] ‘{i' Revista Argentina de CIRUGIA
' g: CARDIOVASCULAR

L N7 Organo de Difusién del Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares

“Bar Augustus”

Oleo
1,20 m x 1,00 m

Ano 2012

» OBRA DE TAPA

Dr. Salvador Chada

Correspondencia: arabochada@gmail.com

Nuevamente en este nimero, contamos para el arte de
tapa con la presencia de un querido amigo y gran profe-
sional, el Dr. Salvador Chada.

Muchos recordaran su obra “Cabeza de viejo”, publica-
da en la RACCV, Volumen 1, Numero 2; en este segundo
nuamero de este ano 2014 nos sorprende nuevamente con
capacidad de representar escenas de la vida cotidiana
con gran detalle. “Bar Augustus” nos muestra el ambien-
te dentro de un bar y nos da algunas pistas de que esta
pasando afuera del mismo: un taxi pasando, un sacerdote
junto con otras personas pasan caminando por la vereda
mientras las parroquianos charlan dentro del mismo.

El Dr. Chada naci6 en San Luis en 1952. Actualmente,
es cirujano cardiaco del Hospital Presidente Peréon. Pin-
tor y retratista de clara vocacién autodidacta. Salvador
Chada se ha introducido en el arte con la voluptuosidad
del afecto. Sus obras denotan la extrema intencion de
acercar, mas alla del dibujo, el color y la luz. La pasion
por la trascendencia solidaria del hombre. No en vano
ha forjado en la comunion entre la idea de la plastica y
el hombre enfermo la necesidad de expresar su sensibi-
lidad mas intima. Justamente, cuando en el andlisis se va
despojando insensiblemente a su creacion de todos los
atributos técnicos, queda atun flotando en ella esa esencia
de los que se nutren mucho mas alla de la forma y de la
tonalidad. Y eso es arte fundamentado en si mismo como

testigo de la existencia.

Comité Editor
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Paciente masculino de 39 anos, que ingre-
sa por el servicio de guardia del Hospital San
Juan de Dios; refiere equivalentes febriles aso-
ciado a disnea CF II de la NYHA y angor ocasio-
nal de 6 meses de evolucion. Sin Antecedentes
patolégicos de importancia; tabaquista de un
paquete dia. Al examen fisico se ausculta un
soplo holosistélico posicional en foco mitral,
resto de examen fisico sin particularidades.

Estudios de laboratorio de ingreso dentro de
parametros normales, leve trombocitopenia.
Electrocardiograma ritmo sinusal a 100 lpm.
T negativas de vl a v4. Radiografia de térax:
aumento de la silueta cardiaca. Eco transtora-
cico Fey 65% FA 36%; Al dilatada, con masa
ocupante sospechosa de mixoma de gran ta-
mano, valvula mitral con imagen tumoral que
progresa de auricula izquierda generando
pseudoestenosis grado moderado a severo.

Cavidades derechas dilatadas, valvula aortica
con insuficiencia leve, valvula tricuspide con
insuficiencia leve. PSVD 70mm Hg. (Figura 1
y2).

Se impresiona como diagnéstico mixoma
de auricula izquierda. Se decide conducta
quirurgica el dia 31 de marzo de 2014. Se lle-
va a cabo, siendo el hallazgo una formacion
fibroelastica de gran tamano que ocupa toda
la auricula izquierda con planos de clivaje en
septum interauricular y vena pulmonar supe-
rior derecha adherida a valva anterior de val-
vula mitral. Se realiza resecciéon completa de
tumoracién y reemplazo de valvula mitral con
valvula mecanica. Buena salida de CEC con
bloqueo AV completo. Se colocan cables epi-
cardios y marcapaso transitorio. (Figura 3y 4)

La evolucién postoperatoria es toérpida. In-
tercurre con sindrome de bajo volumen mi-
nuto, tratamiento prolongado con inotrépi-
cos. Deterioro inicial de la funciéon renal. No
alcanza criterios para hemodidlisis durante su
postoperatorio.

Persistencia de bloqueo auricula ventricular
completo por lo que se indica colocacién de
marcapaso definitivo bicameral. DDD.

Figura 1
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Evoluciona estable, persiste con picos febri-
les es evaluado por el servicio de infectologia,
su impresion diagnoéstica es bacteriemia por
microorganismos intrahospitalarios vs. hiper-
termia tumoral. Inician tratamiento empirico
con vancomicina y piperacilina/tazobactam
ajustada a funcién renal que mantienen por
10 dias. A los 30 dias pasa a sala general de
cardiologia; hemodindmicamente estable, sin
signos de falla de bomba.

Durante su estancia en sala de cardiologia se
evidencia lesion indurada en regién anterior,
tercio superior de pierna izquierda.

Se le realiza un ecocardiograma Doppler
transesofagico (ETE), control postoperatorio
que evidencia imagen tumoral en auricula
izquierda de aproximadamente 8 cm? en ubi-
cacion similar a estudio preoperatorio y con

Figura 2

=

Figura 3

mismo aspecto ecogénico, provocando protru-
si6n en prétesis mitral generando componen-
te obstructivo severo, catéteres de marcapaso.
No hay elementos que sugieren endocarditis
infecciosa. (Figuras 5y 6)

afF

Figura 4

Figura 5

Figura 6
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» LAMUERTEY SUDERECHO (I)

EL HOMBRE ENFERMO

AUTOR:
DR.JORGE CARLOS TRAININI'
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No hay nada tan patético y conmovedor
como la visualizacion de un hombre enfer-
mo. El dano moral que infringe la enferme-
dad es igual o superior al fisico. El hombre
se siente disminuido, fuera de la batalla, en
la retaguardia de la existencia. Un ser infe-
rior se agita en sus entranas. Este hombre
oculta su mal como el dltimo bastion ante
lo inexorable. Disfraza su enfermedad. Una
profunda pena se aduena de sus dias.

No ser apto para el enfrentamiento conti-
nuo que impone la vida y la certeza de caer
vencido aniquilan el sentido de la existen-
cia. No se esta preparado para ser un dis-
minuido. S6lo se lo tolera y la enfermedad
esclaviza al hombre ante los demas. Lo vuel-
ve improcedente. En el resto del reino ani-
mal, esta situaciéon implica la desapariciéon
rapida y cruel. En el hombre, el estado de
conciencia ante la muerte, le permite librar
su ultima batalla antes de poder ser vencido
indefectiblemente. A expensas de permane-
cer, a pesar de sentirse inutil e invalido.

La enfermedad acerca al hombre la sen-
sacion de estar pero no ser, el haber extra-
viado la historia cotidiana de los dias, ha-
llarse fuera de la situacion donde se lucha
por la inconsciencia de la vida. No partici-
par en este juego es perder el orgullo del
porqué ser, sin esa competencia disfrazada

“Director de la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular

de mil formas, pero lucha al fin, el hombre
enfermo se desconsuela. Sin el orgullo de
la identidad intacta su agonia se transforma
en obsesion. Despertar es abrir una herida.
Un pdrpado abierto es una pulsacién dolo-
rosa, una sensacion entre la inutilidad y el
temor.

¢En qué lugar de la existencia quedo he-
rrumbrada la esperanza y el afecto? Y el
mismisimo dolor acuclillado en el consue-
lo? El paciente cada dia asume su soledad,
desprovisto de alguien que entienda su
biografia, el dolor intimo, inexplicado, in-
consolable, sujeto a la mundanidad que no
se detiene en su angustia, sino que viaja en
la continuidad de la masa anénima. Ante
el drama de la evidencia el hombre enfer-
mo pierde su individualidad, la entrega
a los procedimientos y a los sanadores. La
sociedad ha aprovechado el positivismo de
discernir que una multitud de enfermos se
hallen insertos en una misma ecuacion tera-
péutica, pero olvid6 que si no se trata a cada
ser entendiendo sus emociones y su cultura,
estariamos intentando sanar curvas y para-
bolas, y no un paciente que ante el juicio
médico tiene el riesgo de sobrellevar no
s6lo su enfermedad sino ademas el azar de
la metodologia y de lo técnico. Por eso de la
necesidad de regresar a los sentimientos en
un contacto con el enfermo, del valor en la
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indagacién del hombre que observa desde
el otro lado de la realidad que el sanador
cree ver.

Llegamos al punto que las industrias avi-
zoran en la muerte una posibilidad de mer-
cado. En esta inevitabilidad del progreso
se trafican medicaciones que aseguran “un
rato mas” de existencia. Ese secreto inex-
pugnable de la muerte, limite dramatico de
la historia humana ha sido fuente de mis-
ticismo, supersticion y de trafico de inte-
reses. Seguimos sin saber de la muerte, sin
embargo jugamos con la dignidad que tiene
el hombre de justipreciar su vida, aceptan-
do que sea una mercancia, un trafico de
dioses humanos entregados al beneficio de
organismos que ya adquirieron el compor-
tamiento de lo intangible.

CONCIENCIA HUMANA

La aparicion de la conciencia ha significa-
do un hecho unico, fantasioso, en medio de
la inocencia de la ignorancia. Lograr anali-
zarse a si mismo ha conducido al hombre
a la desesperacion o a la soberbia. Con la
conciencia avanza al limite del terror que le
permite su claridad. Lo fatal es que apare-
cida en el “ser humano” se transforma en
un parasito. S6lo lo libera de ella la desme-
moria o la muerte. Mientras tanto muda a
un animal alucinado e imaginativo, a quien
nada ni nadie en el universo puede delatar.

La vida se explica por si misma, lo cual
representa la peor de las formulas. Ni el
instinto, la palabra o lo legado a través del
logos, pueden aprehenderla en su real
mensura. La conciencia es el signo fatal de
ese desarrollo que no obtiene significacion
de valor final, salvo la comprension de ob-
servar la escena de su drama.

Estamos sujetos a contradicciones y gran
parte de nuestras imaginaciones derivan de
ellas. Es imposible con la actual conforma-
ciéon humana consciente no tenerlas. Nece-
sitamos aceptarlas como parte de nuestra

realidad y no hacerlas colisionar con las qui-
meras. La lucidez suele llevar a la desespe-
racion si todo se lo analiza con su prisma de
la razén. Pero siempre queda la resignacion
para continuar el camino. Este instinto hu-
mano es implacable. Fustiga desde lo mas
profundo de los sentidos. Lo inconcluso de
la conciencia parece corresponder siempre
a los dominios del primitivo cerebro. Des-
de aquel mandato ancestral que no cesa, la
conciencia es un vacio en el alma humana.

Los cinicos poseian la cualidad de la cer-
teza de lo vano. En aceptar la condicién
humana eran también estoicos, pero no lo
entendamos en la concepciéon de los des-
cendientes de Zenén por el deber y rigor
al cumplimiento social; y si por el convenci-
miento en soportar el vacio interior, aceptar
la inutilidad existencial y disfrutar del ocio.
Amén, combatir al poder. Diégenes consu-
mia la vida, los estoicos la asumian. Los cini-
cos desertaron de la vida ofrecida como una
imaginacién. Se dieron cuenta del engano
en los albores de la humanidad y de la ver-
dadera angustia que sobrevendria. Avizora-
ron que la vida debia ejercerse sin fantasias,
que en cada hombre reside su propia fuen-
te de poder y que se debe dominar el deseo
para entender que es dable existir con lo
indispensable.

La tnica salida del presente es este mismo
tiempo. ¢Qué destino se puede esperar si
no es posible evadir el presente? Esta situa-
cion se transforma en una decisiéon impla-
cable. Es factible vivir con los ojos siempre
abiertos, pero no se esta preparado para ex-
cluir a los suenos. El hombre ha rechazado
en forma visceral no sonar y también sentir-
se inutil. Quizas éste haya sido el secreto de
la naturaleza para que permaneciese sobre
la tierra contemplando su drama.

CONCIENCIA Y MUERTE
La tragedia proviene de la conciencia hu-

mana cuya comprension de la muerte es el
tema fundamental del hombre. Sélo ella
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advierte en el universo que morir es dejar
de ser. La muerte no puede considerarse un
problema al serle asignada la caracteristica
de irreversibilidad que la convierte en una
resolucion del ser, propia, intransferible,
insoslayable y extrema. Con su connota-
cién absoluta de inevitable premeditacion
la muerte no es de interpretacion técnica,
sino filosofica, en cuanto su pregunta (qué
es el hombre? se halla mas alla de todo ra-
cionalismo cientifico y metafisico. Para la
conciencia humana esta requisitoria es el
acto central. Sin ella la existencia seria abso-
lutamente diferente.

