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Protocolo

CARDIOLOGIA

ANGINA DE PECHO INESTABLE

- Angina Progresiva (antec. de ang, establ.).

- Angina de reposo o de esfuerzos minimos.

- Angina de reciente comienzo a esfuerzos
minimos,

1) Criterios de internacién: toda angina ines-
table debe ser internada con caracter de ur-
gencia a fin de confirmar el diagnostico
e instalar terapéutica.
2) Datos indispensables en la anamnesis y
examen fisico: tipo de dolor y frecuencia,
irradiacién, duracion, factores desencadenan-
tes. Factores de riesgo para enfermedad coro-
naria (hipertension arterial, tabaguismo, hi-
percolesterolemia, etc.). Otros sintomas: dis-
nea, palpitaciones, transpiracion, etc. En
el examen fisico se debe buscar la presencia
de tercer y cuarto ruido (especialmente en los
periodos de dolor), estertores crepitantes
pulmonares, compromiso de alguna otra ar-
teria (caroétida, ilfacas, etc.), estigmas de hi-
perlipidemia, etc.

3) Procedimientos adicionales de diagnéstico

(tipo y frecuencia):

a) Laboratorio: es imprescindible contar con
un laboratorio de rutina acompafiado por:
Colesterol, Triglicéridos, Acido Urico, vy
en caso necesario la electroforesis de las
lipoproteinas, enzimas (CPK, CPK MB,
Cr OT, LDH).

b) Imagenes: ademés de la Telerradiografia
de tdérax es necesario contar con un Eco-
cardiograma Bidimensional a fin de des-
cartar compromiso valvular y pericardico,
como asi también poder medir con exac-
titud el tamafio de las distintas cavidades
cardiacas. En algunos casos es imprescin-
dible contar con un Radiocardiograma
isotopico o un estudio de perfusiéon con
Talio 201. La cineangiocoronariografia
es indispensable en aquellos pacientes
que deberan ser operados. El electrocar-
diograma y el Holter son técnicas de va-
lor indiscutible en el manejo de la cardio-
patia isquémica. En algunos puede ser

atil el Electrocardiograma dindmico tipo
Holter a fin de detectar desnivel de ST,
excepcionalmente Ergometria.
4) Interconsultas:
a) Eventuales: Nutricion y Diabetes; Nefro-
logia, Cirugia Cardiovascular.
5) Complicaciones mas comunes; infarto agu-
do de miocardio y muerte; insuficiencia car-
diaca, arritmias.
6) Tratamiento: a) Médico: Beta bloquean-
tes, Nitritos y Bloqueantes de los canales del
calcio. Reposo absoluto. b) Quirdrgico: en la
medida en que el tratamiente médico no sea
eficaz y que la anatomia coronaria lo exija,
se debera efectuar cirugia de reperfusion co-
ronaria.
7) Tiempo previsto de internacién total:
dependerd de cada caso en particular (res-
puesta al tratamiento médico, necesidad de
tratamiento quirlrgico, etc.). En general de-
berd ser entre 5y 15 dfas.
8) Tratamiento de internacibn en UTI:
al igual que en el caso anterior, dependerd
de variantes particulares, se puede estimar
entre 2 y 7 dias.
9) Criterios para el alta: haber mejorado la
sintomatologia.

ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES

1. Criterios de internacién: por lo general
las arritmias supraventriculares son benignas.
Es necesario sin embargo internar al paciente
cuando las extrasfstoles son frecuentes y de-
terioran el estado hemodindmico, o en caso
de padecer: taquicardia paroxistica supraven-
tricular, fibrilacion auricular o aleteo auricu-
lar,

2. Datos indispensables en la anamnesis y
examen fisico: hacer un diagndstico etiolo-
gico correcto y evaluar si existe compromiso
hemodinamico. Recordar eticlogias de fibri-
lacion auricular, hipertiroidismo, comunica-
cion interauricular e hipertension arterial.
3. Procedimientos adicionales de diagnosti-
co:
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a. Laboratorio de rutina, colesterol, trigli-
céridos, Machado Guerreiro, Test de In-
munofluorescencia para Chagas, dosaje
de hormona tiroidea.

b. Imagenes: telerradiografia de térax vy
ecocardiograma ‘bidimensional; este alti-
mo para evaluar funcidon ventricular y
funcionamiento valvular, como asi tam-
bién compromiso pericérdico como cau-
sante de la arritmia.

c. ECG, la Ergometria y el ECG dindmico
tipo Holter son indispensables para el
diagnéstico y terapéutica de la arritmia.
Es necesario su uso para el seguimiento
del paciente.

