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RESUMEN
Introducción: Pese al gran desarrollo de la terapia endovascular, incluso en trauma, 
la cirugía vascular abierta continúa siendo la alternativa más apropiada en trauma de 
arteria poplítea debido a su presentación más frecuente, como es la hemorragia y la 
isquemia de la extremidad. El objetivo de este artículo es reafirmar nuestro concepto 
en el manejo abierto de estas lesiones. Material y Método: Estudio retrospectivo 
entre los años 2016-2020, identificándose 10 pacientes con lesiones traumáticas de 
arteria poplítea (AP) tratadas en el Hospital de Urgencia Asistencia Pública, centro 
de referencia de trauma en Chile. Resultados: El mecanismo de lesión fue trauma 
penetrante en 5 casos y contuso en los otros 5. Se encontró sección completa (n= 
4), sección parcial (n= 4) y en 2 pacientes había trombosis por lesión intimal. Para 
la reparación de estas lesiones se realizó interposición de vena safena invertida o 
reparación primaria. El tiempo promedio de isquemia fue de 10 horas. La tasa de 
fasciotomía fue del 60% en esta serie y hubo un fallecido. El porcentaje de salvataje 
de extremidad fue del 100%. Discusión: Las lesiones de arteria poplítea representan 
un gran desafío por su complejidad y baja frecuencia. El diagnóstico y cirugía precoces 
disminuyen el período de isquemia y la tasa de amputaciones. Respecto a la reparación, 
se recomienda reparación primaria o la interposición con vena safena contralateral 
invertida. Asimismo, creemos que la fasciotomía de los compartimientos juega un 
rol importante en el resultado final, como también la presencia de traumatólogos 
frente a lesiones óseas asociadas y otros especialistas frente a defectos de cobertura 
o lesión nerviosa. 

Palabras clave: arteria poplítea, reparación abierta, amputación
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LESIONES TRAUMÁTICAS DE ARTERIA 
POPLÍTEA: LA CIRUGÍA ABIERTA 
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Traumatic lesions of the popliteal artery: open surgery continues to 
be the gold standard
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ABSTRACT
Introduction: Despite the great development of endovascular therapy even in 
trauma, open vascular surgery continues to be the most appropriate alternative in 
popliteal artery trauma due to its more frequent presentations, such as hemorrhage 
and ischemia of the limb. The objective of this article is to reaffirm our concept in 
the open management of these injuries. Material and Method: Retrospective study 
between the years 2016 - 2020, identifying 10 patients with traumatic injuries of the 
popliteal artery (PA) treated at the Hospital de Urgencia Asistencia Pública, a trauma 
referral center in Chile. Results: The injury mechanism was penetrating trauma in 
50% of the cases and blunt in the other 50%. A complete section was found (n= 4), a 
partial section (n= 4) and in 2 patients there was thrombosis due to an intimal lesion. 
To repair these lesions, an inverted saphenous vein or primary repair was performed. 
The mean time of ischemia was 10 hours. The fasciotomy rate was 60% in this series 
and there was one death. The limb salvage percentage was 100%. Discussion: 
Popliteal artery lesions represent a great challenge, due to their complexity and low 
frequency. Early diagnosis and surgery decrease the period of ischemia and the rate 
of amputations. Regarding repair, primary repair or interposition with an inverted 
contralateral saphenous vein is recommended. Likewise, we believe that fasciotomy 
of the compartments plays an important role in the final result, as the presence of an 
orthopedic surgeon in case of associated bone injuries and the availability of other 
specialists to deal with coverage defects or nerve injury.

Keywords: popliteal artery, open repair, amputation
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INTRODUCCIÓN 
El trauma vascular periférico constituye 
aproximadamente 4-6% de los traumas mayores(1). 
De estos, el trauma de vasos poplíteos es infrecuente, 
correspondiendo al 0,2% de los casos; sin embargo, 
se asocia a alta morbilidad y también mortalidad si 
no se efectúa un diagnóstico y tratamiento precoz(1). 

En general, las lesiones de vasos poplíteos se asocian a 
importantes lesiones concomitantes como son pérdida 
de tejidos blandos, fracturas y lesiones nerviosas, 
que determinan hasta un 65% de probabilidad de 
amputación de extremidades(2). Se ha demostrado 
que la recuperación de la extremidad en pacientes con 
lesiones arteriales poplíteas está influenciada por el 
tiempo de isquemia prolongado(3). Por lo anterior, el 
principio fundamental en el tratamiento de lesiones 
arteriales poplíteas traumáticas es evitar la isquemia 
prolongada, lo cual reduce el riesgo de isquemia 
irreversible y la morbilidad. 

La cirugía vascular abierta sigue cumpliendo un 
rol importante en la reparación de estas lesiones, ya 
que la mayoría debutan con isquemia o hemorragia. 
Si bien ha surgido la terapia endovascular, no es 
factible aplicarla frente a lesiones con isquemia o 
hemorragia(4) y no se dispone de resultados a largo 
plazo. De allí que presentamos nuestra serie de 
reparación de arteria poplítea mediante la cirugía 
abierta o tradicional.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio retrospectivo, entre los años 2016 y 2020, con 
datos de ficha electrónica (protocolo) y ficha escrita, 
utilizando como criterios de inclusión: búsqueda por 
diagnóstico “lesión de arteria poplítea asociada al 
síndrome de reperfusión”(4). 

Se identificaron 10 pacientes con lesiones 
traumáticas de arteria poplítea. Se excluyeron 
pacientes con lesiones de arteria femoral superficial 
y amputación traumática primaria.

Se analizaron variables demográficas y datos 
específicos en relación con la lesión y su manejo, 
entre estos: género, edad, hemodinamia al ingreso, 
mecanismo de lesión, tipo de lesión vascular, tiempo 
de isquemia, tipo de reparación vascular, realización 
de fasciotomía y complicaciones. 

En la mayoría de los casos se comprobó el 
diagnostico por angioTAC, asociado a la clínica 
basada en la presencia de signos duros de lesión 
vascular: sangrado pulsátil, hematoma expansivo 
y signos de isquemia. Todos los pacientes fueron 
operados por un cirujano vascular.

Los resultados valorados fueron: la mortalidad, 
el rango de amputación y el rango de salvataje de 
extremidad, el tipo de trauma, la duración de la 

isquemia, las lesiones asociadas, el requerimiento de 
fasciotomía, el método de manejo, la lesión venosa 
asociada y las complicaciones vasculares. 

RESULTADOS
Durante el período se trataron 10 pacientes con el 
diagnóstico de lesión de arteria poplítea; 8 hombres y 
2 mujeres. La edad promedio fue de 32,5 años.

El mecanismo de lesión específico fue trauma 
penetrante en 5 pacientes y trauma contuso en 5 
pacientes. Dentro del trauma contuso, el motivo de 
consulta fue en 3 pacientes accidentes de tránsito 
(atropellos), 1 caso de trauma por agresión con 
objeto contundente y 1 caso de iatrogenia, posterior 
a intervención traumatológica. Los mecanismos 
penetrantes fueron en 4 pacientes por arma de fuego 
y 1 paciente por arma blanca.

En nuestros pacientes, el 90% de los casos fue 
confirmado con angioTAC de extremidades 
inferiores y la angiografía ha sido solo para revisar la 
reparación (Figura 1).

Con respecto a las lesiones asociadas, en 7 de los 
10 pacientes existió una fractura o luxofractura, en 
3 pacientes pérdida significativa de tejidos blandos. 
En 4 casos hubo lesión de vena poplítea asociada y en 
2 lesión nerviosa. El 90% de los pacientes con lesión 
de arteria poplítea presentó lesiones significativas 
asociadas. 

La arteria poplítea se encontró con sección 
completa en 4 casos, sección parcial en 4 y en los 2 
restantes estaba trombosada o con lesión intimal. 
La lesión estaba ubicada en la primera porción de 
la arteria (P1) en 4 pacientes, en la segunda porción 
(P2) en 5 y en la tercera porción (P3) en 1 caso. En 
los cuatro casos de lesión de vena poplítea, esta se 
encontró con sección total.

Para el manejo de las lesiones arteriales se realizó 
interposición con safena invertida en 6 casos y 
reparación primaria en 4.

Cuatro pacientes requirieron múltiples aseos 
quirúrgicos e injertos dermoepidérmicos para 
cobertura de defecto cutáneo producto de la pérdida 
de tejido blando por el trauma o la fasciotomía, se 
lograron resultados adecuados en todos ellos.

El tiempo promedio de isquemia, definido como el 
tiempo desde la lesión hasta el restablecimiento del 
flujo después de la reparación arterial definitiva, fue 
de 10 horas en promedio.

Se realizó fasciotomía en 6 de los 10 casos de forma 
profiláctica basado en la pérdida significativa de 
tejidos blandos, tiempo de isquemia prolongado y 
lesión venosa concomitante. En el caso de lesiones 
de vena poplítea se realizó ligadura en 3 casos y en 1 
reparación primaria. Durante el posoperatorio, el 30% 



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR - VOLUMEN XIX - NÚMERO 374

evolucionó con síndrome de reperfusión, y ambos 
grupos de pacientes evolucionaron favorablemente.

La mortalidad fue de 1 paciente. En este caso el 
paciente ingresó con una herida por arma blanca 
de extremidad inferior, con severa inestabilidad 
hemodinámica, con shock hipovolémico irreversible, 
ingresó a pabellón con acidosis, hipotermia y 
coagulopatía, se realizó reparación primaria de arteria 
y vena poplítea y falleció durante el posoperatorio 
inmediato.

