nueva operacién para reemplazo
de la valvula afectada. No se utiliza

INMUNOGENICIDAD

terapia para
preservar las protesis, ya que esto
incrementa también la posibilidad

Inmunosupresora

BIOLOGICAS

de infecciones generalizadas, la

" L Y HOMO-INJERTOS
endocarditis protésica y la aparicion

de neoplasias (Figura 5).

ROSS MECANICAS

SILENCIOSA
Esta caracteristica no es demasiado importante actualmente. Las
protesis biologicas no generan ruido especial, asi como las mecanicas
bivalvas. En los primeros disefios mono-disco, especialmente en los de
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Figura 5. Los xeno-injertos bioldgicos
generan gran reacciéon inmunoldgica.

41



PROTESIS IDEAL

gran tamano, el cierre generaba
onda sonora importante. Esto se

HOMODINAMIA

potenciaba en algunos térax de
conformacién especial que actuaba
como caja de resonancia. Esto hizo
que se utilizaran discos de materiales
plasticos como el Delrin que las
hacia silenciosas. Sin embargo, el
desgaste de este material hizo que se

HOMO-INJERTO

dejara de utilizar'’. Existen todavia
BIOPROTESIS algunos pacientes con protesis mono-

ROSS STENTLESS CON SOPORTE disco en los que puede escucharse

perfectamente el ritmo cardiaco en

MECANICAS
MONODISCO

un ambiente tranquilo, como un
consultorio médico, a algunos metros

de distancia (Figura 6).

Figura 6. Las valvulas mecénicas
generan el mayor ruido. Los homo-
injertos y Operacion de Ross tienen

el mejor rendimiento hemodinamico
mientras que las Bioprétesis con stent
son las menos eficientes.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

PARA DECIDIR EL TAMANO DE UNA PROTESIS
VALVULAR

La protesis debe cumplir con la funciéon de la valvula nativa
reemplazada. Esto quiere decir que no deberia tener insuficiencia
central o peri-valvular. Ademas debe tener un orificio funcional
adecuado. El orificio funcional de una vélvula debe guardar relacién
con la superficie corporal. Esta tltima depende de la altura y peso
del individuo. Existen tablas rapidas para determinarlas y luego se
establece un indice proporcionado por metro cuadrado'®. El orificio
efectivo se determina por eco-doppler y es una funcién que depende
de la velocidad del flujo transvalvular y el didmetro del orificio’. El
orifico efectivo en valvula aortica esta entre 0,75 — 0,85 cm/m. Fl
orificio efectivo en valvula mitral debe ser mayor a 1,2 cm/m. Un
orificio de menor valor establece la presencia de mismatch y que debe
ser evitado, mas alld de que exista discrepancia con los resultados
funcionales a largo plazo. Existen en la literatura médica tablas donde
puede recabarse el orificio efectivo de cada protesis valvular. Especial
atenciéon debe ponerse en la numeracion de las protesis establecida
por el fabricante, dado que nimeros iguales de etiqueta pueden
corresponder a tamafos diferentes de los anillos nativos requeridos
para su implante.

INDICACIONES PARAREEMPLAZOVALVULAR
PROTESICO BIOLOGICO
Existe acuerdo, establecido por consensos, para implante
valvular biolégico en: pacientes mayores de 70 afios, menores de 70
anos con imposibilidad de manejo de anti-coagulaciéon permanente,
expectativa de vida limitada por patologia terminal. Debe tomarse
en cuenta que las nuevas guias europeas recomiendan tomar como
linea de corte a los 65 anos, dados los buenos resultados alejados
con las protesis biolégicas.
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ELECCION DEL TIPO DE PROTESIS BIOLOGICA

* HOMO-INJERTO AORTICO
CLASE I: endocarditis con destruccion del anillo valvular adrtico
No se recomienda como sustituto valvular aértico en otras
situaciones en pacientes de baja edad por su gran tendencia a
la calcificacién y disfuncion valvular.

* OPERACION DE ROSS
Gran complejidad y falla alejada del homoinjerto pulmonar.
Recomendada especialmente en jovenes deportistas de alta
competencia y mujeres en plan de embarazo proximo.

+ BIOPROTESIS CON STENT CONVENCIONAL
Pacientes con anillo valvular de gran tamano.

+ BIOPROTESIS CON VALVULA SUTURADA POR

FUERA DEL STENT
Pacientes con anillo valvular pequerio.

+ BIOPROTESIS SIN STENT
Pacientes con anillo pequefio y cuando se requiera reemplazar la
raiz aortica.

En el andlisis previo al implante debe evaluarse especialmente
s1 se trata de un disefio valvular para sutura intra-anular o supra-
anular porque las técnicas son diferentes.

PROTESIS VALVULARES CON IMPLANTE SIN
CIRCULACION EXTRA-CORPOREA (TAVI)

Es el altimo disefio de protesis valvulares. Conceptualmente es
un stent que lleva suturada una valvula biolégica. La gran ventaja
es que se implantan con el térax cerrado a través de una via arterial
de calibre suficiente: femoral habitualmente, axilar, o transaortica.
La gran ventaja es la agresién menor que producen y por diseflo
estructural son capaces de dejar gradiente residual muy bajo. La gran
desventaja es que deja la valvula nativa enferma in situ y esto puede
generar fugas perlvalvulares. Un variante de este tipo de valvulas
es la que fue creada para introducir por la punta del ventriculo
izquierdo y se denominan transapicales. Las ventajas consisten en
poder sortear las dificultades en el arbol vascular por anatomia o
patologia. Ademas, la cercania del drea de implante hace que la
maniobrabilidad y el implante se vean facilitados (Figura 7).
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Figura 7. Prétesis bioldgicas, de
izquierda a derecha A: TAVI para
reemplazo adrtico, B: TAVI para

implante pulmonar, C: valvula para
implante convencional sin suturay D:

vélvula sin soporte.

D
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Figura 8. Protesis biologicas de
izquierda a derecha: E: Raiz porcina
para remplazo de aorta + valvula, F,
G: dos biolégicas a continuaciény
H: mecénica bidisco en el extremo
derecho.

44
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[ INDICACIONES DEL TAVI

Dada su condiciéon de bioldgicas, entra en las reglas generales
para este tipo. Su uso esta recomendado en aquellos pacientes que
la intervencién quirtrgica implica alto riesgo. Habitualmente el
alto riesgo esta condicionado por enfermedad pulmonar crénica
severa, cirugia cardiaca previa con puentes coronarios permeables,
fragilidad general y toda condicién que pueda hacer inviable la
cirugia convencional con circulacién extracorporea.