4. Interconsultas: no son necesarias de no

existir alguna otra enfermedad intercurrente.

5. Complicacicnes: por lo general son arrit-

mias benignas a excepcion del aleteo auricu-

lar y la taquicardia auricular paroxistica que

pueden complicarse con falla de bomba o

fibrilacidon auricular y muerte.

6. Tratamiento: a) Médico: a base de Vera-

pamil, Digoxina, Quinidina o Amiodarona.

En caso de existir algun factor desencadenan-

te se deberad corregir la causa (anemia, hiper-

tiroidismo, etc.).

7. Tiempo previsto de internacion: general-

mente entre 3 y 6 dfas.

8. Tiempo previsto de internacion en UTI:

generalmente entre 48 y 72 horas.

9. Criterios de alta: correccidn de la arritmia.

ARRITMIAS VENTRICULARES

1. Criterios de internacion: arritmias ven-
triculares frecuentes, polifocales, con fené-
menos de R sobre T, duplas, triplas o taqui-
cardias ventriculares.
2. Datos indispensables en la anamnesis
y examen fisico: antecedentes de cardiopa-
tia isquémica, chagasica, alcohdlica, idiopa-
tica, etc. Presencia de cuarto o tercer ruido
en la auscultacion cardiaca, estertores cre-
pitantes en campos pulmonares. Se deberd
descartar enfermedades intercurrentes (hiper-
tiroidismo, anemia, etc.).

3. Procedimientos adicionales de diagndsti-

co:

a. Laboratorio de rutina, colesterol, triglicé-
ridos, Machado Guerreiro, Test de Inmu-
nofluorescencia para Chagas, dosaje para
digital si correspondiera.

b. Imagenes: telerradiografia de térax y de
algiin estudio para evaluar la funcidn ven-
tricular (ecocardiograma bidimensional vy
radiocardiograma isot6pico).

c. ECG, la Ergometria y el ECG dindmico
tipo Holter son de valor en el diagnéstico
y tratamiento de las arritmias ventriculares,
4. Interconsultas: seran necesarias en la me-
dida que se encuentren enfermedades rela-
cionadas con la cardiovascular.
5. Complicaciones: la taquicardia ventricu-
tar y la fibrilacién ventricular, son las com-
plicaciones mas frecuentes,
6. Tratamiento: en casos de arritmia severa
el tratamiento se debera iniciar en forma ur-
gente en terapia intensiva con Xilocaina in-
travenosa. De no ser la arritmia severa se po-
drd iniciar tratamiento con antiarritmicos
(Quinidina, Mexitilene, Amiodarona, etc.).
7. Tiempo previstc de internacion total:
entre 5y 10 dias.
8. Tiempo previsto de intervencion en UTI:
entre 3y 6 dias.
9. Criterios de alta: correccidén completa
de !a arritmia,

BLOQUEO A-V COMPLETO

1. Criterios de internacion: todo bloqueo
A-V completo debe ser internado de urgen-
cia con excepciéon de los bloqueos A=V com-
pletos congénitos asintométicos con buena
respuesta ventricular,

2, Datos indispensables en la anamnesis

y examen clinico: es importante determinar

la etiologia del blogqueo (congénito, chaga-

sico, isquémico, etc.) dado que de acuerdo

a ello dependerd en gran medida el pronds-

tico. En el examen fisico se deberd poner

énfasis en el hallazgo de soplos cardiacos

y tercer ruido.

3. Procedimientos adicionales:

a. Laboratorio: ademds de l!os andlisis de
rutina se deberan solicitar enzimas car-
diacas para descartar infarto agudo de
miocardio.

b. Imagenes: la telerradiografia de torax,
el ecocardiograma bidimensional y en
algunos casos el radiocardiograma iso-
tépico seran de valor para evaluar tama-
no de las cavidades y funcidn ventricular,

c. EI ECG y ECG dindmico tipo Holter son
de valor indiscutible para el diagnéstico
y seguimiento del bloqueo A-V completo.

4. Interconsultas: dependerdn de enferme-

dades intercurrentes. Cirugia Cardiovascular

para su tratamiento.

5. Complicaciones: entre las mds frecuentes

se destacan: Stokes Adams, traumatismos,

heridas y muerte.

