
ISSN 1667-5738  - Versión en línea: ISSN 1669-7723 

Indexada en Latindex y LILACS.
Listada en ICMJE

REVISTA ARGENTINA DE

ÓRGANO DE  D I FUS IÓN DE L  COLEG IO  ARGENT INO DE  C I RU JANOS  CARD IOVASCULARES

CIRUGÍA
CARDIOVASCULAR

VOLUMEN XX - Número 2

Versión online:
www.raccv.com.ar

 Mayo - junio - julio - agosto 2022





ISSN 1667-5738  -  Revista cuatrimestral, propiedad del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares 
Volumen XX - Número 2 - Mayo - junio - julio - agosto 2022

COMITÉ EDITOR

ÓRGANO DE DIFUSIÓN DEL COLEGIO ARGENTINO DE CIRUJANOS CARDIOVASCULARES

Coordinación de Edición:         Marisol Rey

Diseño y diagramación:           Glicela Díaz

Traducción: 	               Jorge Berriatúa/Estela Herrera

Editor: Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares 
Catamarca 536, Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
Tel. (0054 11) 4931-5066 - Tel./Fax: (0054 11) 4931-2560 
www.raccv.com.ar / revista@caccv.org.ar

     COMISIÓN DIRECTIVA CACCV 2022-2023

Presidente: 
Vicepresidente: 
Secretario General: 
Secretario Gremial:
Secretario De Actas: 
Tesorero:

Dr. Juan Antonio Nigro 
Dr. Diego Guastavino 
Dr. Jorge Valdecantos

Dr. Javier Rodriguez Asensio 
Dr. Juan Manuel Chica 
Dr. Miguel Peirano

Revista Argentina de Cirugía Cardiovascular - ISSN 1667-5738 - Versión en línea: ISSN 1669-7723
Volumen XX- Número 2 - Mayo - junio - julio - agosto 2022

	 La Revista Argentina de Cirugía Cardiovascular es el órgano de difusión del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares; y comenzó a ser 
editada en 2003, con el fin de brindar información actualizada a través de investigaciones realizadas por especialistas de todo el mundo, y 
de presentar técnicas quirúrgicas, artículos históricos sobre personajes y hechos bisagra en la historia de nuestro país y el resto del mundo 
sobre nuestra especialidad y otros temas relacionados con la especialidad de Cirugía Cardiovascular, Cirugía Endovascular, Cirugía Cardíaca, 
Asistencia Circulatoria, Flebología, Linfología, hasta llegar a las nuevas tendencias, incorporando la innovación tecnológica, como el tratamiento 
con células madre y otros. Esta es una revista esencialmente quirúrgica de edición cuatrimestral.
	 El contenido de los artículos es responsabilidad directa de sus autores y no necesariamente refleja la opinión del Consejo Editorial.     
	 Tampoco se asume ningún tipo de responsabilidad científica o jurídica de los productos o servicios publicitados como tampoco se 
responderá a quejas realizadas por los responsables de estos.
	 Versión en línea e información complementaria: www.raccv.com.ar - E-mail: revista@caccv.org.ar 
Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares. Catamarca 536, Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Tel. (0054 11) 4931-5066 
Tel./Fax: (0054 11) 4931-2560

REVISTA ARGENTINA DE

Los documentos publicados en esta revista están bajo la licencia Creative Commons 
Atribución-NoComercial-Compartir-Igual 2.5 Argentina

Editor en Jefe
Ferrari Ayarragaray, Javier
Ciudad Autónoma de Buenos Aires

Editor General
Domenech, Alberto 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires

Secretario de Redacción 
Rodríguez Planes, Gerardo
Ciudad Autónoma de Buenos Aires

Editores Eméritos
Borracci, Raúl(†)

Trainini, Jorge Carlos

Editores Adjuntos
Cirugía Cardíaca 
Argüello, Mario
Santa Fe (ARG)
Bastianelli, Gustavo 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (ARG)
Del Percio, Hernán 
Buenos Aires (ARG)

Farrando, Martín 
Ciudad de Mendoza, Mendoza (ARG)
Girela, Germán 
Neuquén, Río Negro (ARG)
Kotowicz, Vadim
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (ARG)
Internacional 
Balaguer, Jorge (EE. UU.)
Brozzi, Nicolás (EE. UU.) 
Castillo, Javier (EE. UU.)
García, Ovidio A. (MEX) 
Maldonado, Javier (COLOMBIA)  
Nafeh Abi-Rezk, Manuel (CUBA)
Pomar, José Luis (ESPAÑA)

Cirugía pediátrica congénita 
Barretta, Jorge 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (ARG)
García Delucis, Pablo 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (ARG)
Kreutzer, Christian 
Buenos Aires (ARG)

Internacional 
Neirotti, Rodolfo (EE. UU.)
Cirugía flebolinfológica 
Amore, Miguel 
Buenos Aires (ARG)
Papendieck, Cristóbal 
Buenos Aires (ARG)
Velletaz, Rubel
Buenos Aires (ARG)
Ulloa, Jorge (COLOMBIA)

Cirugía vascular periférica 
y endovascular 
Cerezo, Marcelo 
La Plata, Buenos Aires (ARG)  
Lamelza, Víctor 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (ARG)
Lucas, Fernando 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (ARG)
Paolini, Juan
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (ARG)
Pataro, Marcelo 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (ARG)
Peirano, Miguel
Buenos Aires (ARG)

Turco, Emilio
Buenos Aires (ARG)
Internacional
Bjorck, Martin (SUIZA) 
Bradbury, Andrew (UK) 
Criado, Frank (EE. UU.) 
Diamant, Marcelo (URUGUAY) 
Mills, Joseph (EE. UU.) 
Navarro, Tulio (Brasil) 
Quiroga, Elina (EE. UU.)
Shaw, Palma (EE. UU.) 

Educación 
Nigro, Juan
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (ARG)
Paolini, Juan 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (ARG)

Ética 
Batellini, Roberto
Buenos Aires (ARG)
Bracco, Daniel
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (ARG)
Turco, Emilio
Buenos Aires (ARG)



ÍNDICE

	 Carta científica45	 Breve experiencia con la oclusión de raíz aórtica 	
	sobre  el tubo valvulado en aneurisma raíz aórtica
	 Marcos Alcantaro Montoya, Alejandro Villar Inclan, Maxwell Velascos Salazar, 	
	 Diana Yépez Ramos, Damian Arcos 

	 Carta científica49	 Tratamiento del pseudoaneurisma arteria humeral 	
	 y la importancia de un diagnóstico precoz 		
	con  ultrasonografía Doppler
	 Yamil N. Ponce, Sandra P. Raznovich, Paola Belsito Malaspina

	 Artículo de opinión 52	 Conflicto de intereses entre las estrategias 		
	de  la terapia transcatéter para reparación mitral
	 Ovidio A. García-Villarreal

	 Declaración 59	 Declaración del Colegio Argentino De Cirujanos 	
	 Cardiovasculares sobre las guías 				  
	 de Revascularización Coronaria 2021 reportadas 	
	 por el American College of Cardiology y la American 	
	Heart  Association
	
	 Imágenes en cirugía cardiovascular 62	 Abordaje endovascular para el manejo 			 
	de l traumatismo penetrante de aorta torácica
	 Luis Felipe Cabrera Vargas, Ivan David Lozada Martinez, Luis Nieto Bonilla

	 TRABAJOS SELECCIONADOS 65	 Antibioticoterapia profiláctica para la infección 	
	in guinal en cirugía vascular

	 TRABAJOS SELECCIONADOS 66	 Stent carotídeo vs. tratamiento médico 			 
	en  pacientes asintomáticos



Autores: 
Dr. Marcos Alcantaro Montoya1, 
Dr. Alejandro Villar Inclan1, 
Dr. Maxwell Velascos Salazar1, 
Dra. Diana Yépez Ramos1, 
Dr. Damian Arcos1, 

1 Cirujano Cardiovascular, Servicio 
de Cirugía Cardíaca, Hospital  Luis 
Vernaza 

Correspondencia: 
Dr. Marcos Alcántaro Montoya 
marcosalcantaro@gmail.com

Resumen
Desde 1968, cuando Bentall y Bono presentaron su entonces novedosa técnica 
para tratar la enfermedad de la raíz aórtica, sea esta por disección o aneurisma, la 
mortalidad quirúrgica mejoró tanto que fue posible establecer la mencionada técnica 
como la estándar para el tratamiento quirúrgico de la enfermedad de raíz aórtica. Se 
han desarrollado varias modificaciones de la técnica original, hasta llegar a la actual 
cirugía con remodelación o conservación de la válvula aórtica. Se presenta experiencia 
con una pequeña variación de la técnica de Bentall, realizada en cuatro pacientes con 
aneurisma de raíz aórtica y que ha posibilitado la disminución del tiempo quirúrgico y 
del sangrado, pronta recuperación y fácil reproductibilidad. 