La muerte termina rigiendo todo el com-
portamiento humano y transmutando a la
vida en imaginaria e infortunada. Ella ha
motivado una accion ciclépea del “ser hom-
bre” para sostener el destino en el enigma
del no-ser. Sobre esta realidad se han edi-
ficado corrientes, dogmas y sistemas con
el solo fin de hallarle una explicacion a la
conciencia de la muerte que se encadenan
desde la religion a la ciencia, fetiches de la
historia. Otro componente esencial, el arte,
fue el gesto mas refinado en el intento de
lograr una vigencia humana en la memoria
posterior a la muerte. Tan sé6lo con la filo-
sofia ésta puede ser indagada desde la con-
ciencia alta, custodiada de ética, estética y
moral, los productos humanos mas dignos,
para lograr que la muerte individual, in-
manente e intransferible, complete la au-
tenticidad del ser y se abra a la libertad del
no-ser. La muerte, con esta insinuacion, no
se agota en una interpretacion técnica. La
conciencia de ella hace tragico al hombre al
acompanarlo por siempre, a pesar del com-
portamiento de sobreponerse a la muerte
de los otros, porque nunca piensa en su
propio final.

El dominio de la tekné iatriké, los estoicos,
los epicureos y las religiones intentaron so-
lazar la realidad incomprendida de la muer-
te, en la que hoy incurre la posmodernidad
con su caida en la novedad fragmentaria y
cambiante de una vida comunicacional y
tecnocapitalista. La ciencia, transformada

en la herramienta del poder, usurpa el ma-
quillaje de la imaginacién especulativa, cer-
cenando a la realidad humana. Este grado
de conciencia sobre el tiempo y la muerte,
injusto y artero de la evolucion, adolece de
explicacion porque desagua en el no-ser al
mismo instante de su nacimiento. El hom-
bre ya esta anciano para la muerte al mo-
mento de su origen. El hombre es un “ser
para la muerte”, al decir de Heidegger.

El eros y la muerte rigen el pulso de la
vida humana, alquimia que junta al instinto
en su acto, con la desesperaciéon de la con-
ciencia. Instinto que regresa con brio para
poder sobreponerse al cansancio existen-
cial, al pesimismo que declama por saber
de la muerte como cierre del ser y poder
soportar los conceptos determinantes en
la vida del hombre, el origen y el fin, am-
bos dados por su estado de conciencia.
Aparecido el ser, es arrojado a un proyecto
de posibilidades de vida que desaguan en
el tnico destino certero: la muerte, la que
resuelve intransferible en cada hombre. Se
debe aceptar ser un existente con nuestra
actual conciencia. El limite natural de ésta
no acepta ningun sesgo en la amplitud que
va del optimismo al estado de escepticismo,
mientras tanto eros y muerte seguiran enar-
deciendo a los instintos y sojuzgando a la
razon.

El paso del tiempo y la tragedia de la
muerte estuvieron siempre presentes des-
de el primer acto de la adquisiciéon de la
conciencia. A medida que ésta se intelec-
tualizaba fue cambiando el ropaje, pero la
esencia de la angustia que producen ambos
conocimientos ha permanecido inveterada.
Paradojicamente, a pesar del despertar ra-
cional, la conciencia no cesa de estar imbui-
da de lo metafisico, una mascara de aque-
lla ignorancia de la cual habia intentado
escapar en sus tiempos de animal pleno. El
hombre no desea sufrir. Se evade. Tampoco
quiere desaparecer. La religion ya no le su-
prime esta sensacion y la posibilidad se ha
ido replegando. Las historias de los dioses
han sido contadas por los propios hombres.
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Hoy éstos contemplan su aventura, sin com- i su suceso fisico, lo cual sume al hombre en
prender el fundamento de tener que sopor- i la contradiccion de saber de su final y no
tarse como seres lucidos, invalidos de mayor : aceptar al “yo” en su ilusion final.

clarividencia. De la muerte s6lo conocemos
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RESUMEN

Las lesiones maxilofaciales representan una de las complicaciones mas frecuentes del trau-
ma, siendo la fractura mandibular una de las lesiones epidemiolégicamente mas prevalentes.
Una proporcion considerable de estos pacientes exhiben fracturas a nivel de la apofisis condi-
lar produciendo alteraciones funcionales de la articulaciéon temporomandibular, lesiones ner-
viosas y un riesgo sustancial de injuria de la arteria maxilar, determinando que su tratamiento
sea mayoritariamente quirirgico. Numerosos autores han estudiado las variedades de la arte-
ria maxilar teniendo en cuenta la profundidad de su trayecto; sin embargo las variaciones de
sus ramas colaterales han sido de escaso interés. El objetivo de la investigacion fue, realizar
una descripcion anatomo-topografica de las variedades mas prevalentes de la arteria maxilar y
determinar cuales deben ser tenidas en cuenta en la fractura de la apofisis condilar. Se utiliza-
ron (n=70) piezas cadavéricas de adultos preservadas en formol 5% v/v. Las arterias maxilares
fueron repletadas con latex coloreado y luego disecadas con instrumental de microcirugia a
través de un abordaje transmandibular.

En el 65.71% de los casos de la variedad profunda de la arteria maxilar se identificé un
tronco comun entre la arteria temporal profunda posterior y la arteria alveolar inferior: el
tronco temporoalveolar. Se describieron dos variantes de esta estructura vascular, una com-
pleta (33.33%) y otra incompleta (66.66%). La existencia del tronco temporoalveolar y de la
variedad superficial de la arteria maxilar conlleva mayor riesgo de lesion traumatica debido a
que se encuentran expuestas directamente a los fragmentos 6seos fracturarios. Su presencia
debe jerarquizarse dada su elevada prevalencia y las diversas regiones a las cuales perfunde.

Palabras claves: Tronco temporoalveolar. Arteria maxilar. Trauma mandibular. Fractura
condilar.
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RESUMO

VARIEDADES RELEVANTES DA ARTERIA MAXILAR NAS FRATURAS
DA APOFISE CONDILAR

Aslesoes maxilo faciais representam uma das complicacoes mais frequentes do trauma, sendo
a fratura mandibular, uma das lesoes epidemiologicamente mais prevalentes. Uma proporcao
consideravel destes pacientes exibem fraturas no nivel da apoéfise condilar, produzindo
alteracoes funcionais da articulacao, lesoes nervosas e um risco substancial de injuria da artéria
maxilar, determinando que seu tratamento seja, na maioria das vezes, cirirgico. Numerosos
autores estudaram as variedades da artéria maxilar, levando em consideracao a profundidade
do seu trajeto; porém, as variacoes de suas ramificacoes colaterais foram de escasso interesse.
O objetivo desta pesquisa foi realizar uma descricao anatomo-topografica das variedades mais
prevalentes da artéria maxilar e determinar quais as que devem ser levadas em consideracao
na fratura da apoéfise condilar. Utilizaram-se (n=70) pecas cadavéricas de adultos preservadas
em formol 5% v/v. As artérias maxilares foram perfundidas com latex colorido e depois
dissecadas com instrumental de microcirurgia, através de uma abordagem transmandibular.

Em 65.71% dos casos da variedade profunda da artéria maxilar, identificou-se um tronco
comum entre a artéria temporal profunda posterior e a artéria alveolar inferior: o tronco
témporo alveolar. Descreveram-se duas variantes desta estrutura vascular, uma completa
(33.33%) e outra incompleta (66.66%). A existéncia do tronco témporo alveolar e da
variedade superficial da artéria maxilar acarreta maior risco de lesao traumatica, devido a
que se encontram expostas diretamente aos fragmentos 6sseos fraturdrios. Sua presenca deve
hierarquizar-se por sua elevada prevaléncia e por perfundir de diversas regioes.

Palavras chave: Tronco témporo alveolar. Artéria maxilar. Trauma mandibular. Fratura
condilar.

ABSTRACT

RELEVANT VARIETIES OF THE MAXILLARY ARTERY IN THE CONDYLAR
PROCESS FRACTURES

Maxillofacial injuries represent one of the most frequent complications of the trauma,
being the mandibular fracture one of the lesions epidemiologically more frequent. One
considerable proportion of these patients show fractures at the level of the condylar process,
producing functional alterations of the temporomandibular joint, nervous lesions and a
substantial risk of damaging the maxillary artery, determining its treatment is mostly surgical.
The aim of the investigation was to make an anatomic-topographical description of the most
prevalent varieties of the maxillary artery and determine which varieties have to be taken into
account in a case of condylar process” fracture. Seventy (n=70) adult cadaverous pieces have
been used, which were preserved in formol at 5% v/v. The maxillary arteries had been filled
with colored latex and dissected with microsurgical instruments across a transmandibular
approach. In 65.71% of the cases in which the deep variety of the maxillary artery was found,
a common trunk had been identified between the posterior deep temporal artery and the
inferior alveolar artery, the temporoalveolar trunk. Two variants of this vascular structure had
been described, one complete (33.33%) and another incomplete (66.66%). The existence of
the temporoalveolar trunk and the superficial variety of the maxillary artery leads to a higher
risk of traumatic vascular injury, since it is directly exposed to the broken bone fragments. Its
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presence should be considered given its high prevalence and the several regions perfused.
Key words: Temporoalveolar trunk. Maxillary artery. Mandibular trauma. Condyle fracture.

INTRODUCCION

El trauma es la principal causa de mor-
bilidad y mortalidad, asociandose a lesio-
nes maxilofaciales en la mayoria de los
pacientes(1l). Dentro de los traumatismos
maxilofaciales, las fracturas del tercio infe-
rior -mandibulares— tienen una prevalen-
cia porcentual entre el 11% y 55%, siendo
las fracturas de la apoéfisis condilar las mas
frecuentes con el 17-35% (2-10). Las princi-
pales complicaciones potenciales de estas
fracturas son la infeccion, parestesia, con-
solidacion viciosa, pseudoartrosis y las al-
teraciones funcionales, determinando que
su tratamiento sea mayoritariamente qui-
rurgico(2). A pesar de que el compromiso
vascular es poco frecuente, la transmision
abrupta de energia en un traumatismo po-
dria determinar un desplazamiento de la
fractura 6sea por sobrecarga mecanica con
un riesgo sustancial de injuria de la arteria
maxilar y sus ramas colaterales.

La arteria maxilar exhibe relaciones ana-
témicas importantes a lo largo de todo su
trayecto por la fosa infratemporal, desde
su origen a nivel al cuello de la mandibu-
la hasta la fosa pterigopalatina. Entre estas,
las que presenta con los huesos del viscero-
craneo tienen un interés particular por la
posibilidad de lesion precedentemente co-
mentada.

Teniendo en consideracion la prevalencia
de las fracturas mandibulares, las relaciones
vasculares de la apofisis condilar de la man-
dibula deben ser jerarquizadas debido a
que la lesion arterial a este nivel, implicaria
un accionar laborioso e invasivo.

En base a lo mencionado, es imprescin-
dible conocer las variedades de la arteria
maxilar y las relaciones que adoptan con la
apofisis condilar de la mandibula. Por con-
siguiente, los objetivos de la investigacion
fueron: a) Realizar una descripcién anato-

mo-topografica de las variedades mas preva-
lentes de la arteria maxilar en piezas cada-
véricas de adultos humanos; b) Determinar
qué variantes de la arteria maxilar deben ser
tenidas en consideracién en el curso de un
traumatismo mandibular, en particular con
la fractura condilea.

MATERIAL METODOS

Se realizé un estudio analitico de corte
transversal utilizando (n=70) piezas cadavé-
ricas humanas de adultos provenientes de
la morgue de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires, sin criterios
de exclusion, entre agosto de 2012 y octu-
bre de 2013. El material se fij6 y conservo
en solucién acuosa de formol al 3% v/v en
el Centro de Disecciéon e Investigaciones
anatomicas (CeDIA), de la III Catedra de
Anatomia.

Mediante un abordaje transmandibular
se procedio a la diseccion de la region in-
fratemporal con énfasis en el trayecto de la
arteria maxilar. Se utiliz6 instrumental de
microcirugia y elementos de magnificacion
optica. La via de acceso fue seleccionada
con el proposito de mantener indemne la
apofisis condilar y poder visualizar sus re-
laciones vasculares in situ, dado que repre-
senta junto con el angulo de la mandibula,
uno de los puntos de menor resistencia 6sea
y por ende el sitio donde asientan mas co-
munmente las fracturas.