[N ELECCION DEL TIPO DE PROTESIS MECANICA
(Figuras 8 y 9)

« MECANICAS BIVALVA: todas en la actualidad cumplen con
este requisito.

+ ANILLO DE SUTURA INTRA-ANULAR: es el tipo de uso
mas frecuente y practicamente todas las marcas cuentan con estos
disenos.

*+ ANILLO DE SUTURA SUPRA-VALVULAR: esto permite
implantar valvulas de mayor orificio efectivo para el mismo
didmetro del anillo. Ejemplos: Top Hat de Carbomedics, Regent de
St Jude y AP360 de Medtronic. M

Figura 9. A, Vélvula mecanica con anillo de sutura intra-anular y B, anillo supra-valvular.
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PERSPECTIVAS

LA PROXIMA COMERCIALIZACION EN
ARGENTINA DE LA PROTESIS VALVULAR AORTICA
SIN SUTURA PERCEVAL'S DE SORIN®

El reemplazo valvular aértico con
protesis sin  sutura  (sufureless) es una
alternativa innovadora para el tratamiento
de la estenosis aortica, en particular
en pacientes con aorta en porcelana, o
en las reoperaciones de homo-injertos
severamente calcificados, donde no es
posible poner puntos de sutura para
sostener la protesis valvular'. Una revision
sistematica de 1.300 pacientes demostrd
tiempos de implante mas cortos, tasas de
mortalidad de 2,1 y 4,9% a 30 dias y un afo, una incidencia de stroke
de 1,5% y leak paravalvular de 3,0%?. Los modelos de protesis sin
sutura incluyen a la Perceval S (Sorin Group, Saluggia), la 3F Enable
(ATS Medical, Minneapolis), la Trilogy (Arbor Surgical Technologies,
California) y la Edwards Intuity (Edwards Lifesciences, California).
Por el momento no existe ninguno de estos modelos en el mercado

argentino, y préoximamente se espera la comercializacién local de la
Perceval S de Sorin®, que ya se encuentra en uso en Chile y aguarda
la autorizacién de la agencia ANMAT en Argentina. Aunque ya
existen numerosos ensayos clinicos controlados para evaluar el
desempetio de estas protesis valvulares sin sutura para cualquier tipo
de reemplazo valvular aértico por cirugia convencional o por mini-
esternotomia’, las indicaciones menos controvertidas incluyen su uso
en situaciones en las que se hace dificil suturar una nueva valvula,
como es el caso de una aorta severamente calcificada o en porcelana,
o en los homo-, auto- o xeno-injertos con lesiones degenerativas®,
técnica que en estos Ultimos casos, se asemeja al implante valve-in-
valve’.
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EL IMPLANTE VALVULAR AORTICO
TRANSCATETER (TAVI) NO ES COSTO-EFECTIVO
EN ARGENTINA

El'TAVI ha comenzado a ser una alternativa menos invasiva que
la cirugia tradicional para los pacientes con alto riesgo quirargico.
El TAVImejorala supervivencia de los pacientes que no pueden ser
sometidos a cirugia; en cambio, para aquellos que son candidatos
adecuados para la cirugia, el TAVI tiene tasas de mortalidad
similares, pero esta asociado a muchas mas complicaciones, como
ser stroke, leak para-valvular y complicaciones vasculares mayores.
Por lo tanto, el TAVI es costo-efectivo para los pacientes que
no pueden ser sometidos a cirugia, y no es costo-efectivo para
quienes pueden operarse'. El parrafo anterior corresponde a la
evidencia actual observada en muchos paises desarrollados, pero
estd muy lejos de ser una realidad en Argentina donde el gasto
originado por un TAVI es tan elevado que en ningtn caso llega
a ser costo-efectivo. Al sistema financiador local, una CoreValve
de Medtronic® para implante transfemoral, o una Jenavalve® para
un TAVI transapical le cuesta entre 25.000 y 30.000 délares, sin
contar con el costo del procedimiento nila internacién. En cambio,
una cirugia de reemplazo valvular adrtico le cuesta al financiador,
no mas de 12.000 a 15.000 doélares, incluido el valor de la protesis
valvular. Los pacientes de alto riesgo para la cirugia, y eventuales
candidatos para el TAVI, deben cumplir con el requisito de tener
un riesgo mayor a 20% con el EuroSCORE logistico, o mayor a
10% con el STS, o mayor a 7% con el EuroSCORE II. Alcanzar
estos niveles de riesgo con estos scores es sumamente raro, y
muchas veces sorprende que los pacientes a quienes se les ofrece
un TAVI en realidad son candidatos adecuados para una cirugia
tradicional. Es por eso que muchos financiadores se niegan a cubrir
el costo de un TAVI si no existe un rechazo expreso de un cirujano
cardiovascular que contraindique la cirugia abierta. Por su parte,
los cirujanos son presionados por los cardidlogos intervencionistas,
o inducidos econémicamente, a aceptar la indicaciéon de un TAVI
cuando en realidad no cumple con la indicacién. Atn peor, en
muchas ocasiones se convence a la familia de las bondades del
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TAVI y esta presiona al cirujano para que tome una decisién con
la que no esta de acuerdo. Los financiadores del sistema de salud
publica y privada de la Argentina deberian conocer esta realidad
y evitar este embate deshonesto de los prestadores y la industria.