El porcentaje de salvataje de extremidad, excluyendo 
el paciente fallecido, fue del 100%, y solo 1 paciente 
requirió amputación menor (transmetatarsiana).

El promedio de tiempo de isquemia para pacientes 
que acudieron a causa de un accidente de tránsito fue 
de 10 horas mientras que aquellos cuyo motivo de 
consulta fue herida penetrante fue de 4 horas.

DISCUSIÓN
El trauma vascular poplíteo, a pesar de ser poco 
frecuente, sigue siendo un problema desafiante 
debido a su complejidad y baja frecuencia. La causa 
más común de lesiones vasculares en las extremidades 
es el trauma penetrante, la segunda es el trauma 
cerrado, que incluye accidentes de tráfico, caídas 
de altura y lesiones por aplastamiento(5). La lesión 
vascular puede tener consecuencias devastadoras 
en los pacientes, ya que la isquemia irreversible 
puede ocurrir en tan solo 6 a 8 horas. La isquemia 
puede provocar morbilidad a largo plazo o incluso la 
amputación del miembro afectado. Se estima que una 
lesión cerrada de la arteria poplítea tiene una tasa de 
amputación de entre el 30% y el 60%(6). 

La mayoría de los pacientes de la muestra son 
de sexo masculino; esto podría deberse a la mayor 
probabilidad que tiene este grupo de enfrentarse 
a escenarios de arma de fuego, arma blanca o 
accidentes de tránsito. Incluso así, los resultados no 
sugieren un comportamiento significativo distinto 
por edad ni por sexo. La mayoría de las personas del 
estudio (7 pacientes) presentaron una hemodinamia 
de ingreso estable.

En trauma cerrado, debido a la presentación 
inicial, suele ser difícil su diagnóstico, por lo que 
un alto índice de sospecha y un examen clínico 
seriado son esenciales, al menos en las primeras 48 
horas. El examen físico se puede complementar con 
mediciones de presión Doppler e índice de presión 
tobillo brazo(7). 

En cuanto a la reparación, si no existe la 
posibilidad de reparación primaria, se recomienda 
utilizar como reemplazo arterial la vena safena 
contralateral invertida, ya que los injertos protésicos 
generalmente han demostrado tener tasas más bajas 
de permeabilidad y mayor tasa de infecciones en 
trauma penetrante(8). En relación con la temporalidad 
de la reconstrucción vascular con la fijación ósea, 
lo señalado por la literatura es controvertido, pues 
algunos autores preconizan que la reconstrucción 
vascular debe preceder a la intervención ortopédica 
en lesiones vasculares y esqueléticas a nivel femoral 
distal y poplítea en trauma(9). No obstante, en nuestro 
centro se realiza fijación ósea previo a reparación 
vascular (Figuras 2 y 3).

Por otra parte, las lesiones vasculares poplíteas se 
asocian con altas tasas de síndrome compartimental. 

FIGURA 1. AngioTAC: luxación de rodilla asociado a lesión de arteria poplítea.
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Los factores de riesgo predominantes incluyen 
isquemia (> 6 horas), lesiones venosas no reparadas y 
esqueléticas combinadas(10). Sin embargo, la decisión 
de realizar fasciotomía suele ser clínica o profiláctica, 
por lo que su uso liberal ha sido ampliamente 
recomendado por algunos grupos(10). En nuestra 
institución se utiliza habitualmente técnica de cierre 
diferido mediante elásticos vasculares, técnica 
de Shoelace (Figura 4). Respecto a esta, la tasa 
de fasciotomía fue 60%, levemente superior a la 
informada en el Banco Nacional de Datos de Trauma 
del 50%(2). El uso liberal de fasciotomías parece 
estar asociado con tasas más bajas de amputación. 

En esta serie solo un paciente requirió amputación 
transmetatarsiana. De tal manera que todos los 
pacientes de la serie conservaron su extremidad, lo 
que puede ser atribuido a que su manejo se realizó 
por un cirujano vascular con vasta experiencia en 
trauma vascular.

Dentro de los factores asociados que conducen a 
la pérdida de la extremidad podemos encontrar el 
retraso en la reparación vascular mayor a 7 horas, 
sección arterial, fractura ósea asociada y síndrome 
compartimental. 

La morbilidad y prolongación de la estadía 
hospitalaria está determinada por la fasciotomía 

FIGURA 2. Lesión de arteria poplítea por proyectil de arma de fuego. Se muestra 
regularización de cabos previo a reparación con safena invertida contralateral.

FIGURA 3. Lesión de arteria poplítea asociada a fractura de platillos tibiales y luxofractura de 
rodilla. Se muestra reparación con interposición de vena safena contralateral.
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y las lesiones de partes blandas asociadas, un 40% de 
los pacientes requirieron múltiples aseos quirúrgicos 
e injerto dermoepidérmicos (Figura 5).

La mortalidad en nuestro centro fue del 10% 
(penetrante), la cual es similar a la descrita en la 
literatura, entre 1 a 9%(11). 

En relación con el paciente fallecido, estamos 
conscientes de un error al haber reparado arteria 

y vena en un paciente exanguinado y creemos que 
debimos haber realizado control de daños, vale decir, 
ligadura de vena y uso de shunt en arteria.

En cuanto al abordaje endovascular descrito 
previamente, no fue de elección en ningún 
paciente de esta serie de casos, ya que dentro de 
las contraindicaciones está la hemorragia externa 
activa, hematoma en expansión, arteria expuesta, 

FIGURA 4. Cierre de fasciotomía con técnica Shoelace.

FIGURA 5. Cobertura con injerto dermoepidérmico de fasciotomía realizada 
en contexto de síndrome compartimental en trauma de arteria poplítea.
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sospecha de sección completa, tiempo de evolución 
de la lesión de más de 6 horas. Sin embargo, en 
una serie publicada por el suscrito en el 2003, en 
que no disponíamos de ecoDoppler, angiografía ni 
angioTAC nuestros resultados fueron similares a los 
de ahora(12) y el diagnóstico era esencialmente clínico.

Cabe destacar que estas lesiones requieren 
hospitalizaciones prolongadas, especialmente 
cuando tienen lesiones asociadas, principalmente, 
luxofracturas y de tejidos blandos. El riesgo de 
amputación aumenta en forma proporcional 
al tiempo de isquemia, por lo cual es de suma 
importancia una reparación precoz de la lesión para 
restablecer la perfusión sanguínea en la extremidad, 
de preferencia mediante el uso de injertos con 
interposición de vena safena autóloga invertida y 
fasciotomías según apreciación clínica del cirujano. 
Es importante destacar la experiencia del cirujano 
vascular en el manejo de estos pacientes, que en 
nuestro centro el manejo exclusivo fue determinante 
para obtener buenos resultados.
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RESUMEN
Objetivo: Conocer las necesidades y demandas de los estudiantes de la especialidad 
de cirugía cardiovascular en la Argentina con el fin de mejorar la calidad de su 
enseñanza. Métodos: Una encuesta de carácter voluntario y anónimo creada por 
el Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares fue distribuida a estudiantes de 
la especialidad (miembros y no miembros) enrolados en diferentes programas de 
entrenamiento acreditados alrededor de la Argentina. Resultados: La encuesta fue 
respondida por 83 alumnos (hombres: 56,6%). El 50,6% eligió un entrenamiento 
en cirugía cardiovascular; 34,9%, en cirugía vascular periférica y el 14,5%, un 
entrenamiento en cirugía pediátrica. El 49% se encontraba bajo un sistema de 
educación pública y la mayoría (73,5%) formaban parte de una residencia (59%). La 
formación previa en cirugía general fue reportada en el 80,7% de los casos. El 39,8% 
de los participantes informaron no recibir entrenamiento endovascular. Entre los que 
pueden acceder a una rotación endovascular, solo el 17% realizó > 50 procedimientos 
anuales. El entrenamiento en procedimientos convencionales fue ligeramente 
mejor. El 40% informó realizar entre 50 y 100 o mayor de 100 casos anuales. El 27,7% 
reportó ausencia de formación académica por parte de su institución académica. La 
futura inserción laboral al igual que la modalidad del programa de entrenamiento 
(residencia, concurrencia o fellowship) fueron muy consideradas por los encuestados 
al momento de elegir la especialidad (47% y 60,2%, respectivamente). El grado de 
satisfacción general con sus respectivos programas de entrenamiento fue alto. 
Conclusiones: Un plan sistemático de formación teórica-académica asociado con un 
mayor acceso a procedimientos quirúrgicos y rotaciones, principalmente en técnicas 
endovasculares, serían los puntos relevantes para examinar y mejorar. La existencia 
de un Único Sistema Profesional de Acreditación y Supervisión de Programas 
Educativos que permita lograr una consolidación y unificación de los estándares 
básicos para obtener la especialidad es necesaria.

Palabras clave: cirugía cardiovascular, educación médica, entrenamiento 
cardiovascular, programas de residencia
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ABSTRACT
Objective: To identify the needs and demands of cardiovascular surgery trainee 
population in Argentina in order to enhance quality of learning. Methods: A 
voluntary, anonymous survey was created by Argentinian College of Cardiovascular 
Surgeons and distributed to members and non-members enrolled in different 
accredited cardiovas-cular surgery training pathways across Argentine. Results: A 
total of 83 trainees completed the survey (56.6% male). Fifty-one per cent chose 
for a combined training in cardiac and vascular surgery (cardiovascular), 34.9% 
only vascular and 14.5% pediatric cardiovascular surgery. The majority was part 
of an accredited training residency (59%). Most of respondents belonged to a 
public education system (49%). Prior general surgery training was informed by 67 
(80.7%) surveyed. Endovascular training experience revealed that 17% per-formed 
> 50 annual procedures. However, 39.8% of participants reported not receiving 
endovascu-lar training. Open surgery experience showed that 40% of responders 
performed > 50 cases annually (16% > 100 cases). Almost one-third of participants 
(27.7%) indicated no having academic devel-opment time. The choice of specialty 
and training paradigm option (residence, concurrence or fel-lowship) was highly 
considered for employability (47% and 60.2% respectively). The majority expressed 
to be pleased with overall training. Conclusions: More academic development time, 
increasing the number of endovascular procedures and assessing mentoring must be 
seriously considered. An independent, not-for profit, physician-led organization that 
sets and monitors standards for successful training programs is necessary.