6. Tratamiento: se deberd colocar marcapa-
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so transitorio de urgencia si el blogueo fue-
ra sintomatico y marcapaso permanente
a posteriori. En casos de contar con el mar-
capaso definitivo se colocard en primera
instancia.

7. Tiempo de internacidn: generalmente en-
tre 5y 8 dias.

8. Tiempo previsto de internacién en UTI:
generalmente entre 3 y 5 dfas.

9. Criterios de alta: control de su bloqueo
A-V.

INFARTC DE MICCARDIO

1. Criterics de internacién: todo paciente
portador de un infarto de miocardio no com-
plicado debe ser internado.
2. Datos indispensables de la anamnesis y
examen fisico: caracteristicas y duracion del
dolor precordial, presencia de factores de ries-
go (hipercolesterolemia, tabaquismo, hiper-
tension arterial, etc.). En el examen fisico se
deberd poner énfasis en el hallazgo de arrit-
mias, tercer ruido, estertores crepitantes en
campos pulmonares, etc.

3. Procedimientos adicionales de diagnosti-

co:

a. Laboratorio: ademas de los anélisis de ruti-
na es imprescindible para el diagndstico
una curva enzimatica con CPK, CPK MB,
GOT y LDH; las dos primeras con extrac-
ciones cada 8 horas, durante los primeros
dias.

b. Imégenes: la telerradiografia de térax con
el fin de valorar el tamafio de la silueta
cardiaca y las imagenes pulmonares (téc-
nica a 1,80 m sentado). E! ecocardiogra-
ma bidimensional a fin de diagnosticar
aneurismas ventriculares, trombos mura-
les, ruptura de cuerdas, etc. El radiocar-
diograma isotopico de reposo para eva-
luar funcién ventricular global (fraccién
de eyeccién) vy regional (alteracion de
movimiento de pared).

c. ECG: a fin de diagnosticar y localizar
el lugar del infarto. Es muy Gtil para el
seguimiento del paciente internado (de-
teccién de arritmias, extensiéon del infar-
to, etc.). Electrocardiograma dindmico
tipo Holter: todo paciente antes del alta
hospitalaria deberd ser monitorizado du-
rante las 24 horas con un Holter, con el
fin de detectar arritmias, que deberan
ser tratadas correctamente.

d. Otros: cateterismo cardiaco derecho con
catéter Swan Ganz y/o coronariografia
en casos que lo requieran.

4. Interconsultas: deberdan ser solicitadas
solamente en caso de que sea necesario tra-
tar alguna enfermedad relacionada o no con
el infarto.

5. Complicaciones: arritmias, insuficiencia
cardiaca, shock, rupturas de cuerdas o ta-
bigque interventricular, taponamiento car-
diaco, etc.

6. Tratamiento: a) Médico: reposo absolu-
to, Bloqueantes Beta (de ser posible intrave-
nosos IV al comienzo). Es imprescindible
calmar el dolor con opidceos. En el campo
de la investigacién se encuentran nuevas
técnicas de reperfusion coronaria (trombo-
Ifticos y angioplastia coronaria).

INSUFICIENCIA CARDIACA

1. Criterios de internacion: deberdn ser in-
ternados todos aquellos pacientes que presen-
ten insuficiencia cardiaca (IC) grado il y IV,
2. Datos indispensables en la anamnesis y
exaren fisico: se deberd tratar de establecer
la causa de la IC (chagdsica, isquémica, idio-
pética, etc.), como asi también el grado de la
misma. El examen fisicc pondrd en evidencia
la existencia de soplos, tercer ruido, estertores
crepitantes, etc.

3. Procedimientos adicionales:

a. analisis de rutina, dosaje de enzimas car-
diacas para descartar infarto agudo de
miocardio,

b. Imégenes: la telerradiografia de térax, el
ecocardiograma bidimensional y el radio-
cardiograma isotdpico son de valor incal-
culable para establecer el tamafio de las
cavidades, funcionamiento valvular y fun-
cién ventricular,

c. Es importante la obtencién de un ECG
dinamico tipo Holter ademds del ECG
convencional en caso de que se sospeche
arritmia cardraca.

d. En algunos casos serd necesario el catete-
rismo derecho con catéter Swan Ganz
y/o la cineangiocoronariografia.

4. Interconsultas: en caso de insuficiencia

renal serd necesario la presencia del nefrélo-

go. Las otras interconsultas dependerdn de
enfermedades intercurrentes.

5. Complicaciones mas comunes: edema agu-

do de pulmén, arritmias severas y muerte son

las complicaciones mas comunes.