El abordaje seleccionado consistié en re-
batir sobre su inserciéon cigomatica el mus-
culo masetero exponiendo la rama de la
mandibula, procediendo a realizar una ven-
tana 6sea de 2.36 cm de ancho y 3.86 cm de
alto en promedio, que permiti6 exhibir loe
elementos vasculonerviosos y musculares.

Tomando como referencia el musculo
pterigoideo lateral se procedi6 a disecar
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la arteria maxilar y sus ramas colaterales,
registrando sus relaciones con la apofisis
condilar y con el musculo precedente pre-
viamente a completar la diseccion mediante

exéresis de la mandibula.

En los casos en que se evidencio el tronco
temporoalveolar (TTA) de la arteria maxi-
lar se document6 su punto de nacimiento,
sus dimensiones, trayecto y las caracteristi-
cas de sus ramas vasculares intervinientes; se
lo clasific6 en dos variantes de acuerdo a las

arterias colaterales que emitia.

tes de la mandibula.

RESULTADOS

Durante la diseccion, se llevo un registro
fotografico de los trayectos arteriales y sus
relaciones con las porciones correspondien-

dos: (Grafico 1)

(25.71%).

En las (n=42) piezas restantes (60%), la
arteria maxilar recorria la cara lateral del
musculo pterigoideo lateral a lo largo de

De la diseccion de las (n=70) piezas cada-
véricas se obtuvieron los siguientes resulta-

En (n=28) preparados (40%) se observo
a la arteria maxilar discurriendo en rela-
ci6on medial al musculo pterigoideo lateral
(variedad profunda), de los cuales 18 pre-
sentaron un tronco comun entre la arteria
temporal profunda posterior y la arteria al-
veolar inferior: el tronco temporoalveolar

cuBRBHBHEEEHEBRS

toda la fosa infratemporal hasta acodarse en
direccion medial hacia la fosa pterigopalati-
na (variedad superficial). (Figura 1)

En el 25.71% de los casos totales (65.71%
en variedad profunda) donde el TTA estu-
Vo presente, se registré su nacimiento en el
tercio proximal de la segunda porcion de la
arteria maxilar con una longitud promedio
de 6.42 mm. En cuanto a su trayecto, des-
cribi6 una curvatura de concavidad anterior
y superior bordeando la cabeza inferior del
pterigoideo lateral para terminar bifurcan-
dose a nivel de la cara lateral del musculo
en una rama ascendente y una descenden-
te. La rama ascendente, arteria Temporal
Profunda Posterior (TPP), present6 en pro-
medio un calibre de 1.6mm y una direccién
vertical para terminar en las fibras profun-
das del musculo temporal. En su recorrido
sustituyé ramas de la arteria maxilar, que
por orden de aparicion fueron, las arterias
pterigoideas laterales, arterias articulares y
la arteria maseterina. Por su parte, la rama
descendente, arteria Alveolar Inferior (Al),
proporcioné ramas pterigoideas tanto para
el musculo pterigoideo lateral como para el
medial, y en el 30% -variedad profunda—
antes de introducirse en el foramen mandi-
bular, la arteria bucal.

Se clasific6 al TTA en dos variantes, en
base a la emergencia de sus arterias colate-

W variante Incompleta de TTA M variante completa de TTA  mvariedad profunda sin TTA

Grafico 1: Biometria: Prevalencia de las variedades de

la arteria maxilar.

Grafico 2: Biometria: Prevalencia de las variantes de la
variedad profunda de la arteria maxilar.
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Figura 1: Vista lateral de la
fosa infratemporal: variedad
superficial de la arteria
maxilar con tronco tempo-
roalveolar completo. (1)
arteria maxilar; (2) arteria
alveolar inferior; (3) mus-
culo pterigoideo lateral; (4)
arteria temporal profunda
posterior.

Figura 2: Vista lateral

de la fosa infratemporal:
variedad profunda de la
arteria maxilar con tronco
temporoalveolar comple-
to. (1) arteria maxilar; (2)
tronco temporoalveolar; (3)
arteria temporal profunda
posterior; (4) arteria alveo-
lar inferior; (5) arteria bucal;
(azul) representacion de la
apdfisis condilar.
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rales: (Grafico 2)

- variante incompleta (66.66%): que da
origen solamente a ramas pterigoideasy ala
arteria maseterina, mientras que la arteria
bucal nace de la arteria maxilar, como suce-
de mas frecuentemente;

- variante completa (33.33%): que da ori-
gen a ramas pterigoideas, la arteria masete-
rina y arteria bucal. (Figuras 2y 3)

En cuanto a las relaciones vasculares y
oseas, se evidencio que tanto la variedad
superficial como la variedad profunda de la
arteria maxilar con TTA (variantes comple-
ta o incompleta), se encuentran en prome-
dio a 1 cm del centro del cuello de la man-
dibula, préximo a la fosita pterigoidea.

Como se describira en el apartado de dis-
cusion, es crucial tener presente estos patro-
nes vasculares al momento de determinar
el riesgo vascular que acompana a las frac-
turas de la apofisis condilar, debido a que
los segmentos fracturarios son traccionados,
principalmente por la cabeza inferior del
musculo pterigoideo lateral, en direccion
a su linea de insercion, cuyo punto fijo se
encuentra en la lamina lateral de la apofisis
pterigoides (11-13). Por su parte, la cabeza

Figura 3: Vista lateral

de la fosa infratemporal:
variedad profunda de la
Arteria Maxilar con tronco
temporoalveolar incompleto.
Nétese que se removio el
musculo pterigoideo lateral
para visualizar el trayecto
completo de la arteria. (1)
arteria maxilar; (2) tronco
temporoalveolar; (3) arteria
temporal profunda pos-
terior; (4) arteria alveolar
inferior; (5) arteria bucal;
(azul) representacion de la
apofisis condilar.

superior del musculo, por tomar insercion
movil sobre el disco articular y participar
de su desplazamiento anterior, no tendria
una accion trascendental en la traccion de
elementos 6seos; sin embargo, contribuiria
al sinergismo direccional de la contracciéon
muscular global, por su insercion fija a nivel
de la cresta infratemporal.

DISCUSION

De la revision casuistica y de la interpreta-
cion de los resultados surgen algunas consi-
deraciones en cuanto al trayecto de la arte-
ria maxilar.

La variedad superficial (60%) continda
siendo el recorrido prevalente, como se
afirma en la mayoria de los trabajos con-
sultados (14-24); sin embargo la variedad
profunda (40%) no debe ser menosprecia-
da en la cuantificacién del grupo étnico en
cuestion, debido a su alta probabilidad de
aparicion asociado al tronco temporoalveo-
lar (25.71%).

Las fracturas condileas desplazadas, prefe-
rentemente aquellas que exhiben luxacion
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medial, ademas de ser las mas frecuentes
por su relativa debilidad estructural, con-
llevan la posibilidad de injuria vascular por
compresion o laceracion de las arterias cuyo
trayectos se relacionan intimamente con
las cabezas del musculo pterigoideo lateral.
(13)

De acuerdo al estudio realizado, las ar-
terias que pueden llegar a lacerarse como
consecuencia de la traccion muscular de
los segmentos fracturarios son en un 60%
la arteria maxilar en su variedad superficial,
y en un 25.71% de los casos, la arteria maxi-
lar en su trayecto profundo con TTA. Por
su parte, la variedad profunda de la arteria
maxilar sin TTA quedaria protegida por la
masa muscular del pterigoideo lateral, pre-
ferentemente por su cabeza inferior, y en
menor grado, podria ser comprimida por
este segin la magnitud de desplazamiento
medial de la apdfisis condilar; sin embargo
la reduccion de la misma alcanzaria para re-
tribuir el flujo sanguineo normal por lo que
no representaria mayores complicaciones y
evitaria procedimientos terapéuticos inne-
cesarios.

La sumatoria de los valores porcentuales
obtenidos determinaria que en el 85.71%
de los casos la arteria maxilar o alguna de
sus ramas podrian verse afectadas en un
trauma severo de tercio inferior de cara.
El 14.29% restante —variedad profunda sin
TTA-, como se mencion6 en el parrafo pre-
cedente, se haya mas resguardado ante la
injuria ya que su trayecto se encuentra in-
tegramente protegido por el musculo pteri-
goideo lateral, ubicandose por fuera de la
linea de desplazamientos de los fragmentos
0s€eo0s.

Por lo expuesto, es menester el conoci-
miento de la existencia de las variantes de
la arteria maxilar al momento del estudio
clinico de una fractura de tercio inferior de
la cara, para poder prever el riesgo vascular
de acuerdo a la caracterizaciéon del trauma-
tismo.

Conflicto de interés: Los autores declaran
que no tienen ningun conflicto de interés
comercial, financiero y/o académico con
respecto a los equipos, tratamientos o com-
panias que se encuentren involucradas en
este articulo.
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ABSTRACT

Introduction: Despite the enormous advances in the management of postoperative care of
heart surgery, renal complications secondary to prolonged cardiopulmonary bypass (CPB )
are presented in almost all patients. Acute renal injury (ARI) after cardiac surgery is associated
with increased mortality , increased incidence of complications, a longer stay in the intensive
care unit (ICU) and a significant increase in costs in health care.
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Objective: Identify risk factors for acute kidney injury in cardiac surgery associated with
cardiopulmonary bypass (CPB) long.

Materials and methods: The information was collected by researchers from the records
of patients scheduled for heart surgery open heart admitted to the Intensive Care Unit of
the Regional Hospital of Alta Specialty (HRAEV) and Siglo XXI Medical Center (IMSS) 01
January 2013 to December 1, 2013. Of the 450 files reviewed included 69 who had a time
of over 120 minutes (CEC>120) extracorporeal circulation , general data of each patient,
cardiovascular risk factors (CVRF) were recorded , the data of the variables were also recorded
to study and made a database for statistical tests using SPSS 16 program.

Results: Analized 69 cases , age 53+21 (33-81) years, the 73% of the study group belonged
to the male gender (n=51) and 27% female (n=18), the 44 % were older adults analyzed,
comorbidities or cardiovascular risk factors (CVRF) who had more than 3 preoperative risk
factors (62%) and only had 2 or fewer risk factors (38%). When stratified APACHE and
EuroSCORE, we observed 11.55+2.02 APACHE (9-17) and 6.50+1.25 EuroSCORE (4-9) was
performed at baseline PaO2/FiO2 of Qx and admission to ICU, watching <65 years preQx 310
+ 37 (234-389) mmHg in PostQx 226+27 (178-298) with p = < 0.05 , and > 65 years in preQx
298+27 (230-356) mmHg and 219+35 post Qx (167-290) with p=<0.05.

Surgical bleeding 877 + 78 (689-1120 ml) , hemodynamics TAM 86 + 10 (67-102) mmHg in
over 65 years vs 80 + 8.7 (68-99) mm Hg (p=NS), 9.5 + 1.8 PVC (6-14) mmHg in over 65 years
vs 14 £ 2.8 (10-23) mm Hg (p=NS), 3.1 + GC 0.8 (2.7-3.4) L / min in over 65 years vs 3.4 + 1.1
(2.8-4.2) L / min (p=NS). The decline in GFR greater than 50 of baseline was 39% and the
association of risk was measured, with: comorbidities (> 3) OR 4, 40 (95% CI 1.40 to 13.80),
hypoalbuminemia (<3.0gr/dL) OR 1.26 (95% CI 0.47-5.13), LVEF (<40%) OR 2.10 (95% CI
0.661-6.71) and EuroSCORE (>6 pts) OR1.75 (95% CI 0.53-5.71). The complications observed
in this study were renal replacement therapy (RRT) in 10%, acute myocardial infarction
(AMI) perioperative 3% systemic inflammatory response (SIRS) 6% syndrome, prolonged
ventilation-associated pneumonia and mortality 10% 30%.

Conclusions: Patients with prolonged CPB present with greater kidney damage than
expected in this study was observed in almost 40% of patients. The factors associated with
renal injury were the presence of more than 3 comorbidities prior to surgery and LVEF less
than 40%, less association we hipoalabuminemia <3.0gr/dL and EuroSCORE >6.

Key words: Acute renal injury. Heart surgery. Circulation extracorporeal (CEC).

RESUMEN

DETERMINACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DE LA INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA EN LA CIRUGIA CARDIOVASCULAR CON CIRCULACION
EXTRACORPOREA (CEC) PROLONGADA.