LA CIRUGIA CORONARIA SIN BOMBA NO ES
MAS BARATA QUE LA CIRUGIA CON BOMBA

Algunos financiadores de salud del sector privado y de obras
sociales en Argentina han decidido unilateralmente pagar médulos
mas bajos cuando se realiza una cirugia coronaria sin circulacién
extracorporea, y, también, asumen que la cirugia coronaria puede
hacerse siempre sin bomba, a no ser que se especifique en la orden
de prestaciéon o autorizaciéon de que la cirugia se haga con el
auxilio de la circulacién extracorpérea. Dos son los errores en que
incurren los financiadores y que deben aclararse con prontitud
para evitar desvirtuar el mercado. Globalmente, la cirugia
coronaria sin bomba no supera mas del 20-30% de toda la cirugia
coronaria que se hace en el pais. Asi como hay centros locales
que promocionan solo la cirugia sin bomba, otros centros de igual
prestigio casi no la llevan a cabo. En EE. UU., por ejemplo, el
porcentaje de cirugias coronarias que se realiza sin bomba ha
caido en forma constante en los Gltimos 5 afios, y en la actualidad
solo se aplica en 1 cada 5 pacientes'. Por otro lado, tanto los
estudios retrospectivos no aleatorizados, los ensayos prospectivos,
las revisiones sistematicas y los meta-analisis no han demostrado
ninguna ventaja significativa de la cirugia sin bomba en el corto
y largo plazo en cuanto a la mortalidad y morbilidad se refiera®.
Aun en aquellos estudios en los cuales la cirugia sin bomba mostré6
mejoras en los resultados del posoperatorio inmediato, estas
mejoras no se mantuvieron en el seguimiento a largo plazo®. Varios
estudios han sugerido que la supervivencia a largo plazo puede reducirse
con la cirugia sin bomba a causa de la frecuente revascularizacion
incompleta que ocurre con esta técnica, la cual ha sido asociada a angina
recurrente y necesidad de nueva revascularizacién. Un meta-analisis de
22 estudios que enrolé mas de 100.000 pacientes demostrdé que
la cirugia sin bomba se asocié a una peor supervivencia a 5 afios
en comparacién a la cirugia con circulacién extracorpérea’. En
cuanto a los costos, en un estudio local ya se demostro que el costo
de una cirugia sin bomba es mayor que un procedimiento con
bomba, particularmente por el valor del sistema de estabilizacién
(Octopus®, Guidant®, Maquet®) que es tres veces mayor que el
conjunto de oxigenador, tubuladuras y cardioplejia usada con
la circulacién extracorpérea’. La indebida reesterilizaciéon vy
reutilizaciéon de los estabilizadores no deberia tomarse en cuenta
ala hora de determinar los costos del procedimiento. Finalmente,
varios estudios multicéntricos demostraron que, a un afo, la
cirugia sin bomba tiene el mismo costo® o mayor que una cirugia
con bomba’. En resumen, a largo plazo la cirugia coronaria sin
bomba no parece ser mejor que la cirugia con bomba, y ademas,
la primera tiene por lo menos el mismo costo.
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LA NECESIDAD DE CREAR CENTROS Y
ENTRENAR CIRUJANOS PARA TRATAR

LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL L@
ADULTO

Las cardiopatias congénitas son el
defecto de nacimiento mas comun y
alcanza el 0,8% de los nacidos vivo'.
Argentina cuenta con un Programa
Nacional de Cardiopatias Congénitas
del Ministerio de Salud de la Nacién
que garantiza la resolucién quirtrgica atodos los nifios del pais
con diagnostico de cardiopatia congénita que no tienen cobertura
médica. En Argentina nacen anualmente alrededor de 7 mil
nifios con esta patologia y cerca de la mitad requiere cirugia en el
primer afio de vida. Los avances de la cirugia y la hemodinamia
hacen posible que el 85% de estos nifios alcancen la edad adulta,
creando asi una poblacién de adultos con cardiopatias congénitas
tratadas. Estas cardiopatias congénitas del adulto conforman un
capitulo aparte de la Cardiologia y la Cirugia, que ha adquirido
relevancia por la creciente supervivencia de estos ninos operados
que conservan secuelas o presentan una evolucién tardia de su
enfermedad congénita. Con respecto a estos adultos surge una
serie de topicos prioritarios que incluyen la insuficiencia cardiaca
en los operados de tetralogia de Fallot, la indicacién de apoyo
circulatorio mecanico o trasplante, la evolucién y el tratamiento de
los pacientes con circulacién de Fontan, la incidencia de arritmias
y muerte subita, los defectos septales no tratados en la infancia, las
complicaciones vasculares alejadas posteriores al tratamiento de la
coartacién de aorta, los resultados alejados en el ventriculo tnico,
etc.”. En Argentina, los adultos con cardiopatia congénita fallecen
por hipertension pulmonar, insuficiencia cardiaca o muerte sabita en
el 64% de los casos y a una edad promedio de 30 afios®; mientras que
en los paises desarrollados alcanzan los 49 afios en promedio’. Un
programa para afrontar la resoluciéon de esta patologia debera incluir
los siguientes pasos®’: 1) conocer el nimero de pacientes adultos
con cardiopatias congénitas mediante la creacion de un registro; 2)
determinar por consenso médico las necesidades especiales de estos
pacientes; 3) estimar y entrenar la fuerza laboral médico-quirdrgica
que se necesita para tratar a estos pacientes; y 4) disponer del nimero
de centros necesarios para asegurar el acceso de los pacientes a una
atencién adecuada. Segiin Maisuls HR®, en Argentina se requeririan
20 centros especializados para el tratamiento de estas patologias, o sea
1 centro por cada 2 millones de habitantes. Existen 55 centros en EE.
UU, 15 en Canada y 70 en Europa. En este ltimo caso, solo el 7,1%
de los 1.800.000 adultos con cardiopatia congénita son atendidos en
centros especializado®. Maisuls HR también estimé que habria unos
115.000 pacientes adultos con cardiopatia congénita en Argentina,
que se distribuirian como cardiopatias simples 54.000, moderadas
44.000 y complejas 17.000. Una aproximacién mas realista segin
otros expertos, estima que el namero total de pacientes alcanzaria a

81.000. H
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REGLAMENTO DE
PUBLICACIONES
DE LA REVISTA
ARGENTINA

DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

La Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular (RACCV) es una
publicacién editada en Buenos Aires (Argentina) por el Colegio
Argentino de Cirujanos Cardiovasculares. Cubre la totalidad de
los temas de la especialidad y estd dirigida a cirujanos, cardiblogos,
internistas, intensivistas, perfusionistas y médicos generales.

La Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular sigue las instrucciones de
los Uniform Requirements for Manuscripts Sub-mitted to Biomedical Journals
redactadas por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (International Commuttee of Medical Journal Editors). Véase www.
icmje.org o consultese la pagina de Instrucciones para enviar un articulo de
la Revista Argentina de Cardiologia donde se encontraran las instrucciones
del International Commattee of Medical Journal Editors.

Enumeraremos primero los diferentes articulos considerados para
la publicacién y después los puntos para preparar un manuscrito.
Para la informacién de cémo preparar un articulo para enviar a
arbitraje ala Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular, siga estrictamente
las Instrucciones para enviar un articulo.

Si los articulos preparados por los autores no estan de acuerdo
con lo especificado en estas normativas, los editores de la Revista
Argentina de Cirugia Cardiovascular (forma correcta de abreviatura para
citar la publicaciéon: RACCV) los devolveran para que se realicen los
cambios pertinentes.

DIFERENTES ARTICULOS CONSIDERADOS

PARA LA PUBLICACION
ARTICULO ORIGINAL

Son informes cientificos de los resultados de una investigacién
basica o clinica quirtrgica original. El texto estd limitado a 2.700
palabras, con un resumen de hasta 250 palabras (resumen traducido
al inglés y un resumen analitico de no mas de 150 palabras), un
maximo de 5 tablas y figuras (total), hasta 40 referencias bibliograficas
y un maximo de 10 autores.
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Comunicacién breve

Es una investigacion original. La introduccién y la discusion son
mas breves que las de un articulo original. El texto estd limitado a
1.300 palabras, con un resumen de hasta 150 palabras (resumen
traducido al inglés), un maximo de 3 tablas y/o figuras (total), hasta
15 citas bibliograficas y un maximo de 6 autores.