Palabras clave: Aneurisma, Bentall, disección, raíz aórtica

ABSTRACT
Since 1968, when Bentall and De Bono introduced a novel technique to treat aortic 
root disease —be it as a result of dissection or aneurysm— surgical mortality improved 
so much that it became possible to establish this technique as the gold standard for 
surgical treatment of aortic root disease. Several modifications have been made of 
the original technique until the present surgery with remodeling or conservation of 
the aortic valve was developed. In this paper we present our experience with a slight 
variation of the Bentall technique applied in four patients with aortic root aneurysm 
that has allowed a reduction of the surgical time and bleeding, fast recovery and easy 
reproducibility. 

Key words: Aneurysm, Bentall, dissection, aortic root

Carta científica

Breve experiencia con la oclusión 
de raíz aórtica sobre el tubo 
valvulado en aneurisma raíz 
aórtica 

Brief experience in aortic root occlusion on a valved tube in aortic 
root aneurysm

Recibido: 27/04/2022 Aceptado: 17/06/2022     https://doi.org/10.55200/raccv.es.v20.n2.0006

mailto:marcosalcantaro%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0002-9875-5887
https://doi.org/10.55200/raccv.es.v20.n2.0006


REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR - VolumEN XX - Número 246

INTRODUCCIÓN 
Bentall y De bono, en 1968, reportan la que sería la 
técnica estándar para el tratamiento de la enfermedad 
combinada de aneurisma de aorta ascendente 
y enfermedad valvular aórtica(1) marcando un antes 
y un después en la evolución postquirúrgica de estos 
pacientes. Posteriormente, en 1981 Kouchoukos y col. 
modifican la anastomosis de los ostiums coronarios 
al tubo de dacrón con la técnica de botón(2,3), 
dándole mayor movilidad y menor tensión sobre 
la anastomosis ostial con reducción del sangrado 
y previniendo torceduras de las coronarias. En 1986 
Cabrol publica otra modificación para reducir el 
sangrado producto de la tensión de la anastomosis 
coronaria con la interposición de un fino tubo de 
dacrón de 8 mm entre ambos ostiums y a su vez este 
anastomosado al tubo valvulado(4,5).

En 1999, Doty DB y col. informan buenos 
resultados con el implante de bioprótesis FreeStyle, 
tanto en posición subcoronaria como con técnica de 
inclusión en la raíz aórtica con buenos resultados(6). 
En 1992 David TE y col. publican su experiencia 
en el remodelado de la raíz aórtica con resultados 
alentadores(7).

En 1993 Copeland crea la técnica en minifalda: 
luego de la sutura en tándem en U intraanular se 
realiza una sutura continua del remanente de la pared 
aórtica 1 cm sobre el faldón de la prótesis en el tubo 
valvulado, con la intención de disminuir el sangrado 
de la anastomosis proximal(8). Para 1995, Khanna 
y col. describen que una sutura en bolsa de tabaco 
reforzada con parches teflón a través de la pared 
aórtica por encima de la línea de sutura proximal 
puede prevenir el sangrado(9). Más tarde, en 2010, 

Mohite et al.(10) informan su experiencia con el uso 
de suturas de colchón evertidas interrumpidas en la 
anastomosis proximal, pasadas a través del manguito 
de sutura del conducto con válvula y luego a través 
de una tira pericárdica autóloga. Chen y sus colegas 
utilizaron una prótesis que se modificó con una 
minifalda de dacrón unida al manguito de sutura, 
que se suturó al tejido aórtico proximal restante, 
formando así un espacio perianastomótico que luego 
se rellena con pegamento de fibrina(11). Finalmente, 
en el 2012, Alessandro Della Corte realiza una sutura 
en U imbricada intraanular en anastomosis proximal, 
obteniendo marcada reducción del sangrado y buenos 
resultados quirúrgicos(12).

TÉCNICA 
Consiste en realizar una aortotomía transversal a la 
altura de la unión sinotubular, fijamos las comisuras 
con multifilamento 2-0. Resecamos los velos, 
descalcificamos si procede, colocamos sutura 
multifilamento trenzada apoyadas en teflón con 
técnica intraanular (Figura 1) pasamos estas suturas 
por el faldón de la prótesis del tubo de dacrón, 
anudamos uno a uno. Llenamos la prótesis con 
suero salino más maniobra de Valsalva, deteniendo 
el venteo, y marcamos el sitio donde se corresponde 
el ostium coronariano izquierdo con lápiz demográfico. 
Realizamos con el cautín apertura ovoide en tubo 
de dacrón sobre la marca, resecamos por lo menos 5 mm 
de margen por fuera de ostium izquierdo, realizamos 
sutura con polipropileno 6-0 desde el interior del tubo 
con un margen de 0,5 cm del ostium coronariano 
hacia la pared aórtica y tubo de dacrón con técnica de 
paracaídas de tres loops, acercamos y continuamos con 

figura 1. A. TC tórax evidencia aneurisma de raíz aórtica. B. Ecocardiograma muestra válvula bicúspide 
con anulectasia. C. Aortotomía transversa en unión sinutubular. D. Implante intranular de tubo valvulado.

A B

C D



47Breve experiencia con la oclusión de raíz aórtica sobre el tubo valvulado en aneurisma raíz aórtica, páginas 45-48

la sutura continua hasta completar la circunferencia. 
Recomendamos iniciar y terminar a las 3 del reloj y 
avanzar en sentido horario según se vaya acomodando 
la anastomosis, no es necesario reforzar la pared del 
ostium (el comenzar desde el interior y tomar la pared 
aórtica se refuerza por sí misma la sutura contra el 
tubo de dacrón). Revisamos la integridad del ostium y 
que no se acode al soltarlo. Procedemos nuevamente 
a llenar el tubo de dacrón y marcamos con el lápiz 
demográfico donde se acostaría el ostium coronario 
derecho, realizamos el foramen de la prótesis con el 

cautín en forma ovoide con técnica similar al del ostium 
izquierdo. Cortamos el tubo valvulado para la altura de 
la anastomosis distal, pero antes, realizamos una rafia 
continua con polipropileno 5-0 de la pared aórtica 
remanente de la unión sinotubular contra el contorno 
de tubo de dacrón. Colocamos cola biológica a esta 
rafia (no es indispensable) y realizamos la anastomosis 
distal con polipropileno 4-0 apoyado en teflón, dacrón 
o pericardio con técnica de sandwich con dacrón o 
felt (Figura 2); en Figura 3 esquematizamos los pasos 
quirúrgicos.

figura 2. A. Tubo valvulado mecánico intraraíz aórtica. B. Rafia endoaórtica de ostium derecho. C. Rafia 
continua de corona supracoronariana contra tubo de dacrón. D. Anastomosis realizadas, mínimo sangrado.

figura 3. A. Dibujo de la técnica empleada. B. Pasos de la modificación sobre la técnica de Bentall. 

A B

C D
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CASOS
Edad media, 48 años, una mujer, tres hombres. 
Tiempo de circulación extracorpórea, 112 minutos 
de media; tiempo de clampeo, 95 minutos promedio; 
sangrado en 24 horas en tres pacientes, la media fue 
de 658 ml, uno de los cuatro pacientes sangró 1420 ml 
en contexto de coagulopatía que se corrigió pronto. 
Tres de los cuatro pacientes permanecieron menos 
de 48 horas en unidad de cuidados intensivos, uno se 
prolongó su estancia a cuatro días, retirándose tubos 
de drenaje mediastínico al tercer día, ningún muerto.

ANÁLISIS
Nuestra experiencia inicial ha sido muy alentadora, 
pues los resultados nos han parecido muy buenos, 
tanto en menor duración del clampeo aórtico, de 
circulación extracorpórea y de la cirugía total, así 
como menor sangrado posquirúrgico y pronta 
recuperación. Ponemos a su consideración esta 
pequeña experiencia de una mínima modificación a 
la técnica original y que, a nuestro entender, podría 
beneficiar a un importante grupo de pacientes.  

Conflicto de intereses 
Los autores declaran no tener conflicto de 
interés; este estudio no contó con financiamiento 
de empresas externas ni reciben los autores 
financiamiento por parte de empresas privadas. 