Introduccién: A pesar de los enormes avances en el manejo de los cuidados
postoperatorios de cirugia de corazon, las complicaciones renales secundarias a la
derivacion cardiopulmonar (CEC) prolongada se presentan en casi todos los pacientes. La
lesion renal aguda (IRA) tras la cirugia cardiaca se asocia con un aumento de la mortalidad,
una mayor incidencia de complicaciones, una estancia mayor en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y un incremento importante de los costos en atencién a la salud.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo de dano renal agudo asociados en cirugia de
corazon con circulacion extracorpérea (CEC) prolongada.
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Material y métodos: La informaciéon fue recolectada por los investigadores a partir de los
expedientes de los pacientes programados de cirugia cardiaca a corazén abierto que ingresaron
a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Alta especialidad (HRAEV) y
del Centro Médico Siglo XXI (IMSS) del 1 de enero del 2013 al 1 de diciembre del 2013.
De los 450 expedientes revisados se incluyeron 69 que tuvieron un tiempo de circulacion
extracorporea superior a 120 minutos (CEC>120), se registraron los datos generales de cada
paciente, factores de riesgo cardiovascular (FRCV), también se registraron los datos de las
variables a estudiar y se realiz6 una base de datos para pruebas estadisticas con el programa
SPSS 16.

Resultados: Se analizaron 69 casos, edad de 53+21 (33-81) anos, el 73% del grupo en
estudio pertenecian al género masculino (n=51) y 27% al femenino (n=18), 44% fueron
adultos mayores, comorbilidades o factores de riesgo cardiovascular (FRCV) quienes tenian
mas de 3 factores de riesgo preoperatorio (62%) y los que solo tenian 2 o menos factores
de riesgo (38%). Al estratificar APACHE y EUROscore, observamos APACHE 11.55+2.02 (9-
17) y EUROscore 6.50+1.25 (4-9), se realizé PaO2/FiO2 al inicio de Qx y al ingreso a UCI,
observando a < 65 anosen preQx 310+37 (234-389)mmHg en el PostQx 226+27(178-298)
con p=<0.05, y a >65 anos en preQx 298+27(230-356)mmHg, y post Qx 219+35(167-290) con
p=<0.05.

Sangrado quirdrgico 877+78 (689-1120 ml), hemodinamia TAM 86+10(67-102)mmHg en
mayores de 65 anos vs. 80£8.7(68-99)mmHg (p=NS), PVC 9.5+1.8(6-14)mmHg en mayores
de 65 anos vs 14+2.8(10-23)mmHg (p=NS), GC 3.1+0.8(2.7-3.4)L/min en mayores de 65
anos vs. 3.4+1.1(2.8-4.2)L/min (p=NS). El descenso de la TFG mayor del 50% de su basal
fue del 39% y se midi6 la asociacion de riesgo con: comorbilidades (>3) OR4,40 (IC95%1,40-
13,80), hipoalbuminemia (<3.0gr/dL) OR 1.26 (1C95%0.47-5.13), FEVI (<40%) OR
2.10(IC95%0.661-6.71) y Euroscore (>6 ptos)OR1.75(1C95%0.53-5.71). Las complicaciones
observadas en este estudio fueron terapia de reemplazo renal (TRR) en el 10%, infarto agudo
al miocardio (IAM) perioperatorio 3%, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)
6%, neumontia asociada a ventilaciéon prolongada 10% y mortalidad 30%.

Conclusiones: Los pacientes con CEC prolongada cursan con mayor dano renal de lo
esperado en este estudios se observo casi en el 40% de los pacientes. Los factores asociados
a mayor dano renal fueron la presencia de mas de 3 comorbilidades previo a la cirugia y
FEVI menor del 40%, con menor asociacion tenemos la hipoalabuminemia <3.0gr/dL vy el
EUROscore > de 6.

Palabras Clave: Dano renal agudo. Cirugia de corazon. Circulacion extracorpérea (CEC).

RESUMO

DETERMINACAO DOS FATORES DE RISCO DA INSUFICIENQIA
RENAL AGUDA NA CIRURGIA CARDIOVASCULAR COM CIRCULACAO
EXTRACORPOREA (CEC) PROLONGADA

Introducao: Apesar dos enormes avancos nos cuidados pos-operatorios nas cirurgias de
coracao, as complicac¢oes renais secundarias por derivacao cardiopulmonar (CEC) prolongada
apresentam-se em quase todos os pacientes. A lesao renal aguda (IRA) pés cirurgia cardiaca
é associada com um aumento da mortalidade, uma maior incidéncia de complicacoes, um
periodo maior na unidade de cuidados intensivos (UCI) e um aumento importante dos custos
de atendimento a saude.

Objetivo: Identificar os fatores de risco de dano renal agudo associados as cirurgias de
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coracao com uso da circulacao extracorpoérea (CEC) prolongada.

Material e métodos: A informacao foi recolhida pelos pesquisadores a partir dos expedientes
dos pacientes programados para cirurgia cardiaca a coracao aberto que ingressaram na
Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital Regional de Alta Especialidade (HRAEV) e no
Centro Médico Siglo XXI (IMSS) de 1 de janeiro de 2013 a 1 de dezembro de 2013. Dos 450
expedientes estudados, incluiram-se 69 que tiveram um tempo de circulacao extracorporea
superior a 120 minutos (CEC>120), registraram-se os dados gerais de cada paciente, fatores
de risco cardiovascular (FRCV), além dos dados das variaveis a estudar e realizou-se uma base
de dados para provas estatisticas com o programa SPSS 16.

Resultados: Analisaram-se 69 casos, idade: 53+21 (33-81) anos, 73% do grupo de estudo
pertencia ao género masculino (n=51) e 27% feminino (n=18), 44% adultos maiores,
comorbilidades ou fatores de risco cardiovascular (FRCV) que tinham mais de 3 fatores de
risco pré operatorio (62%) e os que so tinham 2 ou menos fatores de risco (38%). Ao estratificar
APACHE e EUROscore, observamos APACHE 11.55+2.02 (9-17) e EUROscore 6.50+1.25 (4-
9), realizou-se PaO2/FiO2 ao inicio de Qx (cirurgia) e ao ingresso a UCI, observando a < 65
anos em pré Qx 310+37 (234-389)mmHg no Pés Qx 226+27(178-298) com p=<0.05, e a >65
anos em pré Qx 298+27(230-356)mmHg, e pés Qx 219+35(167-290) com p=<0.05.

Sangrado cirdrgico 877+78 (689-1120 ml), hemodindmica TAM 86+10(67-102) mmHg nos
pacientes maiores de 65 anos vs 80+8.7(68-99)mmHg (p=NS), PVC 9.5+1.8(6-14)mmHg em
maiores de 65 anos vs 14+2.8(10-23)mmHg (p=NS), GC 3.1+0.8(2.7-3.4)L/min em maiores de

65 anos vs 3.4+1.1(2.8-4.2)L/min (p=NS).

A diminuicao da TFG maior de 50% de sua taxa basal foi de 39% - mediu-se a associacao
de risco com: comorbilidades (>3) OR4,40 (IC95%1,40-13,80), hipoalbuminemia (<3.0gr/dL)
OR 1.26 (IC95%0.47-5.13), FEVI (<40% ) OR 2.10(1C95%0.661-6.71) e Euroscore (>6 ptos)

OR1.75(1C95%0.53-5.71).

As complicacoes observadas neste estudo foram terapia de substitui¢ao renal (TRR) em 10%,
infarto agudo do miocardio (IAM) Peri operatério 3%, sindrome de resposta inflamatéria
sistémica (SIRS) 6%, pneumonia associada a ventilacao prolongada 10% e mortalidade de

30%.

Conclusées: Os pacientes com CEC prolongada cursam com maior dano renal do que o
esperado, comprovando-se em quase 40% dos pacientes estudados. Os fatores associados a
maior dano renal foram a presenca de mais de 3 comorbilidades prévias ao momento da
cirurgia e FEVI menor de 40%, com menor associacao temos a hipoalabuminemia <3.0gr/dL

e o EUROsponta pontacore > de 6.

Palavras Clave: Dano renal agudo. Cirurgia de coracao. Circulacao extracorpérea (CEC).

INTRODUCTION

Despite the enormous advances in the
management of postoperative care of heart
surgery, secondary renal complications
to prolonged extracorporeal circulation
are presented in almost all patients. Acute
renal injury (ARI) after cardiac surgery
is associated with increased mortality,

increased incidence of complications, a
longer stay in the intensive care unit (ICU)
and a significant increase in costs in health
care. The Acute Kidney Injury Network
(AKIN) has reported Acute kidney injury
currently in 30-40% of patients undergoing
cardiac surgery, however the true incidence
of ARI is difficult to estimate because of the
different definitions used in the studies.
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Recently the severity of acute kidney
injury has been reported as a determinant
of mortality in the short and medium
term, patients with ARF requiring renal
replacement therapy have mortality rates of
over 40% to 50%.

The predisposing factors for development
of ARI can be divided into preoperative and
intraoperative factors. (Table 1)

Furthermore the role of cardiopulmonary
bypass (CPB) in cardiac surgery is crucial
because it allows the possibility to stop the
heartbeat during the perioperative and the
ability to maintain peripheral circulation
and oxygenation of the patient, before the
development of the cardiopulmonary bypass
techniques only interventions “overcast” as
mitral comisurotomy and even myocardial
revascularization with considerable
limitations with the heart beating.

Currently its appropriate function or
efficiency translates into good tissue
homeostasis, with minor side effects such
as blood in contact with nonbiological
surfaces a systemic inflammatory response
is induced, so it is necessary to use heparin,
hemodilution, some degree of hypothermia
and an external pump to boost blood flow
which in turn subjected to various physical
stresses and strains; in that sense the
alterations observed when the circulation

pump is extended can be enhanced by
surgical aggression and a syndrome of post-
ischemic at the end of CPB reperfusion,
initially identified as lung problems
manifested after CPB, but soon found
in other organs as the kidney, intestine,
nervous system and hematolégical system.

During CPB, elements of the blood,
erythrocytes, leukocytes and platelets,
plasma and proteins, are subject to different
forces generated by the roller of the pump,
suction cannulas and by the pressures
generated at the end of the arterial cannula.
Thus, by acting on the erythrocytes reduce
its deformation and transportation of O2
to tissues, changes in the pumps of ionic
exchange of membranes with cation entry
into the cell, decreasing the mean life of
the erythrocytes and hemolysis free of
hemoglobin appears, this free hemoglobin
increases tissue oncotic pressure and
viscosity, being able to produce renal
dysfunction.

Finally, the auto-oxidation of hemoglobin
can release O2 radicals, which are cellular
toxics to the kidney and the forces
produced by the CEC also act on leukocytes,
activated by changing their migration
and phagocytosis capacity, being able to
produce a leukopenia, generally followed
by a leukocytosis after completion of CPB,

Preoperatives

Previous renal dysfunction

Diabetes Mellitus (DM)

Systolic cardiac dysfunction
Hepatic Impairment

Age over 65 years
Nephrotoxic agents

Intraoperative

Hypovolemia

Hypoperfusion

Increased intra-abdominal pressure
Embolism

Renal ischemia

Inflammation

ECC prolonged (> 120 minutes)

Table 1. Most common risk factors for Acute Renal Failure.
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which can be maintained for several days,
the activation of leukocytes and platelets,
together with erythrocytes and fibrin, results
in the formation of microaggregates, these
formations can pass through circulation
as  microemboli,  embolizing  tissue
microcirculation, with special reperfusion
in the kidney. In addition to the changes
caused by hemodilution, hypothermia,
and/or low output, the kidney may be
affected by the impaction of microemboli
cell debris and resulting free hemoglobin
RBC hemolysis.

The increased mortality and complications
observed in patients requiring renal
replacement therapy (RRT). The incidence
of ARF after cardiac surgery varies widely
depending on the aggregate factors during
the surgical procedure and immediate
postoperative. Zanardo et al (1994)
demonstrated IRA between 8-16% and the
requirement of between 0.3-3.7% TRR.
Therefore we conducted this study in our
intensive care unit (ICU) to determine risk
factors.