Articulo especial

Incluye datos y conclusiones personales; habitualmente estan
enfocados a areas como politica econémica, ética, leyes o suministro
de la atencién de la salud. El texto esta limitado a 2.700 palabras, con
un resumen de hasta 250 palabras (resumen traducido al inglés y un
resumen analitico de no mas de 150 palabras), un maximo de 5 tablas
y figuras (total) y hasta 40 referencias bibliograficas.

Casos clinicos

Informes breves: Usualmente describen 1 a 3 pacientes de una misma
familia. El texto estd limitado a 1.300 palabras, con un resumen
de hasta 100 palabras (resumen traducido al inglés y un resumen
analitico de no mas de 50 palabras), un maximo de 3 tablas y/o
figuras (total), hasta 10 referencias bibliograficas y un maximo de
6 autores. De acuerdo a la decisiéon del Comité Editor, los Casos
Clinicos podran ser publicados con el formato de Carta Cientifica,
conservandose los mismos requisitos para su publicacion.

Articulos de revision

Los articulos de revision usualmente son solicitados por los
editores a autores reconocidos, tanto nacionales como extranjeros,
pero tomaremos en consideracién material no solicitado. Antes de
escribir un articulo de revision para la revista, por favor contactese
con la Comité Editorial. Todos los articulos de revision llevan
el mismo proceso editorial y de arbitraje que los articulos de
investigaciéon originales. Podria ser escrito por diferentes tipos de
médicos (no mas de 3 autores), no especificamente especialistas en
cardiologia. Consecuentemente, ellos pueden incluir material que
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podria considerarse de introducciéon para los especialistas del campo
que se esta cubriendo.

Conflicto de intereses: Debido a que la esencia de los articulos de
revision es la seleccion e interpretacion de la literatura, la revista
espera que los autores de dichos articulos no tendran asociacion
financiera con una compaiiia (o su competidor) de algiin producto
que se discuta en el articulo.

A continuacién se enumeran las distintas formas de “articulos de
revision”.

Practica clinica

Los articulos de practica clinica son revisiones basadas en la
evidencia de temas relevantes para los médicos practicos, tanto para
la cirugia general como para la especializada. Los articulos en esta
serie incluirdn las siguientes secciones: contexto clinico, estrategias y
evidencia, areas de incertidumbre, guias de sociedades profesionales
y recomendaciones de los autores. El texto estd limitado a 2.500
palabras y un pequefio nimero de figuras y tablas. Incluyen un
resumen de no mas de 150 palabras y el mismo resumen traducido al
inglés.

Conceptos actuales

Los articulos de conceptos actuales enfocan temas de
clinica quirargica o cirugia, incluidos aquellos en areas de las
subespecialidades pero de amplio interés. El texto esta limitado a
2.500 palabras, con un maximo de 4 figuras y tablas (total) y hasta
50 referencias bibliograficas. Incluyen un resumen de no mas de 150
palabras y el mismo resumen traducido al inglés.

Terapéuticas complementarias en cirugia

Los articulos de terapéuticas complementarias en cirugia detallan
el uso de tratamientos complementarios o asociados a la cirugia
(quimioterapia, radioterapia, etc.). El texto estd limitado a 3.000
palabras, con un maximo de 6 figuras y tablas (total) y hasta 80
referencias bibliograficas. Incluyen un resumen de no mas de 150
palabras y el mismo resumen traducido al inglés.

Mecanismos de enfermedad

Los articulos de mecanismos de enfermedad discuten el mecanismo
celular y molecular de una enfermedad o categorias de enfermedades
quirurgicas. El texto esta limitado a 3.000 palabras, con un maximo
de 6 figuras y tablas (total) y hasta 80 referencias bibliograficas.
Incluyen un resumen de no mas de 150 palabras y el mismo resumen
traducido al inglés.

Progresos médicos

Los articulos de progresos médicos proporcionan una revisién
erudita, abarcadora de temas quirargicos importantes, con el enfoque
principal (pero no exclusivo) en el desarrollo durante los tiltimos cinco
anos. Cada articulo detalla como la percepcion de una enfermedad
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o categoria de enfermedad, investigacion diagnoéstica o intervencién
terapéutica se ha desarrollado en los afios recientes. El texto esta
limitado a 3.000 palabras, con un maximo de 6 figuras y tablas (total)
y hasta 80 referencias bibliograficas. Incluyen un resumen de no mas
de 150 palabras y el mismo resumen traducido al inglés.

OTRAS ADMISIONES PARA PUBLICAR

EDITORIALES

Habitualmente proporcionan comentarios y analisis concernientes
aun articulo del namero de la Revista en el que aparece. Pueden incluir
una ilustracion o tabla. Casi siempre se solicitan, aunque en forma
muy ocasional podria considerarse un editorial no solicitado. Los
editoriales estan limitados a 1.200 palabras con hasta 15 referencias
bibliograficas.

PERSPECTIVAS
Cast siempre se solicitan, pero estamos dispuestos a considerar
propuestas no solicitadas. Perspectivas proporcionan la base y el
contexto para un articulo del nimero de la revista en el cual aparece.
Perspectivas se limita a 800 palabras y usualmente incluye una
ilustracion. No tiene citas de referencias bibliograficas.

CONTROVERSIAS
Siempre se solicitan. Se realiza un planteo o pregunta de un
problema médico quirtdrgico relevante y dos autores designados por el
Comité Editor realizan su defensa (agonista) o su critica (antagonista).

ARTICULOS DE OPINION
Son articulos de ensayo de opinion. Son similares a los editoriales
pero no estan relacionados con ningan articulo particular de ese
numero. A menudo son opiniones sobre problemas de politica de
salud y, por lo general, no se solicitan. El texto esta limitado a 2.000
palabras.

IMAGENES EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR
Presenta imagenes comunes y clasicas de distintos aspectos de la
cirugia cardiovascular a los lectores. Las imagenes visuales son una
parte importante de lo mucho que nosotros hacemos y aprendemos
en cirugia. Esta caracteristica intenta capturar el sentido de
descubrimiento y variedad visual que experimenta el cirujano. Las
imagenes en cirugia estaran firmadas por un maximo de tres autores.

