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Impresiona en nuestro espiritu el tema abordado por
el Dr. Salvador Chada; es simple, como las cosas trascen-
dentes a las que no damos mayor importancia; es didacti-
co, el sacerdote esta hurgando en su cerebro la respuesta
a la fiel que se confiesa. Dificilmente podriamos testimo-

niar con tanta belleza un sacramento de la religion cat6-

lica. La mujer confesandose no esta arrodillada; el recli-
natorio a los pies del sacerdote estd vacio sugestivamente
“Nada de eso es pecado” y la presunta penitente pareciera contarle un “chisme” al

Glee saive mradem cura, sin la profundidad habitual. Esta como de paso o
vestida para la compras de la feria o “cotorreando” con

38 cm x 41 cm

y alguna vecina sacandole el cuero a otro pueblerino.
Ano 2014

Chada tiene la particularidad de documentar casi foto-

graficamente estos detalles pueblerinos y alegra nuestra
portada con su pincel ingenioso.

El Dr. Chada naci6 en San Luis en 1952. Actualmen-
te, es Cirujano Cardiaco en el Hospital Presidente Peron.
Pintor y retratista de clara vocacion 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. Cuando en
el analisis 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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El informe patolégico evidenci6 una prolife-
racion fusocelular atipica con dreas mixoides.
Se realiz6 estudio inmunohistoquimico con-
cluyendo como diagnéstico definitivo: leio-
miosarcoma.

A los 60 dias de postoperatorio inicia trata-
miento quimioterapico con Gencitabina mas
Docetaxel endovenoso.

Realiza controles periodicos, culmina 6 ci-
clos de Gencitabina y Docetaxel con evolucién
clinica estable. Persiste con edema de miem-
bros inferiores sin otro signo de falla cardiaca.
Se realiza un ecocardiograma, control a los 6
meses de seguimiento donde se evidencia re-
duccién de un 50% aproximadamente del tu-
mor. (Figuraly 2)

Actualmente se encuentra en tratamiento
paliativo en conjunto con Oncologia. La evo-
lucién hasta el momento es estable.

COMENTARIOS

La rareza de este tumor, la falta de conoci-
miento y el escaso pronéstico hacen que sea
dificil la determinacién de la terapéutica.
En nuestro caso se llevo a este paciente a ci-
rugia con la sospecha de un tumor primario
benigno: mixoma. El diagnéstico de leiomio-
sarcoma fue un hallazgo de Patologia. En el
postoperatorio mediato el tumor recidivo en
su totalidad generando pseudoestenosis de la
mitral al igual que en el preoperatorio; mien-
tras que la terapia adyuvante con quimiotera-
pialo redujo a la mitad. Este es un caso aislado

en donde le falta seguimiento a largo plazo,
no obstante, estos resultados nos generan inte-
rrogantes acerca de cual es el mejor tratamien-
to. ¢Cirugia mas quimioterapia?, sterapia neo
adyuvante inicial seguida de cirugia? o como
plantean los estudios de Fahn W'y colaborado-
res (1): ;neoadyuvancia seguida de trasplante?

Como conclusiéon podemos decir que la cau-
sa de muerte mds comun es la recurrencia lo-
cal del tumor (50%); la terapia adyuvante estd
recomendada, aun asi el prondéstico contintia
siendo desfavorable.
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FILOSOFIA DE LA MUERTE
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Ante un hombre que tolera con artificios
el cuerpo y ya no puede sostener la existen-
cia, la conciencia ultima puede dignificarlo
en el acto final. La moral de las religiones
al impedir ingresar a la muerte por la pro-
pia voluntad es extrana a este hombre que
se ha sobrepuesto a toda la angustia que le
acarrea su ignominia; que ha soportado lo
infausto de convertirse en un “ser para la
muerte”, cuyo objetivo injustificado le ha
sido vedado por el misterio y que pretende
enajenarlo hasta sus ultimas consecuencias
con una fe dogmatica. Alejarlo de la fe ra-
cional.

Terminemos irremediablemente con el
consuelo aparente, cualquiera fuesen los
caminos que conducen a €l, instinto, razoén
o sentimiento. No acarreemos mas temores
ni pesimismos. Tampoco placidez u optimis-
mo. LLa muerte termina al ser existente, no a
su libertad, aunque ésta sea la ultima ironia
que nos depare nuestra propia conciencia
en respuesta al origen, sueno y destino de
lo seres humanos. ¢Pero puede tener senti-
do esta libertad de la materia sin la concien-
cia que hizo al hombre?

Los individuos y a los pueblos son analo-
gos en su comportamiento. Decaen en sus
instintos y entran en decadencia y cansan-
cio. La ciencia en gran parte ha sido un
paliativo para huir del pesimismo y alejarse

“Director de la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular

de la angustia. Su resoluciéon necesita del
pragmatismo para soportar el agotamiento
de las civilizaciones y las vidas individuales.
Ya no alcanzan la ética y la moral ante la ne-
cesidad del instinto, en la paradoja de un
hombre que intenta elevar su razoén para la
comprension estética del mundo, opuesto a
lo inexplicado de su existencia.

El problema de la muerte humana no
puede ser resuelto con la ciencia. Esta, na-
cida de la duda mas sublime, se ha transfor-
mado en el ap6stol de un demiurgo ignoto,
que representa a la razon especulativa y al
progreso inadecuado. Cuando la concien-
cia se observa con la 6ptica existencial y con
su recurso mas alto, cual es la comprension
afectiva ante la muerte irreversible, se en-
tiende la perseverancia en esas condiciones,
mds como una pulsién por la angustia a la
muerte que por ubicar al hombre en su ver-
dadera dimensién de un ser que muere. Las
civilizaciones no caerfan en el cansancio y
el pesimismo sino fuese por la tragedia que
le lleva a pensar que todo sistema y pensa-
miento organizado no lo aleja de la muerte.
Le sucedi6 a la Grecia antigua y a todas las
civilizaciones, las que periodicamente pa-
recen retomar con nuevos brios para hun-
dirse en la misma ignominia de siempre: la
conciencia de la muerte. La tragedia provie-
ne de la conciencia humana. El optimismo
es una reaccion idealista lejana al pragma-
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tismo del instinto y a la razén especulativa;
pensamiento del espiritu que se aleja del
desaliento existencial, de la melancolia, de
la tristeza y del dolor, y que llevan a nuevas
decadencias o a sardonicas ironias.

La filosofia para los griegos era el arte de
prepararse para morir. Ella se adentr6 en la
tragedia y lleg6 al extremo de una sinceri-
dad brutal al contemplar al hombre solo en
un universo infinito sin explicacion plausi-
ble, con la posesion de una conciencia limi-
tada, sin justificacion para semejante desa-
tino. Socrates al bajar la filosofia desde el
mito a la tierra y entender a la razén como
el patrimonio del hombre ha sido un gran
irénico al dejarnos la tragedia del “ser au-
téntico”, el hombre reflexivo de su realidad.
Opuesto al que se abraza a lo inauténtico,
con la vida tomada como una “feria de no-
vedades”; al que ignora que es poseedor de
una conciencia infortunada.

No le basta al ser hombre sus bases racio-
nales de moral, ética y estética en los perio-
dos en que se enfrenta a la decadencia del
instinto. La filosofia griega y su tragedia avi-
zoraron un mundo inutil en su pasion cuan-
do comprendieron que sélo la conciencia
humana advierte que morir es dejar de ser,
tema que luego desarrollaria Sartre.

El ser para la muerte, tal cual es el hom-
bre, es en esencia angustia cuyo perjuicio
recae en la conciencia humana, la cual pue-
de tomar el camino de la dignidad o de la
imaginacioén. Lo digno es aceptar las carac-
teristicas de la muerte con sus posibilidades
de intransferible y extrema. En la imagina-
cion, la muerte es ajena, una “escena tea-
tral” que no nos pertenece, le sucede a los
“otros”. El concepto de muerte es una pro-
funda contradiccion, ya que es propia para
los demas e impropia para uno mismo. El
hombre accede a vivir en un eterno presen-
te convencido que siempre la muerte per-
tenece a los demds. Tomar conciencia de la
muerte implica una respuesta que se mani-
fiesta en el lado oscuro de la conciencia. Lo
que define la certeza del ser es la muerte,

ya que sin ella se vuelve un estado imposi-
ble. Mutuamente inapelables. Cuando al
hombre ya no lo sostiene el cuerpo, su con-
ciencia ultima pierde el significado de ser.
Es el acto final, la que cierra la totalidad de
la angustia del ser, al abrirse a la libertad del
no-ser.

EL DERECHO A LA MUERTE

El derecho a la muerte es un suicidio dig-
no. Quizas utilizar el limite mas alto y enig-
matico de la conciencia, divorciandola del
instinto y la pasién. El delirio y el suicido
son representaciones sintomdticas ante la
decadencia del instinto en sostener la exis-
tencia. El dogma de las religiones en evi-
tar la muerte voluntaria es una accién que
enajena al hombre con la fe al servicio del
misterio. Decidir la propia muerte implica
anticiparse con la dignidad porque morir
forma parte del ser, el cual es inconcluso
hasta la muerte, y cuando lo hace es el no-
ser, y no la nada.

El suicidio es fruto del agotamiento pro-
ducido por los hechos cuando las utopias
fracasadas adelantan el proyecto final de la
vida. Pero el mas esencial es el corolario de
una claridad que enceguece en un estallido
de lucidez, en una substitucion del hastio,
en una comprension de la vacuidad que ro-
dea al ser. Entonces el escepticismo encan-
dila en un instante todo el destino. Se con-
vierte en renuncia desenfrenada.

¢Como abandonamos el mundo después
de la conciencia del yo? Sélo a través de la
lucidez extrema. Y es justo caracterizar a
este concepto de demasiado razonable para
poder tolerar el devenir de ser polvo y evi-
tar la angustia inutil de existir; entendien-
do también que el equilibrio para soportar
la existencia ante la renuncia de aceptar el
no-ser desnaturaliza a la esencia natural a la
cual pertenecemos y por la cual luchamos y
sobrevivimos.