MATERIALS AND METHODS

The information was collected by
researchers from the records of patients
scheduled for heart surgery open heart
admitted to the Intensive Care Unit of
the Regional Hospital of High specialty
(HRAEV) and XXI Century Medical Center

(IMSS) 1 January 2013 to December 1, 2013,
from a secondary source, this data collection
was carried out in a form designed for this
purpose. (Table 2)

Of the 450 files reviewed 69 were included
who had a time of over 120 minutes (ECC>
120) extracorporeal circulation, general
data of each patient, cardiovascular risk
factors (CVRF) were recorded, data
variables are also recorded to study
and made a database for statistical tests
determining the risk factors associated with
acute renal impairment increased further
to 120 minutes postoperative heart patients
with cardiopulmonary (ECC).

The study was observational, descriptive,
retrospective series of cases, the correlation
between the preoperative and postoperative
variables with renal dysfunction were
studied by univariate analysis using the
student test, and odds ratio (OR), a P value
less than 0.05 was considered a significant
risk factor, analyzes were performed using
SPSS (version 10.0, Chicago, Illinois).

The populations included were: Patients
over 18 years of age, baseline creatinine
<1.2 mg, postoperative cardiac surgery
of any myocardial revascularization,
valve replacement with a mechanical or
biological prosthesis, closing interatrial and
interventricular communications and those
patients requiring reoperation of chest
surgery, patients requiring reoperation,
patients without measurement of LVEF
before surgery and ECC <120 minutes.

Variable Description Type of variable Scale Value
Age Time since birth Continuous Ratio Years
Difference between male and . nominal and 1.Male
Genre Discrete )
female dichotomous 2 Female
o Strength of left ventricular . nominal and 1.Less 40%
FEVI<40% ejection Discrete dichotomous 2.Greater 40%
. . . Depreciation pathological . nominal and 1.Less 3.0gr/dL
Hipoalbuminemia albumin Discrete dichotomous 2.Greater 3.0gr/dL
Glomerular filtration  Filtration volume per unit time Continuous Interval ml/min

Table 2. Few core variables of the study are shown
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The overall prevalence of renal damage
was determined by the scale of RIFLE
and glomerular filtration rate (GFR) was
calculated using Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD-7 = 170 x [serum
creatinine (mg / dL)] x -0999 [age] -0.176
x [0.762 if patient is female] x [1.18 if
patient is black] x [serum urea nitrogen
concentration (mg/dL)] -0.170 x [serum
albumin concentration (g/dL)] .0.318) is
pooled in patients who had acute kidney
injury without acute kidney injury defined
by a decrease in GFR of 50% in the first 24
hrs.

Data from conventional hemodynamic
monitoring were obtained, invasive blood
pressure and non-invasive, is supported
with mechanical ventilation, removal
thereof gradually according to conventional
parameters performed and sedation was
discontinued, the overall prevalence of
renal damage was estimated observed in
postoperative  CPB> 120 minutes. P was
calculated for continuous and dichotomous
variables OR discrete variables.

The demographic variables were age,
gender, stay in the intensive care unit
(ICU), the independent variables were,
EuroSCORE  scale, APACHE (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation
II-tion System), oxygenation index (PaO2/
FiO2) by maneuver PEEP and Vt increased

Fig. 2. Acute Kidneylnj

PRESENTE
39%

in stages, surgical bleeding, mean arterial
pressure (MAP), central venous pressure
(CVP), glomerular filtration rate (GFR)
by MDRD was measured after surgery;
hours of mechanical ventilation (MV),
serum albumin post CEC, decreased Hb
postQx, diuresis (ml/hr), nitrogenous
postQx. Postoperative complications were
grouped condition: cardiovascular, renal,
hematologic, neurologic and mortality was
assessed.

RESULTS

69 cases were admitted in 2013 in the
cardiovascular postoperative care units
were analyzed; the highly specialized
regional hospital (HRAEV) and Cardiology

1% e for et
surgery annually{n-450)

estdudio CPB time <120 minutes.
(381)

studied

? vith CPB
minutes (n69)

Fig 1. Diagram of patients in both study hospitals
(Regional Specialty Hospital and Victoria Hospital
Cardiology XXI)

IMPLICATIONS INDUCED BY ECC

®IRA
“TRR
« 1AM
ENAV

Fig 2. Percentage of acute renal damage observed in
the immediate postoperative period of patients studied

Fig 3. March. Acute Renal Failure (ARF), Renal
Replacement Therapy (RRT), Acute Myocardial Infarction
(AMI), Ventilation Associated Pneumonia (VAP).
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Hospital XXI century all with prolonged
extracorporeal > 120 minutes (Fig. 1),
circulation time observed the average
age was 53 with a standard deviation of
21, finding patients between 33 and 81
years, 73% of the study group belonged to
the male gender (n=51) and 27% female
(n=18), only 44% of the study group were
older adults. Among the comorbidities or
cardiovascular risk factors (CVRF) were
grouped in patients who had more than
3 preoperative risk factors (62%) and
only had 2 or fewer risk factors (38%).
To stratify patients with APACHE severity
scales and EuroSCORE observed in average
11.55+2.02 APACHE (9-17) and 6.50+1.25
EuroSCORE (4-9) in the PaO2/FiO2 ratio
of patients seen a big difference on the
beginning of surgery with respect to the
first of its immediate postoperative period
in the intensive care unit. (Table 3). Mean
operative bleeding 877+78 (689-1120 ml)
with support of blood.

The hemodynamic status of patients on
admission to the intensive care unit were
averaged:

e TAM 86+10 (67-102) mmHg in over 65
years vs 80+8.7 (68-99) mm Hg (p=NS).

* PVC 9.5£1.8 (6-14) mmHg in over 65 years
vs 14+ 2.8(10-23) mm Hg (p=NS).

* GC 3.1+0.8 (2.7-3.4) L/min at age 65 years
vs. 3.4+1.1 (2.8-4.2) L/min (p=NS).

Urine output, elevation of nitrogenous
and declining GFR determined by MDRD
grouped patients with acute kidney
injury using RIFLE score, the decline in
GFR greater than 50% of baseline in the

immediate postoperative patients in the
study group was 39% (Fig. 2), plus the
association of the following variables risk
patients presenting with renal damage was
measured. (Table 4)

The complications observed in this study
were renal replacement therapy (RRT) in
10%, acute myocardial infarction (AMI)
perioperative 3% systemic inflammatory
response (SIRS) 6% syndrome, prolonged
ventilation-associated ~ pneumonia  and

mortality 10% 30%. (Fig. 3)

DISCUSSION

According to the high incidence of acute
renal failure (ARF) of multifactorial origin
in postsurgical patients and their clinical
impact, early recognition of risk factors
that help the early detection of acute renal
failure in patients after cardiac surgery is
necessary with prolonged extracorporeal
pump; first of all it is important to mention
that recent studies show that acute renal
failure detection is a major risk factor for the
development of non-renal complications
and independently contributes to mortality
in patients with cardiovascular surgery.

This, together with a better understanding
of the evolutionary phases and the
molecular mechanisms of renal dysfunction,
has aroused the interest by getting an
early detection of kidney injury by novel
biomarkers of kidney damage, which could
contribute in the future to a new definition
universal of acute renal failure.

Currently, new functional classifications
(RIFLE, AKIN and kinetic) advance to
establish an agreed definition, but in
practice continue based on the decrease in

Oxygenation index

(Pa02/Fi02) Pre-Qx Post-Qx (UTI) p value
Less than 65 years 310437 (234-389) 22627 (178-298) p=>0.05
65 years and over 298+27 (230-356) 219£35 (167-290) p=>0.05

Table 3. Comparison derecruitment observed during the time of secondary surgery with atelectasis.
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glomerular filtration and/or elevation of
nitrogenous products, the utility of RIFLE
has proven effective to diagnose acute renal
insufficiency and classify patients according
to their functional severity, but it has also
proven correlation as a prognostic marker.

In a systematic review, which included
more than 71,000 patients, found 13 studies
comparing mortality in patients with and
without acute renal failure estimated by
the RIFLE system, mortality was 6.95 and
31.2% respectively, in this study we found a
mortality of 30% for as estimated in various
studies, but it seems appropriate because all
patients had systemic inflammatory response
secondary to prolonged cardiopulmonary
bypass.

Certainly as evidenced various area
studies, our population was predominantly
male with OR 1.6 (95% CI 0.54-4.66), the
comorbidities present in cardiac patients
were grouped to demonstrate the possibility
of damage or impact on their postoperative
early, knowing that these comorbid factors
are causes of renal and cardiac damage, our
study showed that 62% of patients met more
than 3 factors obtaining a clear association
with renal damage obtained by an OR 4.40
(95% CI 1 40 to 13.80).

Regarding the type of cardiac surgery
influences postoperative renal dysfunction,
it is known that procedures with prolonged
cardiopulmonary bypass time present higher
risk damage to all systems, although most
models of risk stratification were primarily

designed to predict mortality, postoperative
morbidity has been recognized as the major
determinant of hospital costs and quality
of postsurgery life for that reason it is
important to mention that the 2 severity
scales in this study performed before
surgery showed a patients with a mean score
with some gravity, obtaining an association
of EuroSCORE OR 1.75 (95% CI 0.53-5.71)
for acute kidney injury in relation to the
severity scale APACHE (Acute Physiology
and Chronic Health Evalua-tion System
II), estimated mortality of 15%, yet our
mortality was higher due to independent
risk patients being postoperative heart and
all have impact due to systemic endothelial
prolonged circulation, we obtained a 11.5
average APACHE no direct association with
renal damage.

On average no direct association with
renal damage. Upon receiving patients in
intensive care units (ICUs) is necessary to
evaluate the oxygenation index (PaO2FiO2),
numerous studies supporting the need for
alveolar recruitment in peri-chest surgery,
this study demonstrates the importance to
recover the oxygenation index arrival of
patients to the intensive care unit, “Open
Lung Concept” was performed by Grasso
and cols maneuver; statistical significance
in adults over 65 and adults <65 years was
demonstrated, this result is already widely
known by anesthesiologists and intensivists,
because the recovery of PaO2, the decrease
of dead space and PaCOZ2 improved

Absense of acute renal

. o .
Variable LVEF (less than 40%) injury (ARI) n=42 Comparison
Comorbidities (greater o o OR 4.40
than 3) 81.50% 50% (1C95% 1.40 - 13.80)
Gender (male) 66.70% 23.80% 1.6 (IC95% 0.54 - 4.66)
Hypoalbuminemia o o o R
(<3.0r/dL) 81.50% 26.20% 1.26 (IC95% 0.47 - 5.13)
Euroscore (over 6 points) 74.10% 16.70% 1.75 (IC95% 0.53 - 5.71)
LVEF (less than 40%) 70.40% 16.70% 2.10 (IC95% 0.661 - 6.71)

Table 4. Odds ratio (OR) of the core variables that are associated with acute kidney injury in patients after heart surgery

with CPB increased to 120 minutes.

Mayo - Junio - Julio - Agosto 2014

20 «



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

ventilation -perfusion (V/Q) minutes after
the maneuver, and clinical implications
since it significantly reduces the hours in
ventilation without mentioning that also
reduces costs by lowering ventilation hours.

During his stay in the ICU hemodynamic
stability was observed with vasopressor and
inotropic support to obtain a suitable low-
dose vascular resistance (TAM), venous
return or preload (CVP) and cardiac output
(CO) in the first 24 hours of surgery.

As shown in Figure 2, acute renal damage
was observed in 39% of the patients most
in relation to international studies, it is
important to mention that the type of
population studied were patients with high
clinical complexity from their comorbidities
to surgical time, it is certainly necessary
to extend this relationship of patients
and reduce all the factors that were
associated with acute kidney injury, such as
decrease hypoalbuminemia (OR 1.26) and
postoperative which alone is a direct factor
of complications and mortality.

A clear association of acute renal failure
with LVEF <40% with OR 2.10 (95% CI
0.661-6.71), manifesting mostly patients
with a low cardiac output, with gradual
recovery during the early postoperative
hours without reaching the shock was
demonstrated cardiogenic in most of them.

The complications observed in our
study is similar to studies related to the
postoperative heart surgery, acute renal
failure was the most common complication
and especially that more was related to our
observed mortality.

CONCLUSIONS

Patients with prolonged extracorporeal
circulation present greater renal damage
than expected. In this study was observed
in almost 40% of patients. The factors
associated with renal injury were the
presence of more than 3 comorbidities prior
to surgery and LVEF less than 40%, less
association we hipoalbuminemia <3.0gr/dL
and EuroSCORE>6.