NOTAS OCASIONALES
Son relatos de experiencias personales o descripciones de material
mas alla de las areas usuales de investigacién y analisis médico.

REVISION DE LIBROS
Por lo general se solicitan. Estamos dispuestos a considerar
proposiciones para revision de libros. Antes de enviar una revision,
por favor contactese con el Comité Editorial.
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CARTA DE LECTORES
Es una opinién sobre un articulo publicado en el Gltimo ntimero
de la revista. El texto tendra como maximo 500 palabras y por lo
general no tendra figuras ni tablas (a lo sumo una aprobada por el
Comité Editor), no puede tener mas de 5 referencias bibliogréficas y
sera firmada por un maximo de 3 autores.

INSTRUCCIONES PARA ENVIAR UN ARTICULO
Para preparar los articulos deben seguirse las instrucciones que se
detallan mas adelante y los requerimientos internacionales descritos
en los Uniform Requirements for Manuscripts Submutted to Biomedical Journals
redactados por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (International Commuttee of Medical Journal Editors). Véase www.
icmje.org o consultese la pagina de Instrucciones para enviar un articulo
de la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular, donde se encontraran
las instrucciones especificas propias y las generales del International
Commuttee of Medical Journal Editors. Silos articulos preparados por los
autores no estan de acuerdo con estas especificaciones, los editores de
la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular los devolveran para que se
realicen los cambios pertinentes.

DUPLICAR UNA PUBLICACION
Una publicacién duplicada es aquella cuyo material coincide
sustancialmente con una publicacién previa. La Revista Argentina de
Cirugia Cardiovascular no recibird material de trabajo cuyo contenido
se haya publicado en su totalidad o en parte, o cuyo contenido se
haya presentado previamente o aceptado para publicar en otra parte,
salvo excepciones (véase Publicacion secundaria admisible).

Cuando el autor presenta el material, siempre debe realizar una
declaracion al editor acerca de todas las presentaciones e informes
previos que pudieran considerarse publicaciones duplicadas del mismo
trabajo o de otro similar. El intento de una publicacién duplicada, sin
una notificacién previa y sin el consentimiento del Comité Editor,
hara que sea rechazada. Si el articulo ya se ha publicado, el Comité
Editor publicard un aviso acerca de las caracteristicas del material
duplicado, aun sin el consentimiento de los autores. No sera aceptada
(salvo casos excepcionales) la divulgaciéon preliminar, en medios
publicos o de informacién cientifica, de la totalidad o de partes de un
articulo que se ha aceptado pero atn no publicado.

PUBLICACION SECUNDARIA ADMISIBLE
Es justificable la publicaciéon secundaria de un mismo articulo en
el mismo u otro idioma siempre y cuando:
1) Los editores aprueben la publicacion.
2) El editor de la segunda publicacién tenga una fotocopia, una
reimpresion o el manuscrito de la primera version.

Una nota al pie de la pagina de la segunda version informara a los
lectores, examinadores y agencias de referencia que el articulo se ha
publicado previamente en su totalidad o en parte y debe citarse en
forma completa.
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PROTECCION DE LA PRIVACIDAD DE LOS
PACIENTES
No pueden publicarse descripciones, fotografias u otros detalles que
contribuyan a identificar al paciente, a menos que esta informacién
sea indispensable para la publicacién, en cuyo caso el paciente o el
padre o el tutor, en el caso de menores de edad, deben expresar su
consentimiento por escrito.

REQUISITOS PARA LA PRESENTACION DE

ARTICULOS ORIGINALES

Requisitos técnicos:

a) Doble espacio en todo el manuscrito.

b) Comenzar cada seccién o componente en una nueva pagina.

¢) Reseniar en el siguiente orden: titulo, resumen y palabras clave,
texto, agradecimiento, bibliografia, tablas y leyendas (cada uno en
paginas separadas).

d) Las ilustraciones en blanco y negro o color deben ser impresas y sin
pegar y no deben superar los 203 x 254 mm.

¢) Incluir permisos para reproducir material ya publicado o para el
uso de ilustraciones que puedan identificar personas.

f) Adjuntar transferencias de los derechos de autor u otro documento.

g) Presentar el nimero requerido de copias del material.

h) Guardar copia de todo lo presentado.

PREPARACION DEL MANUSCRITO
Los articulos originales estaran divididos normalmente (aunque
no necesariamente) en secciones: encabezamiento, introduccion,
métodos, resultados y discusion.

Los articulos mas largos pueden necesitar subtitulos en algunas
de las secciones (resultados y conclusiones) con el fin de clarificar su
contenido.

La publicacién de casos, actualizaciones y editoriales no requieren
este formato.

El manuscrito debe ser mecanografiado o impreso en carillas, a
doble espacio en toda su extensién. Las paginas deben numerarse
consecutivamente, comenzando por el titulo, en la esquina superior

derecha de cada pagina.

Las paginas seran de formato carta, incluido el texto de las figuras
y las leyendas y el tamarno de la letra utilizada debe ser cuerpo 12.

TiTULO

a) Titulo del articulo, conciso pero informativo.

b) Nombre, inicial del segundo nombre y apellido de cada uno de los
autores con su grado académico mas alto y la institucién a la que
pertenecen.

¢) Nombre del departamento y de la instituciéon a los que se les
atribuye el trabajo.

d) Nombre y direccién del autor a quien debe dirigirse la
correspondencia acerca del articulo.
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¢) Nombre y direccién del autor a quien deben dirigirse para solicitar
reimpresiones.

f) Fuentes de apoyo (donaciones, equipamiento, etc.).

g) En la pagina que lleva el titulo del trabajo se debe incluir la cuenta
del nimero de palabras solamente para el texto. Se excluyen titulo,
resumen, referencias, tablas y leyendas de las figuras.

AUTORIA
Todas las personas designadas como autores deben estar calificadas
para la autoria.

Cada autor debera haber participado suficientemente en el trabajo
para estar en condiciones de hacerse responsable ptblicamente de su
contenido.

El mérito para la autoria deberia estar basado solamente en
contribuciones solidas:
a) Concepcién y diseno o analisis e interpretacion de datos.
b) Redaccion del articulo o revision critica de su contenido intelectual.
c) Aprobacién final de la revision que ha de ser publicada.

Las tres condiciones son indispensables. La participacion
tnicamente en la recolecciéon de datos o de fondos no justifica la
autoria, asi como actuar solo en la supervision general del grupo.

Por lo menos un autor debe hacerse responsable de cualquier parte
de un articulo que resulte critica para sus principales conclusiones.

Estos criterios también deben aplicarse en los trabajos multi-
céntricos en los cuales todos los autores deben cumplirlos.

