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EDITORIAL

Siguiendo los mismos preceptos con los que abordamos
la reestructuracién de nuestra revista, hoy nos es grato
redirigirnos a aquellos que desarrollan una de las areas mas
especificas de nuestra especialidad: la trasplantologia.

Si lugar a dudas, y a pesar de los cambios sufridos en la
trasplantologia moderna, el nombre de Alexis Carrel (1873-
1944) nos evoca el comienzo del siglo XX y la impronta que
genero lo que hoy entendemos como “sutura vascular”. Este
es el inicio de una practica terapéutica habitual sujeta a las
apreciaciones éticas que la sociedad va estipulando con el
correr de los afios.

Mas alla del largo camino en el que los argentinos
han incursionado y remarcado, en la actualidad el
trasplante cardiaco en la Argentina sufre los debates
propios del cambio tecnologico y del continuo avance.
Es por ello por lo que tampoco se encuentra exento de la
preocupacion econdmica, de la relacion costo-beneficio en
la implementacion de sistemas de asistencia cardiopulmonar
o de la implementacion de las terapias inmunosupresoras,
todo finamente asociado a planes de salud que permitan
soportar este progresivo traqueteo.

En la Argentina de los ultimos afios, las cifras de pacientes
trasplantados se han mantenido estables. Si bien se ha
observado un incremento en la lista de espera, la relacion
1/3 permanece constante. Se ha observado también un
numero mayor de asistencia ventricular que obligo, de
alguna manera, a tener mejores controles en la emergencia,
posibilitando acceder mas tempranamente a un injerto.
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Paza concretar estos proyectos, es necesario que surjan,
desde el Estado, politicas sanitarias que impulsen nuevas
instancias de coordinacién, logrando primeramente
incrementar la procuracion de érganos para ser implantados,
de modo que superen la incidencia de ingresos de pacientes
en lista de espera, hasta el estadio final y la asistencia
farmacoldgica.

Creemos que son las entidades médicas de excelencia
las que marcardn un agregado particular. Es necesaria
una participacién mas activa y de forma mancomunada
de entidades tales como nuestro Colegio Argentino
de Cirujanos Cardiovasculares y otras sociedades
relacionadas al trasplante, en forma conjunta con entidades
gubernamentales, brindando el apoyo cientifico y una
validacion de registros nacionales con el propdsito de poder
mejorar nuestras estadisticas.

En la actualidad, nos encontramos con un proyecto de
modificacion de la ley de trasplantes vigente, en la que uno
de los aspectos mas salientes es la anulacion del articulo 21
que refiere a la consulta familiar del potencial donante. Sin
embargo, sociedades médicas relacionadas no han tenido la
oportunidad de expresar su participacion.

Enfocados en nuestra revista, en esta oportunidad hemos
tenido el privilegio de trabajar con argentinos dedicados
al mundo trasplantolégico. En este numero, el Dr. Nicolds
Brozzi, profesor asociado del Miami Transplant Institute,
nos brinda un detallado marco de los diferentes aspectos de
la asistencia cardiopulmonar.

Asimismo, y de la mano del Miami Transplant Institute,
podemos acceder a la posibilidad, en nuestro Congreso
Anual, del Simposio de Asistencia Ventricular con multiples
panelistas de renombre, tanto argentinos como extranjeros.

Cumplimentada nuestra labor, con tres revistas publicadas
en forma digital e impreso el niimero final, damos terminado
el afio lectivo 2018 y les deseamos las mejores fiestas y un
prospero comienzo 2019.

a calidad de vida es mas importante que la vida misma”’.
“L lidad de vid tant la vid >

Alexis Carrel (1873-1944)

Dr: Javier Eduardo Ferrari Ayarragaray
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DISPOSITIVOS TEMPORALES
DE ASISTENCIA CIRCULATORIA

MECANICA

INTRODUCCION

En las ultimas décadas, los avances médicos en el
tratamiento de la enfermedad coronaria, arritmias y
cardiopatias congénitas dieron como resultado un mayor
numero de pacientes que sobreviven con diversos estadios
de insuficiencia cardiaca. Aunque el tratamiento médico ha
reducido significativamente la mortalidad por insuficiencia
cardiaca, muchos pacientes evolucionan a estadios avanzados
y, eventualmente, desarrollaran shock cardiogénico. Los
dispositivos temporales de asistencia circulatoria mecanica
(DTACM) proveen soporte circulatorio en pacientes que
desarrollan shock cardiogénico o en pacientes que requieren
intervenciones cardiovasculares de alto riesgo como las
revascularizaciones coronarias complejas o ablaciones
cardiacas.

Los DTACM tienen como propdsito apoyar o sustituir la
funcién cardiaca para restaurar la circulacién a los érganos
¥, por ende, la perfusion tisular durante un periodo menor
a 30 diasl. Se utilizan en pacientes con colapso circulatorio,
sindrome poscardiotomia, o en terapiade puenteatrasplante’.
Los DTACM permiten estabilizar hemodindmicamente a los
pacientes con colapso circulatorio y facilitan la recuperacion
de los cuadros reversibles (ej: miocardiopatia viral aguda) o
actiia como puente a un trasplante cardiaco o al implante de
un sistema de asistencia circulatoria permanente’.
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La disponibilidad de esta tecnologia se ha incrementado
en los ultimos afios permitiendo una mayor aplicacion
clinica en pacientes con shock cardiogénico'’. Como existen
diferentes tipos de dispositivos temporales de implante por
via quirurgica o percutanea, el proposito de esta revision es
describir indicadores actuales y resultados de los DTACM
mas comunes disponibles en el mercado, incluyendo el
baléon de contrapulsaciéon adrtica, Impella®, CentriMag®,

TandemHeart® y oxigenador de membrana extracorpdrea
(ECMO).

BALON DE CONTRAPULSACION AORTICA

El balon de contrapulsacion adrtica (BCPA) es el DTACM
mas antiguo, descripto por Kantrowitz en 1968, se ha aplicado
en miles de pacientes y continta siendo el mas ampliamente
disponible en la mayoria de los hospitales.

Consiste en un balén alargado montado sobre un catéter
que se infla intermitentemente con helio. Se implanta por acceso
arterial percutaneo, en la arteria femoral o axilar, y su posicion
en la aorta toracica descendente puede ser confirmada por
radiografia o ecografia (figura 1A). Los ciclos de insuflacién del
BCPA se coordinan con el ciclo cardiaco del paciente mediante
EKG o por presion de pulso arterial sanguineo a través de un
sensor en la punta del catéter del BCPA.

El BCPA se insufla en el ciclo diastodlico, incrementando
la presion de perfusion tisular, como asi también la presion
de la raiz adrtica, y mejorando la perfusién coronaria.
Al desinflarse durante el ciclo sistdlico, el BCPA permite
disminuir la poscarga y facilitar la eyeccién miocardica.
El BCPA provee una mejoria modesta del gasto cardiaco,
disminuye la presion de fin de didstole y el estrés parietal del
ventriculo izquierdo y la poscarga ventricular, mejorando la
perfusion coronaria y la presion arterial sistémica.

El acceso femoral se utiliza con mayor frecuencia, pero
tiene la desventaja de que el paciente debe permanecer en
cama con la cadera en extension para evitar doblar el catéter
en el sitio de inserciéon inguinal. El acceso axilar tiene la
ventaja de que permite la movilizaciéon del paciente, pero
requiere su colocacion bajo fluoroscopia. El implante axilar
es particularmente util en aquellos pacientes para los que
se anticipa un soporte mas prolongado, como los que se
encuentran esperando un trasplante cardiaco.

RACCV - Volumen XVI - Numero 3
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Tabla 1. DTACM: ventajas y desventajas

Dispositivo

Impella®

TandemHeart®

CentriMag®

ECMO

IMPELLA®

El disefio de este dispositivo se inicié en el afio 1975, sin
embargo, no fue utilizado en humanos hasta 1990 y después
de varias modificaciones del prototipo inicial, estuvo
disponible para uso clinico en el 2003. El Impella® es una
bomba microaxial transvalvular cuya presentacion existe de
diferentes tipos: Impella 2.5°, que genera un incremento en
el gasto cardiaco de 2.5 L/min; Impella CP®, que aumenta de

Ventajas

Insercion periférica,

rango de asistencia
2-5L/min, descompresion
ventricular y minimo apoyo
especializado una vez
insertado.

Insercioén periférica,
asistencia de 2-4L/min,
opciodn de asistencia
ventilatoria adicional,
asistencia por tiempo
intermedio (semanas).

Asistencia de
2-10L/min, descompresion

ventricular, opcién de soporte

ventilatoria, asistencia
prolongada hasta meses.

Asistencia 2-10L/min, un
dispositivo para asistencia
biventricular, asistencia
pulmonar. Gran versatilidad,
apto para insercion central o
periférica. Menor costo.

Septiembre, octubre, noviembre y diciembre 2018

Desventajas

Monitoreo imagenoldgico
(ecocardiograma /
fluoroscopio) durante
insercién, anticoagulacion

obligatoria, falta de asistencia

pulmonar, inmovilizacién del
paciente, costo elevado y
complicaciones. La
asistencia biventricular
requiere 2 dispositivos.

Monitoreo imagenoldgico
durante insercion y
personal capacitado para
realizar puncidn transeptal,
inmovilizacion femoral,
inmovilizacién del paciente.
Costo elevado.

La asistencia biventricular
requiere 2 dispositivos.

Inserciéon y remocioén central
quirurgica.

Asistencia biventricular
requiere 2 dispositivos.

Descompresion ventricular
izquierda modesta.
Inmovilizacién. Requiere

monitoreo por perfusionista o

enfermeria especializada.
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3.5-4L/min el gasto cardiaco y el Impella 5°, que proporciona
un flujo maximo de 5L/min*¢. El dispositivo de menor
asistencia ventricular generalmente se utiliza como apoyo
en intervenciones coronarias percutdneas de alto riesgo y
para drenar el ventriculo izquierdo en pacientes en ECMO
que presenten muy escasa contractilidad, mientras que
las versiones CP y 5 se emplean en pacientes con shock
cardiogénico porque proveen mayor soporte hemodinamico®.

