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PCC. Alileni Pérez Alemán. Presidente ALAP.

En 2016, cuando se formó ALAP, con la misión de 
estandarizar la formación y elevar el nivel profesional del 
perfusionista en Latinoamérica, veíamos este objetivo lejano. 
Pero gracias al trabajo constante, empeño y dedicación de un 
grupo de colegas apasionados por la excelencia, se ha hecho 
una realidad. Muchos e importantes pasos hemos dado para 
ubicarnos dentro de los estándares internacionales tanto a nivel 
de educación y actualización con los avances tecnológicos, 
como en el posicionamiento como autor protagónico en 

el equipo de cirugía cardiovascular. Este primer ciclo de 
ALAP se cierra con importantes logros: como la maestría 
en circulación extracorpórea, primera en nuestra región, el 
Board Latinoamericano de Perfusión Cardiovascular, donde 
ya más de la mitad de los perfusionistas del continente están 
certificados, la revista EN BOMBA especializada solo en 
temas de perfusión, indexada y traducida al portugués y al 
inglés a partir de este número, con más de 10 publicaciones.

En estos 6 años y medio hemos llegado y conectado 
con actividades presenciales y virtuales a casi todos los 
perfusionistas por lejana que sea su ubicación geográfica, 
creando una gran comunidad científica continental.

Las organizaciones avanzan, se consolidan y renuevan, por 
ello, estamos preparando un cambio en la Junta Directiva 
(JD), de ALAP, pero manteniendo siempre el rumbo.

En lo personal, después de 40 años de actividad profesional, 
me siento más que complacida al ver como los nuevos 
perfusionistas no se limitan a completar un complejo 
procedimiento, al sustituir las funciones vitales del corazón y 
los pulmones, siempre van más allá, con suprema conciencia 
y responsabilidad.

La renovación de la JD estaba prevista para 2020, pero aún 
quedaban por cumplir importantes objetivos, que sumado a 
la obligada pausa generada por la pandemia se pospusieron.
Estamos revisando el cumplimiento de nuestros propósitos 
pendientes para hacer estos cambios. Algunos se harán 
progresivamente, para garantizar la continuidad en las 
políticas de educación y crecimiento. Los que pasamos a 
ocupar otras posiciones, no nos iremos, independientemente 
del cargo en que nos encontremos dentro de la organización, 

Un nuevo sendero, pero el mismo rumbo.
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continuaremos trabajando con la misma energía y devoción, 
ya que, para nosotros el fortalecimiento de ALAP es más 
que una responsabilidad, un compromiso y una pasión, que 
hemos tenido desde el primer día que nos colocamos frente 
a una bomba de circulación extracorpórea y asumimos la 
responsabilidad de la vida de una persona.

Oportunamente estaremos informando todos los detalles y 
en base a las postulaciones recibidas se harán los cambios.

Continuando con nuestra programación, el próximo año 
2023, iniciaremos con un Simposio local el 18 de marzo 
en Caracas, Venezuela y luego realizaremos dos grandes 
Simposios regionales, el primero para las Regiones Norte, 
Centro América/Caribe y Andina en la ciudad de Panamá, 
el 30 de junio y 1 de julio. El segundo para la Región Cono 
Sur y Suroccidental en Buenos Aires, Argentina el 24 y 25 de 
noviembre.

Y desde ya los invitamos a que ajusten sus agendas para 
septiembre del 2024 y todos participen presentando sus 
investigaciones y experiencia en nuestro III Congreso 
Latinoamericano en México.

PCC Alileni Pérez Alemán

Fecha de recepción: 21/12/2022
Fecha de aceptación: 22/12/2022

Presidente
Asociación Latinoamericana de Perfusión

En Bomba. 2022; 6 (2): 77-78Un nuevo sendero, pero el mismo rumbo.

Pérez, A.
A new path, but the same course.
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El Board Latinoamericano de Perfusión Cardiovascular es 
un proyecto que inicio con la finalidad de elevar y mantener 
los estándares de calidad en la profesión, a través, de la 
obtención de la certificación llamada Perfusionista Clínico 
Certificado (PCC), dicha certificación se obtiene por medio 
de un examen de ciencias básicas y ciencias aplicadas de 
la perfusión. Consiste en un proyecto de vida dentro de la 
profesión, ya que la certificación debe mantenerse de manera 
continua con la recertificación que se obtiene a través de la 
educación continua y de la practica anual del PCC.

El Board Latinoamericano de Perfusión Cardiovascular 
propone, además, la educación formal en perfusión; la 
creación y mantenimiento de programas académicos con 
estándares y programas de vanguardia que perduren en el 
tiempo, que permitan la formación de profesionales que 
aporten calidad a los procedimientos de cirugía cardiaca y 
fomenten el crecimiento científico en Latinoamérica.

La junta directiva del Board Latinoamericano de Perfusión 
Cardiovascular está conformado por una sección de 
directores, secciones de certificación, recertificación, calidad 
y resultados y enlaces internos.

Este 2022 se realizó el cierre del Proceso del Período 
de Inclusión I del Board Latinoamericano de Perfusión 
Cardiovascular. Este período fue diseñado para incluir 
a todos aquellos perfusionistas de Latinoamérica que se 
encuentran ejerciendo la profesión.
El periodo de inclusión se llevó a cabo en cuatro 
oportunidades mediante cuatro exámenes, hasta la fecha se 
encuentran certificados 305 perfusionista de Latinoamérica.

- La Junta Directiva del Board Latinoamericano de Perfusión 
Cardiovascular, durante este período, estuvo conformada 
por las siguientes personas en los siguientes puestos:

A partir del 2023 se inicia el Período II, llamado Período 
Regular, así como también se dará inicio al de Recertificación 
a partir del 1 de enero del 2023 para aquellos perfusionista 
PCC. Quedando entonces la estructura final del Board 
Latinoamericano de la siguiente manera:

Certificación: Examen (Consta de un examen de 
aproximadamente 150 preguntas relacionado con las 
ciencias básicas de la perfusión y las ciencias aplicadas o 
casos clínicos).
En este período el examen se hará una sola vez al año en 
julio.

Recertificación: Educación continua.

 1. Reporte de actividad clínica con 40 casos anuales (no 
todos serán como perfusionista principal y no solo será 
en circulación extracorpórea, habrá otras opciones para 
conformar los 40 casos), para mas información consultar 
www.boardlatinoamericanodeperfusioncardiovascular.com
	
 2. Reporte de 45 Unidades Créditos educativos cada 3 años. 
(obtenibles en eventos científicos con o sin aval ALAP). 

Board Latinoamericano de Perfusión Cardiovascular

editorial invitado

Volumen 6, Nº 2. 2022
ISSN: 2575-2650

Editado por ALAP

Latin American Board of Cardiovascular Perfusion

PCC.  Brigida Aguerrevere.
Directora Board Latinoamericano de Perfusión
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En la página web del Board Latinoamericano se encontrará 
siempre una sección fija en donde estarán presente los 
Miembros de la primera Junta Directiva como Fundadores 
del Board Latinoamericano de Perfusión Cardiovascular. Los 
periodos subsiguientes de cambio de Junta serán cada 3 años.

El próximo cambio de Junta se anunciará en enero 2023 
mientras en octubre del 2026 será el tercer cambio de junta 
directiva, así como la revisión de los estatutos. Los cambios 
de junta se realizan renovando tres o cuatro de los puestos.
Los miembros pueden rotar dentro de la Junta y repetir 
período hasta dos veces en un mismo puesto siempre y 
cuando el director lo apruebe, ya que, es conveniente que la 
permanencia en la junta incentive a la rotación de puestos 
para fomentar nuevas ideas.

Todo perfusionista PCC puede postularse para estar en 
la Junta Directiva del Board Latinoamericano, como 
requisito además de su resumen curricular, se le solicitarán 

5 preguntas para ser analizadas por la junta e incluirlas al 
banco de preguntas del Board Latinoamericano de Perfusión 
Cardiovascular.

Sin duda, no hay marcha atrás Latinoamérica hoy en 
día materializa lo que fue una idea hace mucho tiempo, 
hoy se siente un ambiente de crecimiento en conjunto, de 
jubilo por la hermandad que hemos conseguido en nuestra 
profesión y de celebración por el carácter de logro que hemos 
obtenido; el cual estamos seguros de que mantendremos 
con seriedad mediante la recertificación anual, ya que el 
Board Latinoamericano de Perfusión Cardiovascular es un 
proyecto de vida dentro de nuestra profesión.

Brígida Aguerrevere,
Directora

Board Latinoamericano de Perfusión Cardiovascular

En Bomba. 2022; 6 (2): 80-81Board Latinoamericano de Perfusión Cardiovascular

Aguerrevere, B.
Latin American Board of Cardiovascular Perfusion



EN BOMBA VOLUMEN 6, N°282

 
Objetivo:  La viabilidad miocárdica es el mejor determinante de recuperación de la función ventricular izquierda luego de la revasculariza-
ción. El objetivo del presente estudio es evaluar la utilidad de la ecocardiografía speckle tracking para el diagnóstico de viabilidad miocárdica 
en pacientes con diagnóstico de infarto de miocardio.

Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal, en 23 pacientes con diagnóstico de infarto de miocardio atendidos 
en el Departamento de Medicina Nuclear del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular de la Habana. Se analizaron variables epi-
demiológicas, electrocardiográficas, ecocardiográficas y la correlación entre la tomografía por emisión de fotón único y strain longitudinal 
segmentario para el estudio de viabilidad miocárdica. Se calcularon el coeficiente Kappa y las medidas de validez de la prueba. 