Los miembros del grupo que no retnen dichos criterios deberian
figurar, si estan de acuerdo, en los agradecimientos o en el apéndice.
Para decidir el orden de los autores debe tenerse en cuenta que la
Biblioteca Nacional de Medicina inscribe en Medline solo los primeros
24 mas el tltimo autor cuando la cantidad es de mas de 25.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE
La segunda péagina debe contener un resumen de hasta 250
palabras.

El resumen debe informar los propoésitos del estudio o la
investigacién, los procedimientos basicos (seleccion de personas o
animales de laboratorio para el estudio, métodos de observacion,
analiticos y estadisticos), los principales hallazgos (datos especificos y
su significacion estadistica si es posible) y las conclusiones principales.
Debe enfatizar los aspectos importantes y nuevos del estudio u
observacion.

Al pie del resumen los autores deben proporcionar o identificar 3
a 10 palabras clave que ayuden a indexar el articulo.
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Estas palabras clave deberan seleccionarse preferentemente de la
lista publicada por RAACV (disponible en www.revista.sac.org.ar)
derivadas a su vez del Medical Subject Headings (MeSH) de la National
Library of Medicine (disponible en www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/
meshbrowser. cgi).

RESUMEN EN INGLES (Summary)
Debe ser traduccion fiel del resumen en castellano y debe guardar
los mismos lineamientos que este.

TEXTO
Se dividira en secciones llamadas: a) Introduccién, b) Material
y métodos, ¢) Resultados y d) Discusion. La extension del texto no
podra exceder las 2.700 palabras. En ellas no se incluye el Resumen
(maximo 250 palabras) y la bibliografia (maximo 40 referencias).

Introduccién
Establece el proposito del articulo y realiza el resumen de los
fundamentos logicos para la observacion del estudio.

Da tGnicamente las referencias estrictamente pertinentes y no debe
incluir datos de la conclusion del trabajo.

Material y métodos

Describe claramente la seleccion de los sujetos destinados a
la observaciéon y la experimentacién (pacientes o animales de
laboratorio, incluido grupo de control).

Debe identificar edad, sexo y otras caracteristicas importantes de
los sujetos.

Identificar los métodos, aparatos (proporcionar el nombre,
direcciéon de la empresa que lo produce) y procedimientos con
suficientes detalles que permitan a otros investigadores la reproduccion
de los resultados.

Deben mencionarse los métodos estadisticos utilizados, las drogas
y las sustancias quimicas, incluidos nombre quimico, dosis y vias de
administracion.

Los trabajos clinicos aleatorizados (randomizados) deberan
presentar informacién sobre los elementos mas importantes del
estudio, que contengan el protocolo y la hoja de flujo de la inclusién
de los pacientes, y ademas deberan seguir los lineamientos del
CONSORT (consultese el articulo en la hoja web de instrucciones de
la revista).

Los autores que presentan revisiones deberan incluir una secciéon
en la que se describan los métodos utilizados para la ubicacién,
la seleccién y la sintesis de datos; estos métodos deberan figurar
abreviados en el resumen.
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Etica

Cuando se realizan estudios clinicos en seres humanos, los
procedimientos llevados a cabo deben estar explicitamente de acuerdo
con el estandar de ética del comité responsable en experimentacion
humana, institucional o regional y con la Declaraciéon del Helsinki
de 1975, corregida en 1983 y revisada en 1989, los cuales deberan
figurar explicitamente en la metodologia del trabajo.

No utilizar los nombres de los pacientes, ni sus iniciales ni el
numero que les corresponde en el hospital, especialmente en el
material ilustrativo.

Todos los trabajos de investigacion que incluyan animales
de experimentaciéon deben haber sido realizados siguiendo las
indicaciones de la “Guia para el cuidado y uso de animales de
laboratorio” (http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats/)
perteneciente a la Academia Nacional de Ciencias de los Estados
Unidos de Norteamérica y actualizada por la American Physiological
Society (APS) (http://www.the-aps.org/committees/animal/index.htm).

Estadistica

Los métodos estadisticos deben describirse con suficientes detalles
para permitir que los lectores puedan verificar los resultados. Cuando
sea posible, los hallazgos deben cuantificarse y presentarse con
indicadores apropiados de medida, error o incertidumbre (como
intervalos de confianza). Debe evitarse confiar Gnicamente en las
pruebas estadisticas de hipotesis, como el uso del valor de “p”, el cual
falla en comunicar informacién cuantitativa importante.

Debe proporcionar detalles acerca de la aleatorizaciéon
(randomizacién), descripciones del método para el éxito de la
observacion a ciegas y st hubo complicaciones en el tratamiento.

Cuando los datos estan resumidos en la secciéon Resultados, debe
especificarse el método analitico usado para poder analizarlo.

Los términos estadisticos, las abreviaturas y los simbolos deben
definirse.

Resultados

Los resultados deben presentarse con una secuencia logica en el
texto, las tablas y las ilustraciones. No repita en el texto todos los
datos de las tablas o las ilustraciones, enfatice o resuma solo las
observaciones importantes.

Las tablas y las figuras deben utilizarse en el nimero estrictamente
necesario para explicar el material y para valorar su respaldo. Pueden
emplearse graficos como alternativa para las tablas con numerosas
entradas.
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Discusion

Enfatizar los aspectos nuevos e importantes del estudio y la
conclusién que surge de ellos. No repita datos que ya figuran en
la Introduccién o en la seccién Resultados.

En la seccién Discusion incluir los hallazgos, sus implicaciones
y limitaciones, incluso lo que implicaria una futura investigacién.
Relacione las observaciones con las de otros estudios importantes.

Las conclusiones deben estar relacionadas con los objetivos del
estudio. Deben evitarse informes no calificados y conclusiones que no
estén completamente respaldados por los datos.

Los autores deben evitar dar informaciones sobre costos-beneficios
econémicos a menos que el articulo incluya datos econémicos y su
analisis.

Debe evitarse el reclamo de prioridad o la referencia a otro trabajo
que no se ha completado.

Plantee otras hipétesis cuando esté justificado, pero rotulelas
claramente como tales.

Las recomendaciones pueden incluirse cuando resulten apropiadas.

Conflicto de intereses

Al final del texto, bajo el subtitulo Declaracién de conflicto
de intereses, todos los autores (de articulos originales, revisiones,
editoriales o cualquier otro tipo de articulo) deben revelar cualquier
relacion con cualquier tipo de organizacién con intereses financieros,
directos o indirectos, en los temas, asuntos o materiales discutidos
en el manuscrito (p. €j.: consultoria, empleo, testimonio de experto,
honorarios, conferencista contratado, anticipos, subsidios, reembolsos,
ropalties, opcion de acciones o propiedad) que puedan afectar la
conduccién o el informe del trabajo admitido dentro de los 3 afios
de comenzado el trabajo que se envid. Si tiene incertidumbre sobre
qué cosas deben considerarse un potencial conflicto de intereses,
los autores deberan comunicarlo para su consideraciéon. Si no hay
conflicto de intereses, los autores deben declarar por escrito que no
tienen ninguno.