La estructura consta de un control externo y un catéter
de 9-11 french que soporta el dispositivo en la punta3. Las
versiones Impella 2.5° e Impella CP® miden 12 y 14 french
respectivamente, lo que facilita su inserciéon percutinea,
mientras que el Impella 5° de 22 french requiere implante
quirdrgico en la arteria femoral o axilar’. El Impella® se
introduce al torrente sanguineo arterial y atraviesa de forma
retrograda la valvula adrtica, de forma que la porcidn interna
de la canula se ubique en el ventriculo izquierdo y la porcién
externa en la aorta ascendente’ (figura 1B). Al succionar la
sangre del ventriculo izquierdo con la turbina microaxial
y eyectarla a través de la aorta, el Impella® incrementa la
perfusion coronaria y el gasto cardiaco, a la vez que reduce el
consumo de oxigeno miocardico al disminuir la tensién de
la pared ventricular’.

El uso de Impella® esta contraindicado en pacientes
con trombos ventriculares, estenosis adrtica moderada a
severa, insuficiencia adrtica moderada a severa, valvula
adrtica mecanica, accidente cerebrovascular o ataque
isquémico transitorio y en pacientes con contraindicaciones
a anticoagulacionl. Las complicaciones principales que se
han descripto con el uso de este dispositivo son: hemolisis,
migraciéon de la bomba, injuria en la vélvula adrtica,
taponamiento por perforacion del ventriculo izquierdo,
arritmia ventricular, y complicaciones vasculares en el sitio
de insercidn arterial (tabla 2)'3.

Diversos estudios han evaluado la mortalidad y las
complicaciones del Impella® como dispositivo de asistencia
ventricular temporal (tabla 1). El estudio Impella-
EUROSHOCK, en el que 120 pacientes fueron tratados
con Impella 2.5°, presentd una mortalidad a 30 dias del
64,2% y sucedieron eventos adversos severos cardiacos
y cerebrovasculares en el 15% de la cohorte®. El estudio
concluyéd que el Impella 2.5° en pacientes con shock
cardiogénico presenta una mortalidad alta por lo que no se

RACCYV - Volumen XVI - Numero 3
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debe utilizar como tnica ayuda de asistencia ventricular en
este escenario8. Sin embargo, al utilizar el Impella 2.5 junto
con el Impella 5.0° en 47 pacientes con shock cardiogénico
agudo, Lemaire et al. encontraron que la mortalidad a
30 dias fue del 25% y el 72% de los pacientes recuperaron
funcién ventricular y se les retir6 el dispositivo a pesar de
que el 30% de la cohorte presentd eventos adversos (mal
funcionamiento del dispositivo, hematomas inguinales y
fractura en el catéter)’.

Al utilizar Impella CP® en 61 pacientes con shock
cardiogénico de los cuales el 61% habia recibido reanimacién
cardiopulmonar previo a la insercién del dispositivo, se
encontré que la mortalidad a 30 dias fue del 48%, siendo
mayor en los pacientes que habian recibido maniobras
de reanimacién previamente (65% versus 21%)". En un
estudio similar, Jensen et al. evaluaron a 109 pacientes con
shock cardiogénico tratados con Impella CP®, 5° y RP, de
estos 26 pacientes (28%) fallecieron durante el tratamiento,
5 pacientes presentaron isquemia en extremidad inferior
que requirid intervencién y 14 pacientes presentaron
sangrado en el lugar de insercién del dispositivo*. El estudio
concluye que para la severidad de los pacientes, el nimero de
complicaciones y mortalidad es aceptable®.

En cuanto al uso de Impella 5.0% en el estudio RECOVER],
16 pacientes que presentaban shock cardiogénico luego de
bypass cardiopulmonar fueron tratados con Impella 5.0%.
La supervivencia a 30 dias fue del 92% de la cohorte, a 3
meses 81% y a un afio 75%. Durante el estudio, 2 pacientes
(13%) presentaron complicaciones cerebrovasculares y
muerte’. Los autores describen que el Impella 5.0° es una
opcion adecuada para tratar sindrome poscardiotomia’.
En términos practicos, Impella® no es nuestra primera
opcién para pacientes poscardiotomia, ya que requiere
instrumentacion con catéteres guia y control imagenoldgico
que hacen el procedimiento mas complejo en quiréfano,
por lo que favorecemos el uso de ECMO central en estas
circunstancias.
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Tabla 2. Impella®: resultados clinicos

Modelo Mortalidad Eventos adversos
Impella®
2.5 64.2% a 30 dias 15% cardiacos y

cerebrovasculares
que requieren
intervencion.

CP Total: 48% a No informado en el
30 dias estudio.
Grupo
reanimacion previa:
65%

Sin reanimacion
previa: 21%

2.5 (20%) 25% a 30 dias 30% hematoma,

5.0 (80%) dafo del tubo, o mal
funcionamiento del
dispositivo.

CP, 5.0y RP | 28% durante 5% isquemia en

periodo de soporte | extremidad inferior,
13% sangrado en el
sitio de insercién.

5.0 6% (30 dias) 6,25% enfermedad
19% (3 meses) cerebrovascular.
25% (1 afio)

TANDEMHEART®

Presentado en el afio 2005, el TandemHeart® fue el
primer dispositivo de asistencia biventricular percutdneo
disponible en el mercado’. Se trata de un dispositivo de
flujo centrifugo continuo que genera asistencia circulatoria
de hasta 5L/minuto®'’. Una canula de 21 french se inserta
por via percutanea en la vena femoral y se avanza hasta la
auricula derecha donde se realiza una puncion transeptal
hasta ubicarse en la auricula izquierda' (figura 1 C).
A continuacion la sangre oxigenada es removida y luego
bombeada a la aorta abdominal o a las arterias iliacas por
medio de una canula de salida de 15-17 french insertada en
la arteria femoral'>'2.

RACCYV - Volumen XVI - Niumero 3
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A pesar de que el dispositivo también se puede utilizar
para asistencia ventricular derecha, si se ubica la canula
de entrada en la auricula derecha y la canula de salida en
la arteria pulmonar, esta indicacién no esta aprobada por la
FDA (tabla 3.2)%15,

Este dispositivo incrementa el gasto cardiaco y disminuye
la carga ventricular izquierda generada por el volumen
sanguineo,comoresultadodisminuyela presién venosacentral,
la presion arterial pulmonar, la presioén en cufia y el consumo
de oxigeno". Tanto para Impella® como TandemHeart®, el
desmonte del dispositivo se realiza de acuerdo a la respuesta
hemodinamica al disminuir la velocidad de eyeccién y el
soporte inotrdpico’. Adicionalmente, el TandemHeart®
también requiere anticoagulacién para prevenir trombosis e
isquemia'’. Contraindicaciones para el uso de este incluyen
trombos intracardiacos, ateroesclerosis periférica severa que
impide el posicionamiento de la canula y contraindicaciéon
a anticoagulacién’. Las complicaciones principales del
TandemHeart” son taponamiento cardiaco por perforacion,
tromboembolismo, embolismo aéreo durante la insercion,
comunicacion interatrial persistente y migracion de la canula’.

En afos recientes se han incrementado los estudios
que evalian el potencial del TandemHeart® en colapso
cardiovascular’® (tabla 2). En un estudio de 117 pacientes
con shock cardiogénico en el que el 47,9% de los pacientes
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Figura 1.

DTACM de implante
percutdneo. A. Balén de
contrapulsacion adrtica.

B. Impella® posicionado a
través de la valvula adrtica.
C. TandemHeart®, con canula
de drenaje posicionada en la
auricula izquierda a través de
puncidn transeptal.
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Tabla 3.

TandemHeart®:

resultados clinicos

Autor

Kar

Burkhoff

Thiele

Ano de
publicacién

201

2006

2005

n7z

42

41

requirieron reanimacién cardiopulmonar previo o durante
la insercién del TandemHeart®, se evidencio una mortalidad
a 30 dias del 40,2%'". Ademds, incrementaron de forma
significativa las variables hemodinamicas (el indice cardiaco,
la presién arterial y saturaciéon de oxigeno venosa) y
disminuyeron los niveles de dcido lactico y creatinina'®.

Burkhoff et al. describieron el caso de una cohorte de 42
pacientes con shock cardiogénico de etiologia isquémica en
el que en 19 de los pacientes se implanté TandemHeart® y
en los 14 restantes, balén de contrapulsacién intraaértico’’.
En los resultados no hubo diferencias significativas en
cuanto a la mortalidad a 30 dias ni en la presentacién de
eventos adversos’’. En un estudio similar, 41 pacientes
también con shock cardiogénico de origen isquémico fueron
aleatoriamente asignados a terapia con TandemHeart®
(n=21) o balén de contrapulsacion intraadrtica (n=20),
aunque el TandemHeart® fue mds efectivo para mejorar
variables hemodindmicas, ambos grupos tuvieron una
mortalidad a 30 dias similar (mortalidad de 45% para IABP
versus 43% para VAD)'®. Adicionalmente, el TandemHeart*
presentd mayor nivel de complicaciones como isquemia de
extremidad inferior y sangrado'®.

Dispositivo Mortalidad 30 dias Comentarios
adicionales

TH 40% Mejoria significativa en
parametros

hemodinamicos.

TH vs |IABP 64% (IABP) Eventos adversos 71,4%

53% (TH) (IABP)
Resultados no 94,7% (TandemHeart®).
significativos. Resultados no

significativos.

TH vs IABP 45% (IABP) vs
43% (TH)
En pacientes post
PCl 36% (IABP) vs
42% (TH)

IABP/BCIA: baldn de contrapulsacion intraadrtico.
DIC/CID: coagulacién intravascular diseminada.
TH: TandemHeart®.
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CENTRIMAG®

El CentriMag® es una bomba centrifuga de flujo continuo
compuesta por un cabezal rotatorio suspendido en un campo
magnético’. La friccion del cabezal de la bomba es minima
lo que disminuye la generacién de energia en forma de calor
y disminuye la hemdlisis y el consumo plaquetario'*’. El
dispositivo requiere canulacion central y se puede utilizar
para asistencia ventricular izquierda, derecha o biventricular
y permite agregar un oxigenador en caso de requerir
apoyo ventilatorio’ (figura 2). Para asistencia ventricular
izquierda se inserta la canula de entrada (28 french) en el
ventriculo izquierdo y la canula de salida, en la aorta (de
20-22Fr), la sangre es drenada del ventriculo a la bomba y
consecuentemente devuelta a la circulacién corporal por
la aorta a un flujo de hasta 10L/min'?. En caso de requerir
asistencia ventricular derecha, la canula de entrada se inserta
en la auricula derecha y la de salida, en la arteria pulmonar’.

El CentriMag® esta contraindicado en pacientes que
no pueden recibir anticoagulacion o que presentan
fragilidad extrema que comprometa la cirugia o el proceso
de recuperaciéon postquirurgico’. Los eventos adversos
descriptos incluyen complicaciones asociadas a migracion
de la canula, succién por depleciéon de volumen, hemolisis y
trombosis de la bomba'.

