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Protacolo

CARDIOLOGIA

ANGINA DE PECI{O INESTABLE

- Angina Progresiva (antec. de ang. establ.).
- Angina de reposo o de esfuerzos mínimos.
- Angina de reciente comienzo a esfuerzos

mínimos,

1) Criterios de internación: toda angina ines-
table debe ser internada con carácter de ur-
gencia a fin de confirmar el diagnóstico
e instalar terapéutica.
2\ Datos indispensables en la anamnesis y
examen físico: tipo de dolor y frecuencia,
irradiación, duración, factores desencadenan-
tes. Factores de riesgo para enfermedad coro-
naria (hipertensión arterial, tabaquisnto, hi-
percolesterolemia, etc.). Otros síntomas: dis-
nea, palpitaciones, transpiración, etc. En
el examen físico se debe buscar la presencia
de tercer y cuarto ruido (especialmente en los
períodos de dolor), estertores crepitantes
pulmonares, compromiso de alguna otra ar-
teria (carótida, ilíacas, etc.), estigmas de hi-
perlipidemia, etc.
3) Procedimientos adacionales de diagnóstico
(tipo y frecuencia):
a) Laboratorio: es imprescindible contar con

un laboratorio de rutina acompañado por:
Colesterol, Triglicéridos, Acido Urico, y
en caso necesario la electroforesis de las

lipoproteínas, enzimas (CPK, CPK MB,
Cr OT, LDH).

b) lmágenes: además de la Telerrad iograf ía
de tórax es necesario contar con un Eco-
cardiograma Bidimensional a fin de des-
cartar compromiso valvular y pericárdico,
como así también poder medir con exac-
titud el tamaño de las distintas cavidades
cardíacas. En algunos casos es imprescin-
dible contar con un Radiocardiograma
isotópico o un estudio de perfusión con
Talio 201. La cineangiocoronariograf ía

es indispensable en aquellos pacientes
que deberán ser operados. El electrocar-
diograma y el Holter son técnicas de va-
lor indiscutible en el manejo de la cardio-
patía isquémica. En algunos puede ser

útil el Electrocardiograma dinámico tipo
Holter a fin de detectar desnivel de ST,
excepciona I mente Ergometr ía.

4) ¡nterconsultas:
a) Eventuales: Nutrición y Diabetes; Nefro-

log ía, Cirug ía Card iovascu lar.
5) Complicaciones rnás conrunes; infarto agu-
do de miocardio y muerte; insuficiencia car-
díaca, prritmias.
6) Tratamiento: a) Médico: Beta bloquean-
tes, Nitritos y Bloqueantes de los canales del
calcio. Reposo absoluto. b) Quirúrgico: en la
medida en que el tratamiento médico no sea

eficaz y que la anatomía coronaria lo exija,
se deberá efectuar cirugía de reperfusión co-
rona ria.
7) Tiernpo previsto de internación total:
dependerá de cada caso en particular (res-
puesta al tratamiento médico, necesidad de
tratamiento quirúrgico, etc.). En general Ce-

berá ser entre 5 y 15 días.
8) Tratamiento de internación en UTI:
al igual que en el caso anterior, dependerá
de variantes particulares, se puede estinrar
entre2yT días.
9) Griterios para el alta: haber mejorado la

sintomatología.

AR R ITMIAS SUPRAV ENTRICU LARES

1. Criterios de internación: por lo general
las arritmias supraventriculares son benignas.
Es necesario sin embargo internar al paciente
cuando las extrasístoles son frecuentes y de-
terioran el estado hemodinán¡ico, o en caso
de padecer: taquicardia paroxística supraven-
tricular, fibrilación auricular o aleteo auricu-
la r.
2. Datos indispensables en la ananrnesis y
examen físico: hacer un diagnóstico etioló-
gico correcto y evaluar si existe compromiso
hemodinámico. Recordar etiologías de fibri-
lación auricular, hipertiroidismo, comunica-
ción interauricular e hipertensión arterial.
3. Procedimientos adicionales de diagnósti-
co:
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a. Laboratorio de rutina, colesterol, trigli-
céridos, Machado Guerreiro, Test de ln-
munof luorescencia para Chagas, dosaje
de hormona tiroidea.

b. lmágenes: telerradiografía de tórax y
ecocardiograma'bidimensional; este últi-
mo para evaluar f unción ventricular y
funcionamiento valvular, como así tam-
bién compromiso pericárdico como cau-
sante de la arritmia.

c. ECG, la Ergometría y el ECG dinámico
tipo Holter son indispensables para el
diagnóstico y terapéutica de la arritmia.
Es necesario su uso para el seguimiento
del paciente.

