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El Colegio de Cirujanos Cardiovasculares, en forma conjunta con la Sociedad
Argentina de Cardiologfa, la Federacién Argentina de Cardiologia y la Sociedad de
Trasplante ha decidido comenzar el

Registro Nacional de Asistencia Circulatoria (RADAC).

;Por qué RADAC?

. Es conocida la utilidad de los sistemas de Asistencia Ventricular,
tanto como el impacto econémico que se genera.

. Los actuales registros o datos obtenidos son conceptualmente
escasos y diversificados, por lo que no se pueden obtener resultados
que permitan identificar a nivel nacional las dificultades que se
plantean.

. Las necesidades de programas en Asistencia Ventricular permiten
una correcta distribucién de recursos, tanto humanos como
econémicos.

. Crea una necesidad que debe ser resuelta con efectividad y
eficiencia.

. Estimula la correcta utilizacién de los recursos y el mejoramiento
de los resultados obtenidos por diferentes centros.

Por ello, se necesita de nosotros, cirujanos y cardiélogos, la participacién activa
y 8
para favorecer el desempeno, identificar las necesidades, establecer indicaciones y
mejorar los resultados.

iNECESITAMOS QUE PARTICIPES!
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MORTALIDAD EN LA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION MIOCARDICA

Factors Influencing Mortality in Myocardial Revascularization

Surgery

Autores:
RESUMEN Dr. John Karol Ramirez,
Introduccidn: La cirugia de revascularizacion miocardica ha sido ratificada como el tratamiento DrC. Manuel Nafeh Abi-Rezk,
de eleccién ante las enfermedades complejas del arbol coronario, fundamentado en que en DraC. Mirtha Lopez Ramirez,
estos pacientes, el ICP (intervencionismo coronario percutdneo) presenta mayor necesidad DrC. Teddy Osmin Tamargo
de repeticion de la revascularizacion (14,1% vs. 20,9%, P=0,11), aumento en las cifras de Barbeito,
eventos cardiacos y cerebrovasculares mayores al afio (12,4% vs. 17,8%, P<0,005) y a los 5 Lic. Katina M. Rodriguez Rey,
afios (24,1% vs. 41,9%; P<0,0005) y mayor mortalidad (14,1% vs. 20,9%, P=0,11). Este Gltimo Dra. Mayette Nafeh Mengual,
aspecto es el mas influyente, se hace necesario conocer su comportamiento e identificar los Dr. Yasser Colao Jiménez'

diferentes factores que influyeron en ella. o )
Servicio Cirugia Cardiovascular,

Material y métodos: Se realizé un estudio longitudinal, en el Hospital Clinico-Quirurgico Hospital Clinico Quirdrgico
Hermanos Ameijeiras, en 291 pacientes operados durante el periodo comprendido entre Hermanos Ameijeiras
marzo de 2012 y noviembre del 2015 seguidos hasta junio de 2016.
Resultados: La mortalidad durante todo el periodo de estudio y seguimiento fue del 13,7%. Co'r“ponde"c'a:,

Dr. John Karol Ramirez,

El 2,4% fallecié durante las primeras 24 horas y 8,6% al primer mes. Los factores que mas
se asociaron fueron: preoperatorios (diabetes mellitus); operatorios (revascularizacion
incompleta e isquemia perioperatoria), y posoperatorios (la aparicién de bajo gasto cardiaco
y arritmias malignas).

Correo: johnkco@gmail.com

Conclusiones: Aunque la mortalidad tuvo un comportamiento similar al de series
internacionales en las primeras 24 horas y al afio, a los 30 dias existié un aumento significativo
que se relaciona principalmente con las caracteristicas clinicas al ingreso de los pacientes.

Palabras clave: Cirugia de revascularizacion miocdrdica, mortalidad, diabetes mellitus

SUMMARY

Introduction: Myocardial revascularization surgery remains the treatment of choice
in patients with complex diseases of the coronary tree since percutaneous coronary
intervention presents a greater need for repeat revascularization (14.1% vs. 20.9%, P =
0.11), an increase in the number of cardiac and cerebrovascular events beyond one year
(12.4% vs. 17.8%, P < 0.005) and at 5 years (24.1% vs. 41.9%; P < 0.0005) and a higher
mortality (14.1% vs. 20.9%, P = 0.11). With mortality being the most influential aspect, it
becomes necessary to understand its behavior and identify its different contributing factors.

Material and Methods: A longitudinal study was carried out at the “Hermanos Ameijeiras”
Clinical-Surgical Hospital in 291 patients operated between March 2012 and November
2015 and followed-up until June 2016. .

Results: Mortality during the whole study and follow-up period was 13.7%. 2.4% of the
patients died during the first 24 hours and reached 8.6% in the first month. Factors most
associated with mortality were: preoperative—diabetes mellitus; operative—incomplete
revascularization and perioperative ischemia; and postoperative—low cardiac output and
malignant arrhythmias.

Conclusions: Although mortality had a similar behavior to international series in the first 24
hours and at one year, a significant increase was observed at 30 days, mainly related to the
clinical characteristics at the patients’ admission.

Keywords: Myocardial revascularization surgery, mortality, diabetes mellitus

Recibido: 18-12-2018 - Aceptado: 4-02-2019
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INTRODUCCION

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la cardiopatia isquémica es actualmente la primera
causa de muerte a nivel mundial'. En los Estados Unidos
(EUA) provoca alrededor de 525.000 nuevos infartos y
210.000 recurrencias por afo, en los ultimos 25 afos paséd
de 30 a 62 millones de enfermos mayores de 60 anos, lo que,
junto con el incremento en la incidencia y prevalencia de
diabetes mellitus y obesidad, permite inferir que esta cifra se
duplicard nuevamente en los proximos 20 afos?. Los esfuerzos
terapéuticos por lograr un mayor control han logrado que
su mortalidad presente una tendencia descendente (EUA de
500,8 a 347,° por cada 100.000 habitantes de 2000 a 2010°,
Unién Europea (UE) de 97,9 a 88 entre 2006 y 2008*, Canada
de 191 a 125 de 1994 a 2005°).

Desde su aparicion, el Intervencionismo Coronario
Percutaneo (ICP) ha venido asumiendo un papel cada vez
mas preponderante en el tratamiento de la cardiopatia
isquémica®’, y con el estudio SYNTAX y sus secuelas, se
logré definir de una forma clara el rol de la cirugia de
revascularizacion miocérdica (CRM) en el tratamiento de las
lesiones del arbol coronario, hecho reflejado en las ultimas
guias de las sociedades norteamericanas6 y europeas’.

La CRM se plantea como tratamiento de eleccion para
todoslos pacientes con enfermedad arterial coronaria estable,
con excepcion de aquellos con lesion de uno o dos vasos
coronarios sin estenosis proximal de la arteria descendente
anterior.

Es superior (recomendacion IA vs. IIIB) cuando se
constate lesion del tronco coronario izquierdo con puntuacion
SYNTAX alta (mayor de 32) o de tres o mas vasos con
SYNTAX intermedio (entre 22 y 32) o alto, fundamentado
en la asociacion con menor mortalidad (14,1% vs. 20,9%,
P = 0,11), significativa reduccion en la necesidad de repetir
revascularizacion (11,6% vs. 34,1%; P = 0,001) a 5 afos, y
disminucion estadisticamente significativa de las cifras de
eventos cardiacos y cerebrovasculares mayores, que incluyen
mortalidad, infarto y necesidad de nueva revascularizacion
al afo (12,4% vs 17,8%, P<0,005) y a los 5 afios (SYNTAX
intermedio: 22,6% vs. 37,9%; P<0.0008 y SYNTAX alto:
24,1% vs. 41,9%; P<0,0005).

Dada la creciente necesidad de una mejor valoracién
del riesgo beneficio ante la CRM en los distintos grupos de
pacientes, y teniendo presente que la tasa de mortalidad de
este procedimiento ronda en un 2,8%8, es imprescindible
conocer todos los factores que puedan incidir en mala
evolucién posoperatoria y muerte. Se hace necesaria la
caracterizacion de los fallecidos, identificando los factores
que pudieran servir de sustento para su prondstico y con ello
adecuar y optimizar la prestacion de los servicios salud.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio, fuente de la informacion y pacientes

Estudio retrospectivo, longitudinal, realizado en el
Hospital ~ Clinico-Quirtrgico “Hermanos Ameijeiras”
durante marzo de 2012 y octubre del 2015 sobre 291 pacientes
con diagndstico de cardiopatia isquémica que fueron
intervenidos con CRM. La recoleccién de la informacién
fue realizada a través de la base de datos del servicio de
cirugia cardiovascular y de la indagacién en el seguimiento
periédico durante el lapso de un aflo. Se excluyeron todos
aquellos pacientes que requirieron cirugia combinada, los
que por su lugar de residencia y posibilidades de localizaciéon
telefonica dificultaran la actividad de seguimiento y asistencia
a consultas, o los que en forma previa a la intervencion

quirdrgica manifestaran no desear cooperar con el estudio.

Se usaron las variables: sexo, edad y su distribucién
por grupos etarios, indice de masa corporal (IMC), hébito
de fumar, tiempo y nimero de cigarrillos, antecedentes
familiares, diagndstico prequirdrgico, numero de vasos
afectados y fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
junto a su distribucién por grupos, clase funcional al
ingreso, resultados de los andlisis clinicos (hemoglobina,
colesterol, triglicéridos, creatinina y filtrado glomerular
segun Cockcroft-Gault). También se consigno la urgencia de
la operacidn (electiva o urgente), tipo de apoyo circulatorio
utilizado, tiempos operatorios (tiempo quirdrgico, tiempo
de circulacién extracorporea, tiempo de clampeo adrtico),
presencia de accidentes quirurgicos, la efectividad de la
revascularizacion, el tiempo de intubacion y estancia en
UCI en horas y morbilidad posoperatoria. Se tomd de
los pacientes fallecidos los datos de las variables: muerte
hospitalaria y momento del fallecimiento (dias).

Clase funcional, soporte circulatorio, calidad de la
revascularizacion

La clase funcional se correlaciono con la escala propuesta
por la New York Heart Asociation (NYHA). La valoracién
del soporte circulatorio se hizo agrupando a los pacientes
en tres categorias: con circulacion extracorpérea (CEC)
completa, apoyo circulatorio (pacientes que tuvieron bypass
aortopulmonar sin parada cardiaca) y sin CEC. La calidad
de la revascularizacion fue definida como completa cuando
se logro la implantacién de un conducto en todos aquellos
sistemas coronarios con lesiones mayores o iguales al 70% y
calibre mayor a 1.5 mm, o en las arterias descendente anterior
y circunfleja izquierda en la lesién del tronco coronario
izquierdo igual o mayor al 50%.

Seguimiento

Para valorar la evolucién posterior al alta el seguimiento
fue llevado en las diferentes consultas de cardiologia y cirugia
cardiovascular, ademas de mantener contacto telefonico periddico
(cada 3 meses) con el paciente o sus familiares més cercanos.
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Mortalidad

Se definié como mortalidad precoz a la que ocurri6
durante la cirugia o las primeras 24 horas, mortalidad a los
30 dfas luego de la cirugia incluyendo la mortalidad precoz,
mortalidad al afio a la sucedida luego de los primeros 30
dias hasta el afo, y total al nimero completo de fallecidos
registrados durante el periodo de estudio sin excluir a
aquellos que excedian los rangos descritos.

Analisis estadistico

Las variables continuas fueron expresadas en promedio
y desviacion estandar, y las categéricas con frecuencia y
porcentaje. Los datos adquiridos fueron procesados a partir
de una tabla creada en Microsoft Excel 2010 y analizados con
el programa SSPS version 20.

Consideraciones bioéticas y conflicto de intereses
Posterior a la discusiéon del protocolo ante el comité
cientifico del Hospital, se procedi6 a la recolecciéon de la
informacion necesaria para el estudio manteniéndose en todo
momento su confidencialidad y siendo de uso estrictamente

a5

RESULTADOS

Se estudiaron 291 pacientes seguidos en promedio por
999 dias (DS: 370,6). Durante este periodo fallecieron 40
operados para una mortalidad global del 13,7%, un 2,4% en
las primeras 24 horas, elevandose a un 8,6% en los primeros
30 dias y descendiendo a un 3,76% al afo, destacandose que el
62,5% de las muertes sobrevinieron en los primeros 30 dias.

Ante la importancia de la informacion correspondiente
a este grupo de pacientes, se elaboraron las tablas dividiendo
los datos en tres bloques: global, total fallecidos y fallecidos a
los 30 dias. La significacion estadistica de las variables entre
vivos y fallecidos -global- se describe en donde haya sido
superior al intervalo de confianza de 99%.

El 75% de los fallecidos eran del sexo masculino, con
un promedio de edad de 64,4 afos (DS: 9,1), el 70% tenia
un IMC mayor a 25 kg/m?, describiéndose ademds en estos
pacientes una fuerte relaciéon con el habito fumar (82,5%)
por larga data (27,7 afos promedio) con una media de 22
cigarrillos por dia.

investigativo. Los costos econdmicos fueron asumidos por
los autores no existiendo en consonancia ningtn conflicto de
intereses.

TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes al ingreso.

Variable Global (n =291) Total de fallecidos (n = 40) Fallecidos en los primeros 30 dias (n = 25)
n o media (DS) % n o media (DS) % n o media (DS) %
Edad 63.3(9.7) 64.4 (9.1) 65.2 (9.5)

Mayores de 70 afios 78 26.8 13 32,5 10 40
Sexo femenino 68 234 10 25 5 20
indice de masa corporal (kg/m?) | 27 (3.8) 27.5(3.7) 27.5(3.4)

IMC entre 25y 29,9 kg/m? 126 433 16 40 11 44

IMC mayor 30 kg/m? 68 23.4 12 30 7 28

Diagnéstico
SCASEST 150 51.4 18 45 11 44
SCACEST 14 4.8 4 10 3 12
Angina estable cronica 127 43.6 18 45 11 44
FEVI (%) 58.8 (11.6) 54.6 (14.8) 56.2 (14.5)

Menor de 30% 7 24 4 10 2 8

Entre 30% y 50% 62 21.3 11 27.5 7 28

Mayor de 50% 222 76.3 25 62.5 16 64
Vasos afectados 3.9(1.2) 4.1(1) 3.8(0.9)

Lesion de 3 o mas vasos 256 87.9 39 97.5 24 96

Clase funcional NYHA

I 42 14.4 3 7.5 2 8

I 106 36.4 17 42.5 11 44

IV 143 49.1 20 50 12 48

Antecedentes patolégicos personales

IAM 159 54.6 25 62.5 16 64

HTA 239 82.1 34 85 20 80

DM 107 36.8 22 55 12 48

Trastornos del ritmo 29 10 5 12.5 4 16
EPOC 49 16.8 8 20 5 20
Arteriopatia periférica 81 27.8 15 37.5 9 36
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Variable Global (n =291) Total de fallecidos (n = 40) Fallecidos en los primeros 30 dias (n = 25)
n o media (DS) % n o media (DS) % n o media (DS) %
ACV 17 5.8 4 10 3 12
IRC 16 5.5 2.5 0 0
Cirugia cardiaca previa 1 0.3 0 0 0 0
ICP 34 11.7 7.5 2 8
Habito de fumar
Fumador 80 27.5 14 35 7 28
Exfumador 133 45.7 19 47.5 13 52
Tiempo fumado (afios) 24.9 (19.4) 27.7 (18.6) 28.9 (19.3)
Cantidad de cigarrillos (unidades)| 18 (17.7) 22 (20) 20 (13.2)
TABLA 2. Estudios prequirurgicos.
Variable Global (n = 291) Total de fallecidos (n = 40) Fallecidos en los primeros 30 dias (n = 25)
n o media (DS) % n o media (DS) % n o media (DS) %
Colesterol (mmol/L) 4,75 (1.29) 4.5(1.4) 4.4(1.5)
Menor a 5,2 mmol/L 186 63.9 27 67.5 16 64
Triglicéridos (mmol/L) 1.82 (1) 1.9(1.2) 1.9(1.4)
Menor a 2,2 mmol/L 214 73.5 30 75 20 80
Hemoglobina (g/dL) 13.9(9) 12.8(1.1) 12.9 (0.9)
Mayor de 10 g/dL 286 98.3 40 100 25 100
Creatinina (umol/L) 97.1(31.8) 95.7 (26.3) 93.9 (27.3)
Menor a 100 pmol/L 176 60.4 25 62.5 17 68
Mayor a 150 umol/L 16 5.5 4 10 3 12
FG preoperatorio (mil/min/1,73m?) | 90.7 (49.3) 92.6 (39) 92.4 (33.5)
Menor de 50 mil/min/1,73 m? | 52 17.9 3 7.5 2 8
Mayor de 90 mil/min/1,73 m? 112 38.5 16 40 12 48
Entre 50 y 90 mil/min/1,73 m? | 127 43.6 15 37.5 11 44

Entre las comorbilidades al ingreso la hipertension
arterial fue la mds frecuente (82,1%). La DM, el IAM
y la arteriopatia periférica, predominaron entre los
fallecidos (36,8% vs 55%, 54,6% vs 62,5%, 27,8% vs 37,5%
respectivamente), con p=0,01 en la DM, asi como una FEVI

TABLA 3. Tipo de operacidn, caracteristicas transoperatorias y tiempo de intubacion.

mas baja (p=0,01), y una gran prevalencia de enfermedad de

3 0 mas vasos (97,5%), con una media de 4,1 vasos afectados.