Un metaanalisis de Borisenko et al. evalud la aplicacion
de CentriMag® individual o asociado a ECMO (en el 25%)
en 999 pacientes. La sobrevida a 30 dias fue del 41% al 66%
dependiendo de la indicacién para soporte circulatorio®
(tabla 3). Los eventos adversos mas frecuentes fueron
sangrado que requirid exploracién quirturgica (28%),
complicaciones renales (28%), infecciones (24%), trombosis
(7%), complicaciones neurolégicas (7%), hemolisis (3%) y
dafo en el dispositivo (0,08%)".

La Universidad de Columbia informé su experiencia
utilizando CentriMag® en 63 pacientes con shock cardiogénico,
INTERMACS 1 (67%) y 2 (33%)*. El 89% de los pacientes
sobrevivieron al retiro del dispositivo, 74% fueron dados de
alta y la supervivencia a un afio fue del 68%. Complicaciones
tromboembodlicas, que incluyen enfermedad cerebrovascular,
sucedieron en el 16% de los pacientes (tabla 4).
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ANV

Figura 2:

CentriMag® implantado por
esternotomia mediana utilizado
para asistencia biventricular.
A. Paciente con soporte
biventricular. B. Esquema de
la inserciéon de canulas para
soporte ventricular derecho en
la auricular derecha y la arteria
pulmonar (en azul) y para
soporte ventricular izquierdo
en el dpex cardiaco y la aorta
ascendente (en rojo).
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En Chile se utilizé6 CentriMag® en 28 pacientes en shock
cardiogénico®’. La supervivencia a 30 dias de la implantacion
tue del 79%, con un tiempo promedio de soporte de 40 dias
(el mayor, de 292 dias)*'. Las complicaciones mas frecuentes
incluyeron sangrado que requirié exploracién (36%),
isquemia cerebral (14%), insuficiencia renal, que requiri6
hemodialisis (29%)*'.

Takayama y colaboradores evaluaron 143 pacientes que
recibieron CentriMag® como terapia puente a decision®.
La supervivencia a 30 dias fue del 69% y a un afio, del 49%,
33% presentaron sangrado masivo y 14% enfermedad
cerebrovascular?. En un caso similar, Zeriouh et al.
realizaron un analisis retrospectivo sobre 66 pacientes que
recibieron CentriMag® como terapia puente a decision, la
supervivencia total fue del 60% (40 pacientes), y de estos,
12 pacientes fueron destetados del dispositivo, 12 pacientes
fueron trasplantados y 16 pacientes recibieron LVAD*.

Ranjit y colaboradores informaron su experiencia con
CentriMag® como soporte ventricular derecho (n=12),
izquierdo (n=8) o biventricular (n=18) en 38 pacientes
poscardiotomia, infarto miocardico o con falla ventricular
luego de implante de dispositivo de asistencia ventricular, la
supervivencia general a 30 dias fue del 47%?**. En los pacientes
con apoyo biventricular la mortalidad a 15 dias fue del 56%,
mientras que en el grupo de soporte derecho fue del 58%*.
Los eventos adversos fueron sangrado (21%), infeccion (5%),
falla respiratoria (3%) hemolisis (5) y disfuncién neuroldgica
(11%)*.
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Tabla 4. CentriMag®: resultados clinicos

Autor Ao n° Dispositivo Mortalidad
publicado Pac.

Borisenko 2014 999 CentriMag®y Rango de todos los
ECMO estudios
17-38% (durante el
tratamiento)
34-59% (30 dias)

Worku 2012 63 CentriMag® 1% (al retiro del
dispositivo)
26% (al alta)
32% (1 afio)

Villavicencio | 2017 28 CentriMag® 21% (30 dias)
29% (durante el
tratamiento)

Takayama 2014 143 CentriMag® 31% (30 dias) 51%
(1 ano)
Zeriouh 2016 66 CentriMag® 40%

(mortalidad total)

Ranjit 20M 83 CentriMag® 53% (30 dias)

OXIGENADOR DE MEMBRANA EXTRACORPOREA

Inicialmente, el ECMO se utilizaba durante cirugia
cardiovascular. Con el tiempo, el personal médico
identifico los beneficios del uso del ECMO por fuera del
quirdéfano, en 1975 se informo el primer uso de ECMO
en falla ventilatoria®*. Se puede utilizar ECMO para
brindar dos tipos de soporte, el soporte respiratorio aislado
mediante ECMO veno-venoso y el soporte hemodindmico
mediante ECMO  veno-arterial (ECMO  VA)»7?,

Septiembre, octubre, noviembre y diciembre 2018

Eventos
adversos

Sangrado 28%, dafio

renal 28%,
infecciones 24%,
trombosis 7%,
alteracién
neuroldgica 7%,
hemolisis 3%.

Eventos
trombo-embdlicos
16%.

Sangrado 36%,
isquemia 14%,
fallo renal y
didlisis 29%.

Sangrado 33% y
enfermedad

cerebrovascular 14%.

No evaluado.

Sangrado 21%,
infeccion 5%, falla
respiratoria 3%,
hemolisis 5% y 11%
disfuncion
neuroldgica.
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Consola de comando

Membrana de oxigenador
Cabezal de bomba centrifugo

Linea de intercambio gaseoso

Figura 3: Para fines comparativos con los otros dispositivos de
t | ci it . . . . . ’
Componentes del circuito de asistencia circulatoria temporaria, en este articulo nos

ECMO: consola de comando, .
membrana de intercambio de referlmOS al use de ECMO VA.

gases y bomba centrifuga.

El ECMO es un dispositivo de bomba flujo continuo y
centrifugo que permite asistencia hemodinamica de 4-10L/
minuto, ademdas contiene una membrana de oxigenacion
que facilita el intercambio de didxido de carbono y oxigeno'”
(figura 3). El ECMO se puede insertar rapidamente de
forma percutdnea al lado de la cama del paciente, su
velocidad de instauracion lo hace el dispositivo de asistencia
extracorporeo preferido para emergencias”’. El ECMO
funciona a través de una canula (15 a 29 Fr) de ingreso que
se inserta a través de la vena femoral y se avanza hacia la
auricula derecha, para drenar la sangre venosa por medio de
la bomba de flujo centrifugo, esta circula por la membrana
de oxigenacién y regresa a la circulaciéon corporal al ser
impulsada a la aorta por medio de la canula de retorno
(15-21 Fr), la cual se encuentra en la arteria femoral o axilar'!.
Es asi como disminuye la precarga ventricular e incrementan
la presion sistdlica y diastélica contribuyendo a estabilizar
hemodinamicamente a los pacientes®. De acuerdo con la
funcion de base del ventriculo izquierdo, el incremento en
la poscarga con el uso de ECMO puede elevar las presiones
de llenado*. Para favorecer el vaciamiento ventricular se
han ideado estrategias como agregar Impella®, baléon de
contra pulsacion intraaértica (B u otros dispositivos)*. En
algunos casos de funcién ventricular izquierda deficiente se
requiere el uso de inotrdpicos para mejorar la contractilidad
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ventricular y disminuir el riesgo de trombosis, edema
pulmonar y dilataciéon ventricular®”.

El dispositivo ECMO puede utilizarse con bajo nivel de
anticoagulacion, sin embargo, este debe ser suficiente para
evitar la trombosis del oxigenador, pues esto incrementa
el potencial tromboembdlico del dispositivo®’. Las
contraindicaciones del uso de este dispositivo son similares
a las de los demas dispositivos de asistencia ventricular; no
es recomendado en insuficiencia adrtica severa y, en caso de
enfermedad arterial periférica, se debe considerar canulacién
por via central'.

En cuanto a la literatura, Cheng et al. realizaron un
metaanalisis donde 1866 pacientes con shock cardiogénico
o paro cardiaco recibieron ECMO®. En los 17 estudios, se
informo un rango de supervivencia desde 2,8% hasta 65,4%.
Las complicaciones de los estudios fueron: injuria renal
aguda (IRA) (55,6% valor estimado entre todos los estudios),
tratamiento de reemplazo renal (46%), toracotomia por
sangrado o taponamiento en pacientes poscardiotomia
(41,9%), sangrado mayor (40,8%), infeccion (30,4%),
isquemia de extremidad inferior (16,9%), complicaciones
neuroldgicas  (13,3%), fasciotomia o  sindrome
compartimental (10,3%), enfermedad cerebrovascular
(5,9%), amputacion de extremidad inferior (4,7%)*.

En unarevision literaria de 59 estudios donde los pacientes
que presentaban shock cardiogénico de origen isquémico
(n=3098) o paro cardiorrespiratorio (n=235) recibieron
ECMO, el uso de asistencia ventricular estuvo asociado a
un incremento del 13% en la supervivencia a 30 dias®. En
los estudios que evaluaban especificamente pacientes con
shock cardiogénico, la implantaciéon de ECMO se asocid
a un incremento de 33% en la supervivencia a 30 dias en
comparacion con el uso de balén de contra pulsacion intra-
adrtico y no arrojo diferencias significativas al comparar
ECMO con TandemHeart**.

El tratamiento con ECMO asociado a otros dispositivos
de asistencia ventricular también ha sido evaluado
recientemente®. Se ha demostrado que el uso de Impella®
asociado a ECMO posibilita el drenaje del ventriculo
izquierdo, lo que disminuye la poscarga y mejora el perfil
hemodinamico pulmonar facilitando un incremento en
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el intercambio gaseoso®. Idealmente la combinacién de
dispositivos debe hacerse de acuerdo con los requerimientos
hemodinamicosdelpacienteyparaevitarfallamultiorganica®.
Sin embargo, hay poca literatura del tema a la fecha®. Patel et
al. compararon la asistencia hemodinamica de ECMO versus
ECPELLA (ECMO mas Impella®) en 66 pacientes (ECMO
n=36, ECPELLA n= 30) con shock cardiogénico refractario
que recibieron ECMO. La mortalidad a 30 dias fue menor en
el grupo de ECPELLA (57% versus 78%)*. Otro informe de
la literatura evaluo los cambios hemodinamicos con el uso de
Impella® asociado a ECMO por medio de la prueba “Impella
Ramp Test” en 134 pacientes*. Como resultado, el 20% se
beneficiaron de implantacién secundaria de Impella®*. En
conclusion, el uso de ambos dispositivos de forma simultanea
puede darse de acuerdo con la condicidn clinica del paciente y
los requerimientos hemodindamicos*. En este estudio no hubo
diferencia significativa en cuanto a la mejoria hemodindmica
y mortalidad en UCI y a los 6 meses del egreso®. En contraste,
cuando Olutosin y colaboradores estudiaron 3 grupos de
pacientes; uno con ECMO luego implantacién de Impella®,
otro con Impella®luego implantacion de ECMOy el ultimo solo
con ECMO, la supervivencia a 30 dias fue mayor cuando solo
se utilizé el ECMO (42,9%, 46,7% y 49% respectivamente)*.