Un extremo de oculta demencia sostiene
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a ultranza la existencia en las condiciones
limites y el suicidio se aletarga expectante
en cada una de las conciencias. Al acecho
de la oportunidad en que el sarvam anityam
(todo es transitorio) del budismo excrete al
temor del no-ser. Para la antigua Roma se
habia convertido en una forma de perpe-
tuar la dignidad. En ese punto del desenla-
ce esperaban los dioses paganos. El cristia-
nismo transmuto6 a la absolucién de la vida
en un pecado. El dogma se aduené de la
escapatoria humana, aquella que permite
evadirse del sufrimiento, no por ley divina
sino por voluntad. Negar la imaginacién
constituye el condimento para el suicido al
momento que no hay nada para explicar y
que los escépticos incorporaron a la potes-
tad de la conciencia.

Si subsiste en el suicida ese halo de ensue-
no ingenuo; de creer que pueda convertirse
en un acto heroico y alcanzar la conmocion
€N rostros cercanos o que piense en recrear
un paisaje contemplativo imaginando los
efectos de su decision, ésta se convierte en
un fraude. Una trampa a la dignidad. El
suicidio es un fundamento, no existe en
calidad de terapia ocasional. Encadenarlo
a otras quimeras lo mutan en impostura.
So6lo alcanza a concretarse cuando la luci-
dez desbarata la definitiva marioneta del
destino, en un estado de conmocion brusca
y profunda que evita fracasar ante la avidez
de permanecer vivo un solo dia mas. Debi-
do al fuerte lazo con la prosecucion de la
supervivencia instalada por el orden natural
el intento del suicida suele finalizar en un
engano a su intima voluntad.

El suicido esencial, sin causa aparente, es
la comprension racional a la situacion exis-
tencial. La adaptacion a esa idea devuelve
al hombre su dignidad al negarse a compar-
tir una postergacion de lo predeterminado.
Representa una sublevacion al mandato
del orden natural y la toma de la potestad
definitiva. Trdgica y cruel, pero noble y so-
bria. Entonces asimila que la existencia es
una degradacién en el tiempo. Y su tnica
opcion la interrupcion.

EXISTENCIAL

Existo a partir de una particula anénima.
Me pregunto desde donde le lleg6 a ella el
espiritu para sobreponerse a la ignominia.
La esperanza aquilatada fue una fatalidad
al alentar al racionalismo, pero paradoji-
camente sobre todo al absurdo. Al fin de
ellos la angustia y la ignorancia no cesan.
La esperanza no ha sido mi pasion, la apar-
té precozmente de mi existencia luego de
la ingenuidad de los primeros anos de vida.
Comprendi su falacia al enjuiciar la historia
y la vida cotidiana que se desarrollaba alre-
dedor de mis experiencias. Perdi su crédito
que es el optimismo. Pero el gran maestro
esclarecedor del desaliento lo constituyé el
tiempo, el cual certifica que en algin mo-
mento toda perspectiva se exhibe en un tui-
mulo de tierra en donde yace el proyecto
designado vida. Consideré que la mayor tra-
gedia de esta revelacion se halla en la con-
ciencia que se evapora inapelable luego de
conocer anticipadamente su destino.

La esperanza asume el valor de una pre-
sea instintiva por encima de cualquier sa-
crificio, de cualquier raciocinio. Para sus
poseedores es mistica. En su detrimento los
hombres licidos suelen acercarse a la indi-
ferencia o y en su extremidad al suicidio. En
los escépticos el suicido termina siendo un
orgullo tan intil como la misma existencia.

Siento a mi conciencia desdenada. Llevo
su fatalidad en caracter de habito irrenun-
ciable. Es parte de mi materia diaria y con-
tinua el vacio que me invade. No hay en mi
anhelo al dirigir el pensamiento en alguna
direccién. El me devuelve la perversién del
embuste. Ni un apice de razén o muestra
del destino puede interceder con la validez
de este juicio. S6lo queda continuar de pie
aunque sea con la apatia y salvar la dignidad
individual. Al final cada hombre serd una
anécdota olvidada con la misma exactitud
que tienen todos los destinos. La esperanza
yace desvaida con el hombre en medio de la
continuacién de su drama.

Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre 2014

11 «



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

La muerte carece de sentido, salvo su
necedad. Hace dramadtica la existencia y la
transforma en inttil. Desde el punto de vis-
ta individual es una tragedia, de la que so6lo
los racionales se dan cuenta. Y de éstos, la
gran mayoria, han sepultado ese conoci-
miento muy adentro de la conciencia, con
el fin de volver soportable la vida. Tan arrai-
gada estd en nosotros la necesidad de disfra-
zar nuestro destino, y de enganarnos en for-
ma permanente, que hemos asumido una
serie de medidas costumbristas, culturales.
El motivo es hacer mas benevolente nues-
tra muerte. Todo el cortejo de ella, desde el
hombre mds primitivo, ha perseguido tener
cerca (en verdad menos lejos) y recordados
hasta lo indecible a los que fueron puntual-
mente desapareciendo. Claro que, en los
términos de la hipocresia moral en los que
se desenvuelve el ser humano, esta posibili-
dad pas6 a formar parte esencialmente de
los que tienen poder. La religion, en su con-
cepto mas claro para la cual fue prevista,
constituy6 la imprescindible actitud del ser
humano con el fin de encontrarle explica-
cion y continuidad a su materia. Esta situa-
cion determiné la division del hombre en
cuerpo y alma. La descomposicion visible
de la materia hacia necesaria e imprescin-
dible la creacién del alma separada de ella.
La salvaciéon de esta ultima como un ente
independiente era fundamental para justi-
ficar una vida posterior, sin la cual los mitos
iban al fracaso. El producto inteligible del
hombre llamado alma o espiritu, constituye
con la materia que le dio origen, una uni-
dad indivisible cuerpo-alma, que sélo ha po-
dido conceptualmente separar, en primera
instancia el terror a la desaparicion fisica, y
posteriormente la religion entendida como
poder rector del hombre, y no como volun-
tad de ampararse en el misterio del ser, vo-
luntad propia de cada hombre.

Incluso esta situacion, nacida de la nece-
sidad individual del hombre, dej6 de ser
de libre credo. Se la utiliz6 con un poder
despoético. No solamente debia salvar pre-
tenciosamente a las almas, sino debia servir
fundamentalmente a la soberbia e intereses

de los que llevaban el poder. Se transforma-
ron en vendedores de ilusiones, lo cual tam-
bién sirvi6 para lograr la masificacion del
hombre. De esta forma, las creencias tanto
religiosas o politicas, fueron compulsivas y
dictatoriales. En la historia del hombre esta
situacion, fue uno de los hechos que pro-
dujeron injusticias y muertes. Ambas estan
confundidas en sus mismos métodos y ex-
torsiones. Asi, la actitud religiosa, en vez de
transformarse en una esperanza de libertad
post-vida, se trasladé a una marginacion en
la tierra, hacia aquellos que no aceptaban
divinidades impuestas por intereses deriva-
dos de las mismas apetencias de siempre:
poder material y sumision de los demas. In-
cluso, su actitud totalitaria ha hecho injusto
el concepto de desvalorizacion que se esgri-
mi6 del ateo y del agnéstico, actitudes fun-
damentadas en la razén que nos fue dado
acumular durante el periodo evolutivo. Y
situacion tolerada en el mejor de los casos,
porque la denuncia que se hizo de ellos no
s6lo llego a su disgregacion, sino también a
la persecucion y ejecucion. Ahora bien, to-
dos los procesos analizados y vividos desde
la historia mas remota, se han basado en
un punto terriblemente coherente y cierto:
la falta de evidencia sobre los dioses invo-
cados. La no-comparecencia de ellos en el
terreno del hombre, ha hecho que éste no
solamente fuera espectador de su drama,
sino que ademads transformara en utépica
su ilusion de no permanecer solo.

Mas alla de la experiencia aquilatada con
la historia, el punto de equilibrio de la con-
ciencia del hombre, es comprender que con
la raz6n alcanza un limite derivado de su ca-
pacidad. Para la prosecucion de su aventura
de trepar del serrhombre a un ser-espiritual,
debe inevitablemente proseguir luego de
ella, con la fe. Se le vuelve imprescindible
congeniar, para la continuidad existencial,
tanto individual como social, los conceptos
de razén y fe, ya no como entes separados,
sino reunidos en una ecuacion razon-fe, a
pesar del destino que atesora sobre su iden-
tidad.
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RESUMEN

La falla postoperatoria inmediata de un puente coronario esta asociado con gran morbili-
dad y mortalidad. A mediados de la década del 60 se desarrollaron medidores de flujo elec-
tromagnético que comenzaron a utilizarse intraoperatoriamente. Estos medidores de flujo se
basan en el principio de induccién electromagnética de Faraday. Con este método se pueden
producir errores en la medicién debido a que la sonda debe calibrarse cuidadosamente antes
de cada uso y la misma debe posicionarse perfectamente perpendicular al vaso; ademas, el
resultado es influenciado por el hematocrito y el espesor de la pared del vaso. Este sistema ha
sido reemplazado por dispositivos que irradian ondas ultrasonicas para obtener informacion
del flujo sanguineo; existen varios métodos siendo el mas comun el Doppler. Como desven-
taja de este sistema el resultado es influenciado por el didmetro interno y externo del vaso, la
forma del mismo y el angulo de incidencia del haz ultrasénico (dngulo Doppler).

Otro método para medir el flujo utilizando ultrasonido es por el principio de tiempo de
transito: TTFM (Transit Time Flowmeter); este no tiene las desventajas del anterior, es indepen-
diente de la alineacién entre la sonday el vaso; los mismos no tienen que estar en intimo con-
tacto y no es necesaria la calibracién del sistema. Se utiliz6 el flujimetro de tiempo de transito
en 100 pacientes con un promedio de puentes por paciente de 2,28 p/p; 96 (96%) de los
pacientes recibieron un puente de la arteria mamaria izquierda a la arteria descendente ante-
rior. El resto de las coronarias en esta serie fueron revascularizadas ademas con vena safena:
85 pacientes. 95 pacientes fueron operados sin la utilizacion de la circulacion extracorpoérea.
La mortalidad de este grupo de pacientes fue del 6%. 14 puentes sobre 228 (6%) fueron revi-
sados intraoperatoriamente debido a curvas de flujo irregulares y bajo flujo con valores de IP
(Iindice pulsatil) mayor de 5.