En los estudios de laboratorio no se observo predominancia

de valores por encima de lo normal en ninguno de los grupos

(tabla 2).

Variable

Operacién urgente
Operacidn electiva
Con CEC
Sin CEC
Con apoyo circulatorio
Tiempo quirdrgico (horas)
Tiempo de CEC (min)
Tiempo de clampeo adrtico (min)
Anastomosis arteriales

Dos 0 mas puentes arteriales
Anastomosis totales
Revascularizacién completa
Revascularizacidn incompleta

Global (n = 291)

Total de fallecidos (n = 40)

Fallecidos en los primeros 30 dias (n = 25)

n o media (DS)
24

267

126

151

14

5.7 (1.5)
125.9 (47.5)
75.8 (28.4)
1.5(0.8)

98

2.8 (0.9)
198

93

%
8.2
91.8
43.3
51.9
4.8

68
32

n o media (DS)
6

34

18

19

3

6.2 (1.9)
130 (45.9)
61.9 (17.3)
1.4(0.7)
13
2.9(0.8)
22

18

%
15
85
45
47.5
7.5

55
45

n o media (DS)
5

20

10

13

2

6.3(2.1)
147.6 (39.5)
63 (17)
1.4(0.7)

10

3(0.9)

17

8

20
80
40
52
8

40

68
32

%
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TABLA 4. Tiempo de intubacién, estancia en UCl y morbilidad posoperatoria.

Variable Global (n=291)
n o media (DS) %

Tiempo de intubacion (horas) 13.2 (38)

Menos de 24h 279 95.9

Mas de 96 horas 4 1.4
Estancia en UCI (horas) 73.1 (68)

Menos de 48 horas 41 141

Mas de 120 horas 26 8.9

Morbilidad posoperatoria

Bajo gasto cardiaco 41 14.1
Isquemia aguda perioperatoria |56 19.2
Arritmias malignas 21 7.2
Insuficiencia renal 34 11.7
Insuficiencia pulmonar 39 134
Fibrilacion auricular 13 4.5
Infecciones 52 17.9
Hipertension arterial 24 8.2
Trastornos hematolégicos 31 10.7
Sangrado anormal 21 7.2
Otras 39 13.4
Pacientes con ninguna 202 69.4
o una de las anteriores
Pacientes con dos 0 mds 89 30.6

Total de fallecidos (n = 40) Fallecidos en los primeros 30 dias (n = 25)
n o media (DS) % n o media (DS) %
45.6 (121.5) 19.3 (37.5)
33 82.4 22 88
4 10 1 4
103.5(119) 71.3(50.7)
8 20 7 28
9 225 3 12
23 57.5 17 68
24 60 16 64
12 30 11 44
13 325 8 32
11 27.5 5 20
5 12.5 4 16
12 30 6 24
3 7.5 1 4
15 4 16
10 3 12
11 27.5 4 16
10 25 5 20
30 75 20 80

El 91,8% de las intervenciones se hizo de manera
electiva, con un tiempo quirtrgico medio de 5,7 horas,
con una mayor proporcion de cirugias sin CEC (51,9%). Se
hicieron en promedio 2,8 anastomosis por paciente, de ellas
1,5 fueron arteriales. En los fallecidos en los primeros 30
dias, los tiempos quirdrgicos (6,3 horas) y de circulacion
extracorporea (147,3 min) fueron mayores (Tabla 3). El
tiempo de intubacién y de estancia en UCI estuvieron en
estrecha relacion con la mortalidad general (p<0,001), al
igual que la aparicién de complicaciones posoperatorias,
en especial, alguna de las primeras 5 reflejadas en la
tabla 4 todas ellas con una p<0,001, siendo la isquemia
aguda perioperatoria y el bajo gasto cardiaco las que
mas predominaron (60% y 57,5% respectivamente),
teniendo ademds gran significacién en la mortalidad
precoz estando presentes en el 100% de aquellos que
murieron en este periodo, seguidas en importancia por
la aparicién de arritmias malignas (71,4%) y los tiempos
operatorios y de circulacién extracorpérea mayores
a 7 horas (57,1%) y a 120 min (80%) respectivamente.
La apariciéon de dos o mas eventos adversos durante la
evolucién posquirtrgica se evidencié en un 75% del total
de fallecidos (p<0,001).

En cuanto a los que murieron durante el primer
afio se evidencié un comportamiento muy similar al
total en todas las variables excepto en los antecedentes
patoldgicos personales de HTA (90%), DM (70%) y
arteriopatia periférica (50%); asi como en la presencia de
habito tabaquico (100%) y revascularizacién incompleta
(90%).

DISCUSION

Entre los fallecidos hubo un predominio del sexo
masculino, producto no de una mas alta mortalidad por el
sexo, sino de una mayor proporcion inicial. Sin embargo,
esta descrito que las mujeres tienen mayor morbilidad
posoperatoria y menor sobrevida que los hombres luego
de una CRM. Segun Attia et al.', luego del seguimiento a
57.943 adultos operados por CRM durante un periodo
de 40 afios, encontrd que las mujeres se someten a este
proceder a una mayor edad, tienen un debut mas agudo de
la cardiopatia isquémica y mas factores de riesgo asociados
que empeoran su pronostico (gran prevalencia de diabetes
mellitus, hipertension arterial e insuficiencia cardiaca), asi
como también una menor recuperaciéon de la capacidad
fisica y del estado funcional producto de la apariciéon mas
frecuente de angina posoperatoria debido a una mas répida
progresion de la aterosclerosis. Estos ultimos aspectos se
asocian con menor tamano de las arterias coronarias y mayor
presencia de enfermedad difusa que favorece la oclusion
temprana de los injertos, trayendo consigo un aumento
en las complicaciones posoperatorias, mayor tiempo de
intubacién y en UCI, incremento del nimero de ingresos
hospitalarios por angina recurrente e insuficiencia cardiaca
y mayor mortalidad posoperatoria precoz y tardia. La tasa
de supervivencia a los 10 y 20 afios en comparacién con los
hombres es menor, siendo de 74% vs. 41% y 65% vs. 31%,
respectivamente’’.

Un IMC mayor a 25 kg/m? se evidencié en un 66,3%
de la muestra siendo esta proporcién ain mayor en los
pacientes fallecidos, a expensas de un predominio del
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sobrepeso (40%), fenémeno que al compararlo con datos
obtenidos de metaanalisis sobre el tema como el realizado
por Sharma et al.'! o grandes estudios poblacionales como el
de Johnson y colaboradores'?, no difiere del comportamiento
a nivel internacional. A pesar que el sobrepeso y la obesidad
han sido descritos como factores que favorecen la aparicién
de enfermedad coronaria’®, en la actualidad la llamada
paradoja de la obesidad es un tema que ha causado gran
controversia en la comunidad médica al encontrdandose
evidencia que expone a la obesidad como una ventaja en la
sobrevida para los pacientes con enfermedad coronaria al
comparar su evolucién con los normopeso'’. De Schutter y
colaboradores' refieren que los pacientes con IMC elevado y
enfermedad coronaria tienen una reduccion de la mortalidad
a corto plazo en un 29%, pero hace la acotacion que esta
ventaja desaparece al ajustar la proporcién de tejido adiposo
con el no graso, lo que sugiere, que la proteccion provocada
por un IMC elevado se debe a un mayor volumen de tejido
muscular y al papel de este en la produccion de citoquinasas
y mioquinasas. Cabe destacar, que los datos sobre el impacto
de los cambios en la masa y composicién corporal en la
evolucién de los eventos cardiovasculares y su sobrevida,
aun permanecen sin consenso, por lo que, a pesar de estos
hallazgos, las medidas de salud publica en contra de la
obesidad no deben ser desestimadas debido a la asociacion
existente entre el sindrome metabolico y el mal pronéstico
cardiovascular a largo plazo.

En cuanto a la mortalidad, se encontré que la precoz
y al afio tuvieron una conducta similar a las descritas
en la literatura consultada, pero la mortalidad en los
primeros 30 dias®*'>!'¢!” aunque similar a las descrita en
otros cardiocentros del pais'®, se aleja de la referida a nivel
internacional'>'¢'”. Al comparar las variables de los estudios
analizados con las obtenidas en la institucién, se pudo
constatar grandes diferencias en aspectos preoperatorios
asociados a mayor mortalidad como una mayor prevalencia
al ingreso de sindrome coronario agudo, mala clase funcional
(III o IV), antecedentes de IAM, DM y enfermedad arterial
periférica, mayor promedio de lesiones por paciente, y una
mas alta relacion con el habito tabaquico. De esta manera la
muestra se asemeja mds a las referidas en poblaciones de alto
riesgo quirurgico en donde la mortalidad hospitalaria puede
llegar incluso a superar el 20%"%.

Dentro de los factores preoperatorios la DM fue la tnica
que tuvo una asociacién estadisticamente significativa con
la mortalidad general. Esta asociacion ha sido ampliamente
discutida en multiples publicaciones como las derivadas
del BARI 2D y el FREEDOM®’. Cuando los niveles de
glucosa estan elevados en sangre se produce una mayor
concentracion de proteinas proinflamatorias, moléculas
de adhesion celular y aumento en la actividad plaquetaria,
que junto con la disfuncion endotelial y metabdlica
caracteristicas en estos pacientes, conduce al desarrollo de
una enfermedad difusa y acelerada del drbol coronario. De

igual manera esto favorece la trombosis y reestenosis precoz
de los stents en el ICP y a las infecciones posoperatorias,
insuficiencia renal y complicaciones neuroldgicas en la
CRM. Raza et al.®, llevd a cabo un seguimiento durante
40 afios a 11.922 pacientes encontrando que los diabéticos
tratados farmacoldgicamente tienen mayor riesgo de ACV,
estancias hospitalarias prolongadas y de infeccién profunda
de la herida esternal respecto a los pacientes que no sufren
de esta enfermedad, ademas de un riesgo 73% mayor al
compararlos con los diabéticos controlados s6lo con dieta.
Aunque en las grandes series, y en contradicciéon con lo
hallado en la muestra estudiada, no se ha encontrado una
relacion directa a corto plazo con la mortalidad, al comparar
los pacientes con DM y sin ella, es claro que a largo plazo los
enfermos que sufren este trastorno metabolico presentan
menor sobrevida y mayor incidencia de IAM y necesidad
de reintervencién®.

La revascularizacién incompleta ha sido asociada con
menor sobrevida y mayor aparicién de complicaciones
posoperatorias tanto en hombres como mujeres®***teniendo
el tipo de estrategia de revascularizacién coronaria gran
parte del peso en este problema. Aunque la no utilizaciéon
de CEC se ha asociado con menor sangrado posoperatorio
y por lo tanto menor necesidad de transfusion, y a una
reduccion de hasta en un 30% del riesgo de ACV35, segiin
datos obtenidos por Afilalo et al*® se constaté que en
aquellos pacientes que eran operados sin CEC se intervenian
un menor nimero de arterias coronarias asocidndose a
mayor indice de revascularizaciones incompletas. Gonzalez
Santos y Arnaiz Garcia® hacen referencia que a excepcioén
de algunos de los primeros estudios poblacionales
aleatorizados como el Octopus, BHACAS 1y 2 y SMART
en los que no se observaron diferencias significativas en la
permeabilidad de los hemoductos con una u otra técnica,
se ha evidenciado que el uso de CEC proporciona una
mejor calidad en el flujo a través de los injertos a mediano
y a largo plazo en especial en territorios que habitualmente
son anastomosados con vena safena (arteria circunfleja
y coronaria derecha), pudiendo estar en relacién no solo
con la dificultad técnica que representa revascularizar
estos territorios con el corazon latiendo sino ademas del
estado de hipercoagulabilidad constatado en los pacientes
operados sin CEC producto de una mayor actividad
plaquetaria, niveles altos de fibrindgeno y mayor activacion
de la cascada de la coagulacion.

Todo lo anterior conduce a que en estudios como el
ROOBY se evidencie un incremento en la mortalidad al ano
del 2,9% a 4,1%, y autores como Takagi et al.*® concluyan que
la CRM sin CEC aumenta el riesgo de reintervencién por
fallos en el injerto en un 38%, en un 7% en la mortalidad
general y en un 14% a los 5 afos, siendo este tiltimo aspecto
el principal beneficio de la CRM sobre la PCI y hacia cual
van direccionados todos los esfuerzos. Se debe anotar en pro
de la imparcialidad cientifica que dos de los grandes estudios
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randomizados que se llevan sobre este tema: CORONARY y
GOPCABE, en los cuales se ha hecho énfasis en la experticia
del cirujano querealizala CRM sin CEC, no se han encontrado
al ano diferencias significativas en cuanto mortalidad, IAM,
ACV, IRC o necesidad de revascularizaciéon”’. En la muestra
de estudio no se encontraron diferencias significativas entre
una y otra técnica.

Dentro de las complicaciones observadas durante el
posoperatorio, la hipotension, las arritmias malignas y la
isquemia aguda perioperatoria fueron las que tuvieron mds
fuerte asociacion con la mortalidad, en clara relacién clinica
con el fallo del injerto, hecho que no fue corroborado por
técnicas angiograficas que le pudieran dar un mayor peso a
esta afirmacidn.