Keywords: cardiovascular surgery, medical education, surgical training, residency 
programs
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INTRODUCCIÓN 
El entrenamiento en cirugía cardiovascular (cardíaca, 
vascular periférico y endovascular y pediátrica) ha 
experimentado significativos cambios en los últimos 
años. La revolución endovascular y el advenimiento 
de técnicas mínimamente invasivas han llevado a 
reestructurar los históricos programas de formación 
y a desarrollar nuevos modelos educativos con el fin 
de satisfacer las necesidades y expectativas de los 
futuros jóvenes especialistas(1,2,3). 

En la Argentina, existe una variedad de programas 
y modalidades de entrenamiento ofrecidas a los 
estudiantes con el fin de otorgarles los conocimientos 
y habilidades quirúrgicas básicas y necesarias para 
su inserción en un ámbito laboral, cada vez más 
tecnológico y competitivo. Sin embargo, el nivel 
educativo obtenido sigue siendo bastante heterogéneo. 

El Colegio Argentino de Cirujanos 
Cardiovasculares (CACCV) tomó la iniciativa de 
realizar una encuesta destinada a los estudiantes de 
la especialidad (residentes, concurrentes, fellows) con 
el fin de conocer su realidad educativa, limitaciones, 
demandas y grado de satisfacción. 

MÉTODOS
Se utilizó una encuesta conformada por 22 preguntas 
de carácter voluntario, anónimo y de opción múltiple 
creada en Google Form. Fue distribuida por correo 
electrónico a todos los estudiantes (miembros y no-
miembros del CACCV) pertenecientes a un Programa 
de Formación en Cirugía Cardiovascular (cardíaca, 
vascular periférico y endovascular, y pediátrica) 
nacional tanto del ámbito público como privado. La 
encuesta estuvo disponible desde el 11 de julio de 2020 
hasta el 11 de octubre de 2020 (ver en: https://raccv.
com.ar/uploads/encuesta_residentes_formacion_
cirugia_vascular-formularios_Google.pdf).

Los datos obtenidos fueron recopilados y 
analizados. Se optó por no realizar análisis estadísticos 
e informar los resultados como descriptivos.

RESULTADOS
La encuesta fue respondida por 83 alumnos (hombres: 
56,6%). Del total de los encuestados, el 49% se 
encontraban bajo un sistema de educación pública y 
la mayoría (73,5%) formaban parte de una residencia 
(59%) o concurrencia acreditada (14,5%), mientras 
que el 26,5% prefirió un programa de fellowship.

Con respecto a la especialización, el 50,6% 
eligió un entrenamiento en cirugía cardiovascular; 
34,9%, en cirugía vascular periférica y el 14,5%, un 
entrenamiento en cirugía pediátrica. La formación 
previa en cirugía general fue reportada en el 80,7% de 
los casos (90% residencia) con una duración de entre 

4 y 5 años en el 69,8% y solo el 14,5% durante 1 año 
o menos. Casi dos tercios de los encuestados (68,7%) 
consideraron que su formación previa en cirugía 
general les proporcionaba una ventaja en la realización 
de procedimientos cardiovasculares a posteriori.

Con referencia al grado de experiencia quirúrgica 
y volumen de casos realizados anualmente, nuestro 
estudio reveló que el 39,8% de los participantes no 
reciben entrenamiento endovascular. Entre los que 
pueden acceder a una rotación endovascular, el 17% 
realizó > 50 procedimientos anuales, pero solo el 
3,8% registró > 100 casos/año. Casi la mitad de ellos 
se capacitó durante un período superior a 12 meses 
y la mayoría (67,5%) dentro de la propia institución 
educativa. 

El entrenamiento en procedimientos 
convencionales fue ligeramente mejor. El 40% 
informó realizar entre 50 y 100 o mayor de 100 casos 
anuales.

Con respecto a la capacitación académica/teórica, 
el 72,3% de los encuestados informó haberla recibido. 
Sin embargo, el 27,7% reportó ausencia de formación 
académica (clases, ateneos, cursos de actualización, 
investigación o jornadas) por parte de su institución 
formativa.

El grado de satisfacción general con sus 
respectivos programas de entrenamiento fue 
alto. La mayoría de los alumnos manifestó estar 
satisfecho o muy satisfecho. Solo un 10% expresó 
insatisfacción. 

La futura inserción laboral al igual que la 
modalidad del programa de entrenamiento 
(residencia, concurrencia o fellowship) fueron muy 
consideradas por los encuestados al momento de 
elegir la especialidad (47% y 60,2%, respectivamente). 
No fueron consideradas en solo el 14,4% y 6,1%, 
respectivamente.

Las principales demandas y expectativas 
manifestadas por los alumnos incluyeron: mayor 
volumen de casos (sobre todo en procedimientos 
endovasculares), programas de simulación y 
rotaciones externas en centros especializados, 
apropiada formación teórica, tutorías y programas de 
formación supervisados por colegios o universidades 
acreditadas para asegurar una curva de aprendizaje 
adecuada y para cumplir con los objetivos y requisitos 
educativos específicos para el examen de certificación 
de especialidad.

Los resultados de la encuesta se resumen en la 
Tabla I.

ANÁLISIS DE RESULTADOS/CONCLUSIONES 
La enseñanza y aprendizaje de la cirugía 
cardiovascular se encuentra, sin duda, en un 

https://raccv.com.ar/uploads/encuesta_residentes_formacion_cirugia_vascular-formularios_Google.pdf
https://raccv.com.ar/uploads/encuesta_residentes_formacion_cirugia_vascular-formularios_Google.pdf
https://raccv.com.ar/uploads/encuesta_residentes_formacion_cirugia_vascular-formularios_Google.pdf
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TABLA 1. Resultados de la encuesta

PREGUNTA OPCIONES RESULTADOS (%)

GÉNERO
MASCULINO 56,6

FEMENINO 43,4

ESPECIALIDAD

CARDIOVASCULAR 50,6

VASCULAR PERIFÉRICO 34,9

CARDIOVASCULAR PEDIÁTRICA 14,5

ENTRENAMIENTO EN CIRUGÍA GENERAL

SÍ 80,7

RESIDENCIA 90,1

CONCURRENCIA 9,9

NO 19,3

AÑOS DE ENTRENAMIENTO EN CIRUGÍA 
GENERAL

1 14,5

2 5,2

3 10,5

4 47,4

5 22,4

¿CONSIDERA CIRUGÍA GENERAL NECESARIA?

SÍ 68,7

NO 16,9

INDIFERENTE 14,4

¿REQUISITO DE CIRUGÍA GENERAL EN ACTUAL 
INSTITUCIÓN MÉDICA DE FORMACIÓN?

SÍ 79,5

NO 20,5

TIPO DE INSTITUCIÓN
PÚBLICA 49

PRIVADA 51

MODALIDAD DE ENTRENAMIENTO

RESIDENCIA 59

CONCURRENCIA 14,5

FELLOWSHIP 26,5

AÑOS DE ENTRENAMIENTO VASCULAR

1 0

2 8,4

3 25,3

4 45,8

5 20,5

ENTRENAMIENTO ENDOVASCULAR
SÍ 60,2

NO 39,8

DURACIÓN DE ENTRENAMIENTO 
ENDOVASCULAR

< 6 meses 39,2

6 - 12 meses 13,7

> 12 meses 47,1

ROTACIONES EN ENDOVASCULAR

Dentro de la misma institución 
educativa

67,5

Fuera de la propia institución educativa 32,5
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VOLUMEN DE CASOS CIRUGÍA ABIERTA/ANUAL

< 30 39,7

30 - 50 20,4

50 - 100 24

> 100 15,9

VOLUMEN DE CASOS ENDOVASCULAR/ANUAL

< 30 62,6

30 - 50 20,4

50 - 100 13,2

> 100 3,8

FORMACIÓN TEÓRICA-ACADÉMICA
SÍ 72,3

NO 27,7

GRADO DE SATISFACCIÓN CON FORMACIÓN 
TEÓRICA

MUY SATISFECHO 10,8

SATISFECHO 59

POCO SATISFECHO 22,9

INSATISFECHO 7,3

GRADO DE SATISFACCIÓN CON FORMACIÓN 
PRÁCTICA

MUY SATISFECHO 25,3

SATISFECHO 48,2

POCO SATISFECHO 22,9

INSATISFECHO 3,6

INSERCIÓN LABORAL - ESPECIALIDAD

MUY CONSIDERADO 47

POCO CONSIDERADO 38,6

NO CONSIDERADO 14,4

INSERCIÓN LABORAL - MODALIDAD 
DE ENTRENAMIENTO

MUY CONSIDERADO 60,2

POCO CONSIDERADO 33,7

NO CONSIDERADO 6,1

período de transición. La revolución endovascular 
de los últimos años ha generado la necesidad de 
una formación quirúrgica adicional y específica 
en nuevas y modernas técnicas con la consecuente 
reestructuración de los históricos programas 
educativos(1-3).