4. lnterconsultas: no son necesarias de no
existir alguna otra enfermedad intercurrente.
5. Complicaciones: por lo general son arrit-
mias benignas a excepción del aleteo auricu-
lar y la taquicardia auricular paroxística que
pueden complicarse con falla de bomba o
f ibrilación auricular y muerte.
6. Tratamiento: a) Médico: a base de Vera-
pamil, Digoxina, Quinidina o Anriodarona.
En caso de existir algún factor desencadenan-
te se deberá corregir la causa (anemia, hiper-
tiroidismo, etc.).
7. Tiempo previsto de internación: general-
mente entre 3 y 6 días.
8. Tiempo prev¡sto de internación en lJTl:
generalmente entre 48 y 72 horas.
9. Criterios de alta: corrección de la arritmia.

AR R ITIV'II AS VENTR ICU LAR ES

1. Griterios de internación: arritmias ven-
triculares frecuentes, polifocales, con fenó-
menos de R sobre T, duplas, triplas o taqui-
card ias ventrículares.
2. Datos indispensables en la anamnesis
y examen físico: antecedentes de cardiopa-
tía isquémica, chagásica, alcohólica, idiopá-
tica, etc. Presencia de cuarto o tercer ruido
en la auscultación card íaca, estertores cre-
pitantes en campos pulmonares. Se deberá
descartar enfermedades intercurrentes (hioer-
tiroidismo, anemia, etc.).
3. Procedimientos adicionales de diagnósti-
oo:
a. Laboratorio de rutina, colesterol, triglicé-

ridos, Machado Guerreiro, Test de lnmu-
nofluorescencia para Chagas, dosaje para
digital si correspondiera.

b. lmágenes: telerradiograf ía de tórax y de
algún estudio para evaluar la función ven-
tricular (ecocardiograma bidimensional y
rad iocard iograma isotópico).

c. ECG, la Ergometría y el ECG dinámico
tipo Ho'lter son de valor en el diagnóstico
y tratamiento de las arritmias ventriculares.

4. lnterconsultas: serán necesarias en la me-
dida que se encuentren enfermedades rela-
cionadas con la cardiovascular.
5. Gomplicaciones: la taquicardia ventricu-
lar y la fibrilación ventricular, son las com-
plicaciones más frecuentes.
6. Tratamiento: en casos de arritmia severa
el tratamiento se deberá iniciar en forma ur-
gente en terapia intensiva con Xilocaína in-
travenosa. De no ser la arritmia severa se po-
drá iniciar tratamiento con antiarrítmicos
(Quinidina, Mexitilene, Amiodarona, etc.).
7. Tiempo previsto de internación total:
entre5yl0días.
8. Tiempo praristo de intervención en UTI:
entre3y6días.
9. Criterios de alta: corrección completa
de !a arritmia.

BLOOUEO A.V COIV]PLETO

l. Criterios de internación: todo bloqueo
A-V completo debe ser internado de urgen-
cia con excepción de los bloqueos A=V com-
pletos congénitos asintomáticos con buena
respuesta ventr icu la r.
2. Datos indispensables en la anamnesis
y examen clínico: es importante determinar
la etiología del bloqueo (congénito, chagá-
sico, isquémico, etc.) dado que de acuerdo
a ello dependerá en gran medida el pronós-
tico. En el examen f ísico se deberá poner
énfasis en el hallazgo de soplos card íacos
y tercer ruido.
3. Procedimientos adicionales:
a. L¡boratorio: además de los análisis de

rutina se deberán solicitar enzimas car'
d íacas para descartar infarlo agudo de
miocardio.

b. lmágenes: la telerradiograf ía de tórax,
el ecocardiograma bidimensional y en
algunos casos el radiocardiograma iso-
tópico serán de valor para evaluar tama-
ño de las cavidades y función ventricular.

c. El ECG y ECG dinámico tipo Holter son
de valor indiscutible para el diagnóstico
y seguimiento del bloqueo A-V completo.