CONCLUSIONES

Este estudio muestra la evaluacion realizada en pacientes
intervenidos por CRM. El objetivo fundamental fue conocer
como influyeron cada una de las variables preoperatorias,
intraoperatorias y posoperatorias en la mortalidad,
encontrandose que a pesar de tener un comportamiento
muy similar a series internacionales en cuanto a la muerte
precoz y al afo, a los 30 dias existe un marcado aumento,
fundamentado principalmente en las caracteristicas clinicas
al ingreso de los pacientes. Ante este panorama el anélisis de

este fendmeno debe hacerse de manera periddica.
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HISTORIA DE LOS DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA
CIRCULATORIA MECANICA IMPLANTABLES Y
DESARROLLO DE PROGRAMAS DE INSUFICIENCIA

CARDIACA AVANZADA

History of mechanically assisted circulatory support devices and development of

heart failure programs

RESUMEN

Ante el problema de la insuficiencia cardiaca, que representa una epidemia global que
afecta 2-3% de la poblacién adulta y cuya incidencia se incrementa con la edad, se realiza
una resefia de los dispositivos de asistencia circulatoria mecanica (DACM), su evolucién
histérica, estado actual y perspectivas futuras, asi como consideraciones generales acerca
de programas de insuficiencia cardiaca avanzada. Se pone énfasis en la necesidad de equipos
multidisciplinarios, y se destaca que en la actualidad estos dispositivos traen beneficios
clinicos a mediano plazo que se aproximan a los obtenidos con el trasplante de corazén.

Palabras claves: cirugia cardiovascular, insuficiencia cardiaca, trasplante cardiaco

ABSTRACT

Heart failure constitutes a global epidemic affecting 2%-3% of the adult population and its
prevalence increases with age. In view of this major health problem, we present a review
of mechanically assisted circulatory support devices (MCSD), their historical development,
current status and future perspectives, as well as general considerations on advanced heart
failure programs. Focus is placed on the need for a multidisciplinary team approach to
heart failure and the clinical benefits provided by MCSDs in the medium-term, comparing
closely to those obtained with heart transplantation.
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INTRODUCCION

Se presenta la historia de los dispositivos de asistencia
circulatoria mecdnica (DACM), estado actual y perspectivas
futuras de los DACM implantables, y consideraciones
generales del desarrollo de programas de insuficiencia
cardiaca avanzada.

LA INSUFICIENCIA CARDIACA COMO EPIDEMIA
GLOBAL

La insuficiencia cardiaca representa una epidemia
global que afecta 2-3% de la poblacién adulta y su incidencia
se incrementa con la edad, de forma tal que el 80% de los
pacientes con insuficiencia cardiaca son mayores de 65 afios.
Mas de 26 millones de personas sufren de insuficiencia
cardfaca a nivel mundial. El prondstico a largo plazo de los
pacientes con insuficiencia cardiaca es peor que la mayoria
de los canceres, con una mortalidad de 50% a 4 afios. Los
pacientes sufren sintomas debilitantes que con el tiempo son
refractarios al tratamiento médico y provocan internaciones
hospitalarias frecuentes, con uno de los impactos mas
negativos sobre la calidad de vida en comparacion con otras
patologias crdnicas. Todo esto produce costos de miles de
millones de délares para los sistemas de atencién de salud’.

PERSPECTIVA HISTORICA

La idea de reemplazar el corazéon humano con una
maquina ha fascinado a los cientificos desde hace muchos
afnos. En la década de 1930, Michael DeBakey era un
estudiante de medicina de Nueva Orleans que desarroll6
y patentd una maquina con cabeza rotatoria de perfusiéon
de sangre que tiene muchas aplicaciones hasta nuestros
dias® (figura 1). Inicialmente utilizada para transfusion de
sangre directa de un paciente a otro, luego fue incorporada
por Gibbons a sus disefios de la maquina de circulacion
extracorpdrea que se utilizo por primera vez el 6 de mayo de
1953°.

FIGURA 1. Mdquina de perfusion de sangre disefiada por el
Dr. DeBakey en 19322

El Dr. Michael DeBakey continué fascinado con las
bombas de perfusion de sangre por el resto de su larga y muy
activa vida profesional. Su idea era reemplazar los corazones
en insuficiencia cardiaca y varios modelos fueron disenados
en la década de 1960, pero ninguno de ellos podia sostener
a los pacientes por largo tiempo. La mayoria consistia en
camaras con valvulas de entrada y salida en los extremos
para dirigir el flujo de sangre en una direccion y diversos
sistemas de rodillos o membranas internas para impulsar
la sangre. Estos experimentos dieron como resultado el
primer implante de un dispositivo de asistencia circulatoria
izquierda en 1963 (figura 2).
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FIGURA 2. Diagrama del dispositivo de asistencia circulatoria
izquierda presentado por DeBakey y Liotta en 1963.

DeBakey implanté el primer dispositivo de asistencia
circulatoria izquierda en 1966 en una paciente que habia
recibido doble reemplazo valvular adrtico-mitral y no
lograba salir de la circulacion extracorpérea (figura 3).
La paciente fue asistida durante 10 dias y luego se retiré el
dispositivo, constituyendo la primera experiencia de soporte
hasta la recuperacion’.

FIGURA 3. Fotografia de la primera paciente con dispositivo de
asistencia ventricular izquierda en 1966*.
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Desarrollo de la Asistencia Circulatoria Mecanica
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FIGURA 4. Linea de tiempo, desde la bomba de circulacién extracorpdrea a los sistemas de circulacién mecanicos implantables.

Luego de una década de investigacion, principalmente en
el grupo del Dr. Shumway, un modo diferente de reemplazo de
corazén tomo el centro de la escena el 3 de diciembre de 1967
y el trasplante de corazon se transformé en el tratamiento
principal para pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada
durante las siguientes 5 décadas®. El soporte con asistencia
mecanica se utilizaba como asistencia ventricular temporaria,
como puente a la recuperacion y explante. Los dispositivos
de asistencia circulatoria tenfan la ventaja de una gran
versatilidad, pero no les daban mucha libertad a los pacientes
para moverse o irse del hospital a su casa. Sin embargo, se los
podia modificar para apoyar a pacientes de todas las edades y
resultaron muy utiles para salvar a aquellos muy gravemente
enfermos. Con posterioridad, fueron desarrollados, evaluados
y recomendados multiples dispositivos con diverso éxito,
evolucionando a los disponibles en la actualidad® (figura 4).

UN PIONERO ARGENTINO: DOCTOR DOMINGO
LIOTTA

En 1958 el Dr. Domingo Liotta comienza los estudios
sobre el corazdn artificial total en Lyon, Francia, y entre 1959-
1960 en Cérdoba, Argentina. En 1961 se convierte en fellow
de cirugia cardiovascular en el Baylor College of Medicine
en Houston, Texas. Entre 1963 y 1969 fue codirector del

programa de corazén artificial Baylor-Rice, junto con el
Dr. DeBakey y el Dr. William Hall. Durante este periodo se
exploraron multiples modelos de asistencia circulatoria que
se probaron con éxito en animales.

Es famoso el trabajo del Dr. Domingo Liotta que llevé
a implantar el primer corazdn artificial en un paciente en
1969. En aquellos dias, los modelos de corazén artificial eran
probados en animales, y estos ingeniosos pioneros realizaron
incontables modelos hasta encontrar el disefio adecuado.
Denton Cooley y Domingo Liotta implantaron este corazén
artificial, y el paciente se trasplanté de corazén 64 horas
después (figura 5).

FIGURA 5. Prototipo
original del corazén
artificial de Liotta-Cooley
exhibido en el Museo
Nacional de Historia
Americana en
Washington, DC.
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CORAZON ARTIFICIAL TOTAL: SYNCARDIA

El corazén artificial total (CAT) se considera la apuesta
mas ambiciosa, como reemplazo a un corazon insuficiente,
que sustituiria al trasplante cardiaco. El concepto de
reemplazo mecéanico del corazon se remonta a un siglo atrds,
y el primer corazdn artificial fue implantado en un perro
en la entonces Unién Soviética por el cientifico Vladimir
Demikhov en el afio 1937. En 1949, el precursor del actual
CAT fue construido por los Dres. William Sewell y William
Glenn en la Universidad de Yale con un set de juego de
construccién; la bomba logré funcionar en un perro por
una hora, aproximadamente. El Dr. Robert Jarvik fue uno de
los discipulos de estos apasionados pioneros y continud las
investigaciones del prototipo desarrollado por sus mentores
en la Universidad de Utah durante las décadas de 1970 y
1980, desarrollando el modelo que se llamé Jarvik 7.

En 1982, William DeVries implanté el primer CAT
Jarvik 7 como terapia destino, en un odontdlogo de 61
afnos que, por su edad, no era considerado candidato a
trasplante en aquellos afios. El paciente sobrevivi6 112 dias
con el dispositivo. El segundo paciente logré sobrevivir por
620 dias’. Este dispositivo se aplicd con diverso éxito en
una decena de pacientes hasta 1985, y sent6 las bases para
el desarrollo del CAT que en el presente es conocido como
Syncardia (figura 7). En la actualidad, Syncardia cuenta con
dos modelos; el de 70 cm?, utilizado en adultos masculinos
con falla biventricular, y el modelo de 50 cm?, para pacientes
femeninos y para pediatricos. El Syncardia de 70 cm?® obtuvo
aprobacion por la FDA en 2004 y el de 50 cm3 se encuentra
aun en fase de ensayo clinico. Alrededor de 1800 dispositivos
Syncardia han sido implantados en pacientes alrededor del
mundo. La sobrevida con soporte activo como puente a
trasplante es del 67% a 6 meses y 64% a 12 meses posimplante,
aproximadamente. La mayor sobrevida registrada con el
dispositivo es de 5 afos®.

FIGURA 7. llustracién del CAT Syncardia.

DESARROLLO DE LOS SISTEMAS DE ASISTENCIA
VENTRICULAR IZQUIERDA

Una vez que los pacientes sobrevivian, el objetivo de la
terapia se cambié a mejorar la calidad de vida y duracién
del soporte con dispositivos de asistencia circulatoria. Los
dispositivos LVAD (por las iniciales en inglés “Left Ventricular
Assist Device”) se fueron haciendo mas y mds pequefios con
los anos, generando menos ruido, consumiendo menos
energia y resultando mas sencillos de manejar.

En los Estados Unidos fue muy importante poder
obtener aprobacion del Gobierno, y que los seguros pagaran
las cirugias, para poder avanzar en este tipo de terapias. El
HeartMate II fue aprobado como puente al trasplante (BTT)
en 2008 y terapia de destino (DT) en 2010, mientras que
HeartWare fue aprobado como BTT en 2012 y DT en 2017.
Mais recientemente, HeartMate 3 recibié aprobacion para
implante con ambas estrategias BTT y DT, en 2017 y 2018,
respectivamente. Por su parte, en Europa fue aprobado en el
afno 2015.

El paso siguiente fue pasar de los dispositivos grandes
con flujo pulsatil a los dispositivos mds pequenos con flujo
de sangre continuo, no pulsétil. El Dr. Noon demostré hace
anos la posibilidad de soporte circulatorio a largo plazo con
dispositivos de flujo no pulsatil.

El Hemopump fue el primer dispositivo de flujo axial no
pulsatil que se usé para apoyar el corazén insuficiente. Este
dispositivo fallé por problemas de disefio, pero muchos de los
dispositivos temporarios de corto plazo, incluida la bomba
de circulacién extracorpdrea utilizada en cirugia cardiaca,
tienen flujo de sangre no pulsatil, y la experiencia con estos
dispositivos ha permitido entender esta nueva fisiologia. En
la década de 1980 un grupo de ingenieros espaciales de la
NASA se intereso en el disefio de dispositivos para asistencia
circulatoria y colaboraron con el Dr. DeBakey utilizando su
tecnologia y computadoras para disefiar y evaluar nuevos
dispositivos de asistencia circulatoria’. El disefio inicial del
dispositivo MicroMed fue adaptado de los inyectores de
combustible del transbordador espacial y consistian en un
rotor central suspendido por un campo electromagnético, lo
cual permitié disenar dispositivos de menor tamano, con el
rotor central como unica pieza mévil que presenta minima
friccidn, lo que disminuye el desgaste de materiales y alarga
la vida til de los dispositivos, actualmente superior a los 10
anos. El dispositivo MicroMed fue implantado con éxito por
primera vez en noviembre de 1998 en el Centro del Corazén
de Berlin, y, unos afios después, se utilizd otro dispositivo
del mismo tamafio en pacientes pedidtricos, sentando las
bases de la terapia de asistencia circulatoria mecénica mas
ampliamente utilizada en la actualidad.

El trabajo con estos pacientes demostré que los
dispositivos de flujo no pulsatil pueden sostener el cuerpo
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humano extremadamente bien. El concepto de asistencia
circulatoria mecanica ha evolucionado de “salvar vidas”
a brindar una forma de soporte circulatorio mecanico
seguro que permite a los pacientes tener una vida activa con
significativa mejoria en su calidad de vida, ya que la gran
mayoria retornan sus actividades normales con minimas
limitaciones fisicas.

LOS DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA CIRCULATORIA
MECANICA SUPERAN EL BENEFICIO DE LA TERAPIA
MEDICA OPTIMA

En el ano 2001, se publico el REMATCH Trial, que
incluy6 129 pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada
en estadio D, observandose un beneficio significativo en
la sobrevida a 1 afo y calidad de vida con dispositivos
de asistencia circulatoria mecénica, con el dispositivo
de tecnologia pulsatil de primera generaciéon HeartMate
XVE, en comparacion con la terapia medica 6ptima’. El
52% de los pacientes que recibieron asistencia circulatoria
mecdnica sobrevivieron 1 aflo en comparacion con el 25%
de los pacientes con terapia médica éptima. HM XVE era
un dispositivo de flujo pulsatil voluminoso y compuesto
por multiples piezas moviles, con lo cual se producia
desgaste de materiales con el tiempo y complicaciones
agudas, como accidente cerebrovascular o trombosis de la
bomba.

La tecnologia de flujo continuo permitié reducir el
tamafio y peso de los DACM, y optimizar su consumo de
energia. Los dispositivos de flujo axial (segunda generacion)
y flujo

centrifugo (tercera generacién) rapidamente

desplazaron a los dispositivos pulsétiles (figura 8).

La asistencia circulatoria se ha transformado en una
terapia reproducible, basada en evidencia y se han publicado
guias claras para la indicacion y el manejo de pacientes con
dispositivos de asistencia circulatoria''2. Estos dispositivos
actualmente se implantan en mas de tres mil pacientes en
los Estados Unidos cada afo. Los resultados clinicos han
mejorado continuamente, y actualmente son comparables, al
menos en los primeros afnos de soporte, a los resultados del
trasplante de corazdn®.
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Se han desarrollado dispositivos mds pequenos, y la tasa
de complicaciones ha disminuido en forma constante.

Los DACM implantables representan uno de los avances
terapéuticos mds importantes en tiempos recientes. Varias
décadas de investigacion y redisefio han dado como resultado
dispositivos implantables confiables, que ofrecen beneficios
terapéuticos muy superiores al mejor tratamiento médico
en términos de calidad de vida, y resultados de sobrevida a
mediano plazo comparables al trasplante cardiaco''>'6,

El futuro de DACM es muy promisorio en la medida
que nuevas tecnologias se encuentran en investigacion
para optimizar la utilizacion de materiales con dptima
hemocompatibilidad, y sistemas de energia que permitan el
desarrollo de dispositivos totalmente implantables.