REFERENCIAS
1. Bentall H, De Bono A. A technique for complete replacement of the 
ascending aorta. Thorax. 1968;23(4):338-339. 
2. Kouchoukos N, Karp R. Resection of ascending aortic aneurysm and 
replacement of aortic valve. J Thorac Cardiovasc Surg. 1981;81(1):142-
143. 
3. Kouchoukos NT, Wareing TH, Murphy SF, Perrillo JB. Sixteen-year 
experience with aortic root replacement. Results of 172 operations. Ann 
Surg. 1991;214(3):308. 
4. Cabrol C, Pavie A, Mesnildrey P, Gandjbakhch I, Laughlin L, Bors V, 
et al. Long-term results with total replacement of the ascending aorta 
and reimplantation of the coronary arteries. J Thorac Cardiovasc Surg. 
1986;91(1):17-25. 
5. Sokullu O, Sanioglu S, Orhan G, Kut MS, Hastaoglu O, Karaca P, et 
al. New use of Teflon to reduce bleeding in modified Bentall operation. 
Texas Heart Institute J. 2008;35(2):147. 
6. Doty DB, Cafferty A, Cartier P, Huysmans HA, Kon ND, Krause AH, et 
al. Aortic valve replacement with Medtronic Freestyle bioprosthesis: 
5-year results. Seminars in Thoracic and Cardiovascular Surgery; 1999. 
7. David TE, Feindel CM, Bos J. Repair of the aortic valve in patients with 
aortic insufficiency and aortic root aneurysm. J Thorac Cardiovasc Surg. 
1995;109(2):345-352. DOI: 10.1016/ S0022-5223(95)70396-9. 
8. Copeland JG, Rosado LJ, Snyder SL. New technique for improving 
hemostasis in aortic root replacement with composite graft. Ann Thorac 
Surg. 1993;55(4):1027-1029. DOI: 10.1016/0003-4975(93)90146-9 
9. Khanna SK, Akhter M. Hemostatic modification in aortic root 
replacement with composite graft. Ann Thorac Surg. 1995;60(4):1161. 
10. Mohite PN, Thingnam SK, Puri S, Kulkarni PP. Use of pericardial 
strip for reinforcement of proximal anastomosis in Bentall’s procedure. 
Interactive Cardiovasc Thorac Surg. 2010;11(5):527-528. DOI: 10.1510/
icvts.2010.24306 
11. Chen LW, Dai XF, Wu XJ. A modified composite valve Dacron graft for 
prevention of postoperative bleeding from the proximal anastomosis 
after Bentall procedure. Ann Thorac Surg. 2009;88(5):1705-1707. DOI: 
10.1016/j. athoracsur.2009.02.016 
12. Della Corte A. Hemostatic Modifications of the Bentall Procedure. 
Texas Heart Institute J. 2012;39(4):605. 



Autores: 
Yamil N. Ponce1, 
Sandra P. Raznovich2, 
Paola Belsito Malaspina3

1 Médico Cirujano Cardiovascular; 
Hospital G. A. Dr. Cosme Argerich, 
CABA. Profesor en Medicina. 
Especialista en Flebología (UBA). 
2 Médica Cirujana General (MAAC), 
Hospital G. A. Dr. Teodoro Álvarez, 
CABA. Flebología y Linfología (UCA).
3 Médica Cirujana Cardiovascular; 
Hospital G. A. Dr. Cosme Argerich, 
CABA. Subdirectora de la Carrera 
de Especialista de Cirugía 
Cardiovascular sede Argerich 
Facultad de Medicina Universidad de 
Buenos Aires. Especialista Flebología 
y Linfología (UCA).

Correspondencia: 
Dr. Yamil Ponce
e-mail: yamilponce@hotmail.com

Resumen
Con el aumento de los procedimientos endovasculares, se vio un incremento en la 
aparición de los pseudoaneurismas. Estos son de baja incidencia; siendo su etiología 
traumática o iatrogénica. 
Las complicaciones potenciales son: edema, dolor, hemorragia e isquemia del 
miembro afectado pudiendo llegar a la pérdida de los dedos de la mano. 
Reportamos un caso clínico de un paciente con pseudoaneurisma de arteria humeral 
posterior a angioplastia coronaria, el cual fue resuelto con punción guiada por 
ecodoppler con inyección de trombina.

Palabras clave: pseudoaneurisma, arteria humeral, inyección de trombina. 

Abstract
With the increased use of endovascular procedures, a rise in the number of cases 
of pseudoaneurysms has been seen. They have a low incidence, being its etiology 
traumatic or iatrogenic. Potential complications are edema, pain, hemorrhage and 
ischemia of the affected limb, which can even lead to loss of the fingers.
We report a clinical case of a patient with brachial artery pseudoaneurysm after 
coronary angioplasty, which was resolved with Doppler ultrasound- guided puncture 
with thrombin injection.

Keywords: pseudoaneurysm, brachial artery, thrombin injection.

Carta científica

Tratamiento del pseudoaneurisma 
arteria humeral y la importancia 
de un diagnóstico precoz con 
ultrasonografía doppler 

Treatment of brachial arterial pseudoaneurysm and the importance 
of early diagnosis with Doppler ultrasonography
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Introducción 
Los pseudoaneurismas o falsos aneurismas arteriales 
se definen como una cavidad donde una ruptura de 
la pared vascular permite la extravasación de sangre, 
lo que resulta en un hematoma pulsátil(1). Dicho 
hematoma está rodeado de un pseudosaco formado 
por los tejidos circundantes; es decir, este falso saco no 
está formado por los elementos de la pared vascular. 
Su etiología es infecciosa, traumática(1) o iatrogénica. 
Esta última ha visto un aumento dado el avance de la 
medicina intervencionista con el incremento del uso 
de métodos diagnósticos y terapéuticos.

 Se ha descripto una incidencia de complicaciones 
postpunciones que varía del 0,2 al 7%(2), otros estudios 
hablan de hasta un 9%(3). El pseudoaneurisma 
representa el 1,5% de las complicaciones posteriores 
a las angiografías y hasta el 6% de las de los 
postprocedimientos terapéuticos(3).   

Es sabido que los pseudoaneurismas de arteria 
humeral tienen baja incidencia, aunque esta se 
ha incrementado en los últimos tiempos, debido 
al mayor uso del miembro superior para los 
procedimientos endovasculares. A causa de sus 
potenciales complicaciones, como ser hemorragia, 
edema, dolor, isquemia del miembro, deben ser 
tratados a la brevedad.

 Reportamos un caso clínico de pseudoaneurisma 
de arteria humeral diagnosticado por ultrasonografía 
doppler y tratada con la inyección de trombina 
guiada por dicho estudio. Se demuestra la precocidad 
de su diagnóstico y su tratamiento satisfactorio, se 
redujo la morbilidad, por ser un método sin uso de 
contrastes nefrotóxicos, sin uso de radiación, con 
evaluación en tiempo real; disminuyendo también el 
tiempo de internación y los costos.

Reporte de un caso
Paciente varón de 69 años, con antecedente de 
angioplastia coronaria de 7 días de evolución, la vía de 
abordaje fue la arteria humeral del miembro superior 
derecho. Comienza con dolor y edema del miembro 
superior. Se realiza ecodoppler y se diagnostica 

pseudoaneurisma de arteria humeral (Figura 1). Se 
decide intentar comprimirlo en dos oportunidades 
sin obtener el resultado esperado.

El ecodoppler informa arteria humeral permeable, 
con patrón de flujo conservado y presencia de un 
pseudoaneurisma de 15,8 mm de diámetro con el 
característico patrón de flujo en ying-yang, cuello 
permeable de 2,4 mm de diámetro y longitud de 11 
mm, con patrón de flujo en jet de alta velocidad y 
resistencia. 

Se inyecta trombina en el fondo del saco con la 
intención de trombosarlo, sin llegar al cuello para 
evitar la migración del producto que pudiera provocar 
una trombosis arterial.  Al ser este un procedimiento 
en tiempo real, una vez que se observa la trombosis 
del saco, se decide no inyectar más trombina, a pesar 
de que el cuello persiste permeable, dado que al no 
tener una cavidad que reciba la sangre, el cuello 
debería trombosarse. Para corroborar que esto haya 
sucedido, se citó al paciente a las 24 horas, para realizar 
un control con ecodoppler (Figura 2). Se observa la 
trombosis del cuello y del saco pseudoaneurismático. 
Aun así, se cita al paciente para un segundo control 
con ecodoppler a los 7 días del procedimiento, se 
constata la exclusión completa del pseudoaneurisma.

Comentarios
Los pseudoaneurismas de arteria humeral son 
poco frecuentes, pero dadas sus complicaciones, se 
interpretan como una urgencia vascular.

Los tratamientos van desde la conducta expectante, 
la compresión manual, los procedimientos 
endovasculares hasta la cirugía convencional. Los 
procedimientos endovasculares con colocación de 
stent utilizan contraste iodado nefrotóxico y de alto 
costo; la cirugía convencional requiere anestesia, días 
de internación. 

La inyección de trombina no solo demostró ser 
efectiva, sino que no utiliza contraste iodado ni 
anestésicos, no expone al paciente a la radiación, es 
ambulatorio con pocas horas de permanencia en el 
centro médico, permite el control hemodinámico 

Figura 1. Pseudoaneurisma. Medición de cavidad, diámetro y 
longitud del cuello y la velocidad del jet.  