Chamogeorgakis y colaboradores evaluaron Impella®
o TandemHeart® versus ECMO en 79 pacientes con shock
cardiogénico y no encontraron diferencias significativas en
cuanto a la mortalidad intrahospitalaria ni el retiro exitoso
del dispositivo™.

Respecto de este dispositivo como asistencia ventricular
poscardiotomia o durante intervenciones percutaneas,
Rubino y colaboradores estudiaron la supervivencia de
101 pacientes en shock cardiogénico poscardiotomia®. La
supervivencia durante el periodo hospitalario fue de 33,7%?.
Van de Brink y colaboradores usaron ECMO durante
intervenciones coronarias percutdneas de alto riesgo en 12
pacientes, la supervivencia al alta fue de 67% y a un afio 42%*.
Adicionalmente, las complicaciones presentadas fueron
alteraciones neuroldgicas (1 paciente), hemorragia en el sitio
de canulacidn (2 pacientes), isquemia de extremidad inferior
(2 pacientes) y hemorragia en otro sitio (1 paciente)*.

En el ensayo clinico CHEER, a 26 pacientes con paro
cardiorrespiratorio refractario se les administré 30 ml/kg
de solucién salina fria para inducir hipotermia terapéutica
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(33 °C) mientras se implantaba el ECMO*. Pacientes con
sospecha de enfermedad coronaria isquémica eran trasladados
al laboratorio de cateterizacion para realizar angiografia®. La
implantacion del ECMO fue exitosa en el 92% de la cohorte,
el 96% de los pacientes retornaron a circulacién espontanea,
el promedio de duracién de la asistencia con ECMO fue de
2 dias, la supervivencia a la hora del alta hospitalaria con
recuperacion completa de la
funcién neurolégica fue del 54%
de los pacientes®.

Con el proposito de prevenir
isquemia en extremidades
inferiores asociadaa ECMO VA
se recomienda uso de canulas
de perfusion distal** (figura
4). Al evaluar 132 pacientes
con canulacion ECMO VA,
14 de ellos con canula de
perfusion distal y el resto sin
ella, el grupo en el cual se utiliz6
canula desarrolld isquemia de
extremidad inferior en el 14% contra 23% de aquellos pacientes
que no recibieron canula arterial de reperfusion distal*2. En
otro estudio con 151 pacientes con ECMO VA, el grupo donde
se utiliz6 canula distal present6 0 eventos (0%) de isquemia en
extremidades en contraste con 10 casos (6,7%) de isquemia
significativa en extremidad inferior*’. Adicionalmente, en una
revision sistematica y metaanalisis por Juo y colaboradores, la
reduccion en incidencia de isquemia en pacientes con canula
de perfusion distal fue de 15,7% en comparacion a aquellos en
los que no se utilizd este método™'.

ELSO (Extracorporeal Life Support Organization) representa
el registro mas completo de la actividad de ECMO en el
mundo, documenta los resultados de soporte con ECMO en
mas de cien mil pacientes, y refleja la adopcién masiva de esta
terapia en la ultima década. El informe mas actual en julio
2018 muestra sobrevida al destete de ECM VA en 55% de
los pacientes y sobrevida hospitalaria del 42%, mientras que
para aquellos pacientes que recibieron ECMO VA durante
reanimacion cardiopulmonar, la tasa de destete fue del 38% y
la sobrevida hospitalaria, de 29%. Adicionalmente, las curvas
de adopcion del ECMO exhiben un incremento de 83 centros
con 1644 casos en el ano 1990 a 379 centros mas de 10.000
casos adultos informados en el afio 2017%.
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Figura 4:

Canulacion femoral derecha
para soporte con ECMO
veno-arterial. Se observa la
canula de reperfusion distal
conectada a la linea arterial e
insertada en la arteria femoral
superficial.
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Tabla 5. ECMO

publicado

Autor Anho
Cheng 2014
Patel 2018

Chamogeor-gakis | 2013

Rubino 2017
Stub 2015
Ouweneel 2016

102

En nuestra experiencia, el desarrollo de un programa
de ECMO multidisciplinario compuesto por un equipo
de médicos de diversas especialidades, perfusionistas y
enfermeros especializados, trabajando con protocolos que
establecen las indicaciones y el manejo del paciente en
ECMO, ha permitido establecer un programa de ECMO
robusto, que pas6 de menos de 10 canulaciones anuales con
pobres resultados en 2014, a mas de 80 canulaciones anuales
con resultados iguales o superiores a los reportados en ELSO
en los ultimos dos afos*.

n° Pac. Dispositivos

1866 ECMO

66 ECMO
ECPELLA

79 ECMO, Impella/
TH

101 ECMO

26 ECMO e
hipotermia

terapéutica

59 estudios | ECMO
con
n= 3333

Mortalidad Eventos adversos

Rango 34,6- 55,6% IRA, 46%

79,2% reemplazo renal,
41,9% toracotomia,
40,8% sangrado,
30,4%
infeccion, 16,9%
isquemia de
extremidad inferior,
13,3% complicaciones
neuroldgicas,
10% sindrome
compartimental, y
4,7% amputacion.

78% ECMO No evaluado.

(30 dias)

57%

ECPELLA (30

dias)

No hubo diferencias significativas en
mortalidad intrahospitalaria ni tasa
de eventos adversos.

33% 8,3% dafo

(al alta) neuroldgico, 16,6%

58% (1ano) hemorragia en el sitio
de canulacion, 16,6%
isquemia de
extremidad y 8,3%
hemorragia en otro
sitio.

46% No evaluado.

(al alta)

13% incremento total en sobrevida
con ECMO (30 dias).

En shock cardiogénico el uso de
ECMO incrementd 33% la sobrevida
(30 dias) vs. BCPA.

Uso de ECMO no tuvo diferencia
significativa con TH.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Lospacientesquerequierenasistenciacirculatoriamecanica
temporaria generalmente presentan descompensacion
hemodinamica aguda, independientemente de la causa (por
ej. Isquemia miocardica, miocarditis viral, descompensacién
de miocardiopatia cronica, etc.).

La seleccion del tipo de dispositivo de asistencia ventricular
temprana depende de diferentes factores como la enfermedad
de base, la condicién clinica, consideraciones anatémicas
del paciente, el tipo de soporte requerido y la urgencia de la
situacion’. Dispositivos como CentriMag®, TandemHeart®
e Impella® se pueden considerar en casos donde es posible
realizar una revision detallada de la funciéon pulmonar y
la funcién ventricular derechal. Los sistemas que ofrecen
asistencia respiratoria como el TandemHeart® y CentriMag® son
una opcion en pacientes que requieren apoyo en la oxigenacion
pulmonar’. ECMO ofrece la opcién mas versatil de asistencia
circulatoria, ya que permite el implante urgente de manera rapida
al lado de la cama del paciente por acceso percutaneo, como
asi también la canulacién central en multiples configuraciones
de acuerdo a la necesidad de soporte del paciente'. La duracion
recomendada del dispositivo también es un criterio relevante; el
Impella® es de corta duracién, TandemHeart® y ECMO son de
intermedia, mientras que otros como el CentriMag® pueden ser
utilizados por periodos mas prolongados’.

La prevalencia de infecciones reportada por ELSO es de
11,7%, predominando bacteriemias (2,6%-19,5%), seguidas
por infecciones en el sitio de canulacién, infecciones
urinarias e infecciones respiratorias®. Las indicaciones de
cobertura antibidtica en pacientes con DTACM son variadas
y no se ha demostrado que la administracién de antibidticos
profilacticos disminuya la tasa de infecciones hospitalarias.
Los organismos mads frecuentemente descriptos son
estafilococos coagulasa-negativos y candida, seguidos por
pseudomona aeruginosa y estafilococos aureus*.

La nutricién es otro factor critico en el tratamiento general
de pacientes con DTACM vy se recomienda la nutricién
enteral siempre que sea posible mediante dieta oral o por
sonda enteral. La alimentacién parenteral se reserva para
los pacientes que estan en dosis elevadas de inotrdpicos o
vasopresores, o para aquellos que presentan complicaciones
abdominales e ileo intestinales.
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La via de insercion del dispositivo determina la movilidad
del paciente, las vias axilares y transtoracicas permiten
mayor movilidad mientras que los accesos femorales limitan
la movilidad de los pacientes que permanecen en decubito
dorsal conlas caderas extendidas para prevenir la compresion
de las canulas insertadas en los vasos femorales®.

Los pacientes que requieren asistencia circulatoria
mecanica temporaria se encuentran criticamente enfermos®.
En su mayoria requieren ventilacién mecdnica y una
terapia médica multidisciplinaria que incluye terapia fisica,
nutricion, prevencion y tratamiento de infecciones, lesiones
por inmovilizacién y demas complicaciones secundarias®.

La movilidad reducida en tiempos prolongados da como
resultado pérdida de la fuerza muscular, atrofia, contracturas y
disminucién en el rango de movimientoarticular*. Para prevenir
este tipo de complicaciones, la terapia fisica y rehabilitacion
deben ser instauradas de forma temprana. Inicialmente, el
proposito es evitar compresion nerviosay de la piel, contracturas
y pérdida de la integridad de la piel**. Esto se puede realizar aun
con el paciente sedado, mediante la movilizacién y reposicion
de las extremidades, utilizando herramientas de extension
muscular estatica y de prevencion de deformidad articular*.
Luego de retirar el ECMO es posible realizar movimientos
asistidos musculares y articulares, programas de fortalecimiento
muscular asistido y rehabilitacion pulmonar*. A medida
que haya recuperacion en el estado clinico, la terapia fisica se
encaminard a realizar actividades cotidianas como sentarse,
pararse, transferirse en cortas distancias, también se debe iniciar
acondicionamiento aerébico y fortalecimiento muscular*.