DESARROLLO DE PROGRAMAS DE INSUFICIENCIA
CARDIACA AVANZADA

El cuidado de los pacientes con insuficiencia cardiaca
es complejo e implica multiples facetas de la atencion. Esta
complejidad hace que sea extremadamente dificil cuidar
a estos pacientes utilizando solo la perspectiva de una
disciplina. La incorporaciéon de las diversas perspectivas
permite brindar una atencion integral con el abordaje de
sus multiples comorbilidades y contemplando su contexto
social. La implementacién de equipos multidisciplinarios
ha demostrado mejoria en los resultados de atenciéon de
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada, incluida la
reduccién de mortalidad por todas las causas y disminucion
significativa en la tasa de readmision hospitalaria’®.

Para satisfacer las necesidades especificas de esta
poblacion debe desarrollarse un equipo multidisciplinario. Si
bien hay variabilidad en las necesidades del equipo, algunas
necesidades comunes incluirdn cirujanos, cardidlogos
y enfermeras capacitadas en el manejo de pacientes
con insuficiencia cardiaca, atencién primaria, farmacia,
cuidados paliativos, trabajo social, psicologia, fisioterapia,
nutricionistas, coordinacién financiera y seguro de salud.
Todas las disciplinas trabajan coordinadas, con el paciente

y su familia en el centro de la escena (figura 9). Si bien
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los dispositivos de asistencia circulatoria mecdnica afectan
primariamente la calidad y expectativa de vida de los
pacientes, también debemos considerar el fuerte impacto que
este tipo de tratamiento tiene en sus familiares, por lo que se
han desarrollado guias y textos de soporte para ayudarlos a
navegar este proceso tan complejo.

CONCLUSIONES

Los DACM implantables han evolucionado en la ultima
década en forma exponencial y se han transformado en una
terapia segura y confiable para pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada, siendo utilizados como puente al

trasplante o terapia de destino en aquellos pacientes que
no son candidatos al trasplante cardiaco. Mas de 20.000
dispositivos de asistencia circulatoria mecanica de largo
plazo se han implantado en la ultima década, brindando
en la actualidad beneficios clinicos a mediano plazo que se
aproximan a los del trasplante de corazon.

Conflicto de intereses
Ninguno de los autores del presente trabajo tiene
conflicto de intereses para declarar.
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FIGURA 9. Manejo multidisciplinario del paciente con insuficiencia cardiaca avanzada.
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ARTICULO DE REVISION

FIBRILACION AURICULAR EN EL
PERIOPERATORIO DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

Perioperative Atrial Fibrillation after Cardiovascular Surgery

RESUMEN

Las arritmias supraventriculares son trastornos frecuentes asociados al perioperatorio de
la cirugia cardiovascular, y de ellas la fibrilacidn auricular representa una de las entidades
mas prevalentes. Esta arritmia se correlaciona con prolongacidn de la estadia hospitalaria
en el posoperatorio, con impacto econdmico en el sistema de salud y un efecto prondstico
en cierto subgrupo de pacientes.

Multiples mecanismos fisiopatoldgicos intervienen en su génesis, desarrollo y perpetuacion.
Entre los predictores independientes de riesgo se destacan la edad, la disfuncion sistélica
ventricular, la presencia de insuficiencia cardiaca, la hiperactividad adrenérgica, las
patologias respiratorias y diversas condiciones asociadas al proceso intraoperatorio, entre
otras.

Se observa un pico de incidencia en el segundo dia de la intervencion, con un curso en
general asintomatico y alta tasa de reversidn espontanea.

No existe consenso general sobre las diferentes intervenciones terapéuticas, aunque
la presencia de inestabilidad hemodinamica y el impacto clinico indican la seleccién
de estrategias mas intensivas (control del ritmo o reversién). Los betablogueantes o los
bloqueantes calcicos son los farmacos recomendados para ejercer el control de la frecuencia
cardiaca sobre el nodo auriculoventricular, y la amiodarona es el farmaco mas utilizado y
efectivo para alcanzar la reversién a ritmo sinusal.

En la profilaxis de las arritmias supraventriculares se debe enfatizar en la administracién
precoz de betabloqueantes, amiodarona o sobrestimulacion auricular, dependiendo de las
caracteristicas individuales de cada paciente y prevenir los mecanismos desencadenantes.

Palabras claves: Fibrilacion auricular - cirugia cardiovascular - complicaciones
perioperatoriasx

ABSTRACT:

Introduction: Supraventricular arrhythmias are common perioperative complications
following cardiovascular surgery. Atrial fibrillation is one of the most prevalent entities and
correlates with a longer postoperative hospital stay, an increased burden on the health
care system, and a prognostic effect for a subgroup of patients.

Several pathophysiological mechanisms participate in the genesis, development and
perpetuation of atrial fibrillation. Age, left ventricular systolic dysfunction, heart failure,
adrenergic hyperactivity, respiratory conditions as well as several conditions associated
with the intraoperative procedure are independent predictors of risk for atrial fibrillation.
A peak in the incidence of atrial fibrillation is observed two days after the surgery, although
generally asymptomatic and with a high rate of spontaneous reversion.

Despite there is no general consensus on therapeuticintervention, hemodynamic instability
and clinical impact of atrial fibrillation suggest the use of more intensive strategies, such as
rate control or reversion. Betablockers or calcium channel blockers are recommended to
control heart rate at the atrioventricular node, while amiodarone is the most effective and
commonly used drug to revert to sinus rhythm.

Prophylaxis of supraventricular arrhythmias should focus on early administration
of betablockers, amiodarone or atrial overdrive pacing, depending on the patient’s
characteristics, as well as prevention of triggering mechanisms.

Key Words: Atrial fibrillation; cardiovascular surgery; complications perioperative

Recibido: 7-01-2019 - Aceptado: 5-02-2019
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INTRODUCCION

Las arritmias son trastornos muy frecuentes en el
perioperatorio de las cirugias cardiovasculares, con diversos
mecanismos fisiopatoldgicos involucrados, expresién clinica
y pronéstico. Varian desde cuadros con escaso impacto
clinico (extrasistoles auriculares aisladas), hasta procesos
que influyen sobre la morbilidad y/o mortalidad de los
pacientes (fibrilacion auricular, aleteo auricular, taquicardias
ventriculares).

Las taquiarritmias supraventriculares representan las
entidades de mayor incidencia, con dos picos, el primero que
ocurre durante la intervencion quirurgica y el segundo, en la
sala de recuperacion cardiovascular, a las 48 horas.

Las extrasistoles auriculares repetitivas se observan en el
50% delos pacientes en el periodo posoperatorio, con ausencia
de compromiso hemodindmico y sin requerimientos de
tratamiento farmacolégico especifico. Sin embargo, orientan
hacia alteraciones hidroelectroliticas y del intercambio
gaseoso, que actuan con frecuencia como disparador de
episodios de fibrilacién auricular (FA) sostenida’.

El aleteo y la taquicardia auricular constituyen el 12% de
los trastornos supraventriculares. La taquicardia paroxistica
de la unién auriculo-ventricular se observa con predominio
en la poblacidn pediatrica y, en forma excepcional, en adultos
(2%).

EPIDEMIOLOGIA

La FA es la arritmia sostenida mds frecuente observada
en el posoperatorio de las cirugias cardiovasculares en la
poblacién adulta (80-90% del total).

Los diversos registros demuestran una incidencia entre el
25%y el 40%, con variabilidad en relacién con la metodologia
utilizada para el diagnéstico (monitoreo continuo, holter,
electrocardiograma). La tasa de eventos arritmicos se
incrementa en los pacientes sometidos a cirugias valvulares
(45%) y en intervenciones combinadas (60%). En cuanto al
tipo de procedimiento, la mayor prevalencia se observa en la
cirugia de reemplazo valvular mitral, seguida del reemplazo
valvular adrtico, cirugia de revascularizaciéon miocéardica
(CRM), cirugias de aorta toracica y, por ultimo, las congénitas
del adulto®**.

La presentacion mds frecuente se observa en los primeros
cinco dias del posoperatorio, con mayor incidencia entre el
segundo y tercero, con una tasa de reversion intrahospitalaria
del 80% y que alcanza el 90% al mes de la intervencién en
los pacientes sin antecedentes de FA. Son pocas las recidivas
cuando las condiciones hemodindmicas e hidroelectroliticas
son adecuadas’.

La presencia de FA permanente se asocia con el desarrollo
de insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular, isquemia
miocardica, insuficiencia renal y prolongacion de la internacion,
por lo cual, su diagnéstico no implica solo un hallazgo eléctrico.

El mayor impacto asociado con la evolucién estd
representado por la embolia al sistema nervioso central en el
posoperatorio de cirugia cardiovascular (menor al 3%). Esta
incidencia obedece a que la arritmia es de corta duracion,
se resuelve, en general, rapidamente o porque se indica
anticoagulaci6n al superar las 48 horas.

FISIOPATOLOGIA

La aparicion de la FA en el posoperatoria responde a
diversos circuitos de reentradas, producto del incremento de
la dispersion de la refractariedad en el miocardio auricular.

Los factores disparadores actiian sobre las fibras
auriculares al disminuir las velocidades de conduccion,
reducir el potencial de reposo y alterar la refractariedad
celular. Estas variables de riesgo pueden participar en la
generacion de arritmias en el preoperatorio, intraoperatorio
y en sala de recuperacién cardiovascular.

PREOPERATORIOS

- Edad avanzada.

- Sexo masculino.

- Antecedente de arritmia supraventricular.

- Hipertension arterial/diabetes mellitus.

- Enfermedad valvular/antecedentes de carditis reumadtica.

- Trastornos de la conduccion intraauricular (ECG de
sefiales promediadas).

- Disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo.

- Dilatacion auricular/hipertrofia del ventriculo izquierdo.

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

- Tratamiento con digoxina.

- Infarto agudo de miocardio.

- Insuficiencia renal cronica.

INTRAOPERATORIOS

- Inadecuada proteccion cardiaca.

- Tiempo de clampeo adrtico prolongado/tiempo de
bomba prolongada.

- Canulacion de auricula derecha.

- Hipoxemia.

- Trastornos electroliticos y metabdlicos.

- Balance hidrico inadecuado.

- Utilizacion de inotropicos.

FACTORES POSOPERATORIOS
- Hiperactividad adrenérgica:
- Supresion de B bloqueantes.
- Inotropicos.
- Aumento de catecolaminas enddgenas (dolor, etc.).
- Lesion proximal de coronaria derecha.
- Isquemia auricular.
- IAM perioperatorio de coronaria derecha.
- Respuesta inflamatoria.
- Hipoxemia.
- Trastornos hidroelectroliticos y metabdlicos.
- Insuficiencia cardiaca.
- Dolor/ansiedad.
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Preoperatorio

La edad avanzada es la variable independiente de
mayor peso para la apariciéon de FA, con un incremento
proporcional de la incidencia, cada 10 anos de edad, se
observa un aumento del 75% en odds ratio. En los pacientes
menores de 40 afios, la frecuencia no supera al 4% y en los
mayores de 65 alcanza al 60%°.

Este fendmeno obedece a las multiples comorbilidades
que acompafian a esta poblacion (insuficiencia renal,
trastornos respiratorios, dilatacién auricular, valvulopatias,
etc.) y variaciones funcionales y anatomicas a nivel auricular.
El remodelado auricular se caracteriza por mayor infiltracion
de coldgeno, parches de necrosis, depdsito de amiloide,
disminucion de las fibras especializadas, atrofia muscular,
distensién crénica de la cavidad y el infiltrado fibroadiposo
de los tejidos de conduccion, con dispersion de los periodos
refractarios y la excitabilidad’.

El incremento de la edad media de los pacientes
sometidos a intervenciones cardiovasculares también podria
explicar por qué persiste elevada la incidencia a pesar de los
avances técnicos y en las soluciones cardiopléjicas utilizadas
para la proteccion ventricular.

La dilatacién auricular izquierda es una condicién
prevalente que genera dispersion de los periodos refractarios
produce inestabilidad
consecuentemente, la aparicion de arritmias. Los pacientes

intraauriculares, eléctrica vy,
mas predispuestos se caracterizan por mayor evidencia
de remodelado estructural, con incremento del didmetro
de la orejuela auricular izquierda y menor capacidad de
contraccion en el preoperatorio.

Por su parte, las alteraciones en la conduccién
intraauricular favorecen los mecanismos de reentrada
y presentan un elevado valor predictivo positivo para
FA en el periodo posoperatorio, como se expresa en
el electrocardiograma de sefales promediadas. En el
electrocardiograma de superficie la duracion de la onda P >
140 milisegundos ha demostrado una sensibilidad del 77%,
especificidad del 55%, valor predictivo positivo del 37% y un
valor predictivo negativo del 87%.

Los portadores de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) presentan dispersion de los potenciales
de accién auriculares y alteraciones estructurales en
cavidades derechas por sobrecarga de presion crénica,
con el consiguiente sustrato para reentrada auricular,
microrreentradas en una cdmara o macrorreentradas entre
ambas auriculas. Como factores coadyuvantes se deben
descartar las alteraciones gasométricas y la utilizacién de
drogas proarritmicas (B2 estimulantes) para el tratamiento
del broncoespasmo.

Intraoperatorio

La isquemia auricular puede obedecer a diversos
mecanismos, relacionados con la inadecuada proteccién
intraoperatoria  (soluciones  utilizadas, técnicas de
enfriamiento, tiempo de clampeo y perfusion de arteria
coronaria derecha) o isquemia en territorio de coronaria
derecha en el periodo perioperatorio. Las fibras auriculares
se caracterizan por disponer de menor resistencia a
la reperfusién posterior a la interrupcién del circuito
extracorpdreo, expresadas con menor motilidad en el
posoperatorio a través de la evaluacion de la contraccion de
la orejuela con el ecocardiograma intraesofagico.

La funcién auricular ha sido dividida en tres
componentes: el reservorio, en donde la sangre se colecta;
la conduccién, donde el volumen sanguineo transcurre
desde las venas pulmonares al ventriculo izquierdo durante
el llenado pasivo en la didstole temprana y la impulsora, la
auricula se contrae y aumenta el llenado ventricular al final
de la didstole®.

El trauma quirurgico (auriculotomias, lineas de suturas
extensas, canulacion inadecuada y déficit de proteccion)
se vincula con la patogénesis de las arritmias, con mayor
evidencia en las cirugias paliativas o reparadoras de las
cardiopatias congénitas.

La infusién de drogas inotrdpicas a través de sus potentes
efectos sobre el automatismo y la excitabilidad incrementa
los fenémenos proarritmicos.

Asimismo, las auriculas estin sometidas durante el
procedimiento a intensa variaciéon del volumen auricular,
diversos estimulos mecdnicos (canulacion), escasa
proteccion, mayor estrés parietal, menor espesor parietal y
menor reserva energética, por lo cual es compresible la alta

frecuencia de esta complicacion.

Sin embargo, son disimiles los informes sobre la
incidencia de fibrilacion auricular en las cirugias de
revascularizaciéon miocardica sin bomba de circulacion
extracorpérea (BPCP), destacando la etiologia multifactorial
y los aspectos multifacéticos que la acompanan.

La utilizacién de BPCP se ha asociado con un incremento
en 7 veces del riesgo de FA en comparacién con la cirugia sin
circulacion extracorpérea. En los ultimos afios, se han publicado
algunos trabajos que comparan estas dos técnicas y describen
una reduccion significativa de la arritmia al no utilizar BPCP.