El indice pulsatil (IP) obtenido por el sistema Medistim es un instrumento de mucho valor
para evaluar la reconstruccion coronaria y proveer al cirujano una guia intraoperatoria para

(M Ciryjano Cardiovascular Fundacién Benetti

) Bioingeniero Fundacion Benetti
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predecir resultados potenciales de la operacion. Asi también, si todos los parametros que
brinda el sistema de medicion de flujo por tiempo de transito son tenidos en cuenta junto
con el conocimiento del cirujano de las caracteristicas del paciente, este sistema es mucho
mas beneficioso que cuando se toma en cuenta solo el flujo o la resistencia (PI). La limitacion
en nuestro pais para su uso rutinario es de orden econémica; basicamente por lo poco que se
paga en Argentina este tipo de operaciones cardiacas comparando con los paises del primer
mundo y/o con el resto de los paises latinoamericanos.
Palabras Claves: Flujimetro. Medicion del flujo. TTFM. Transit Time Flowmeter.

ABSTRACT

FLOW MONITORING DURING CORONARY SURGERY WITH A
TRANSIT TIME FLOWMETER (TTFM). EXPERIENCE.

Immediate post-operative failure of coronary bypass surgery is associated with a high
morbidity and mortality . Electromagnetic flow meters were developed during the mid-sixties
and started to be used during surgery. These flow meters are based on the Faraday’s law of
electromagnetic induction. Measurement errors may occur with this method as the probe has
to be calibrated carefully before being used and positioned perfectly perpendicular to the
vessel; besides, the result may be influenced by the hematocrit and the vessel wall thickness.
This system has been replaced by devices which send ultrasound waves to obtain blood flow
information; there are different methods, the most common one is the Doppler ultrasound.
The disadvantage of the system is that the result is influenced by the internal and external
vessel diameter, the shape of the vessel and the angle of incidence of the ultrasound beam.
(Doppler angle).

Another method to measure flow using ultrasound is based on the transit time principle: the
TTFM (Transit Time Flowmeter); this method does not have the disadvantages of the other
methods, it does not depend on the alignment of the probe and the vessel; it is not necessary
to be in intimate contact nor is it necessary to calibrate the system. The transit time flowmeter
was used in 100 patients with an average bypass graft rate per patient of 2.28 p/p; 96 (96%)
patients received a left mammary artery bypass graft to the anterior descending artery. The
rest of the coronary arteries in the series were revascularized with a safenous vein graft as well:
85 patients. 95 patients were operated using bypass circulation. The mortality in this group of
patients was 6%. 14 bypass grafts out of 228 (6%) were revised during surgery due to irregular
flow curves and low flow values, with PI values (pulsatility index) over 5.

The Pulsatility Index (PI) recorded by the Medistim flowmeter is a measurement which
is much more valuable to assess coronary reconstruction and to provide the surgeon
an intraoperative guide to predict the possible results of the surgery. Likewise, if all the
measurements provided by the transit time flowmeter are taken into consideration together
with the knowledge the patient’s characteristics by the surgeon, the system is much more
beneficial than just taking into consideration flow or resistance (PI). The limitation to its
routine use in our country is economic in nature; basically the reason is that these cardiac
surgeries in Argentina are poorly paid compared to the developed world and / or the rest of
the Latin American countries.

Key words: Flowmeter. Flow measurement. TTFM. Transit Time Flowmeter.
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RESUMO

VERIFICACAO DO FLUXO NA CIRURGIA CQRONARIA COM FLUXOMETRO
DE TEMPO DE TRANSITO (TTFM). EXPERIENCIA.

A falha pés-operatoria imediata de uma ponte corondria esta associada com o alto indice de
morbidade e mortalidade. Em meados da década de 60 foram desenvolvidos medidores de
fluxo eletromagnético que comecaram a ser utilizados intraoperatoriamente. Estes medidores
de fluxo baseiam-se no principio de inducao eletromagnética de Faraday. Com este método
podem ocorrer erros na medicao, devido a que a sonda deve ser calibrada cuidadosamente
antes de cada uso e a mesma deve ser posicionada de modo perfeitamente perpendicular ao
vaso; além disso, o resultado € influenciado pelo hematocrito e pela espessura da parede do
vaso. Este sistema foi substituido por dispositivos que irradiam ondas ultrassonicas para obter
informac¢ao do fluxo sanguineo; existem varios métodos, sendo o mais comum o Doppler.
Como desvantagem deste sistema, o resultado ¢ influenciado pelo diametro interno e externo
do vaso, a forma do mesmo e o angulo de incidéncia do feixe ultrassonico (angulo Doppler).

Outro método para medir o fluxo utilizando ultrassom é pelo principio de tempo de transito:
TTFM (Transit Time Flowmeter); este nao tem as desvantagens do anterior, é independente
do alinhamento entre a sonda e o vaso; os mesmos nao precisam estar em intimo contato e
nao ¢ necessario a calibragem do sistema. Utilizou-se o flux6metro de tempo de transito em
100 pacientes, com uma média de pontes por paciente de 2,28 p/p. 96 (96%) dos pacientes
receberam uma ponte da artéria mamaria esquerda a artéria descendente anterior. O resto das
coronarias nesta série foi revascularizado também com veia safena: 85 pacientes. 95 pacientes
foram operados sem a utilizacao da circulacao extracorporea. A mortalidade deste grupo de
pacientes foi de 6%. 14 pontes sobre 228 (6%) foram revisadas intraoperatoriamente devido
a curvas de fluxo irregulares e baixo fluxo com valores de IP (indice pulsatil) superior a 5.

O indice pulsatil (IP) obtido pelo sistema Medistim é um instrumento de grande valor para
avaliar a reconstrucao corondria e proporcionar ao cirurgiao uma guia intraoperatoria para
predizer potenciais resultados da operacao. Assim como, se todos os parametros fornecidos
pelo sistema de medicao de fluxo por tempo de transito sao observados junto com o
conhecimento do cirurgiao sobre as caracteristicas do paciente; este sistema é muito mais
benéfico do que quando se observa somente o fluxo ou a resisténcia (PI). A limitacao em
nosso pais para o seu uso de rotina é de ordem econdémica; basicamente devido ao pouco que
se paga por este tipo de operacoes cardiacas na Argentina, quando comparamos com paises
do primeiro mundo e/ou com o resto dos paises latino-americanos.

Palavras Chave: Fluxometro. Medicao do fluxo. TTFM. Transit Time Flowmeter.

INTRODUCCION

La falla postoperatoria inmediata de un
puente coronario esta asociado con gran
morbilidad y mortalidad. (1-4)

A mediados de la década del 60 se desa-
rrollaron medidores de flujo electromagné-
tico que comenzaron a utilizarse intraopera-
toriamente. (5-6)

Estos medidores de flujo se basan en el

principio de induccién electromagnética
de Faraday, donde una diferencia de poten-
cial eléctrico se genera en un conductor en
movimiento (Iones de hierro en la hemog-
lobina de los glébulos rojos) bajo un cam-
po magnético. Esta diferencia de potencial
inducida es directamente proporcional a
la velocidad del conductor, o sea, al flujo
sanguineo. Este principio se aplica a través
de una sonda peri-vascular que rodea inti-
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mamente sin comprimir el vaso a medir; la
sonda aplica un campo magnético oscilante
a través del vaso y detecta el voltaje inducido

por el flujo sanguineo.

Con este método se pueden producir
errores en la medicion debido a que la son-
da debe calibrarse cuidadosamente antes de
cada uso y la misma debe posicionarse per-
fectamente perpendicular al vaso; por otro
lado, el resultado es influenciado por el he-
matocrito y el espesor de la pared del vaso.

Con el paso del tiempo este sistema ha
sido reemplazado por dispositivos que irra-
dian ondas ultrasénicas para obtener infor-
macién del flujo sanguineo; existen varios

métodos siendo el mas comun el Doppler.

El medidor Doppler mide la velocidad de
las particulas (globulos rojos) que arrastra
el fluido (sangre), un transductor trasmite
al interior del vaso una onda ultrasénica de
frecuencia conocida esta senal es reflejada
por los glébulos rojos y es captada por otro
transductor adyacente al primero. La onda
reflejada contiene cambios en sus frecuen-
cias por efecto Doppler y estos cambios son
proporcionales a las particulas reflectantes.

Como desventaja de este sistema, el resul-
tado es influenciado por el diametro inter-
no y externo del vaso, la forma del mismo y
el angulo de incidencia del haz ultrasénico

(dngulo Doppler).

Otro método para medir el flujo utilizan-
do ultrasonido es por el principio de tiem-
po de transito: éste no tiene las desventajas
del anterior, es independiente de la alinea-
cion entre la sonda y el vaso, los mismos no
tienen que estar en intimo contacto y no es
necesaria la calibracién del sistema. Por es-
tos motivos los sistemas de tiempo de transi-
to TTFM (Transit Time Flowmeter) son 1os mas
indicados actualmente para medir el flujo
de los puentes coronarios intraoperatoria-

mente.

En este trabajo vamos a presentar la expe-
riencia con este sistema durante 13 anos de
aplicacion del mismo en la Fundacion Be-
netti en la Ciudad de Rosario, Provincia de

Santa Fe, Republica Argentina.

MATERIAL Y METODOS

Este flujimetro de tiempo de transito
(TTFM) utilizado esta hecho de dos cris-
tales piezoeléctricos que se colocan a cada
lado del vaso con un reflector acustico en el
lado opuesto.

El ultrasonido es trasmitido desde el pri-
mer cristal corriente arriba y recibido por el
segundo cristal después de un intervalo de
tiempo; posteriormente se invierte la fun-
cion de los cristales y se mide el tiempo que
demora en llegar el ultrasonido corriente
abajo. Como los cristales son mas anchos
que el lumen interior del vaso la onda de
ultrasonido cubre todos los vectores de flujo
dentro del vaso y por tanto la diferencia de
tiempo integrada, la misma es proporcional
al volumen de flujo sanguineo real.

Los cristales y el reflector son ensambla-
dos en una sonda que para cirugia corona-
ria su didametro habitual de 2 a 4 mm. Emite
una senal acustica de 3,7Mhz (Figura 1); la
sonda esta conectada a una computadora,
la cual es la encargada de emitir y recibir
los pulsos ultrasonicos a través de la sonda
para luego calcular el tiempo de transito y
presentar el resultado del valor del flujo. La
computadora muestra el flujo que atraviesa
el vaso en “tiempo real” como una curva en
funcién del tiempo. Ademas, del valor me-
dio del flujo fue registrado el indice pulsatil
(IP) de cada puente (Numero absoluto que
se obtiene de dividir la diferencia entre el
flujo maximo y el minimo. Dividido el flujo
medio, en general, cuando el mismo se en-
contr6 entre 1y 5 se considera normal).