En la Argentina, instituciones educativas 
independientes (públicas o privadas) y asociaciones 
médicas regionales pueden ofrecer diversos 
programas de entrenamiento cardiovascular y 
solicitudes de certificación de acuerdo a sus propios 
estándares.

En la actualidad, varios modelos de entrenamiento 
cardiovascular coexisten. Entre ellos podemos 
mencionar(4-7): 

•	1-2 + 3: 1 o 2 años de entrenamiento en cirugía 
general seguido de 3 años de entrenamiento 
cardiovascular o vascular periférico (según la 
orientación).

•	1 + 4: un modelo alternativo llamado 
“concurrencia”. Implica 1 año de cirugía general 

seguido de 4 años de entrenamiento cardiovascular 
o vascular periférico (con menos carga horaria y sin 
remuneración económica).

•	5 + 2/3: otro paradigma es completar la formación 
en cirugía general (5 años) seguida de 2 o 3 años 
de cirugía cardiovascular. Se requiere certificado 
de Especialista en Cirugía General. Sin embargo, 
este modelo es cada vez menos ofrecido por las 
instituciones.

Con referencia a los programas de Entrenamiento 
en Cirugía Cardiovascular Pediátrica podemos citar:

•	0 + 4: 5 años (4 años de cirugía cardiovascular 
pediátrica + 1 año jefe de residentes).

•	2 + 4: 2 años de cirugía general pediátrica + 4 
años de cirugía cardiovascular pediátrica.

•	4/5 + 4: 4 o 5 años de formación en cirugía general 
seguidos de 4 años de especialización en cirugía 
cardiovascular pediátrica avanzada. Se requiere 
certificado de Especialista en Cirugía General.

Los resultados de nuestra encuesta aportaron 
una visión global del entrenamiento cardiovascular 
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en nuestro país. En primer lugar, se confirma 
que el entrenamiento previo en cirugía general es 
necesario para obtener las habilidades y aptitudes 
quirúrgicas básicas. Sin embargo, la inquietud 
para debatir es cómo integrar dicha formación a la 
carrera específica cardiovascular. Si bien la mayoría 
de los programas formativos establecidos incluyen 
uno o dos años dedicados a la cirugía general(4-6), el 
punto de discusión parecería centrarse en brindar 
el mayor componente de habilidades y criterios 
generales invertidos en el menor tiempo posible 
para completar la formación de los futuros jóvenes 
cirujanos cardiovasculares. 

Por otra parte, esta encuesta refleja el déficit 
observado en la cantidad y calidad de los 
procedimientos realizados durante el entrenamiento. 
El volumen de casos quirúrgicos proporcionados a 
los estudiantes parece ser limitado. Inclusive, en esta 
era endovascular, muchos de los entrenados no tienen 
acceso a una formación completa en esta área, incluso 
se ven obligados a rotar fuera de sus instituciones 
educativas. En la mayoría de los programas de 
entrenamiento en la República Argentina no existe 
un número estandarizado de cirugías por año. 
Dicha implementación parece ser de gran relevancia 
dado que aportaría, tanto a los alumnos como a los 
centros de entrenamiento, un marco de capacitación 
estandarizado y, a la vez, la posibilidad de comparar 
resultados entre los diferentes centros formativos.

La implementación de modelos de simulación en la 
formación quirúrgica ha revolucionado la educación 
médica en los últimos tiempos asegurando al 
estudiante la adquisición de destrezas quirúrgicas 
básicas y permitiendo alcanzar el dominio y confianza 
suficientes previo al contacto con el paciente. Dada 
sus ventajas, inclusive la capacidad de evaluar 
competencias, es deseable que se fomente su uso 
como método de aprendizaje y evaluación clínica, 
objetiva y estructurada con el fin de mejorar la calidad 
de la enseñanza. En la Argentina ya se han generado 
algunos centros de entrenamiento y formación que 
utilizan estas herramientas educativas. 

En cuanto al desarrollo teórico-académico, un 
preocupante 30% de los encuestados reportaron 
contar con una estructura de capacitación teórica 
y de investigación. Este tema relevante debería ser 
considerado seriamente dado que el aprendizaje 
integral del sistema cardiovascular, la investigación y 
la enseñanza de la resolución de casos complejos son 
fundamentales para adquirir una competencia y juicio 
quirúrgico apropiados. Estos resultados ilustran 
una gran oportunidad para que los educadores 
mejoren la calidad académica y de investigación 
para los jóvenes en formación. La validación de los 

programas debería ser probablemente aprobada 
y regulada por un ente académico o gubernamental 
relevante. 

El CACCV nació en 1975 con el objetivo de promover 
y mejorar la difusión del conocimiento sobre todos 
los aspectos de las enfermedades cardiovasculares y 
convertirse en la principal fuente de asesoramiento 
y defensa del cirujano cardiovascular en cuestiones 
sociales, económicas, éticas y legales relacionados con 
la especialidad(8-9). Junto con el Ministerio de Salud, el 
CACCV proporciona certificados de Especialistas en 
Cirugía Cardíaca, Vascular Periférico y Endovascular, 
y Cardiovascular Pediátrica a aquellos estudiantes 
que hayan cumplido con todos los requisitos exigidos 
(teórico-académico y práctico)(4).

Asimismo, participa activamente en la formación 
de residentes por medio de cursos variados con 
evaluación final, tanto para cirugía vascular periférica 
como para cardíaca. También implementa programas 
en formato “Hands on” centrados en el desarrollo 
de habilidades quirúrgicas. Sin embargo, al no ser 
actividades obligatorias, se observa una diversidad 
de niveles formativos y poco sistematizados.

En tres años (2017, 2018 y 2019), el CACCV 
otorgó un total de 44 certificados de Especialistas en 
Cirugía Cardiovascular (27 cardíaca y 17 vascular 
periférico). Sin embargo, la cantidad de solicitantes 
ha disminuido notablemente en los últimos años.

Por último, podemos concluir que la organización de 
un plan sistemático de formación teórica-académica 
asociado a un mayor acceso a procedimientos 
quirúrgicos y rotaciones en centros especializados, 
sobre todo en técnicas endovasculares, serían los 
puntos relevantes para examinar y mejorar con el fin 
de satisfacer las necesidades de los futuros cirujanos 
especialistas. Por otro lado, parece relevante la 
creación de una organización independiente, sin 
fines de lucro dirigida por especialistas en materia 
educativa que establezcan y supervisen los estándares 
mínimos y básicos necesarios de capacitación y 
competencia educativa que permita lograr un nivel 
educativo homogéneo a nivel nacional. La existencia 
de un Único Sistema Profesional de Acreditación y 
Supervisión de Programas Educativos permitiría 
lograr una consolidación y unificación de los 
estándares básicos para obtener la especialidad.
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RESUMEN
El trauma precordial penetrante corresponde a una condición con elevada 
mortalidad, que requiere de un equipo multidisciplinario altamente capacitado para 
orientar su manejo. 
El contexto del paciente hemodinámicamente inestable es muy bien entendido y 
aceptado. Sin embargo, existe una brecha en el conocimiento cuando se presenta 
un paciente hemodinámicamente estable con proyectil retenido en estructuras 
cardíacas; actualmente no existen lineamientos claros sobre la indicación quirúrgica 
ni la ruta de abordaje, siendo estas muy variables. 
Presentamos el caso de un paciente masculino de 47 años, con trauma precordial 
penetrante por herida de arma de fuego, hemodinámicamente estable con el 
proyectil alojado en el saco pericárdico y quien fue llevado a videotoracoscopia con 
extracción exitosa. Además, realizamos una revisión de la literatura de casos de 
similares características reportados en los últimos años. 

Palabras clave: heridas por arma de fuego, pericardio, toracoscopia, lesiones 
cardíacas, migración de cuerpo extraño

ABSTRACT
Penetrating precordial trauma is a highly-mortality condition that requires a trained 
multidisciplinary team to guide its management.
The context of the hemodynamically unstable patient is well understood and 
accepted. However, there is a knowledge gap when a hemodynamically stable 
patients present with a missile retained in cardiac structures; Currently, there are 
no guidelines on the surgical indication or surgical approach. These continue to be 
variable.
We present the case of a 47-year-old male patient with a gunshot chest trauma, 
hemodynamically stable with a missile retained in the pericardial sac that underwent 
videothoracoscopy with successful extraction. In addition, we made a review of the 
literature of cases with similar characteristics reported in recent years.

Keywords: gunshot wounds, pericardium, thoracoscopy, heart injuries, foreign-body 
migration
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INTRODUCCIÓN
El 25% de las muertes en pacientes víctimas 
de traumatismos están relacionadas a injurias 
cardiotorácicas. Específicamente, el trauma cardíaco 
penetrante tiene una mortalidad cercana al 70-80%(1,2). 

Generalmente, cuando se presentan lesiones 
ocasionadas por proyectiles de arma de fuego, los 
pacientes requieren maniobras inmediatas para 
corregir las lesiones subyacentes. Una herida en tórax 
por proyectil de arma de fuego, con este retenido 
en el mediastino en el contexto de un paciente 
hemodinámicamente estable, es una situación clínica 
extremadamente inusual(3). 

Un proyectil puede alcanzar las estructuras 
cardíacas o el pericardio de dos formas: indirecta; 
mediante embolización desde localizaciones 
distantes; o directa, luego de impactar en el tórax, 
en estos casos, el proyectil puede estar inmerso en 
el miocardio, libre en las cámaras cardíacas o en el 
espacio pericárdico donde podrá alojarse(4). 