Publicaciones recientes evidencian los intensos efectos
inmunoldgicos y la exagerada respuesta inflamatoria de la
BPCP. La “inmunomodulacién” asociada se caracteriza por
la activacién del complemento, el aumento de los niveles de
interleuquinas, proteina C y su relacién con el riesgo de FA
en el posoperatorio®.
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Posoperatorio

El incremento de la actividad adrenérgica se asocia
en forma directa y proporcional con la presencia de
taquiarritmias supraventriculares. El mecanismo estaria
relacionado con la exacerbacién del automatismo, mayor
excitabilidad (acelera la pendiente de despolarizacion
diastdlica espontanea), generacion de actividad gatillada
posdespolarizacién y la alteracion en la heterogeneidad de
los periodos refractarios auriculares.

Multiples fendémenos intraquirtrgicos participan en
el gatillado de la hiperactividad adrenérgica dentro de los
cuales se destacan el trauma quirtrgico, la hipotermia, la
hipotensién arterial, el tiempo de clampeo adrtico y el flujo
sanguineo no pulsatil. Entre las variables del posoperatorio
quela perpettian observamos la inestabilidad hemodinamica,
la hipovolemia, la fiebre, el dolor y la supresion de
betabloqueantes.

La actividad simpatica posoperatoria, a través de la
adrenalina, estimula la bomba de sodio-potasio-ATPasa y
con los receptores beta 2 aumentan el potasio intracelular,
y causan hipocalemia por redistribucion e hiperpolarizacion
en zonas musculares, que en el posoperatorio provocan
heterogeneidad en los potenciales de accion, determinando
el terreno predisponerte para la aparicién de arritmias.

Existe una correlacién positiva entre el aumento en la
concentracién plasmética de noradrenalina, la presencia de
taquicardia sinusal y la aparicién de fibrilacién auricular.

Estos niveles séricos son maximos en las primeras
horas de la intervencién quirurgica y persisten elevados
durante mas de 7 dias en aquellos pacientes con condiciones
predisponentes®.

La noradrenalina estimula los beta y alfa receptores
adrenérgicos, que provocan aumento de la excitabilidad
celular por la aceleracion de la pendiente de despolarizacion
diastolica espontanea del potencial de accién y el aumento
de la dv/dt de fase 0 de las fibras miocardicas, favoreciendo
la conduccién al mismo tiempo que afecta los periodos
refractarios.

La presencia de zonas isquémicas y con necrosis alternan
los circuitos de conduccién, que podrian incrementar en
mayor medida la dispersién de la conduccién, variable que
predispone a mayor riesgo de arritmias.

Las variaciones de volimenes a nivel atrial y la
disminucion de la volemia generan activacién del sistema
auténomo, estimulacién de los barorreceptores adrticos y
carotideos, lo que genera menor actividad vagal y aumento
de la descarga simpatica, que deriva en el desarrollo de
taquicardia y vasoconstriccién. La distensién aguda de la
auricula izquierda provoca aumento de la frecuencia cardiaca

(reflejo de Bainbridge), con aumento de la presion arterial y la
diuresis mediado por variaciones en la hormona natriurética,
liberacion de aldosterona y aumento del flujo renal.

Este mecanismo explicalarecomendacion de expansiones
de volumenes lentas, evitando la sobredistension aguda, para
no desencadenar fenémenos arritmicos.

La ausencia de reposiciéon precoz de betabloqueantes
(BB) es una condicién ampliamente estudiada, que genera un
efecto de rebote, con incremento en la densidad y sensibilidad
de los receptores y la concentracién de las catecolaminas
circulantes. Estos fendmenos se magnifican entre el segundo
y sexto dia de la supresiéon farmacoldgica, que coinciden
con el pico de los eventos arritmicos. El abandono de los
BB aumenta a casi el doble el riesgo de desarrollar FA en el
periodo posoperatorio y es un predictor independiente de
FA en los ensayos que utilizan profilaxis con amiodarona’.

Diversos informes han demostrado que una respuesta
inflamatoria exagerada guarda relaciéon con la aparicién
de alteraciones del ritmo, como se observa en el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) o con la
inflamacién pericardica. La activacion de la cascada del
complemento tiene un rol protagénico en esta reaccion y
presenta una curva bifésica, con un pico inicial durante la
circulacion extracorpdrea y una fase tardia mediada por
la proteina C reactiva, las cuales demuestran correlacién
con la fibrilacién auricular. Esto ha generado diversos
ensayos clinicos e hipotesis, sobre las propiedades
antiinflamatorias de distintas drogas que intentan
disminuir las complicaciones arritmicas en este periodo.
En diferentes estudios se observa una asociacion positiva
entre la FA y ciertas citoquinas (interleuquina-2 y 6) o el

nivel de proteina C reactiva'.

La hipoxemia es un hallazgo frecuente del posoperatorio,
que expresa un trastorno subyacente y actiia como estimulo
para iniciar las taquiarritmias. El descenso de la presion
arterial de oxigeno y del PH genera modificaciones
de las velocidades de conduccién y los circuitos de
microrreentradas.

Las
hipomagnesemia) al alterar la polaridad de las membranas

alteraciones  electroliticas  (hipopotasemia,

plasmadticas determinan condiciones electrofisiologicas

Optimas para facilitar la presencia de arritmias
supraventriculares, como se observan en los primeros dias

después de la intervencion quirtdrgica.

La hipopotasemia genera hiperpolaridad celular a
través del potencial electroquimico de reposo, altera la
despolarizacion, aumenta el automatismo y la excitabilidad,
se asocia a mayor dispersién del intervalo QT con el
consiguiente potencial riesgo arritmico.
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En un subandlisis del estudio SPPAF que comparé el
tratamiento con amiodarona-metoprolol, metoprolol, sotalol o
placebo, el riesgo de FA en los pacientes con potasio plasmatico
de 3,9 mmol/l fue de 50,7% vs 32,9% si el valor era de 4,4 mmol/l
(p=0,05)"2. Estas observaciones son concordantes con trabajos
de otros autores que informaron que los niveles de potasemia
aconsejables en situaciones de isquemia o insuficiencia cardiaca
deberian superar los 4,5 mmol/I".

La hipomagnesemia es un hallazgo frecuente del
posoperatorio por dilucién del volumen circulatorio y la
administracion de diuréticos con reduccién de los niveles
intracelulares de potasio y descenso de la concentracion
en la membrana de la bomba sodio-potasio-ATPasa. Los
suplementos de magnesio pueden suprimir arritmias por
multiples mecanismos, incluyendo modulaciéon del influjo
de calcio a través de canales tipo L o proteccion de la injuria
por reperfusion. El grupo del Departamento de Anestesia
del Hospital Escuela de Tokio, Japdn, publicd una revisién
de 17 estudios, randomizados, con més de 2000 pacientes,
en el que conclufa que la administracion de magnesio
profildctica reduce el riesgo de arritmia supraventricular en
el posoperatorio en un 23% y de FA en 29%, sin diferencias
en la estadia hospitalaria'.

Por otra parte, la insuficiencia cardiaca conlleva el
aumento de la presion media auricular, del factor natriurético
auricular, la dilatacién ventricular, hipoxemia, alteraciones
hidroelectroliticas y requerimientos de drogas inotrdpicas,
condiciones que favorecen las alteraciones del ritmo'®.

Desde hace afios se reconoce la importancia de
los trastornos de ansiedad y del dolor como factores
de las arritmias.

desencadenantes La premedicacion

ansiolitica 'y el tratamiento ansiolitico-analgésico
posoperatorio son mecanismos intimamente ligados a la
descarga adrenérgica y la activacién del sistema nervioso
auténomo.

La utilizacién de drogas anestésicas morfinicas
convencionales disminuye la fase REM del suefio y al ser
discontinuadas provocan una fase de liberacion con descarga
simpdtica. Diversos ensayos han evaluado al remifentanilo
(droga morfinica no convencional y de tltima generacién),
que no disminuye la fase REM, y se asocia con menor

incidencia de FA en los primeros dias del posoperatorio*®.

El mantenimiento del suefio nocturno ha sido observado
como un elemento modulador de la excitacion psicomotriz.
Los pacientes con mds horas de suefio, espontineo o
inducido, presentan menor desorganizacién de su conducta
y mayor orientacién temporo-espacial, con menor excitacién
psicomotriz y disminucién de la descargas adrenérgicas,
con el consiguiente menor estimulo para arritmias en el
posoperatorio.

El tratamiento del dolor debe ser una conducta

absolutamente  instalada en  cuidados intensivos
perioperatorios y en forma precoz, para no permitir la
activaciéon de los diversos mecanismos involucrados
(inflamatorios e inmunomoduladores) relacionados con la

patologia quirurgica y la estimulacién adrenérgica.

VALORACION CLiNICA

El diagndstico de FA se realiza a través del monitoreo
eléctrico y/o del electrocardiograma, por la ausencia de ondas
p v la irregularidad del ritmo. En general, cursa en forma
asintomatica, con adecuada tolerancia hemodindmica, y un
alto porcentaje de pacientes presentan reversion espontanea
o con el tratamiento implementado.

Existen diversas situaciones en las que la arritmia
genera angina de pecho (revascularizacién incompleta),
complicaciones embdlicas (duracién mayor de 48 horas) e
inestabilidad hemodindmica (insuficiencia cardiaca, shock
cardiogénico, sindrome de bajo volumen minuto), sobre
todo cuando afectan a pacientes con disfuncion sisto6lica del
ventriculo izquierdo y/o alteraciones de la distensibilidad
ventricular.

La fibrilacion auricular presenta su mayor incidencia
en el segundo dia del posquirurgico, se extiende desde
el primero y al quinto dia (figura 1). En el seguimiento se
observa que el 90% se encuentran en ritmo sinusal entre las 2
y 6 semanas, con ausencia de drogas antirrecurrenciales.

El advenimiento en el postoperatorio presenta
impacto clinico a través del incremento de la incidencia de
insuficiencia cardiaca, stroke isquémico, complicaciones
hemorragicas (asociadas a la terapéutica), prolongacion de la
estadia hospitalaria y los costos sanitarios.
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FIGURA 1. Incidencia de FA en relacién con los dias del
posoperatorio. El 32% de la poblacién presento FA.
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Se desconoce la real incidencia de FA en aquellos
pacientes que sufrieron un accidente cerebrovascular o
ataque isquémico transitorio posterior a la intervencion
cardiovascular. Sin embargo, los pacientes que presentan
FA incrementan el riesgo de ACV isquémico en forma
significativa (3,3 vs. 1,4%). El antecedente de arritmia
implica un incremento de hasta el 50% en la posibilidad de
recurrencia y en 5 veces la probabilidad de muerte!”%.

TERAPEUTICA PREVENTIVA

La informacién cientifica disponible demuestra que
multiples estrategias farmacoldgicas reducen la incidencia
de las arritmias supraventriculares en el posoperatorio de
cirugia cardiovascular. Asimismo, la aplicabilidad de las
intervenciones de profilaxis sistematizada, con respecto al
riesgo de cada paciente, son escasamente implementadas.

Los betabloqueantes son las drogas mds estudiadas y
utilizadas, con un mecanismo farmacodindmico beneficioso
que consiste en disminuir los efectos de la hiperactividad
adrenérgica y estabilizar los fenémenos de excitabilidad
celular.

Varios ensayos destacan la eficacia de estos firmacos en
prevenir las arritmias supraventriculares. Los metaanalisis
confirman que la administracién precoz previene en un 50%
los episodios de fibrilacion auricular y se recomienda su
administracién dentro de las 24 horas de la cirugia.

El propranolol fue el primer betabloqueante estudiado
en el ano 1983, con el advenimiento posterior de una gran
cantidad de estudios. A pesar de que se observé una reduccién
significativa en la arritmia, las propiedades de la droga
(ausencia de selectividad, caracteristicas farmacocinéticas,
bajas dosis utilizadas, etc.) y la aparicion de nuevos firmacos
determinaron la disminucién en su utilizacién.

El metoprolol, en dosis de 100-150 mg, en estudios
randomizados ha demostrado un efecto beneficioso en la
profilaxis de la FA. Similares resultados se obtuvieron con
acebutolol en dosis de 200 mg cada 12 horas.

El atenolol, uno de los betabloqueantes mas utilizados,
ha demostrado utilidad en la prevencion. La dosis con
mayor evidencia es de 50 mg/dia. Incluso su administracién
en el periodo preoperatorio ha mejorado los resultados en
la profilaxis y la reposicion precoz de estos y brinda mayor
impacto en la reduccién de los eventos. Recientes informes
indican una eficacia similar con el carvedilol (bloqueante
de los receptores alfa y beta adrenérgicos) en descender la
incidencia de los eventos paroxisticos.

Un metaanalisis de 33 estudios (Cochrane) que evaltian
la profilaxis con BB demostré una reduccién significativa
de la incidencia de FA en comparacion con el grupo control
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(OR 0,33, IC9% 0,26-0,43); asimismo, se debe destacar
la heterogeneidad interestudio observada (I>=55%) que
dependen de la via de administracion, el fairmaco especifico
utilizado, el tratamiento concomitante y el tipo de cirugia®.

Los bloqueantes calcicos son drogas alternativas, que
se utilizan en pacientes con contraindicaciones para BB.
En un estudio multicéntrico randomizado, el diltiazem con
270 mg/dia (90 mg cada 8 horas) con accién directa sobre
los canales lentos de calcio demostré6 un descenso de la
incidencia de arritmia del 20 al 30%. La principal indicacién
radica es aquellos pacientes con obstruccion respiratoria
preoperatoria o posoperatoria®.

La digoxina no presenta beneficios en la prevencion de
FA y se reserva su indicacién para pacientes con disfuncién
ventricular sistdlica y conduccién con alta respuesta
ventricular, con el objetivo de controlar la frecuencia cardiaca.
En el periodo posoperatorio inmediato no constituye una
droga de seleccion debido a su accién proarritmica (acorta
el periodo refractario auricular), cuyo origen estaria en la
mayor excitabilidad de las fibras miocdrdicas (alteracion
hidroelectrolitica, inestabilidad hemodinamica, hipoxemia,
etc.), en las primeras horas del posoperatorio®.
El d-1 sotalol presenta propiedades interesantes
farmacodindmicas para prevenir las recurrencias de las
arritmias supraventriculares. El pretratamiento a dosis bajas
(80-120 mg/dia) reduce el 67% de la incidencia de FA en el
posoperatorio de cirugia de revascularizacién miocardica,
sin efectos adversos importantes desde el punto de vista
clinico.

El ensayo REDUCE compar6 la administracién de
sotalol y amiodarona en cirugia cardiovascular central,
donde se observé una efectividad similar en la profilaxis de
la FA. Asimismo, la amiodarona fue mas efectiva en cirugias
combinadas y se asocié con menor uso de inotrépicos®.

La amiodarona es un firmaco ampliamente utilizado
en la préctica clinica, con alta efectividad en prevenir las
recurrencias de las arritmias supraventriculares. Multiples
ensayos clinicos confirman su eficacia, la administracién
de 600 mg/dia una semana previa a la intervencién
quirdrgica, 20 mg/kg endovenoso durante las primeras 24
horas y 200 mg/dia hasta el alta hospitalaria, disminuyd
en un 23% la incidencia de fibrilacién auricular (p=0,003).
La administracién de 1000 mg/dia por via endovenosa
durante las 48 horas del posoperatorio, asociado a BB,
también disminuyé en forma significativa la presencia de
las taquiarritmias supraventriculares (RR 12%, p= 0,01), sin
impacto en la morbimortalidad®.