4. lnterconsultas: dependerán de enferme-
dades intercurrentes. Cirugía Cardiovascular
para su tratamiento.
5- Complicaciones: entre las más frecuentes
se destacan: Stokes Adams, traumatismos,
heridas y muerte.
6. Tratamiento: se deberá colocar marcapa-
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so transitorio de urgencia si el bloqueo fue-
ra sintomático y marcapaso permanen_te
a posteriori. En casos de contar con el mar-
capaso definitivo se colocará en primera
instancia.
7. Tiempo de internación: generalmente en-
tre5ySdías.
8. Tiempo previsto de internación en UTI:
generalmente entre 3 y 5 días.
9. Criterios de alta: control de su bloqueo
A.V.

IIJFARTC DE foJIOCARDIO

1. Criterios de ¡nternación: todo paciente
podador de un infafto de nriocardio no com-
plicado debe ser internado.
2. Datos indispensables de la anamnesis y
exanlen físico: características y duración del
dolor precordial, presencia de factores de ries-
go (hipercolesterolemia, tabaquismo, hiper-
tensión arterial, etc.). En el examen f ísico se

deberá poner énfasis en el hallazgo de arrit-
mias, tercer ruido, estertores crepitantes en

campos pulrnonares, etc.
3. Procedinnientos ad¡c¡onales de diagnósti-
oo:
a. Laboratorio: además de los análisis de ruti-

na es imprescindible para el diagnóstico
una curva enzimática con CPK, CPK MB,
GOT y LDH; las dos primeras con extrac-
ciones cada 8 horas, durante los primeros
d ías.

b. lmágenes: la telerradiografía de tórax con
el fin de valorar el tamaño de la silueta
cardíaca y las imágenes pulmonares (téc-
niqa a 1,80 m sentado). El ecocardiogra-
ma bidimensional a f in de diagnosticar
aneurismas ventriculares, trombos mura-
Ies, rrrptura de cuerdas, etc. El radiocar-
Ciograrna isotópico de reposo para eva-
luar función ventricular global (fracción
<Je eyección) y regional (alteración de
nrovimiento de pared).

c. ECG: a f in de diagnosticar y localizar
el lugar del infarto. Es muy útil para el
seguimiento del paciente internado (de-
tección de arritmias, extensión del infar-
to, etc.). Electrocardiograma dinámico
tipo Holter: todo paciente antes del alta
hospitalaria deberá ser monitorizado du-
rante las 24 horas con un Holter, con el
fin de detectar arritmias, que deberán
ser tratadas correcta mente.

d. Otros: cateterismo carciíaco derecho con
catéter Swan Ganz y /o coronariograf ía

en casos que lo requieran.

4. lntsconsultas: deberán ser solicitadas
solamente en caso de que sea necesario tra-
tar alguna enfermedad relacionada o no con
el infarto.
5. Complicaciones: arritmias, insuf iciencia
cardíaca, shock, rupturas de cuerdas o ta-
bique interventricular, taponamiento car-
d íaco, etc,
6. Tratamiento: a) Médico: reposo absolu-
to, Bloqueantes Beta (de ser posible intrave-
nosos lV al comienzo). Es imprescindible
calmar el dolor con opiáceos. En el campo
de la investigación se encuentran nuevas
técnicas de reperfusión coronaria (tror,.rbo-
I íticos y angioplast ía coronaria).

I I\JSU F ICI EIdCIA CAF.D I ACA

l. Criterios de internación: deberán ser in-
ternados todos aquellos pacientes que presen-
ten insuficiencia cardíaca (lC) grado llly lV.
2. Datos indispensables en la anarnnesis y
€X0l'r1€n físico: se deberá tratar de establecer
la causa de la lC (chagásica, isquérnica, idio-
pática, etc.), como así también el grado de la
misma. El examen f ísico pondrá en evidencia
la existencia de soplos, tercer ruido, estertores
crepitantes, etc.
3. Procedir¡ientos adicionales:
a. análisis de rutina, dosaje de enzimas car-

díacas para descartar infarto agudo de
miocardio.

b. lmágenes: la telerradiograf ía de tórax, el
ecocardiograma bidimensional y el radio-
cardiograma isotópico son de valor incal-
culable para establecer el tamaño de las
cavidades, funcionamiento valvular y fun-
ción ventricular.

c. Es importante la obtención de un ECG
dinámico tipo Holter además del ECG
convencional en caso de que se sospeche
arritmia card íaca.

d. En algunos casos será necesario el catete-
rismo derecho con catéter Swan Ganz
y/o la cineangiocoronariograf ía.