Figura 2. Obliteración del saco, control 24 horas postprocedimiento.
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arterial del miembro tratado, se observa en el 
momento la efectividad del procedimiento, la 
permeabilidad de la arteria y, finalmente, también 
reduce los costos del tratamiento(3). 

El ecodoppler vascular es una herramienta 
fundamental en el diagnóstico, (sensibilidad del 94% 
al 97%)(4). Permite la evaluación de las características 
propias de la lesión (número de cavidades, 
dimensiones, presencia de trombos, septos internos), 
la relación con estructuras vecinas, estudio el árbol 
arterial (paredes y flujos), la presencia de trombos en 
las estructuras vasculares. Permite hacer diagnósticos 
diferenciales, los cuales son: aneurisma verdadero, 
hematoma, fístula arteriovenosa, lipoma, neoplasias, 
abscesos.

Por otro lado, es un método de bajo costo, 
reproducible, que puede realizarse al lado de la 
cama del paciente, sin utilizar radiación ni contraste 
nefrotóxico. Se demostró que la inyección percutánea 
de trombina ecoguiada es segura y eficaz(5,6). 

Debe tenerse en cuenta, ante la necesidad de 
realizar un procedimiento endovascular, que existen 
factores predisponentes para el desarrollo de un 
pseudoaneurisma: anticoagulación, edad mayor a 60 
años, el uso de catéteres de mayor diámetro, obesidad, 
compresión no efectiva en el sitio de punción, errores 
técnicos en el procedimiento. 

Concluimos que el ecodoppler es una herramienta 
fundamental en el diagnóstico y en la terapéutica de 
patologías vasculares.
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Hemos realmente perdido ideas y conceptos valiosos en un intento de 
deshacernos de lo que no se quiere. Nuestro entendimiento de la reparación 
“borde-a- borde” transcateter (TEER, por sus siglas en inglés) para la válvula 
mitral (VM), de la cual el MitraClip es el dispositivo más utilizado en la 
práctica diaria (MitraClip therapy MitraClipTM TMVr Transcatheter Mitral 
Valve Repair; Abbott, 3200 Lakeside Dr, Santa Clara, 95054, EUA) deriva de 
sistemas de predicción poco confiables, los cuales en muchas ocasiones no son 
compatibles con la realidad. El conflicto de intereses entre los participantes 
de la Mitral Valve Academy Research (MVARC) y algunos de los ensayos 
dirigidos a analizar los resultados de TEER en la insuficiencia mitral (IM) 
también se agrega a la lista de potenciales irregularidades que han salido a la 
luz a medida que avanzamos en las pesquisas derivadas de la disparidad en 
los datos disponibles provenientes de los grandes estudios randomizados a 
la fecha actual. Más específicamente, el conflicto de intereses entre MVARC, 
COAPT, y MitraClip (Abbott) es un tema inquietante que debe ser esclarecido 
en forma urgente.

Reparación valvular mitral quirúrgica como marco de referencia para 
terapias transcatéter enfocadas en la insuficiencia mitral
El punto comparativo para las tecnologías de vanguardia utilizadas para 
la reparación de la de la VM lo constituye la reparación quirúrgica como 
tratamiento de elección para su insuficiencia. Al aplicar parámetros específicos 
sobre la reparación de la VM en la enfermedad degenerativa, McCarthy et 
al. han demostrado que la libertad de reoperación a 10 años es de 99,7%, la 
ausencia de IM recurrente ≥3+ de 98,4%, y 84,4% para IM grado 2+(1).

Utilizando resección cuadrangular, plicatura del anillo nativo, y el uso de un 
anillo de anuloplastía en pacientes con enfermedad degenerativa de la VM, 
Lapenna et al. reportaron una tasa de reoperación de 4,3% ± 1,7% [intervalo 
de confianza (IC) del 95%, 1,7% a 8,8%], una incidencia de IM 3+ de 8,8% 
± 2,8% (IC 95%, 4,3% a 15,5%). Para el grado 2+ de IM, esta fue solamente 
de 10%, a 18 años de seguimiento(2). De Bonis et al. reportaron a lo largo 
de un seguimento máximo de hasta 17,6 años en pacientes con enfermedad 
degenerativa de la VM, tras una reparación de la VM por insuficiencia 
utilizando la técnica “borde-a-borde” de Alfieri y anillo de anuloplastía, una 
libertad de reoperación de 89,6 ± 2,51%, con IM ≥3+ en 13,6%(3). 
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Trabajando en pacientes con prolapso de la valva 
anterior por enfermedad degenerativa, y utilizando 
la técnica de Alfieri de “borde-a-borde” combinada 
con el uso de anuloplastía mitral, De Bonis et al. 
reportaron una libertad de reoperación de 89,6% 
± 2,74%, y una incidencia de IM≥3+ de 12,5%, con 
un máximo de hasta 21 años de seguimiento(4). 
Para casos con enfermedad degenerativa, David 
et al. demostraron que después de la reparación de 
la VM, la libertad de recurrencia para IM ≥3+ y 
≥2+ fue de 90,7%, y de 69,2%, respectivamente. La 
probabilidad de reoperación fue de 5,9%. Todo estos 
datos fueron a 20 años de seguimiento(5). En relación 
con la durabilidad de la reparación quirúrgica de la 
VM por insuficiencia de etiología degenerativa, la 
probabilidad de libertad de reoperación a 15 y 20 
años es de 84% y 80%, respectivamente. En el caso de 
prolapso de valva anterior, la libertad de reoperación 
fue de 72%, y de 89% para valva posterior, a 15 años 
de seguimiento(6).

Después de este análisis, se debe entender que la 
reparación quirúrgica de la VM por enfermedad 
degenerativa está asociada con una probabilidad 
bastante baja tanto de reoperación como de 
recurrencia de IM ≥2+, a casi dos décadas de 
seguimiento. Por consiguiente, estos resultados 
proveen evidencia contundente a favor de la 
reparación quirúrgica como tratamiento de elección. 
Estos valores deben de ser tomados como referencia 
al establecer cualquier comparativo entre la cirugía y 
las tecnologías emergentes utilizadas por las técnicas 
basadas en catéter, tales como TEER. 

La técnica “borde-a-borde” de Alfieri sustentendo 
la terapia transcatéter TEER
En toda reparación de la VM del adulto, el uso de 
un anillo de anuloplastía mitral es una condición 
sine qua non. Carpentier lo ha descrito en forma 
impecable en la “French Correction” (7,8). De hecho, 
la falta del anillo de anuloplastía es el predictor más 
fuerte para fracaso después de la reparación de la 
VM a largo plazo(5,9). Esta regla es universal y, por lo 
tanto, se aplica a cualquier reparación de la VM en 
el adulto. La técnica “borde-a-borde” de Alfieri que 
sustenta el principio de TEER no es la excepción a 
esta regla(2-4,10-14).

Ahora, cuando se establece un comparativo entre 
la reparación transcatéter TEER y la reparación 
quirúrgica, surgen detalles de capital importancia, 
los cuales deben ser suficientemente enfatizados. 
El primero de ellos es que a pesar de los excelentes 
resultados descritos utilizando la técnica de Alfieri 
para la reparación mitral(2-4,10-14), esta nunca ha sido la 

primera opción en el arsenal terapéutico para reparar 
la insuficiencia de la VM entre el gremio quirúrgico. 
De hecho, aún en la experiencia publicada por el 
grupo de Milán, Italia, es notoria la gran diferencia 
entre el total de reparaciones de la VM y el número 
relativo a la técnica de Alfieri(14). 

La terapia TEER como técnica incompleta y solo 
parcialmente eficaz
La diferencia más importante entre ambas técnicas 
quirúrgica y percutánea es la ausencia del anillo 
protésico de anuloplastía en la técnica percutánea 
basada en catéter TEER. En consecuencia, este 
factor hace que el procedimiento percutáneo TEER 
sea solo parcialmente eficaz. Así, es de capital 
importancia enfatizar que el procedimiento TEER 
como tal resulta ser un procedimiento incompleto. 
No obstante, este es un problema que no ha sido 
suficientemente abordado por el grupo de cardiología 
intervencionista. En consecuencia, debemos definir 
las complicaciones potenciales que emanan a partir 
de dichas limitaciones, especialmente su impacto en 
términos de largo plazo. 

Un hecho innegable que ha sido pasado por alto por 
la cardiología intervencionista es que las reglas que 
rigen la reparación de MV no cambian simplemente 
por cambiar el abordaje, ya sea quirúrgico o 
percutáneo. El MitraClip, como terapia sin anillo, 
está sujeto a falla en la reparación por diversos 
mecanismos. En este punto comienza la cascada 
de errores que se puede encontrar en los ensayos y 
descripciones con el uso del MitraClip. 