Resultados: La edad media de la población fue de 58,7 años, sexo masculino 82,6%, factores de riesgo más frecuentes hipertensión arte-
rial (78,3%) y tabaquismo (43,5%). La localización de infarto inferior fue la más frecuente (69,6%). Un valor de corte de -12% de strain longi-
tudinal segmentario obtuvo un coeficiente de correlación kappa=0,592, una sensibilidad y especificidad del 97,1% y 56,3% para la detección 
de viabilidad miocárdica en comparación con la tomografía por emisión de fotón único. 

Conclusión: La ecocardiografía speckle-tracking demostró ser una herramienta útil para evaluar viabilidad miocárdica.

Palabras clave: Viabilidad miocárdica, speckle-tracking, strain, tomografía computarizada de emisión de fotón único.

Utilidad de la ecocardiografía speckle tracking para 
la evaluación de viabilidad miocárdica.

artículo original

Volumen 6, Nº 2. 2022 
ISSN: 2575-2650

Editado por ALAP

Resumen

Usefulness of speckle tracking echocardiography for the evaluation of myocardial viability. 

1. Departamento de Ecocardiografía, Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. La Habana, Cuba.
2. Departamento de Medicina Nuclear, Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. La Habana, Cuba.
3. Departamento de Bioestadística, Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. La Habana, Cuba.

Vicente E. Logroño-Gómez1, Sheila Hechavarría-Pouymiró1, Lázaro O. Cabrera-Rodríguez2, Lidia M. Rodríguez-Nande3.

Correspondencia: Vicente E. Logroño-Gómez. Correo electrónico: drvicente.lg@hotmail.com. Telef: +593987975138
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Objective: Myocardial viability is the best determinant of recovery of left ventricular function after revascularization. The objective of this 
study is to assess the usefulness of speckle-tracking echocardiography for the diagnosis of myocardial viability in patients with a diagnosis of 
myocardial infarction. 

Method: An observational, descriptive, cross-sectional study was carried out in 23 patients with a diagnosis of myocardial infarction 
treated in the nuclear department of Cardiology and Cardiovascular Surgery Institute in Havana. Epidemiological, electrocardiographic, 
and echocardiographic variables and the correlation between single photon emission tomography and segmental longitudinal strain were 
analyzed for the myocardial viability study. The Kappa coefficient and the test validity measures were calculated.

Results: Mean age 58.7 years, male sex 82.6%, the most prevalent risk factors were hypertension (78.3%) and smoking (43.5%). The most 
frequent myocardial infarction location was the inferior wall (69.6%). A cut-off value of -12% for segmental longitudinal strain obtained a 
correlation coefficient kappa=0.592, a sensitivity and specificity of 97.1% and 56.3% for the detection of myocardial viability compared to 
single photon emission tomography. 

Conclusion: Speckle-tracking echocardiography proved to be a useful tool to assess myocardial viability. 

Keywords: Myocardial viability, speckle-tracking, strain, single photon emission computerized tomography. 

En Bomba. 2022; 6 (2): 82-88Utilidad de la ecocardiografía speckle tracking para la evaluación de viabilidad miocárdica.

Logroño, V.
Usefulness of speckle tracking echocardiography for the evaluation of myocardial viability. 

iNTRODUCCIÓN
La enfermedad cardiovascular ateroesclerótica (ECAS), sigue 
siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad a nivel 
mundial, con un alto impacto económico en los sistemas de 
salud.1-2 La ateroesclerosis es un proceso inflamatorio crónico, 
generalizado y progresivo que se desarrolla a nivel arterial.3-4 La 
enfermedad coronaria (EC), se describe como la acumulación 
de placas de ateroma en las arterias coronarias epicárdicas, 
las cuales pueden presentar periodos largos de estabilidad, 
o desestabilizarse en cualquier momento y desencadenar 
síndromes coronarios agudos.5

La cuarta definición de infarto agudo de miocardio (IAM), por 
consenso de la Sociedad Europea y Americana de Cardiología, 
se define como la presencia de daño miocárdico agudo 
detectado por la elevación de biomarcadores cardiacos en un 
contexto clínico congruente con isquemia miocárdica aguda.6

El deterioro de la función contráctil del ventrículo izquierdo 
(VI), secundario a isquemia miocárdica, se debe generalmente 
a hibernación, aturdimiento o necrosis miocárdica. La necrosis 
alude a una disfunción cardíaca irreversible, mientras que 
la hibernación y el aturdimiento reflejan reversibilidad de 
la función cardíaca cuando se reestablece el flujo coronario, 
mediante la revascularización.7 La extensión de tejido 

miocárdico viable (hibernado o aturdido), es reconocido como 
el mejor determinante de recuperación de la función ventricular 
izquierda después de un IAM.8

La tomografía por emisión de positrones (PET) con F-18 
fluordesoxiglucosa (18F-FDG), es el estándar de oro para 
la evaluación de viabilidad miocárdica.9-10 Sin embargo, las 
principales limitaciones de la PET son sus altos costos y además 
solo se la realiza en centros especializados por lo que es poco 
accesible.11 La evaluación de la deformación miocárdica (strain 
y strain rate) mediante ecocardiografía speckle-tracking de dos 
dimensiones (2D), ha surgido como una técnica novedosa para 
la evaluación objetiva y cuantitativa de la función miocárdica 
global y regional, así como también para la evaluación 
de viabilidad miocárdica.12-13 El speckle tracking (método 
rastreo del moteado o seguimiento de marcas), permite 
evaluar la deformación miocárdica de forma precisa ángulo-
independiente, es capaz de detectar pequeñas diferencias en la 
textura o moteado de cada segmento miocárdico diferenciando 
claramente un segmento de otro, una vez identificado el 
moteado de un segmento miocárdico, se lo puede rastrear 
(tracking) y medir en múltiples momentos del ciclo cardiaco y 
calcular su estiramiento o retracción (deformación), a partir de 
un punto cero que se debe conocer o fijar previamente.14

summary
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En el Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular 
(ICCCV) de La Habana, no se cuenta con trabajos acerca de 
la ecocardiografía speckle tracking y teniendo en cuenta la 
importancia de la revascularización miocárdica en pacientes 
que han sufrido un infarto previo, creemos que es importante 
determinar si esta modalidad ecocardiográfica tiene utilidad 
en la evaluación de viabilidad miocárdica, lo que nos motivó a 
realizar este trabajo.

MÉTODO

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal 
en el Departamento de Medicina Nuclear y de Ecocardiografía 
del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular en La 
Habana, Cuba, durante el periodo enero-abril de 2020.

La muestra no probabilística estuvo conformada por 23 
pacientes que cumplieron los siguientes criterios de inclusión: 1) 
aceptaron participar en el estudio; 2) documentación inequívoca 
de infarto de miocardio por SPECT; 3) pacientes en los cuales 
se realizó adecuadamente el protocolo de viabilidad miocárdica 
mediante SPECT, 4) buena ventana acústica ecocardiográfica, 
5) ritmo sinusal durante el estudio.

Gated-SPECT.
El protocolo de viabilidad miocárdica realizado a los 23 pacientes 
incluidos en este trabajo, consistió en la administración 
intravenosa en reposo de 20 milicuries (mCi), del radiofármaco 
Tecnecio 99m (Tc99m) metoxi-isobutil-isonitrilo (MIBI). Una 
hora después de la inyección del radiofármaco se realiza la 
adquisición de las imágenes mediante la cámara gamma SPECT 
de doble detector SIEMENS (Alemania), con sincronización 
electrocardiográfica. Se analizaron los 17 segmentos miocárdicos 
y se consideró miocardio viable a los segmentos que tuvieron 
una captación mayor del 50% de tecnecio y miocardio no viable 
a los segmentos con captación inferior al 50%. Además, la 
sincronización con el electrocardiograma nos permitió evaluar 
el volumen telediastólico, el volumen telesistólico y la fracción 
de eyección del VI.

Ecocardiografía speckle tracking en 2 dimensiones (EST-2D).
El estudio ecocardiográfico se realizó 24 horas después de 
haber realizado el protocolo de viabilidad por Gated-SPECT. 

Se utilizó un equipo de ecocardiografía Philips EPIQ 7C 
(Eindhoven, Holanda), con función Quick SAVE, transductor 
de 2,5 MHz. Las mediciones se realizaron acorde con las 
recomendaciones de la American Society of Echocardiography 
(ASE).15 El paciente se colocó en decúbito lateral izquierdo, 
con sincronización electrocardiográfica. Los valores de función 
sistólica se determinaron por métodos volumétricos, Simpson y 
por deformación, speckle-tracking 2D. 

Mediante técnicas de speckle-tracking 2D se cuantificó el 
valor strain longitudinal pico sistólico por segmentos y se 
promediaron los 17 segmentos para obtener strain longitudinal 
global (SLG). Las 3 vistas apicales (4, 3 y 2 cámaras) fueron 
adquiridas en escala de grises con frame rate altos (entre 50-
70 f/s), promediando 2 ciclos cardíacos, usando el software 
QLab SQ (Phillips. Eindhoven, Holanda), aquellos segmentos 
inadecuadamente evaluados por speckle-tracking 2D fueron 
excluidos del análisis. Se utilizó un valor de corte de -12% de 
strain longitudinal segmentario medido por speckle tracking 
para catalogar como segmento viable, basándonos en un 
trabajo realizado por Cimino et al., el cual usó un equipo y 
software Phillip, equipo del que dispone el Departamento de 
Ecocardiografía del ICCCV. 16

Recolección de la información y Análisis estadístico.
Se utilizó una planilla de recolección de datos confeccionada 
por el autor y validada por el Departamento de Ecocardiografía 
y Medicina Nuclear, en la que se recolectaron todos los datos 
de las variables de estudio. Los cálculos de normalidad de las 
variables y las diferencias de las medias se realizaron con el 
método de Kolmogorov- Smirnov y Shapiro-Willk.