4. lnterconsultas: en caso de insuf iciencia
renal será necesario la presencia del nefrólo-
go. Las otras interconsultas dependerán de
enfermedades intercurrentes.
5. Complicaciones más comunes: edema agu-
do de pulmón, arritmias severas y muerte son
las complicaciones más comunes.
6. Tratamiento: será a base de diúreticos, va-
sodilatadores e inotrópicos positivos.
7. Tiempo de internación: generalmente en-
tre5yl0días.
8. Tiempo de internación en tlTl: general-
menteentre3y6días.
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9. Griterios de alta: estabilización del pacien-
te.

I/IUERTE SUBITA

I . Criterios de internación: todo . paciente
que ha sido reanimado exitosamente de una
muerte súbita, debe ser internado en Terapia
lntensiva para control y tratamiento.
2. Datos indispensables en la anamnesis y
en el examen físico: pesquisar la causa de
muerte súbita, recavar antecedentes de en-
fermedad de Chagas, infartos previos, hiper-
tensión arterial, arritmias, insuficiencia car-
díaca, etc. El examen físico puede poner en
evidencia arritmias ventriculares malignas,
presencia de tercer ruido, diferencias signi-
ficativas en los pulsos o en la presión arterial
simultánea en los miembros, etc.
3. Procedimientos adicionales de diagnósti-
co:
a. Laboratorio: además de los análisis de ru-

tina, será necesario una curva enzimática
para descartar infado de miocardio, es-
pecialmente CKMB.

b. lmágenes: la telerradiograf ía de tórax púe-
de demostrar un aneurisma de aorta que
deberá ser confirmado a través de una an-
giograf ía cardíaca. El ecocardiograma bi-
dimensional puede poner en evidencia al
igual que el radiocardiograma isotópico,.
zonas de hipoquinesia aneurismas, ruptu-
ras intraventriculares o taponamiento car-
díaco. Test de ventilación perfusión con
cámara gamma para descartar trombo
embolismo pulmonar.

c. El electrocardiograma y el electrocardio-
grama dinámico tipo Holter pueden po-
ner en evidencia arritmias ventriculares
graves o bloqueos aurículoventriculares
avanzados. El 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 ergometría a fin de
descartar cardiopat ía isquémica.

4. lnterconsultas: dependerán de las compli-
caciones secundarias a la muerte súbita.
5. Complicaciones r¡rás oornunes: las compli-
caciones más comunes son varias: neumotó-
rax, fractura costal, neumopericardio, isque-
mía cerebral, etc.
6. Tratam¡ento: dependerá fundamentalmen-
te de las complicaciones y de la etiología
de la muerte súbita. Se deberá usar antiarrít-
micos en caso de existir arritmias ventricula-

res graves, cirugía en caso de aneurismas
rotos, etc. Ma rcapasos transitorios en caso
de Bloqueo Au rícu loventricular.
7. Tiennpo prev¡sto de internación: general-
mente entre 7 y 15 días.
8. Tiempo previsto de internación en Tera-
pia lntensiva: generalmente entre 4 y 8 días.
9. Criterios para el alta:

PARO CARDIACO

1. Criterio de internación: todo paciente
que ha respondido a maniobras de reanima-
ción debe ser internado en Terapia lntensi-
va hasta estabilizar su estado general.
2. Datos indispensables en la anamnesis y
examen físim: es indispensable obtener da-
tos que den una posta en cuanto a la etiolo-
gía del paro cardíaco: infarto de miocardio,
tromboembolismo pu lmonar, arritmia, Stokes
Adams, accidente cerebrivascular, etc.
3. Procedirnientos adicionales de diagnósti-
GO:

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

b. lrnágenes: telerradiograf ía de tórax, en al-
gunos casos ecocardiograma bidimensional
y un radiocardiograma isotópico, especial-
mente si se sospecha infarto agudo de mio-
cardio. Técnicas invasivas como el electro-
cardiograma de Has de His con sobresti-
mulación card íaca y la coronariograf ía,
pueden ser necesarios en casos particulares.