Debido a su infrecuencia, actualmente no existen 
pautas de manejo y sigue siendo controversial, en 
general, se acepta que un proyectil libre en el saco 
pericárdico debe extraerse dado que existe riesgo de 
desarrollar complicaciones tales como: pericarditis, 
erosión miocárdica e incluso embolización(5). 

Presentamos un caso clínico de un paciente con 
un proyectil retenido en pericardio, que fue llevado 
con éxito a extracción quirúrgica mínimamente 
invasiva por videotoracoscopia. Además, realizamos 
una revisión de la literatura sobre casos de similares 
características reportados en los últimos años. 

REPORTE DE CASO
Se trata de un hombre de 47 años de edad que es 
llevado al servicio de urgencias por presentar 
heridas por arma de fuego. Al ingreso, con signos 
vitales en rangos de normalidad, en el examen 
físico se evidenciaron tres heridas: en mesogastrio, 
en segundo espacio intercostal con línea medio 
clavicular izquierda y en la región escapular 
izquierda. 

Además, presentó disminución de ruidos 
respiratorios en hemitórax izquierdo y signos 
de irritación peritoneal. Se realizó toracostomía 
cerrada izquierda; con producido sanguinolento de 
400 ml de volumen y laparotomía exploratoria con 
hallazgos de trauma grado III en colon ascendente. 
Posterior a la cirugía, el paciente evolucionó 
satisfactoriamente. Tres días después, se realizó 
radiografía de tórax donde se observó un proyectil 
dentro de la silueta cardíaca (Figura 1). Se confirmó 
hallazgo con tomografía contrastada. Ante estos 
hallazgos, se realizó ecocardiograma transtorácico 
con evidencia de derrame pericárdico en moderada 
cantidad sin repercusión hemodinámica y un 
proyectil alojado en saco pericárdico. 

Previo a iniciar el procedimiento, se dispuso 
del equipo para cirugía abierta y la máquina 
de circulación extracorpórea para, en caso de 
descompensación hemodinámica, dar inicio al 
bypass cardiopulmonar.

Se decidió llevar a videotoracoscopia, se ingresaron 
trocares de 10 mm en el quinto espacio intercostal 
izquierdo con línea axilar y séptimo espacio 

FIGURA 1. Proyectil observado dentro de la silueta cardíaca (flecha negra). Radiopacidad en 
hemitórax izquierdo correspondiente a hemotórax.
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intercostal con línea axilar anterior izquierda, y 
un trocar de 5 mm en el tercer espacio intercostal 
con línea clavicular media izquierda. Se drenó un 
hemotórax coagulado y posteriormente se realizó 
una pericardiotomía longitudinal amplia, drenando 
400 ml de hemopericardio. Se extrajo un proyectil 
de arma de fuego alojado en saco pericárdico hacia 
la base del corazón sobre el surco atrioventricular 
(Figura 2), se realizó pericardioscopía sin observarse 
lesión evidente del miocardio ni grandes vasos. Se 
efectuó lavado del saco pericárdico sin demostrar 
sangrado activo. Finalmente, se situó tubo de tórax 
en espacio pleural izquierdo. En el posoperatorio, 
evolucionó adecuadamente, con ecocardiograma de 
control donde no se encontró ninguna alteración. 
Se dio de alta sin complicaciones.

DISCUSIÓN
Un proyectil retenido en el mediastino en 
pacientes hemodinámicamente estables es una 
condición muy inusual, se deberá sospechar 
al detectar la presencia de un cuerpo extraño 
en el área mediastinal por medio de un estudio 
imagenológico como parte del abordaje inicial(4,5). 
A pesar de esto, en un gran número de casos se 
requerirá, debido a la dificultad para la localización 
exacta del proyectil por estos métodos, de la 
realización de un estudio ultrasonográfico 

transtorácico o transesofágico que confirme su 
ubicación y posible repercusión fisiológica(5).

La indicación quirúrgica inmediata para 
un paciente con una herida precordial y con 
inestabilidad hemodinámica está claramente 
establecida, sin embargo, actualmente no existen 
pautas de manejo para el contexto clínico en 
discusión, por lo que, según la revisión literaria 
realizada de casos clínicos similares reportados 
en las últimas dos décadas (Tabla 1), estos son 
bastante variables(6,7,8).

En el presente, el uso de la videotoracoscopia es 
cada vez más habitual en ciertos contextos agudos 
del trauma(9) y en el manejo de complicaciones 
después de un traumatismo torácico(10), sin 
embargo, la posibilidad de una lesión cardíaca o 
de cualquier estructura mediastinal, hasta hace 
poco era reconocido como una contraindicación 
para ello dado su alto riesgo(11). 

En nuestro caso, el paciente requirió 
intervención quirúrgica emergente por trauma 
abdominal penetrante y signos de irritación 
peritoneal, sin clínica importante cardiotorácica. 
Luego, en estudios adicionales, se detectó y se 
confirmó la presencia de cuerpo extraño en 
saco pericárdico que, debido a su estabilidad 

FIGURA 2. Proyectil alojado en saco pericárdico, hacia la base del corazón sobre el surco atrioventricular (flecha negra).
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hemodinámica y a contar con el recurso físico 
y personal capacitado, se decidió realizar 
extracción por ruta mínimamente invasiva, 
contando siempre con el equipo necesario en caso 
de requerir conversión a ruta abierta e, incluso, 
equipamiento para circulación extracorpórea.

La ruta de extracción y la indicación de 
extracción vs. no extracción son temas 
actualmente no dilucidados y de amplio debate, 
a pesar de ello, creemos que, debido al alto 
riesgo de complicaciones inadvertidas con 

relación a estructuras de importancia vital(7,8,12), 
es recomendable, siempre que sea técnicamente 
posible, realizar la extracción del cuerpo extraño 
por la ruta que más se ajuste a las posibilidades 
prácticas y estructurales del equipo de manejo. 

Por último, destacamos la videotoracoscopia 
como herramienta cada vez más fundamentada 
para el manejo de trauma torácico en pacientes 
muy bien seleccionados, incluida la extracción 
de cuerpos extraños mediastinales. 

TABLA 1. Reportes de casos clínicos de pacientes con proyectil retenido en mediastino entre el año 2000 y 2021 en literatura escrita en inglés y 
español. 

Autores Año Sexo Edad 
(años)

Localización Método de 
diagnóstico 

inicial

Manejo Complicación Tiempo de 
complica-

ción

Resul-
tado

Muñoz 
et al.  

2021 M 19 Pericardio Radiografía Videotoraco-
scopia (VATS)

Ninguna NA Vivió

Coleman 
et al.  

2020 M 39 Ventrículo 
izquierdo

Radiografía Conservador Ninguna NA Vivió

Volpe et 
al.  

2018 M 34 Intracavitario 
(VD)

Radiografía Extracción por 
esternotomía

Trombo embolis-
mo pulmonar

SD Vivió

Lapa et 
al.  

2017 M 26 Septum Tomografía Extracción por 
esternotomía

Embolización hacia 
ACeD

Intraqui-
rúrgico

Vivió

Mishra 
et al.  

2017 M 26 Pericardio Radiografía Conservador Erosión de vena 
pulmonar inferior 
izquierda + tapo-

namiento

31 días Falleció

Imbert 
et al. 

2016 M 59 Arteria 
pulmonar 
izquierda

Radiografía Extracción no 
exitosa por 

esternotomía

Migración a arteria 
segmentaria basal

3 meses Vivió

Xiao et 
al. 

2015 M 46 Raíz aórtica Tomografía Conservador Ninguna NA Vivió

Mills et 
al. 

2014 M 20 Pared de 
atrio 

izquierdo

Radiografía Extracción 
abierta por 

esternotomía

Ninguna NA Vivió

Maffei et 
al. 

2010 M 30 Pared lateral 
del VI

Radiografía Extracción no 
exitosa vía 
abierta por 

esternotomía

Migración extra 
cardíaca (no se 

definió) asumieron 
posible migración 
a vena pulmonar 

izquierda

Periopera-
torio

Vivió

DeBlois 
et al. 

2006 M 26 Pared 
ventrículo 
izquierdo

Radiografía Conservador Ninguna NA Vivió
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RESUMEN
Se presenta el caso clínico de una paciente de 55 años, con deterioro de su clase 
funcional, se diagnosticó una estenosis subvalvular aórtica causada por la presencia 
de un rodete subvalvular aórtico. El tratamiento definitivo fue la resección quirúrgica 
con preservación de la valvular aortica, lo que aseguró un resultado posquirúrgico 
satisfactorio a largo plazo. Además, se realiza una breve revisión bibliográfica de la 
enfermedad.

Palabras clave: Estenosis aórtica; estenosis subvalvular aórtica; rodete subvalvular 
aórtico

ABSTRACT
We present the clinical case of a 55-year-old patient, with deterioration of her 
functional class, a subvalvular aortic stenosis caused by the presence of a subvalvular 
aortic rim was diagnosed. The definitive treatment was surgical resection with 
preservation of the aortic valve, which ensures a satisfactory long-term post-
surgical result. In addition, a brief bibliographic review of the disease is carried out.