Las variables cuantitativas se describen mediante valores 
medios y su desviación estándar y las cualitativas o categóricas 
en frecuencias absolutas y relativas.

Para establecer el grado de concordancia entre la ecocardiografía 
speckle tracking y SPECT para evaluar viabilidad miocárdica se 
calculó el coeficiente de Kappa y se clasificó de acuerdo con la 
escala propuesta por Landis y Koch.17 Las medidas para medir 
validez de pruebas diagnósticas utilizadas fueron: sensibilidad, 
especificidad, valores predictivos, razones de verosimilitud, 
índice de validez e índice de Youden. Se trabajó con intervalos 
de confianza del 95% y la significación estadística a partir de 
valores de p menores de 0,05.

En Bomba. 2022; 6 (2): 82-88Utilidad de la ecocardiografía speckle tracking para la evaluación de viabilidad miocárdica.

Logroño, V.
Usefulness of speckle tracking echocardiography for the evaluation of myocardial viability. 
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RESULTADOS
Se estudiaron 23 pacientes, cuyas características demográficas y 
clínicas se muestran en la Tabla 1, mientras que en la Tabla 2 se 
resumen los datos ecocardiográficos y de SPECT con respecto a 
los volúmenes y a la FEVI.

De los 23 pacientes incluidos en este estudio, 19 fueron del 
sexo masculino (82,6%) y la edad media fue de 58,7 años. Los 

principales factores de riesgo asociados a infarto fueron la HTA 
y el tabaquismo.

La FEVI media calculada por Simpson, Strain y SPECT, 
fueron 52,7%, 52,3% y 47,5% respectivamente, los volúmenes 
telediastólicos fueron de 103,8 ml para el método Simpson, 
113,5 ml para el Strain y 121,4 ml para el SPECT, y los volúmenes 
telesistólicos fueron de 50,2 ml para el método Simpson, 55,3 
ml para el Strain y 69,6 ml para el SPECT.

Un total de 50 segmentos con hipocaptación de tecnecio fueron 
analizados de forma comparativa con la ecocardiografía speckle-
tracking. La Tabla 3 muestra la concordancia entre el strain 
longitudinal segmentario y el SPECT para detectar viabilidad 
miocárdica. Se obtuvo el coeficiente kappa=0,592, lo cual refleja 
un grado de concordancia moderada entre estas dos técnicas.

La Tabla 4 muestra el rendimiento diagnóstico del SLS con 
un valor de corte de -12% para detectar viabilidad miocárdica 
segmentaria en correlación con el SPECT, obteniéndose una 
sensibilidad y especificidad del 82,5% y 90% respectivamente. 

HTA: hipertensión arterial, EAC: enfermedad arterial coronaria

FEVI: fracción de eyección, VTD: volumen telediastólico, VTS: volumen tele-
sistólico, SPECT: tomografía por emisión de fotón único, DS: desviación estándar.

K: coeficiente Kappa, SLS: strain longitudinal segmentario

SLS: strain longitudinal segmentario, S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor 
predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, RVP: razón de verosimilitud 
positiva, RVN: razón de verosimilitud negativa, IV: índice de validez, IY: índice de 
Youden 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes estudiados.

Tabla 2. Fracción de eyección y volúmenes ventriculares estimados 
por ecocardiografía y SPECT.

Tabla 3. Correlación entre los segmentos miocárdicos viables y no viables 
evaluados por strain longitudinal segmentario en comparación con el SPECT.

Tabla 4. Valor diagnóstico del strain longitudinal segmentario en la 
evaluación de viabilidad miocárdica en comparación con el SPECT.

En Bomba. 2022; 6 (2): 82-88Utilidad de la ecocardiografía speckle tracking para la evaluación de viabilidad miocárdica.

Logroño, V.
Usefulness of speckle tracking echocardiography for the evaluation of myocardial viability. 
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DISCUSIÓN
No cabe duda de las ventajas de la gated-SPECT para la 
cuantificación de los volúmenes ventriculares y la fracción de 
eyección del VI, es una técnica con alta resolución espacial 
y buena reproducibilidad, que además nos permite evaluar 
la perfusión miocárdica, contractilidad y sincronismo. No 
obstante, sus principales limitaciones son: su poca disponibilidad 
en los centros hospitalarios, su elevado costo, la radiación y la 
dificultad de poder realizarla en pacientes con alteraciones del 
ritmo cardiaco (que no permitan una correcta sincronización 
electrocardiográfica). Esto hace que la ecocardiografía, una 
técnica de imagen ampliamente disponible y más económica, 
sea interesante y aplicable en estos escenarios y con las nuevas 
modalidades de speckle tracking, una herramienta valiosa para 
el estudio de los volúmenes ventriculares y la función del VI.

La identificación del miocardio disfuncional potencialmente 
recuperable pude ayudarnos en la toma de decisiones para 
la revascularización miocárdica, por tal motivo, las pruebas 
de imagen para la detección de viabilidad miocárdica 
tienen implicaciones clínicas importantes.18 El estudio de 
la deformación miocárdica mediante speckle tracking ha 
demostrado ser prometedora en la evaluación de la viabilidad 
miocárdica. Valores altos de strain (más negativos), se han 
asociado con presencia de miocardio viable.8,18

En el trabajo realizado se evaluó la concordancia entre la 
ecocardiografía speckle tracking y la SPECT en el diagnóstico 
de viabilidad miocárdica, se encontró un grado de concordancia 
moderado (K=0,592; p<0,0001). El SLS con un valor de corte 
de -12% obtuvo una sensibilidad y especificidad del 82,5% y 
90% respectivamente, para detectar segmentos miocárdicos 
catalogados como viables por SPECT. (Figuras 1 y 2)

Cimino et al. incluyó 250 segmentos miocárdicos de pacientes 
con diagnóstico de IAM, realizó un estudio comparativo 
entre el grado de extensión del realce tardío de la CRM y la 
ecocardiografía speckle tracking 2-D. 16 Con un valor de corte 
SLS de -12% identificó infarto no transmural (viable), con una 
sensibilidad y especificidad del 82% y 78% respectivamente. 
Mientras que con un valor de corte strain longitudinal 
segmentario de -11% identificó infarto transmural con una 
sensibilidad y especificidad de 75% y 78% respectivamente.

Un trabajo realizado por Liu et al. en 45 pacientes ingresados 
con diagnóstico de IAM, de los cuales obtuvo 218 segmentos 

miocárdicos para el análisis con ecocardiografía speckle tracking 
y SPECT.19 Un valor de corte strain longitudinal segmentario 
de -11,2%, obtuvo una sensibilidad, especificidad y precisión 
para detectar viabilidad miocárdica del 77,1%, 65,4% y 72,9% 
respectivamente, mostrando buena correlación con la perfusión 
miocárdica SPECT con tecnecio.

Otro estudio realizado por Gong et al. en 42 pacientes 
hospitalizados con IAM, 259 segmentos miocárdicos estuvieron 
disponibles para el análisis.20 Con un valor de corte strain 

Figura 1. Imagen que muestra el estudio de medicina nuclear SPECT que corre-
sponde a un paciente incluido en el estudio. Se aprecia un infarto inferior e infero-
lateral viable.  

Figura 2. Imagen de bull eye que muestra el SLS que corresponde al mismo paciente 
de la Figura 1. Se aprecia afección del SLS de los segmentos inferiores con viabilidad 
conservada
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longitudinal segmentario de -10,75% identificó viabilidad 
miocárdica con una sensibilidad y especificidad del 67,8% y 63% 
respectivamente, inferior a la obtenida por SPECT con Tc-MIBI 
más F-18 fluordesoxiglucosa. Sin embargo, al implementar 
dosis bajas de dobutamina a la ecocardiografía speckle tracking 
con un valor de corte strain segmentario de -14% la sensibilidad 
y especificidad mejoraron con un 86% y 87% respectivamente.

Sharma et al. realizaron un estudio comparativo entre el PET 
con F-18 fluordesoxiglucosa y la ecocardiografía speckle tracking 
(estudio en reposo y luego con dosis bajas de dobutamina), 
para evaluar viabilidad miocárdica.21 El PET fue la prueba gold 
estándar, incluyeron 298 segmentos miocárdicos para el análisis, 
y se obtuvo una sensibilidad de 68,8% y una especificidad de 
68,8% de la ecocardiografía speckle tracking-2D en reposo para 
detectar viabilidad con un valor de corte de -11,45% de strain 
longitudinal segmentario. El uso de dosis bajas de dobutamina 
tomando un valor de corte de strain longitudinal segmentario 
de -12,85 mejoró la sensibilidad a un 75%.