CONCLUSION

Los DTACM han evolucionado notablemente en afos
recientes, lo que favorecié una mayor utilizacién clinica.
En la actualidad, existen variadas opciones para soporte
hemodinamico de pacientes que desarrollan colapso
cardiovascular. Multiples factores deben ser tomados en
cuenta al momento de seleccionar el dispositivo, incluyendo
la disponibilidad, modo de soporte requerido, via de
insercion y objetivos del tratamiento. Si bien pocos estudios
han comparado los dispositivos entre si, el ECMO resulta ser
el accesible en términos de costos, el mas versatil en términos
del tipo de soporte que puede desarrollar, y se encuentra
disponible con mayor frecuencia en los hospitales.
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Es posible establecer un programa de DTACM con la
participacién de un equipo médico multidisciplinario que
actue bajo protocolos claramente establecidos.
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TRAUMATISMO
VASCULAR
PEDIATRICO

RESUMEN

Objetivo. Describir experiencia de un equipo médico-
quirdrgico en atencion de pacientes pediatricos con injurias
vasculares en un tiempo y drea geografica determinadas. Evaluar
resultados inmediatos y alejados para inferir pautas y manejo
prehospitalarios e intrahospitalarios en esta patologia especifica.
Material y métodos. Se analizan 36 casos, 49
procedimientos quirdrgicos, en un periodo de 30 afos, con
resultados inmediatos y alejados, en casos seguidos. Se
revisaron historias clinicas en forma retrospectiva y control
posterior por consultorio externo. El método descriptivo son
cuadros numerales diagndsticos, procedimientos, demografia,
complicaciones y resultados.

Resultados. En forma inmediata se revascularizaron todos
los casos, dos amputaciones, no hubo obitos, secuelas
neuroldgicas —paralisis periféricas, secuelas ortopédicas—
disbasias.

Conclusiones. Se recomienda atenciéon precoz vy
especializada de estos nifios en centros cardiovasculares,
con integracion neuroquirdrgica ortopédica y plastica.
Palabras claves: lesiones vasculares, traumatismo vascular
pediatrico, trauma comunitario.

ABSTRACT

Objective. To report the surgical team experience in the
management pediatric vascular injuries during a period of
time in a given geographic area. To assess immediate and
delayed outcome in order to determine pre- and in-hospital
approach to this pathology.

Material and Methods. Immediate and delayed outcomes of
36 cases, 49 surgical procedures, performed during 30 years
were reviewed. A retrospective revision of clinical records and
follow up visits was performed.
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Results. All patients underwent immediate revascularization.
Two amputations. No deaths. Neurological sequelae - peripheral
palsy, gait abnormality (dysbasia).

Complications. Prompt and specialized management of
pediatric patients in cardiovascular centers by a team of
cardiovascular, orthopedic, plastic and neurosurgeons is
recommended.

KEY WORDS: vascular injuries, paediatric vascular trauma,
comunity vascular trauma.

INTRODUCCION

El traumatismo vascular pediatrico, ya sea leve,
moderado o grave, con compromiso vital o pérdida de
miembros, es un evento infrecuente en la atencion médica
pediatrica de emergencias'**. No obstante, su presentacion
subita y dramatica, ya sea en forma aislada, solo de miembros
o como parte de un politraumatismo, en el seno de la
comunidad, urbana o rural, implica un fuerte compromiso
de los sistemas de derivacion de pacientes y en la logistica
de traslado y atenciéon médica-quirtrgica especializada para
inmediata respuesta terapéutica a estos casos’. Traumatismos
vasculares intrahospitalarios, ya sea en unidades de cuidados
intensivos, salas de neonatologia, guardias o quiréfanos,
aunque mas controlados, no son menos severos, la mayoria
asociados a accesos vasculares, diagndsticos o terapéuticos,
requiriendo interconsulta y decision especializada de urgencia.

Durante tres décadas, 1987-2017, los cirujanos E.B. y
S.S. desde 2005, integrantes del servicio de cirugia Toracica
y Cardiovascular de Salud Publica, Chaco, estuvieron
involucrados en forma directa en el traslado, recepcion,
diagnostico, tratamiento, evolucion y control posoperatorio
de niflos con traumatismo vascular en la ciudad de
Resistencia, NEA. En equipo con médicos pediatras,
ortopedistas, anestesidlogos, neonatologos, pediatras de
cuidados intensivos, cirujanos plasticos, neurocirujanos.
Los casos fueron internados en Hospital Pediatrico Avelino
Castelan, Instituto Cardiovascular de Chaco, Sanatorio
Materno Infantil, Unidad de Neonatologia Sanatorio
Antartida y Clinica Femechaco, de la ciudad de Resistencia.
Se recuperaron historias clinicas y seguimiento alejado,
cuando factible, por consultorio externo para determinar
la oportunidad y eficacia del tratamiento. Ningun caso fue
derivado a otra region desde nuestra ciudad por indicacién
de nuestro grupo.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de pacientes registrados
como traumatismo vascular en un rango etario de 0-14 afos,
atendidos en las instituciones antes nombradas en la ciudad
de Resistencia, NEA, y paises vecinos, desde enero 1987-
enero 2017. Fueron seleccionados 42 casos, considerados
como muestra representativa del periodo estudiado. Se
descartaron 6 casos por documentacién incompleta o sin
impacto clinico en la serie analizada, los 36 casos restantes
son el objeto de esta comunicacién. Ningtn caso descartado
presento evolucion al dbitos o a la amputacion del miembro.
Todos los casos fueron operados por el mismo equipo
vascular en forma conjunta con cirujanos ortopedistas,
plasticos, neurocirujanos, anestesiologos pediatricos. Fueron
intervenidos casos de pocas horas de evolucién hasta de mas
de 14 horas.

Los indicadores para tener en cuenta fueron: edad,
sexo, procedencia, agente causal, mecanismo, forma de
presentacion, criterio y métodos diagnodsticos, estado
clinico en la admision, decision terapéutica, complicaciones,
resultados inmediatos, seguimiento y complicaciones
tardias.

El seguimiento alejado no fue completo debido a las
condiciones geograficas de procedencia de los pacientes.
Las complicaciones mediatas y alejadas, comprobadas y
registradas, seran motivo de otra comunicacién.

Tabla 1. Edad, sexo y procedencia de los pacientes

EDAD
(ANOS) N° CASOS | PORCENTAJE SEXO N° CASOS | PORCENTAJE
0-5 20 55,55 Masculino | 28 77,77
5,]1- 14 16 44,44 Femenino | 8 22,22

La separacion en 2 cohortes fue arbitraria (1) Resistencia y (2)NEA: otras
localidades del nordeste argentino. Otras localidades significan distancias
de hasta 600 km, en una geografia llana y comunicacion terrestre con
rutas aceptables, salvo contingencias climaticas severas con lluvias e
inundaciones, frecuentes en el NEA.
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PROCEDENCIA

Resistencia®

NEA®

N° CASOS

10

26

PORCENTAJE

27,77

72,22
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Tabla 2. Causas de traumatismo vascular en niifos

Causa N° de casos Porcentaje
Caida, fractura dsea 7 19,44
Corte, puncion, atriciéon 9 25
Arma de fuego 3 8,33
Vehiculo via publica 4 1n
Arma blanca 4 nn
Via férrea 1 2,7
Maquinarias, herramientas 2 5,55
Farmacos (extravasacion local) 2 5,55
Accesos vasculares 3 8,33
Cirugia ortopédica electiva 1 2,77

Tabla 3. Mecanismos de traumatismo vascular

Mecanismos N° de casos Porcentaje
Abiertos 20 55,55
Cerrados 13 36,11
Accidentes intrahospitalario 3 8,33

Tabla 4. Formas de presentacion

Presentacion N° de casos Porcentaje
Hemorragicas® 12 33,33
Isquémicas® 24 66,66

(1) Formas hemorragicas, generalmente por pérdida externa, o interna
en troncales (térax, abdomen, pelvis), ingresan con hipovolemia y shock
hemorragico.

(2) Presentacion con isquemia aguda, ausencia de pulsos distales, frialdad

y palidez del miembro afectado. Pueden presentarse combinadas.

Tabla 5: Métodos diagndsticos

Métodos diagnédstico N° de Porcentaje
casos

Doppler portatil (“de bolsillo”) 36 100
Doppler intraoperatorio 16 44,44

Rx dseas de miembros (diag. ortopédico) 14 38,89

Rx de toérax 12 33,33

TAC partes blandas miembros® 3 8,33
AngioTAC 2 5,55

TAC cerebral (lesidon cardtida) 2 5,55
Angiografia convencional (postoperatoria) | 2 5,55

(1) Ausencia de pulso miembro afectado
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Criterio diagnéstico

Anamnesis y examen clinico

Hematocrito menor 30%

Cianosis miembro afectado

Impotencia funcional

N° de
casos

30

15
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Porcentaje

83,33

38,88
25

41,66

En todos los casos, la decision terapéutica —intervencion

quirargica— se basé en criterio clinico.
exploraciones “negativas” vasculares.

Tabla 6. Procedimientos quirtrgicos

Procedimiento quirtirgico

Inyeccidn, topicacidn arterial directa con
papaverina, arteriolisis

Papaverina percutanea (neonatos)
Anastomosis término-terminal

Puente arterial con interposicion venosa
(safena)

Ligadura arco palmar

Recolocacioén catéter para hemodidlisis
Trombectomia venosa illiofemoral
Trombectomia arterial

Arteriorrafia lateral

Fasciotomia

Ligadura cubital

Reconstruccidn de puente venoso

Vaciamiento compartimental (musculos)
pierna

Arterioplastia con vena

Reconstruccién troncular venosa
(femoral comun-Poplitea)

Rafia ventriculo derecho

N° de
casos

6

No hubo

Porcentaje
13,66

13,88
5,55

30,55

5,55
2,77
2,77
2,77
19,44
13,88
2,77
5,55

2,77

2,77

5,55

2,77

Tabla 7. Cirugias complementarias no vasculares

(no cuantificadas)

Procedimientos simultaneos o diferidos con cirugia vascular

Toilettes partes blandas, injertos cutdneos homadlogos, colgajos (cirugia plastica)

Fijaciones dseas, inmovilizaciones externas, tenorrafias (cirugia ortopédicas)

Amputacion de miembro inferior

Neurorrafias, neurolisis, reconstruccion plexos (neurocirugia)
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Tabla 8. Lesiones asociadas por regiéon anatémica

Complicacién inmediata N° de Porcentaje
casos

Sindrome de repercusion 2 5,55

Hemorragia posrreconstrucciéon vascular 2 5,55

Infecciéon en partes blandas 4 1,1

Lesidn neuroldgica, secciodn, atricion, desgar- | 3 8,33

ramiento plexural

Obitos 0 0

Amputacion de miembro inferior (primaria) (1) | 2 5,55

(M Imposibilidad de revascularizar por destrucciéon masiva de tejidos.