Disclosures: Authors declare that they
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property interest in relation to the products
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article.
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RESUMEN

La estenosis Adrtica (EA) es la enfermedad valvular que mds cominmente requiere inter-
nacién en occidente, con una prevalencia del 4,6% en mayores de 75 afos. Para casos con
elevado score de mortalidad, desde 2002, Alain Cribier instituy6 el implante de una valvula
biolégica por via transfemoral. Mas tarde se comenzoé a implantar esta misma por la punta del
ventriculo izquierdo(VI) a través de una minitoracotomia (MIC). En este articulo se descri-
ben los primeros 10 casos de implante transapical de la valvula aértica en Argentina.

Sus indicaciones fueron preferentemente en ancianos con alto riesgo operatorio, con aor-
tas severamente calcificadas y en otros con revascularizaciones coronarias previas cuando la
mamaria yacia debajo del esternon. Para el implante, el estudio de la geometria adrtica es
esencial: la ecocardiografia transesofagica da la mejor medida del diametro de la raiz adrtica
y la tomografia computarizada de 64 cortes (TC64) determina exactamente el perimetro del
anillo y tiene la posibilidad de medir la distancia desde el anillo a los ostium coronarios.

Se conto con la posibilidad de circulacion extracorporea stand-by. El acceso a la punta del
corazon fue por una MIC, se cateterizé el VI bajo radioscopia. Seguido de valvuloplastia, in-
sercion de la vaina transapical y posicionamiento de la prétesis. Desde septiembre de 2012
hasta agosto del 2013 se implantaron 10 valvulas por esta via en pacientes con edad media de
82,7 anos. La mortalidad a los 30 dias fue del 20%. Técnica realizada en un quiréfano hibrido
por un equipo especializado (Heart Team)y debidamente entrenado.

Palabras Claves: Estenosis adrtica. TAVI. TAVI transapical.

(MServicio de Cirugia Cardiovascular
®Servicio de Hemodinamia. Hospital Italiano de Buenos Aires.

® Jefe de Cirugia Cardiaca Robética y de Cirugia Cardiovascular del Hospital Italiano

> 3 2 RACCYV - Volumen XII - Numero 2



IMPLANTE AORTICO TRANSVALVULAR POR VIA TRANSAPICAL.
RESULTADOS DE LOS PRIMEROS DIEZ CASOS EN ARGENTINA.
Dr. Kotowicz Vadim y col. - Pag. 32 a 39

RESUMO

IMPLANTE TRANSAPICAL AORTICO TRANSVALVAR.
RESULTADOS DOS PRIMEIROS DEZ CASOS NA ARGENTINA.

A estenose Aortica (EA) € a doenca valvar que mais comumente requer internacao no oci-
dente, com uma prevaléncia de 4,6% em maiores de 75 anos. Para casos com elevado indice
de mortalidade, desde 2002, Alain Cribier instituiu o implante de uma valvula biolégica por
via transfemoral. Mais tarde, comecou o implante desta mesma valvula, pela ponta do ven-
triculo esquerdo (VI), através de uma minitoracotoma (MIC). Neste artigo, descrevem-se os
primeiros 10 casos de implante transapical da Valvula Aortica na Argentina.

Suas indicagoes foram preferentemente para ancidoes com alto risco operatorio, com aortas
severamente calcificadas e em outros casos, com revascularizacoes coronarias prévias quando
a mamaria jazia debaixo do esterno. Para o implante, o estudo da geometria aértica é essen-
cial: a ecocardiografia transesofagica da melhor medida do didmetro da raiz aértica e a tomo-
grafia computadorizada de 64 cortes (TC64) determina exatamente o perimetro do anel e
tem a possibilidade de medir a distancia do anel ao 6stio coronariano.

Contou-se com a possibilidade de circulacao extracorpoérea stand-by. O acesso a ponta do
coracao foi através de uma MIC, cateterizou-se o VI com radioscopia. Apés este procedimen-
to, a valvuloplastia, insercao da valvula transapical e posicionamento da prétese. De setembro
de 2012 a agosto de 2013 implantaram-se 10 valvulas por esta via em pacientes com idade mé-
dia de 82,7. A mortalidade ap6s 30 dias foi de 20%. Técnica realizada em uma sala de cirurgia
hibrida, por uma equipe especializada (Heart Team) e devidamente treinada.

Palavras Chave: Estenose aortica. TAVI. TAVI transapical.

ABSTRACT

TRANSAPICAL AORTIC VALVE IMPLANTATION
RESULTS OF THE FIRST TEN CASES IN ARGENTINA

Aortic stenosis (AS) is the most common valvular disease requiring hospitalization in the
West, with a prevalence of 4.6% over 75 years. For cases with high mortality score since 2002
Alain Cribier instituted the biological valve implantation by transfemoral access. Later began
implementing the transapical approach (LV ) by thoracotomy (MIC). This article describes the
first 10 transapical implant cases aortic valve in Argentina. His directions were preferentially
in elderly patients with high operative risk, with heavily calcified aortas and previous
coronary revascularization surgery when the mammary artery lay beneath the breastbone.
For implantation, the study of aortic geometry is essential: transesophageal echocardiography
is the best measure of aortic root diameter and 64-slice computed tomography (TC64)
determines exactly the perimeter of the ring and has the ability to measure the distance from
the ring to the coronary ostia. They had the possibility of cardiopulmonary bypass standby.
Access to the apex of the heart was a MIC, the LV was catheterized under fluoroscopy.
Following valvuloplasty, transapical sheath insertion and positioning of the prosthesis. From
September 2012 to August 2013 were implanted 10 valves in this way in patients with average
age of 82.7. Mortality at 30 days was 20%. Technique performed in a hybrid operating room by
a specialized team (Heart Team) and properly trained.

Key words: Aortic stenosis. TAVI. TAVI transapical.
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INTRODUCCION

Aunque el RVA es el Gold estandar de
tratamiento de la estenosis adrtica sintoma-
tica, mejorando los sintomas y la sobrevida
(1,2,3), diversos estudios (4,5) han identifi-
cado un subgrupo de pacientes que tienen
un alto riesgo quirdrgico por edad muy
avanzada, insuficiencia renal o respiratoria
y deterioro de la funcion ventricular. Mas
del 30% de los pacientes en esta categoria
no son remitidos para resolucion quirurgi-
ca por su alto riesgo operatorio. En ellos un
tratamiento menos invasivo seria mas apro-
piado y de bajo riesgo (6).

El implante de la valvula aértica ( TAVI)
mediante una técnica transcatéter, ya sea
a través de la arteria femoral o transapical,
ha permitido a este subgrupo una mejoria
clinica (7). El estudio PARTNER B demos-
tré tener una mejoria del 20% en la sobre-

]
" . -
B - ol

vida y de los sintomas al ano de realizado
el procedimiento, comprobando que este
tratamiento comparado con el tratamiento
médico tiene resultados muy superiores (6).

INDICACIONES

Se eligi6 la via transapical (8-9) en casos
en que la transfemoral no fue posible por
presentar el paciente aorta sumamente ate-
romatosa o flexuosa, enfermedad vascular
periférica severa (10-11-12), revasculariza-
ciébn coronaria previa con mamaria per-
meable debajo del esternén, o fragilidad
pronunciada (13) ademas de alto riesgo
quirurgico con Euroscore logistico > 15% o
STS >10%.

Figura A: 1. Planimetria y medidas de raiz adrtica con software Osiris. 2. Distancia del anillo aértico al ostium izquierdo.

3. Calcificacion adrtica.
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SELECCION DE PACIENTES

De un total de 14 pacientes que fueron
evaluados para la via transapical por el TAVI
Team, (compuesto por cardidlogos, car-
di6logos intervencionistas, anestesiologos,
cirujanos cardiovasculares, médicos de diag-
nostico por imagenes y geront6logos), dos
fueron rechazados por tener anillo grande
(anillos ovoides por ETE con uno de sus
didmetros >27mm, perimetro valvular >
85mm por TC64), uno por falta de autori-
zacion de obra social y otro se neg6 al pro-
cedimiento. Los candidatos seleccionados
cumplieron con criterios de alto riesgo por
presentar EuroScore Log: 22,2+9,5, EuroS-
corell: 10,5+0,5; STS Score 8,08+1,5. Edad
82,7 anos promedio.

Todos los pacientes tuvieron ecocardio-
grafia Doppler color transtoracica (ETT)
y transesofagica (ETE) para excluir otras
lesiones valvulares que requeririan proce-
dimientos concomitantes, o, como la pre-
sencia de insuficiencia mitral, que en cier-
tos casos hubiera sido contraindicacion del
procedimiento. Una cine coronariografia
descarté o confirmé enfermedad corona-
ria, indicando colocacién previa de stents,
aunque en un caso se hizo simultineo con
la implantacién de la valvula. (ETE) permi-
ti6 la medida del diametro de la raiz adrtica
(eje largo) y también la gravedad y el tipo
de calcificacion de las valvas (eje corto). El
diametro del anillo se midié por lo menos
tres veces, ya que el tamano de la valvula
que se elige debe ser un 10% mayor (oversi-
zing) para evitar la insuficiencia adrtica pa-
ravalvular. La media de diametros del anillo
por ETE fue de 21,46+2 mm. (Fig. A2). La
TC64 determiné con exactitud el perimetro
del anillo gracias al software Osirix siendo la
media de los perimetros de 75t10mm (Fig.
Al) Ademas, midi6 la distancia desde el ani-
llo a los ostiae coronariae (Fig. Al y 2). En
casos en que hubo presencia de calcificacio-
nes excéntricas espesas en la valva izquier-
da, se coloco una guia antes de la implan-
tacion valvular, por el riesgo de obstruccion
calcica del ostium.

Los criterios de diagnéstico de estenosis

Adrtica severa fueron drea valvular igual o
menor a 0,8cm2, gradiente maximo supe-
rior a 40 mmHg o velocidad pico mayor a
4 m/seg.

METODO

Entre septiembre de 2012 y agosto de
2013 se realizaron 10 procedimientos de
TAP-TAVI, en un quiréfano hibrido. Se uti-
liz6 bioproétesis aortica de pericardio porci-
no, autoexpandible ACURATETM (Symetis
INc), Suiza. Todos los procedimientos se
llevaron a cabo bajo anestesia general, la
via de abordaje fue por minitoracotomia iz-
quierda y se tuvo circulacién extracorpoérea
stand by. Se cont6 con una canulacién safe-
ty net , siendo categorizadas con alambres
guiados por ETE la arteria y vena femorales.

Minitoracotomia: luego de palpar la pun-
ta del corazon con el latido cardiaco, y loca-
lizando esta bajo radioscopia , se realizé una
minitoracotomia anterolateral izquierda a
nivel del quinto o sexto espacio intercostal
de 6 a 7 cm. Se coloc6 un retractor costal
tipo Finochietto pediatrico y se accedi6 al
espacio pleural a través del cual se visualizay

Caracteristicas de los pacientes

N (10)

FEY 57,7 - 13,5%
Indice comorb. Charlson 8,3
Calcific. Ao Asc. 7
Calcific. Eje Ao-iliaco 7
Valvuloplastia previa 6
Diam. Art. Fem. Comun <6 mm
CF AHA

Clase Il 5

Clase llI 5
Calcific. Cayado Adrtico 4
Score de Freid >3
CRM previa 2
Aorta en porcelana 2
Aorta Shaggy 1

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes
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luego de la pericardiotomia se marsupializo
el apice cardiaco con puntos de pericardio
(Foto B1). Se expuso la punta del ventricu-
lo izquierdo (Foto Bl). El siguiente paso
fue la implantacion de un electrodo epicar-
dico por fuera del area donde se confeccio-
naria posteriormente la jareta (Foto B2).
Este permitio el uso de “rapid pacing”de 170
a 220 1t/minuto cuya funcion es reducir la
fuerza de contraccion cardiaca durante la
valvuloplastia y el implante valvular. Luego
se confeccionaron dos suturas en bolsa de
tabaco con polipropileno 2-0 ( Prolene NR)
alrededor del apex cardiaco lateralmente a
la arteria descendente anterior, en una zona
sin grasa epicardica utilizando 5 pledgets
de teflon (Foto B3). Los puntos de la jareta
fueron a 3-5 mm de distancia uno de otro,
profundos tomando y buena cantidad mus-
culo, evitando la grasa epicardica y sin pene-
trar en la cavidad ventricular.