Con los datos de los pacientes se cre6 una
base de datos para realizar un analisis mi-
nuscioso.

Entre 2001 y 2014 se utiliz6 el sistema en
100 pacientes con un promedio de 2,28
puentes por paciente. La edad promedio de
esta serie fue de 67 anos (+/- 6,3 anos); mu-
jeres: 18; hipertensos: 68; dislipémicos: 71;
diabéticos: 37; fumadores: 41; infarto pre-
vio: 43; aspirina preoperatoria: 35.

Pacientes con enfermedad de un vaso: 15
(15%); con enfermedad de dos vasos: 27
(27%); con enfermedad en tres vasos: 44
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(44%). Lesion de tronco de la coronaria iz-
quierda: 14 (14%).

Seis pacientes fueron reoperados; noventa
y seis de los pacientes recibieron un puente
de la arteria mamaria izquierda a la arteria
descendente anterior; el resto de las coro-
narias en esta serie fueron revascularizadas
ademas, con vena safena (85 pacientes); 95
pacientes fueron operados sin la utilizacion
de la circulacion extracorporea.

Un paciente fue operado con la técnica
de minitoracotomia (MIDCABG); 14 pa-
cientes fueron operados con la técnica de
miniesternotomia (MINI OPCABG). Los 85
pacientes restantes fueron operados por es-
ternotomia media (OPCABG); 5 pacientes
fueron operados con circulacién extracor-
porea y cardioplejia anterograda y retrogra-
da sanguinea intermitente fria.

El logistic euroSCORE de riesgo promedio
fue de 6,5% para esta serie de enfermos. Se
evaluaron 228 puentes, tomandose el flujo
promedio en ml/minuto y el IP, consideran-
dolo normal entre 1y 5. Se tom6 la forma
de la curva de flujo, como asi también, el
porcentaje estimado de flujo en didstole
mas el porcentaje de insuficiencia como pa-
rametros en la evaluacion de los puentes.

La decision de la correccion de o de los
puentes estuvo dada por: el analisis de las
caracteristicas angiograficas preoperatorias,
la evaluaciéon funcional preoperatoria, la
funcién cardiovascular intraoperatoria, es-
tado del paciente y riesgo del mismo ante
la correccion; sumado a ésto se considero
también el analisis de las variables dadas por

Figura 1

el verificador de flujo de tiempo de transito
(TTFM).

RESULTADOS

La mortalidad operatoria en esta serie
fue de 6 pacientes ; las causas fueron shock
cardiogénico en 3 pacientes; insuficiencia
respiratoria: 1 paciente; muerte subita en
el postoperatorio por arritmia: 1 paciente y
sepsis en 1 paciente.

14 puentes sobre 228 (6%) fueron revisa-
dos intraoperatoriamente debido a curvas
de flujo irregulares y bajo flujo con valores
de IP mayor de 5. En 2 puentes venosos
(0,9%) que mostraron un flujo aceptable
para las caracteristicas del vaso y conducto,
pero un IP mayor a 5 se encontraron tor-
siones del conducto que fueron corregidas
fijando los mismos a la superficie del cora-
z6n, retornando a valores normales la me-
diciéon ambos; evolucionaron satisfactoria-
mente.

En 4 puentes (2%) se reconstruy6 la anas-
tomosis. En uno (mamaria a la descendente
anterior) que mostré bajo flujo (11 ml/m),
un porcentaje diastélico menor al 50% vy
un IP de 7 no se encontré nada visible, solo
se rehizo la anastomosis con polipropileno
8-0 mejorando los parametros (el paciente
evolucion6 satisfactoriamente); este caso se
interpreté como un problema en la sutura
por ser el vaso y la mamaria de bajo calibre.

En otro, (mamaria izquierda secuencial
descendente anterior/diagonal) el mismo
mostré bajo flujo (7,7ml/m) e IP de 17, en-
contrandose problemas en la anastomosis
de la diagonal por lo que se desconecto la
misma y se rehizo la mamaria dejandola en
la arteria descendente anterior solamente y
colocandose una vena en la diagonal; retor-
nando la medicién a valores normales con
evolucion postoperatoria inmediata satisfac-
toria. Un tercer paciente (4 puentes) opera-
do con CEC mostré parametros de mal fun-
cionamiento en un puente de la mamaria
izquierda a la arteria descendente anterior:
flujo aceptable de 17ml/m pero un indice
pulsatil muy alto: IP 17; en otro de una vena
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a la arteria circunfleja: no flujo, indice pul-
satil IP 57, el paciente se deprimi6 obligan-
do a conectarlo nuevamente en CEC.

Posteriormente se encontré una oclusion
distal en la sutura de la anastomosis mama-
ria y una placa obstruyendo el flujo en la cir-
cunfleja, se rehicieron ambas anastomosis
pero el corazon no se recuper6 falleciendo
el paciente en la mesa operatoria.

El cuarto paciente presenté un flujo de
7ml y un PI de 14 en un puente secuencial
entre la arteria diagonal y la arteria cincun-
fleja operado sin CEC. Se revis6 la anasto-
mosis de la diagonal primero encontrando-
se un trombo que ocluia la luz, se rehizo la
anastomosis recuperando el paciente; para-
metros normales, IP 4,3, flujo 27 ml y evolu-
cionando satisfactoriamente en el postope-
ratorio inmediato.

En 8 puentes (3,5%) se encontraron di-
versos problemas; en la anastomosis proxi-
mal en la aorta en 3 puentes venosos, en
tres pacientes diferentes que se rehicieron,
volviendo a parametros normales. En estos
pacientes se encontr6 ausencia de flujo al
ocluir la vena distalmente debido al hallaz-
go de un IP sumamente elevado (19-27-29),
es importante mencionar que la vena se lle-
naba en forma retrégrada. En tres diferen-
tes pacientes se coloc6 una vena adicional a
la arteria mamaria izquierda sobre la arteria
descendente anterior por encontrar un mal
funcionamiento de la misma (basado en flu-
jo variable 17-12-19) pero IP mayor de 5 (7-
6-5,5); uno de estos pacientes operado con 3
puentes sin circulaciéon extracorpoérea salié
de la sala de operaciones con buen flujo del
puente venoso(21ml/m) ala arteria descen-
dente anterior pero con un indice pulsatil
alto de 7,3 y falleci6 de shock cardiogénico
a las tres horas del postoperatorio, los res-
tantes evolucionaron satisfactoriamente en
el postoperatorio inmediato.

Un puente venoso a la coronaria derecha
fue desconectado de la aorta y reconectado
a un puente venoso a la arteria diagonal me-
jorando los parametros; mostré bajo flujo:
7,7, pero IP de 12, ese fue el motivo de la
revision. En otro paciente operado por mini
esternotomia sin circulacion extracorpo-

rea a quien se le colocaron 3 puentes ma-
maria izquierda a la descendente anterior
mas una vena anastomosada a la mamaria
derecha para la coronaria derecha mas la
circunfleja, present6é una importante isque-
mia posterolateral y bajo gasto cardiaco.
Ambos puentes venosos mostraron un flujo
aceptable: (14ml/m-17ml/m, pero un indi-
ce pulsatil en el conducto nativo (mamaria
derecha proximal) extremadamente alto de
29; ésto se interpret6 como un problema de
la conexion entre la mamaria derecha y la
vena, el paciente se deprimi6 totalmente,
obligando a realizar una esternotomia com-
pleta y colocarlo en circulacién extracorp6-
rea. Se desconecto el puente y se lo coloco
en la aorta ascendente pero el paciente fa-
llecié en la mesa de operaciones por shock
cardiogénico sin siquiera poder efectuarse
la medicién.

DISCUSION

En este trabajo se le realizé la medicién
del flujo de los puentes a una serie de 100
pacientes operados entre 2001 y 2014 en
nuestra institucion, sobre 228 puentes arte-
riales y venosos con un flujimetro de tiempo
de transito de flujo (TTMF).

Pudimos ver que el valor del indice pulsa-
til IP fue el parametro mas importante en
nuestra experiencia como valor predictivo
de los resultados en esta serie de pacientes.

Muchos autores inclusive correlacionaron
los eventos adversos en cirugia coronaria
con los hallazgos anormales de la medicion
de TTMF. Herman et al. (7) en un estudio
sobre 985 cirugias cardiacas con conductos
arteriales y venosos encontré una anormali-
dad en los puentes cuando el indice pulsatil
IP fue mayor de 5 en el 19% de los pacientes;
este grupo sufrio mayor cantidad de even-
tos adversos en comparaciéon con el grupo
cuyo indice pulsatil IP fue normal, menor
ab (31% vs 17%; p<0.0001). Cabe destacar
que a pesar de ésto la mortalidad hospitala-
ria no se correlacion6 con los puentes con
problemas. Beci et al (8) compararon 100
pacientes en los cuales efectuaron 40% de
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puentes arteriales y 60% de puentes veno-
sos antes de usar el sistema TTMF; con los
subsecuentes 100 pacientes en los cuales
usaron el sistema TTMF por primera vez y
encontraron mayores eventos adversos en el
primer grupo donde no se utilizé el sistema
TTMEF.

Sabemos que el mal funcionamiento de
los puentes coronarios esta asociado con
el aumento de la morbilidad y mortalidad
postoperatoria.

Weman et al (4) reportaron que 54,7% de
223 pacientes que murieron inmediatamen-
te después de una cirugia coronaria tenian
groseros defectos en los puentes coronarios
como torsiones no reconocidas en los con-
ductos, estenosis en las anastomosis y disec-
ciones.

Usar el indice pulsatil IP para evaluar la
funcion del injerto es facil y requiere poco
tiempo; es especialmente importante, no
solo en la cirugia sin circulaciéon extracor-
porea, sino también con circulaciéon extra-
corporea. Al menos tres medidas son ade-
cuadas con mediciones seriadas, donde el
cirujano va a estar alertado de la presencia
de un posible mal funcionamiento del injer-
to antes de salir de circulaciéon extracorpo-
reay poder asi, administrar la protamina.