Como se pudo ver en los estudios descritos anteriormente 
hay cierto grado de variabilidad con respecto al valor de corte 
de SLS, esto puede explicarse por el uso de distintos equipos 
y softwares actualmente disponibles para la adquisición del 
strain. Farsalinos et al. publicaron un estudio comparativo 
entre 7 equipos de ecocardiografía con software para realizar 
speckle tracking, y encontraron un sesgo moderado, pero 
estadísticamente significativo entre los equipos (p<0,001), la 
mayor diferencia de strain entre proveedores de equipos fue 
de 3,7%.22 Dos de los proveedores más utilizados (General 
Electric y Phillips) muestran un sesgo del 2,1%, siendo los 
valores strain más altos para el General Electric.22-23 Por lo tanto, 
uno de los principales objetivos de la European Association of 
Cardiovascular Imaging (EACVI) y de la American Society of 
Echocardiography (ASE) es estandarizar el strain, promoviendo 
iniciativas para reducir la variabilidad entre los distintos 
proveedores de software speckle tracking. Al momento se 
realizan reuniones bianuales con los servidores técnicos y con 
las sociedades de ecocardiografía para cumplir dicho objetivo.24 

En este trabajo investigativo utilizamos el valor de corte de SLG 
de -12% con base en el trabajo publicado por Cimino et al. el 
cual usó un equipo y software Phillip, equipo que dispone el 
departamento de ecocardiografía del ICCCV. 18

Los estudios que se describieron anteriormente demuestran 
que la ecocardiografía speckle-tracking es una herramienta útil 

para la detección de viabilidad miocárdica, al igual que nuestro 
trabajo, la correlación con la SPECT fue moderada.

CONCLUSIONES
La ecocardiografía speckle tracking está ampliamente disponible 
e incluye bajos costos para su realización, a diferencia del 
SPECT, por lo cual puede ser una alternativa valiosa para el 
diagnóstico de viabilidad miocárdica en pacientes con IAM y 
guiar el tratamiento de revascularización de forma adecuada.
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El pseudo aneurisma de aorta ascendente es una complicación rara, que requiere resolución quirúrgica urgente por el inminente riesgo vital 
que supone, puede ser debida a un trauma, posterior a una cirugía cardiaca o a procesos infecciosos. Presentamos el caso de una paciente de 
52 años, que ingresó desde otro centro, con el diagnóstico de infarto miocárdico de cara inferior en evolución. Luego de realizada la cineco-
ronariografía, con aparente mejoría clínica, presentó un intenso dolor torácico con una imagen ecocardiográfica de aparente disección en raíz 
aórtica que requirió cirugía de emergencia. 

Palabras Clave: Pseudoaneurisma, aorta, infarto del miocardio, ruptura.

The ascending aortic pseudoaneurysm is a rare complication, it requires urgent surgical resolution due to the imminent life risk. It can occur 
from trauma, after cardiac surgery or infectious processes. We presented a 52-year-old woman who was admitted from another center due to 
a lower myocardial infarction. After performing a coronary angiography with apparent clinical good evolution, she presented chest pain and 
an echocardiographic image of aortic root dissection that required emergency surgery.

Key Words: Pseudoaneurysm, aorta, myocardial infarction, rupture.
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El pseudoaneurisma en la aorta ascendente es la localización 
más frecuente, mientras la presentación en la aorta torácica 
descendente y en el cayado de la aorta ocupan el segundo 
lugar. Se entiende por pseudoaneurisma o aneurisma falso, la 
disrupción de las capas íntima y media de la pared arterial, por 
tanto, la adventicia contribuye a la contención de la pared del 
vaso, con la presencia de coágulos perivasculares.

Su presentación puede ser asintomática, mientras los casos 
sintomáticos se deben a rotura aórtica, insuficiencia valvular 
aórtica aguda, embolia o a la compresión de estructuras 
adyacentes. La endocarditis aórtica también se menciona como 
posible causa, aunque se reporta con una baja frecuencia. En 
el caso de nuestro paciente se encontró un pseudoaneurisma 
en raíz aortica posterior al estudio de angina poscateterismo 
coronario.

CASO 

Se trata de una paciente femenina de 52 años, con antecedentes 
de hipertensión arterial de larga evolución. Que presentó un 
episodio de angina más supradesnivel del segmento s-t en 
cara inferior. Se le realizó una cinecoronariografía y posterior 
al estudio, a las dos horas del procedimiento, refirió un nuevo 
dolor torácico que se acompañó de elevación del segmento 
s-t e incremento del valor de las troponinas. Se le realiza un 
ecocardiograma que informa aparente disección de raíz 
aórtica. Es derivada a nuestro hospital donde ingresó a la 
sala de emergencias con un cuadro de shock cardiogénico. La 
angiotomografía de aorta torácica mostró una aorta ascendente 
de 4 cm a nivel de la raíz aórtica más pseudoaneurisma que 
mide 9,6 cm de diámetro (Figura 1).

Figura 1. Angiotomografía de aorta torácica, se evidencia gran pseudoaneurisma 
que nace de raíz aórtica.

En el quirófano, tras hacer una esternotomía media encontramos 
tumoración para-aórtica, que comprime atrio y ventrículo 
derecho, más hemopericardio y disfunción ventricular derecha 
severa. Con el apoyo de la circulación extracorpórea y canulación 

Introducción arterial aórtica y venosa bicava, se indujo hipotermia, más 
cardioplegía combinada y se inició una parada circulatoria. 
Se encontró: un pseudoaneurisma de aorta ascendente con 
pérdida de la continuidad de la pared supra e infra-anular 
aórtica entre los senos coronarios derecho y no coronariano, 
que nos impresionó un proceso infeccioso previo fistulizado al 
pseudoaneurisma; una insuficiencia valvular aórtica severa por 
descolgamiento de la comisura entre los senos no coronariano y 
derecho; también encontramos que el ostium coronario derecho 
estaba desestructurado y descolgado. Se realizó el cierre del 
defecto de la pared aórtica tanto supra como infra-anular más 
la rafia de los márgenes abiertos del pseudoaneurisma con la 
técnica de cierre de camisa con sutura continua de polipropileno 
3.0 en cada capa. Luego reconstruimos el anillo aórtico y se 
implantó una prótesis mecánica aórtica con técnica intra anular. 
Cerramos el ostium de la coronaria derecha y se extrajo el stent. 
Se realizó ligadura con seda 3.0 de coronaria derecha más 
bypass a coronaria derecha medial con interposición de vena 
safena. Finalmente se cerró el resto del pseudo aneurisma con 
rafia biplano mediante técnica de sándwich (Figura 2).

La paciente cursa el postoperatorio inmediato con shock 
cardiogénico con requerimiento de altas dosis de soporte 
inotrópico y balón de contrapulsación intraaórtico. Finalmente 
fue dada de alta de UCI al 4to día de evolución. La paciente 
progresa satisfactoriamente con buenos resultados de control 
ecocardiográfico y por angiotomografía y fue dada de alta a los 
19 días del posquirúrgico.

DISCUSIÓN

El pseudoaneurisma aórtico se define como la dilatación del 
diámetro aórtico contenido solo por la capa adventicia o por 
los tejidos que le rodean. Como tal podría formar parte del 
síndrome aórtico agudo, por lo que su presentación subaguda 
o crónica resulta nada inusual. La localización más frecuente 
está descrita en la aorta ascendente, seguida del cayado y la 
descendente.1,2 

Aunque en la mayoría de los casos no es posible identificar 
las causas, el trauma por procedimientos endovasculares y 
quirúrgicos, corresponden a un grupo importante dado el 
alto volumen de procedimientos hemodinámicos y a que 
en los aneurismas disecantes de la aorta ascendente el riesgo 
de ruptura es mayor. 3,4 No hay que dejar de lado un posible 
origen infeccioso o una rotura de un aneurisma de seno de 
valsalva. Las causas iatrogénicas usualmente están asociadas 
a intervenciones quirúrgicas, como el cateterismo coronario, 
esto probablemente sea por un traumatismo mecánico de los 
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catéteres con balón y/o una inyección forzada de medio de 
contraste en los ostiums coronarios, por lo que es altamente 
recomendada, una cuidadosa y detallada vigilancia en el 
tratamiento postoperatorio de pacientes con inestabilidad 
hemodinámica inexplicada o síndromes de mala perfusión 
posterior a la cinecoronariografía.4,5 Cuando el diámetro 
alcanza 5,5 cm, para la aorta ascendente debe considerarse la 
intervención de manera urgente.6

En nuestra paciente, se manifestó como un cuadro agudo y se 
pensó, inicialmente, que era un proceso de reciente inicio que 
acabó rompiéndose.7 Sin embargo, en el campo quirúrgico, se 
mostró como un proceso infeccioso antiguo del anillo y válvula 
aórtica, que fistulizó a través del seno no coronariano, y formó 
un pseudoaneurisma. Durante el procedimiento del cateterismo 
coronario, el trauma sobre el ostium derecho y la comisura 
adyacente ocasionó una disección de la pared ya debilitada 
con descolgamiento del mencionado ostium e incremento 
de la insuficiencia valvular aórtica previa. Es evidente que la 
valoración prequirúrgica percutánea careció de un adecuado 
rastreo ecocardiográfico.

Los nuevos avances en las técnicas de imagen ponen de manifiesto 
la importancia del diagnóstico precoz en el síndrome aórtico 

agudo, sobre todo, en la obtención de imágenes tomográficas en 
el contexto clínico adecuado del paciente, para su diagnóstico 
temprano.9

Para el manejo quirúrgico del pseudoaneurisma de aorta 
ascendente se encuentran disponibles varias técnicas 
quirúrgicas, entre ellas se encuentran: el autoinjerto pulmonar, 
el reemplazo combinado de raíz aórtica y sus modificaciones, 
el reemplazo por separado de la raíz (con la válvula) y la aorta 
ascendente, y la cirugía de preservación valvular.10

CONCLUSIÓN

Este caso es de interés por cuanto, si bien el pseudoaneurisma 
de aorta ascendente es infrecuente (tanto sí aparece como 
consecuencia de la cinecoronariografía, como sí es producto 
de un proceso infeccioso previo), tiene un amplio espectro 
de manifestaciones, desde asintomático hasta infarto agudo 
de miocardio e inestabilidad hemodinámica, inclusive muerte 
súbita y requiere cirugía de emergencia. Este trabajo advierte 
la necesidad del control estricto del paciente posterior al 
procedimiento de cateterismo cardiaco, así como un adecuado 
estudio ecocardiográfico previo al intervencionismo coronario-
aórtico.