Definición incorrecta y ambigua de éxito o fracaso 
después de TEER según la Mitral Valve Academic 
Research Consortium
Una de las mayores inconsistencias es la definición 
de éxito o fracaso, dependiendo del grado de IM 
residual después del procedimiento. Tal es el caso 
de la definición de los puntos finales de éxito por la 
Mitral Valve Academic Research Consortium. En 
dicho documento se han enumerado cada uno de 
los criterios y sus valores para determinar cuándo se 
ha alcanzado un resultado exitoso después de TEER. 
Para el caso de la IM residual después de TEER, este 
documento describe “…reducción de la IM a niveles 
óptimos o aceptables, sin estenosis mitral significativa 
(con un gradiente transmitral <5 mm Hg), y con IM 
paravalvular no mayor a leve (1+)”. No obstante, en 
forma por demás ambigua, el mismo documento 
cita levemente solo dentro de un pie de figura “la 
reducción de la IM se considera aceptable cuando la 
IM posterior al procedimiento se reduce en al menos 
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1 clase (funcional) o grado desde el inicio y no más 
de moderada (2+) en gravedad”(15). Esta definición 
resulta a todas luces inaceptable para cualquier 
abordaje quirúrgico o percutáneo empleado como 
tratamiento para la IM. 

Es sorprendente ver la facilidad con la que 
estos conceptos han sido ampliamente aceptados 
por los grupos cardiológicos en todo el mundo 
sin argumentar, en lo más mínimo, este tipo de 
desviación.

Impacto de la insuficiencia mitral residual o 
recurrente grado 2+ después de la reparación 
mitral quirúrgica
El impacto de la IM residual después del procedimiento 
ha sido estudiado ampliamente por diversos grupos 
quirúrgicos. La presencia de IM residual o recurrente 
grado 2+ después de la reparación quirúrgica de la VM 
tiene un impacto negativo en la sobrevida del paciente 
a largo plazo. De Bonis et al. encontraron como 
predictores de recurrencia de IM severa la presencia 
de IM residual >1+ al momento de la alta hospitalaria 
[hazard ratio (HR), 7,4; IC 95%, 2,5 a 21,2; p=0.0001)
(3). En otro estudio, De Bonis et al. demostraron que 
el único predictor de recurrencia para IM ≥3+ fue 
la presencia de IM residual >1+ al momento de la 
descarga del hospital (HR: 5,7; IC 95%, 1,6 a20,6; p= 
0,007)(4). Suri et al. demostraron que la presencia de IM 
residual >1+ en el quirófano tuvo un OR de 3,99 (1,79 
a 7,65), y valor de p = 0,002 en el análisis univariado; y 
OR de 4,23 (1,86 a 8,32), valor de p = 0,001 en el análisis 
multivariado(9).  La tasa libre de reincidencia como  IM 
≥2+ estuvo estrechamente relacionada con el grado 
de IM residual. Cuando existe IM residual >1+ en el 
quirófano o al año de seguimiento, esta reincidencia 
es de casi 65% a 20 años. Así, la presencia de IM >1+ 
después del procedimiento tiene un impacto directo en 
el resultado de la reparación de la VM a largo plazo(16). 

Impacto de la insuficiencia mitral residual o 
recurrente grado 2+ después de la reparación 
mitral transcatéter (TEER)
No obstante, si se analizan con más profundidad los 
resultados relacionados con IM residual o recurrente 
≥2+ después de TEER, se observa que éstos son 
totalmente desalentadores. Así, en el registro GRASP-
IT, Adamo et al. identificaron a la IM recurrente 
o residual ≥2+ como el predictor más importante 
de mortalidad (HR: 2,17, IC 95%: 1,42 a 3,31, p < 
0,001) y para el compuesto de muerte por cualquier 
causa y rehospitalización para insuficiencia cardíaca 
(HR: 2,20, IC 95%: 1,52 a 3,19, p <0,001), a 5 años 
de seguimiento(17). Buzzatti et al. encontraron una 

relación directa entre la presencia de IM residual o 
recurrente grado 2+ después de TEER y la aparición 
subsecuente de IM grado 3+, peor supervivencia 
y calidad de vida, comparativamente con aquellos 
con IM residual ≤1+ (HR: 6,71; IC 95%, 3,48 a 12,90; 
p < 0,001)(18). Buzzatti et al. identificaron la presencia 
de IM 2+ residual o recurrente after TEER como el 
predictor más fuerte para muerte por cualquier causa 
a 5 años de seguimiento, en el análisis univariado (HR: 
2,71; IC 95%, 1,73 a 4,25; p <0,001) y en el multivariado 
(HR: 4,18; IC 95%, 1,87 a 9,37; p <0,001)(19). A este 
mismo respecto, Reichhart et al. demostraron mejores 
resultados con IM residual ≤ 1+ comparados con 
aquellos casos con IM ≥2+ (p= 0,029) después del 
TEER a 1 año de seguimiento(20). De esta forma, es 
bastante evidente que la presencia de IM residual o 
recurrente 2+ después de TEER se ha asociado con un 
peor resultado en general. Además, a medida que los 
resultados del uso de TEER se han ido incrementando, 
tanto en número como en tiempo de seguimiento, 
resulta evidente el impacto negativo que tiene la IM 
residual ≥2+ (esto incluye al grado 2+) después de 
TEER. Por consiguiente, queda claro que el apartado 
correspondiente a la descripción de éxito desde el 
punto de vista de la IM residual, en el documento 
MVARC(15), es totalmente equivocado e inaplicable a la 
realidad. Dado el impacto que esto pudiera tener en la 
práctica diaria sobre miles de seres humanos tratados 
mediante TEER, el documento debería ser revisado 
nuevamente y cambiar el rubro de óptimo y aceptable, 
ambos como sinónimo de IM residual ≤1+.

La frecuencia de IM 2+ en los estudios y reportes 
de TEER
Resulta altamente preocupante la falta de énfasis con 
la que la IM grado 2+ ha sido descrita en los diferentes 
estudios y registros. A ese respecto, haremos una 
breve mención de los estudios y reportes más 
importantes de los últimos años y la presencia de 
IM 2+ después de la terapia transcatéter TEER para 
tratar la insuficiencia de la VM. 

Es de destacarse que entre una tercera parte y la 
mitad de los pacientes presentan IM ≥2+ recurrente o 
residual después de TEER. En el estudio EVEREST II, 
50% de los casos presentaban IM ≥2+ a los 5 años de 
seguimiento(21). En el estudio ACCESS-EU, el 59,4% 
de los pacientes tenían IM residual o recurrente ≥2+ 
después de TEER a 1 año de seguimiento(22). En el 
estudio COAPT hasta el 22,8% tenía IM ≥2+ después 
2 años de seguimiento(23,24). El ensayo MITRA-FR ha 
reportado 32% de IM residual o recurrente ≥2+ a 
1 año de seguimiento(25). En el Registro GRASP-IT, 
la tasa de IM residual o recurrente ≥3+ a 5 años de 
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seguimiento fue de 22,4%, sin reportar el número de 
casos con IM residual o recurrente 2+(17). El Registro 
STS/ACC TVT reportó una incidencia de 8,7% para 
IM ≥3+. Tampoco reportó el porcentaje para los 
casos con IM reaidual o recurrente 2+(26).  

En general, se ha minimizado el impacto negativo 
que la IM residual o recurrente 2+ después de TEER 
tiene en la sobrevida, calidad de vida, recurrencia 
de la IM ≥3+, y tasa de rehospitalización por falla 
cardíaca, a mediano y largo plazo. De acuerdo a las 
estadísticas mostradas en este documento, la IM ≥2+ 
después de TEER debe ser considerada como factor 
de riesgo para mala evolución en general. 