El limite de 5 en el indice pulsatil IP es
sugerido por el fabricante; algunos autores
han elegido un indice mas bajo entre 3y 5
(9-10), pero ésto, a nuestro entender no in-
dica mal funcionamiento del puente ya que
hemos visto parametros entre 3 y 5 cuando
hay flujo competitivo, discrepancia de cali-
bre de los conductos, cuando la zona hacia
donde va ese puente tiene mucha circula-
cion colateral, como asi tambien cuando la
distancia y ubicacion de los conductos, por
ejemplo, vena muy larga a la zona postero-
lateral o una diferencia de diametro entre
el conducto y arteria nativa mayora 4 6 5 o
una enfermedad difusa entre otros posibles
factores. En nuestra experiencia todas estas
posibilidades pueden mostrar un IP entre 3
y b sin significar un problema.

El flujo competitivo se puede evaluar con
diferentes maniobras, por ejemplo, oclu-
yendo la coronaria nativa. También la he-

mos utilizado en nuestra experiencia, cono-
ciendo muy bien la anatomia del paciente y
la circulacion colateral. De todas maneras si
no existe flujo competitivo y la calidad de la
arteria es buena, segin algunos autores, al
ser el indice pulsatil sub6optimo 3-b requeri-
ria revision (13).

Nosotros no creemos que todo puente
con un indice pulsatil IP entre 3y 5 deba ser
revisado como dijimos anteriormente, esto
debe ser evaluado en el contexto integral
del paciente y las circunstancias durante la
operacion. Lo que estd claro es que el flujo
por si solo no es un buen indicador de la
funcién del injerto, ya que el mismo depen-
de muchos factores como mencionamos: ta-
mano, distancia, calidad del conducto, de la
arteria nativa, el lecho distal, la calidad del
mismo en la coronaria y ademas la presion
arterial media, frecuencia cardiaca, el flu-
jo competitivo, la viscosidad de la sangre y
la calidad de las anastomosis proximales y
distales entre otros. Muchos autores (9-12)
sugieren que un flujo menor de 15 cc/min
es una senal de un mal injerto, pero en el es-
tudio de Kieser et al. (13) no consideraron
este factor como trascendente en su analisis;
en este punto coincidimos plenamente en
que el flujo menor de 15cc/min no siempre
es un indicador por si solo de un mal fun-
cionamiento de un injerto coronario.

Otros autores como Shin et al. (14) obser-
varon que un flujo bajo con un indice pulsa-
til IP adecuado en un puente con la mama-
ria izquierda se correlacion6 mas con vaso
espasmo y no con problemas en la anasto-
mosis.

De todas maneras, en nuestra experiencia
cualquier flujimetro adecuado de tiempo
de transito (TTMF) es una excelente herra-
mienta para mejorar la seguridad y calidad
de la cirugia coronaria con y sin bomba, ade-
mas es fundamental su uso cuando hacemos
una cirugia de la mamaria a la descendente
anterior por MIDCABG o MINIOPCABG, o
un procedimiento hibrido.

La limitacién en nuestro pais para su uso
rutinario es de orden econoémica; basica-
mente por lo poco que se paga en Argentina
este tipo de operaciones cardiacas compa-
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rando con los paises del primer mundo y/o
con el resto de los paises latinoamericanos.
Debemos realizar mucho esfuerzo para re-
vertir este tipo de situacion y poder brindar
a los pacientes la mejor tecnologia posible

por su seguridad.

CONCLUSION

El fluyjimetro de tiempo de transito
(TTMF) en nuestra experiencia es un arma
muy valiosa para evaluar los puentes coro-
narios y en la medida de lo posible, poder
efectuar las correcciones intraoperatorias
correspondientes asi como también prede-
cir los potenciales resultados de la opera-
cion; lo ideal es poder usar el sistema en for-
ma rutinaria en cirugia coronaria para no
agregar ningun riesgo al paciente y poder
realizar una operacién con mayor seguri-
dad. Como dijimos anteriormente, la mayor
limitacion en nuestro medio es de tipo eco-

noémico.

Contflicto de intereses: el Dr. Federico Be-
nettiy los coautores declaran que no tienen
conflicto de intereses con esta presentacion;
tampoco ninguna relaciéon comercial com el
sistema Medistim utilizado en este trabajo.
El sistema utilizado fue una donacién de la
compania Medistim a la Fundacion Benetti
como una forma de agradecimiento porque
el Dr. Benetti colabor6 en la perfeccion del

mismo durante su proceso de diseno.
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome aértico agudo (SAA) se define como una patologia aguda de la
pared aodrtica que implica un elevado riesgo de rotura u otras complicaciones con una alta
mortalidad.

Objetivo: Describir las variables predictivas de mortalidad en los pacientes intervenidos por
SAA.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo multicéntrico de corte transversal
que incluy6 28 pacientes intervenidos por SAA en dos centros terciarios durante 7 anos.

Para hallar la significacion y la relacion entre las variables se emple6 el método chi-cuadra-
do (x?), considerando significativo una p < 0.05y un 95% de confiabilidad. Se determiné odd
ratio (OR) y su intervalo de confianza para demostrar la ocurrencia de un fenémeno, o sea,
el riesgo.

Resultados: La media de edad fue 52,59 + 19,09; intervalo 25-70 anos; 25 casos (89,3%) re-
presentaron el sexo masculino, con una mortalidad hospitalaria de 32,1%. La edad avanzada
(OR=9; x?= 3,92; p=0,04); la presencia de shock (OR= 68; x*= 16.33; p=0,0001); el compromi-
so de 6rganos vitales (OR= 63; x*= 15.7; p=0.0001) y la demora en el tratamiento quirurgico
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(OR=29,75; x*= 12.55; p=0,004) se consideraron variables predictivas de mortalidad.
Conclusiones: La mortalidad en el SAA continua siendo alta a pesar de los avances en las
técnicas diagnosticas y procederes quirirgicos.
Palabras claves: Sindrome aértico agudo. SAA. Variables predictivas de mortalidad. Shock.

ABSTRACT

MORTALITY PREDICTIVE VARIABLES IN ACUTE AORTIC SYNDROME.
SEVEN YEAR STUDY.

Introduction: Acute aortic syndrome (AAS) refers to an acute disease of the aortic wall which
may result in a high rupture risk or other complications with high mortality.

Objetive: To describe the mortality predictive variables in patients undergoing AAS surgery.

Material and Methods: A cross-sectional multicenter retrospective study was carried out with
28 patients undergoing AAS surgery in two tertiary centers during 7 years.

The chi-square test was used to obtain statistical significance and the relationship between
the variables (x?), with a p < 0.05 which was considered statistically significant and 95%
reliability. The odds ratio (OR) was determined as well as its confidence interval to show the
occurrence of an outcome, that is to say the risk.

Results: The average age was 52.59 + 19.09; age range 25-70 years; 25 cases (89.3%) were
males, with a hospital mortality of 32.1%. Old age (OR=9; x?= 3.92; p=0.04); the presence of
shock (OR= 68; x*= 16.33; p=0.0001); the involvement of vital organs (OR= 63; x*= 15.7; p=
0.0001) and the delay in performing surgery (OR=29.75; x*= 12.55; p=0.004) were considered
mortality predictive variables.

Conclusions: AAS mortality continues being high in spite of progress made in diagnostic
techniques and in surgical procedures.

Key words: Acute aortic syndrome. AAS. Mortality predictive variables. Shock.

RESUMO

VARIAVEIS PREDITIVAS DE MORTALIDADE NA SINDROME
AORTICA AGUDA. ESTUDO DE SETE ANOS.

Introducao: A sindrome aortica aguda (SAA) € definida como uma patologia aguda da pare-
de aortica que implica um elevado risco de rotura ou outras complicacoes com um alto indice
de mortalidade.

Objetivo: Descrever as variaveis preditivas de mortalidade nos pacientes que sofreram uma
intervencao por SAA.

Material e Métodos: Realizou-se um estudo retrospectivo multicéntrico de corte transversal
que incluiu 28 pacientes operados por SAA em dois centros terciarios, durante 7 anos.

Para encontrar o significado e a relacao entre as variaveis, utilizou-se o método qui-quadra-
do (x?), considerando significativo p < 0.05 e 95% de confiabilidade. Determinou-se odd ratio
(OR) e seu intervalo de confianca para demonstrar a ocorréncia de um fenémeno, ou seja, o
risco.
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Resultados: A média de idade foi de 52,59 + 19,09; intervalo 25-70 anos; 25 casos (89,3%)
representaram o sexo masculino, com uma mortalidade hospitalar de 32,1%. A idade avanca-
da (OR=9; x*= 3,92; p=0,04); a presenca de choque (OR= 68; x*= 16.33; p=0,0001); o compro-
misso de 6rgaos vitais (OR= 63; x*= 15.7; p=0.0001) e a demora no tratamento cirurgico (OR=
29,75; x*= 12.55; p=0,004) foram consideradas variaveis preditivas de mortalidade.

Conclusées: A mortalidade por SAA continua sendo alta apesar dos avancos das técnicas

diagnosticas e métodos cirurgicos.

Palavras chave: Sindrome aortica aguda. SAA. Variaveis preditivas de mortalidade. Choque.

INTRODUCCION

El sindrome aértico agudo (SAA) se defi-
ne como una patologia aguda de la pared
aortica debido al debilitamiento de la capa
media, lo que representa un riesgo de ro-
tura aortica y la posible apariciéon de otras
complicaciones.

Su incidencia es de 30 casos por millon
de habitantes al ano, de los cudles el 80%
son disecciones adrticas (DA), el 15% he-
matomas intramurales (HIM) y el 5% ul-
ceras penetrantes (UAP). Ademads incluye
otros cuadros como: el aneurisma toracico
sintomatico o roto, la transeccién aértica y
las fistulas con 6rganos vecinos (1). La aorta
ascendente esta afectada en el 60% de los
casos.