Figura.3. Procedimiento quirúrgico: Se realizó el cierre del defecto de la pared, 
reconstrucción del anillo aórtico, implante de prótesis valvular mecánica 
aórtica, extracción del stent en la coronaria derecha proximal, cierre del ostium, 
derivación aorto coronariana derecha con interposición de vena safena y cierre del 
pseudoaneurisma con técnica de camisa.

Figura 2. Procedimiento quirúrgico. Se aprecia en la reconstrucción coronal de an
giotomografía aortica, un gran pseudoaneurisma que nace en la raíz aortica. 
Tras la esternotomía y la pericardiotomía, se aprecia una gran tumoración 
paraaortica que colapsa cavidades derechas. Al abrir la tumoración identificamos 
un pseudoaneurisma que nace de un defecto de la pared de la raíz aortica que 
compromete el anillo aórtico y la comisura entre los senos derecho y no coronariano.
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El uso de la ECMO V-A es cada vez más frecuente en los grandes centros de trasplante, así como el transporte en ECMO. Durante el trans-
porte de pacientes en largas distancias, la formación y la experiencia del equipo responsable se convierte en primordial para la seguridad y el 
éxito de este. El objetivo de nuestro trabajo es informar de un caso de un paciente masculino de 54 años, con insuficiencia cardíaca terminal, 
en el que fue necesario el uso de la ECMO V-A para realizar el transporte aeromédico, desde un centro no especializado hacia un hospital 
terciario, donde se realizó el trasplante. Por lo tanto, es posible resaltar la importancia de la ECMO para estabilizar la hemodinamia, y ofrecer 
condiciones de transporte seguras, así como la importancia de la asistencia como puente para el trasplante cardíaco. Para que el transporte, 
a larga distancia, en ECMO pueda realizarse de forma segura, es necesario que haya un equipo especializado, entrenado y con buena comu-
nicación. Este es el primer caso reportado en la literatura brasileña de transporte en ECMO V-A, a una distancia mayor a 2 500 km, seguido 
de trasplante cardíaco. 
 
Palabras clave: ECMO, transporte aeromédico, insuficiencia cardiaca, trasplante cardíaco.

Transporte aéreo y terrestre a larga distancia de paciente 
en ECMO V-A como puente para el trasplante. 
Presentación de un caso.
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Resumen

Long-distance air and ground transport of a patient on ECMO V-A as a bridge to trans-
plant. A case report.
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The use of ECMO V-A is becoming more and more frequent in large transplant centers, as it’s ECMO transport. In long distances, the training 
and experience of the responsible team becomes paramount for the safety and success of the transport. The aim of this paper is to report a 
case of a 54-year-old male with end-stage heart failure, in which it was necessary to use ECMO V-A to perform aeromedical transport from 
a non-specialized center to a tertiary hospital, where the transplantation was performed. Therefore, it’s possible to portray the importance of 
ECMO to stabilize hemodynamics, providing transport conditions, as well as the importance of assistance as a bridge to cardiac transplan-
tation. In order for long distance ECMO transport to be performed safely, it’s necessary to have a specialized team, trained and with good 
communication. This is the first case reported in the brazilian literature of ECMO V-A transport, at a distance greater than 2 500 km, followed 
by cardiac transplantation. 

Key words: ECMO, Air medical transport, heart failure, cardiac transplantation.
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INTRODUCCIÓN 

La oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) forma 
parte del Soporte de Vida Extracorpóreo o Extracorporeal Life 
Support (ECLS), y funciona como soporte mecánico temporal 
para pacientes con una importante disfunción cardíaca y/o 
respiratoria. Las formas más comunes de ECMO son: el veno-
arterial (V-A) y el veno-venosa (V-V). En ambas, la sangre 
es drenada del paciente por una vena, mientras que en la 
modalidad V-V, la sangre oxigenada se devuelve a la circulación 
venosa, en la ECMO V-A la sangre oxigenada, se reinfunde en 
una arteria.1

El uso de la ECMO V-A en el contexto del shock cardiogénico 
en pacientes con insuficiencia cardíaca descompensada ha 
aumentado a lo largo del tiempo, y con ello, la ECMO V-A 
como puente para el trasplante de corazón se está volviendo 
cada vez más frecuente en los grandes centros trasplantadores. 
Además del puente para trasplante, la ECMO, también se puede 
utilizar como puente a la recuperación, puente para la decisión 
o puente a otro dispositivo de asistencia circulatoria.2

Esta asistencia también se muestra útil en casos de 
complicaciones posquirúrgicas, envenenamientos, infecciones 
y resucitación cardiopulmonar, dentro y fuera del contexto 
hospitalario, propiciando una gran experiencia.3 Además, la 
pandemia del virus SarsCoV2 ha llevado a un aumento global 
del número de pacientes con insuficiencia respiratoria que 
necesitaron ECMO, lo que también permitió a los equipos de 
ECMO estar más preparados para situaciones más complejas.4

En este sentido, este trabajo tiene como objetivo informar el 
caso de un hombre de 54 años transportado con éxito por avión 
en ECMO, a otro estado, donde recibió un trasplante cardíaco.

Presentación del caso. 

Paciente masculino, 54 años, con antecedentes de cirugía de 
reemplazo valvular mitral desde hace 11 años. Estaba internado 
en la Unidad de Cuidados Intensivos en la ciudad del norte de 
Brasil, con shock cardiogénico por miocarditis de probable 
etiología viral. Al momento de la evaluación, estaba en uso 
de altas dosis de inotrópico y vasopresor, además de balón de 
contrapulsación intra-aórtico. Se optó por el implante de un 
ECMO V-A para la estabilización hemodinámica y el posterior 

transporte aeromédico hasta São Paulo (cerca de 2 700 km de 
distancia). El transporte transcurrió sin complicaciones en el 
recorrido. Fue extubado el segundo día de la admisión y listado 
para trasplante cardíaco en prioridad, después de realizar los 
exámenes necesarios. El día 15 del implante de la ECMO se 
encontró un corazón compatible y aceptado para trasplante. El 
donador era un varón, de 35 años, víctima de una hemorragia 
subaracnoidea y con un ecocardiograma normal. El trasplante 
se llevó a cabo en 90 minutos de circulación extracorpórea y 
con isquemia del injerto de 3 horas y 45 minutos. Después de 
la terminación del procedimiento las cánulas femorales fueron 
retiradas, sin ningún compromiso del flujo distal de los vasos. 
Se llevó a cabo un ecocardiograma transesofágico en la sala 
operatoria que demostró la función biventricular preservada del 
injerto. El paciente tuvo buena evolución en el posoperatorio, 
se extubó el segundo día. Necesitó hemodiálisis, inicialmente 
continua y, después de 5 días, intermitente. Después de 30 días 
del trasplante se encontraba bien, todavía dialisando de forma 
intermitente y con un ecocardiograma que mostraba una 
función biventricular preservada. 

DISCUSIÓN.

Hace algunas décadas, sería impensable implantar un ECMO 
en el contexto de una parada cardiaca extrahospitalaria. 
Sin embargo, Francia ha demostrado que esto es posible, 
abriendo caminos para que los equipos puedan entrenar y 
prepararse para situaciones como estas.5 Siguiendo ese mismo 
ejemplo, el transporte aéreo de pacientes en ECMO comenzó 
como algo irreal y hoy día es una buena opción para llevar a 
pacientes graves hasta servicios mejor equipados, hospitales 
especializados y lugares donde se encuentran opciones de 
tratamiento avanzadas disponibles. 

Dentro de los transportes aéreos, los realizados con aviones 
fijos (como el caso que se informa en este trabajo), son más 
delicados, ya que también implican el transporte terrestre en 
ambulancias equipados entre los aeropuertos y hospitales 
de cada ciudad (salida y llegada) y, por lo tanto, implica una 
mayor movilización del paciente y del circuito de ECMO, lo 
que acarrea mayores peligros.

Entre los diversos cuidados necesarios, es de suma importancia 
destacar, que tanto las ambulancias como las aeronaves de 
transporte deben tener una alimentación eléctrica adecuada 

En Bomba. 2022; 6 (2): 94-96Transporte aéreo y terrestre a larga distancia de paciente en ECMO V-A como puente para el trasplante. 

Lambert, C.
Long-distance air and ground transport of a patient on ECMO V-A as a bridge to transplant. A case report.



EN BOMBA VOLUMEN 6, N°296

para el ECMO, el suministro de oxígeno debe estar disponible 
para todo el transporte, el control climático debe ser adecuado 
y los medicamentos estar disponibles. 

Considerando la estructuración del equipo de ECMO, es 
necesario que haya un alto nivel del grupo multidisciplinario, 
lo que involucra a expertos en ECMO de diferentes áreas y 
actuaciones. Las directrices de ELSO recomiendan que los 
equipos sean formados por médicos, perfusionistas, enfermeros 
e intensivistas.6 En nuestro transporte, la presencia de cada 
uno de estos profesionales fue fundamental para el éxito del 
transporte. 

  

CONCLUSIONES. 

El ECMO ha mostrado ser una herramienta cada vez más 
poderosa, capaz de proporcionar apoyo circulatorio a pacientes 
con inestabilidad hemodinámica grave en diferentes contextos, 
incluso permitiendo el transporte aéreo a largas distancias y 
servir de puente hasta el trasplante cardíaco. Que sigue siendo 
la principal forma de tratamiento efectivo de la insuficiencia 
cardíaca avanzada.

