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.I EDITORIAL

Con mucha honra, me comprometo a continuar el camino de
nuestrarevista. Y espero encontrarme ala altura de esta circunstancia.

Como todo emprendimiento, es légico fijar un objetivo que cumpla
nuestras expectativas y permita mejores resultados. Sin embargo,
para lograr este fin, creo imprescindible que nuestra participacién
se defina dentro de un ejercicio continuo hasta el logro de la meta
claramente establecida.

Desde hace algin tiempo, asumimos entre todos, dar un nuevo
paso, redefiniendo con claridad nuestras metas. El mundo se
encuentra en continuo cambio y debemos adecuarnos a ello.
Replantearnos qué deseamos que nuestra revista represente, como
lograr dicha representaciéon y cémo sostener este logro en el futuro es
una manera de adecuarnos a los cambios.

Una sociedad es mucho mas fuerte que sus miembros por si solos.
La ventaja para un miembro es la de tener acceso al conocimiento
acumulado en dicha sociedad y la posibilidad de una permanente
cooperacion. Nuestra revista es la carta de presentacion del Colegio y
el espacio para que difundamos nuestro conocimiento y la experiencia
que hemos reunido a lo largo de nuestro desarrollo profesional.

Y esto supone tener una revista pluralista, con participaciéon de
otras entidades afines, nacionales e internacionales, de alto nivel
cientifico y con posibilidad de ser reconocida fuera de nuestras
fronteras.

Invito a todos nuestros colegiados para que expongan dudas,
participen en esta planificacién, envien sus articulos y propuestas,
reafirmando el federalismo como punto de inicio de una practica
cotidiana, dentro de un marco académico cada vez mas exigente.

Es un trabajo arduo y a veces dificil. Pero sin la perseverancia y la
cooperacion, es imposible lograr el proposito que nos fijamos.

Dr: Javier Ferrari Ayarragaray
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DESPEDIMOS AL
DR. RICARDO
MANUEL

LEYRO DIAZ

El 23 de febrero del corriente afio, en la ciudad de Buenos Aires,
dej6 de existir el Dr. Ricardo Manuel Leyro Diaz, distinguido
miembro del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares.

Nacido en la ciudad de Buenos Aires, cursé sus estudios primarios
y secundarios en el Colegio Champagnat de los hermanos maristas.
Se gradué de médico con honores en la Facultad de Medicina de
la Universidad de Buenos Aires. Desde muy temprana edad tuvo
estrecho contacto con la actividad quirargica al lado de su padre,
quien fue un prestigioso cirujano general.

El Dr. Ricardo Manuel Leyro Diaz opté por la cirugia
cardiovascular, por eso, luego de su graduacién, se trasladé a los
Estados Unidos, donde realiz6 su adiestramiento en Houston en el
servicio del Dr. Denton Cooley. Dej6 un excelente concepto y una
extensa amistad con su maestro.

A su regreso a la Argentina, fue uno de los pioneros en la
cirugia cardiovascular, se desempefié en numerosos hospitales y
centros privados. Era la época de los cirujanos “itinerantes”, que se
trasladaban con todo el equipamiento a los diferentes lugares donde
realizaban las operaciones de avanzada de aquel momento.

Siempre se distinguié por su rigor cientifico y por su disciplina
clinico-quirtrgica. Era muy exigente tanto en la técnica quirdrgica
como en la preparacién preoperatoria y el seguimiento ulterior de los
pacientes. Exigia la misma disciplina en sus subordinados. Su tltima
etapa la desarroll6 en el Hospital Churruca, donde se desempefié como
jefe de Cirugia Cardiovascular durante muchos afos. Alli desarrollo
intervenciones a la altura de los centros quirdargicos mas avanzados.

Fue uno de los socios fundadores del Colegio Argentino de
Cirujanos Cardiovasculares y nuestra institucion lo despide con
honores y lo recordara por siempre.

Dr. Santiago Muzzio
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CIRUGIA ABIERTA EN LA ERA DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN LA PATOLOGIA DE LA AORTA

I INTRODUCCION

En la historia de la cirugia toracica, la cirugia de la aorta, en
toda su extensiéon anatémica, llevaba no menos de 70 afios como
unico recurso terapéutico, incluyendo aneurismas ateroscleréticos,
inflamatorios, por enfermedades del colageno (Marfan y similares),
disecciones agudas y crénicas, y sus complicaciones a mediano y largo
plazo; hasta la aparicién del gran aporte del tratamiento endovascular
de la patologia aneurismatica de la aorta abdominal por parte del Dr.
Juan Carlos Parodi y col.'. En 1994 M. Dake describi6 el implante
del primer dispositivo en aorta toracica’. Estos procedimientos
endovasculares llegaron como nuevo arsenal terapéutico para
quedarse. Como todo lo nuevo, tiene la incertidumbre de su eficacia
en el tiempo, pero, sin dudas, en estos altimos 25 afios se han visto
mejoras en los resultados con respecto a la morbimortalidad y
complicaciones intrinsecas de los dispositivos.

La cirugia tenia en sus comienzos resultados dispares a medida
que los centros se iban capacitando y mejorando, tanto su curva
de aprendizaje como la ingenieria biomédica relacionada con los
sistemas de circulaciéon extracorpérea y asistencia circulatoria,
asi como también las drogas de nueva generacién y los materiales
protésicos sintéticos como el dacron (poliéster) a partir de 1955.
Hasta esa época el sustituto era material biolégico de conductos
aorticos cadavéricos preservados en forma muy rudimentaria con
escasos conservantes de tejidos, los cuales tenian serios problemas de
durabilidad a corto plazo®’.

Pero sin dudas, el gran aporte para lograr buenos resultados en
los altimos 25 a 30 afios fue la derivacién atriofemoral con cabezal
de centrifuga como apoyo circulatorio; agregado a esto, el drenaje
de liquido cefalorraquideo intermitente manteniendo presiones
fisiol6gicas del canal medular, y el reimplante de intercostales, sobre
todo en los reemplazos extensos de aorta toracica y parte de aorta
abdominal. Esta triada asociada con hipotermia moderada, no
menor de 32 °C, fue mejorando los resultados significativamente.
Otros métodos incluyen la perfusiéon sanguinea selectiva de los
vasos viscerales —tronco celiaco y mesentérica superior— que se
realiza en forma continua desde una linea secundaria con un shunt
de 9 It (Pruitt®) del cabezal de la centrifuga durante el tiempo
que dure el reimplante de los vasos®. Para la proteccién renal se
utiliza una solucién a 4 °C de Ringer lactato, manitol (12.5 g/L) y
metilprednisolona (125 mg/L), iniciando con un bolo de 400 a 600
mL y 200 a 300 mL cada 10-15 minutos con el fin de mantener la
temperatura del rindén no mayor a 16 °C&.

Cabe resaltar que para realizar este procedimiento los pacientes
deben ser muy bien seleccionados, ya que como se sabe, el método
es de asistencia, y por lo tanto, tienen que tener muy buena funcién
ventricular, no tienen que tener enfermedad coronaria o valvular
severa, ademas de buena funcién pulmonar y renal, habida cuenta
de que la ventilacién es selectiva y solo mantenida por el pulmén
derecho’.

Hay que tener en cuenta que en caso de que ocurra algin evento,
como ser arritmias, falla cardiaca o respiratoria durante la asistencia
circulatoria, los riesgos de fracaso de la cirugia podrian ser muy altos.

Enero - febrero - marzo - abril 2018
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En caso de que el paciente tenga antecedentes cardiacos, como
enfermedad coronaria o valvular moderada, funcién moderada del
ventriculo izquierdo, o enfermedad pulmonar, se utiliza como tactica
la circulacion extracorpérea (CEC) con doble perfusion anterdgrada
proximal en aorta ascendente, arco aértico o aorta toracica proximal
—segun la extensiéon del segmento adrtico que se reemplazara—
y canulacién de la arteria femoral izquierda (algunos casos acceso
iliaco izquierdo y aorta abdominal si estuviera sana) para realizar
perfusion retréograda. He operado los primeros casos con hipotermia
amenos de 20 °C con recalentamiento lento y progresivo. A medida
que acumulé experiencia, pude utilizar solo hipotermia moderada,
y en algunos casos, normotermia. Con ambos métodos, mientras se
trabaja en el sector proximal, el clampeo distal toracico debe ser bien
alto para permitir la perfusiéon renal, visceral y de las intercostales
en forma fisiologica. Posteriormente, se va realizando clampeo
descendente con reimplante o no de las intercostales, y una vez llegado
al sector abdominal —tanto con asistencia, como con CEC con
doble perfusion—, se realiza la perfusion selectiva del tronco celiaco
y la mesentérica superior y la proteccién renal con solucién fria a
perfundir a 4 °C por ambas renales hasta alcanzar una temperatura
en el parénquima renal izquierdo de 16 °C, perfusién que se repite
cada 20-30 minutos para mantener dicha temperatura®'’. Con la
solucién de Ringer lactato con el agregado de corticoides y manitol se
logra una excelente proteccion renal, y una vez reimplantadas ambas
renales, la funciéon renal se recupera mas rapido que utilizando
soluciones de proteccién para trasplante renal.

Ademas, también fueron mejorando, en el curso de los afios, los
métodos de diagnodstico por imagenes, como la ecografia cardiaca
transtoracica y transesofagica, la tomografia computarizada con
reconstrucciones volumétricas y 3D, que han permitido obtener
imagenes de alta resolucién no solo para el diagnoéstico, sino para
plantear las tdcticas quirtrgicas para cada caso individual'’.

Luego de esta breve introduccién, debemos reconocer que, en la
actualidad, de los dos métodos alternativos para el tratamiento de
patologia de la aorta, han ido ganando terreno los procedimientos
endovasculares por sobre la indicaciéon quirtrgica; esta ultima se
realiza solo en centros de muy alta complejidad y experiencia.