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

4. lnterconsultas: éstas serán solicitadas a

fin de tratar probables complicaciones del pa-
ro: Neurología, Nefrología, Cirugía toráxica
y cardiovascular, etc.
5. Complicaciones más comunes: muerte ce-
rebral, isquemia cerebral difusa, neumotórax,
fracturas costales, respiración paradojal, he-
mopericardio, etc.
6. Tratamiento: el tratamiento del paro car-
diorespiratorio se efectúa con respiración
artificial (boca a boca, ambú, o respirador)
y masaje cardíaco externo. Las drogas más
utilizadas son: Atropina, Gluconato de Cal-
c¡9, Bicarbonato, Dopamina, Nitroprusiato,
Nitroglicerina y otras. En caso de presentar
fibrilación ventricular o taquicardia ventricu-
lar deberá ser cardiovertido.
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7. Tiempo previsto de
mente entre 7 y 15 días.
8. Tiempo previsto de
tre4ySdías.
9. Criterios de alta: estabilización del cuadro
clínico del paciente.

PERICARDITIS AGUDA

1.. Criterios de internación: todo paciente
con pericard itis debe ser internado con el
fin de determinar la causa, comenzar con la

terapéutica específica y poder prevenir las

comp licaciones.
2. Datos indispensables en la ananrnesis y
exárnen físico: descripción del dolor (general-
mente retroesternal o precordial, frecuente-
mente irradiado a cuello u hombro, aumen-
ta con los movimientos respiratorios, tos y
cambios de posición). El examen físico
puede revelar la presencia de f rote, aunque su

ausencia no descarta la enfermedad.
3. Procedimientos adicionales de diagnósti-
co:
a. Laboratorio: además de los análisis de ru-

tina, se deberá solicitar Mantoux, anticuer-
pos antinucleares complemento anti DNA,
células LE. En caso de obtenerse líquido
pericárdico, éste deberá ser analizado en el
laboratorio de quínrica, anatomía patoló-
gica y bacteriología.

b. lmágenes: la telerradiograf ía de tórax,
el ecocardiograma bidimensional, es más
sensible'y puede reconocer pequeñas can-
tidades de líquido pericárdico (normal en
caso de pericarditis sin derrame).

c. El electrocardiograma de la pericarditis
muestra supradesnivel del ST cóncavo
hacia en casi todas las derivaciones excep-
to en AVR y Vl. Es cje suma utilidad para
diagnóstico.

4. Interconsultas: dependerán de la etiolo-
g ía de la pericarditis. Será necesaria con-
sulta con Reumatología en caso de ser una
enfermedad del colágeno la causante o a ln-
fectología en caso de una TBC, etc. y con
Cirug ía card iovascular para efectuar peri-
cardiocentesis si fuera necesario.
5. Complicaciones más comunes: derrame,
episodios recurrentes, taponamiento, fibrosís
y calcif icación y constricción pericárdica.

6. Tratamiento: dependerá del agente etio-
lógico. Antinflamatorios en caso de ser una
pericard itis aguda ben igna. Antitubercu losis
en caso de una TBC, diálisis en caso de una
urémica, étc.

7. Tiempo previsto de internacién: general-
menteentre3yTdías.
8. Tiempo de internación en Terapia lntensi-
va: no es necesario internación en Terapia
lntensiva de no producirse complicaciones.
9. Criterios de alta: dependerá del agente e-

tiológico y de la evolución de la enfermedad.

SINCOPE

1. Criterios de internación: todo paciente
que haya presentado pérdida del conocinrien-
to y en donde se ha descartado crisis vaga co-
mo causal del mismo, deberá ser internado
en observación y lo tratamiento.
2. Datos indispensables en la anamnesis y
examen físico: es indispensable la obten-
ción de antecedentes como por ejemplo:
palpitaciones, mareos, dolor precordial, de-
bilidad de algún miembro, vé11igo, disartria,
afasia, etc. Se deberá inquirir sobre uso de
drogas sobre todo en tercera edad. El examen
f ísico podrá poner en evidencia la existencia
de arritmias, bloqueos, taquicardia, o bradi-
cardia de ser el síncope de etiología central.
Es importante recavar antecedentes de en-
fermedades como diabetes mellitus, insufi-
ciencia adrenal y otras como causantes del
s íncope.