El transporte a larga distancia en ECMO se puede realizar 
de forma segura, siempre que el personal sea entrenado y 
la indicación del implante correcto. Este es el primer caso 

reportado en la literatura brasileña de transporte en ECMO 
V-A, a una distancia mayor que 2 500 km, seguido de trasplante 
cardíaco.
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Rene Geronimo Favaloro nació en la ciudad de La Plata 
(Buenos Aires, Argentina), el 12 de julio de 1923. Hijo de Juan 
Manuel Favaloro, carpintero, y de Ida Raffaelli, modista, vivió 
una infancia pobre en El Mondongo, un barrio de inmigrantes 
en Argentina. Fue conocido no solo por su sentido de justicia, 
humildad y solidaridad sino por dejar un legado científico 
reconocido mundialmente.

Cursó la primaria en una modesta escuela de su barrio, donde, 
con pocos recursos, se fomentaba el aprendizaje a través de la 
participación, el deber y la disciplina. Después de la escuela, 
pasaba las tardes en el taller de carpintería de su padre ebanista, 
quien le enseñó los secretos del oficio. En los veranos se 
transformaba en un obrero más. Gracias a sus padres -su madre 
era una habilidosa modista- aprendió a valorar el trabajo y el 
esfuerzo.

En 1936, después de un riguroso examen, Favaloro entró al 
Colegio Nacional de La Plata. Allí, docentes como Ezequiel 
Martínez Estrada y Pedro Henríquez Ureña le infundieron 
principios sólidos de profunda base humanística. Más allá de 
los conocimientos que adquirió, incorporó y afianzó ideales 
como libertad, justicia, ética, respeto, búsqueda de la verdad 
y participación social, que había que alcanzar con pasión, 
esfuerzo y sacrificio.

Favaloro finaliza la escuela secundaria y automáticamente, con 
la decisión bastante elaborada, ingresa en la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad Nacional de La Plata. Cursando 
el tercer año comienza a acudir al Hospital Policlínico y con 
aquellas visitas comenzó a adquirir práctica con los pacientes.

Egresado de la Universidad Nacional de La Plata en Argentina 
en 1949, trabajó hasta 1961 en Argentina y partió luego a los 
Estados Unidos, más precisamente a la ciudad Cleveland, 
donde actualmente se encuentra la clínica cardiológica 
por excelencia de ese país. Fue ahí en donde producto de su 
preparación y pasión por la medicina relacionada al corazón, 
tuvo los medios para estudiar la posibilidad de utilizar la vena 
safena para cirugías coronarias. Comenzó en el año 1962 a sus 
40 años con su incorporación al Servicio de Cirugía Torácica 
y Cardiovascular de ese centro como residente de cirugía. 
Llegando a Cirujano de planta.  En su desarrollo presentó la 
técnica del By-Pass Aorto-Coronario, el 9 de mayo de 1967 en la 
que contribuyó su compañero de trabajo Mason Sones.

El propio Favaloro comentó al respecto: “La primera cirugía fue 
un poco accidental. Ese paciente tenía una patología severa en 
el corazón y había visto el programa de Mirtha Legrand, donde 
estaba como invitado. El hombre sentía dolores de pecho, no tenía 
obra social y recordó que había comentado que íbamos a operar 
y se vino. Llegó a la guardia con dolor en el pecho y decidimos 
operarlo ahí mismo. No estaba planificado, pero había que 
empezar ese día”

"Estoy absolutamente seguro de que el 
cambio de rumbo sólo puede lograrse 
a través de la enseñanza." 

René Favaloro.
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Regresó a Argentina en 1971, con la idea de desarrollar un 
centro que combinara la atención médica, la investigación y 
la educación. Con ese objetivo se creó la Fundación Favaloro 
en 1975. En 1980 fundó el Laboratorio de Investigación Básica 
que dependía del Departamento de Investigación y Docencia 
de la Fundación Favaloro.  En 1992 se inauguró el Instituto de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular de la Fundación Favaloro 
en Buenos Aires. 

Con posterioridad, pasó a ser el Instituto de Investigación 
en Ciencias Básicas del Instituto Universitario de Ciencias 
Biomédicas, que, a su vez, dio lugar, en agosto de 1998, a la 
creación de la Universidad Favaloro. Publicó, entre otros, los 
libros: Surgical treatment of coronary arteriosclerosis (1970), 
Recuerdos de un médico rural (1980), ¿Conoce usted a San 
Martín? (1986), La memoria de Guayaquil (1991), De La Pampa 
a los Estados Unidos (1992), Don Pedro y la Educación (1994) y 
más de 500 trabajos sobre su especialidad. Fue miembro activo 
de 24 sociedades, correspondiente de 4, y honorario de 42. A 
lo largo de su vida Favaloro realizó más de 15000 cirugías de 
revascularización miocárdica.

Favaloro tomo la fatal decisión de quitarse la vida el sábado 
29 de julio de 2000, en su domicilio de la ciudad de Buenos 
Aires mediante un disparo en el corazón. La trágica decisión 
habría sido la eclosión de una grave depresión provocada por 
las dificultades económicas y financieras que enfrentaba la 
Fundación que presidía, agravadas por la falta de sensibilidad y 
respuestas por parte de varias entidades médicas, tanto públicas 
como privadas, que mantenían deudas impagas por la suma de 
dieciocho millones de dólares con su institución.

Premios y honorarios:

• El Premio John Scott 1979, otorgado por la ciudad de Filadelfia, 
EE.UU.

• La creación de la Cátedra de Cirugía Cardiovascular "Dr René 
G. Favaloro" (Universidad de Tel Aviv, Israel, 1980).

• La distinción de la Fundación Conchita Rábago de Giménez 
Díaz (Madrid, España, 1982).

• El premio Maestro de la Medicina Argentina (1986).

• El premio Distinguished Alumnus Award de la Cleveland 
Clinic Foundation (1987).

• The Gairdner Foundation International Award, otorgado por 
la Gairdner Foundation (Toronto, Canadá, 1987).

• El Premio René Leriche 1989, otorgado por la Sociedad 
Internacional de Cirugía.

• El Gifted Teacher Award, otorgado por el Colegio Americano 
de Cardiología (1992).

•El Golden Plate Award de la American Academy of 
Achievement (1993).

• El Premio Príncipe Mahidol, otorgado por Su Majestad el Rey 
de Tailandia (Bangkok, Tailandia, 1999).

Referencias Bibliográficas

Biografía - Fundación Favaloro. (2016, agosto 1). Fundación Favaloro. https://www.
fundacionfavaloro.org/biografia

Fernando. (2021, julio 12). Historia: René Favaloro, el médico rural que revolucionó 
a la cardiología mundial. Aptus | Noticias de educación, cultura, arte, formación y 
capacitación; Aptus.

https://aptus.com.ar/historia-rene-favaloro-el-medico-rural-que-revoluciono-a-la-
cardiologia-mundial/

Moreno, V., Ramírez, M. E., de la Oliva, C., & Moreno y otros, E. (s/f). René 
Favaloro. Buscabiografias.com. Recuperado el 18 de octubre de 2022, de https://
www.buscabiografias.com/biografia/verDetalle/9234/Rene%20Favaloro

Doctor René Favaloro - Biografía del Doctor Rene Favaloro. https://www.biografias.
es/famosos/doctor-rene-favaloro.html

René Favaloro, el cardiólogo inventor que humanizó la medicina mundial.  
https://amexcorporate.com.ar/multitaskers/el-camino-del-lider/rene-favaloro-el-
cardiologo-inventor-que-humanizo-la-medicina-mundial

Fundación Konex. Premio Konex de Platino. Ciencia y Tecnología. 1993. https://
www.fundacionkonex.org/b2442-rene-g-favaloro

En Bomba. 2022; 6 (2): 99-100Rene Favaloro. Una vida consagrada al servicio.

Suárez, A.
Rene Favaloro. A life dedicated to service.

Fecha de recepción: 01/12/2022
Fecha de aceptación: 05/12/2022



EN BOMBA VOLUMEN 6, N°2 101



EN BOMBA VOLUMEN 6, N°2102

TEST EN BOMBA
REFRESCA TUS CONOCIMIENTOS

RESPUESTAS:
1:b; 2:d ; 3:b ; 4:a; 5:b; 6:a; 7:c; 8:b; 9:b; 10:b; 11:a; 12:d.

test en bomba

1. Un paciente que esta canulado: cánula venosa en aurícula derecha y cánula 

arterial en auricula derecha, esta en: 

a) ECMO Veno – Arterial.
b) ECMO Veno – Venoso.

2. ¿Cuáles son las complicaciones mecánicas más frecuentes en el circuito de 

ECMO?

a) Presencia de coágulos en el sistema.
b) Presencia de aire en el sistema.
c) Problemas con las cánulas.
d) Todas las anteriores.

3. 1g de hemoglobina transporta:

a) 1,90 ml de O2.
b) 1,36 ml de O2.
c) 210 ml de O2.

4. Sí la presión Delta P se refiere a: La diferencia de la presión de perfusión 

menos la presión premembrana. ¿Cuál de las presiones se espera sea a mayor?

a) La presión premembrana.
b) La presión posmembrana.

5. ¿Cuál de las siguientes situaciones resultaría en disminución del retorno 

venoso en ECMO con canulación central?

a) Edema pulmonar.
b) Taponamiento cardíaco.
c) Acodamiento de la cánula arterial.
d) Hipervolemia.