Keywords: Stenosis aortic; aortic subvalvular stenosis; aortic subvalvular rodete
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INTRODUCCIÓN
La estenosis subvalvular aórtica, también 
denominada estenosis subaórtica, es una entidad 
infrecuente en adultos, aunque más frecuente en 
varones, de etiología poco clara y además tiene 
presentación clínica variable. Representa un 10-20% 
de las obstrucciones al tracto de salida del ventrículo 
izquierdo, con una prevalencia de hasta un 6,5% de 
las cardiopatías congénitas en el adulto(1). Se puede 
presentar como una lesión aislada, en el 50% de 
los casos, acompañando a otras malformaciones 
congénitas (comunicación interventricular, aorta 
bivalva, coartación de aorta, conducto arterioso 
persistente y estenosis pulmonar)(2). Presentamos 
el caso de una paciente femenina de 55 años, con 
antecedentes patológicos personales de hipertensión 
arterial y dislipidemia, cursa 4 meses de deterioro 
de clase funcional con disnea de moderados 
esfuerzos que evoluciona con pequeños esfuerzos, 
acompañada de dolor precordial opresivo durante 
la actividad física, con una duración menor a 5 
minutos, que cedía con el reposo. Durante los 20 días 
previos a su hospitalización continuó con disnea, 

angor y un evento de síncope menor a 1 minuto. A la 
exploración física no se observan signos particulares 
ni facies características, se encontraron pulsos 
carotideos visibles con frémito palpable, sincrónicos, 
homocrotos, con soplo sistólico a la auscultación. En 
tórax se evidenció precordio con choque de punta; 
a la auscultación en foco aórtico presentaba soplo 
expulsivo III/IV, irradiado a hueco supraesternal 
y supraclavicular, pulsos periféricos simétricos de 
intensidad disminuida. Los resultados de exámenes 
de laboratorio fueron normales. Entre los hallazgos 
electrocardiográficos se encontraron ritmo sinusal, 
frecuencia cardíaca de 73 lpm, onda p ++, v1 0.1mv 
80 ms, PR 160 ms, QRs  90 ms, eje QRs 0 grados 
posición horizontal, levorotado sin datos de lesión 
isquémica. Se procedió a realizar un ecocardiograma 
transesofágico que reportó insuficiencia tricuspídea 
ligera, aurícula izquierda dilatada, insuficiencia mitral 
ligera, hipertrofia del ventrículo izquierdo con FEVI 
62%, válvula aórtica trivalva, con obstrucción del 
tracto de salida debido a rodete subvalvular aórtico de 
0,93 cm2 (Figura 1). Se realizó una angiotomografía 
coronaria donde se evidenció un rodete subvalvular 

FIGURA 1. Ecocardiografía transesofágica: A. Rodete subvalvular aórtico con 
tracto de salida obstrucción anillo aórtico 0,93 cm. B. Doppler: se evidencia rodete 
subvalvular aórtico que condiciona estenosis. C. Angiotomografía de tórax: se 
evidencia rodete subvalvular aórtico con área valvular de 0,98 cm2, tejido mitral 
accesorio, disminución tracto de salida de ventrículo izquierdo 0,68 cm2.
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aórtico que condiciona un área valvular de 0,98 cm2, 
y tejido mitral accesorio con disminución del tracto 
de salida del ventrículo izquierdo 0,68 cm2 (Figura 
1). Con estos hallazgos se llegó al diagnóstico de 
“estenosis aórtica subvalvular”, por lo que se decidió 
su tratamiento quirúrgico mediante la resección 
de rodete subaórtico con preservación de válvula 
aórtica, por esternotomía media. El procedimiento 
se realizó con un tiempo de pinzamiento de 46 
minutos y un tiempo de circulación extracorpórea 
de 59 minutos. Los hallazgos fueron los siguientes: 
válvula aórtica trivalva, con velos de apariencia 
normal, con adecuada coaptación; rodete subvalvular 
aórtico, tipo membranoso (Figura 2). La paciente 
evoluciona favorablemente con extubación a las 12 
horas, hemodinámicamente sin soporte vasopresor 
ni inotrópico, en ritmo sinusal; los drenajes 
torácicos fueron retirados a las 48 horas, egresando 
de la unidad de cuidados intensivos al 2.do día de 
posoperatorio. La ecografía transtorácica evidenció 
FEVI conservada, sin datos de gradientes subaórtico, 
sin insuficiencia valvular aórtica. Es dada de alta a los 
6 días de hospitalización, sin complicaciones.

La estenosis subvalvular aórtica se define como la 
obstrucción al flujo de salida del ventrículo izquierdo 
ubicado por debajo de la válvula aórtica; esta puede 
ser inducida por una estenosis fija o puede tener un 
componente dinámico que se debe principalmente a 
la enfermedad genética miocardiopatía hipertrófica 
(anteriormente llamada estenosis subaórtica 
hipertrófica idiopática)(1). La mayor parte son 
consideradas lesiones adquiridas debido al desarrollo 

y progreso en el tiempo. Existe una hipótesis para su 
génesis basada en que una distorsión estructural del 
tracto de salida del ventrículo izquierdo ocasiona 
turbulencia y estrés mecánico, que llevan a la 
proliferación celular, con engrosamiento, fibrosis 
y cicatrización del tejido. La estenosis subvalvular 
aórtica tiene diferentes variedades: membranosa 
(lesión más común), collar fibromuscular, túnel 
fibromuscular, conexiones anormales de la 
válvula mitral y, en ocasiones, tejido accesorio del 
cojín endocardico(3). Clínicamente permanecen 
asintomáticos por largos periodos como enfermedad 
silente en niños, diagnosticándose la mayor parte de 
las ocasiones por estudios de otras cardiopatías; los 
síntomas se relacionan directamente con el grado 
de obstrucción, y comienzan en estadios moderado-
severo o severo de la enfermedad. Los pacientes 
pueden presentar disnea, mareos, dolor precordial y 
síncope. Los casos de progresión hemodinámica en 
la edad adulta son escasos(4,5). En el examen físico es 
llamativo el soplo eyectivo sistólico que se ausculta 
mejor a nivel de línea paraesternal izquierda. El 
diagnóstico se confirma con la ecocardiografía, en la 
que se visualiza la anatomía de la lesión subaórtica 
como sus dimensiones, la función del ventrículo 
izquierdo, la integridad valvular mitro-aórtica, el 
grado de afectación del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo, el grado de hipertrofia ventricular izquierda 
y la dilatación aórtica posestenótica. Además, se 
pueden evaluar lesiones congénitas asociadas y 
membranas no obstructivas. Las membranas fibrosas 
delgadas se ven típicamente cerca de la unión de la 

FIGURA 2. Tratamiento quirúrgico: vista macroscópica 
de rodete subvalvular aórtico posterior a resección 
quirúrgica.
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raíz aórtica con el tabique. El ángulo entre la salida 
de la aorta y el eje largo del septo interventricular ha 
sido identificado por ecocardiografía como de valor 
predictivo en el desarrollo de estenosis subvalvular 
aórtica(6).

La corrección quirúrgica de la obstrucción, que 
puede ser desde la exéresis de la membrana o la 
resección quirúrgica extensa del anillo con o sin 
miomectomía, parece ser el tratamiento efectivo 
para la estenosis subvalvular aórtica; sin embargo, 
la recurrencia se observa en hasta el 55% de los 
casos, en especial cuando se realiza una intervención 
temprana, y se requiere la reintervención en hasta el 
30% de los pacientes(6,7).
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RESUMEN
El túnel aórtico-ventricular es una rara malformación congénita que consiste 
en la comunicación entre el ventrículo izquierdo (90% de los casos) y la aorta, 
desembocando a nivel paravalvular por encima del anillo aórtico. Suele presentarse 
en la infancia y se manifiesta clínicamente con signos de insuficiencia aórtica severa 
y falla cardíaca. La cirugía es el tratamiento indicado en esta patología. Presentamos 
un paciente con manifestaciones clínicas tempranas de túnel aórtico-ventricular 
izquierdo, en el que realizamos el tratamiento quirúrgico en forma exitosa mediante 
cierre directo.

Palabras clave: túnel aórtico ventricular; insuficiencia aórtica; falla cardíaca

ABSTRACT
The aorto ventricular tunnel is a rare congenital malformation, consisting of the 
communication between the left ventricle (90% of cases) and the aorta, leading 
to the paravalvular level above the aortic ring. It usually occurs in childhood and 
is clinically manifested with signs of severe aortic insufficiency and heart failure. 
Surgery is the appropriate treatment for this pathology. We present a patient with 
early clinical manifestations of aortic left ventricular tunnel, in which we successfully 
performed the surgical treatment by direct closure.

Keywords: aortic ventricular tunnel; aortic insufficiency; congestive heart failure
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INTRODUCCIÓN 
El túnel aórtico-ventricular es una rara malformación 
congénita que consiste en una comunicación 
paravalvar entre la aorta y el ventrículo izquierdo 
(en más del 90% de los casos) o entre la aorta y el 
ventrículo derecho(1).

La presentación clínica habitual se caracteriza 
por falla cardíaca y marcada cardiomegalia, en 
un cuadro que remeda una insuficiencia aórtica 
grave(2). La bajísima incidencia de esta enfermedad 
en la población general la convierte en una entidad 
de difícil diagnóstico, se precisa una exhaustiva 
evaluación clínica y métodos complementarios para 
su correcto tratamiento.

CASO CLÍNICO 
Paciente con túnel aórtico-ventricular izquierdo, 
de presentación temprana (2 meses de vida y 5 
kg de peso), en quien se sospechó inicialmente 
una comunicación interventricular asociada a 
miocardiopatía dilatada. A su ingreso en la institución, 
el paciente presentaba signos de insuficiencia 
cardíaca con pulsos saltones y se auscultaba un soplo 
sistodiastólico en foco aórtico. La radiografía de 
tórax mostraba marcada cardiomegalia y una amplia 
sombra mediastínica superior. 