3. Procedimientcs adic¡onales de diagrrósti-
co:
a. Laboratorio de rutina, dosaje cle enzimas

cardíacas a fin de descartar infado cie nrio-
cardio y electrolitos,

b. lmágenes: la telerradiograf ía de tórax
y el ecocardiograma bidimensional son de
gran valor para descartar causa cardíaca
del síncope, (taponamiento card íaco, in-
f arto de miocardio, etc.).

c. El ECG y el ECG dinámico tipo Holter se-
rán de valor para descartar bloqueos, ta-
quiarritmias, bradicardias extremas o extra-
sistolia ventricular Eraves. EEG con com-
prensión carotídesa. EEG ambulatorio
(eventual).

4. lnterconsultas: dependerán de la causa
del síncope. De rutina se deberá descartar
con un exámen neurológico causa central
del mismo. Eventuales: Angiología, Clínica
Médica.
5. Complicaciones más comunes: dentro de
las más frecuentes se pueden mencionar las
heridas o traumatismos producidos por la

ca ída, isquemia cerebrales y otras.

6. Tratamiento: dependerá de la causa del
síncope. Ma.capaso transitorio en caso de

internación: general.

internación UTI: en-
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bloqueo A-V, antirrítmicos en caso de ex-
trasistolia ventricular o taquicardia ventricu-
lar, etc. Anticonvulsionantes si corresponden.
7. Tiempo previsto de internación: general-
rnenteentre3y5días.

8. Tiempo previsto de internación en UTI:
generalmente entre 2 y 3 días.
9. Criterios de alta: estabilización del cuadro
clín ico.

TERCERAS JORNADAS MUNICIPALES
DE CARDIOLOGIA

Buenos Aires , 5, 6 V 7 de julio de 1988
Centro Cultural Gral. San Martín

Los Servicios de Cardiología de la l'/unicipali-
dad de la Ciudad de Buenos Aires, han con-
certado la realización de Ias "TERCERAS
JORNADAS MUNICIPALES DE CARDIO-
LOGlA", en el Centro Cultural Gral. San
Martín, durante los días 5, 6 y 7 de julio de
I 988.

CURSOS: días 5, 6 y 7 de julio (simultánea-
mente) horario: 9 a 10:45;13 a 14;45 hs.
Nro. 1: "Terapéutica Clínica Cardiovascular":

Director: Dr. A. DEMARTINI
Coord.: Dr. M. SCIEGATA

Nro. 2: "Cardiopat ía lsquémica":
Director: Dr. C. BERTOLASI

Coord.: Dr. L. VIDAL
Nro. 3: "Arritmias y Trastornos de Conduc-
ción":

Director: Dr. M.V. ELIZARI
Coord.: Dr. A. CAJIDE

Nro. 4: "Ecocardiograf ía y Doppler":
Director: Dr. H. PREZIOSO
Coord.: Dr. T. CIANCIULLI

Nro. 5: "Cardiología Pediátrica":
Director: Dr. G. BERRI

Coord.: Dr. H. CAPELLI

CONFERETUCIAS
Martes 5 de julio, 11 hs:

"lnfarto Agudo de Miocardio"
Dr. C. BERTOLASI

Itliércoles 6 de julio, 11 hs.:
"Modelos de Hipertensión"

Dr. L. BECU
17:15 hs.: "CiruEía Cardiovascular"

( Experiencia Municipal)
DT. D. FERNANDEZ ARAMBURU

Jueves 7 dejulio, 11 hs.:
"Enfermedad de Chagas, Hoy"

Dr. M. ROSENBAUM
MESAS REDONDAS
Martes 5 de julio, 15 a 17 hs,:

"M iocard iopat ía Hipertróf ica"
Coord.: Dr. A. RAMOS

Miércoles 6 de julio, 15 a 17 hs.:
"Tiempo quirúrgico en Valvulopatías"

Coord.: Dr. E. ZUFARDI
Jueves 7 de julio, 15 a 17 hs.:

"La emergencia cardiológica en la ciudad
de Buenos Aires"

Coord.: Dr. J.C. VERONELLI

Durante el transcurso de las Jornadas, en el
área de la Exposición Comercial, el Comité
Organizador, ofrecerá un refrigerio a las
12 hs., a los participantes a las mismas.
lnformes e lnscripción:' 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 años: . .A 60.-
Médicos menores de 35 años: . . .A 40.-