6. ¿Para que sirve la P50 que reportan los gases arteriales?

a) Es la tensión de oxígeno a la que la hemoglobina esta saturada 
en un 50%.
b) Es una medida de referencia para conocer el comportamiento de 
una muestra de 50 otros pacientes en esta situación.
c) Representa la desviación de la curva de disociación de la hemog-
lobina en un 50%.
d) Referencia de la saturación de oxígeno a una presión de 50 kPa.

7. El cebado estático de un oxigenador se refiere a:

a) El cebado del oxigenador a través de la línea de recirculación.
b) El nivel mínimo de operatividad a un flujo de 2,4 l/min/m2.
c) El volumen mínimo de fluido en el oxigenador después del cebado 
sin flujo a través de él.
d) El nivel de cebado necesario para realizar la oclusividad. o cali-
bración.

8. Son posibles causas de elevación del CO2:

a) Hipotermia, vasoconstricción, aumento de la saturación venosa.
b) Hipertermia maligna, liberación de un torniquete ,tirotoxicosis, 
fiebre.
c) Aumento del volumen minuto ventilatorio, valores bajos de bicar-
bonato de sodio.

9. El contenido arterial del oxígeno es:

a) La fracción inspirada de oxígeno (FiO2) proporcionada por el 
blender de la máquina de circulación extracorpórea.
b) La suma del oxigeno unido a la hemoglobina y el oxigeno disuelto 
en el plasma.

10. El VO2 se refiere a:

a) Aporte de oxígeno reflejado por la saturación arterial.
b) Consumo de oxígeno reflejado por la diferencia del contenido de 
oxígeno arterio - venoso multiplicado por el gasto cardiaco.
c) La diferencia entre la saturación arterial y la saturación venosa.

11. La presión de perfusión a nivel cerebral adecuada para adultos oscila entre:

a) 60 y 70 mmHg.
b) 80 y 100 mmHg.
c) Menor a 50 mmHg.

12. La autorregulación cerebral depende de:

a) Presión parcial de CO2.
b) Presión arterial media.
c) pH.
d) Todas las anteriores.
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La revista En Bomba es una revista digital internacional de-
dicada a la publicación de artículos científicos y de opinión 
dentro del campo de la circulación extracorpórea, la cirugía 
cardiovascular y los cuidados intensivos.

Es una publicación oficial de la Asociación Latinoamerica-
na de Perfusión (ALAP). Publica artículos en idioma espa-
ñol e inglés. Con una frecuencia de tres números por año 
en las secciones de artículo editorial, artículos originales, 
artículos de revisión, caso clínico, artículo de opinión, imá-
genes, cartas al editor y test En Bomba.

En Bomba publica sus contenidos a texto completo en la siguien-
te dirección electrónica: https://www.revistaenbombaalap.org
En Bomba es una revista que sigue el principio de acceso 
libre a todos los contenidos publicados en ella.

Todas las contribuciones originales serán evaluadas antes 
de ser aceptadas, por revisores expertos designados por los 
editores. El envío de un artículo a la revista implica que es 
original y que no ha sido previamente publicado ni está 
siendo evaluado para su publicación en otra revista. Los ar-
tículos editoriales y artículos de revisión se publicarán solo 
previa solicitud por parte del Editor.

Los trabajos admitidos para publicación quedan en propie-
dad de ALAP y su reproducción total o parcial deberá ser 
convenientemente autorizada. El autor de correspondencia 
deberá cumplimentar la carta de cesión de estos derechos 
una vez que el artículo haya sido aceptado.

Envío de manuscritos

Los manuscritos para En bomba se enviarán a través de la 
página web www.asociacionalap.com en la pestaña Revista 
En Bomba. Para enviar un manuscrito solo tiene que entrar 
en dicha página y seguir las instrucciones de la pantalla. En 
caso de duda, ponerse en contacto con la siguiente direc-
ción editor@asociacionalap.com

Responsabilidades éticas

Los autores firmantes de los artículos aceptan la responsa-
bilidad definida por el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (www.icmje.org).
Los trabajos que se envían para su evaluación, deben haber-
se elaborado respetando las recomendaciones internaciona-
les sobre investigación clínica:

(Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mun-
dial revisada recientemente): [https://www.wma.net/es/poli-
cies-post/ declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eti-

NORMAS DE PUBLICACIÓN
cos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/) 
y con animales de laboratorio de la Sociedad Americana de 
Fisiología, disponible en http://www.the-aps.org/mm/Science-
Policy /AnimalResearch/Animal-Research-Intro

Los estudios aleatorizados deberán seguir las normas CON-
SORT 2010 disponibles en: 

http://www.consort-statement.org/Media/Default/Downloads/
Translations/Spanish_es/Spanish%20CONSORT%20Statement.pdf

Autoría

En Bomba se adhiere a los criterios de autoría de los artí-
culos científicos definidos por el Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas, por los que todo autor ha de 
cumplir cada una de las siguientes características:
• Contribuir sustancialmente a la concepción y el diseño, 
adquisición de datos, o su análisis e interpretación.
• Redactar el artículo o hacer una revisión crítica de su con-
tenido intelectual.
• Dar la aprobación final a la versión que se publicará.
• Acceder a asumir responsabilidades sobre todos los aspec-
tos del artículo y a investigar y resolver cualquier cuestión 
relacionada con la exactitud y veracidad de cualquier parte 
del trabajo.

Consentimiento informado

Si se reproducen fotografías o datos de pacientes, éstos no 
deben ser identificativos del sujeto. En todos los casos, los 
autores deben haber obtenido el consentimiento informado 
escrito del paciente que autorice su publicación, reproduc-
ción y divulgación en soporte papel y en Internet en la re-
vista En Bomba.
Asimismo, los autores son responsables de obtener los opor-
tunos permisos para reproducir en la revista material (tex-
to, tablas o figuras) publicado previamente. Estos permisos 
deben solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha 
publicado dicho material.

Conflicto de intereses

Cada uno de los autores deberá cumplimentar el documen-
to específico del conflicto de intereses disponible en la pes-
taña de: Revista En Bomba bajo el título: Formulario con-
flicto de interés.

Protección de datos

Los datos de carácter personal que se solicitan, van a ser 
tratados en un fichero automatizado del que es titular ALAP 
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con la finalidad de gestionar la publicación del artículo re-
dactado por Ud. en la revista.

Salvo que indique lo contrario, al enviar el artículo Ud. au-
toriza expresamente que sus datos relativos a nombre, ape-
llidos, dirección profesional y correo electrónico sean pu-
blicados en la revista En Bomba, así como en la página web 
de la revista, con la finalidad de que se conozca la autoría 
del artículo y de que los lectores se puedan comunicar.

Instrucciones para los autores

Se considerarán para publicación los artículos sobre meto-
dología de estudios que cumplan con las siguientes normas:
• Estudio prospectivo aleatorizado doble ciego (o ciego en 
casos concretos éticos o irrefutables).
• Disponer del consentimiento del Comité Ético y de Inves-
tigación de la Institución.
• Disponer del consentimiento firmado del paciente.
• Acreditar financiación para su ejecución.

Todos los manuscritos se adecuarán a las normas de publi-
cación.
Se entiende que el autor de correspondencia de la publica-
ción, se responsabiliza de la normativa y que el resto de los 
autores conoce, participa y está de acuerdo con el contenido 
del manuscrito.

1. Artículos originales:

Presentación del documento

El manuscrito se redactará en letra arial tamaño 10 a doble 
espacio, con márgenes de 2,5 cm y páginas numeradas.
Tiene una extensión máxima de 5000 palabras, contando 
desde la página frontal hasta el final y excluyendo única-
mente las tablas.

Consta de dos documentos: primera página y manuscrito. 
El manuscrito sigue el siguiente orden: a) resumen estruc-
turado en español y palabras clave; b) resumen estructurado 
en inglés y palabras clave; c) cuadro de abreviaturas en es-
pañol e inglés; d) texto; e) bibliografía; f) pies de figuras; g) 
tablas (opcional), y h) figuras (opcional).

Primera página

• Título completo en español e inglés (menos de 150 carac-
teres incluyendo espacios).
• Nombre y apellido de los autores.
• Centro de procedencia (departamento, institución, ciudad 
y país) y fuente de financiación, en su caso.
• Dirección postal completa del autor a quien debe dirigirse 
la correspondencia, teléfono, fax y dirección electrónica.
• Se especificará el número total de palabras del manuscrito 
(excluyendo únicamente las tablas).

Resumen estructurado

El resumen, con una extensión máxima de 250 palabras, 
estará estructurado en cuatro apartados: a) Introducción 
y objetivos; b) Métodos; c) Resultados, y d) Conclusiones. 
Debe ser comprensible por sí mismo y no debe contener 
citas bibliográficas.

No se aceptarán abreviaturas, excepto las unidades de medi-
das. Se aceptarán acrónimos de nombres de estudios, ensa-
yos, registros y escalas sin desarrollar la primera vez, siem-
pre y cuando estén ampliamente difundidos en la literatura.
Se incluirán al final entre 3 y 10 palabras clave en español y en 
inglés. Para las palabras clave se sugiere el uso de términos es-
tablecidos descritos en los Descriptores en Ciencias de Salud, 
DeCS para el idioma español (disponible en: http://decs.bvsa-
lud.org/) y los Medical Subject Headings, MeSH (para el idio-
ma inglés disponible en: https://www.nlm.nih.gov/mesh/).
Se incluirá traducción al inglés del resumen y de las pala-
bras clave, con idéntica estructuración.

Texto

Constará de los siguientes apartados: a) Introducción; b) 
Métodos; c) Resultados; d) Discusión, y e) Conclusiones, 
cada uno de ellos adecuadamente encabezado. Se utilizarán 
subapartados adecuadamente titulados para organizar cada 
uno de los apartados.