Por lo tanto, lo que se expondra en esta presentacion es el rol
actual de la cirugia, como experiencia personal en un tnico centro
de nuestro pais, reconociendo que si bien ha disminuido en los
ultimos 20 anos, sigue teniendo indicacién en casos agudos de
enfermedad de Marfan, complicados o electivos (todavia la literatura
y las guias internacionales no han definido como mejor opcién los
procedimientos endovasculares protocolizados), mientras que otros
casos serian los asociados a anatomia muy compleja detectados en
la etapa cronica. Coon respecto a la terapia endovascular, existen atn
limitaciones, dado que los dispositivos hasta el momento no poseen
los disenos apropiados para una resolucién primaria exitosa en estos
casos'*P.

A modo didactico, se describiran los diferentes grupos en los que
la cirugia abierta tiene su indicacion:

1. Fallas del tratamiento endovascular en el aneurisma de aorta

abdominal (AAA).
RACCV - Volumen XV - Numero 1
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Fallas del tratamiento endovascular de la aorta toracica.
Cirugia de la aorta toracica.

Cirugia de la aorta toracoabdominal.

Cirugia hibrida de la aorta.

Cirugia de la patologia compleja de la aorta abdominal.
Pacientes con enfermedad de Marfan y similares.

N OO

I PATOLOGIAS DE AORTA
TORACOABDOMINAL

Las patologias de la aorta toracoabdominal incluyen los siguientes
tipos:

- Aneurismas degenerativos

- Diseccidn tipo B (agudas y crénicas)

- Aneurismas traumaticos

- Aneurismas poscirugias de coartaciéon de aorta

- Hematoma intramural

- Ulceras penetrantes y aneurismas saculares

Las conductas de toma de decisiones terapéuticas invasivas, ya
sea quirtrgicas o endovasculares, se basan en la clinica, a saber: dolor
persistente e hipertension refractaria al mejor tratamiento médico,
que en la actualidad ha mejorado notablemente por el arsenal de
drogas analgésicas y antihipertensivas disponibles.

A través de los estudios de imagenes, como la ecografia
transesofagica (en pacientes estables hemodinamicamente) y/o
la tomografia multicortes con contraste, se pueden determinar los
didmetros iniciales, su crecimiento progresivo, las deformaciones
o la presencia de expansiones asimétricas o saculares en sectores
proximales de la aorta tordcica, ya que este es el sitio mas vulnerable
de ruptura. También, estos estudios sirven para detectar diseccién
retrégrada con o sin aumento de los didmetros del arco aértico y los
signos evolutivos de estrechamiento de la luz verdadera, que ya en la
etapa subaguda a crénica pudieran dar signos de isquemia visceral,
renal y neurolégica, casos en los cuales habria que tomar una
conducta invasiva mas temprana. Por esto, la clinica y los métodos de
imagenes son de valiosa importancia tanto en la etapa aguda como
en el seguimiento'"'%'%,

En los pacientes que debutan con una disecciéon tipo B que se
hallan estables y los diametros de la aorta toracica y abdominal
conservan no mas de 40 mm en el seguimiento, debe mantenerse el
tratamiento médico como el mejor método de eleccidn, y de acuerdo
con los controles periédicos, los asintomaticos irian a terapéuticas
invasivas si se documentan cambios en los didmetros por encima de
60 mm, o en el caso de que nuevamente tengan dolor o compromiso
isquémico. En este caso, st los pacientes fueran de bajo riesgo, con
ausencia de comorbilidades, y contando con grupos de experiencia en
cirugia, podria indicarse el tratamiento quirargico. Pero realmente,
en la mayoria de los paises latinoamericanos, desde hace unos anos,
la tendencia es el tratamiento endovascular. Tal vez, porque los
cirujanos cardiovasculares y vasculares periféricos se han volcado
mas a la terapéutica endovascular y no han adquirido en estos Gltimos
tiempos entrenamiento para cirugia abierta convencional. En caso de

Enero - febrero - marzo - abril 2018

Dr. Eduardo Dulbecco - Pags. 7 a 34

11



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Figura 1.

Shunt aorto-adrtico. A.

Shunt en aorta proximal (*) y
distal (punta de flecha) con
derivacion con tubo siliconado.
B. Aortoplastia con parche de
dacron en aorta toracica (punta
de flecha).
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un Marfan o simil Marfan, la toma de decisiones es mas compleja, y
sigue siendo la cirugia, tanto en etapa aguda como cronica, la mejor
opcién de tratamiento.

I TACTICAS QUIRUGICAS

El clampeo simple (crossclamp and go) era lo comun en las primeras
épocas de la cirugia cuando no se disponia de los métodos de
circulacién extracorpdrea que tuvo su impronta a partir del aflo
1954-1955. En lo personal, lo realicé en pocos pacientes, cuando
por la anatomia de la aorta toracica —por ejemplo una plastica
por un aneurisma sacular o de corta extension— se podia resolver
con interposicién protésica en tiempos no superiores a los 40 a 60
minutos. También para el caso de extensiéon abdominal que pudiera
incluir vasos viscerales en la misma sutura proximal de la aorta.

Segun la situacién del paciente, su patologia y la extensién del
segmento por reemplazar, pueden utilizarse todos estos métodos:

»  Shunt aorto-adrtico (shunt de Gott)"? (ver figura 1).

* Shunt aorto-visceral renal (ver figura 2).

* Bypass cardiopulmonar con hipotermia profunda y arresto
circulatorio (ver figura 3).

* Bypass cardiopulmonar con doble perfusién (proximal
anterégrada en aorta ascendente o toracica proximal y distal
retrograda por via femoral) con hipotermia moderada o
normotermia (ver figura 4).

* Bypass atriofemoral con cabezal de centrifuga a 32 °C (ver
figura 5).

* Bypassaortatoracica-arteria femoral con cabezal de centrifuga
(ver figura 6).

I CIRUGIA DE EXTRACCION DE ENDOPROTESIS
POR FALLAS ALEJADAS

En diciembre de 1995 se implant6 la primera endoprotesis en un
paciente de muy alto riesgo, con cardiopatia dilatada (ver figuras 7 y
8). Este fue el comienzo del tratamiento endovascular en la Institucion.
Hasta aproximadamente 1998-1999, la mayoria de los dispositivos
implantados fueron Stentor®, reemplazados luego por Vanguard®, ya
que la empresa MinTec fue comprada por Boston Scientific. Pero
realmente no habia diferencias significativas en su construccioén
(fijaciéon de los cuerpos metalicos de nitinol con polipropileno). En
esos afios se implantaron en pacientes bien seleccionados de acuerdo
con su anatomia; para esa época, una de las mayores limitaciones era

RACCV - Volumen XVI - Nimero 1
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Figura 2.

Shunt aorto-visceral

renal. A. Aortograma,
aneurisma téracoabdominal
aterosclerético. B. Vista
intraoperatoria del aneurisma.
C. Anastomosis proximal del
tubo de dacron (punta de
flecha), sitio de canulaciéon en
aorta proximal(*). D. Shunt,
parte proximal del circuito(*),
canulas para perfusion visceral
y renal (puntas de flecha).

E. Canulas para perfusion
visceral y renal, sitios de
insercion. F. Interposicion de
proétesis de dacron en aorta
téracoabdominal.

Figura 4.

Bypass cardiopulmonar con
doble perfusion. A. Sitio

de canulacidn proximal
anterdégrada en aorta

ascendente o toracica proximal

(punta de flecha). B. Sitio de

canulacioén distal retrégrada por

via femoral.

Enero - febrero - marzo - abril 2018
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Figura 3.

Bypass cardiopulmonar con
hipotermia profunda y arresto
circulatorio. A. Tomografia
computarizada, se evidencia
aneurisma con trombo en aorta
toracica. B. Vista intraoperatoria,
se observa orificio adrtico y la luz
con trombo fragil. C. Reemplazo
de la aorta toracica con protesis de
dacron.
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Figura 5.

Bypass atriofemoral con
cabezal de centrifuga. A.
Canulacion en auricula
izquierda (punta de flecha). B.
Sitio de canulacion femoral.

Figura 6.

Bypass aorta toracica-arteria
femoral con cabezal de
centrifuga. A. Canulacién
femoral. B. Canulacién en aorta
descendente (punta de flecha).

Figura 7.
Primera endoproétesis implantada en el Hospital Universitario

Fundacion Favaloro. A. Aortograma en el que se evidencia un
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal sacular. B. Control Tabla 1.

postimplante, se evidencia /eak periprotésico (punta de flecha).
C. Angiografia de control en 30 dias.
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la anatomia tanto proximal del cuello infrarrenal de anclaje, como
de los vasos iliacos con enfermedad oclusiva o diametros mayores al
diametro de las ramas distales protésicas iliacas, y por el lado de los
dispositivos, los diametros del sistema liberador. De todas maneras,
el nimero implantado antes del aflo 2000 fueron no menos de
50. Posteriormente, comenzaron
a aparecer otros dispositivos, con
otros metales y sistemas de fijacion
de los anillos con poliéster trenzado
6/0 (Ti-Cron™), como son el
Talent® y Zenith®, y varios otros
nombres de diferentes empresas. A
partir del 2001, la mayoria de los
implantes fueron con dispositivos
Zenith®, algunos Braile®. El grupo
de Cardiologia Intervencionista
fue desde el principio hasta la
fecha el responsable de este tipo de
terapéutica en nuestra Institucion.

Con respecto a la cronologia de
los sucesos, desde 1995 hasta hoy,
la mayor cantidad de dispositivos
extraidos ocurrieron en los primeros
anos hasta el 2002 —los primeros 6
pacientes—, y los otros 6 siguientes fueron desde 2005 hasta 2013.
En estos Gltimos 4 afios, no ha habido necesidad de tratamiento
quirtrgico de extraccion de dispositivos. Creo sin duda, esto es debido
a la curva de aprendizaje y el mejor disefio de los dispositivos con
materiales mas adecuados, que se adaptan a las diferentes anatomias
del eje aortoiliaco, incluidos los aneurismas con compromiso visceral
y renal.