Debido a que los editoriales y las revisiones estan basadas en la
seleccion y la interpretaciéon de la literatura, la revista espera que
el autor de dichos articulos no tenga ningun interés financiero en la
compaiia (o sus competidores) que fabrica el producto que se discute
en el articulo.

La informacién acerca de los potenciales conflictos de intereses
debera estar disponible para los revisores y seran publicados con
el manuscrito a discreciéon de la evaluaciéon del Comité Editor.
Los autores que tengan preguntas sobre estos problemas deberan
contactarse con la Oficina Editorial.
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Agradecimientos

Colocarlos en el apéndice del texto. Especificar:

1) Contribuciones que necesitan agradecimiento pero que nojustifican
autoria como respaldo general de la catedra o del departamento.

2) Agradecimiento por el respaldo financiero y material; deberia
especificarse la naturaleza del respaldo.

Las personas que hayan contribuido intelectualmente al material
pero cuya intervenciéon no justifica la autoria pueden ser nombradas;
también pueden describirse su funciéon y su contribuciéon. Por
ejemplo: “consejero cientifico”, “revision critica de los propositos
del estudio”, “recoleccién de datos”, o “participacion en el trabajo
clinico”. Dichas personas deberan dar su consentimiento por escrito
para ser nombradas.

Es responsabilidad de los autores obtener permisos escritos de
las personas que se mencionan en los agradecimientos, porque los
lectores pueden inferir su aprobacion de los datos y las conclusiones.
La leyenda técnica debe agradecerse en un parrafo aparte.

Bibliografia

Las citas deben numerarse en el orden en el cual se mencionan
por primera vez en nimeros arabigos 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.

El estilo se usara tal como se muestra en los ejemplos, los cuales
estan basados en los formatos usados por el Index Medicus. Articulos:
Cuando los autores son mas de seis (6), se citan los seis primeros
(apellido seguido de las iniciales de los nombres) y se afiade “ef al”.
Ejemplo: Enriquez-Sarano M., Tajik A. J., Schaft H. V., Orszulak T.
A., McGoon M. D., Bailey K. R., ¢ al. Echocardiographic prediction
of left ventricular function after correction of mitral regurgitation:
results and clinical implications. J Am Coll Cardiol 1994; 24:
1536-43. Si la publicaciéon fuera en espanol se castellaniza “y col”.
Ejemplo capitulo de lLibro: Phillips S. J., Whisnant J. P Hypertension
and stroke. En: Laragh J. H., Brenner B. M., editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd. ed. New York:
Raven Press; 1995. p. 465-78. En este caso, el orden es: Autores del
capitulo. Titulo del capitulo. Editores. Titulo de la obra. Ntimero
de edicién (cuando existan mas de una). Ciudad. Editorial. Afio.
Numeros de paginas (los tltimos abreviados). Si la publicacién fuera
en espanol se castellaniza 2* Ed. y editores.

Los resimenes como referencia deben evitarse y las referencias o
material aceptado pero atin no publicado se designara “en prensa”
o “en preparaciéon”, con los correspondientes permisos escritos para
citar dicho material. La informacién proveniente de articulos que
se han presentado pero que ain no se han aceptado se citan en el
texto como “observaciones no publicadas” con permiso escrito de la
fuente. La “comunicacion personal” debe evitarse a menos que tenga
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informacién esencial no disponible en otra fuente. El nombre de la
persona y la fecha de la comunicacién se citara entre paréntesis en el
texto. Los autores deben obtener permiso escrito y la confirmacién
de la veracidad de una comunicacién personal.

La bibliografia debe ser verificada y controlada en los articulos
originales por los autores.

Tablas
Las tablas deben ser impresas o mecanografiadas a doble espacio
en una hoja de papel aparte, no presentadas como fotografias.

Las tablas se enumeraran consecutivamente en el orden que
previamente fueron citadas en el texto y con un titulo breve para
cada una. Colocar en cada columna un encabezamiento abreviado
y las notas aclaratorias ubicarlas al pie de la tabla (no en los
encabezamientos).

Todas las abreviaturas de la tabla no estandarizadas deben
explicarse.

Para las notas al pie, use los siguientes simbolos en esta secuencia:

*9 Tr i) §7 ﬂ: **> TT, ii, etc.

Las medidas estadisticas como el desvio estandar y el error estandar
del promedio deben identificarse. Asegtrese de que cada tabla fue
citada en el texto. Si se utilizan datos provenientes de otra fuente
(publicada o no), deben obtenerse el permiso y la fuente conocida en
su totalidad.

El uso de demasiadas tablas en relacién con la longitud del texto
puede producir dificultades en la configuracion de las paginas.
La Revista Argentina de Cirugia aceptard 5 tablas y figuras (en total).

Llustraciones

No se aceptaran dibujos originales, placas radiograficas u otros
materiales; los impresos fotograficos deben enviarse en blanco y negro,
nitidos y brillantes o en color. El tamafio usual de las fotografias sera
de 203 x 254 mm. De preferencia, todas las figuras e ilustraciones
deben mandarse en formato electrénico (JPG o similar).

Los nimeros, letras y simbolos deben ser claros en todas las partes
y su tamafio el adecuado para que aun luego de reducidos para
publicar todos los items sean legibles. Los titulos y las explicaciones
detalladas se colocan en el texto de las leyendas y no en la ilustracién
misma. Las figuras deben etiquetarse en el dorso e indicar namero,
nombre del autor y parte superior de la figura. No escribir en el dorso
de la figura misma. Evite rayarlas o estropearlas con ganchos para
papel, no las doble ni las arme en cartén.

Si se usan fotografias de personas, o bien la persona no debe
identificarse o debera contarse con el permiso escrito para usar la
fotografia (véase Proteccion de la privacidad de los pacientes).
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Las figuras deben numerarse consecutivamente en el orden en que
se han citado previamente en el texto. Si una figura ya se ha publicado
debe figurar la aclaracién de la fuente original y debe adjuntarse el
permiso escrito para su publicacion.

El permiso debe solicitarse a todos los autores y al editor, excepto
que se trate de documentos de dominio puablico. Las ilustraciones en
color solo se publicaran si los autores abonan el costo extra.