Se realizó un ecocardiograma Doppler color, con 
el que se arribó al diagnóstico de túnel aórtico-
ventricular izquierdo(3). El túnel tenía una boca 
proximal en ventrículo izquierdo de 5 mm de 

diámetro, cercana al anillo de la válvula aórtica, y 
una boca distal de 7 mm en aorta ascendente, distal 
a la unión sinotubular. El trayecto del túnel discurría 
entre las coronarias derecha e izquierda. El anillo 
aórtico tenía un diámetro de 10 mm (z-score +2), 
con una aorta ascendente severamente dilatada e 
insuficiencia aórtica leve (Figura 1).

Se complementó el diagnóstico mediante la 
realización de una angiotomografía computada con 
reconstrucción digital.

Una vez establecido el diagnóstico, se procedió a 
realizar la cirugía reparadora. Bajo anestesia general, 
se abordó el tórax por una esternotomía mediana y 
se ingresó en circulación extracorpórea utilizando 
canulación aórtica y bicaval. Con hipotermia leve, 
se clampeó la aorta y se administró cardioplejía 
anterógrada de Del Nido. Se realizó aortotomía 
transversa, identificando la boca distal del túnel 
de aproximadamente 5 mm de diámetro entre las 
arterias coronarias derecha e izquierda. El túnel no 
comprometía ninguna de las coronarias (de trayecto 
normal) ni afectaba la válvula aórtica, que lucía 
indemne. El orificio proximal del túnel se encontraba 
en el interior del ventrículo izquierdo, 2 mm por 
debajo del anillo aórtico (Figura 2). Se utilizó la 
técnica de cierre directo del túnel, comenzando por 
el orificio proximal, en el que se realizó una sutura 
circular con polipropileno 5-0. A continuación, 
se cerró el orificio distal de igual forma. Luego 
de completar el cierre, se constató que la válvula 

FIGURA 1. Ecocardiograma Doppler color. A. Túnel aórtico ventricular izquierdo, que determina insuficiencia severa paravalvular 
aórtica. B. Válvula aórtica indemne, competente.
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aórtica no presentaba deformidades ni alteraciones 
estructurales. El ecocardiograma transesofágico 
intraoperatorio constató el adecuado cierre del túnel.

COMENTARIOS 
El túnel aórtico-ventricular es una rara entidad, 
cuya incidencia se encuentra en torno al 0,001% 
de las cardiopatías congénitas. Consiste en una 
comunicación paravalvular aórtica, justo por encima 
de la unión sinotubular, relacionada, por un lado, con 
el origen de la arteria coronaria derecha, y por el otro, 
con el ventrículo izquierdo (en el 90% de los casos). 
Su etiología es desconocida, y hasta la actualidad se 
han reportado alrededor de 150 casos en la literatura 
anglosajona desde la primera descripción hecha en 
1963 por Levy y colaboradores(1). 

La cirugía reparadora es el tratamiento de 
elección y debe ser realizada con prontitud luego 
de establecido el diagnóstico, incluso si el paciente 
presenta sintomatología leve, ya que de esta manera 
se evita una mayor dilatación del ventrículo 
izquierdo, la raíz aórtica y el anillo aórtico. Existen 
actualmente dos técnicas de reparación. La primera 
es el cierre directo de ambas bocas del túnel a través 
de una aortotomía, utilizando el tejido subyacente 
para el apoyo de los puntos. La segunda opción es la 
utilización de parches de material sintético (ePTFE, 
Dacron, etc.) para ocluir ambas bocas. Se puede 
realizar una ventriculotomía para acceder a la boca 

ventricular del túnel si fuera necesario(4). Hasta el 
momento no se ha demostrado la superioridad de 
ninguna de las técnicas sobre la otra, en términos 
de efectividad o riesgo de complicaciones. 
A pesar de los buenos resultados reportados en las 
diferentes publicaciones, se han descripto algunas 
complicaciones, fundamentalmente relacionadas a 
lesiones de la válvula aórtica(5).
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FIGURA 2. Visión quirúrgica desde posición del cirujano del túnel aórtico ventricular izquierdo, a través de aortotomía transversa a nivel de la 
unión sinotubular. Referencias: A. Válvula aórtica y ostium de arteria coronaria derecha. B. Túnel aórtico ventricular izquierdo, boca aórtica, se 
puede identificar el trayecto y el orificio ventricular. C. Aorta ascendente con cánula de cardioplejía. *: cánulas de drenaje venoso (bicava).

Conflicto de intereses 
Los autores no reportan conflicto de interés. 



Autores: 
José A. Robert Escalona1,
Yasser Colao Jimenez2, 
Juvenal Veizaga Huascar3,
Manuel Nafeh Abi-Rezk4

1 Especialista en Cirugía 
Cardiovascular.  Hospital 
Hermanos Ameijeiras. La Habana, 
Cuba
2 Especialista en Cirugía 
Cardiovascular. Máster en 
Ciencias. Hospital Hermanos 
Ameijeiras. 
3 Especialista en Cirugía 
Cardiovascular. Hospital 
Hermanos Ameijeiras.
4 Profesor Titular de Cirugia 
cardiovascular. PhD. 

Correspondencia: 
Dr. Jose Robert Escalona 
Hospital Hermanos Ameijeiras
Calle San Lázaro y Marqués 
González, La Habana, Cuba  
jose.robert@infomed.sld.cu

IMÁGENES EN CIRUGÍA CARDIOVASCULAR 

TUMOR ESTERNAL METASTÁSICO 
EN PACIENTE OPERADO DE 
REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA 

Metastatic sternal tumor in a patient operated for myocardial 
revascularization

Paciente masculino de 70 años, operado de revascularización miocárdica 
hace 10 años con mediastinitis como complicación, que requirió reintervención 
quirúrgica para su resolución. Quince días antes de su ingreso sufrió trauma 
torácico por desaceleración en accidente automovilístico, comenzó con dolor y 
aumento progresivo de la región presternal. No mejoraba con analgésicos, por lo 
que se ingresa para estudio y tratamiento (Figura 1).

Ultrasonido: aumento de volumen a nivel del manubrio esternal con presencia 
de masa T que provoca extensa lesión osteolítica de los 2/3 inferiores y presenta 
calcificaciones. Está en íntimo contacto con la pared del cayado aórtico.

TAC tórax: existe una masa a nivel de mediastino anterior en región 
retroesternal que produce osteolisis del cuerpo esternal y rodea a los puntos de 
esternotomía. La lesión mide 77 mm de longitud, 63 mm AP y 66 mm transverso 
con densidad de 32 UH, en fase arterial no realza, no así en la venosa, donde 
existió un realce de 92 UH (Figuras 2 y 3).

Presenta numerosas áreas hipodensas en su interior que producen osteolisis 
del manubrio esternal, y esta genera compresión de la vena cava superior y la 
subclavia izquierda. Hay adenopatías mediastinales para aórticas izquierdas.

Biopsia: infiltración de partes blandas por carcinoma escamoso moderadamente 
diferenciado. Se sugiere estudiar sistema respiratorio por posible origen primario. 

FIGURA 1. Aspecto clínico.
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FIGURA 2. TAC con contraste, fase arterial.

FIGURA 3. TAC con contraste, fase venosa.



DISECCIÓN AÓRTICA TIPO A: RESULTADOS DEL ENSAYO DARTS
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M, KEMPFERT J, STARCK C, MOON MC, MIDTERM OUTCOMES OF THE DISSECTED AORTA REPAIR 
THROUGH STENT IMPLANTATION TRIAL

The Annals of Thoracic Surgery (2020), 111(2), 463-470
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La disección aórtica aguda tipo I de DeBakey es 
una condición de alta mortalidad y morbilidad. Los 
objetivos del tratamiento quirúrgico, según señalan 
Boszo SJ y colaboradores de centros de Canadá y 
Alemania, son eliminar el desgarro intimal primario, 
sellar el falso lumen para descomprimirlo y mantener 
la presurización del lumen verdadero. Si bien la 
reparación convencional es un procedimiento que 
salva la vida, la incapacidad de sellar el falso lumen 
puede llevar a la creación de una nueva entrada distal 
a la anastomosis, que actúa en los hechos como una 
nueva entrada con flujo pulsátil, presurización del 
falso lumen, mala perfusión, mortalidad temprana, 
reinterverciones y disminución de la sobrevida a 
largo plazo. La prótesis híbrida AMDS (Ascyrus 
Medical Dissection Stent) está diseñada para sellar el 
falso lumen y mantener la presurización del lumen 
verdadero. Los positivos resultados iniciales ya fueron 
publicados, por lo que en este trabajo se exponen los 
resultados inmediatos y a mediano plazo. Se trata 
de un estudio prospectivo no aleatorizado, en el que 
participaron 46 pacientes consecutivos de varios 
centros canadienses y un centro alemán, enrolados 
entre marzo de 2017 y enero de 2019. La mediana de 
seguimiento fue de 631 días. 

El desgarro intimal primario fue identificado en 
todos los participantes, con reparación del hemiarco 

en 45 casos y reemplazo total del arco aórtico en un 
paciente. Los autores informan que este es el mayor 
estudio prospectivo conocido en pacientes con este 
tipo de disección aórtica, con resultados excelentes 
en esta población de pacientes críticos, con cifras de 
mortalidad del 13% a los 30 días y 19,6% al año, a 
pesar de que el 60% de los participantes presentaban 
malperfusión. La tasa de 6,5% de nuevos accidentes 
cerebrovasculares es baja en comparación con 
pacientes en similar condición, en los que en la 
literatura se describen tasas de 11% a 46,7%. La 
isquemia medular posoperatoria en este ensayo 
fue del 0% y se comprobó la completa reversión 
de la parálisis preoperatoria en los 3 pacientes con 
malperfusión medular. La remodelación de la aorta 
descendente proximal se constató en el 77% de los 
pacientes al año, con un 53% de casos con obliteración 
completa o trombosis. 