Estos dispositivos a corto plazo —desde meses hasta 2 anos—
comenzaron a mostrar alteraciones en su estructura (ver tabla 1).
Esto se debi6 a la calidad de las protesis, a la curva de aprendizaje
y a la selecciéon de pacientes, dado que en los comienzos, la

Causa

Migracion

[6)] W |3

Trombosis

—_

Endotensién-infeccion

Fugas (tipos |, II, I11)

N | W

Embolia

Isquemia 1

I Kinking 0
Ruptura de aneurisma de aorta

abdominal

—_

—_

Efecto terapéutico paradojal

Causas de fallas de los dispositivos
endovasculares (1999-2016)
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anatomia era una limitante importante®. Las publicaciones
relacionadas a la evolucion desde sus comienzos eran alentadoras,
pero con seguimientos a corto plazo, desde 30 dias a 1 afio, como
lo publicé C. Mialhe sobre 79 casos con dispositivos de primera
generacion (Stentor®)?!.

Sin embargo, en el 2000, publicaciones como el EUROSTAR
mostraron la experiencia acumulada desde 1996 con seguimiento
a mediano plazo (4 afos), en relacién con la ruptura, conversiéon
tardia y muerte en mas de 2400 pacientes®. Hubo 14 pacientes
con aneurismas rotos —riesgo acumulativo de ruptura de 1% por
paciente por ano—, de conversién tardia del 2.1% por afio, y la
mortalidad total muy alta, 64.5% (9 pacientes de 14)*. Los leaks o
fugas fueron tipo I y II. El pico de incidencia de ruptura ocurrié
a los 18 meses luego del implante (rango 0-24 meses)”. Reportado
con otras publicaciones de la época, la mortalidad fue 3.2% (79
de 2464 pacientes) comparada con la cirugia convencional®. Se
analizaron el lugar anatémico de los leaks, teniendo mas riesgo de
ruptura los proximales (tipo I) a causa de una mayor presion y fuga
con presurizacién del saco, en comparacion a los distales (tipo IIT).
El fenémeno de endotension sin evidencia de fuga (leak tipo 1I),
generado por los vasos colaterales lumbares o mesentérica inferior
—que se pueden tratar con dispositivos oclusores o coils—, se puede
ver en un 10% a 20%. En general, los expertos no le dan mucha
Importancia a esta presentacion, ya que en el seguimiento suelen
resolverse espontaneamente. Se debe sospechar sobre su persistencia
cuando el saco aneurismatico no reduce sus diametros.

Los resultados fueron mostrando que el riesgo acumulativo de
ocurrencia de eventos adversos fatales con dispositivos de primera
generacion fue aproximadamente 3% por afio, desde que se comenzo
con esta terapéutica. En junio de 2003, la Administracién Americana
de Drogas y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA por
sus siglas en inglés) aprobd el dispositivo Zenith®, confeccionado con
otros materiales y método de fijaciéon de los anillos metélicos (no de
nitinol), es hasta la actualidad de poliéster trenzado (Ti-Cron™).

El dispositivo MinTec Stentor® nunca se usé ni fue aprobado por
la FDA, y parcialmente el dispositivo Vanguard® (cuando Boston
Scientific adquirié la empresa francesa); aunque la construccion
practicamente fue similar, con respecto a las fallas que se
documentaron (ruptura de la sutura en un 40% con Stentor®, y por
encima del 20% con Vanguard®). En mi experiencia, lo comprobé
con ambos dispositivos, que fueron la mayoria de los implantados.
Con los dispositivos de Braile BioMédica (de manufactura en Brasil),
fueron 2 implantados en otros centros, se documenté algo similar
con respecto a las alteraciones estructurales (un caso con oclusiéon
completa del cuerpo principal por retraccién paradojal, y otro
por migracién completa de un dispositivo modular implantado en
una protesis quirurgica abdominal) (ver figuras 9 y 10). Con los
dispositivos Zenith®, el motivo de extraccién fue oclusién parcial
de cuerpo principal y de alguna rama en forma total, y un caso
por infeccién grave periprotésica. De los 12 dispositivos extraidos,
la muerte ocurrié6 en 3 pacientes que se operaron en estado de
urgencia, y fueron (a) por ruptura de la endoprétesis en la bifurcacién
biiliaca (Vanguard I*) y aneurisma primario (ver figura 11); (b) por
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Figura 8.

Colocacion de endoprotesis en
aorta abdominal. A. Aortograma
preimplante, pseudoaneurisma
proximal de cirugia previa de
aorta abdominal. B. Control
posimplante.

Figura 9.

Oclusidon completa del cuerpo
principal de la endoproétesis.
A. Vista intraoperatoria. B.

Se observa oclusion de las
paredes de la proétesis (entre
paréntesis).
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Figura 10.

Migracién completa de un dispositivo
modular implantado en una proétesis
quirdrgica abdominal. A. Aortograma
en el que se observa migracion

del mdédulo (punta de flecha). B.
Disminucion del didmetro de la luz
aodrtica por el desplazamiento de la
endoprotesis (punta de flecha). C. Vista
intraoperatoria, protesis desplazada
dentro del tubo de dacron. D. Extremo
proximal de la endoprétesis. E.
Reemplazo de aorta con protesis
bifurcada de dacron, anastomosis
proximal endoprdtesis-tubo (punta

de flecha). F. Reconstruccion 3D
postoperatoria.
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infeccién grave en retroperitoneo posimplante de una endoprotesis
Zenith®, posiblemente por infeccién primaria durante el implante
o relacionado a un fenémeno de endotensién sin leak demostrable,
causado por infeccién primaria del trombo posimplante (ver figura
12)*2 y (c) por oclusién de la rama izquierda con embolia periférica
grave y gangrena avanzada en miembro inferior, también con
Zenith® (ver figura 13)*. En estos 3 pacientes la cirugia se realiz6 sin
complicaciones, pero fallecieron dentro de los 30 dias postoperatorios.

Otro mecanismo fue el kinking del stent dentro de saco del
aneurisma al contraerse el saco en forma longitudinal. Asi se producen
disociaciones de los componentes modulares en las angulaciones
distales, lo que lleva a fugas tipo II y la consecuente migraciéon y
desprendimiento de las extensiones iliacas. La trombosis del cuerpo
principal de las ramas también es parte de las complicaciones por la
falta de adherencia del dacron a la pared interna del cuello proximal
o de ramas distales, y por otro lado, a la falta de formaciéon de un
endotelio genuino, y ocurre un proceso inflamatorio que hace inestable
su fijacién en la pared de los vasos. Otro motivo de falla intrinseca
de los dispositivos se origind por corrosion en el metal de los anillos
(nitinol) en estos dispositivos (Stentor®, Vanguard I y II®, Talent® y
AneuRx®) que fijaban sus anillos con poliéster o polipropileno, con
fatigabilidad del material de sutura que llevaba a la inestabilidad
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del dispositivo. También se demostro
una reaccion inflamatoria alterando la

interfase de adhesiéon. En resumen, se
generaba la ruptura de las estructuras
metalicas y de las suturas y corrosion del
dacron (ver figura 14)*.

Hasta el 2004, segtn lo analizado en
los registros del EUROSTAR, se sugeria
que el tratamiento endovascular era
preferible en pacientes anosos de alto

Figura 11.

- Complicaciones de las
| endoprotesis: ruptura. A.

Tomografia computarizada,
se observa aneurisma en la
porcioén distal de la aorta
abdominal, que involucra

la bifurcacion iliaca (punta
de flecha); ademas se
evidencia bypass fémoro-
femoral cruzado (punta

de flecha). B. Vista
intraoperatoria, sitio de
ruptura en la bifurcaciéon de
la endoprodtesis (punta de
flecha). C. Reconstruccion
con protesis bifurcada de
dacron, se ocluyd su rama
derecha.

riesgo operatorio, mientras que la cirugia abierta era preferible en
pacientes mas jovenes con bajo riesgo operatorio®™?®. La conversién
a cirugia en 12 afos de experiencia fue del 2.3% con una mortalidad
en estos casos por aneurisma roto del 69.2%%.

Hoy en dia, la mayoria de los aneurismas infrarrenales, con
anatomia favorable o no, son pasibles de tratamiento endovascular,
siempre que sean realizados por profesionales con experiencia y

conocimiento de los dispositivos que estan
disponibles en el mercado, después de
una buena curva de aprendizaje, que se
ha desarrollado en estos altimos 25 afios.
Y esto es muy bueno por el confort que
se le brinda al paciente, a su familia y la
rapida reinserciéon laboral, familiar, etc.
Ademas de que el paciente muchas veces
ya esta informado sobre el tema y solicita
de entrada este tipo de procedimiento.
Solo hay un grupo minoritario de
pacientes con compromiso visceral o renal,
o los téracoabdominales,
a los cuales, si bien también en estos
ultimos afos son pasibles de tratamientos
complejos endovasculares con dispositivos
tienen como limitantes

aneurismas

con ramas,
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Figura 12.

Complicaciones de las
endoprotesis: infeccion. A.
Vista intraoperatoria de la
endoprétesis. B. Reconstruccion
de la aorta con tubo de
pericardio bovino.

Figura 13.

Complicaciones de las
endoproétesis: oclusion.

A. Aortograma en el que

se observa ausencia de
contraste en una de las

ramas de la endoprotesis.

B. Vista intraoperatoria, se
observa trombo en la luz de la
endoproétesis. C. Disminucion de
la luz de la protesis. D. Gangrena
del pie por embolia causada por
oclusidn de la endoprotesis.
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Figura 14.

Complicaciones de las
endoprotesis: fatigabilidad del
material. A. Reconstruccion en
la que se observa la fractura

de la endoprotesis (punta de
flecha). By C. Endoprodtesis con
sitios de fractura.
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actuales no solo la anatomia
compleja, sino otros dos motivos en
nuestro pais: los costos y la demora
ante una urgencia. En caso de que
estos pacientes estén asintomaticos,
puede ser que den tiempo para la
terapéutica endovascular, pero los
sintomaticos serian aun los que
deberian ser intervenidos por cirugia
convencional.