Leyendas para ilustracion

Las leyendas para las ilustraciones deben mecanografiarse a
doble espacio comenzando en una pagina separada e identificarse
con numero arabigo. Los simbolos, flechas o letras utilizados
para identificar parte de la ilustracién deben ser los que ya se han
identificado y explicado en la seccién Ilustraciones.

Unidades de medidas

Las medidas de longitud, peso, altura y volumen deben figurar en
unidades del sistema métrico decimal, la temperatura en grados
Celcius y la presion arterial en mm de Hg.

Todas las mediciones clinicas, hematoldgicas y quimicas deben
expresarse en unidades del sistema métrico y/o UL

Abreviaturas y simbolos
Las abreviaturas, convenientemente explicadas en forma de
cuadro, se presentaran en hoja aparte.

Usar solamente abreviaturas estandarizadas. No utilizar
abreviaturas en el titulo ni en el resumen; cuando se utilizan en el
texto, debe citarse la palabra completa antes de ser abreviada, a
menos que se trate de una unidad estandar de medida.

Envio del articulo

Los autores pueden enviar el manuscrito por e-mail a: raccv@caccy.
org.ar. No olvide colocar la direcciéon de e-mail, nimero de teléfono y fax
en el mensaje. El texto, las tablas y las figuras deben estar incluidas en el
mismo archivo dentro de lo posible (en Word o similares). Si usted envia
su manuscrito por e-mail, 70 debe enviarlo también por correo o fax.

El manuscrito debe estar acompafiado por una carta firmada por
todos los autores autorizando su publicaciéon y manifestando que el
manuscrito final ha sido leido y aprobado por todos los autores y
que se cumplieron los criterios para la autoria (imprimir y firmar el
“formulario para la admisién de arbitraje”, que esta en la web de la
revista).

Comunicar nombre, direccion, teléfono, fax y e-mail del “autor

responsable” que establecera el contacto con el Comité Editor y el
resto de los autores para cumplimentar el proceso de arbitraje.
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El manuscrito debe estar acompanado por todos los permisos que
permitan la reproduccién de los materiales que ya se han publicado,
como figuras, tablas o ilustraciones.

ARBITRAJE
El director de la revista asigna cada trabajo para su lectura a
alguno de los integrantes del Comité Editor, quien en un plazo muy
breve debe devolverlo con la notificacién de si su publicacién es de
interés.

Sila respuesta es afirmativa, el articulo, sin el nombre de los autores
ni del/los centro/os, se envia a 2 o 3 arbitros externos expertos en el
tema y a un bioestadigrafo, quienes en un plazo maximo de 14 dias
deben realizar sus analisis y comentarios.

El trabajo puede ser rechazado o aprobado por ambos revisores;
s1 el articulo necesitara cambios, los comentarios de los arbitros seran
enviados al autor responsable para la correccién por sus autores. Los
comentarios escritos del arbitro seran anénimos.

La version corregida de los autores enviada a la Oficina Editorial
constara de dos (2) copias electronicas, una con el trabajo original con
los lugares en los que se hicieron los cambios subrayados o resaltados
y la otra con la nueva versiéon completa; debe adjuntarse una carta
con las respuestas detalladas a los comentarios de los revisores.
Una vez recibida en la Secretaria de la Revista, estas correcciones
seran reenviadas nuevamente a los arbitros para su aceptacién. Si
es aceptada por estos, sigue los pasos del proceso de publicacion
(correccién de estilo, correccién del inglés, prueba de galera, etc.).

PUBLICACION RAPIDA
Queda a exclusiva decision del Comité Editor considerar si el
articulo admitido tendra la categoria de “publicacion rdpida™.

El Comité Editor tomara esa decision en virtud tnicamente del
tema presentado, el cual debera ser novedoso o de suma actualidad.
El fin perseguido por la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular es el
de publicar rapidamente temas originales con impacto en la practica
quirargica.

Para tal fin los arbitros deberan expedirse en un plazo no mayor
de una semana y si es aprobado, para los cambios necesarios en el
manuscrito los correctores mantendran contacto diario con los autores
por e-mail o directamente por teléfono y solicitaran a los autores que
realicen dichos cambios dentro de las 48 horas de comunicados.

El Comité Editor de la revista podra decidir si el manuscrito se

publicara anticipadamente en forma electrénica, ya sea parcial o
totalmente, en la pagina web de la revista.
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LISTA PARA CONTROLAR EL MANUSCRITO
QUE SE HA DE ENVIAR

1. Incluir el manuscrito original, tres (3) fotocopias y un CD con la
totalidad del contenido, si se envia por correo.

2. Si se envia por e-mail, incluir el texto, las tablas y las figuras en
un unico archivo (si es posible) y no olvide colocar la direcciéon de
e-mail, nimero de teléfono y fax en el mensaje.

3. En la pagina que lleva el titulo del trabajo incluya la cuenta del
numero de palabras solamente para el texto. Excluya titulo, resumen,
referencias, tablas y leyendas de las figuras.

4. En la pagina que lleva el titulo del trabajo, designar al “autor
responsable” y suministrar el nombre, la direccién completa, teléfono,
fax y e-mail.

5. Enviar los resimenes en castellano, inglés y analitico de modo
que se correspondan con el formato requerido para los resimenes.

6. El manuscrito debe estar escrito a doble espacio y con el margen
derecho sin justificar.

7. Controlar que todas las referencias sean correctas y completas.
Colocar las referencias en el formato apropiado como especifican las
instrucciones y en orden numérico; asegurese de que estan citadas y
en secuencia en el texto.

8. Incluya un titulo para cada tabla y figura una frase breve y
sucinta, de preferencia de no mas de 10 a 15 palabras, y una leyenda
aclaratoria si se necesita.

9. Envie un original y tres (3) copias de todas las tablas y figuras
con titulos y leyendas para cada una si lo envia por correo.

10. Incluya la declaraciéon firmada por cada autor para la
responsabilidad de la autoria, criterios y contribuciones; revelacion
financiera y copyright.

11. Incluya una declaracion escrita y firmada de su aceptacion,
por cada persona o instituciéon nombrada en “Agradecimientos”.

12. Incluya el apoyo o subsidio al proyecto o la investigacién en los
“Agradecimientos”.

13. Incluya el permiso escrito de cada individuo identificado como
fuente de comunicacién personal o de datos no publicados.

14. Incluya el permiso escrito de la editorial (u otros propietarios
de copyright) para reproducir o adaptar textos previamente publicados,
tablas y figuras, ya sean impresas, electrénicas o versiones con
licencias.

15. Incluya un consentimiento informado escrito para
descripciones de pacientes identificables, fotografias y genealogia. ll
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