La principal limitación del estudio según los 
autores es su carácter de no aleatorizado y de brazo 
único. No se realizaron comparaciones con los 
resultados de la reparación quirúrgica estándar en los 
mismos centros. Los resultados del estudio apoyan 
la seguridad y eficacia de la prótesis híbrida AMDS 
para el tratamiento de la disección aórtica tipo I de 
DeBakey.
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EVALUACIÓN DE ARTERITIS TEMPORAL POR EXAMEN ECODOPPLER
EVALUATION OF TEMPORAL ARTERY DUPLEX ULTRASOUND FOR DIAGNOSIS OF TEMPORAL 
ARTERITIS GIELIS JF Y COLS.

Journal of Surgical Research 2021 (261) p. 320-325
https://doi.org/10.1016/j.jss.2020.12.036

	 La arteritis temporal o arteritis de células gigantes 
es una forma de vasculitis sistémica inflamatoria 
asociada con la polimialgia reumática, que puede 
tener graves consecuencias sistémicas, neurológicas y 
oftalmológicas, puede llegar a la ceguera si el proceso 
inflamatorio involucra las arterias oftálmicas. El 
diagnóstico temprano es muy importante para 
evitar estas complicaciones graves, mientras que un 
diagnóstico falsamente positivo puede exponer al 
paciente a innecesarias altas dosis de corticoides. Su 
diagnóstico definitivo se hace a través de la biopsia 
quirúrgica de la arteria temporal superficial. JF 
Gielis y cols. del Departamento de Cirugía Torácica 
y Vascular del Hospital Universitario Antwerp, 
Bélgica, llevaron a cabo un estudio para investigar 
si un procedimiento no invasivo puede reemplazar 
el análisis histopatológico. Si bien la realización 
de la biopsia de la arteria temporal superficial es 
un procedimiento de bajo riesgo y morbilidad, 
usualmente realizado bajo anestesia local, el 
procedimiento no está exento de complicaciones, 
que en el 0,5% de los casos pueden ser serias (se 
han descripto secuelas visuales, lesión del nervio 
facial, necrosis de piel, infecciones y accidentes 
cerebrovasculares). Asimismo, la naturaleza 
segmentaria de las lesiones conlleva un alto riesgo 
de falsos negativos (44% de informes negativos en 
pacientes con síntomas clínicos de la enfermedad). 
Por estas razones se valoraría la posibilidad de 
realizar un estudio no invasivo con especificidad 
similar a la biopsia. El estudio ecoDoppler de la 
arteria temporal superficial en estos casos revela un 
halo hipoecoico, correspondiente a edema de la pared 
arterial, y con menos frecuencia estenosis u oclusión. 
Fueron incluidos en el estudio 80 pacientes mayores 
de 50 años con síntomas clínicos y derivados para 
biopsia de arteria temporal superficial, a los cuales 
se les realizó ecoDoppler para detectar un halo 

periarterial o la presencia de oclusión arterial. Los 
pacientes presentaban al menos tres síntomas según 
los criterios del American College of Rheumatology 
(trastornos visuales, dolor unilateral —cefaleas, 
claudicación de lengua/maxilar—, aumento de la 
velocidad de eritrosedimentación). En 13 casos se 
estaban administrando altas dosis de corticoides en 
forma previa al estudio. Los estudios se realizaron 
por técnicos experimentados con probe de 18 MHz. 
Se consideró la presencia de halo al detectar zonas 
hipoecoicas periarteriales de más de 0,5 mm en su 
diámetro sagital. Posteriormente se realizó la biopsia. 
La correlación entre los hallazgos ecográficos, 
síntomas clínicos y diagnóstico patológico se 
determinaron por prueba Rho de Spearman. Los 
resultados revelaron para la presencia de halo 
periarterial y oclusión arterial, respectivamente, 
sensibilidad de 53,3% y 20,0% y especificidad de 
91,9% y 100%. Además, se comprobaron altos valores 
de sensibilidad y especificidad en la relación con los 
síntomas clínicos. De los resultados se deduce que 
los pacientes que no muestran 3 o más síntomas y 
el estudio ecográfico es negativo, el médico puede 
estar seguro de que no existe una arteritis temporal. 
Igualmente, la presencia de síntomas altamente 
sospechosos de la enfermedad junto con datos 
positivos en el estudio por imágenes sugieren la 
posibilidad de iniciar el tratamiento sin necesidad 
de la realización de la biopsia. Estos resultados son 
un argumento contra la realización de biopsia como 
primera medida cuando se sospecha arteritis de 
células gigantes, y los investigadores agregan que el 
estudio puede ser de gran beneficio en el seguimiento, 
para documentar la regresión de la arteritis con el 
tratamiento corticoide. Sugieren investigaciones 
adicionales, de mayor magnitud y multicéntricas, 
para confirmar estos hallazgos. 
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Cualquier producto que no pueda asegurar la micronización de daflon® 1000 
tampoco podrá extrapolar su grado de eficacia.4,5    

Productos
similares*

DAFLON 1000 mg comprimidos recubiertos y DAFLON 1000 mg Suspensión Oral
Composición Daflon 1000 mg comprimidos recubiertos: Cada comprimido recubierto de Daflon 1000 mg contiene: Fracción flavonoide purificada y micronizada: 1000 mg (Correspondiendo a: Diosmina 90 %: 900 mg y Flavonoides expresados en hesperidina 10%: 100 mg). Excipientes: 
Carboximetilalmidón sódico, celulosa microcristalina, gelatina, estearato de magnesio, talco. Recubrimiento: dióxido de titanio (E 171), glicerol, laurilsulfato de sodio, macrogol 6000, hipromelosa, óxido de hierro amarillo (E 172), óxido de hierro rojo (E 172), estearato de magnesio. Composición DAFLON 
1000 mg Suspensión Oral: Cada sachet de 10 ml de Daflon 1000 mg contiene: Fracción flavonoide purificada micronizada: 1000 mg (Correspondiendo a: Diosmina 90%: 900 mg y Flavonoides expresados en Hesperidina 10%: 100 mg). Excipientes: Malitol en polvo, goma xantan, benzoato de sodio, 
aromatizante de naranja, ácido cítrico, agua purificada. Acción terapéutica: Vasculoprotector. Indicaciones: Tratamiento de las manifestaciones de la insuficiencia venosa crónica de los miembros inferiores, funcional y orgánica. Sensación de pesadez, dolor, calambres nocturnos. Tratamiento de los 
signos funcionales relacionados con la crisis hemorroidal. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a las sustancias activas o a alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones de empleo: La administración de este producto no imposibilita el tratamiento específico de otras enfermedades anales. 
Si los síntomas no disminuyen rápidamente, debe practicarse un examen proctológico y el tratamiento debe ser revisado. Embarazo: No hay datos o estos son limitados relativos al uso de fracción flavonoide purificada micronizada en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales no han 
mostrado toxicidad para la reproducción. Como medida de precaución, es preferible evitar el uso de Daflon durante el embarazo. Lactancia: Se desconoce si el principio activo/los metabolitos se excretan en la leche materna. No se puede excluir el riesgo en recién nacidos/niños.  Se debe decidir si es 
necesario interrumpir la lactancia o interrumpir el tratamiento tras consideran el beneficio de la lactancia para el niño y el beneficio del tratamiento para la madre. Reacciones adversas: Trastornos del sistema nervioso: Raras: mareos, dolor de cabeza, malestar. Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: 
diarrea, dispepsia, náuseas, vómitos. Poco frecuentes: colitis. Frecuencia no conocida: dolor abdominal. Trastornos de la piel y del tejido subcutáneos: Raras: erupción cutánea, prurito, urticaria. Frecuencia no conocida: edema aislado de la cara, labios y párpados. Excepcionalmente, edema de Quincke. 
Posología y forma de administración: Posología usual: un comprimido recubierto/ sachet por día preferiblemente por la mañana. Crisis hemorroidal: 3 comprimidos recubiertos/ sachets al día durante los primeros cuatro días y después 2 comprimidos recubiertos/sachets al día durante tres días. La 
ranura sirve únicamente para fraccionar y facilitar la deglución pero no para dividir en dosis iguales. MAMS Cert Nº 40.987. Daflon 1000 comprimidos: Elaborado en Les Laboratoires Servier Industrie, Gidy, Francia. Daflon 100 mg suspensión oral: Elaborado en 1-3 allée de la Neste - COLOMIERS 
Francia. Importado por: SERVIER ARGENTINA S.A. Av. Castañares 3222 (C1406IHS) C.A.B.A. - Tel.: 0800-777-SERVIER (7378437) Directora Técnica: Nayla D. Sabbatella - Farmacéutica. Versión: Enero/2020

*Estudio realizado por el Dpto. de Farmacología Clínica y Farmacia Clínica, Universidad Nacional de Farmacia, Jarkov, Ucrania comparando dos productos similares a Daflon en dicho país.
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Presencia total de gránulos:
10-20 micras (flecha angosta negra) - 

20-30 micras (flecha ancha negra)
más de 50 micras (flechas huecas) - 

X400

2 µm
Mayor número de gránulos con un 

tamaño no mayor a 5 micras.
Ausencia de gránulos con tamaño 

mayor a 10 micras. - X400
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