Como bien sabemos, en la
actualidad, la mayoria de los pacientes pueden recibir tratamientos
endovasculares tanto los de menor o mayor complejidad, lo que logra
mejores resultados con respecto a sus complicaciones perioperatorias
y morbimortalidad, siendo esta estrategia la tendencia actual en
todo el mundo. En mi experiencia, en la patologia que compromete
la aorta toracica y toéracoabdominal, ciertos pacientes en estados
crénicos avanzados complejos, pese a sus riesgos, han tenido que ser
sometidos a cirugia convencional, y, ademas, todos ellos en primera
instancia fueron intervenidos por especialistas endovasculares. Estos
estados suelen alcanzarse cuando hay un seguimiento incompleto,
situacion que todavia sigue siendo una de las principales dificultades
en nuestro medio.

Con respecto a los pacientes con sindrome de Marfan, los cuales no
superan el 5%, todavia la cirugia tiene vigencia, siendo tema de debate
el tratamiento endovascular en algunos casos individuales segun las

opiniones de los comités de expertos, sobre todo a largo plazo'>'*.

I FALLAS DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DE LA AORTA TORACICA

Las complicaciones en el tratamiento endovascular de la aorta
toracica pueden ocurrir por razones anatémicas en relaciéon con los
didmetros y al tipo de dispositivo implantado. Estas son similares a
las complicaciones de implantes en la aorta abdominal, ya sea fugas
primarias o secundarias tipo I, desplazamientos hacia la porcion
distal, asi como también ruptura de la pared adrtica externa con
salida de protesis hacia el térax, y menos frecuentes, las trombosis
con oclusion parcial o total y fistulas aortoesofagicas.

Otra complicacién no tan infrecuente es la diseccion retrograda
hacia el arco aértico posimplante en el sector distal al nacimiento
de la subclavia izquierda, tanto en la etapa aguda como subaguda o
cronica. De acuerdo con su extension retrograda, si compromete la
raiz con disfuncién valvular, son pasibles de cirugia por esternotomia;
en caso de no pasar del arco adrtico podrian ser de resolucién
combinada —cirugia hibrida con derivacién extranatémica de vasos
de cuello y luego implante endovascular en el arco comprometido
(ver figura 15)—.

I CIRUGIA DE LA AORTA TORACICA
Se muestran en forma didactica diferentes casos quirtrgicos de
acuerdo con la clasificacién de aneurismas toracicos de Hazim Safi*®
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(ver figura 16). Esta clasificacién tiene en cuenta el compromiso
en extension solo de la aorta toracica, y es valida para aneurismas
degenerativos como disecciones Tipo B:

* Tipo A: aorta proximal hasta la 6* costilla (30% de las

presentaciones) (ver figuras 17-19).

* Tipo B: aorta distal por debajo de 6* costilla (5% de las
presentaciones).

* Tipo C: toda la aorta toracica (65% de las presentaciones) (ver
figuras 20-22)%:2,

Figura 15.

Paciente con diseccién
aodrtica tipo B. A. Flap de
diseccioén en aorta toracica. B.
Colocacion de endoprotesis.
C. Ecocardiograma, se
observa flap de diseccion

en raiz de aorta (*). D. Vista
intraoperatoria, hematoma
en aorta ascendente (*). E.
Se observa endoprotesis
colocada previamente. F.
Ecocardiograma de control,
se evidencia indemnidad de
la valvula adrtica con funcién
adecuada.

Figura 16.

Clasificacion de Safi de los
aneurismas de aorta toracica
descendente segun su
distribucion. Tipo A, desde la
subclavia izquierda hasta T6,
tipo B desde T6 a T12, tipo C
desde la subclavia izquierda a
T12. Modificado de Estrera AL,
Jan A, Sandhu H, Shalhub S,

I CIRUGIA DE AORTA Medina-Castro M, Nguyen TC,
TORACOABDOMINAL et al. Outcomes of open repair

for chronic descending thoracic
aortic dissection. Ann Thorac
Surg. 2015;99(3):786-94.

Se muestran en forma didactica
diferentes casos quirdrgicos de acuerdo con
la clasificacién de aneurismas toracicos de
Crawford, modificada por el grupode Safi 4
(ver figura 23)*-!:

1. Tipo I, aorta toracica descendente,
incluyendo su mitad proximal, y
aorta abdominal suprarrenal (ver
figura 24).

2. Tipo II, aorta toracica descendente,
incluyendo su mitad proximal, y
aorta abdominal supra e infrarrenal
(ver figuras 25y 26).

3. Tipolll, aorta toracica descendente,
incluyendo su mitad distal después
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Figura 17.

Aneurisma de aorta toracica tipo A con anatomia no
favorable. A. Radiografia de tdrax, evidencia de aneurisma

en aorta descendente. B. Tomografia computarizada, corte
sagital, se observa aneurisma posterior a la emergencia de

la subclavia izquierda. C. Vista panoramica intraoperatoria,
aneurisma (*). D. Reemplazo de aorta toracica con protesis de
dacron.

Figura 18.

Aneurisma toracico tipo A
poscoartaciéon. A. Tomografia
computarizada corte sagital,
se evidencia aneurisma

en aorta descendente (*).

B. Reconstruccion 3D del
aneurisma. C. Reemplazo de
aorta toracica con tubo de
dacron (*). D. Reconstruccion
3D postoperatoria.

Figura 19.

Aneurisma traumatico de aorta. A. Corte
sagital de tomografia computarizada
aneurisma de aorta descendente (*). B.
Reconstruccién 3D postoperatoria.

Figura 20.

Diseccidn adrtica tipo B en paciente

con cirugia previa de la raiz de aorta,
aneurisma tipo C. A. Corte sagital en el
gue se evidencia flap de disecciéon (punta
de flecha). B. Vista intraoperatoria, se
observa protesis de dacron dentro de

la aorta toracica. C. Reconstruccién

de la aorta con proétesis de dacron. D.
Tomografia computarizada de control.
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Figura 21.

Reemplazo de aorta toracica
en paciente con anatomia no
favorable. A. Reconstruccion
3D, se observa protesis de

la trompa de elefante previa
y reimplante de los vasos
supraaodrticos (punta de
flecha). B. Vista intraoperatoria
del aneurisma (*). C. Vista
intraquirurgica de la protesis
de dacron de la trompa de
elefante. D. Reemplazo de la
aorta toréacica con tubo de
dacron. E. Reconstruccién
3D postoperatoria, punta de
flecha sefalando la proétesis
implantada.

Figura 22.

Diseccion tipo B en paciente
con sindrome de Marfan. Ay B.
Cortes tomograficos en los que
se evidencia flap de disecciéon
posterior a la emergencia de

la subclavia izquierda. C. Vista
intraquirdrgica, reemplazo de
aorta toracica con 2 prétesis de
dacron. D. Reconstruccion 3D
postoperatoria.
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Figura 23.

Clasificaciéon de Crawford
de los aneurismas de aorta,
modificado por el grupo de
Safi. Tipo |, aorta toracica
descendente, incluyendo

su mitad proximal, y aorta
abdominal suprarrenal; tipo |1,
aorta toracica descendente,
incluyendo su mitad proximal,
y aorta abdominal supra

e infrarrenal; tipo lll, aorta
toracica descendente,
incluyendo su mitad distal
después de la 62 costilla,

y aorta abdominal supra e
infrarrenal; tipo IV, aorta
abdominal completa desde
el hiato diafragmatico; tipo
V, se extiende por debajo
de la 62 costilla hasta por
arriba de las arterias renales.

Modificado de Basicmedicalkey.

Thoracoabdominal Aortic
Aneurysms. [Internet].
Mayo de 2017 [citado 19 de
mayo de 2018]. Disponible:
basicmedicalkey.com/
thoracoabdominal-aortic-
aneurysms/
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de la 6* costilla, y aorta abdominal supra e
infrarrenal (ver figura 27).

4, Tipo IV, aorta abdominal
completa desde el hiato diafragmatico (ver
figura 28).

3. Tipo V, se extiende por debajo de
la 6" costilla hasta por arriba de las arterias
renales (ver figura 29).

Las patologias mas frecuentes
en la practica diaria son disecciones en
etapa agudas y complicadas, aunque la
mayoria de los tratados fueron en etapa subaguda o crénica dada
sus dimensiones (superior a 60 mm de didmetro), o en caso de estar
asintomaticos como cirugia preventiva. En el sindrome de Marfan
o similares del colageno, con diametros menores de 50 a 55 mm
también se indico la cirugia, y en los casos sintomaticos sin tener en
cuenta el limite de sus diametros mayores®. Estos pacientes fueron
tratados con los diferentes métodos, ya sea hipotermia profunda
con arresto circulatorio, o derivacién atrio-ventricular con CEC con
sistema de doble perfusion aortofemoral en hipotermia moderada.
Todos fueron operados con ventilaciéon selectiva pulmonar, y la
mayoria con drenaje de liquido cefalorraquideo, y permanencia del
catéter no menos de 48 horas en el perioperatorio®-®.

Es muy significativo el resultado favorable con respecto a las
complicaciones sobre todo neuroldgicas, sangrado, compromiso
pulmonar y renal, cuando se usa la derivacién atrio-femoral

Figura 24.

Aneurisma de aorta téracoabdominal tipo | de la clasificacion de
Crawford. A. Reconstruccion 3D preoperatoria. B. Vista intraoperatoria
del aneurisma. C. Reemplazo de la aorta con prétesis de dacron. D.
Control posquirurgico.
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Figura 25. Figura 26.

Aneurisma de aorta téracoabdominal tipo Il de la Aneurisma de aorta téracoabdominal tipo Il de la
clasificacion de Crawford con diseccion crénica clasificacion de Crawford. A. Reconstrucciéon 3D

tipo B. A. Reconstrucciéon 3D preoperatoria. B. Vista preoperatoria. B. Vista intraoperatoria del aneurisma.
intraoperatoria del aneurisma con flap de diseccioén. C. Reemplazo de aorta téracoabdominal y sus ramas
C. Reemplazo de aorta con tubo de dacron. D. con proétesis de dacron. D. Angiotomografia de
Angiotomografia de control postoperatorio al afio. control.

Figura 27. Figura 28.