El siguiente paso fue el posicionamiento
del arco en C de radioscopia para visualizar
la raiz y el anillo a6rticos en un angulo per-
pendicular. Para que los senos aorticos y las
cuspides estuvieran en un mismo plano, se
utilizo en general una incidencia oblicuo
anterior izquierda 10° y craneal 10°. Este
paso es importante para que no exista pa-
ralaje y se logre el paso crucial del procedi-
miento, el cual es el posicionamiento exac-
to de la valvula. (Foto C)

Se punzo el apex con una aguja hueca
por dentro de la cual se progreso cuerda
Amplatz 0.035 Extra Stiff a través de valvu-
la adrtica hasta la aorta descendente (Foto
D2). Se avanzo sobre cuerda una vaina de
14 Fry a través de la misma el balon Crystal
BALT® 20-23x45mm, posicionandolo a ni-
vel de valvula adrtica para realizar la valvulo-
plastia. Aqui se utilizo el primer marcapaseo
rapido, esperando el descenso de la presion

Figura B: 1. Apice cardiaco exteriozado por esternotomia. 2. Colocacion de cables de marcapasos epicardico. 3. Doble

jareta con pledget.

Figura C: Utilizacion de software para establecer la alineacion de la raiz adrtica
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arterial para inflar luego el balén. Luego se
retiro el mismo y el introductor de 14 Fr, se
intercambio por el dispositivo ACCURATE
TA, montado sobre un sistema de libera-
ciéon (Foto DI) y se avanzo sobre cuerda el
mismo dispositivo (Foto D2), realizando el
despliegue bajo vision radioscopica directa
y nuevamente “rapid pacing”.

Al realizar el despliegue completo de la
valvula se realizan, mediante el uso de con-

traste, ajustes en el posicionamiento de la
misma, observando su relacion inmediata
con los ostiae coronarias (Foto E1). La es-
tabilidad hemodinamica es fundamental
antes de continuar con el procedimiento y
la presion media se mantuvo sin dificultad
alrededor de 80 mm Hg.

Se comprob6 bajo ETE la implantacion y
se evalua la existencia o no de leak peripro-
tésico e insuficiencia valvular (Foto E.4).

(43
4]

Figura E: 1. Angiografia con imagen del tronco coronario derecho. 2. Alineacién del anillo con el plano de los ostium y
valvas. 3. Despliegue parcial de la valvular y angiografia durante el implante. 4. Control por ETE Doppler de leak peri-

protésico e insuficiencia valvular.
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RESULTADOS

CONCLUSIONES

El Implante fue exitoso en el 100% de
los casos y no hubo ninguna complicacién
por el acceso al toérax o al ventriculo. El gra-
diente pico transvalvular bajé de 64,4+7,5
mmHg a 14,88+8mmHg. La duraciéon del
procedimiento fue de 139+10,5min. Cuatro
pacientes presentaron leak leve postimplan-
te inmediato por lo que requirieron dilata-
cién con balén intraprocedimiento sin leak
residual mayor a ++. 2/8 pacientes fueron
extubados en las primeras 2 hs., siendo 4 ex-
tubados en quiréfano. De los dos restantes
uno requirio, luego de extubarse en quir6-
fano, reintubaciéon por insuficiencia res-
piratoria (paciente con EPOC severo) y el
otro continuo en ARM a causa de un stroke,
y seguido de traqueostomia. El sangrado en
las 48 hs postoperatorio promedio fue de
100+10ml. Todos los drenajes fueron retira-
dos a las 48 hs, 2 pacientes requirieron de
nuevos drenajes toracicos por reproducirse
el derrame pleura previo (por insuficiencia
cardiaca).

En uno de ellos permaneci6é 7 dias y en
otro paciente 21 dias. Ninguno de los mis-
mos requirié colocaciéon de marcapasos de-
finitivo. En la evolucién posterior no hubo
IAM o defecto apical en el analisis con ETT
postprocedimiento ni en el seguimiento. La
estadia hospitalaria (mediana) fue de 5,5
(Q1=b, Q3=10) dias, hubo un solo pacien-
te que requirié internacién prolongado de
mas de 100 dias por los trastornos neurolé-
gicos e internacién luego en centro de re-
habilitaciéon neurolégica. En esta serie hubo
dos 6bitos, uno intrahospitalario a los once
dias del procedimiento por empeoramiento
de su EPOC sobreagregado con neumonia
y falla respiratoria (paciente femenino de
90a, con severa deformacion toracica, que
debi6 ser reintubada). El otro paciente fue
dado de alta a los 5 dias, siendo anticoagula-
do con AAS y Clopidogrel, mas Sintrom por
fibrilacion auricular, regresando a los 20
dias por taponamiento cardiaco en shock
por incoagulabilidad y obit6 luego de inten-
to de drenaje pericardico por esternotomia.

La via transapical para el implante de la
valvula Symetis ACCURATE fue exitosa en
cuanto a la implantacién, ausencia de blo-
queos (frecuentes con la Corevalve Trans-
femoral en uso), bajo nimero de pacientes
con leak paravalvular, y ausencia de compli-
caciones del acceso quirurgico.

Los dos pacientes fallecidos fueron uno
debido a extubaciéon temprana con reintu-
bacion y aspiracion y otro, que habia sido
dado de alta exitosamente, por probable
exceso de anticoagulacion. Queda como
aprendizaje que todos deben ser extubados
estables en la unidad coronaria y que debe
evitarse el uso de esquema triple de anticoa-
gulacion.

El implante de la valvula por via transapi-
cal es una excelente alternativa que compite
con la transadrtica y transubclavia cuando
otros accesos no son posibles. Se observo
una mejora significativa del area valvular y
de los sintomas en los pacientes externados,
con baja incidencia de leal paravalvular.

Conlflicto de interés: Los autores declaran
que no tienen ningun conflicto de interés
comercial, financiero y/o académico con
respecto a los equipos, tratamientos o com-
panias que se encuentren involucradas en
este articulo.
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“NO OLVIDES QUE LA CAUSA DE TU
PRESENTE ES TU PASADO, ASI COMO LA
CAUSA DE TU FUTURO SERA TU PRESENTE;
RECUERDA QUE CUALQUIER MOMENTO ES
BUENO PARA COMENZAR Y QUE NINGUNO ES
TAN TERRIBLE PARA CLAUDICAR.”

PaBLO NERUDA

LA CIRUGIA DE HOY,
SU EVOLUCION Y SU FUTURO

La voragine de cambios tecnolégicos nos
han hecho plantearnos dos preguntas en re-
ferencia a nuestra especialidad, su pasado,
su presente y su futuro: ;deberiamos reem-
plazar el titulo de Cirujano Cardiovascular
por el de Cirujano Cardiovascular Hibrido
y/0 necesariamente desarrollar y actualizar
los conocimientos?. Por otro lado: ;cé6mo
ha sido la evolucién de la cirugia cardiovas-
cular y cual serd su probable futuro?

Resulta de sumo interés comparar los
procesos cientificos que se desarrollaron a
finales de los siglos XX y XXI, de los cua-
les la informatica y la cirugia cardiovascular,
son buenos ejemplos, pues hay en ellos un
paralelismo cronolégico que es interesante
destacar.

Quienes pudimos asistir a la evolucion
que se produjo en los ultimos decenios del

siglo pasado y en el actual siglo, hemos vivi-
do una época histérica con un vertiginoso
desarrollo de la ciencia hasta llegar, en los
altimos anos, a una tecnologia ligada a ella
que nos fue asombrando con avances cada
vez mas audaces.

Analizar estos fenémenos confiados en
manos humanas seria entrar en un comple-
jo universo filoséfico que llevaria muchas
paginas por las consecuencias que el hom-
bre es capaz de producir para su propia des-
truccion y los medios de su subsistencia.

Esta evolucion es, en la historia de la hu-
manidad, de tal magnitud, que s6lo los ulti-
mos 50 6 70 anos, equivalen a un progreso
mas vasto que el que tuvo el género huma-
no a lo largo de siglos. Y continia hoy cada
vez con mayor fuerza y rapidez, de modo
que resulta imposible alcanzar un conoci-
miento total, y ni aun poder utilizar la ma-
yor parte de ellos.

Asistimos con admiracion a este desarro-
llo, recordando que en los primeros dece-
nios del siglo pasado, provocaba asombro la
voz humana que se podia escuchar en la ra-
dio a galena. Le siguieron las radios con val-
vulas, los transistores, los chips y la nanotec-
nologia que hoy permiten tener en la mano
un pequeno aparato en el que se puede ver,
olr y comunicarse en forma inmediata y si-
multanea con cualquier parte del mundo.
Todos estos adelantos —considerados histo-
ricamente— surgieron y se multiplicaron en
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un breve lapso de tiempo.

Otro tanto ha ocurrido con ese otro re-
curso intimamente relacionado con lo an-
terior, que es la informatica. Sin embargo,
todos estos progresos, que son transforma-
ciones cualitativas, provienen de la suma de
los aportes, que durante siglos, cientificos,
fisicos, matematicos, dieron forma a lo que
hoy utilizamos como simple rutina.

Tanto la electronica, como la mecanica,
los materiales semiconductores, la logica, el
algebra, se van sumando a través del tiempo
como un simple juego, dando como resulta-
do, aportes que perduraran.

Un matematico persa, Musa al Jurasmi,
crea el algoritmo entre los siglos VII y VIII,
que es uno de los principios de las compu-
tadoras actuales. Esto es solo uno de los tan-
tos ejemplos de lo expresado.

Las computadoras, en su evolucion, fue-
ron —de ese mismo modo—- sumando apor-
tes que, en sus origenes, no pasaban de ser
una simple curiosidad cuando no, algo sin
sentido.

En sus inicios, una computadora poseia
unos 640 Kb de memoria, es decir, el tama-
no que hoy tiene una foto pequena. Y un
disco rigido podia guardar 10 megas; hoy
consideramos los discos comunes de una
computadora en uno o varios terabytes,
—1000 megas—, y las hay de mas de 33.000 te-
raFLOPS de potencia (Un trillén de puntos
por segundo).

A fines del ano 1700, C. Mahon crea un
aparato que es el precursor de los compo-
nentes légicos modernos. Y a principios de
1800, en base a una maquina de tejer con
plantillas perforadas, éstas son utilizadas
como principio de una maquina de calculo.

Todos los precursores de la computadora
digital, la teoria de la informatica, las calcu-
ladoras a tecla en lugar de ruedas, como en
el ano 1900, la aparicion del sistema binario
0-1 utilizado en las computadoras actuales,
se van sumando como creaciones hasta lle-
gar a la primera computadora conocida.

En 1941, John Atanasoff, Profesor de Fisi-
cay Matematica y uno de sus alumnos, cons-
truyeron una mdquina que resolvia simulta-
neamente 29 ecuaciones con 29 incégnitas.

La mdquina fue abandonada y desmantela-
da por ser considera no préctica.

Las primeras computadoras electronicas
construidas con 18.000 tubos de vacio y 800
kilometros de cables se transforman cuando
en 1947 se crea el transistor; luego los cir-
cuitos transistorizados; los circuitos impre-
sos; los integrados; los sistemas operativos
y la memoria RAM. El correo electronico
en 1965 y en 1969 la ARPANET surgida de
experimentos realizados por el ejercito de
E.E.U.U. son el comienzo de internet. Y asi,
como una catarata de invenciones y creacio-
nes llegamos a nuestros dias utilizando con
éxito todos estos desarrollos tecnologicos
impensados en otra época.

Podriamos preguntarnos por qué nos
hemos introducido en estos vericuetos de
la informatica. La respuesta es simple: tra-
tamos de establecer un paralelismo con lo
que ha ocurrido en la cirugia —y en especial
en la cirugia cardiovascular, donde la tecno-
logia y la ciencia estan intimamente ligadas
y la evolucion de cada una tiene muchos
puntos de contacto— desde el momento en
que un extraordinario cirujano como Bill-
roth en 1913 escribe: “..aquel cirujano que
se atreva a operar un corazon perderd el respeto
de sus colegas”. Pues el corazon era un orga-
no intocable en el siglo XIX y los primeros
anos del siglo XX a pesar de que, en 1896,
el Dr. Rhon realizé con éxito la primera su-
tura por arma blanca, aunque fue criticado
por tamano sacrilegio.

Llegamos a nuestros dias en que la ciru-
gia cardiovascular se ha simplificado de tal
manera que es ya una rutina llevada adelan-
te por innumerables cirujanos y se curan
enfermedades que eran mortales hasta no
hace muchos anos.