Tabla 9. Complicaciones inmediatas (30 dias)

Lesion N° de Porcentaje
casos

Fractura d6sea, luxacion(codo, rodilla) 9 25

Lesion neuroldgica periférica (troncal, 3 8,33

plexural)

Trauma toraco-cervical 2 5,55

Trauma craneoencefalico 1 2,77
RESULTADOS

En la serie presentada, los resultados a 30 dias. Todos
los casos referidos (36) en la ciudad de Resistencia y area
de influencia (NEA y paises vecinos ), durante el periodo
estudiado, fueron admitidos en las instituciones nombradas,
evaluados clinicamente, estudios complementarios antes
descriptos y tratados en forma invasiva, punciones o cirugias,
no se usaron procedimientos radiologicos endovasculares
(controversiales en trauma vascular pediatrico). Debido
a la amplia dispersion temporal (30 afios) no se cuantifico
la demora desde el episodio traumatico al procedimiento
terapéutico. No hubo obitos, dos amputaciones fueron
primarias, debido ala atriciéon masiva del miembro (accidente
ferroviario y maquinaria agricola, manga elevadora de
granos). Todosloscasosfueronrevascularizadosexitosamente
con los métodos descriptos. Dos casos presentaron secuelas
neuroldgicas periféricas un miembro superior con lesién del
plexo braquial y nervio radial e inferior por ciatico popliteo
externo, actualmente en tratamiento ortopédico. Un caso de
secuela de vaciamiento muscular de la pierna por sindrome
de repercusion fue tratado con artrodesis de tobillo. Lesiones
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de partes blandas y ortopédicas fueron seguidas y tratadas
por cirujanos correspondientes con perfusion satisfactoria.
Un caso de compromiso de desarrollo de miembro superior,
cuatro afos después de revascularizado, con pulso radial
presente, con oclusién de puente axilo humeral, solicito
tratamiento en otro centro cardiovascular.

CASOS CLiNICOS

Por su complejidad, se describen dos casos en la serie:
J.R. 9 anos. Abril 2014: Trasladado desde la localidad de El
Sauzalito (elimpenetrable chaquefio) a 500 km de Resistencia.
Herida penetrante en axila izquierda, 14 dias de evolucién,
transfusion de 400 cc sangre en localidad de origen, ausencia
de pulso en mufeca y codo izquierdos, tumor pulsatil en
axila izquierda (pseudoaneurisma), impotencia funcional
miembro superior afectado. Hto 24%. Se indica exploracién
quirurgica sin estudio angiografico, solo Rx de térax. Integra
el equipo un neurocirujano. Abordaje transaxilar, apertura
de pseudoaneurisma axilar, se comprueba “astilla de
madera” de 8 cm longitud, incrustada en axila que atraviesa
la region infraclavicular hasta la apdfisis transversas
de las vértebras cervicales, no se puede controlar boca
proximal del aneurisma por lo que se efectia estereotomia
mediana, diseccién extrapleural del arco aértico, clampeo
intrapericardico de arteria subclavia izquierda. Diseccién
de plexo braquial comprobandose indemnidad de troncos
nerviosos, ligadura de vena axilar destruida. Identificacién
de cabo distal de arteria axilar, cabo proximal no se identifica,
ligadura de arteria subclavia izquierda yuxtadrtica, se
reconstruye flujo arterial a miembro superior con puente
cardtido axilar lateroterminal con segmento de vena safena
interna. Alta con pulsos distales presentes y buena perfusion.
Quedo¢ pendiente evaluacién por neurocirugia.

S.S. 1 afio, 8 meses. Octubre 2016: Traslado de localidad
de Machagay (100 km Resistencia) dos dias de evolucién,
herida cortante en cuello por caida doméstica, hemorragia
severa y foco neurologico.

“Chorro de sangre a distancia’, segun relat6 la madre el dia
del accidente, cohibida “con compresion y sutura de piel”
por médico de guardia local, es derivada para evaluacion
por presentar déficit motor en hemicuerpo contralateral. Tac
cerebral infarto contralateral al lado afectado por trauma,
“pocket doppler” cervical ausencia de flujo carétideo sobre
la lesién, angioresonancia cervical “amputacién” cardtida
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primitiva. Exploracién quirurgica 96 horas después del
trauma, se constata seccién completa de arteria carotida
primitiva izquierda, se efectudé reconstruccién término-
terminal con segmento de vena safena interna. Buena
recuperacion inicial, pendiente reevaluacién neurolégica.

Desde el punto de vista sanitario, el area programatica
intervenida abarca el Chaco Australsudamericano, paralelo
29 al 25, meridiano 53 al 56, provincias argentinas de Chaco,
norte de Santa Fe, este de Santiago del Estero, Salta y paises
vecinos, superficie aproximada de 300.000 km?, poblacién
de 2.000.000 con urbanizacion 80% en localidades pequenias,
clima subtropical. Llanura con monte alto y banados. Vias de
comunicacion terrestre suficientes para contacto humano.

El punto de derivacién mas lejano en nuestra serie
localizado a 600 km de Resistencia.

Desarrollo econdémico agroganadero, forestal, indus-
trializacién incipiente y servicios.

DISCUSION

Eltraumatismo vascular enlainfancia, sibien infrecuente,
es un desafio para el sistema de atencién sanitaria y
concretamente para el equipo multidisciplinario a cargo del caso.

Dos situaciones pueden considerarse: aquellos
nosocomiales, internados en sala general o de cuidados
intensivos, cuyo trauma fue provocado por accesos
vasculares (arteriales o venosos) y eventualmente durante
procedimiento quirdrgico y otro grupo, mas numeroso,
de pacientes con trauma en la comunidad, domésticos o
espacios publicos, estos ultimos cerrados o penetrantes.

Si bien los traumas nosocomiales son mas frecuentes en
menores de 5 afos (vasos mas pequenos) en la serie estudiada
hay casos de trauma comunitario severos a partir de los 2 afos.

Los eventos en la via publica graves, como accidentes
vehiculares o por impacto en la calle, no son tan numerosos
como otras series, asi como trauma troncales (térax,
abdomen)**’. Lo atribuimos a la demografia, poblacién
dispersa de pequefias comunidades. Las dos amputaciones
ocurrieron en trauma rural. No aparecen en la serie
traumatismos vasculares abdominales y uno solo toracico,
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por herida de arma blanca con desgarro cardiaco contenido que
se solucioné con rafia de ventriculo derecho (nifio de 8 afios).

En el escenario comunitario (la via pablica) del trauma,
la hemorragia externa en un miembros o cuello desconcierta
a los asistentes, aun al personal sanitario que acude a la
urgencia, debe mantenerse la calma y comprimirse sobre
planos 6seos, axila, ingle, hueco supraclavicular con panuelo
o prenda, sedar al nifio y trasladarlo de urgencia a centro de
referencia vascular. No perder tiempo en efectores de baja
complejidad. Sila demora del traslado es prolongada, mas de
4 horas, sobrehidratar y heparinizar para prevenir trombosis
secundaria en miembros. Evitar exploracién quirtdrgica si no
se estd en condiciones de efectuar reparacion vascular. El uso
de “shunt” provisorio, si bien efectivo, es dificil de implantar
sin experiencia. Administrar hemoderivados solo frente a
inestabilidad hemodindmica con hematocrito bajo.

En la admision al centro de referencia, el examen fisico
y el interrogatorio a los padres, en lesiones en miembros, en
la serie estudiada, hace el diagnostico en el 90% de los casos.
Solamente en térax, abdomen y cuello se solicitan estudios
especificos. De hecho, en toda la serie se efectudé una sola
angio-TC (lesion carotidea).

Las angiografias fueron postoperatorias’® por alguna
complicacién o duda de perfusion (cuadro 7).

Esta conducta no concuerda con otras experiencias**’, el
motivo seria la falta de disponibilidad de equipos diagnésticos en
la institucion y la demora de la logistica de traslado. Ademas, en
nifos, para procedimiento invasivo, se necesita anestesia general.

A veces, lainterconsulta vascular se hace en quiréfano con
paciente explorado por cirujano ortopedista, por fracturas,
luxaciones de codo, rodilla o tobillo. De todas maneras,
ningun déficit de perfusion postoperatorio se atribuyd a la
falta de diagndstico angiografico. Concuerda también con
nuestra experiencia en adultos’.

Otras formas de presentacion, a las que denominamos
“traumavascular demorado’; dias o semanas luego del evento,
consultan por hemorragia iterativa severa, soplo, hematoma pusatil
a veces pequefio, en el lugar de herida penetrante, con pulsos
distales presentes, también fueron exploradas sin angiografia, en
todas se constat6 pérdida de continuidad de la pared arterial.
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Con respecto a las formas de presentacion, isquémicas
o hemorragicas, las ultimas mas notables, alto indice de
sospecha con hematocrito bajo, motivan la pronta consulta
quirtrgica; las primeras mas larvadas pero no menos
peligrosa, dado la isquemia aguda es mejor tolerada en nifios
,pocofrecuenteen pediatriaesinterpretadaenformaequivoca
por el pediatra de cabecera retardando la interconsulta.
La presencia de pulsos distales al drea traumatizada crea
una actitud “de espera” peligrosa, en la serie se registraron
asociados a lesion vascular: hematoma en trayecto arterial,
hipotensiéon al ingreso <60 mmhg, hematorcrito <30,
anamnesis afamiliares “sangre chorro distancia’, soplo
sobre drea del traumatismo, informe de médico en terreno,
hematoma pulsatil en area del traumatismo, cianosis distal,
impotencia funcional, sindrome compartimental. Todos los
pacientes con estos sintomas y signos fueron explorados
quirurgicamente con hallazgos positivos.

Los roles del equipo quirturgico son protagonizados
inicialmente por el ortopedista, en lesiones osteoarticulares,
con fijaciéon o inmovilizacién transitoria del miembro,
seguido por el procedimiento de revascularizacion, perfusion
primero, si necesario neurocirujano explora troncos y plexos
y eventualmente hay colaboraciéon del cirujano plastico
para pérdida de partes blandas. En la serie presentada las
complicaciones neurolédgicas, secciones o atriciones y las
infecciones de partes blandas fueron las situaciones mads
demandantes para los resultados a largo plazo.