Diferencias entre COAPT y MITRA-FR
Después de las grandes diferencias con resultados 
diametralmente opuestos por parte de los ensayos 
COAPT y MITRA-FR, se debe tener en cuenta la 
relación entre la industria y el director del proyecto. 
El COAPT fue un estudio patrocinado por la 
industria Abbott, con resultados a favor de TEER, 
cuando se comparó el MitraClip con el tratamiento 
médico para tratar la IM funcional en pacientes 
con falla cardíaca. A 2 años, la tasa de reingreso 
hospitalario por falla cardíaca fue de 35,8% en el 
grupo del MitraClip en comparación con el 67,9% 
para el grupo médico de control (HR: 0,53; IC 
95%, 0,40 a 0,70; p <0,001). La tasa de mortalidad 
por cualquier causa fue de 29,1% versus 46,1%, 
respectivamente (HR: 0,62; IC 95%; 0,46 a 0,82; 
valor de p <0,001)(23). La financiación del estudio 
MITRA-FR fue proporcionada por el Programa 
Nacional de Investigación y Salud del Ministerio de 
Francia. En este último, no hubo ninguna diferencia 
estadística importante entre ambas modalidades 
de tratamiento, en cuanto a la mortalidad por 
cualquier causa (24,3% versus 22,4%; HR: 1,11; IC 
95%, 0,69 a 1,77) así como en la tasa de reingreso 
hospitalario por falla cardíaca (48,7% vs 47,4%; HR: 
1,13; IC 95%, 0,81 a 1,56) a 1 año de seguimiento(25). 
En una extensión del mismo estudio a dos años de 
seguimiento, tampoco se observó alguna diferencia 
estadísticamente significativa en los mismos rubros 
mencionados. La mortalidad por cualquier causa y 
la rehospitalización no planeada por falla cardíaca 
ocurrieron en el 63,8% de los pacientes en el grupo 
de TEER y en el 67,1% en el grupo control (HR: 
1,01, IC 95%, 0,77 a 1,34)(27).

A pesar de los grandes esfuerzos realizados 
para explicar y tratar de reconciliar los resultados 
totalmente discordantes de ambos estudios, hasta 
la fecha ha sido virtualmente imposible encontrar 
una explicación convincente a la altura de las 

circunstancias. Conceptos tales como IM funcional 
proporcionada/desproporcionada(27,28) han resultado 
en dilemas completamente fuera de la realidad objetiva 
que buscamos(30-35). Incluso, se ha mencionado que el 
término IM proporcionada/desproporcionada no es 
consistente con las leyes físicas de conservación de 
masa y energía. Tal inconsistencia solo podría ser 
explicada sobre la base de datos ecocardiográficos 
contradictorios e incompletos, como los observados 
en el estudio COAPT(34).

Conflicto de intereses, MVARC y COAPT 
Según la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos (OCDE), “un conflicto de 
intereses representa un conflicto entre el deber público 
y los intereses privados de un empleado, cuando 
el empleado tiene a título particular intereses que 
podrían influir indebidamente en la forma correcta 
de ejercicio de sus funciones y responsabilidades 
oficiales”(36). 

De acuerdo a estas dos definiciones, existe un 
flagrante conflicto de intereses al aparecer el autor 
principal del MVARC(15), con el mismo cargo en el 
estudio COAPT(23). Si partimos del principio de que 
el MVARC define como un resultado “aceptable” 
después de TEER una IM residual o recurrente 
como IM ≤2+, y que alrededor del 23% de los casos 
del COAPT a dos años presentaban IM 2+ (y por lo 
tanto, se toman como resultados “aceptables”), queda 
bastante claro el potencial conflicto de intereses 
en la autoría de ambos. Por consiguiente, existen 
limitaciones bastante importantes que merecen ser 
respondidas en forma clara y objetiva. 

Implicaciones filosóficas y éticas derivadas del 
conflicto de intereses
Los involucrados en el desarrollo de este tipo de 
tecnologías como TEER deberían de considerar más 
de cerca la información disponible en este sentido. 
Ellos tienen la obligación de realizar una reevaluación 
haciendo énfasis en los puntos clave que hemos 
considerado en este trabajo. Algunos cuestionamos 
la conveniencia de dar por sentado los programas 
de expansión para TEER debido a que no se puede 
asegurar el mejor de los resultados a largo plazo, 
basados en la evidencia actual, así como en los datos 
provenientes del ámbito quirúrgico. Es imperativo 
que exista un gran cambio de conciencia y actitud 
entre los profesionales involucrados en este tipo de 
propuestas tecnológicas. 

Hoy en día observamos con una frecuencia 
alarmante una filosofía basada en un deseo de 
recompensar todo esfuerzo de inversión por parte de 
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la industria, a través de una información sesgada a 
favor del dispositivo en estudio, tal como el MitraClip. 

Así, se debe tener en cuenta la relación entre la 
industria y el director del proyecto. Al contrario del 
director del proyecto, quien no conoce cuál será el 
resultado final, la industria necesita un dispositivo 
que tenga una aplicación práctica garantizada. 
En este sentido, el proyecto o ensayo necesita los 
fondos y, por lo tanto, es vulnerable a la presión de 
la industria para llegar a los resultados esperados por 
el director de proyecto. Por esto, nuevamente vemos 
fuertes razones económicas y, en última instancia, 
provenientes de la industria para oponerse a un 
resultado inconveniente que, de otro modo, podría 
ser aceptable como tal. El conflicto de intereses 
entre MVARC, COAPT, y MitraClip (Abbott) es un 
tema inquietante que debe ser esclarecido en forma 
urgente. 

Implicaciones entre la insuficiencia mitral residual 
2+ después de TEER y el sesgo en la definición 
de éxito en el Mitral Valve Academic Research 
Consortium
La idea central de este trabajo es presentar y explorar 
las consecuencias del real o potencial conflicto de 
intereses que existe entre la técnica transcatéter 
TEER, el estudio COAPT, y las definiciones que 
emanan de la Mitral Valve Academy Research 
Consortium. Hasta la fecha, lo anterior no ha sido 
tomado en consideración adecuadamente. Por eso, 
este trabajo puede servir como parte de la etapas que 
aún permanecen para ser tomadas en cuenta para 
un análisis más prudente y realista del estado actual 
de estas tecnologías en nuesra práctica diaria. Los 
líderes mundiales en esta esfera profesional deberían 
de emitir respuestas convincentes a nuestras dudas, 
evitando así tergiversación de los resultados y normar 
la conducta y dirección de futuras investigaciones en 
este campo. 

Conclusiones
En función de lo desarrollado en este trabajo, se 
recomienda tener en cuenta las siguientes acciones 
inmediatas: 
1)	Las reglas de la reparación mitral aplican igualmente 

a todo paciente adulto, independientemente de la 

etiología y de la vía de abordaje. Se necesita un anillo 
de anuloplastía mitral como parte fundamental de 
la misma. Así, los líderes no han explicado hasta la 
fecha actual de manera contundente y clara cómo 
esperan que el TEER funcione óptimamente, dado 
que carece de un anillo de anuloplastía mitral. 

2)	Se necesita mayor claridad respecto al grado 
exacto de IM residual, especificando expresamente 
el grado, incluyendo el grado 2+ como parte de los 
malos resultados después del TEER.

3)	Es absolutamente imperativo modificar las 
definiciones de éxito de MVARC respecto al grado 
de IM residual, incluyendo al grado 2+ como parte 
de falla en el procedimiento. 

4)	El conflicto de intereses debe ser evitado. No puede 
ser posible que el autor principal de MVARC sea, 
al mismo tiempo, el autor principal de uno de los 
más controversiales ensayos acerca del MitraClip, 
como es el COAPT trial.  Dado lo anterior, resulta 
altamente cuestionable la validez de la efectividad 
del dispositivo, en términos de IM residual 2+ y su 
impacto final a largo plazo. 

La idea central de este trabajo ha sido presentar 
y explorar las consecuencias del real o potencial 
conflicto de intereses que existen entre la técnica 
transcatéter TEER, el estudio COAPT, y las 
definiciones que emanan de la Mitral Valve Academy 
Research Consortium. Hasta la fecha, lo anterior no 
ha sido tomado en consideración adecuadamente. 
Este trabajo puede servir como parte de las etapas que 
aún permanecen no fueron tomadas en cuenta para 
un análisis más prudente y realista del estado actual 
de estas tecnologías en nuestra práctica diaria. Los 
líderes mundiales en esta esfera profesional deberían 
de emitir respuestas convincentes a nuestras dudas, 
evitando así tergiversación de los resultados y normar 
la conducta y dirección de futuras investigaciones en 
este campo.
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La reciente publicación de las Guías 2021 del American College of Cardiology 
(ACC)/ American Heart Association (AHA) para la Revascularización Arterial 
Coronaria(1) ha despertado un amplio interés y un llamado de atención en la 
comunidad quirúrgica debido a las controversias y retrocesos expresados que 
no parecen reflejar las mejores opciones de tratamiento para los pacientes con 
isquemia coronaria estable.

El Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares, al igual que otras 
sociedades científicas internacionales de cirugía cardíaca(2-4), presenta su posición 
a través de su Comité de Cirugía Cardíaca.

Las nuevas guías expresan un cambio en la recomendación de 1 a 2b sobre el 
injerto de derivación de arteria coronaria (CABG) frente a la terapia médica sola 
para mejorar la supervivencia en pacientes con enfermedad arterial coronaria 
(EAC) de 3 vasos con función ventricular izquierda (VI) preservada y sin 
compromiso de tronco principal izquierdo (TCI). Por otro lado, se da el mismo 
grado de recomendación en la intervención coronaria percutánea (ICP), aunque 
se aclara que “la utilidad de la ICP para mejorar la supervivencia es incierta” 
(capítulo 7.1 relacionado con la revascularización sobre la supervivencia en 
pacientes con cardiopatía isquémica estable (CIE).