La descripcion de una de las formas de
presentacion de este sindrome se realizo
hace aproximadamente dos siglos y medio
cuando el reconocido anatomista y patolo-
go italiano Geovani Batista Morgagni defi-
ni6, por primera vez, la disecciéon aortica.
Desde ese entonces y hasta mediados del
siglo pasado la mortalidad de estos pacien-
tes resultaba bien elevada, sin embargo, con
la incorporacién de las técnicas de diagnos-
tico por imagen y el desarrollo de los pro-
cederes quirtrgicos, el prondéstico de este
sindrome ha mejorado ostensiblemente,
no obstante el nivel de mortalidad se man-
tiene alto si se compara con el resto de las
afecciones quirtirgicas cardiovasculares. El
manejo del SAA continua siendo un desafio
para todos los grupos médicos actuantes; en

primer lugar por el desconocimiento por
parte de la poblacién del riesgo de estas
entidades, como asi también, por los altos
porcentajes de discrepancias diagnosticas
que implican las mismas ademads de la exis-
tencia de una serie de variables pronosticas
que cuando estan presente incrementan el
riesgo de complicaciones y mortalidad (2).

El concepto de SAA fue introducido por
el cardiologo espanol Isidro Vilacosta, don-
de se incluyen todas las variantes clinicas
expuestas anteriormente. Svenson y col. en
1999 expusieron su clasificacion morfol6-
gica y acorde con las fases evolutivas de la
diseccion adrtica involucraron al HIM y la
UAP.

La DA representa el 80% del SAA; es con-
siderada hoy una enfermedad catastroéfica,
con una incidencia estimada de 5 a 30 por
millén de habitantes. Cerca de 10.000 casos
por ano en los Estados Unidos sufren esta
patologia (3-5). Su evoluciéon natural sin
tratamiento quirdrgico es fatal, un numero
considerable de enfermos muere sin recibir
atencion hospitalaria. La muerte por DA
puede estar en relacion con la ruptura aorti-
ca, el taponamiento cardiaco, la insuficien-
cia adrtica aguda grave o el infarto agudo de
miocardio por el compromiso de las arterias
coronarias (6-7).

OBJETIVO

Describir las variables predictivas de mor-
talidad en los pacientes intervenidos por

Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre 2014

23 «



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

ciembre de 2013.

MATERIAL Y METODOS

SAA en los hospitales: Hermanos Ameijei-
ras y CIMEQ, desde enero de 2006 hasta di-

ro de 2006 hasta diciembre de 2013.

DEFINICION DE VARIABLES:

edad en la dltima categoria.

cion; no: si no ocurre la misma.

rre la misma.

condicion; no: si no ocurre la misma.

todos estos datos.

Se realiz6 un estudio retrospectivo mul-
ticéntrico de corte transversal que incluyo
todos los pacientes (28) intervenidos por
sindrome aortico agudo en los hospitales:
Hermanos Ameijeiras y CIMEQ, desde ene-

1. La edad se dividi6 en menor o mayor de
65 anos, incluyendo los pacientes de esta

2. Se defini6 como shock cuando la presion
arterial sistolica fue inferior de 90 mmHg
o una reducciéon mayor de 30 mmHg en
sus valores iniciales, una diuresis menor
de 0,5 ml/kg/hr. Si: si existe esta condi-

3. El compromiso de 6rganos vitales se ma-
nifest6 con la presencia de isquemia ge-
neralizada o sindrome de mala perfusion
con disfunciéon de 6rganos como: ictus,
paraplejia, pérdida de pulso, oliguria,
ileo paralitico, sangramiento digestivo,
creatinina y enzimas hepaticas elevadas.
Si: si existe esta condicién; no: si no ocu-

4. La demora en el tratamiento quirurgico
se delimito de la siguiente manera: cuan-
do el tiempo sintoma-cirugia fue igual o
superior a las 48 horas. Si: si existe esta

Para dar respuesta al objetivo propuesto
en el estudio se procedi6 a realizar una re-
vision de las historias clinicas, informes ope-
ratorios, hoja de anestesia y de perfusion
de los pacientes en cuestion relacionando

Se efectué una revision bibliografica ex-
haustiva de los ultimos diez anos. Los datos
obtenidos fueron procesados de forma tal
que se pudiera determinar la tasa y porcen-
taje de las variables cualitativas. Para hallar
el significado y la relacién entre las mismas
se empleé el método chi-cuadrado (x ?),
considerando significativo una p < 0.05 y
un 95% de confiabilidad. Se determiné odd
ratio (OR) y su intervalo de confianza para
demostrar la ocurrencia de un fenémeno, o
sea, el riesgo.

RESULTADOS

Se operaron 28 casos consecutivos con
diagnostico de SAA (24 DA, 2 UAP com-
plicadas) con una media de edad 52,59
+ 19,09, intervalo 25-70 anos, 25 casos
(89,3%) representaron el sexo masculino,
en 24 pacientes la aorta ascendente estaba
afectada.

Relacionado con la edad y mortalidad
(Tabla 1) se encontr6é que fallecieron 3/4
enfermos con edades superiores a 65 anos,
contrariamente a lo observado en los casos
con edades inferiores a la referida anterior-
mente con 6/24 pacientes, lo que demostr6
que los mayores de 65 anos tienen 9 veces
mas probabilidades de fallecer cuando son
operados de SAA ( OR=9; IC=0,78-103,72),
por lo que existe asociacion entre estas va-
riables (x?= 3,92, p= 0,04) y se puede consi-
derar la edad igual o superior a los 65 anos
como un factor de riesgo de mortalidad.

Concerniente a la presencia de shock y
mortalidad (Tabla 2) se encontré que falle-
cieron 8/10 pacientes con shock durante el
perioperatorio; siete de ellos cardiogénico
y uno hipovolémico severo por fistula aorto
esofagica con una hematemesis masiva.

Del primer grupo, un enfermo tenia di-
seccion completa de la aorta, otro fue trom-
bolizado por sospecha de infarto de cara
inferior y un tercero fue remitido a los siete
dias del diagnéstico con disfuncién ventri-
cular severa. Ademas, se intervino un pa-
ciente con shock mixto por rotura aortica a
nivel del istmo con hematoma periaértico
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contenido, el cual se operé de emergencia
y evolucion6 satisfactoriamente.

Estos resultados demostraron asociacion
significativa entre estas dos variables (X2:
16.33  p: 0.0001). Asimismo, el paciente
que presente shock durante el perioperato-
rio tiene 68 veces mas probabilidad de mo-
rir que los enfermos que no muestren esta
condicion

El compromiso de 6rganos vitales (Tabla
3) fue diagnosticado en 8 pacientes, don-
de la diseccion de las arterias coronarias se
present6é en la mitad de los casos, en tres
de ellos solo se afect6 la coronaria derecha
y en el otro ambas coronarias. En uno de
estos enfermos, ademas de la afectacion
coronaria, se disecaron la carétida izquier-
da, subclavia del mismo lado, renal e ilia-
ca derecha. En el resto de los casos ocurrio
compromiso de una rama aoértica manifesta-
do por ictus, paraplejia, insuficiencia renal
y fistula aorto esofdagica con hematemesis
masiva. Fallecieron 7/8 pacientes, demos-

trando una relacion significativa entre estas
dos variables (X2:15.7 p: 0.0001). Ademas
cuando ocurre afectacion de un érgano vi-
tal durante el perioperatorio, el paciente
tiene 63 veces mas probabilidad de morir
que el resto de los operados por SAA.

En cuanto a la demora en el tratamiento
quirargico y la mortalidad (Tabla 4) se ob-
servo que en 7/9 fallecidos hubo retardo en
la cirugia, de los cuales 4 fueron operados
después de los cuatro dias de iniciados los
sintomas y otro paciente fue evacuado des-
de otro centro pasada una semana de co-
menzada la sintomatologia.

Por otra parte, solo 2/19 no fallecidos se
intervinieron posteriormente a las 48 horas
de establecido el cuadro clinico. Estos resul-
tados demostraron una asociacion significa-
tiva entre estas dos variables (x?= 12.55; p=
0,0004). Ademas, cuando el tiempo entre
los sintomas y la intervencion quirurgica
igualan y superan las 48 horas, el paciente
tiene 29,75 veces mas probabilidad de morir
que cuando este periodo es inferior.

Edad Fallecidos No fallecidos Total

No % % No %
<65 3 10,7 3,6 4 14,3
<65 6 21,4 64,3 24 85,7
Total 9 32,1 67,9 28 100

Tabla 1. Relacién entre edad y mortalidad en los pacientes operados por SAA

OR=9; IC=0,78-103,72
x2=3,92; p=0,04

Shock Fallecidos No fallecidos Total
No % % No %
Si 8 28,5 7,2 10 35,7
No 1 3,6 60,7 18 64,3
Total 9 32,1 67,9 28 100

Tabla 2. Relacién entre shock y mortalidad en los pacientes operados por SAA

OR= 68,0; IC= 5,34-865,56
x?=16,33; p=0,0001
Fisher= 0,0001
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DISCUSION

El SAA afecta fundamentalmente perso-
nas de la tercera edad probablemente por la
pérdida de elasticidad aodrtica relacionada
con el envejecimiento. La aorta senil mues-
tra fragmentacion de la elastina y aumento
concomitante del coldgeno que favorece a
la disminucion fisiolégica de la distensibili-
dad e incrementa el consumo de oxigeno
del miocardio entre el 20 y 40% (8). Todas
estas alteraciones predisponen a los ancia-
nos con SAA a presentar complicaciones
mas tempranas y frecuentes, con lesiones
extensas, mayor afectacion de ramas aorti-
cas y organos vitales, asi como una menor
recuperacion de la intervenciéon. Cuando
analizamos la mortalidad por diseccion a6r-
tica en Cuba, observamos que la mayoria de
los fallecidos (65,8%) tenian 65 0 mas anos
de edad, sin embargo en el presente trabajo
solo cuatro operados (14,3%) presentaban
edades iguales o superiores a los 65 anos, lo

que demuestra que la generalidad de estos
pacientes sufren complicaciones graves y
mueren de forma precoz o se les diagnos-
tican otras entidades agudas con una sinto-
matologia similar y no son remitidos a los
centros indicados para el manejo de estas
afecciones.

En el presente trabajo la edad constitu-
y6 una variable independiente predictiva
de mortalidad, similar a la mayoria de los
estudios revisados (9-12). En el trabajo de
Selman y col. fallecieron el 50% de los ope-
rados con mas de 70 afos contra el 21% de
los intervenidos con edades inferiores a esta
(11). Sin embargo, otras series excluyen la
edad avanzada como variable predictiva de
mortalidad (13-15).