Aneurisma degenerativo con tratamiento Aneurisma de aorta tipo IV de la clasificacion
endovascular toracico previo tipo lll de la de Crawford. A y B. Tomografia preoperatoria.
clasificacion de Crawford. A. Reconstruccion 3D C. Vista intraoperatoria, reemplazo de la aorta
preoperatoria. B. Vista intraoperatoria del aneurisma, téracoabdominal y sus ramas hasta la bifurcacién

se observa endoprodtesis toracica (punta de flecha). illaca con proétesis de dacron. D. Reconstruccion 3D de
C. Reemplazo de aorta téracoabdominal y sus ramas control.

con protesis de dacron. D. Angiotomografia de

control.

Enero - febrero - marzo - abril 2018 23



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Figura 29.

Aneurisma degenerativo

tipo V de la clasificacion de
Crawford con tratamiento de
aneurisma de aorta abdominal
previo. A. Reconstruccion

3D preoperatoria. B. Vista
intraoperatoria, reemplazo

de aorta y sus ramas con
proétesis de dacron en U. C.

Angiotomografia 3D de control.

Figura 30.
Reimplante de intercostales.
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con hipotermia moderada, drenaje de liquido
cefalorraquideo y reimplante de intercostales, técnica
que se realiz6 en la mayoria de los pacientes.

Por otro lado, no es imprescindible que siempre
se deba realizar el reimplante de intercostales (ver
figura 30), dando mucha importancia a la estabilidad
hemodindmica, la reposicion de liquidos, el
mantenimiento delosniveles 6ptimosde hemoglobina,
las presiones sistémicas de perfusién constantes, y el
metabolismo dentro de parametros normales. De
esta manera, con o sin reimplante de intercostales, la
red de vasos medulares y paramedulares en el canal
raquideo no sufre alteraciones de perfusién en caso
de inestabilidad hemodindmica que perjudique la
perfusion directa medular®. Con respecto al drenaje
continuo de liquido cefalorraquideo, al mantener las
presiones fisiologicas dentro del canal se evitarian
compresiones extrinsecas de los vasos medulares en

forma directa®®3+36,

I CIRUGIA HIBRIDA DE LA AORTA TORACICA
Entre 2004 y 2005, se comenzaron a realizar procedimientos
llamados hibridos en patologia de la aorta, sobre todo cuando el arco
estaba comprometido en toda su extension. Estos procedimientos
combinan técnicas de derivaciones extraanatémicas de los vasos
del cuello a través de cervicotomias —sin apertura del térax—, o
por esternotomia total o parcial**. En mi experiencia, nunca he
realizado procedimientos extraanatémicos por cervicotomia. Todos
recibieron esternotomia total o parcial en su sector proximal.

La eleccién de este tipo de procedimientos para todos los
pacientes sometidos a este tipo de terapéutica combinada en
forma primaria (simultanea en 1 solo caso y el resto diferido a
no menos de 15 dias), se debi6 a la extension y compromiso del
arco en relacién con el origen de los vasos del cuello, como se
refleja en la literatura con respecto a las zonas de anclaje. Este
método se elige para pacientes de muy alto riesgo para cirugia
convencional del arco, y los procedimientos endovasculares
puros, por la extensién de la patologia que deben anclar el
dispositivo en Zona 0 a 3*..

Los casos elegidos fueron con aneurismas primarios
degenerativos sintomaticos o por dimensiones superiores a los
50 mm de didmetro, disecciones retrogradas, fugas primarias
tipo I o secundarias a implantes endovasculares previos,
aneurismas o disecciones distales a la subclavia, pero que
por la anatomia del arco se podia comprometer la perfusiéon
cerebral por la cercania del origen de carétida izquierda o
tronco braquiocefalico (ver figuras 31-33). Ademas, se muestra
un caso de un procedimiento hibrido abdominal, previo al uso
actual de las endoprotesis con ramas (ver figura 34)*.
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I CIRUGIA COMPLEJA EN PATOLOGIA DE
AORTA ABDOMINAL

En caso de cirugias complejas de la aorta abdominal y vasos
viscerales o renales con bypass previos y compromiso renal, incluyendo
fibrodisplasia degenerativa y enfermedad aterosclerdtica renovascular
e infecciones protésicas, los procedimientos endovasculares tienen
dificultad anatémica para intentar una reconstruccion satisfactoria.

Enero - febrero - marzo - abril 2018

Dr. Eduardo Dulbecco - Pags. 7 a 34

Figura 31.

Procedimiento hibrido del arco.
Ay B. Radiografia de térax y
angiografia preoperatoria, se
observa aneurisma en arco
aodrtico distal, involucrando

la arteria subclavia. C. Vista
intraoperatoria, procedimiento
de debranching adrtico. D.
Angiografia postoperatoria,

se evidencia proétesis hacia los
vasos supraadrticos (puntas de
flecha) y el aneurisma del arco
aodrtico (*). E. Angiografia se
observa endoprotesis adrtica
anclada en Zona O (punta de
flecha). F. Angiotomografia
con reconstruccién 3D
postoperatoria.

Figura 32.

Fuga tipo | crénica
postprocedimiento
endovascular. A. Tomografia
computarizada, se observa
leak periprotésico (punta de
flecha). B. Angiografia en la que
se observa fuga de contraste
(punta de flecha). C. Vista
intraoperatoria, procedimiento
de debranching adrtico. D.
Angiografia de control, donde
se evidencia ausencia de fuga.

25



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Figura 33.

Procedimiento hibrido del
arco en una diseccion tipo B
cronica. A. Angiografia con
flap de diseccion posterior
a la emergencia de la
subclavia (punta de flecha).
B. Vista intraoperatoria. C.
Procedimiento de debranching.
D. Reconstruccion 3D de
control poscolocaciéon de
endoproétesis adrtica.

Figura 34.

Procedimiento hibrido
abdominal con colocacion de 3
endoprotesis toracicas. A. Leak
cronico tipo I. B. Persistencia
del /leak luego de 12 meses,

se observa falsa luz (punta

de flecha). C. Angiografia de
bypass extraanatdémico con
permeabilidad del tronco
celiaco, mesentérica superior,
y arteria renal derecha. D.
Control angiografico, se
evidencia oclusion de arteria
renal izquierda. E. Control sin
evidencia de /eak. F. Diagrama
de los procedimientos.
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Por lo tanto, en estos casos, la cirugia es de eleccion,
sabiendo de sus riesgos asociados a la extension en el
tiempo, la fragilidad de tejidos vasculares, la anatomia
vascular renal, y el compromiso funcional del parénquima
renal

En casos de pacientes monorrenos o con riesgo de
mnsuficiencia renal aumentados, existen algunas opciones.
A continuacion, se presenta un paciente con antecedentes
de nefrectomia unilateral con insuficiencia renal cronica,
con un cuello proximal infra o pararrenal no apto para
dispositivos endovasculares. En este caso se realizé el
clampeo infrarrenal, en un cuello con compromiso
aterosclerético de su perimetro y didmetros superiores
a 30 mm, por lo que se lo prepard lo mejor posible
reforzando con banda anular de teflén felt y se implant6 una protesis
recta (ver figura 35). Luego se puede suturar una protesis recta o
bifurcada de menor didmetro teniendo en cuenta el didmetro distal
del eje aortoiliaco, en caso de ser una interposiciéon aorto-adrtica,
biiliaca o bifemoral. De esta manera se evita realizar clampeo
de aorta suprarrenal, y se mantiene la perfusiéon renal nativa.

Como otro recurso, en un paciente monorreno se realizé6 un
procedimiento en dos tiempos. En primera instancia, un bypass
mesentérico-renal derecho con safena, y luego de estar funcionando
dicho bypass, se llevd a cabo el clampeo suprarrenal y se completo
el reemplazo de aorta abdominal con perfusién renal sin isquemia
caliente (ver figura 36). Ademas, en la figura 37 se muestra un caso
con reconstruccién con protesis de politetrafluoroetileno expandido
(Gore-Tex®) de 6 mm de didmetro de pared fina.

En la figura 38, se muestra el caso de un paciente con oclusién
total de aorta distal a las arterias renales a quien se le realiz6 una
cirugia extraanatébmica con anastomosis término lateral toracica
a ambas arterias iliacas. Si bien estos casos son infrecuentes, se
realizaron en no menos de 12 pacientes. La
tactica fue similar en todos ellos; consistio
en un abordaje por toracotomia lateral

Figura 36.

Cirugia en paciente monorreno.
A. Angiografia preoperatoria de
aneurisma de aorta que involucra
arteria renal derecha (punta de
flecha). B. Vista intraoperatoria,
aneurisma de aorta abdominal,
arteria renal derecha (punta de
flecha); se observa vena renal
derecha (*). C. Reemplazo de
aorta con protesis de dacron, con
bypass de vena safena mesentérico
superior-renal derecha (puntas
de flecha); vena renal derecha (*).
D. Reconstruccion 3D, se observa
bypass venoso (entre puntas de
flecha).
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Figura 35.

Recurso quirurgico en paciente
monorreno. A. Reconstrucciéon
3D prequirurgica. B. Clampeo
y preparacion del cuello
infrarrenal (punta de flecha). C.
Sutura proximal protésica con
didmetro de 26 mm. D. Cirugia
completa, reconstruccioén de la
aorta infrarrenal con protesis
recta y protesis bifurcada de
22 mm x 11 mm.
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Figura 37.

Aneurisma infrarrenal
(reoperacion, bypass previo con
safena aortorrenal izquierdo
trombosado) con falla renal
cronica. A. Tomografia
computarizada preoperatoria.
B. Control del bypass venoso, se
observa su trombosis. C. Vista
intraoperatoria del aneurisma.
D. Reconstruccion aorto-adrtica
y bypass protésico aorto renal
izquierdo con tubo de Gore-Tex
de pared fina anillada de 6 mm
de didmetro.

Figura 38.

Oclusion total de aorta
abdominal. A. Angiografia
preoperatoria. B. Anastomosis
término-lateral aorta-protesis
de dacron (punta de flecha).