Los aspectos técnicos han sido descriptos en otras
comunicaciones®’ sintéticamente se requiere instrumental
apropiado para cirugia vascular pediatrica, lupas,
microscopio (neurocirugia), colchén térmico, calentamiento
de liquidos de infusién, diseccién vascular minima para
evitar espasmo, uso liberal de injertos venosos autologos
para reconstruccion del flujo, puntos separados, suturas
de polidioxano 6-0, 7.0, uso de tutores endoluminales,
heparinizacion sistémica (si no estd contraindicada), uso
reducido de catéter de Fogarty (espasmo vascular), clampeo
delicado (bull-dog de plastico), uso de lazadas vasculares de
silastic paracontrol de cabos, papaverina solucién disponible,
doppler portatil intraoperatorio. Con respecto a farmacos
locales tdpicos o por inyeccion, fueron utilizados papaverina
y lidocaina. También calor local con solucién fisiolégica. No
se utilizaron nitritos (locales o sistémicos). La administracion
de heparina (1mg/kg peso) fue selectiva, dependiendo de la
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afectacion en cavidades y compromiso de partes blandas.
Las maniobras ortopédicas (placas, clavos, tutores, etc.)
deberdn ser pospuestas si hubiera alguna prevencion con la
técnica vascular; habitualmente, en miembros se inmoviliza
provisoriamente con férula en mediacafia en posicion
apropiada y, en un segundo tiempo, se practica la cirugia
ortopédica. La reconstruccion neuroldgica es mas compleja
(no disponible en todos los casos). En nuestra serie, solo han
sido exitosas neurorrafias en agudo, de ahi la importancia
del compromiso de neurocirujano®.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener
conflictos de intereses relacionados al trabajo.
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ARTICULO ESPECIAL
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ARGENTINA?

TRASPLANTE CARDIACO

La insuficiencia cardiaca (IC) avanzada estd caracterizada
por la presencia de una cardiopatia estructural y sintomas en
reposo a pesar de un correcto tratamiento dietético y médico
maximo. Este grupo de pacientes requiere habitualmente
de hospitalizaciones frecuentes y son subsidiarios de
intervenciones especiales. Frente a esta situacién, se
establecieron los programas de trasplante cardiaco como
una alternativa viable y efectiva, que debe ser ofrecida tanto
en nuestro pais como en el resto del mundo.

Al respecto, no hay en la actualidad estudios controlados
referenciales. Existe consenso en que el trasplante en si
mismo, con los criterios adecuados de seleccién, aumenta
significativamente la supervivencia y calidad de vida en
comparaciénalostratamientosconvencionales'.Sinembargo,
debemos aceptar que aun es una opcidn terapéutica limitada
para los pacientes con IC croénica terminal. El nimero cada
vez mayor de pacientes con refractariedad al tratamiento y
la escasez de donantes son problemas en nuestro pais y en el
resto del mundo, traduciéndose en largas listas de espera. En
la Argentina, en lo que transcurre del corriente afio (11-11-
2018), se realizaron 1412 trasplantes, de los cuales 102 fueron
trasplantes cardiacos (TC), la mitad de ellos en Buenos Aires,
con una tasa de tan solo 2.64 por millén de habitantes®. Entre
un 70-90% (dependiendo del centro) de los pacientes son

RACCV - Volumen XVI - Niumero 3



TRASPLANTE CARDIACO Y ASISTENCIA VENTRICULAR EN INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA
Vanesa Gregorietti, Javier Ferrari Ayarragaray - Pags. 118 a 125

trasplantados en estado de urgencia y/o emergencia, ya sea
A 0 B, lo que les deja pocas posibilidades a los casos electivos
en lista de espera (figura 1). Por esto, la tasa de mortalidad en
lista de espera es mayor al 25%”.

Receptores agrupados por situacion clinica
Columna seleccionada: TOTAL
(poblacion evaluada 102 reglstros

Figura 1:
Receptores de TC 2018. Segun

12,7% 19,6% 26,4 39,2 situacion en lista de espera de
ELECTIVO EMERGENCIAA URGENCIA EMERGENCIA B trasplante.

Analizando la ultima década en la Argentina (enero
2008-noviembre 2018), segun datos de CRESI-SINTRA, se
han realizado 1086 trasplantes cardiacos puros (es decir,
en estos datos se obviaron trasplantes combinados), y
concordantemente con los datos revelados en la actualidad, el
50% de los trasplantes fueron realizados en regién pampeana
(figura 2). Se observa también que la mayoria de los receptores
(70%), corresponde al sexo masculino (figura 3).

Receptores agrupados por region INCUCAI del receptor

Columna seleccionada: TOTAL 544
(poblacién evaluada: 1086 registros)

157

126
50 87 .
el 2 mm mm B Figura 2
— —— Receptores agrupados por
2,9% 4,6% 5,4% 11,5% 8,0% 21,4 50,0% . e .
PATAGONIASUR PATAGONIANORTE NOROESTE LITORAL 1 CENTRO LITORAL 2 cuvo PAMPEANA region en la ultima década.

Receptores agrupados por sexo del receptor
Columna seleccionada: TOTAL
(poblacion evaluada: 1086 registros)

771
315
Figura 3: Estadistica de
29,0% 70,9% trasplantados segun sexo
FEMENINO MASCULINO (sobre 1086 pacientes).
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También, para el mismo periodo, observamos que los
pacientes trasplantados en emergencia fueron el 66%, es
decir, que requirieron de algun tipo de asistencia cardiaca
y/o pulmonar (figura 4). Un cambio significativo se puede
observar en el afio 2017. Para ese periodo, la emergencia pura
paso a ser diferenciada entre A y B. Se observd que de los
113 trasplantes realizados bajo ese periodo (2017), 75 habian
requerido algun tipo de asistencia, es decir, trasplantados
bajo alguna normativa de emergencia, ya sea de la nueva o
de la antigua sistematica de inscripcion.

Figura 4: Numero y proporcion
de trasplantes de acuerdo con

el estatus de prioridad durante
2017.

Este cambio significativo entre emergencia A y B nos
permitié una mejor distribucion de los recursos temporales y
materiales, siendo criterio de inclusion en adultos para ingreso
a emergencia A la colocacién de una asistencia circulatoria
mas compleja que el balén de contrapulsacion intra-adrtica
(BCIA). Hasta el momento, no se cuenta oficialmente con un
registro de los tipos de asistencia utilizados, sin embargo, se
sabe que el ECMO (membrana de oxigenacion extracorporea)
se encuentra en segundo lugar luego del BCIA.

A pesar de todas las vicisitudes, en la Argentina de
los ultimos afos, las cifras de pacientes trasplantados se
encuentran estables. Si bien se ha observado un incremento
en la lista de espera, la relacién 1 sobre 2 permanece
constante. A lo largo de este afio, se trasplantaron 102 y se
encuentran en espera 125 pacientes aun. El mayor numero de
asistencias ventriculares utilizadas, de alguna manera, obligé
a tener mejores controles en la emergencia, posibilitando
acceder mds tempranamente a un injerto.

Dejando de lado la escasez de donantes (es imperativo
una toma de conciencia entre los trabajadores de salud para
colaborar con los procesos de donacion), nos encontramos
con las consecuencias de una terapia inmunosupresora a
largo plazo: infecciones, hipertension, dislipemia, falla renal,
tumores malignos y la enfermedad vascular del injerto.
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En sintesis, el trasplante esta indicado en pacientes con
IC avanzada con mal prondstico, con sintomas severos a
pesar del cumplimiento de tratamiento optimizado, y sin
otras opciones de tratamientos alternativos (tabla 1)**.

En la Republica Argentina, la enfermedad de Chagas
hace muchos afios ha dejado de ser una contraindicaciéon
para trasplante cardiaco. Si bien aun no contamos con datos
fehacientes, es una patologia bastante frecuente entre los
candidatos de nuestro pais. Por registros de la Sociedad de
Infectologia, se estima que el 13% delos pacientes trasplantados
son chagdsicos. Cabe destacar que la curva de sobrevida
postrasplante de este grupo tiene una tendencia a ser mejor
que las relacionadas a otras etiologias, mas alla de las posibles
complicaciones conocidas como son la reactivaciéon de la
enfermedad. Las ultimas publicaciones halladas al respecto
han reunido mas de 60 pacientes (entre ambos): “15 afios
de seguimiento en un uUnico Centro Hospital Universitario
Fundacién Favaloro’, “Incidencia de Reactivacion Chagasica
Post-Trasplante Cardiaco a 15 afios de seguimiento’, no
observandose diferencias significativas con respecto a la
poblaciéon no chagasica'®'!. Por otra parte, la evidencia
nos muestra que la mortalidad en pacientes trasplantados
chagasicos es similar a la del resto de las otras etiologias'®"".

LA ASISTENCIA VENTRICULAR MECANICA

La asistencia circulatoria mecanica (ACM), y en
particular la asistencia ventricular izquierda (AVI), debe
ser considerada como puente al TC para los pacientes con
comorbilidades potencialmente reversibles o tratables
(cancer, obesidad, insuficiencia renal), y para aquellos que
presenten antropometria con gradientes transpulmonares
elevados que no permitan facilmente conseguir un donante
adecuado'*™. Dado que el pronéstico de los candidatos
a TC puede verse limitado por el tiempo en espera del
érgano o bien sufrir inconvenientes tanto transitorios como
definitivos (falla de otro 6rgano, inestabilidad hemodinamica
incoercible o refractaria al apoyo inotrépico maximo), se
plantea la necesidad de utilizar dispositivos de ACM.

La utilizacion de este recurso terapéutico es cada vez
mas extendida y frecuente en todo el mundo’.

Los pacientes que requieren soporte circulatorio, por lo
general, estan dentro de 4 categorias: shock cardiogénico pos
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IAM, disfuncién miocardica posquirtrgica, IC aguda por
miocarditis e IC crénica descompensada’®. Los pacientes en
shock cardiogénico agudo deberan ser tratados inicialmente
con asistencias a corto plazo utilizando la via extracorpérea
—incluyendolosdispositivos percutaneos cardiacos de apoyo,
el BCIA, soporte vital extracorpoéreo (ECLS) y la oxigenacion
por membrana extracorpérea (ECMO)—, la cuales, si bien
no son de soporte duradero, pueden ser indispensables hasta
que la terapia definitiva pueda ser aplicada, permitiendo ser el
puente a la recuperacion o al trasplante.

Pacientes con enfermedades crénicas o IC refractaria, a pesar
de la terapia médica que tengan contraindicacion para realizar
un trasplante, pueden ser tratados con asistencias ventriculares
izquierdas implantables (AVI) permanentes. Actualmente, en
nuestro pais no se ha colocado terapia de destino.