La presencia de hipotension o shock du-
rante el perioperatorio constituye para la
mayoria de los estudios una variable predic-
tiva de morbimortalidad (9-17). Dicha con-
dicién se asocia con mayor frecuencia con
los SAA que comprometen la aorta ascen-

Compromiso de Fallecidos No fallecidos Total
organos No % No % No %
Si 7 25 1 3,6 8 28,6
No 2 71 18 64,3 20 71,4
Total 9 32,1 19 67,9 28 100

Tabla 3. Relacién entre compromiso de 6rganos vitales y mortalidad en los pacientes operados por SAA

OR= 63,0; IC= 489-810,31
x2=15,7; p=0,0001
Fisher= 0,0001

Demora en Fallecidos No fallecidos Total
la cirugia No % % No %
Si 7 25 71 9 32,1
No 2 71 60,7 19 68,9
Total 9 32,1 67,9 28 100

Tabla 4. Relacién entre la demora en el tratamiento quirdrgico y mortalidad en los pacientes operados por SAA

OR= 29,75; IC= 3,47-255,02
x?%=12,55; p= 0,004
Fisher= 0,0009
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dente, relacionado fundamentalmente con
el taponamiento cardiaco, la insuficiencia
aortica, la afectacion de las arterias corona-
rias y ramos supra aorticos.

La ausencia o disminucién marcada del
pulso arterial ocurre en el 50% de las DA
de la aorta ascendente. Por otra parte, la
ocurrencia de shock en el SAA que afecta la
aorta distal se expresa habitualmente por
rotura intrapleural, intraperitonial o fistula
con 6rganos vecinos (8). Cuando se compa-
ran los resultados del presente trabajo con
otras series se puede observar que aborda-
mos enfermos de gran complejidad debido
a que poco mas de la tercera parte de nues-
tros pacientes presentaba shock, es decir, casi
el doble de lo encontrado en el RESA (16) y
casi cuatro veces de lo referido por el IRAD
(9). Ademads, en la mayoria de estos estu-
dios se incluyen los pacientes con DA tipo
B que reciben tratamientos endovasculares
e hibridos (9-12-16-17). Dichos procederes
se encuentran en fase de entrenamiento en
nuestros centros, lo que hace que estos pa-
ciente se aborden siempre por procederes
quirurgicos abiertos, con mayor probabili-
dad de sufrir complicaciones o mayor mor-
talidad.

La afectacion de organos vitales guarda
relacion con la localizacién y la extension
del SAA, la situacion del dolor puede ser
bastante util para establecer el punto de di-
seccion, por lo que los sintomas locales tien-
den a reflejar la afectacién de la aorta sub-
yacente. Otra caracteristica importante del
dolor es su tendencia a emigrar, usualmente
siguiendo la trayectoria de la diseccion. En-
tre las principales manifestaciones asociadas
al dolor precordial se encuentran la insufi-
ciencia cardiaca asociada frecuentemente
con la insuficiencia adrtica (32%), tapona-
miento y oclusiéon de los vasos coronarios
(1-2%). La toma neurolégica se produce
entre el 6% y 19%, vinculado al ictus (3-6%)
y alteraciones de conciencia. Ademas la ex-
tension hacia segmentos distales puede cau-
sar derrames pleurales, paraplejia y otras al-
teraciones vasculares como la insuficiencia
renal (5-8%), isquemia mesentérica (3-5%)
y de las extremidades inferiores (12%) (8).

H

En el presente estudio hubo compromiso
de 6rganos en 8 pacientes (28,6%), donde
predomin la inclusién de las arterias coro-
narias en el proceso agudo de la aorta en
la mitad de estos pacientes (14,3); resulta-
do similar a la serie de Imoto y col. (15%),
con mayor numero de lesiones de la coro-
naria derecha (18). También, Shiiya encon-
tré que el 12,5% de su muestra presentaba
diseccion de las arterias coronaria, aunque
esta cifra fue superada por el dano neurolo-
gico y renal (19).

En un estudio observacional publicado
en el Practice Cardiovascular Medicine en el
2009, se demostro la relacion existente en-
tre la DA con manifestaciones isquémicas y
la mortalidad, donde esta ultima fue signi-
ficativamente superior entre los afectados
por SAA con manifestaciones isquémicas
respecto a los que no presentaban dicha
condicion (25,8% vs 3,1%; p=0,0001) (20).
Semejantes resultados se obtuvieron en un
corte del IRAD realizado en 2005 (31,4% vs
16,7%: P < 0.001) (21).

La mortalidad de la DA sin tratamiento
quirdrgico aumenta un uno por ciento por
cada hora posterior al inicio de los sintomas
(22), lo que resulta, que mas de un tercio
de los enfermos con esta entidad mueren
en las primeras 24 horas, la mitad en 48, dos
tercios en las primeras dos semanas y casi
90% en los primeros 3 meses. El riesgo de
muerte se incrementa aun mas, a medida
que van apareciendo las complicaciones en
ausencia de un tratamiento especifico.

Cuando analizamos la mortalidad por di-
seccion aortica en Cuba desde 1962 hasta el
2004 (23), observamos que en las primeras
24 horas fallecieron 496/888 (55,9%), pri-
meras 72 horas 209/888 (23,5%), primera
semana 76,/888 (8,6%), para un acumulado
de 781/888 (88%) en los primeros 7 dias.
Esto demuestra la importancia en el diag-
nostico precoz del SAA, con el objetivo que
estos enfermos puedan ser remitidos a los
centros con experiencia en el manejo de es-
tas entidades en el menor tiempo posible.

En el presente estudio la demora en el
tratamiento quirurgico se present6 en casi
la tercera parte del total de casos (32,1%),
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(12).

CONCLUSIONES

muy superior a otras series como el RESA
(16) donde, dicho periodo no superé las
24 horas en el 90% de los casos, con una
mortalidad ligeramente superior al presen-
te estudio (33% vs 32,1%). Por su parte, en
el RADAR, la informacion sobre este inter-
valo estuvo disponible en el 70% de la po-
blacion, el cual fue de 14 horas (4-48) para
todo tipo de diseccion, con 12 horas (4-48)
en el tipo Ay 16 horas (6-56) en el tipo B

terciarios.

gicas abiertas.

en este articulo.

A pesar de los avances en las técnicas diag-
nosticas y procederes quirurgicos, la mor-
talidad en el SAA continua siendo alta, lo
que conlleva a la necesidad de optimizar el
manejo de estas entidades desde su sospe-
cha diagnéstica en los niveles de atencion
primaria y secundaria hasta su intervencion
y evolucion postquirdrgica en los centros

Limitaciones: A pesar de la similitud de
nuestros resultados a prestigiosas series que
abordan el tema, presentamos algunas li-
mitantes: en gran parte de estos pacientes
no se logra el diagnéstico correcto de SAA
o se realiza de forma tardia en los centros
de atencion primaria y secundaria, ademas,
no se tiene un conocimiento real de la evo-
lucién clinica de dichos enfermos en estos
centros. Aun existe déficit en los recursos
para los procederes endovasculares de la
aorta toracica descendente en el SAA, lo
que provoca que la mayoria de estos enfer-
mos sean intervenidos por técnicas quirdr-

Conflicto de intereses: L.os autores decla-
ran que no tienen ningun conflicto de in-
terés comercial, financiero y/o académico
con respecto a los equipos, tratamientos o
companias que se encuentren involucradas
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RESUMEN

Los traumatismos precordiales penetrantes pueden comprometer frecuentemente al peri-
cardio, con o sin dano de estructuras vasculares o cardiacas. Las lesiones aisladas del pericar-
dio son poco documentadas y reportadas.

Si bien la pericarditis efusivo-constrictiva se relaciona frecuentemente a un sindrome post-
pericardiotomia en postoperatorios de cirugia cardiovascular, rara vez es reportado en el con-
texto de una lesion pericardica traumatica. Presentamos un caso de esta patologia postrauma-
tica, evolucion clinica y su resolucién quirurgica.

Palabras Claves: Pericarditis. Derrame pericardico. Taponamiento cardiaco. Pericarditis
constrictiva. Pericardiocentesis. Pericardiectomia.

ABSTRACT
TRAUMATIC EFFUSIVE-CONSTRICTIVE PERICARDITIS. CASE REPORT.

The penetrating precordial trauma can often compromise the pericardium, with or without
vascular damage or cardiac structures. Isolated pericardial lesions are poorly documented and
reported.

While effusive-constrictive pericarditis is often related to a post-pericardiotomy syndrome in
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postoperative cardiovascular surgery is rarely reported in the context of a traumatic pericardial
injury. We present a case of this traumatic pathology, clinical course and surgical resolution.
Key words: Pericarditis. Pericardial effusion. Cardiac tamponade. Constrictive pericarditis.

Pericardiocentesis. Pericardiectomy.

RESUMO

PERICARDITE CONSTRITIVA EFUSIVO-TRAUMATICO. RELATO DO CASO.

O trauma precordial penetrante frequentemente pode comprometer o pericardio, com
ou sem danos das estruturas vasculares ou cardiacos. Lesoes pericardicas isolados sao pouco
documentados e comunicados. Enquanto pericardite efusivo-constritiva é muitas vezes
relacionada a uma sindrome poés-pericardiotomia em cirurgia cardiovascular no pés-operatorio
raramente € relatado no contexto de uma lesao traumatica do pericardio. Apresentamos um
caso desta patologia traumatica, evolucao e resolucao cirurgica.

Palavras-chave: pericardite. O derrame pericardico. Tamponamento cardiaco. pericardite

constritiva. Pericardiocentese. Pericardiectomia.

Se trata de un paciente masculino de 22
anos de edad con antecedente de interna-
cion 40 dias previo a la consulta por heri-
da con arma blanca en regién precordial.
En dicha internacién no presentaba signos
le lesion cardiaca, se realiz6 avenamiento
pleural derecho con hemotorax pequeno
(<800ml) y fue internado durante 4 dias
presentando buena evolucién con ecocar-
diograma al ingreso y a las 72 hs. donde no
se evidenci6 signos ecograficos de lesion
cardiaca, ni derrame pericardico y por bue-
na evolucion de la herida se otorga el alta
hospitalaria.