C. Vista panoramica de

cirugia extraanatémica con
bypass aorta toracica-biiliaco,
anastomosis distales (puntas de
flecha). D. Angiotomografia con
reconstruccién 3D de control.
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izquierda, exposiciéon de aorta toracica distal, clampeo parcial de
la aorta, implante protésico de dacron en forma término-lateral,
flancotomia lateral izquierda, pasaje protésico por el ojal posterior del
diafragma, sutura de protesis bifurcada como extensiéon y descarga
en vasos iliacos o camaras femorales de acuerdo con la calidad de
los vasos distales. Es un abordaje interesante para estos pacientes;
la aorta toracica distal casi siempre tiene menos enfermedad que
el resto del eje aortoiliaco. Ademas, al realizar el clampeo lateral
parcial se mantiene la perfusion visceral, renal y de ambos miembros
inferiores. Al no abrir el abdomen —se realiza todo extraperitoneal—
la recuperacion de la motilidad visceral abdominal es mas rapida.
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I DISECCION PRIMARIA
DE AORTA ABDOMINAL
INFRARRENAL

En la figura 39 se muestra una
reconstrucciéon aortobiiliaca por diseccion
primaria de aorta abdominal infrarrrenal.
Segun la literatura, este tipo de presentacion
clinica se evidencia en el 1 al 2% de los
pacientes™*.

I CIRUGIA EN EL SINDROME
DE MARFAN

El diagnéstico de la enfermedad de
Marfan se basa en los criterios de Ghent".
En cuanto a las indicaciones quirirgicas, se
encuentran las siguientes:

1. Indicaciones preventivas segin los
diametros de acuerdo con las guias
actualizadas sobre aorta ascendente y
toracica.

2. Disecciéon tipo A (De Bakey tipo I) y diseccién tipo B (De
Bakey tipo III).

3. Ruptura espontanea en sector toracoabdomina

Hasta la actualidad, la cirugia es la indicacién primaria en

[13.14

esta patologia. Los procedimientos endovasculares no deberian ser
considerados la terapéutica habitual, solo como puente a la cirugia
definitiva en casos de emergencia por complicacién aguda'®.

En mi experiencia, en dos casos con tratamiento endovascular
previo (uno con cinco anos de antigiiedad), se completo la cirugia de
reemplazo de aorta toracoabdominal suturando un tubo de dacron en
el sector distal de la endoprotesis toracica (ver figura 27).

En el segundo caso, el paciente habia recibido 2 procedimientos
endovasculares previos (en 2013y 2016), persistié con leak tipo I, 1o que
llevé a la expansion crénica del aneurisma toracoabdominal y dolor
créonico. Durante la cirugia se pudo resolver la fuga proximal (tipo I)
cronica periendoprotesis, y se realizé el reemplazo toracoabdominal
desde la endoprotesis toracica hasta aorta abdominal a nivel del
carrefour biiliaco con reimplante visceral y de ambas de renales (ver
figura 40). Este paciente, desafortunadamente, obité en la sala de
cirugia.

I COMENTARIO FINAL

En resumen, el tratamiento de la patologia de la aorta en toda
su extension comenzé a tener mas preponderancia a partir de
1950, en particular con los aportes de la Escuela de Houston de De
Bakey, Crawford y Cooley; los actuales referentes son Coselli y Safi.
En la década del noventa, llegé la terapéutica endovascular para el
tratamiento de la patologia aneurismatica de la aorta abdominal,
el pionero en este caso fue Juan C. Parodi, quien con su grupo en
1991 present6 sus primeros casos en los EE. UU. con un dispositivo
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Figura 39.

Diseccioén primaria de aorta
abdominal infrarrenal. A.
Tomografia computarizada
preoperatoria, se observa fuga
de contraste en cara anterior de
la aorta abdominal (punta de
flecha). B. Vista intraoperatoria,
aneurisma de aorta (*). C.
Reemplazo de la aorta con
proétesis bifurcada. D. Control
postoperatorio.
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Figura 40.

Cirugia en el sindrome de
Marfan. A. Angiografia previa,
se observa endoprodtesis adrtica
con zona de anclaje luego de

la emergencia de la subclavia.
B. Tomografia donde se
evidencia /eak periprotésico a
nivel de la zona de anclaje. C.
Reconstruccion 3D, se observa
dispositivo Amplatzer colocado
a nivel de la arteria subclavia
(punta de flecha), y nueva
endoprotesis colocada antes de
la emergencia de dicha arteria;
persistencia del /eak. D. Vista
intraoperatoria, anastomosis
de endoprodtesis adrtica con
proétesis de dacron a nivel de
aorta toracica descendente.

E. Reemplazo de aorta y sus
ramas con protesis de dacron.
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aortoiliaco, oclusion iliaca contralateral y luego
un bypass fémoro-femoral cruzado; y en 1992
continud su trabajo en la Argentina.

El intervencionismo endovascular llegd
para quedarse, y en el curso de los afios fueron
perfeccionando tanto la ingenieria (la pujante
industria), con modelos mas aptos para franquear
los vasos iliacos y para evitar complicaciones de
anclaje que llevan a fugas y desprendimientos
primarios aorto-protésicos, como las ramas
de extensiéon iliacas. Ademads, las curvas de
aprendizaje fueron mejorando, y en la actualidad,
practicamente la mayoria de las patologias de la
aorta abdominal infrarrenal con compromiso
de ramas y los aneurismas de extensién toracica
pueden ser pasibles de esta terapéutica.

Por lo tanto, la cirugia de la aorta en la
era endovascular ha venido siendo desplazada
por los grupos de profesionales endovasculares
debido alos buenos resultados en estas patologias,
en comparacién con las complicaciones y la
morbimortalidad de la cirugia convencional.
Aunque han mejorado sus resultados a mediano
y largo plazo, todavia no se puede documentar
su caracter definitivo frente a la cirugia. Segiin
mi experiencia médica quirargica, considero
que la cirugia no ha perdido su presencia.
Lamentablemente, en la actualidad no hay
cirujanos entrenados en su practica, ya que la mayoria se ha dedicado
a entrenarse en procedimientos endovasculares.

Sin duda, donde mejor se reconoce laindicacién del procedimiento
endovascular, por sobre la cirugia convencional, es en el caso de la
diseccion aértica aguda tipo B complicada, con una menor
mortalidad y complicaciones del evento agudo®. Esto es similar a
lo que ocurri6 en el tratamiento del infarto agudo de miocardio, en
el que la angioplastia primaria a la descendente anterior simple o
con stenting y con ventana de tiempo apta mejord la mortalidad y
complicaciones del infarto.

Considero que ambos métodos tienen sus indicaciones de acuerdo
con los riesgos y con el sector comprometido, asi como del estado
clinico, electivo o urgencia, siendo en este tltimo una limitante para
el procedimiento endovascular, a causa de la provisién en tiempo y el
costo.

En la practica, los casos que pueden ser de resoluciéon quirtargica
incluyen:

1. Los crénicos con anatomias complejas por la cronicidad del

remodelamiento de la aorta toracica o toracoabdominal.

2. Los complicados generados por esta nueva patologia
posprocedimiento endovascular (conocidos como leak tipo 1,
desgarros arteriales, diseccion retrégrada, fallas técnicas del
dispositivo, etc.), que pese a intentos o reintentos endovasculares
no se pueden resolver.
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3. Los aneurismas o disecciones tipo B en Marfan, simil Marfan u
otras enfermedades del colageno, en etapa aguda complicada
o0 en etapa crénica.

4. Las nuevas formas terapéuticas de tratamiento hibrido en
pacientes de alto riesgo para cirugia convencional, y que para
la terapéutica endovascular comprometerian vasos de vital
importancia como grandes vasos del cuello o tronco celiaco,
mesentérica superior y renales.

5. Los pacientes jovenes con riesgo habitual, con patologia
de aorta toracica, téracoabdominal o del arco, como ser los
pseudoaneurimas o aneurismas poscirugia de coartacion de
aorta en la infancia.

6. Los pacientes en seguimiento, operados de disecciéon tipo
A, con cirugia radical (Bentall-De Bono, arco y trompa de
elefante), los cuales pueden expandir la aorta toracica o
téracoabdominal, o que presenten clinica de dolor o signos de
isquemia, o los que reciben la misma cirugia en forma electiva
y al seguimiento presentan una diseccion tipo B (sobre todo
siendo Marfan o similares).

En estos casos he realizado cirugia toracica o téracoabdominal
reemplazando parte o en su totalidad la aorta tordcica o
toracoabdominal. En la practica diaria sabemos que la patologia de
aorta toracica y téracoabdominal no supera el 10%, y el sindrome
de Marfan o similar, no es mayor al 5%; por lo tanto, se trata de una
poblacién muy reducida.

Creo que en estos dltimos tiempos se han desarrollado los
programas de entrenamiento para especialistas de nueva generacion
en procedimientos endovasculares, y que tienen poco o ningin
entrenamiento como cirujanos vasculares o cardiovasculares para
poder resolver quirtirgicamente pacientes con estas patologias. Por
esta razon, se ofrece la cirugia solo en el caso de no reunir criterios de
procedimientos endovasculares, hecho que en la actualidad dejaria
estos pacientes sin opcién de tratamiento por mas riesgoso que fuera.
Todos estamos de acuerdo en que a los pacientes se les debe ofrecer
lo mejor, teniendo en cuenta los resultados, el confort y una rapida
reinsercion laboral y familiar; pero aunque sean menos los que se
pueden tratar con cirugia, no se debe dejar de asistirlos por carecer
de cirujanos entrenados, y deberian ser enviados a centros de alta
complejidad que no solo realicen procedimientos por via endovascular.

Este relato tuvo la intencién de mostrar que, en la era endovascular,
la cirugia de la aorta en toda su extensién mantiene su vigencia, aunque
con menos frecuencia, siendo los resultados aceptables en estos pacientes
de alto riesgo. Esta es mi experiencia desarrollada durante estos afos.
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I INTRODUCCION
Medicina basada en la evidencia

Gordon Guyatt', define a la medicina basada en la evidencia
(MBE) como el proceso cuyo objetivo es el de obtener y aplicar la
mejor evidencia clentifica en el ejercicio de la practica médica.