6. Tratamiento: serd a base de diureticos, va-

sodilatadores e inotropicos positivos.

7. Tiempo de internacién: generalmente en-

tre 5y 10 dias.

8. Tiempo de internacion en UTI: general-

mente entre 3 y 6 dias.
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9. Criterios de alta: estabilizacion del pacien-
te.

MUERTE SUBITA

1. Criterios de internacion: todo paciente
gue ha sido reanimado exitosamente de una
muerte stbita, debe ser internado en Terapia
intensiva para control y tratamiento.
2. Datos indispensables en la anamnesis y
en el examen fisico: pesquisar la causa de
muerte s(bita, recavar antecedentes de en-
fermedad de Chagas, infartos previos, hiper-
tensién arterial, arritmias, insuficiencia car-
draca, etc. El examen fisico puede poner en
evidencia arritmias ventriculares malignas,
presencia de tercer ruido, diferencias signi-
ficativas en los pulsos o en la presion arterial
simultanea en los miembros, etc.

3. Procedimientos adicionales de diagnosti-

co:

a. Laboratorio: ademads de los andlisis de ru-
tina, serd necesario una curva enzimatica
para descartar infarto de miocardio, es-
pecialmente CKMB,

b. Imdgenes: la telerradiografia de térax pue-
de demostrar un aneurisma de aorta que
deberd ser confirmado a través de una an-
giografia cardiaca. El ecocardiograma bi-
dimensional puede poner en evidencia al

igual que el radiocardiograma isotopico,

zonas de hipoquinesia aneurismas, ruptu-
ras intraventriculares o taponamiento car-
dfaco. Test de ventilacion perfusion con
camara gamma para descartar trombo
embolismo pulmonar.

c. El electrocardiograma y el electrocardio-
grama dindmico tipo Holter pueden po-
ner en evidencia arritmias ventriculares
graves © bloqueos auriculoventriculares
avanzados. E| electrocardiograma puede
poner en evidencia la presencia de infarto
agudo de miocardio. En los casos en que
el paciente no haya sufrido un infarto agu-
do de miocardio o secuela grave puede ser
necesario hacer una ergometria a fin de
descartar cardiopatia isquémica.

4, Interconsultas: dependeran de las compli-

caciones secundarias a la muerte subita.

5. Complicaciones mas comunes: las compli-

caciones mds comunes son varias: neumoto-

rax, fractura costal, neumopericardio, isque-
mia cerebral, etc. ‘

6. Tratamiento: dependerd fundamentalmen-

te de las complicaciones y de la etiologia

de la muerte subita. Se deberd usar antiarrit-
micos en caso de existir arritmias ventricula-

res graves, cirugia en caso de aneurismas
rotos, etc. Marcapasos transitorios en caso
de Bloqueo Auriculoventricular.

7. Tiempo previsto de internacion: general-
mente entre 7 y 15 dfas.

8. Tiempo previsto de internacién en Tera-
pia Intensiva: generalmente entre 4 y 8 dias.
9. Criterios para el alta:

PARO CARDIACO

1. Criterio de internacion: todo paciente
que ha respondido a maniobras de reanima-
cidon debe ser internado en Terapia intensi-
va hasta estabilizar su estado general.

2. Datos indispensables en la anamnesis Yy

examen fisico: es indispensable obtener da-

tos que den una posta en cuanto a la etiolo-
gia del paro cardiaco: infarto de miocardio,
tromboembolismo pulmonar, arritmia, Stokes

Adams, accidente cerebrivascular, etc.

3. Procedimientos adicionales de diagnosti-

co:

a. Laboratorio de rutina, enzimas cardiacas,
gases arteriales, electrolitos y todos. aque-
llos analisis que surjan para tratar las com-
plicaciones del paro.

b. Imagenes: telerradiografia de térax, en al-
gunos casos ecocardiograma bidimensional
y un radiocardiograma isotépico, especial-
mente si se sospecha infarto agudo de mio-
cardio. Técnicas invasivas como el electro-
cardiograma de Has de His con sobresti-
mulacion cardiaca y la corenariografia,
pueden ser necesarios en casos particulares.

c. El ECG es de indiscutible valor, al igual que
el ECG dindmico tipo Holter de 24 hs. para
poder descartar arritmias y valorar el tra-
tamiento médicc efectuado.

4, Interconsultas: éstas serdn solicitadas a

fin de tratar probables complicaciones del pa-

ro: Neurologia, Nefrologia, Cirugfa toraxica

y cardiovascular, etc.