Con el proposito de estratificar y estandarizar el uso
de los dispositivos de asistencia, el registro INTERMACS
(Interagency Registry for Mechanically Assisted
Circulatory Support), basado en 7 niveles y en el perfil
hemodindmico y el grado de dafio de érganos diana, nos
permite no solo evidenciar la gravedad del paciente, sino
también establecer temporalmente la urgencia al uso de la
ACM (tabla 2)%®. Es por ello por lo que se desarrollaron lo
que hoy se conoce como “estrategias de uso de ACM”. A
detallar:

- Puente al trasplante: se utiliza la ACM hasta que el
paciente accede al TC (45% de los casos de ACM).

- Puente a la decision: se asiste al paciente hasta que
el equipo terapéutico decide si es candidato a TC o a otra
estrategia de tratamiento (41,9 % de los casos).

- Terapia de destino: son aquellos pacientes con
contraindicacion formal de recibir TC (9,2 % de los casos).

- Puente a la recuperacion: se los asiste hasta que se
recupera la funcion ventricular, por lo general, son pacientes
posmiocarditis o disfunciones ventriculares transitorias
como en los postoperatorios de cirugia cardiovascular (2,3%
de los casos)”™,

EnlospacientesconIC crénicaavanzadaen INTERMAC*?,
los dispositivos de AVI con flujo continuo pueden otorgar
una mejor supervivencia en la lista de espera para TC.
Actualmente, estan siendo utilizados durante meses o afios
en estos pacientes como puente al trasplante o como terapia de
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destino en los paises desarrollados. En nuestro pais, aunque estan
autorizados por ANMAT, pocos centros disponen de ellos'**>.

Las limitaciones siguen siendo las complicaciones
de la AVI prolongada: hemorragias, tromboembolismo,
trombosis de la bomba, infecciones y fallo del dispositivo.
Estos dispositivos solo deben ser implantados en centros
médicos altamente especializados y entrenados'.

CONCLUSIONES

En cuanto al trasplante en la Argentina, se ha avanzado
mucho en las dltimas décadas, pero ain queda un largo
trecho para transitar y mejorar. La gran brecha con el resto
del mundo estd supeditada al alto costo actual de estos
dispositivos, lo cual limita su utilizaciéon en nuestro medio.
Por esta razon, las recomendaciones para su indicacion
solo son referidas para ser aplicadas en centros de alta
complejidad que dispongan de estos equipos y de personal
entrenado para su manejo.

El trasplante cardiaco sufre los debates propios del cambio
tecnoldgico y del continuo avance. Es por ello por lo que
tampoco se encuentra exento de la preocupacion econdmica,
delarelacion costo-beneficioenlaimplementacion desistemas
de asistencia cardiopulmonar o de la implementacion de las
terapias inmunosupresoras, todo finamente asociado a planes
de salud que permitan soportar este progresivo trabajo. Pero
para concretar estos proyectos son necesarias varias cuestiones
todavia en plan de resolucion. Si bien el déficit econémico
nos impera, es necesario que surjan desde el Estado politicas
sanitarias que impulsen nuevas instancias de coordinacion,
logrando primeramente incrementar la procuracién de
érganos para ser implantados, de modo que superen la
incidencia de ingresos de pacientes en lista de espera, hasta el
estadio final y la asistencia farmacolégica. Sin coordinacioén,
es imposible sustentar gastos ni implementar el correcto
recurso econdmico. Y finalmente, en la concientizacion, tanto
como sociedad y como entidades médicas afines al trasplante,
es donde debemos trabajar en forma mancomunada, para
brindarle al paciente el mejor resultado.

Hoy no es utopia ni realidad. Sin dudas, dependera
del trabajo en conjunto y de los profesionales y entidades
inmersas en el tratamiento de este grupo de pacientes de
altisima complejidad.
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Indicaciones

Tabla 1:

Indicaciones y contraindicaciones para
trasplante cardiaco

IC avanzada terminal con sintomas severos a pesar del cumplimiento de tratamiento optimizado de
la IC, con mal prondstico y sin otras opciones de tratamientos alternativos.

Contraindicaciones

Infeccidn activa.

Enfermedad arterial periférica grave o enfermedad cerebrovascular.

Hipertensidon pulmonar irreversible (considerar AVI con una posterior revaluacion).

Cancer (definir y estratificar recurrencia con el oncdélogo).

Disfuncion renal irreversible (clearance de creatinina <30 ml/min).

Enfermedad sistémica con afectacion multiorganica.

Otra comorbilidad con un mal prondstico.

Obesidad (se debe lograr un IMC <35 kg/m?2).

Etilismo o abuso de drogas.

Apoyo social insuficiente para lograr el cumplimiento de los cuidados estrictos del paciente

trasplantado.

Tabla 2: Clasificacion INTERMACS*

Nivel Descripcién Hemodinamia

1 Shock cardiogénico critico | Hipotension arterial a pesar de
aumento de inotrépicos, bajo gasto con
hipoperfusion critica de los érganos

2 Deterioro progresivo Soporte inotrépico con TAS aceptable,

critico bajo soporte pero disfuncién progresiva de la
inotrépico funcioén renal, retenciéon de liquidos o
desnutricion

3 Estable, pero con Estable con inotrdpicos, pero

dependencia inotrépica falla del destete por hipotension,
empeoramiento de los sintomas y/o
disfuncidn renal.

4 Sintomas en reposo Internaciones frecuentes generalmente
por retencioén hidrosalina.

5 Intolerante al ejercicio Tolerancia muy limitada a la actividad,
confortable en reposo, sobrecarga de
volumen leve.

6 Limitacidn al ejercicio Limitacidn a la actividad menos severa
con fatiga facil.

7 CF Illl avanzada CF Il sin inestabilidad reciente del

balance de fluidos.

Tiempo al
implante

Horas

Dias

Electivo, semanas
a meses

Electivo, semanas
a meses

Variable, depende
nutricion y funcién
de los 6rganos
Variable, depende
nutricion y funcién
de los 6rganos

No indicado

*Modificado de Interagency Registry for Mechanically Assisted
Circulatory Support.
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REGLAMENTO DE
PUBLICACIONES DE LA
REVISTA ARGENTINA
DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

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

La misién 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 o6rgano de difusion, la RACCY publica articulos relacionados
con las enfermedades cardiovasculares, en especial, en lo que a su
tratamiento quirargico se refiere, cubre la totalidad de los temas de la
especialidad, y esta dirigida a cirujanos cardiovasculares, cardiélogos,
intensivistas, perfusionistas y médicos generalistas afines a este ambito.

La RACCYV sigue las instrucciones de los Uniform Requirements for
Manuscripts  Submutted to Biomedical fournals redactadas por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (International Commattee of
Medical Journal Editors). Silos 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 esta disponible en
http://www.caccv.org.ar/revista.html

DIFERENTES ARTiICULOS 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
EDITORIAL

A pedido del Comité Editorial de la RACCV o por propia iniciativa,
se aceptara la colaboracién de autores de reconocido prestigio para tratar
temas especificos de la cirugia cardiovascular o de formacién, 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, institucion, ciudad y pais).

*  Direcciéon de e-mail del autor.

*  Texto original: extension maxima 1200 palabras, incluyendo

las tablas y figuras necesarias.

ARTICULO ORIGINAL
Son informes cientificos de los resultados de una investiga—cién
basica o clinica quirtrgica original. El texto esta limitado a 3000 palabras,
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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 20 referencias
bibliograficas y un maximo de 10 autores. Al final, incluye entre 5 y 7 palabras
clave en espafiol 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 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 instituciéon
a la que pertenecen.
» Correo electronico 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 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.
c) Tablas: deben ser numeradas en forma consecutiva con ntmeros
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 niimeros 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 niimeros arabigos
usados precedentemente. Deben seguirse los Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical fournals (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 4reas como politica econémica, ética, leyes o suministro de
la atencion de la salud. El texto esta 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.
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ARTICULOS DE REVISION
Conflicto de intereses: debido a que la esencia de los articulos de revision
es la seleccion e interpretacion de la literatura, la RACCT espera que
los autores de dichos articulos no tengan asociacién financiera con la
compania (o su competidor) de algiin producto que se discuta en el
articulo.

CARTA AL EDITOR
Es una opiniéon sobre un articulo publicado en el anterior de la
RACCYV. Debera contener: el titulo, los autores (maximo 4), centro de
procedencia, direccion 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 maximo de 2 figuras y 2 tablas, de acuerdo
con las normas ya descritas para los articulos originales.

OTRAS ADMISIONES PARA PUBLICAR

Articulos de opiniéon

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

Revision de libros

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

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 reunen 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 selecciéon 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, direccién
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
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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 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 nimero
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 aleatorizaciéon
(randomizacién), descripciones del método para el éxito de la observacion
a clegas y si hubo complicaciones en el tratamiento.

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

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

Resultados

Los resultados deben presentarse con una secuencia logica en el
texto, las tablas y las ilustraciones. 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 organizaciéon con intereses financieros, directos o
indirectos, en los temas, asuntos o materiales discutidos en el manuscrito,
que puedan afectar la conducciéon o el informe del trabajo admitido
dentro de los 3 anos de comenzado el trabajo que se envié. Si no hay
conflicto de intereses, los autores deben declarar por escrito que no
tienen ninguno.

La informaciéon acerca de los potenciales conflictos de intereses
debera estar disponible para los revisores y sera publicada con el original
a discrecion de la evaluacién 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 intervencién no justifica la autoria pueden ser nombradas;
también pueden describirse su funcién y su contribucion.
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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 mas de 10 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, Eltchaninoff H, Bash A, Borenstein N, Tron C, Bauer I 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 publicaciéon 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 puntacion, si indicara la inicial del nombre sin
punto). Titulo del articulo. Nombre de la publicacién (y solo separado
por un espacio), el afio de edicién; volumen:pagina inicial-pagina final.

Ejemplo capitulo de lLibro: Brouwer W, Rutten I, 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. Namero de edicién (cuando existan
mas de una). Ciudad: Editorial, Afio. Ntmeros de paginas (los altimos
abreviados). Si la publicacion fuera en espanol 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 Celstus
y la presion arterial en mm de Hg.

Todas las mediciones clinicas, hematologicas 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 direcciéon 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 acompaiiado por todos los permisos que
permitan la reproduccién de los materiales que ya se han publicado,
como figuras, tablas o ilustraciones.
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