Resultados interesantes arroja el hallazgo de una menor
concentracién sérica de amiodarona y desethylamiodarona
en los pacientes que desarrollan FA. Estos datos remarcan la
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necesidad de alcanzar niveles sanguineos efectivos (mayor
de 0,7 ug/ml y 0,4 ug/ml, respectivamente) y las diversas
variaciones individuales con la administracién del farmaco.

En el trabajo PAPABEAR, que incluy6 601 pacientes con
cirugfacardiovascularelectiva,laadministraciéondeamiodarona
demostro reducir la incidencia de FA, independiente al tipo de
intervencién (CRM, valvular, combinado), la edad (< 65 afos
y > 65 afios) y la coadministracién de BB>.

Con el desarrollo de las técnicas de ablacion por
radiofrecuencia quirtrgica se abrié otra estrategia de
tratamiento para la fibrilacion auricular sometida a cirugia
de revascularizacién miocdrdica o reemplazo valvular.
Cuando se restablece el ritmo sinusal, se adoptan estrategias
para prevenir la recurrencia de la arritmia. Si la frecuencia
cardfaca basal es igual o mayor a 80 latidos por minuto, se
utiliza amiodarona endovenosa a una dosis de 8 a 10 mg
por kg de peso en infusion continua en 24 horas, en cambio,
asociado a marcapaso unicameral a nivel auricular a 90-100
latidos por minuto®.

La colchicina presenta propiedades antiinflamatorias
y beneficios en el desarrollo de FA. Un metaanalisis de
5 estudios randomizados, que incluydé a 1412 pacientes,
demostré que la colchicina se asocié con una reduccién
significativa de la incidencia de FA en el posoperatorio de
cirugia cardiovascular, en relacién con el placebo (RR 0,69;
IC 95% 0,57-0,84). Entre los efectos adversos se destaca
la presencia de diarrea y efectos gastrointestinales, con
descenso de la tasa de pericarditis recurrente?.

Diversos trabajos demuestran que la administracion de
corticosteroides endovenosos disminuye los episodios de
taquiarritmias supraventriculares. La respuesta inflamatoria
exagerada es propuesta como uno de los mecanismos
fisiopatoldgicos involucrados en la aparicion de las arritmias
y plantea la hipoétesis sobre los esteroides, a través de sus
propiedades antiinflamatorias®.

Los pacientes con FA en el posoperatorio tienen
mayor concentracion de proteina C reactiva, proteinas del
complemento, citoquinas inflamatorias y glébulos blancos
que los pacientes en ritmo sinusal.

El andlisis de 241 pacientes en posoperatorio de cirugia
cardiovascular demostré que la administracion de 100
mg cada 8 horas de hidrocortisona endovenosa (72 horas)
disminuye en forma significativa el riesgo relativo de
fibrilacion auricular en un 37%, durante los primeros 4 dias
de seguimiento (odds ratio de 0,54, IC 0,35-0,83, p=0,004) y la
concentracion de proteina C reactiva. Estos beneficios no son
contrapuestos por una mayor incidencia de efectos adversos
(infecciones, sangrado, trastornos del medio interno)®. Sin
embargo, los estudios de mayor calidad metodoldgica no
recomiendan el tratamiento sistemadtico con corticoides.

En el afio 2002 se publicé un ensayo en el que se indica
que con una dosis de 1,5 gramos por dia de magnesio durante
6 dias, la incidencia de FA disminuyo significativamente en
cifras cercanas al 40%. El metaandlisis con 17 trials y 2069
pacientes concluyé que la administracién profilactica de
magnesio posterior a la cirugia cardiaca reduce la incidencia
de arritmia en un 29%.

La sobreestimulacién auricular es una alternativa no
farmacoldgica para prevenir las arritmias supraventriculares.
Multiples efectos explican sus propiedades, como la
supresion de los latidos auriculares ectopicos automaticos
(mecanismo principal desencadenante), generacién de una
activacion auricular sincrénica, disminucion del desarrollo
de circuitos de reentradas, prevencion de la bradicardia y de
la irregularidad de los ciclos cardiacos.

Diversos estudios han demostrado que la estimulacion
auricular con cables epicardicos previenela fibrilacién auricular
posoperatoria. La eficacia de este mecanismo protector se
incrementa cuando se asocia con la administraciéon de BB, se
alcanza una captura auricular superior al 90% de los latidos
cardfacos y se realiza sobre la auricula derecha. Sin embargo,
en la actualidad no se puede recomendar la estimulacién
auricular desde multiples sitios, debido a la ausencia de
evidencia en los trabajos clinicos de seguimiento’.

En un metaanalisis de 22 estudios (Cochrane), la
estimulacion auricular se asocid con una reduccion
significativa de la presencia de FA en el posopratorio (OR
0,47, 1C95% 0,36-0,61)°.

En el metaanilisis de Yusuf se incluyeron 52 estudios
randomizados, donde tanto los BB (OR 0,39), el sotalol
(OR 0,35), la amiodarona (OR 0,48) y el marcapaso
biauricular (OR 0,4) disminuyeron el riesgo de arritmia en el
posoperatorio y la estadia hospitalaria.

En resumen, no se puede destacar en relaciéon con la
evidencia disponible que la prevencion farmacoldgica debe
realizarse con:

1) BB: drogas de eleccion global para profilaxis.

2) d-1sotalol: indicado en pacientes con funcién
sistdlica conservada y contraindicaciones para BB.

3) Amiodarona: droga de eleccion en pacientes de alto
riesgo para eventos arritmicos. Contraindicaciones
para BB y deterioro de la funcién sistolica ventricular.

TRATAMIENTO

El enfoque de tratamiento desde un punto de vista
practico y didactico se puede dividir en relacién con los
objetivos planteados: el control de frecuencia cardiaca, el
control del ritmo y la anticoagulacion.



FIBRILACION AURICULAR EN EL PERIOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR - Pdgs 58-68 65

La seleccion de la mejor estrategia terapéutica depende
de multiples variables, con el foco puesto en las caracteristicas
individuales de cada paciente y los objetivos generales
requeridos: controlar la frecuencia cardiaca, restablecer el
ritmo sinusal y/o prevenir los eventos tromboembdlicos.

Antes de comenzar precozmente con algun régimen
farmacoldgico se deben considerar que existe una alta tasa de
reversion espontanea posterior a la semana de la intervencién
quirurgica.

En la actualidad no se dispone de un consenso especifico
sobre la terapéutica de eleccién en estos pacientes, con
multiples variaciones en relacién con la presentacion clinica
y al manejo de cada unidad de recuperacién cardiovascular.

Control de la frecuencia cardiaca
La presencia de FA sin alteraciones hemodindmicas no
representa una urgencia médica, y la conducta inicial debe
apuntar a un adecuado control de la frecuencia cardiaca.
Las drogas de primera eleccién son los BB adrenérgicos
(atenolol, propanolol, metoprolol, esmolol, carvedilol)
siempre que no existan contraindicaciones absolutas
(broncoespasmo bradicardia sinusal,

activo, bloqueo

auriculoventricular, hipotensién arterial, insuficiencia
cardiaca, claudicacién de miembros en reposo). Cuando no
es factible su utilizacion, los bloqueantes calcicos (diltiazem,
verapamilo) son las indicaciones de segundo orden vy, en
menor medida, la digoxina, que se reserva para pacientes con
disfuncion severa del ventriculo izquierdo (limitaciones en

los estados hiperadrenérgicos).

Cuando la FA de alta respuesta se comporta refractaria a
las drogas descriptas, se puede coadyuvar el tratamiento con
la administraciéon de amiodarona endovenosa, que ademds
puede facilitar la reversion a ritmo sinusal.

Control del ritmo

Cuando existe compromiso hemodindmico (insuficiencia
cardfaca, bajo gasto y angina) es necesaria la restauracion
inmediata del ritmo sinusal con cardioversién eléctrica,
instauracion de terapia farmacoldgica antirrecurrencial y la
correccion de todos los factores secundarios precipitantes.

El tratamiento eléctrico también estd indicado en las
primeras horas de la intervencion en la sala de recuperacion,
aun con efectos anestésicos y asistencia respiratoria mecanica;
yenaquellos con elevada frecuencia cardiaca (> de 130 latidos
por minutos), por el riesgo potencial de desarrollar isquemia
miocardica, insuficiencia cardiaca o una arritmia mas grave
(taquicardia ventricular rapida o fibrilacion ventricular).

En las primeras horas del posoperatorio y con
frecuencias cardiacas superiores a 130 latidos por minuto,
coexisten diversas condiciones que favorecen los fendmenos
proarritmicos de las drogas (hipopotasemia, hipomagnesemia,

hipocalcemia, incremento de la concentracion de angiotensina

y noradrenalina, hipoxia, mediadores inflamatorios-
inmunoldgicos, injuria por reperfusiéon) y mayor grado de

disfuncion ventricular.

La presencia de FA en el posoperatorio de cirugia
cardiovascular con adecuada tolerancia hemodinamica
continda siendo motivo de debate sobre la necesidad de
instaurar alguna terapia con el objetivo de revertir la arritmia.

En general, la persistencia de la FA més alla de las primeras
24 horas, conlainstauracion delos BB y sin variables secundarias
desencadenantes, es un indicador para la administracion de
drogas con el objetivo de alcanzar el ritmo sinusal.

En relacion con la seleccion del fairmaco, intervienen
multiples factores donde la experiencia del centro, la
cardiopatia subyacente y la evidencia bibliografica expresan
la necesidad de un analisis detallado e individual de cada
situacion clinica. Entre las drogas antiarritmicas especificas
mas evaluadas se destacan en relacion con sus propiedades
farmacodinamicas:

Drogas del grupo |

El mecanismo de accién es a través del bloqueo de
los canales de sodio principalmente, con una alta tasa
de reversion (60-75%). Asimismo, se asocian con una
elevada incidencia de efectos adversos (proarritmicos,
hipotension arterial, etc.), requieren del tratamiento con
drogas que disponen de efectos inhibidores sobre el nédulo
auriculoventricular y se limitan para aquellos pacientes con
funcién ventricular conservada.

La propafenona es el firmaco mas efectivo dentro del
grupo, con una tasa de reversion del 75% a las 24 horas y
menor incidencia de efectos adversos.

Drogas del grupo Il

El d-l sotalol endovenoso es una droga de primera
linea utilizada en diversos centros, con una elevada eficacia
para reversién de las arritmias supraventriculares en el
posoperatorio (alcanza el 85% a las 12 horas) y con una tasa
importante de hipotension arterial posinfusion (dosis carga:
1 mg/kg, dosis de mantenimiento en 12 horas: 0,2 mg/kg).

Laadministracién de ibutilida (5 mg durante 10 minutos)
alcanza el ritmo sinusal en el 61% de los aleteos auriculares y
el 40% de las fibrilaciones auriculares. Si bien el incremento
de la dosis se asocia con mayor eficacia, también presenta
una mayor frecuencia de prolongacion del QT corregido y
taquicardia ventricular polimoérfica sostenida.

La dofetilida bloquea en forma selectiva la corriente
de potasio y es efectiva en revertir la fibrilacién auricular
en pequefios ensayos clinicos, con escasos efectos adversos
reportados. Se requieren de mayores evidencias para



66 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR - Volumne XV - Nimero 2

determinar su utilidad y ubicacién dentro del algoritmo
terapéutico.

La amiodarona es un compuesto altamente lipofilico con
elevado volumen de distribucién (66 litros por kilogramo) y
retraso en el comienzo de accién y eliminacion del organismo.
Es metabolizada a nivel hepatico en desetilamiodarona y no
presenta metabolismo importante a nivel renal. Entre sus
propiedades farmacodindmicas se destacan el bloqueo de los
canales de potasio, sodio, calcio y algin grado de bloqueo
sobre los receptores alfa y beta adrenérgicos.

La administracién se realiza con una infusién en bolo
de 5 mg/kg/dosis, en un tiempo superior a 40-50 minutos
para minimiza su accién inotrdpica negativa y una dosis de
mantenimiento de 10 a 15 mg/kg/dia, entre las 24 y 48 horas.
Es una droga con amplia utilizacién, con una elevada tasa de
reversion (55%-80%) segun las diferentes series y con escasos
efectos adversos a corto plazo®.

La anticoagulacion

Cuando la fibrilacién auricular presenta una duracién
sostenida mayor de 48 horas de evolucién o episodios
recurrentes frecuentes, la auricula comienza a perder su
eficacia mecédnica contractil Y, €n consecuencia, se genera
estasis sanguinea con la formacién potencial de trombos
endocavitarios (predominio en orejuela de auricula
izquierda con relacién 9/1). Los datos epidemioldgicos son
concordantes con estos hallazgos y la duracion de la arritmia,
donde se destaca el riesgo de accidente cerebrovascular
isquémico y embolias periféricas.

La incidencia de embolia periférica guarda relacién con

la patologia cardiovascular subyacente (reemplazo valvular
mecanico, valvulopatia, miocardiopatia dilatada, disfuncién
severa del ventriculo izquierdo, dilatacion severa de auricula
izquierda) y el rango de anticoagulacién alcanzado.
El comienzo de la anticoagulacion debe ser ponderada con
las eventuales complicaciones y en forma principal con el
riesgo potencial de sangrado perioperatorio. Requiere de
un manejo multidisciplinario con monitoreos frecuentes de
los valores hematoldgicos (tiempo de protrombina y razén
normalizada internacional) y ajuste de la dosificacion de los
anticoagulantes orales (acenocumarol, warfarina).

éQué nos indican las guias?3233

Clase |

1- Se recomienda la administracién de un BB oral para
prevenir la FA posoperatoria, comenzando el primer
dia, excepto cuando existan contraindicaciones
(nivel de evidencia A).

2- En pacientes que desarrollan FA posoperatoria se
recomienda comenzar con drogas que bloquean el
nodo AV para controlar la frecuencia ventricular.

3- Sedeberealizar cardioversion eléctrica en los pacientes

que desarrollan insuficiencia cardiaca, isquemia
miocardica o en las primeras horas del posoperatorio
bajo efectos anestésico (nivel de evidencia C).

4- La administracién de drogas anticoagulantes es
recomendada para pacientes con FA mayor de 48
horas de evolucién, durante un periodo al menos de
3 semanas antes de programar la reversion eléctrica
y/o farmacolégica (nivel de evidencia B).

5- La realizacién de un ecocardiograma transesofagico
(ETE) como screening para buscar trombos en la
auricula izquierda o la orejuela es una alternativa
a la anticoagulacion previa en candidatos para
cardioversion (nivel de evidencia B).

A- Anticoagulacién en los que no se identifican
trombos con heparina no fraccionada EV con un bolo
inicial previa a la cardioversion seguido de infusién
continua en dosis ajustada para prolongar el KPTT 1,5-
2 veces el valor de referencia (nivel de evidencia B).

B- Posteriormente continuar con anticoagulacién
oral, RIN 2-3 por un periodo de tres a cuatro semanas
(nivel de evidencia B).

En los pacientes en los que se identifica trombo,
tratarlos con anticoagulaciéon oral (RIN 2-3) por
al menos tres a cuatro semanas (nivel de evidencia
B).