5. Complicaciones mas comunes: muerte ce-

rebral, isquemia cerebral difusa, neumotérax,

fracturas costales, respiracién paradojal, he-
mopericardio, etc.

6. Tratamiento: el tratamiento del paro car-

diorespiratorio se efectia con respiracién

artificial (boca a boca, ambd, o respirador)

y masaje cardiaco externo. Las drogas mas

utilizadas son: Atropina, Gluconato de Cal-

cio, Bicarbonato, Dopamina, Nitroprusiato,

Nitroglicerina y otras. En caso de presentar

fibrilacién ventricular o taquicardia ventricu-

lar debera ser cardiovertido.
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7. Tiempo previsto de internacién: general-
mente entre 7 y 15 dfas.

8. Tiempo previsto de internacién UTI: en-
tre 4y 8 dfas.

9. Criterios de alta: estabilizacién del cuadro
clinico del paciente.

PERICARDITIS AGUDA

1.. Criterios de internacion: todo paciente
con pericarditis debe ser internado con el
fin de determinar la causa, comenzar con la
terapéutica especifica y poder prevenir las
complicaciones.

2. Datos indispensables en la anamnesis y

exédmen fisico: descripcion del dolor (general-

mente retroesternal o precordial, frecuente-
mente irradiado a cuello u hombro, aumen-

ta con los movimientos respiratorios, tos y

cambios de posicién). El examen fisico

puede revelar la presencia de frote, aunque su
ausencia no descarta la enfermedad.

3. Procedimientos adicionales de diagnosti-

co:

a. Laboratorio: ademas de los analisis de ru-
tina, se deberd solicitar Mantoux, anticuer-
pos antinucleares complemento anti DNA,
células LE. En caso de obtenerse liquido
pericardico, éste debera ser analizado en el
laboratorio de quimica, anatomia patolo-
gica y bacteriologia.

b. Imagenes: la telerradiografia de toérax,
el ecocardiograma bidimensional, es mas
sensible 'y puede reconocer pequefias can-
tidades de Iiquido pericardico (normal en
caso de pericarditis sin derrame).

c. EI electrocardiograma de la pericarditis
muestra supradesnivel del ST céncavo
hacia en casi todas las derivaciones excep-
to en AVR y VI. Es de suma utilidad para
diagnostico.

4. Interconsultas: dependerdn de la etiolo-

gia de la pericarditis. Serd necesaria con-

sulta con Reumatologia en caso de ser una
enfermedad del coldgeno la causante o a In-
fectologia en caso de una TBC, etc. y con

Cirugia cardiovascular para efectuar peri-

cardiocentesis si fuera necesario.

5. Complicaciones mas comunes: derrame,

episodios recurrentes, taponamiento, fibrosis

y calcificacion y constriccidn pericérdica.

6. Tratamientc: dependerd del agente etio-
légico. Antinflamatorios en caso de ser una
pericarditis aguda benigna. Antituberculosis
en caso de una TBC, didlisis en caso de una
urémica, etc.

7. Tiempo previsto de internacion: general-
mente-entre 3y 7 dias.

8. Tiempo de internacion en Terapia Intensi-
va: no es necesario internacion en Terapia
Intensiva de no producirse complicaciones.

9. Criterios de alta: dependerd del agente e-
tioldgico y de la evolucion de la enfermedad.

SINCOPE

1. Criterios de internacién: todo paciente
que haya presentado pérdida del conocimien-
to y en donde se ha descartado crisis vaga co-
mo causal del mismo, debera ser internado
en observacion y/o tratamiento.

2. Datos indispensables en la anamnesis y
examen fisico: es indispensable la obten-
cién de antecedentes como por ejemplo:
palpitaciones, mareos, dolor precordial, de-
bilidad de algln miembro, vértigo, disartria,
afasia, etc. Se deberd inquirir sobre uso de
drogas sobre todo en tercera edad. El examen
fisico podrd poner en evidencia la existencia
de arritmias, blogqueos, taquicardia, o bradi-
cardia de ser el sincope de etiologia central.
Es importante recavar antecedentes de en-
fermedades como diabetes mellitus, insufi-
ciencia adrenal y otras como causantes del
sincope.