Este cambio de recomendación se basa en la interpretación del autor de 
los resultados del estudio ISCHEMIA(5), que no fue diseñado para comparar 
los resultados entre la cirugía y el tratamiento médico optimizado (TMO). 
En este estudio, los pacientes fueron asignados aleatoriamente a un grupo de 
estrategia invasiva o conservadora. No se encontraron pruebas de que una 
estrategia invasiva inicial, en comparación con una estrategia conservadora 
inicial, redujera el riesgo de eventos cardiovasculares isquémicos o de muerte 
por cualquier causa en una mediana de 3,2 años(5). Sin embargo, este estudio 
sí demostró que una estrategia invasiva parece reducir el riesgo de infartos y 
mejorar la calidad de vida, aunque no hubo diferencias entre los grupos con 
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respecto a la mortalidad. Solo el 26% de los pacientes 
con una estrategia invasiva inicial que recibieron 
revascularización fueron tratados con cirugía. 
Teniendo en cuenta que el 42% de los pacientes 
tenían diabetes, y el 71%, enfermedad multivaso, 
es probable que se haya infravalorado la CABG, 
dejando la elección entre ICP y CABG a los grupos 
de trabajo locales.

Las nuevas directrices no muestran ningún 
ensayo controlado aleatorio adicional que respalde 
este descenso del nivel de evidencia. Luego de una 
revisión de la literatura, podemos comprobar que el 
único tratamiento que ha tenido un impacto sobre la 
supervivencia y la incidencia de infarto de miocardio 
es la cirugía. Desde el metaanálisis publicado por 
Yusuf et al. en The Lancet en 1994 hasta ahora, 
todos los estudios observacionales y aleatorizados 
han demostrado una disminución significativa de la 
mortalidad de 5 a 10 años en los pacientes sometidos 
a cirugía, más aún entre los subgrupos de pacientes 
de mayor riesgo(6).

Aunque estudios recientes han demostrado 
una enorme mejora en el tratamiento médico(6), 
un mejor manejo debe incluir no solo el uso de 
fármacos cardioprotectores, sino también controles 
de los factores de riesgo que puedan disminuir la 
prevalencia de la angina refractaria y la necesidad 
de revascularización posterior. Esto se refleja en los 
estudios BARI-2D, COURAGE y FREEDOM, en los 
que el porcentaje de pacientes que alcanzaron un 
tratamiento médico completo (abandono del tabaco, 
control de la glucohemoglobina, de las LDL y de la 
presión arterial sistólica) fue solo del 23%, 18% y 8%, 
respectivamente(7-8-9).

Por otra parte, suponer que la estrategia de 
revascularización entre la ICP y la CABG es similar 
o equivalente es un error. Numerosos estudios como 
SYNTAX, EXCEL, NOBLE(10-11-12) ya han demostrado 
la superioridad de la CABG en la reducción de la 
revascularización y el infarto periprocedimiento en 
comparación con la ICP. 

Según diferentes estudios aleatorios que comparan 
la ICP frente a la CABG, los beneficios de la 
revascularización miocárdica son más evidentes 
a partir de los tres años, cuando las curvas de 
mortalidad, infarto y necesidad de revascularización 
empiezan a divergir a favor de la cirugía. 

Llama la atención que las nuevas guías no tengan 
en cuenta esta evidencia, previamente publicada, 
que demuestra que la revascularización arterial 
total ofrece excelentes beneficios de supervivencia, 
reducción de la incidencia de IM y recurrencia de 
síntomas en el seguimiento a largo plazo(13-14).

Otra recomendación controvertida de la reciente 
publicación de las Guías 2021 del ACC/AHA es el uso 
de la arteria radial sobre el uso de injertos venosos para 
la revascularización. La arteria radial ha demostrado 
mayores beneficios en cuanto a permeabilidad, 
menos eventos cardíacos adversos y mayor tasa de 
supervivencia. Sin embargo, los autores igualan este 
injerto a la AMI (I) e incluso por encima del injerto 
de BIMA (2a).  Dado que esta recomendación solo 
se apoya en pequeños estudios, parece no estar 
suficientemente fundamentada(15). Por otra parte, el 
abordaje radial para procedimientos percutáneos se 
ha convertido en una indicación IA, lo que significa 
otra y relevante razón para hacer partícipe a los 
cardiólogos de diferentes subespecialidades, cirujanos 
cardiovasculares y cardiólogos intervencionistas en el 
momento de redactar las guías.

El Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares 
valora el esfuerzo y el trabajo realizado por el Comité 
del ACC/AHA en la elaboración de estas guías. Pero 
siguiendo los preceptos del “Heart Team” y el trabajo 
conjunto interdisciplinario con el objetivo de obtener 
mejores resultados, consideramos que la inclusión, 
aprobación y respaldo de este tipo de recomendaciones 
incluyendo a otras sociedades científicas quirúrgicas 
internacionales como STS, AATS, EACTS, LACES 
es necesaria para obtener un mejor entendimiento y 
acuerdo sobre la evidencia actual.

Por último, si bien es cierto que la publicación 
de guías es de gran relevancia en nuestra toma de 
decisiones, debemos tener en cuenta su aplicación 
en el mundo real considerando las necesidades y 
problemas del propio entorno para permitir un 
mejor manejo de nuestros pacientes(16).
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El traumatismo de la aorta torácica es una lesión devastadora que se puede 
producir por un mecanismo contuso o penetrante. Las lesiones aórticas 
penetrantes (LAP) pueden estar provocadas por objetos a baja y a alta energía. 
Las LAP pueden aparecer como taponamientos cardíacos o hemotórax 
masivos. Las lesiones con poca transmisión de energía, tales como las lesiones 
por apuñalamiento, pueden llegar a provocar pseudoaneurismas pequeños 
y contenidos. En 1994, Dake et al. describieron por primera la realización, 
con éxito, de una reparación endovascular de la aorta torácica (TEVAR) en 
una serie de 13 pacientes. El abordaje abierto del traumatismo de la aorta 
torácica tenía un índice de mortalidad del 20%, y hasta el 14,3% de los 
pacientes desarrollaban paraplejía secundaria a isquemia la médula espinal 
(IME). El riesgo de complicaciones tales como accidentes cerebrovasculares, 
isquemia de las extremidades e IME sigue latente con TEVAR, aunque en 
menor medida. En la actualidad no contamos con ninguna evidencia científica 
sobre el abordaje endovascular para el manejo de LAP(1-4). Este es el caso de 
un varón de 28 años sin factores de riesgo cardiovascular, con herida de bala 
a alta velocidad, de localización toracoabdominal posterior izquierda, con 
estabilidad hemodinámica y una primera radiografía torácica que revela la 
presencia de hemotórax izquierdo. Se procedió a la colocación de un tubo 
torácico izquierdo. Una revisión de las angiotomografías computarizadas 
torácicas, abdominales y pélvicas realizadas tras recibir al paciente en nuestro 
centro reveló la presencia de una LAP acompañada de un pseudoaneurisma 
(traumatismo de la aorta torácica grado 3) y un trombo intraluminal en la 
aorta torácica descendente (Figuras 1-3), 7 cm por encima del tronco celíaco. 
Aunque la cirugía abierta mediante toracotomía posterolateral izquierda con 
o sin circulación extracorpórea es una opción viable para algunos pacientes 
que presentan esta patología, esta intervención lleva asociados unos índices 
de complicaciones y fracaso de hasta el 28% y 19%, respectivamente. Tras una 
meticulosa revisión tanto de la anatomía del paciente como de los resultados 
de las modalidades de tratamiento disponibles, se optó por el abordaje 
endovascular como la mejor opción por su bajo índice de complicaciones 
posoperatorias, así como por su corta estancia en la unidad de cuidados 
intensivos (ICU) y en el hospital en un contexto de pandemia por SARS-CoV-2/
COVID-19 como el actual. Se trató al paciente con TEVAR implantándose una 
endoprótesis aórtica torácica Zenith TX2ZDEG 20Fr de 22 x 117 mm (Cook 
Medical, Bloomington, Indiana, Estados Unidos) mediante abordaje vascular 
femoral (Figura 4). El paciente no tuvo ninguna complicación posoperatoria y 
pasó solamente un día en la UCI en observación para vigilar los signos vitales 
y otro en el hospital. 
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Figura 1. Angiotomografía computarizada con 
presencia de herida de bala a alta velocidad 
próxima a la aorta torácica.  

Figura 2. Angiotomografía computarizada 
con compromiso de la pared aórtica por herida 

de bala a alta velocidad acompañado de un 
pseudoaneurisma.