La MBE se encuentra sustentada por tres grandes realidades.

1. La imposibilidad real de conocer todo lo que hoy en dia

podriamos conocer.

2. La abundancia de informacién biomédica existente, se calcula
que aproximadamente se encuentra contenida en mas de
25.000 revistas y mas de 1600 articulos de medicina al dia, la
mayoria sin aportaciones significativas para el conocimiento.

3. El expansivo acceso a lainformaciéon médica a través de internet
con mas de 500 millones de usuarios en todo el mundo®.

Estas tres situaciones sustentaron el desarrollo del paradigma
propio de la MBE, que tiene como centro de referencia la validacién
de la informaciéon médica mediante estudios sistematicos de los
contenidos bibliograficos®.

La metodologia que se debe utilizar para el desarrollo de la MBE
debe seguir cuatro pasos principales®®:

1. Formular de manera precisa una pregunta a partir del problema

clinico del paciente.

2. Localizar las pruebas disponibles en la literatura, siguiendo una
estrategia.

3. Evaluacion critica de la evidencia.

4. Aplicacién de las conclusiones de esta evaluacién a la practica*.

La también denominada medicina basada en pruebas, es decir,
en los argumentos o razones que demuestran una cosa, depende de
la seleccion de esos mejores argumentos o razones cientificas para la
resolucion de los problemas que la practica médica presenta.

I COCHRANE LIBRARY

En 1993 Archibald L. Cochrane crea la Cochrane Library, una
empresa dedicada a analizar los resultados de la investigacién con
objeto de ofrecer las mejores evidencias de los trabajos publicados en
revistas sobre las ciencias médicas’. La sistematizacion de la busqueda
bibliografica agrega a la busqueda electrénica la bisqueda manual lo
que aumenta el caudal de evidencia haciendo un andlisis estadistico,
y, a su vez, estas se actualizan posteriormente, lo que brinda mayor
exactitud y certeza.

I CIRUGIA BASADA EN LA EVIDENCIA

La adopciéon como herramienta a la MBE, ;es igual en todas las
especialidades médicas? El porcentaje de decisiones fundamentadas
en estudios clinicos randomizados en la denominada cirugia basada en
la evidencia (CBE) no supera el 20%, mientras que en la medicina
interna no invasiva este porcentaje alcanza el 50%?°.

Siendo la razén principal que los estudios clinicos randomizados
tienen serias limitaciones en el contexto de los tratamientos
quirdrgicos, estimandose que solo el 39% de estos pueden ser
evaluados mediante este tipo de estudios®’.
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Por otro lado, los siguientes datos que pueden explicar esta
situacion:

a)Existen aproximadamente 10.000 revistas médicas especializadas

en las que aparecen unos 2.000.000 de articulos anuales.
b)Cada 45 anos, la mitad de los conocimientos quirtrgicos son
sobrepasados y hace falta renovarlos.

c¢)Un médico, para poder practicar un diagnéstico y un

tratamiento actualizados, deberia leer 19 articulos por dia.
d)Los médicos, en contraste, le dedicamos o poseemos tiempo
para leer literatura médica de 30 a 60 min por semana.

Estas cifras explican sobre el porqué la mayoria de los profesionales
utilizan medios de difusiéon de la informacién médica secundarios
(libros, analisis de la bibliografia hechos por terceros) y dejan de leer
los articulos originales en las revistas cientificas. Asi también podemos
entender que la desactualizacion existente entre los libros de medicina
con respecto a la practica médica es de aproximadamente 10 afios.

El plantearle a un paciente que el tipo de intervencién quirdrgica
va a depender de una razén aleatoria también constituye un problema
y la otra cuestién que no deberiamos olvidar es que existe la curva
de aprendizaje, que es un punto muy critico desde la variabilidad
interindividual entre los cirujanos. Por lo expuesto, podemos concluir
que la randomizacion es menos complicada al comparar tratamientos a
base de medicamentos que de procedimientos quirtirgicos.

I ISQUEMIA CRITICA DE MIEMBROS

El concepto de isquemia critica de miembros, en inglés
denominado Critical Limb Ischemia®, intent6 definir el estadio terminal
de la enfermedad arterial periférica (EAP) siendo el dolor de reposo,
las lesiones troficas y la gangrena los sintomas y signos caracteristicos.
En cierta manera, esta definiciéon pretendio unificar las clasificaciones
realizadas por Fontaine?® (1951) y Rutherford'’(1980), pero sus autores,
por motivos estadisticos y por falta de evidencia clara al intentar
excluir los dafios ocasionados por la neuropatia diabética, excluyeron
a los pacientes diabéticos®, es por ello que en 2014, la Sociedad
Americana de Cirugia Vascular propuso una nueva definicién
basada en la lamada WIfI"' ( Wound, Ischemia and foot Infection), es
decir, teniendo en cuenta la caracteristica de herida, el grado de
isquemia y la infeccién del pie, siendo esta la manera de poder
incluir a los pacientes diabéticos. La mejor interpretacion de esta
dificultad en incluir a los pacientes diabéticos esta dada por el trabajo
de Jorneskog'? quien postula los efectos que provoca la neuropatia
diabética sobre los capilares y los vasos de menor calibre. Ahora bien,
al consultar la bibliografia publicada sobre los diferentes tratamientos
médicos, quirtargicos, endovasculares, guias de procedimientos en los
cuales se utiliza el término de isquemia critica de miembros de estos
ultimos 36 anos, podremos ver con asombro que se han incluido,
comparado, relativizado resultados y hasta criticado trabajos basados
en un concepto erréneo. En tal sentido, podemos ver que también
las revisiones de Cochrane han caido en esta falacia siendo el uso de
prostanoides, uno de los mejores ejemplos.

Si bien el WIFi recién intenta imponerse como guia,
especialmente como una herramienta relacionada con el pronostico

Enero - febrero - marzo - abril 2018

Dr. Juan Esteban Paolini - Pags 35 a 39

37



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

38

de la enfermedad y con la posibilidad de amputacion, quizas las
concepciones de guias mundiales pueden reunir datos en poco
tiempo para poder demostrar o no, si esta nueva interpretacion de la
isquemia critica de miembros se constituya como la concepcion mas
verdadera.

I DISCUSION

Desde Aristoteles (384 a. C. - 322 a. C.) hasta Bernoulli (1738),
es decir, unos 2000 afios transcurrieron para que la concepcion de la
certeza amarrada a la opinion de expertos y sabios fuese suplantada
por la probabilidad’, siendo este cambio esencial para todas las ramas
de la ciencia, pero especialmente en lo que respecta a la verdad
aplicada a la medicina.

Gracias al cambio de paradigma se pudieron resolver, primero, la
decision frente a dos posturas contrapuestas defendidas por la misma
cantidad de expertos o sabios y, en segundo término, disminuir la
relevancia superlativa de la opinién de un solo sabio (rey, emperador,
papa, sultan o profeta). Sencillamente, la ciencia experimental
dej6 de ser un saber deductivo, para convertirse en conocimiento
inductivo, siendo Claude Bernard quien la definiera como medicina
experimental®.

Es indudable que la MBE surgi6, se desarrollo, asi como se
perpetaa gracias a los cambios tecnolégicos en todas las areas. Esto
hace que solo un 10% de la poblacién mundial posea los medios
econdémicos y tecnolégicos para acceder a una atencién sanitaria
digna, pero especialmente en Latinoamérica las diferencias se
encuentren mas en la educacion y formacion de los profesionales que
en los medios econémicos. Las sociedades médicas como los sistemas
de salud son conscientes de que la MBE es una tendencia irreversible.
Con respecto a la MBE aplicada a la cirugia, especialmente a lo que
cirugia vascular respecta, la industria, a partir del desarrollo de los
diferentes dispositivos endovasculares, estimul, financié y financia
protocolos que buscan cumplir los criterios exigentes de la MBE
intentando imponer sus productos y ocasionando grandes discusiones,
ya que son varias las especialidades médicas que se consideran aptas
para utilizarlo. En tal sentido hasta los resultados depende quién las
lea, porque en funcién de eso pueden ser interpretados de diferentes
formas (CREST, BASIL, etc.)

Mario Vargas Llosa dice sobre la Verdad Sospechosa'®:

Para Karl Popper:

...La verdad es precaria porque la ciencia es falible, ya que
los humanos lo somos. La posibilidad de error esta siempre
alli, aun detras de lo que nos parecen los conocimientos mas
solidos. Pero esta conciencia de lo falible no significa que la
verdad sea inalcanzable. Significa que para llegar a la verdad
debemos ser incansables en su verificacion, en los experimentos
que la ponen a prueba, y prudentes cuando hayamos llegado
a certidumbres, dispuestos a revisiones y enmiendas, flexibles
ante quienes impugnan las verdades establecidas.
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Como médicos, mas atin como cirujanos vasculares, reconocemos
que el enfermo que nos consulta busca en nosotros una respuesta
cientifica a sus problemas. Actualmente confrontamos con los
pacientes que ya que cuentan con informacién a la que consideran
conocimiento. La MBE es en el presente un instrumento apropiado
para hacer frente a esta tltima cuestion. Es por ello por lo que estamos
obligados a releer y poner en duda (sospechar) las conclusiones de
muchos de los articulos que son expuestos en nuestro campo, y los
que tratan sobre la isquemia critica de miembros deberian ser parte
de nuestra revision. ll
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CARTA CIENTIFICA
PERICARDITIS
PURULENTA EN EL
POSOPERATORIO DE
TRASPLANTE CARDIACO

Los receptores de trasplante cardiaco tienen mayor riesgo de sufrir
infecciones poco comunes debido a su estado de inmunosupresion. Es
extremadamente rara la aparicién de una pericarditis purulenta en el
periodo postrasplante cardiaco inmediato, lo que, a su vez, se asocia
con una eclevada mortalidad'. La presentacion clinica puede ser
inespecifica en un paciente inmunosuprimido y esto puede retrasar
el diagnoéstico. Se describe a continuacién el caso de una paciente
con derrame pericardico purulento grave, que apareci6 a los quince
dias del trasplante cardiaco y fue tratado con antibioticoterapia y
pericardiectomia.