3. Procedimientos adicionales de diagnésti-

co:

a. Laboratorio de rutina, dosaje de enzimas
cardiacas a fin de descartar infarto de mio-
cardio y electrolitos,

b. Imégenes: la telerradiografia de tdérax
y el ecocardiograma bidimensional son de
gran valor para descartar causa cardraca
del sincope, (taponamiento cardiaco, in-
farto de miocardio, etc.).

c. El ECG y el ECG dindmico tipo Holter se-
rén de valor para descartar bloqueos, ta-
quiarritmias, bradicardias extremas o extra-
sistolia ventricular graves. EEG con com-
prension carotidesa. EEG ambulatorio
(eventual),

4. Interconsultas: dependerdn de la causa

del sincope. De rutina se debera descartar

con un examen neuroldgico causa central
del mismo. Eventuales: Angiologia, Clinica

Médica.

5. Complicaciones mas comunes: dentro de

las mas frecuentes se pueden mencionar las

heridas o traumatismos producidos por la
caida, isquemia cerebrales y otras.

€. Tratamiento: dependerd de la causa del
sincope. Marcapaso transitorio en casc de
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blogueo A-V, antirritmicos en caso de ex-
trasistolia ventricular o taquicardia ventricu-
lar, etc. Anticonvulsionantes si corresponden.
7. Tiempo previsto de internacion: general-
mente entre 3 y 5 dfas.

8. Tiempo previsto de internacion en UTI:
generalmente entre 2 y 3 dfas.

9. Criterios de alta: estabilizacidon del cuadro
clinico.

(

&

TERCERAS JORNADAS MUNICIPALES
DE CARDIOLOGIA
Buenos Aires, 5, 6 y 7 de julio de 1988
Centro Cultural Gral. San Martin

X

4

LLos Servicios de Cardiologia de la Municipali-
dad de la Ciudad de Buenos Aires, han con-
certado la realizacién de las “"TERCERAS
JORNADAS MUNICIPALES DE CARDIO-
LOGIA", en el Centro Cultural Gral. San
Martin, durante los dfas 5, 6 y 7 de julio de
1588,

CURSOS: dias 5, 6 y 7 de julio (simultanea-
mente) horario: 9a 10:45;13 a 14:45 hs.
Nro. 1: “Terapéutica Ciinica Cardiovascular'':
Director: Dr. A. DEMARTINI
Coord.: Dr. M. SCIEGATA
Nro. 2: ““Cardiopatia Isquémica:
Director: Dr. C. BERTOLASI
Coord.: Dr. L. VIDAL
Nro. 3: “Arritmias y Trastornos de Conduc-
cion':
Director: Dr, M.V, ELIZARI
Coord.: Dr. A. CAJIDE
Nro. 4: ““Ecocardiografia y Doppler’:
Director: Dr. H. PREZIOSO
Coord.: Dr. T. CIANCIULLLI
Nro. 5: ""Cardiologia Pedidtrica'":
Director: Dr. G. BERRI
Coord.: Dr. H. CAPELLI

CONFERENCIAS
Martes 5 de julio, 11 hs:
"Infarto Agudo de Miocardio”'
Dr. C. BERTOLASI

Miércoles 6 de julio, 11 hs.:
‘‘Modelos de Hipertension''
Dr. L. BECU
"‘Cirugria Cardiovascular"’
(Experiencia Municipal)
Dr. D. FERNANDEZ ARAMBURU

Jueves 7 de julio, 11 hs.:

‘'Enfermedad de Chagas, Hoy"'
Dr. M. ROSENBAUM

17:15 hs.:

MESAS REDONDAS
Martes 5 de julio, 15a 17 hs.:
“Miocardiopatia Hipertréfica"
Coord.: Dr. A. RAMOS
Miércoles 6 de julio, 15 a 17 hs.:
‘‘Tiempo quirdargico en Valvulopatias'
Coord.: Dr, E, ZUFARDI
Jueves 7 de julio, 15 a 17 hs.:
‘*‘|_a emergencia cardioldgicaen la ciudad
de Buenos Aires"
Coord.: Dr. J.C. VERONELLI

Durante el transcurso de las Jornadas, en el
drea de la Exposicion Comercial, el Comité
Organizador, ofrecerd un refrigerio a las
12 hs., a los participantes a las mismas.
Informes e Inscripcion: Personalmente o por
correo: Edificio SAC, Azcuénaga 980 (1115),
Capital Federal (de 13 a 20 horas).

Arancel: hasta el 31 de mayo de 1988
Médicos mayores de 35 afios: ........ A 60.-
Médicos menores de 35 afios: . ....... A 40.-