6- Para pacientes con FA mayor de 48 horas que
requieren cardioversion eléctrica de urgencia por
inestabilidad hemodindmica, se administrara

simultdneamente heparina (excepto cuando este

contraindicada) mediante una carga endovenosa
seguida de infusién continua, hasta alcanzar un
tiempo de tromboplastina activado de 1,5 a 2 veces el

valor de referencia (nivel de evidencia C).

Clase lla

1- La administracion preoperatoria y posoperatoria de
amiodarona se considera adecuada en pacientes con
alto riesgo de FA (nivel de evidencia A).

2- Se considera razonable restaurar el ritmo sinusal
mediante cardioversiéon farmacoldgica o eléctrica,
de igual manera que en los pacientes no quirdrgicos
(nivel de evidencia B).

3- La administraciéon de fairmacos antiarritmicos para
mantener el ritmo sinusal en pacientes con FA
recurrentes o resistentes (nivel de evidencia B).

4- En pacientes con FA mayor de 48 horas de evolucion,
unaalternativa eslarealizacion de un ecocardiograma
transesofagico en busqueda de trombos auriculares
entre el 7 y 10 dia (nivel de evidencia C).

5- La anticoagulacién en los pacientes con aleteo
auricular debe ser manejada como en la fibrilacién
auricular (nivel de evidencia B).

Clase llb
1- Laadministracion profilactica de sotalol y colchicina
para pacientes con riesgo de FA en el posoperatorio.
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Algoritmo terapéutico

P Fibrilacién auricular (<48 horas) ,J

Descompensacién Sin descompensacién
hemodindmica hemodinimica

: 2 .

CVE Betabloqueantes
l Bloqueantes Ca
Digoxina
Amiodarona

> 24 horas 1

Amiodarona
Sotalol

C\ Fibrilacién auricular (>48 horas) q

Descompensacién Sin descompensacién
hemodindmica hemodindmica

1

Heparina sodica Anticoagulacion ETE
Betabloqueantes CVE
Bloqueantes Ca Anticoagulacién

Digoxina

1

Anticoagulacién (CHAD-VAS)
Reversidn eléctrica
farmacolégica

FIGURA 1. Algoritmo terapéutico.

Aleteo auricular

El tratamiento difiere del resto de las arritmias debido a
la escasa respuesta a los farmacos especificos. Presentan una
excelente respuesta (mayor del 95%) con la cardioversion
eléctrica de baja energia (25-50 watt/s), por lo cual representa
la estrategia de eleccion.

Otra alternativa de reversion es a través de la
sobreestimulacién auricular con los electrodos epicardicos.
La eficacia se incrementa cuando la frecuencia de
estimulacion es mayor que la frecuencia auricular espontdnea
con marcapaseo bipolares, con un tiempo de estimulacion de

30 segundos y una intensidad adecuada (5 a 20 mA).

El tratamiento farmacoldgico dispone de menor eficacia
y no representa la estrategia de eleccién (drogas del grupo I,
amiodarona e ibutilida).

CONCLUSIONES

Eltratamiento delasarritmias supraventriculares comienza
en el periodo preoperatorio de la cirugia cardiovascular, en el
que se debe evitar la supresion de los BB, reducir los niveles de
ansiedad y de dolor con apoyo farmacoldgico.

Diversas variables mecanicas y biologicas que intervienen
durante el acto quirdrgico y en la sala de recuperacion
cardiovascular participan en la génesis y perpetuacion
de la FA. Multiples mecanismos fisiopatoldgicos fueron
relacionados con su desarrollo; sin embargo, en los
ultimos afos diferentes ensayos clinicos destacan el papel
preponderante de la respuesta inflamatoria y la accién
diversos

inmunomoduladora, expresadas a través de

mediadores bioldgicos.

La apariciéon de FA en el posoperatorio de las cirugias

cardiovasculares no representa un simple hallazgo
electrocardiografico. En diversas situaciones puede expresar
alteraciones subyacentes o bien precipitar alteraciones

hemodindmicas o reoldgicas.

Con el diagndstico establecido, se deben descartar
las causas secundarias y corregibles que la desencadenan
alteraciones de la

(hipopotasemia, hipomagnesemia,

volemia, drogas inotrdpicas, etc.).

La condicién hemodindmica es el punto clave para definir
la estrategia terapéutica. Los pacientes con compromiso
hemodindmico, o FA de muy alta respuesta requieren
de un tratamiento intensivo y efectivo con cardioversion
eléctrica. En aquellos pacientes con indicacién de reversion
farmacoldgica, la amiodarona es la droga mas ampliamente
utilizada, con una elevada relacién de eficacia.

En relacion con la prevencion, los BB representan la
droga de primera linea y en aquellos pacientes con EPOC,
los bloqueantes célcicos cobran relevancia. La amiodarona
es la droga de eleccién en los pacientes con alto riesgo
para desarrollar FA y que presentan disfuncion ventricular
izquierda sist6lica de grado severo. El marcapaseo auricular
es una excelente estrategia, con alta eficacia y recomendable
en todos los pacientes con frecuencia cardiaca inferiores a 70
latidos por minuto.

El manejo de la anticoagulacion es similar a los pacientes
con FA sin intervenciones cardiovasculares, por lo cual se
recomienda comenzar y sostener el tratamiento en relacién
con el riesgo embdlico (CHAD-VAS).

En resumen, se puede definir ala FA del posoperatorio de
cirugia cardiovascular como una entidad que expresa en un
alto porcentaje de pacientes una alteracién subyacente, con
aspectos fisiopatoldgicos multifacéticos, presentacion clinica
diversa, que en general se asocia con un buen prondstico sila
terapéutica farmacoldgica y no farmacologica se realizan en
forma adecuadas y basadas en la evidencia y experiencia.
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la hora de tomar la decisién quirtrgica de una

paciente cursando el segundo trimestre de gestacién,

surgen las dudas con respecto a qué ocurre durante
la circulacién extracorpérea (CEC) con el feto. Saber en qué
momento y bajo qué circunstancias este comienza a sufrir, y
cémo intentar reducir al maximo las posibles complicaciones
que aparecen en un porcentaje alto de las cirugias cardiacas
con CEC son el objetivo de este trabajo. Usando un monitor
fetal se intentd conocer con mayor precision los momentos
mas criticos para el feto, y asi contrarrestar en la medida de lo
posible las probables causas de la morbimortalidad que este
tipo de cirugias trae aparejadas.

Se presenta el caso de una mujer de 39 afios, cursando
20 semanas de gestacion, sin antecedentes de importancia,
que consulta por disnea progresiva CFII, evidenciandose en
ecocardiograma transtordcico masa intracardiaca mévil no
encapsulada, la cual genera insuficiencia mitral severa por
contacto valvar. Se utilizaron drogas anestésicas habituales
reduciendo al minimo las dosis para evitar el trabajo de
parto prematuro y posibles efectos teratogénicos en el feto
(como la utilizacién de dcido aminocaproico ante la ausencia
de estudios en pacientes gestacionales). Fue mandatorio es
uso de Doppler transesofdgico para evaluar la dindmica de la
vélvula mitral y la funcién ventricular, asi como la colocacion
de equipo de monitoreo cardiaco fetal para diagnosticar
posible sufrimiento de este. Para la técnica de circulacién
extracorpdrea se programé un flujo de 3 I/m/m?, utilizando
cardioplegia sanguinea normotérmica de bajo volumen. Se
realizé hemofiltracion tradicional y se mantuvo a la paciente
en estricta normotermia para evitar el descenso de la
frecuencia cardfaca fetal' intentando que no disminuyera de
100 I/mm, manteniendo una presion arterial media de entre
70/80 mmHg. Dentro de las complicaciones surgidas en
CEC, el flujo recomendado de 3 1/m/m? resultd insuficiente

para mantener la frecuencia cardiaca fetal por encima de 100
1/m, por lo que se elevé a 3,3 1/m/m?, lo que trajo aparejada la
visualizacién de hemolisis visible en la bolsa de diuresis.

El feto experimentd una disminucién en su frecuencia
cardiaca (85 1/m) durante la entrada en CEC, coincidente
en la baja de presién que experimentan los pacientes
en este momento quirtrgico. Asimismo, se observo
bradicardia fetal sostenida a los 20 minutos de iniciada,
toméandose como sefialador del comienzo del sufrimiento
fetal. La técnica quirurgica consistié en un abordaje por
esternotomia convencional, canulacién arterial en aorta
ascendente y venosa doble cava con exclusion de las
mismas. Clampeo y cardioplegia. Atriotomia derecha y
visualizacion por transparencia de base de implantacion de
la formacion. Acceso a la auricula izquierda a través de la
fosa oval. Reseccion completa del mixoma y del pediculo de
implantacion.

La decisién quirtrgica se tom¢ basandose en varios
puntos, como el alto riesgo embolico debido a la alta
friabilidad del mixoma y el momento de la gestacion
(segundo
esperables, se encuentran: efectos teratogénicos por el uso

trimestre). Dentro de las complicaciones
de drogas anestésicas, dailo neuroldgico al feto debido al
posible hipoflujo, disminucién de la perfusion placentaria,
sufrimiento fetal por el pasaje de flujo pulsitil a flujo
continuo, la imposibilidad de conversién a cesarea en caso
de complicaciones intraquirurgicas debido a la inmadurez
fetal (20 semanas de gestacion).

El  paciente  evolucioné sin  complicaciones
intraoperatorias, se extuba en quir6fano, permaneciendo
en Unidad de Cardiologia Critica durante 24 horas, sin

requerimientos de inotrdpicos. Alta hospitalaria al quinto
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dia e insercion a actividades habituales tempranas. El bebé
naci6 a término y sin complicaciones con un seguimiento de
los controles posnatales dentro de parametros normales.

La Fujian Medical University presenta 150 casos entre
1991 y 2013 con una estadistica de mortalidad fetal de 18,6%>
Recomiendan evitar las cirugias durante el primer trimestre
de gestacion, debido a la alta mortalidad que representa,
mantener estricta normotermia para evitar el descenso de la
frecuencia cardiaca fetal, mantener un volumen minuto de
3 1/m*/m, un TAM de 70/80 mmHg y un hematocrito de 30%.
En conclusiodn, la cirugia cardiaca con CEC debe realizarse
solo ante el peligro real de la vida de la paciente gestante,
reduciéndose al minimo la duracién de la circulacién
extracorpdrea. Siempre se debe monitorear la frecuencia
cardiaca fetal, para saber en qué momento este comienza
a sufrir para disminuir su morbimortalidad y contar en la
sala con un médico obstetra encargado de interpretar los
cambios manifestados en el feto.

Conflicto de intereses
Ninguno de los autores del presente trabajo tiene
conflicto de intereses para declarar.
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TRABAJOS SELECCIONADOS PUBLICADOS EN OTRAS
REVISTAS DE CARDIOLOGIA

Presentamos comentarios sobre una seleccion de trabajos recientes
publicados en revistas de prestigio internacional, que merecen atencion por
la calidad de los datos o la importancia de sus conclusiones. El objetivo es
tener una mirada sobre nuevos aspectos de la investigacion o trabajos de
revision que actualicen temas de nuestra especialidad.

El Comité Editorial considerara sugerencias sobre trabajos recientes
que a criterio de los lectores merezcan ser comentados en esta seccion

(raccv@caccv.org.ar).

MAMARIA INTERNA UNILATERAL O BILATERAL: RESULTADOS A LARGO PLAZO

BILATERAL VERSUS SINGLE INTERNAL-THORACIC-ARTERY
GRAFTS AT 10 YEARS N ENGL J MED 2019;380:437-46. DOI: 10.1056/NEJMOA1808783

En los pacientes con indicacién de revascularizacién
miocardica (coronary artery bypass grafting, CABG) estd
establecido el beneficio del uso de la arteria mamaria
interna izquierda, que se atribuye a su mayor tiempo de
permeabilidad comparada con los injertos de vena. Existen
estudios observacionales que informan menor mortalidad
a largo plazo cuando se usan ambas arterias mamarias, en
comparacion con los resultados obtenidos con la mamaria
izquierda solamente, por lo que se ha planteado el posible
beneficio del uso rutinario de ambas arterias mamarias en
la CABG. Para poner a prueba esta hipdtesis, Taggart DP
y col. llevaron a cabo el estudio Arterial Revascularization
Trial (ART), en el que asignaron en forma aleatoria a mas
de 3000 pacientes para recibir CABG con arteria mamaria
interna bilateral (n= 1548) y unicamente mamaria izquierda
(n= 1554). Fueron elegibles los pacientes con enfermedad
de maltiples vasos programados para CABG, y excluidos los
pacientes en los que se programaba realizar un solo injerto
o era necesario un procedimiento valvular simultaneo,
asi como los que tenian CABG previa. Se incluyeron
casos urgentes, pero no aquellos con infarto en curso. Los
pacientes del grupo bilateral recibieron los injertos de
mamaria izquierda y derecha a las dos ramas coronarias mas
importantes del lado izquierdo, mds injertos venosos o de
arteria radial a otras coronarias, segiin decision del cirujano
en cada caso. No fue aceptado el injerto de arteria mamaria a
coronaria derecha, por existir dudas sobre su permeablidad
a largo plazo. En el grupo unilateral, la mamaria izquierda
fue utilizada para revascularizar la descendente anterior, y
las venas o arteria radial necesarias para revascularizar otras
ramas coronarias quedaron a criterio del cirujano. El estudio
multicéntrico, de asignacion aleatoria, no ciego, se llevd
a cabo en 28 hospitales de 7 paises, y ya fue publicado un
analisis interino de resultados a los 5 afios, que no demostrd
diferencias significativas entre ambos grupos. Los autores
presentan los resultados a 10 afios de seguimiento. Se registrd
un total de 644 fallecidos a los 10 afios (20,8% del total) de
los cuales 315 correspondieron al grupo bilateral (20,3%)
y 329 al grupo unilateral (21,2%). Estas diferencias no
significativas se mantuvieron después de realizar los ajustes
por edad, sexo, presencia de diabetes y fraccién de eyeccion.

Aproximadamente la mitad de las muertes fueron clasificadas
como de causas no cardiovasculares. El andlisis compuesto
de muerte de cualquier causa, infarto de miocardio y
accidente cerebrovascular revelé que 385 pacientes (24,9%)
sufrié uno de estos eventos en el grupo bilateral, frente a
425 pacientes (27,3%) en el grupo unilateral, sin diferencias
significativas. Los autores tampoco hallaron diferencias de
significacion en otros puntos de andlisis, como necesidad de
nueva revascularizacién (10,3% vs. 10,0%), complicaciones
hemorragicas o de la herida esternal en los primeros 6
meses. Tampoco se hallaron diferencias entre el analisis
por intencién de tratar con los resultados de los pacientes
operados segun protocolo.

En la discusion los autores sefialan que estos resultados
no coinciden con investigaciones previas, no aleatorizadas,
en las que se describe reduccién de la mortalidad y fuertes
evidencias de mayor permeabilidad a largo plazo de ambas
arterias mamarias. Entre las posibles causas de esta ausencia
de diferencias entre los grupos sefialan que al disefiarse este
estudio en 2001 se desconocia que el injerto de la arteria
radial podia tener un beneficio comparado con el de la vena
safena, y en el curso de este estudio, el 22% de los pacientes
asignados al grupo unilateral recibieron un injerto de arteria
radial, lo que se puede interpretar como un importante factor
de confusion en los resultados. Un andlisis fuera de protocolo
revel6 que el uso de dos injertos arteriales (grupo bilateral o
pacientes del grupo unilateral en los que también se utilizd
arteria radial) comparado con los pacientes en los que solo
se us6 un injerto arterial (grupo unilateral en los que no se
us6 arteria radial) revel6 una diferencia significativa (menor
mortalidad en el grupo de dos injertos arteriales), pero dado
que este analisis no estd basado en una asignacion aleatoria se
esperan los resultados del ensayo Randomized Comparison
of the Clinical Outcome of Single versus Multiple Arterial
Grafts (ROMA), actualmente en curso.