Se utilizarán un máximo de 6 abreviaturas, que serán conve-
nientemente explicadas en forma de cuadro. Deberá remi-
tirse la traducción de este cuadro al inglés.

Los agradecimientos figurarán al final del texto.

Bibliografía

Las referencias bibliográficas se citarán en secuencia numé-
rica, en formato superíndice, de acuerdo con su orden de 
aparición en el texto. Se emplearán números arábicos prefe-
riblemente al final de la oración después del signo de punta-
ción. En el caso de que se citen secuencias consecutivas de 
referencias, no será necesario incluirlas todas ej. (se citan: 1, 
2, 3, 4 solo sería necesario incluir 1-4); de no ser consecuti-
vas solo se separaran por (“,”).

No se incluirán, entre las citas bibliográficas, comunicacio-
nes personales, manuscritos o cualquier dato no publicado. 
Todo ello, sin embargo, puede estar incluido entre parénte-
sis, dentro del texto.

El 70% de las referencias bibliográficas deben ser de publi-
caciones realizadas dentro de los últimos 5 años.

Si se citaran abstracts de menos de 2 años de antigüedad, se 
les identificará con: [abstract], colocado después del título.
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Para la referencia a revistas médicas se utiliza la versión ofi-
cial abreviada del título de la revista.

El estilo y puntuación de las referencias sigue el formato 
sugerido por el International Comittee of Medical Journal 
Editors (Vancouver) que se recomienda en: https://www.
nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 

Por ejemplo:

Revista médica.

Lista de todos los autores. Si el número de autores es su-
perior a seis, se incluirán los seis primeros, añadiendo la 
partícula latina et al. Ejemplo:
1. Gonzálvez M, Ruiz Ros JA, Pérez-Paredes M, Lozano 
ML, Giménez DM, Martínez-Corbalán F, et al. Efecto de 
la administración precoz de pravastatina en los valores de 
proteína C reactiva y de interleucina 6 en la fase aguda del 
infarto de miocardio con elevación del segmento ST. Rev 
Esp Cardiol.2004;57:916-23.

Capítulo en libro.

Autores, título del capítulo, editores, título del libro, ciudad, 
editorial y páginas. Ejemplo:
23. Nabel EG, Nabel GJ. Gene therapy for cardiovascular 
disease. En: Haber E, editor. Molecular cardiovascular me-
dicine. New York: Scientific American; 1995. p. 79-96.

Libro.

Cite las páginas específicas.Ejemplo:
30. Cohn PF. Silent myocardial ischemia and Infarction. 3rd 
ed. New York: Mansel Dekker; 1993. p. 33.

Material electrónico

Artículo de revista en formato electrónico.

Ejemplo:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: 
the ANA acts in an advisory role.Am J Nurs. [serie en in-
ternet]. 2002 Jun [citado 12 Ago 2002];102(6): [aprox. 3 p.]. 
Disponible en: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/
Wawatch.htm
La bibliografía se remitirá como texto estándar, nunca como 
notas al pie. No se aceptarán los códigos específicos de los 
programas de gestión bibliográfica.

Figuras

Las figuras correspondientes a gráficos y dibujos se enviarán 
en formato TIFF o JPEG preferentemente, con una resolu-
ción no inferior a 300 dpi y utilizando el color negro para 

líneas y texto. Estarán ordenadas con números arábigos de 
acuerdo con su orden de aparición en el texto.

Las gráficas, símbolos, letras, etc., serán de tamaño suficien-
te para poderse identificar claramente al ser reducidas. Los 
detalles especiales se señalarán con flechas, utilizando para 
estos y para cualquier otro tipo de símbolos el trazado de 
máximo contraste respecto a la figura.

En los pies de figuras se identificarán las abreviaturas em-
pleadas, por orden alfabético.

Las figuras no deben incluir datos que permitan conocer 
la procedencia del trabajo o la identidad del paciente. Las 
fotografías de personas deben realizarse de manera que no 
sean identificables (no solo es suficiente el uso de la barra 
negra sobre los ojos del paciente), o se adjuntará el consen-
timiento de su uso por parte de la persona fotografiada.

Tablas

Se numerarán con números arábigos de acuerdo con su or-
den de aparición en el texto.

Cada tabla se escribirá a doble espacio en una hoja aparte, 
preferiblemente en formato Microsoft Excel u otro que faci-
lite su edición posterior por la revista
.
Debe incluirse un título en su parte superior y en la parte 
inferior se deben describir las abreviaturas empleadas por 
orden alfabético. El contenido es autoexplicativo y los datos 
que se incluyen no figuran en el texto ni en las figuras.

2. Artículos de revisión:

El manuscrito se redactará en letra arial tamaño 10 a doble 
espacio, con márgenes de 2,5 cm y páginas numeradas.
Tendrá una extensión máxima de 5 000 palabras, contando 
desde la página frontal hasta el final y excluyendo única-
mente las tablas.

Estará conformado por dos documentos: primera página y 
manuscrito. En la primera página se debe incluir la mis-
ma información solicitada en el acápite destinado a los ar-
tículos originales. El manuscrito sigue el siguiente orden: 
a) resumen en español y palabras clave; b) resumen en in-
glés y palabras clave; c) cuadro de abreviaturas en español 
e inglés; d) texto; e) bibliografía; f) pies de figuras; g) tablas 
(opcional), y h) figuras (opcional).

Resumen

El resumen, no es necesario que sea estructurado, tendrá 
una extensión máxima de 250 palabras, y contendrá en un 
solo párrafo: Introducción y objetivos, métodos, discusión 
y conclusiones. Es comprensible por sí mismo y no contiene 
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citas bibliográficas.

El resto de los acápites se estructurarán de igual manera que 
en los artículos originales.

3. Casos clínicos:

Los artículos enviados a esta sección tendrán una extensión 
máxima de 3000 palabras contadas a partir de la página 
frontal y excluyendo las tablas.

Estará conformado por dos documentos: primera página y 
manuscrito. En la primera página se debe incluir la misma 
información solicitada en el acápite destinado a los artícu-
los originales. El manuscrito debe seguir el siguiente orden: 
a) resumen en español y palabras clave; b) resumen en in-
glés y palabras clave; c) cuadro de abreviaturas en español 
e inglés; d) texto; e) bibliografía; f) pies de figuras; g) tablas 
(opcional), y h) figuras (opcional).

El texto se distribuirá en las siguientes secciones: Introduc-
ción, presentación del caso, discusión y conclusiones.

4. Artículo de opinión:

En esta sección se receptarán artículos de opinión o consen-
so, así como aquellos de índole social o histórico que sean 
de común interés para la profesión y la región. Los criterios 
expresados en estos manuscritos no necesariamente reflejan 
la posición o criterio de la revista, ni de la ALAP. 

El manuscrito se redactará en letra arial tamaño 10 a doble 
espacio, con márgenes de 2,5 cm y páginas numeradas.
Tendrá una extensión máxima de 3 000 palabras, contando 
desde la página frontal hasta el final y excluyendo única-
mente las tablas.

Estará conformado por dos documentos: primera página y 
manuscrito. En la primera página se debe incluir la misma 
información solicitada en el acápite destinado a los artícu-
los originales. En el manuscrito se incluirá el texto. Los acá-
pites quedan a discreción del autor, no se requiere el envío 
de resúmenes para estos artículos.
5. Imágenes:

En esta sección se recibirán artículos con imágenes repre-
sentativas consideradas de interés científico para la profe-
sión.

El envío debe incluir un primer documento donde se inclu-
ya la información general, solicitada para los otros artícu-
los, sólo se aceptará un máximo de tres autores.

Se aprobará un máximo de tres imágenes en formato JPG o 
TIFF, con un tamaño no mayor de 10 MB. En el caso de au-
diovisuales (video) un fichero digital cuya resolución míni-
ma debe ser de 720 pixeles y una duración de no más de 15 
minutos. Se recomienda en formato MPG con un tamaño 
no mayor de 50 MB.

Las imágenes se enviarán con un texto explicativo de no 
más de 250 palabras, acompañado de palabras clave en idio-
ma español e inglés. Todas las señalizaciones o marcas en 
las imágenes deben estar explicadas en el texto.

6. Cartas al editor:

Debe remitirse a este apartado la correspondencia sobre te-
mas editoriales o relacionada con artículos publicados en la 
Revista. Solo se admitirán para valoración las cartas recibi-
das en las 8 semanas posteriores a la publicación del artícu-
lo de referencia y que no incluyan datos originales. Excepto 
en los casos que se publique en esta sección por encargo del 
Comité Editorial de la Revista.

El envío debe hacerse en dos documentos, en la primera 
debe incluirse la información solicitada sobre los autores y 
el título en idioma español e inglés, según las normas des-
crita para los artículos originales, incluyendo un máximo 
de cuatro autores.

El manuscrito tendrá una extensión máxima de 800 pala-
bras, dos figuras o imágenes y ninguna tabla.

7.Foto de autor 
 
Junto con el respectivo trabajo y sus instrucciones, el autor 
debe adjuntar una foto personal para ser publicada con su 
trabajo. Requisitos:
  
Formato cuadrado JPG 
Resolución: 150 DPI 
Tamaño referencial:  
300 px  x  300 px  
(10 x 10 cm)

8. Test En Bomba

En esta sección fija de la revista se publicará un cuestionario 
de tipo test, para ayudar a la formación continuada de los 
perfusionistas. Las respuestas correctas serán publicadas en 
el mismo número, en la última página, siguiente junto al 
nuevo cuestionario.