Figura 3. Reconstrucción de la aorta torácica 
en 3D con pérdida de continuidad de la pared 
aórtica por herida de bala a alta velocidad.
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Figura 4. Angiografía final de la aórtica 
torácica tras reparación endovascular de la 
lesión aórtica empleando la técnica TEVAR con 
endoprótesis recubierta.
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Antibioticoterapia profiláctica para la infección inguinal en cirugía vascular
Amato B, Compagna R, De Vivo S, Rocca A, Carbone F, Gentile M, Cirocchi R, Squizzato F, 
Spertino A, Battocchio P. Groin Surgical Site Infection in Vascular Surgery: Systemic 
Review on Peri-Operative Antibiotic Prophylaxis 

Antibiotics (Basel). 2022 Feb; 11(2): 134 
https://doi.org/10.3390/antibiotics11020134

A pesar de los recientes avances en los cuidados pre 
y posoperatorios, las infecciones del sitio quirúrgico 
(surgical site infections, SSI) en cirugía vascular 
se mantienen en valores significativos. B. Amato, 
de la Universidad Federico II de Nápoles, Italia, y 
colaboradores realizaron una revisión sistemática de 
trabajos publicados entre 1980 y 2020 en las bases 
de datos OVID, PubMed y EMBASE. En todas las 
especialidades se informa un riesgo de 2-4% de SSI 
en cirugías “limpias”, pero estas cifras ascienden en 
caso de procedimientos postraumáticos (15-50%) 
o en poblaciones con factores de riesgo, como los 
pacientes de alto riesgo de cirugía vascular (15-22%). 
Las recomendaciones actuales en caso de cirugía 
vascular limpia indican no más de 24 horas de 
antibioticoterapia intravenosa perioperatoria, dado 
que no se observan beneficios con la prolongación 
de este tratamiento. Sin embargo, cuando existen 
claros signos de infección o factores de riesgo, como 
el uso de prótesis sintéticas, la conducta no está bien 
definida. 

La principal incidencia de SSI en cirugía vascular se 
comprueba en la zona inguinal, con porcentajes que 
varían entre 5% y 30%. Los factores que aumentan 
este riesgo son la diabetes, el hábito de fumar, el 
sexo femenino, las prótesis de material sintético, la 
obesidad y el uso de esteroides. SI bien cualquier 
bacteria puede teóricamente infectar una prótesis 
vascular o provocar una SSI, las más frecuentes son 
la Gram - Pseudomona aeruginosa, y Staphylococcus 
epidermidis y S. aureus entre las Gram +. Un particular 
desafío lo constituyen los biofilms, complejos 
bacterianos que se caracterizan por la secreción de 
matrices protectoras adhesivas, que los protegen de 

los antibióticos externos y las defensas del huésped. 
Los autores encontraron 364 publicaciones, de 

las cuales, luego de aplicar los criterios de inclusión 
y exclusión, 36 fueron consideradas aptas para el 
metaanálisis. Los resultados del metaanálisis indican 
que la terapia antibiótica preoperatoria de elección 
para la prevención del SSI en cirugía vascular son las 
cefalosporinas de primera o segunda generación, de 
bajo costo (la más comúnmente usada es la cefazolina), 
mientras que la vancomicina y la clindamicina se 
reservan para los casos de alergia a los β-lactámicos. 
Es conveniente recordar que el antecedente a alergia 
a estos antibióticos es muy frecuente, pero que solo 
en el 10% de los casos corresponden a una alergia 
real. Para una adecuada estrategia de tratamiento, 
se sugiere en estos casos la realización de pruebas 
cutáneas de alergia. En el caso de centros con elevada 
prevalencia de infecciones por S. aureus meticilino 
resistentes, o en pacientes con alto riesgo de infección 
(geriátricos, oncológicos, pacientes en diálisis) debe 
considerarse el uso de vancomicina para la profilaxis, 
habiéndose observado en estos casos el beneficio 
de la administración conjunta con cefazolina. 
Otros autores han encontrado beneficios con la 
administración de una segunda dosis de cefazolina 
en pacientes con pérdida de sangre superior a 1500 
ml o en cirugías prolongadas.  

Para los procedimientos endovasculares no existe 
un consenso general sobre la profilaxis antibiótica, 
siendo habitual el mismo esquema que para las 
cirugías vasculares abiertas (dosis única preoperatoria 
de cefazolina, reemplazada por vancomicina en caso 
de alergia a β-lactámicos). Existe controversia en 
cuanto a la utilidad de la investigación preoperatoria 
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de los portadores nasales de S. aureus meticilino 
resistentes. 

Varios autores han encontrado resultados muy 
favorables con los implantes de colágeno con 
gentamicina en la zona quirúrgica, aunque por la 
escasa cantidad de probandos, se considera necesario 
realizar estudios multicéntricos para validar estas 
observaciones. 

Los autores concluyen que la administración de 
antibióticos preoperatorios como profilaxis, con 
cobertura de Gram+ y Gram-, y el posible agregado 
de una segunda dosis en el caso de pérdidas de sangre 
mayores de 1500 ml o cirugías prolongadas tienen 
un impacto significativo en la reducción de las SSI en 
cirugía vascular. 

Stent carotídeo vs. tratamiento médico en pacientes asintomáticos
Keyhani S, et al. Comparative Effectiveness of Carotid Stenting to Medical Therapy 
Among Patients with Asymptomatic Carotid Stenosis. 

Stroke 2022;53:1157-1166
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.121.036178

Keyhani S y colaboradores, del San Francisco Veterans 
Affaires Medical Center, EE. UU., señalan que si bien 
hay estudios que demuestran los beneficios de la 
endarterectomía carotídea (carotid endarterectomy, 
CEA) en la prevención del accidente cerebrovascular 
(ACV) en pacientes con estenosis carotídea, tanto 
en sintomáticos como asintomáticos, no se han 
completado ensayos que comparen en forma directa 
la angioplastia con stent (carotid artery stenting, CAS) 
con el tratamiento médico (TM). Dado que el riesgo de 
ACV en pacientes con lesión carotídea asintomática 
ha disminuido por los avances en el TM, está en 
curso el estudio prospectivo CREST-2, que compara 
el TM con los abordajes quirúrgicos, cuyos resultados 
estarían disponibles en 2025. Mientras se aguardan 
sus resultados, los autores realizaron un estudio 
retrospectivo sobre 219.979 pacientes >= 65 años con 
lesión carotídea, que habían recibido diagnóstico por 
imágenes entre 2005 y 2009; para formar una cohorte 
de asintomáticos fueron excluidos los pacientes con 
ACV o accidente isquémico transitorio en los 6 meses 
anteriores al estudio por imágenes, así como aquellos 
que habían recibido CAS o CEA en el mismo período. 
Los autores inicialmente depuraron a aquellos 
pacientes con estenosis <50% y posteriormente 
identificaron a 13.371 que presentaban informes de 
estenosis >70% o descripciones de estenosis severa, 
crítica o casi oclusiva. Se consideró momento 0 el 
del primer estudio que demostró lesión carotídea. 
Los autores seleccionaron a los pacientes con TM y 
aquellos con intervención (CAS o CEA) que fueran 

de características similares. Después de aplicar 
los criterios de inclusión, quedaron definidos 551 
pacientes con CAS, 2712 con CEA y 2509 con TM. 
La menor cantidad de casos de pacientes con CAS 
y además su mayor cantidad de comorbilidades 
(coronariopatía, EPOC, uso de antianginosos) 
impidió realizar un ensayo comparativo entre los 
tres grupos, por lo que en este estudio presentan la 
comparación entre los que recibieron efectivamente 
CAS dentro del primer año del diagnóstico y los que 
solo recibieron TM. Fue analizada la incidencia a 5 
años de ACV fatal y no fatal, así como las muertes no 
relacionadas con ACV. El porcentaje de ACV o muerte 
en el grupo CAS dentro de los 30 días fue de 2,2%. El 
riesgo de ACV fatal o no fatal a los 5 años fue de 10,3% 
en el grupo CAS y 6,9% en el grupo TM; la sobrevida 
a 5 años fue de 61,7% y 66,9%, respectivamente. Una 
vez efectuados ajustes estadísticos, estas diferencias 
mantuvieron su ausencia de significación. Todos los 
análisis indican que el CAS no ofrece una ventaja 
significativa sobre el TM en términos de reducción 
de ACV. 

Los autores reconocen algunas limitaciones del 
estudio por su carácter retrospectivo, por la escasa 
cantidad de pacientes en el grupo CAS y por el 
hecho de haber sido realizado en una población 
exclusivamente de sexo masculino. Con estas 
limitaciones, no se encontraron diferencias entre los 
pacientes tratados con CAS y los que recibieron TM. 
Se necesitan nuevos estudios para confirmar estos 
resultados. 
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