En las conclusiones, los autores sefialan que en este
estudio no se hallaron diferencias significativas en los
resultados entre los dos grupos en mortalidad, infarto de
miocardio o accidente cerebrovascular.
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PLACAS CAROTIDEAS VULNERABLES Y SU ASOCIACION CON COLESTEROL NO-HDL
ASSOCIATION BETWEEN NON-HDL CHOLESTEROL LEVELS AND ASYMPTOMATIC VULNERABLE
CAROTID ATHEROSCLEROTIC PLAQUES EUR J NEUROL. 2019 APR 19. DOI: 10.1111/ENE.13973

Los estudios histoldgicos sobre la morfologia de las
placas carotideas han propuesto el concepto de “placa
vulnerable’, que representa las lesiones inestables y
propensas a la ruptura. Estas han sido definidas como
placas anecogénicas o heterogéneas, o placas cuya superficie
es irregular o ulcerada. Dado que se estima que la ruptura
de estas placas con el consiguiente tromboembolismo es
una de las principales causas de accidente cerebrovascular
isquémico, su hallazgo temprano y la intervencién sobre
sus factores de riesgo deberian ser uno de los principales
objetivos de la prevencion de estos eventos. El colesterol no-
HDL (N-HDL-C) es la suma de las particulas aterogénicas
en el plasma, y se considera un mejor estimador de riesgo
que el LDL-C, particularmente en diabéticos, pacientes con
valores elevados de triglicéridos y con sindrome metabdlico.
Jianwei W y colaboradores, del Departamento de Neurologia
del Beijing Tiantan Hospital, China, investigaron la relacién
entre N-HDL-C y el riesgo de placas carotideas asintomaticas
vulnerables. El estudio Asymptomatic Polyvascular
Abnormalities in Community (APAC) tuvo como objetivo la
investigacion epidemioldgica de los trastornos polivasculares
asintomaticos en la poblacién china, y forma parte del estudio
Kailuan; los autores seleccionaron una muestra aleatoria de
7000 personas de la cohorte del estudio Kailuan, mayores
de 40 afos, sin antecedentes de accidente cerebrovascular o
enfermedad coronaria, y sin déficit neuroldgicos, a quienes
se les realiz6 cuestionario, examen clinico y de laboratorio

y ecodoppler carotideo. Una vez excluidos los sujetos con
datos incompletos, sin placas carotideas en el ecodoppler o
que estaban tomando medicacién hipocolesterolemiante,
un total de 2888 personas participaron del estudio. Los
resultados del andlisis indicaron que los valores elevados
de N-HDL-C (mayor o igual a 4,1 mmol/L) se asociaron
con la presencia de placas carotideas vulnerables y que esta
asociacién significativa se mantuvo después de efectuadas
las correcciones estadisticas por edad, sexo, tabaquismo,
hipertensién, diabetes, indice de masa corporal, valores
de colesterol HDL y triglicéridos. No se encontraron otras
interacciones significativas entre los grupos, por lo que se
deduce que el N-HDL-C es un factor de riesgo independiente
para la existencia de placas carotideas asintomadticas
vulnerables.

EIN-HDL-Cincluye al colesterol LDL y alos triglicéridos
ricos en lipoproteinas (VLDL, IDL), que se encuentran en
los macrofagos marcadores de placa inestable. Esto puede
explicar el mecanismo de formacion de la placa inestable a
partir de los valores elevados de N-HDL-C.

Si bien se requiere confirmacién a partir de estudios
mas amplios y que incluyan otros grupos poblacionales, los
resultados de este estudio sugieren la necesidad de controlar
el colesterol no-HDL como indicador independiente de
elevado riesgo de presencia de placas vulnerables carotideas.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES DE LA REVISTA
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La Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular (RACCV)
es una publicacion editada por el Colegio Argentino de
Cirujanos Cardiovasculares.

La mision del Colegio es fomentar el progreso,
perfeccionamiento, especializacién y difusion de la cirugia
cardiovascular y endovascular, como también de las ramas
afines de la ciencia y la tecnologia.

Como drgano de difusion, la RACCV publica articulos
relacionados con las enfermedades cardiovasculares, en
especial, enlo que a su tratamiento quirtrgico se refiere, cubre
la totalidad de los temas de la especialidad, y estd dirigida
a cirujanos cardiovasculares, cardi6logos, intensivistas,
perfusionistas y médicos generalistas afines a este dmbito.

La RACCV sigue las instrucciones de los Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals redactadas por el Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas (International Committee of Medical
Journal Editors). Si los articulos preparados por los autores
no estan de acuerdo con lo especificado en estas normativas,
los editores de la RACCV los devolveran para que se realicen
los cambios pertinentes.

La edicién online de la RACCV estd disponible en
http://www.caccv.org.ar/revista.html

DIFERENTES ARTICULOS CONSIDERADOS
PARA LA PUBLICACION

Los originales presentados deberdn estar enmarcados
dentro de las siguientes modalidades de edicién:
« Editorial
«  Articulo original
o Articulo especial
o Articulo de revision
o Cartas al editor
*  Presentacion de casos

Editorial

A pedido del Comité Editorial de la RACCV o por
propia iniciativa, se aceptard la colaboraciéon de autores de
reconocido prestigio para tratar temas especificos de la cirugia
cardiovascular o de formacidn, asi como el comentario de
articulos originales que van a ser publicados en la revista.

Debera contener:

e Titulo completo.

« Nombre y apellido de los autores.

o Centro de procedencia (departamento, institucion,
ciudad y pais).

o Direccién de e-mail del autor.

o Texto original: extensién maxima 1200 palabras,
incluyendo las tablas y figuras necesarias.

Articulo original

Son informes cientificos de los resultados de una
investigacion basica o clinica quirurgica original. El texto
esta limitado a 3000 palabras, con un resumen de hasta 250
palabras —estructurado en 4 apartados: a) Introduccién
y objetivos; b) Métodos; ¢) Resultados, y d) Conclusiones.
Debe ser comprensible por si mismo y no contener citas
bibliograficas ni abreviaturas—, un maximo de 5 tablas y
figuras (total), hasta 40 referencias bibliograficas y un méximo
de 10 autores. Al final, incluye entre 5 y 7 palabras clave en
espanol y en inglés, que deben seleccionarse preferentemente
a partir de la lista publicada por el Medical Subject Headings
(MeSH) de la National Library of Medicine. Disponible en:
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html.

Requisitos técnicos

a) Los originales deberan tener este orden:
o Titulo.
« Nombres de los autores: nombre, inicial del segundo
nombre y apellido (se podra incluir el segundo apellido
separado con un guion) de cada uno de los autores con su
grado académico mas alto y la institucion a la que pertenecen.
o Correo electronico del contacto.
o Resumen en castellano y en inglés de no mas de 250 palabras.
Palabras claves y Key words, no mas de 5. Estas palabras
clave deberan seleccionarse preferentemente del Medical
Subject Headings (MeSH) de la National Library of Medicine
(disponible en https://meshb.nlm.nih.gov/search o en su
version en espafiol, de los Descriptores en Ciencias de la
Salud http://decs.bvs.br/E/DeCS2018_Alfab.htm).

b) Las figuras (dibujos o fotografias) se deberan
enviar en alta resolucion (entre 200 y 300 dpi) como archivo
adjunto, en formato JPEG, TIFE EPS o Illustrator. Se aconseja
no incorporar mas de 5 o 6 fotografias, figuras o cuadros a los
trabajos mandados, por razones de espacio.
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c)  Tablas: deben ser numeradas en forma consecutiva
con nimeros arabigos en el orden en que aparecen en el texto.
Cada columna debe tener un encabezamiento corto o abreviado.
En notas al pie se deben explicar todas las abreviaturas que no
son estandares. Cada tabla debe estar citada en el texto.

d) Leyendas de las figuras: se deben ordenar con
numeros arabigos de acuerdo con lo mencionado en el texto.
Deben proveer un titulo y la explicacion suficiente para ser
entendidas sin necesidad de ir al texto. Deben explicarse
todas las abreviaturas y simbolos.

e)  Referencias: se citan en el texto, con un nimero
arabigo y en orden consecutivo durante el desarrollo del
trabajo. La lista de referencias, al final de cada trabajo se
debe enunciar con los mismos nimeros arabigos usados
precedentemente. Deben seguirse los Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (www.
icmje.org) y citarse todos los autores.

Bibliografia (ver los detalles en “Bibliografia’ dentro de las
condiciones “Detalles para la preparacion del articulo original”).

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

Articulo especial

Incluye datos y conclusiones personales; habitualmente
estan enfocados a dreas como politica econdmica, ética, leyes
o suministro de la atencion de la salud. El texto estd limitado
a 2700 palabras, con un resumen de hasta 250 palabras (que
también debe estar traducido al inglés), un maximo de 5
tablas y figuras (total) y hasta 20 referencias bibliograficas.

Articulos de revision

Los Articulos de revision suelen ser solicitados por
los editores a autores reconocidos, tanto nacionales como
extranjeros, pero la RACCV considerarda material no
solicitado. Antes de escribir un articulo de revision para
la RACCYV, por favor contactese para conocer los tipos de
articulos y sus requisitos.

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

Carta al editor

Es una opinién sobre un articulo publicado en el anterior
dela RACCV. Deberd contener: el titulo, los autores (maximo
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4), centro de procedencia, direccién de mail y figuras, como
se especifican en las normas ya descriptas para los articulos
originales. Tiene una extensién méxima de 1000 palabras.
Contiene un maximo de 2 figuras y 2 tablas, de acuerdo con
las normas ya descritas para los articulos originales.

OTRAS ADMISIONES PARA PUBLICAR
Articulos de opinion

Son articulos de ensayo de opinidn. Son similares a los
editoriales, pero no estdn relacionados con ningun articulo
particular del nimero en que son publicados. El texto estd
limitado a 2000 palabras.

Revision de libros

Por lo general se solicitan. Estamos dispuestos a considerar
proposiciones para revision de libros. Antes de enviar una
revision, por favor contéctese con el Comité Editorial.

Cartas cientificas

Los casos clinicos contienen autores, resimenes no
estructurados y palabras clave. Tanto el titulo como el
resumen y las palabras clave deberdn estar en espafiol y en
inglés. Estan compuestos por introduccion, presentacion,
discusién y conclusién. Idealmente, no podrdn superar
las 2000 palabras, hasta 5 tablas o figuras y no mas de 15
referencias.

DETALLES PARA LA PREPARACION DEL ARTICULO
ORIGINAL

Autoria

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

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
multicéntricos en los cuales todos los autores deben cumplirlos.

Los miembros del grupo que no retinen dichos criterios
deberian figurar, si estan de acuerdo, en los agradecimientos
o en el apéndice.

Resumen en inglés (Summary)
Debe ser traduccion fiel del resumen en castellano y debe

guardar los mismos lineamientos que ese.
Material y métodos
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Describe claramente la seleccidn de los sujetos destinados
a la observacion y la experimentacion (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, direccion 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 autores que presentan revisiones deberan incluir una
seccién en la que se describan los métodos utilizados para la
ubicacidn, la seleccién y la sintesis de datos; estos métodos
deberan figurar abreviados en el resumen.

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 Declaracion de 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 su historia clinica, especialmente
en el material ilustrativo.

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 proporcionar detalles acerca de la aleatorizacion
(randomizacion), descripciones del método para el éxito de la
observacion a ciegas y si hubo complicaciones en el tratamiento.

Cuando los datos estin resumidos en la seccion
“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. Evite repetir en el texto
todos los datos de las tablas o las ilustraciones, enfatice o resuma
unicamente las observaciones importantes.

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

Conflicto de intereses

Todos los autores (de articulos originales, revisiones,
editoriales o cualquier otro tipo de articulo) deben revelar
cualquier relacién con cualquier tipo de organizaciéon con
intereses financieros, directos o indirectos, en los temas,
asuntos o materiales discutidos en el manuscrito, que puedan
afectar la conduccion o el informe del trabajo admitido
dentro de los 3 afios de comenzado el trabajo que se envid. Si
no hay conflicto de intereses, los autores deben declarar por
escrito que no tienen ninguno.

La informacién acerca de los potenciales conflictos de
intereses debera estar disponible para los revisores y sera
publicada con el original a discrecién de la evaluacién del
Comité Editor.

Agradecimientos

Colocarlos en el apéndice del texto. Especificar:

1) Contribuciones que necesitan agradecimiento, pero que
no justifican autorfa 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 intervencion no justifica la autorfa pueden
ser nombradas; también pueden describirse su funcién y su
contribucién.

Bibliografia

Las citas deben numerarse en el orden en el cual se
mencionan por primera vez en numeros arabigos entre
paréntesis en el texto, tablas y leyendas. Las citas bibliograficas
no podran ser més de 40 en los trabajos originales y hasta un
maximo de 20 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 “et al”. Ejemplo: Cribier A,
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Eltchaninoff H, Bash A, Borenstein N, Tron C, Bauer F
et al. Percutaneous trans-catheter implantation of an aortic
valve prosthesis for calcific aortic stenosis: first human case
description. Circulation 2002;106:3006-8. Si la publicacion
fuera en espafiol se castellaniza “y col” En este caso, el
orden es: Autores del articulo (apellido y, con un espacio y
sin signo de puntacidn, si indicard la inicial del nombre sin
punto). Titulo del articulo. Nombre de la publicacién (y solo
separado por un espacio), el afio de edicién; volumen:péagina
inicial-pagina final.

Ejemplo capitulo de libro: Brouwer W, Rutten FE
Koopmanschap M. Costing in economic evaluations. En:
Drummond M, McGuire A, editors. Economic evaluation in
HEALTH care: merging theory with practice. Oxford: Oxford
University Press, 2001; p. 68-93. En este caso, el orden es:
Autores del capitulo (apellido y, con un espacio y sin signo de
puntacion, si indicard la inicial del nombre sin punto). Titulo
del capitulo. Editores. Titulo de la obra. Numero de edicién
(cuando existan mas de una). Ciudad: Editorial, Afio. Numeros
de paginas (los tltimos abreviados). Si la publicacion fuera en
espaiiol se castellaniza “2a ed” y “editores”

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

Unidades de medida

Las medidas de longitud, peso, altura y volumen deben
figurar en unidades del sistema métrico decimal, la temperatura
en grados Celsius 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

ENViO DEL ARTiCULO

Los autores pueden enviar el original por e-mail a:
raccv@caccv.org.ar. No olvide colocar la direccion de e-mail
y nimero de teléfono en el mensaje. El texto, las tablas y las
figuras deben estar incluidas en el mismo e-mail.

El original debe estar acompafiado por una carta
firmada por todos los autores autorizando su publicacién y
manifestando que el original final ha sido leido y aprobado
por todos los autores y que se cumplieron los criterios para la
autoria.

Comunicar nombre, direccion, teléfono y e-mail del
“autor responsable” que establecera el contacto con el Comité
Editor y el resto de los autores.

El original debe estar acompafiado por todos los
permisos que permitan la reproduccion de los materiales que
ya se han publicado, como figuras, tablas o ilustraciones.
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