Se trataba de una mujer de 45 afios con antecedentes de
insuficiencia cardiaca idiopatica terminal y artritis reumatoidea,
que habia presentado multiples internaciones por insuficiencia
cardiaca avanzada con requerimiento de inotrépicos y que fue
trasplantada en caracter de urgencia en nuestra instituciéon. Recibié
como tratamiento inmunosupresor, induccién con timoglobulina
y un esquema de mantenimiento con ciclosporina, micofenolato
morfetilo y prednisona. La cirugia del trasplante cardiaco no
presentéd complicaciones, pero los resultados del cultivo del liquido
de transporte y los hemocultivos del donante y del receptor fueron
positivos para Klebsiella pneumoniae KPC y Proteus mirabillis. Por este
motivo, la paciente recibi6 inicialmente un esquema de tratamiento
con colisitina, imipenem y fosfomicina.

Evolucioné a los 15 dias con signos de sepsis, por lo que se anadié
al tratamiento, vancomicina y amfotericina B en forma empirica. El
examen fisico mostraba signos de ortopnea y taquipnea, presion venosa
central aumentada e hipotensién, aunque no present6 registros febriles.
El ECG mostraba complejos de bajo voltaje. Si bien no presentaba
todos los signos tipicos al examen fisico, se sospechd la posibilidad
de que la paciente presentara taponamiento cardiaco, motivo por el
cual se realiz un ecocardiograma de urgencia que evidenci6 derrame
pericardico grave (espesor mayor de 70 mm) (figura 1).

El diagnoéstico diferencial incluyé la posibilidad de un derrame
pericardico purulento. Por este motivo se decidi6 el abordaje
quirtrgico para realizar una pericardiectomia urgente, en la que
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se drené material purulento del pericardio. Se
dej6 un tubo de drenaje durante 9 dias en el
mediastino. Los resultados del cultivo evidenciaron
la presencia de Proteus mirabilis, por lo que completd
el tratamiento inicial durante 14 dias, mas 3
semanas de imipenem. Los cultivos de hongos y
micobacterias fueron negativos. Durante el episodio
agudo se redujeron en forma considerable las dosis
de inmunosupresores. La paciente evolucion6 en
forma favorable y fue dada de alta del hospital.
Continud con su seguimiento en forma regular en
el servicio de trasplante cardiaco de nuestro hospital
sin otras complicaciones.

No hemos encontrado en la revision de la

literatura casos de derrame pericardico purulento

asociado a cultivos de liquidos de transporte positivos Figura 1.
Imagen ecocardiografica donde

se aprecia derrame pericardico
grave.

para bacterias multirresistentes. Aunque son extremadamente raros
en la era de los antibiéticos, los pacientes inmunosuprimidos son
particularmente susceptibles de sufrir infecciones. La pericarditis
purulenta conlleva un muy mal pronéstico. Como factores predictores
de mala evolucién se encuentran el caracter agudo del derrame, el
sexo femenino y el volumen del derrame pericardico®.

En el momento del diagnéstico, el paciente puede estar
taponado o en shock. Incluso los pacientes que sobreviven al
episodio agudo de pericarditis pueden tener alta mortalidad por la
posibilidad de desarrollar pericarditis constrictiva. La presencia de
bacterias multirresistentes también se asocia a mortalidad elevada
en el periodo postrasplante cardiaco®. El tratamiento requiere un
abordaje combinado de antibioticoterapia sistémica, reduccion de la
inmunosupresion y pericardiectomia. El éxito del tratamiento esta
relacionado con el diagndstico temprano y el tratamiento adecuado®*.

Este caso resalta el hecho de que los pacientes inmunosuprimidos
pueden sufrir infecciones muy severas sin una presentacion clinica
clasica, lo que puede demorar el tratamiento®. Asimismo, se destaca
la importancia de mantener un elevado indice de sospecha y la
necesidad de realizar cultivos para identificar el agente causal. Existe
la necesidad de realizar mas investigaciones para determinar el rol
de los cultivos de los liquidos de transporte y el tipo de bacteria que
requiere tratamiento. ll
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REGLAMENTO DE
PUBLICACIONES
DE LA REVISTA
ARGENTINA

DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

La Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular (RACCV) es una
publicaciéon editada por el Colegio Argentino de Cirujanos
Cardiovasculares.

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

Como organo de difusion, la RACCV publica articulos
relacionados con las enfermedades cardiovasculares, en especial, en
lo que a su tratamiento quirtargico se refiere, cubre la totalidad de los
temas de la especialidad, y esta dirigida a cirujanos cardiovasculares,
cardiologos, intensivistas, perfusionistas y médicos generalistas afines
a este ambito.

La RACCYV sigue las instrucciones de los Uniform Requirements for
Manuscripts Submutted to Biomedical Journals redactadas por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (International Commatiee
of Medical Journal Editors). St 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 edicion online de la RACCV estd disponible en
http://www.caccv.org.ar/revista.html

I DIFERENTES ARTICULOS CONSIDERADOS
PARA LA PUBLICACION

Los originales presentados deberan estar enmarcados dentro de
las siguientes modalidades de edicion:

+  Editorial

*  Articulo original

*  Articulo especial

*  Revision

*  Cartas al editor
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I EDITORIAL
A pedido del Comité Editorial de la RACCV o por propia
Iniciativa, se aceptara la colaboraciéon de autores de reconocido
prestigio para tratar temas especificos de la cirugia cardiovascular o
de formacioén, asi como el comentario de articulos originales que van
a ser publicados en la revista.
Debera contener:
»  Titulo completo.
*  Nombre y apellido de los autores.
*  Centro de procedencia (departamento, institucién, ciudad y
pais).
*  Direccién de e-mail del autor.
*  Texto original: extensién maxima 1200 palabras, incluyendo
las tablas y figuras necesarias.

I ARTICULO ORIGINAL

Son informes cientificos de los resultados de una investiga—cién
basica o clinica quirargica original. El texto esta limitado a 3000
palabras, con un resumen de hasta 250 palabras —estructurado en 4
apartados: a) Introducciéon 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 20 referencias bibliograficas y un maximo de 10
autores. Al final, incluye entre 5 y 7 palabras clave en espafol 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.

I REQUISITOS TECNICOS

a) Los originales deberan tener este orden:

» 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
institucién a la que pertenecen.

* Correo electrénico del contacto.

* 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 versién 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
resoluciéon (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.

c) Tablas: deben ser numeradas en forma consecutiva con nimeros
arabigos en el orden en que aparecen en el texto. Cada columna
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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 nimeros 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
numeros arabigos usados precedentemente. Deben seguirse los
Uniform Requirements for Manuscripts Submutted 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.

I ARTICULO ESPECIAL

Incluye datos y conclusiones personales; habitualmente estan
enfocados a areas como politica econémica, ética, leyes o suministro
de la atencién de la salud. El texto esta limitado a 2700 palabras, con
un resumen de hasta 250 palabras (que también debe estar traducido
alinglés), un maximo de 5 tablasy figuras (total) y hasta 20 referencias
bibliograficas.

I ARTICULOS DE REVISION

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

I CARTA AL EDITOR

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

I OTRAS ADMISIONES PARA PUBLICAR

Articulos de opinién

Son articulos de ensayo de opinion. Son similares a los editoriales,
pero no estan relacionados con ningan articulo particular del nimero
en que son publicados. El texto estd limitado a 2.000 palabras.
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Revision de libros

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

_ DETALLES PARA LA PREPARACION DEL
ARTICULO ORIGINAL

Autoria

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

Porlo 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 retnen dichos criterios deberian
figurar, si estan de acuerdo, en los agradecimientos o en el apéndice.

Resumen en inglés (Summanry)
Debe ser traduccion fiel del resumen en castellano y debe guardar
los mismos lineamientos que ese.

Material y métodos

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

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

Identificar los métodos, aparatos (proporcionar el nombre,
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 ubicacién,
la seleccion y la sintesis de datos; estos métodos deberan figurar
abreviados en el resumen.

Etica

Cuando se realizan estudios clinicos en seres humanos, los
procedimientosllevados a cabo deben estar explicitamente de acuerdo
con el estandar de ética del comité responsable en experimentacién
humana, institucional o regional y con la Declaracién 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.
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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 aleatorizaciéon
(randomizacién), descripciones del método para el éxito de la
observacion a ciegas y st hubo complicaciones en el tratamiento.

Cuando los datos estan resumidos en la 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 Gnicamente
las observaciones importantes.

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

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 organizacién 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 anos 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 discrecion de la evaluaciéon del Comité Editor.

Agradecimientos

Colocarlos en el apéndice del texto. Especificar:

1) Contribuciones que necesitan agradecimiento, pero que
no justifican autoria como respaldo general de la catedra o del
departamento.

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

Las personas que hayan contribuido intelectualmente al material,
pero cuya intervencioén no justifica la autoria 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 nimeros arabigos entre paréntesis en el texto, tablas
y leyendas. Las citas bibliograficas no podran ser mas de 10 en los
trabajos originales y hasta un maximo de 20 en los articulos de revision.
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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 anade “et al”.
Ejemplo: Cribier A, Eltchaninoff H, Bash A, Borenstein N, Tron
C, Bauer E 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 publicacién fuera en
espaiiol se castellaniza “y col”. En este caso, el orden es: Autores
del articulo (apellido y, con un espacio y sin signo de puntacion, si
indicar4 la inicial del nombre sin punto). Titulo del articulo. Nombre
de la publicacién (y solo separado por un espacio), el ano de edicion;
volumen:pagina inicial-pagina final.

Ejemplo capitulo de libro: Brouwer W, Rutten F, 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 indicara 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 publicacién fuera en espafiol 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 direccién de e-mail y nimero de teléfono
en el mensaje. El texto, las tablas y las figuras deben estar incluidas
en el mismo mail.

El original debe estar acompafiado por una carta firmada por
todos los autores autorizando su publicaciéon 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, direccién, 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 reproduccién de los materiales que ya se han publicado,
como figuras, tablas o ilustraciones. l
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