Investigadores, creadores, inventores y
audaces médicos, fueron los que lograron
alcanzar estas maravillas técnicas que hoy
tenemos, permitiendo solucionar serios
problemas de la patologia y abordar la cura-
cion de enfermedades, hasta ese momento,
mortales.

Desde los comienzos, la ciencia médica,
y por ende, la cirugia, son ciencias que el
hombre en su bisqueda de supervivencia,
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cre6 y desarroll6. Decir que es milenaria no
es una audacia, es una verdad; y si analiza-
mos ciertos datos, veremos que al acercar-
nos a nuestros dias, esta medicina no es mas
que la suma de las creaciones que se fueron
dando en esa sucesion de milenios.

Cuidar la vida, no es una expresion re-
dundante, es una verdad. Desde siempre,
los hombres trabajaron para mantenerla y
prolongarla en las mejores condiciones.

CIRUGIA HIBRIDA:
¢EL NUEVO ESTANDAR QUIRURGICO?

La cirugia ha evolucionado en los dltimos
anos, transformando la artesania en una
ciencia tecnolégica que debe ser actualiza-
da permanentemente y el cirujano cambia
su calificacion individual para transformar-
se en parte de un conjunto de profesionales
que aportan diferentes modalidades para
desarrollar las técnicas actuales. Asi, la fisi-
ca, la matematica cuantica, la nanotecnolo-
gia, se van conjugando para dar como resul-
tado la solucién de complejos problemas de
la salud prolongando la vida ttil de los seres
humanos hasta un punto que parecia inal-
canzable.

En 1920, Wener Forssman idea y experi-
menta el cateterismo endovascular. Repite
la experiencia nueve veces, introduciéndose
un catéter y llegando a inyectarse contraste
para comprobar la posibilidad de visualizar
cualquier arteria en vivo. Hay que destacar
que todos estos grandes adelantos, en un
primer momento no sélo fueron ignorados
sino también desechados por inutiles, antes
de comprobarse la genialidad del descubri-
miento.

Existen numerosos ejemplos de creadores
que van sumando experiencias, dando for-
ma a una distinta cirugia. Valgan algunos
ejemplos, los mas destacados: en 1936, en
Rusia, Sergei Brukhonenko, en base a los
trabajos de Konstantinov y Meskishvili, de-
sarrollaron un oxigenador, primero usando
el pulmon autélogo y luego un oxigenador
a burbuja que hoy se mira con sorpresa por
su similitud con los dispositivos que se de-

sarrollaron 30 anos mds tarde. Este trabajo
no fue reconocido y quedé6 en el olvido;
Doppler present6 la idea que lo inmortali-
z6 en un congreso de ciencias naturales que
se celebr6 en Praga en mayo de 1842. En
el ano 1970, Donald Baker pudo realizar el
primer rastreo de flujo vascular al combinar
el registro del Doppler con una imagen bi-
dimensional de ultrasonidos.

Entre los anos 1902 y 1906, el gran ciruja-
no francés Alexis Carrel, verdadero pione-
ro de la era moderna de la cirugia vascular,
sienta las bases técnicas de sutura arterial.

En 1938 Robert Gross liga el primer Duc-
tus Arterioso; en la década de 1950 —junio
de 1953— con el primer aparato de circula-
cién extracorpoérea se opera con €éxito una
comunicacion interauricular. Por su lado,
en el mismo ano, John H. Gibbon Jr. realiza
el primer cierre de una comunicacion inte-
rauricular utilizando también una maquina
de circulaciéon extracorporea. Alfred Bla-
lock, en 1953, con el concepto fisiolégico
de Helena Taussig, realiza la primera fistula
sistémica pulmonar. M. De Bakey realiza la
primera endarterectomia carotidea, y en la
misma época en nuestro pais Mahels Molins
reseca un ateroma en la bifurcacion caroti-
dea.

Dorfler, en 1899, fue el primero que uti-
liz6 aguja y seda finas, demostrando que
la penetracién de la intima no llevaba a la
trombosis. En 1946, Crafoord realiza la pri-
mera resecciéon y anastomosis de una coar-
tacion de aorta. El gran maestro Alfonso Al-
banese durante 1942y 1950 opera enfermos
de Fallot. También durante 1950 se realizan
las primeras reparaciones intracardiacas a
corazon abierto.

Walton Lillehei, en 1955, realiza una
circulacion cruzada en parientes consan-
guineos y posteriormente desarrolla la ma-
quina de circulacién extracorporea con oxi-
genador a burbujas.

En el ano 1958, Senning implanta el pri-
mer marcapaso, mas tarde, en 1961, Starr
desarrolla las proétesis mecanicas; Melrose
introduce la inyeccién de una solucién car-
dioplejica efectiva para la parada cardiaca
que permite un gran avance en la recupe-
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racion en la cirugia cardiaca. En 1967, Cris-
tian Barnard realiza el primer trasplante de
corazon con éxito. No podemos olvidarnos
de René Favaloro, que en 1968 es pionero
en los puentes con vena safena en anasto-
mosis coronarias.

EL CAMBIO HA LLEGADO

Ya se estan estructurando subespecialida-
des en la nano tecno ciencia, o mejor, en
la ciencia tecnolégica. Cuando lleguen a
aplicarse en la cirugia cardiovascular la ra-
diacion por ondas ionizantes y la nano tec-
nologia, ¢habra que cambiar la denomina-
cion de cirujano o quien sea que aplique
estas técnicas en los tejidos cardiovascula-
res?; ésta es una pregunta que me inquieta,
de la misma manera que me intereso acerca
de los cambios, probablemente profundos,
que transformardan a las sociedades y las
economias actuales, que paralelamente a
esta evolucion, ya los estamos avizorando.

Hay una nueva realidad social y tecnol6-
gica que influira en el desarrollo humano.
Debemos cuestionarnos —con un sentido
critico— como deberia ser esta evolucion,
convenimos en que el desarrollo de una
nueva cultura y un nuevo pensamiento de-
beria ser una necesidad de relativa urgencia
para mejorar la vida en el planeta Tierra.

Se requiere un raciocinio tecnolégico
que no sirva para la destruccion o la guerra,
sino para la construccion de un mundo me-
jor para todos sus habitantes, preservando
el capital que ello significa para las proxi-
mas generaciones.

No puede olvidarse que los jévenes que
hoy ingresan al estudio de la medicina, han
nacido en un mundo donde lo virtual, y
las pantallas de todo tipo, predominan en
su vida y formacion. Seria peligroso que la
lectura en papel disminuyera y fuera reem-
plazada por estas pantallas. Incluyo en estos
conceptos, a la escritura manual.

El teléfono celular permite tener en un
solo pequeno aparato todos los bienes de
informacion al instante: graficos, sonido,
comunicacion o lo que se desarrolle con

las nuevas generaciones de produccion que
conducen a tener avidez de consumo por lo
“altimo”, aqui incluyo la robética que hoy
se utiliza también en la cirugia, aunque en
forma limitada.

Se prolonga la vida humana y los médicos
conformaran una nueva generacién mucho
mas compleja que la actual, en la cual la
ética y la solidaridad deberan mantenerse
como premisas elementales.

La nanotecnologia mide y modela mate-
ria (en 0,000000001 mm), creando en ésta,
nuevas propiedades, aislando y dando for-
ma a atomos y moléculas, produciendo ro-
bots y nano computadoras o materiales que
se auto reparan; todo esto, producido con
microscopia de alta resoluciéon para atomos
(D. Ugarte - M. Rocco). Los nano robots po-
dran curar enfermedades. Las nano particu-
las, esferas de cien nanémetros de tamano,
de 20 a 50, igualarian el tamano de un pelo;
recubiertas de oro pueden eliminar células
malignas iluminadas desde el exterior, no
asi las sanas —Experimentaciéon de N. Halas,
Houston, USA-.

Entre la gran cirugia cancerologica de
Prudente y Melega, o las técnicas de G.
Pack, de maxima cirugia en los anos 1950-
60, hay una diferencia abismal. Hoy vivimos
en un mundo de pantallas. Se utilizan mas
pantallas que libros, diarios y revistas. Las
dos pantallas mas valoradas en la actualidad
son el celular y la computadora.

Cuando el acceso a internet, a través del
teléfono movil se extienda, el celular se po-
dria convertir probablemente en la pantalla
Unica de visién y comunicacion.

Los adultos de hoy —que fueron adoles-
centes en el siglo XX~ lefan un libro o un
diario en papel, escuchaban musica en la
radio o en cinta, miraban los programas en
el anico aparato de television que habia en
la casa y se comunicaban por teléfono de
linea; todo eso se hacia de a una actividad
por vez.

Con los cambios actuales, las practicas
de las nuevas generaciones han cambiado
completamente. Si partimos de la cirugia
a “cielo abierto”, hasta la video cirugia, la
mano no toca —o toca menos— los 6rganos.
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Hoy, probablemente, todos leemos en
pantallas, mas que en papel; nos comuni-
camos por computadora o teléfono movil.
Ver, escuchar y comunicarse, todo al mismo
tiempo en una sola operacion.

Este fenémeno de recurrir a internet y a
las pantallas para todo, gener6 cambios ge-
neracionales importantes e incluyoé en este
concepto a los cirujanos, que viven una ex-
periencia cultural, social y profesional dis-
tinta, participan de esas nuevas maneras
de ver, de trabajar y de escuchar; nuevas
formas de leer y de escribir, nuevos usos del
lenguaje y nuevos modos de comunicarse;
nuevas formas de aprender y de conocer;
nuevas maneras de relacionarse con el otro
y de construir su propia identidad.

Su trabajo en gran medida esta sujeto al
ordenamiento de las empresas que los con-
tratan, transformando la tradicional y crea-
tiva vida hospitalaria.

Al final de esta brevisima resena y tormen-
ta de ideas —algunas que inquietan— consi-
dero imprescindible recordar, que todo lo
realizado en la ciencia y la técnica ha sido
posible s6lo por los diferentes aportes de
generaciones. Recalquemos que la condi-

ciéon que se ha presentado como pre-
misa es el humanismo, en esta hermosa
profesion que es ser médico no debe
perderse. Deberan, si, mejorarse, apli-
cando todos los elementos que nos
brinda esta revolucion cientifica, téc-
nica, social y también, necesariamente,
econ6émica.

“Algunos teoricos del mercado financiero,
consideran la medicina como una mercan-
cia que se puede comprar de la misma ma-
nera que una media. Variard el precio segun
su calidad, serd que debera el médico vivir
la medicina de mercado, como un bien de
consumo y no como un derecho vital como la
vida misma. Es imperdonable haber inclui-
do el tratamiento de la enfermedad, bien no
consumible a voluntad, dentro de las merca-
derias comercializables.”

Dr. Aquiles Roncoroni
(Director del Instituto Lanari)
18/12/1998 diario “La Nacion”
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CARTA DE LECTORES
» EN RELACION A: Dr. Javier H. Rodriguez y col. - “REPARACION DE
FAV NATIVA CON EXOPROTESIS DE POLIPROPILENO™

AUTOR:
DR.DINO B. SFARCICH’

Correspondencia: dbsfarcich@intramed.net

El Dr. Javier H. Rodriguez y col. del Hospital Vicente Lopez y Planes de General Rodriguez
y del Sanatorio Modelo de Caseros, Tres de Febrero, Provincia de Buenos Aires, presenta tres
casos de reparacion de fistulas para didlisis complicadas con aneurismas, en las cuales, reali-
zaron un procedimiento usando la reconstruccion de éstas con una rafia simple y un refuerzo
con protesis de polipropileno. Lo muestran como una opcién mas en la reparacion de fistulas
para dialisis complicadas con aneurismas que se han producido por las punciones repetidas y
que corren el peligro de oradar la piel.

Dan como ventaja preservar el endotelio arterializado y al reforzar con el polipropileno evi-
tan las posibles dilataciones posteriores al disminuir la tensién sobre la pared.

Como inconvenientes senalan la necesidad de un acto quirurgico mayor y anestesia gene-
ral. Es un procedimiento que puede ser empleado en los grandes aneurismas para mantener
viable la fistula antes de reemplazarla con los procedimientos habituales y como bien dicen
los autores, se debera tener mayor experiencia en el método empleado, sobre todo en los
resultados a largo plazo.

'Publicado en la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular, Volumen XI, Ntimero 2, paginas 107 a 111.
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