Reingresa con dolor precordial punzante
de intensidad 10/10, disnea de reposo con
ortopnea, fiebre de 38°C, ingurgitacion yu-
gular e hipotension arterial (80/60mmbhg).
Se realiza en guardia un ecocardiograma
donde se constata derrame pericardico
severo con signos ecograficos de tapona-
miento cardiaco por lo que se decide peri-
cardiocentesis evacuadora guiada por eco-
grafia(200 ml serohemaitico) con toma de
cultivos y analisis fisicoquimico del liquido
pericardico. La analitica de ingreso infor-

ma: GB: 11.800, hematocrito de 30%, liqui-
do pericardico con abundantes leucocitos
sin bacterias resultando el cultivo negativo
y de caracteristicas tipo trasudado, en la ra-
diografia de torax se evidencia claramente
el ensanchamiento de la silueta cardiaca
con pérdida de los arcos vasculares. El pa-
ciente evoluciona con mejoria moderada,
con persistencia de fiebre, disnea e ingur-
gitacién yugular, por lo que se realiza TAC'y
nuevo ecocardiograma a las 24 hs. donde se
constata persistencia del derrame pericardi-
co con multiples tabiques y signos ecografi-
cos de colapso auricular.

Se decide realizar tratamiento quirdrgico
descompresivo planteando como posibles
diagnésticos pericarditis vs. mediastinitis.

TRATAMIENTO

MEDICO:

1. Diclofenac 75 mg cada 8 hs.
2. Antibioticoterapia empirica con Ampi-
cilina Sulbactam luego de los cultivos y
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hasta su resultado.
3. Omeprazol 40 mg dia
4. Alprazolam 0,5 mg cada 12 hs.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El paciente fue operado a las 48 hs. del
reingreso, bajo anestesia general, se realizo
esternotomia mediana, diseccion por pla-
nos, pericardiotomia, donde se comprue-
ba engrosamiento de pericardio parietal
y visceral y salida de liquido serohematico
destacandose gran cantidad de fibrina que
adhiere ambas capas del pericardio con nu-
merosos tractos fibrosos los cuales se libe-
ran con maniobras de diseccion roma. Una
vez liberadas ambas hojas del pericardio se
procede a la pericardiectomia de frénico a
frénico del pericardio parietal. Se deja dre-
naje en mediastino y se cierra segun técnica
habitual.

El paciente evoluciona en forma favora-
ble, desaparece el dolor y la fiebre, en los
controles ecocardiografico al mes y a los 6
meses no hay evidencias de reincidencia del
derrame pericardico ni clinica de tapona-
miento retornando a la actividad habitual.

ANATOMIA PATOLOGICA

Examen Macroscopico: Pieza de 6 x 15 cm
de pericardio parietal de consistencia elasti-
cade 0,7 cm de espesor.

Examen microscopico: Fragmentos de te-

jido fibroconectivo con marcado infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario, leucocitos,
PMN y macroéfagos, algunos de ellos con de-
positos de hemosiderina. Presencia de fibri-
na, edema y numerosos vasos congestivos.

Diagnéstico: Pericarditis fibrinosa subagu-
da.

DISCUSION

La pericarditis aguda es un sindrome cli-
nico debido a una inflamacion del pericar-
dio que se caracteriza por dolor tordcico,
roce pericardico y alteraciones electrocar-
diograficas evolutivas. La pericarditis efu-
sivoconstrictiva requiere que exista un de-
rrame pericardico por lo menos moderado
con signos clinicos y ecocardiograficos de
taponamiento. Tras la pericardiocentesis,
ya con poco derrame pericardico residual,
no hay mejoria clinica del paciente, ponién-
dose en evidencia signos clinicos y ecocar-
diograficos de constriccion pericardica (1).
La prevalencia de este desorden es solo el
1,3% en pacientes con patologia pericardi-
ca de cualquier tipo (15 de 1184) y 6,9% en
pacientes con clinica de taponamiento (15
de 218) (2). La pericarditis pospericardio-
tomia se trata de un cuadro de pleuroperi-
carditis aguda con fiebre que ocurre pocas
semanas después de cirugia cardiaca con
apertura del pericardio, siendo frecuen-
te la presencia de derrame pleural y peri-
cardico. Se cree que esta causado por una
reaccion autoinmune a la manipulacién

Clase |

1. Pericarditis constrictiva con clinica de insuficiencia cardiaca derecha

2. Hemopericardio por traumatismo toracico o hematoma pericardico iatrogénico

3. Quistes o defectos congénitos del pericardio con sintomas

Tabla 1.Indicaciones de pericardiectomia de la Sociedad Espafola de Cardiologia (1)
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Figura 1:

A- Ecocardiograma en
guardia donde se constata
abundante liquido en espa-
cio pleural con compresion
de auriculas.

B- puncién guiada por
ecografia conde se constata
catéter a nivel intrapericar-
dico.

C- Radiografia de térax don-
de se constata rectificacion
de arcos vasculares.

Figura 2:

A- Esquema de pericardiec-
tomia de frénico a frénico.

B- Esquema de ubicacion de
nervios frénicos a nivel peri-
cardico y nivel de comienzo
de la pericardiectomia.

C- Diseccion de pericardio
visceral.

D- Pericardiectomia con
adherencias fibrosas entre
ambas hojas del pericardio.
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del pericardio. En cuanto a la pericarditis
efusivo-constrictiva hay que sospechar esta
entidad cuando, tras la pericardiocentesis
realizada por una situacién hemodinamica
de taponamiento, la presion intrapericardi-
ca desciende practicamente a cero o se hace
negativa, a pesar de lo cual el gasto cardiaco
no mejora y las presiones de llenado per-
sisten elevadas e igualadas, poniéndose en
evidencia las caracteristicas descriptas en la
constriccion cardiaca (1).

Larrey realiz6 la primera descompresion
exitosa del pericardio en 1810 durante la
guerra de Napoledn, desde entonces el tra-
tamiento de este tipo de heridas es cada vez
mas frecuente. La pericarditis efusivo-cons-
trictiva fue descrita inicialmente por Han-
cock en 1971 (3).

En las heridas cardiacas corto punzantes,
se produce un taponamiento cardiaco en el
80% a 90% de los casos (4). Debido a la na-
turaleza fibrosa e inelastica del pericardio,
bastan 60 a 100 ml para comprimir en for-
ma aguda la auricula y ventriculo derechos

(5).

Cuando la lesion no afecta gravemente
una estructura vascular, puede sellarse ra-
pidamente por un coagulo y el paciente
puede presentarse asintomatico, es en €sta
situacion es donde el médico puede pasar
por alto una lesiéon pericardica pequena,
que potencialmente puede evolucionar a
una pericarditis efusivo-constrictiva. Es por
esto que toda lesion toracica penetrante en
un area comprendida entre una linea sobre
las claviculas, dos lineas paralelas entre los
pezones y una linea entre los rebordes cos-
tales debe ser valorada como una posible
herida cardiaca (6) y por lo tanto también
puede afectar al pericardio.

En pacientes hermodinamicamente esta-
bles, el uso del ultrasonido es recomendado
para establecer el diagnostico de certeza de
taponamiento (7). Sin embargo gran parte
de las lesiones que afectan solo al pericardio
pueden pasar desapercibidas y un porcenta-
je variable de estas evolucionan con derra-
me pericardico fibrinohemorragico. En los
casos tardios o en los que hay un coagulo
hemopericardico, la evacuacion quirdrgica

Figura 3: Microscopia de pericardio parietal resecado que evidencia: fragmentos de tejido fibroconectivo con marcado
infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario, leucocitos, PMN y macréfagos; algunos de ellos con depdsitos de hemosideri-
na. Presencia de fibrina, edema y numerosos vasos congestivos.

>34

RACCV - Volumen XII - Namero 3




PERICARDITIS EFUSIVO-CONSTRICTIVA POSTRAUMATICA. REPORTE DE UN CASO.
Dr. Gallay Maximiliano y col. - Pag. 30 a 35

de sangre y la decorticacién son preferibles
en vez de las punciones pericardicas eva-
cuadoras (tratamiento conservador). Las
pericardiocentesis repetidas incrementan el
riesgo de infeccion y no son efectivas para
evacuar coagulos, los cuales pueden resultar
en una pericarditis constrictiva (8). Es posi-
ble que muchas de las pericarditis constric-
tivas “idiopaticas” sean secuela de una pe-
ricarditis aguda inflamatoria no detectada
clinicamente.

La pericarditis constrictiva fibroelastica
representaria, por lo tanto, una forma de
enfermedad pericardica intermedia entre
el taponamiento y la constriccion cldsica.
De las pericarditis constrictivas subagudas,
la pericarditis efusiva-constrictiva es la que
mejor representa una situaciéon intermedia
entre los dos sindromes de compresioén car-
diaca. De hecho, la pericarditis efusivocons-
trictiva es un cuadro clinico que ilustra el
hecho de que estos dos sindromes de com-
presion cardiaca no son excluyentes entre
si, sino que uno puede seguir al otro e in-
cluso pueden ocurrir en un mismo paciente
(9).

Las indicaciones de las diferentes técnicas
quirurgicas en la patologia pericardica vie-
nen condicionadas por la patologia de base,
la repercusion hemodinamica, el rendi-
miento en cuanto al diagnéstico etiol6gico
y las posibilidades evolutivas (1).

Por regla general, la disecciéon de frénico
a frénico es suficiente para liberar el cora-
z6n en casos de pericarditis constrictiva.

Lo raro de esta patologia hace que mu-
chas veces pase desapercibido y evolucione
a la constriccion cardiaca. En los casos de
etiologia idiopatica el tratamiento médico
es la regla y la resolucion quirtrgica esta-

ra reservada para los casos en los que éste
sea insatisfactorio. En los casos de etiologia
traumatica la pericardiectomia sera de elec-
cion ya que este tipo de lesiones evoluciona
frecuentemente a la constriccion cardiaca.

Conlflicto de intereses: Los autores decla-
ran que no tienen ninguin conflicto de in-
terés comercial, financiero y/o académico
con respecto a los equipos, tratamientos o
companias que se encuentren involucradas
en este articulo.
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Esta nota tiene como objetivo realizar un
analisis critico, no solo de las condiciones
laborales de los profesionales en relacion a
su su salud, sino también, en la repercusion
de éstas en la atencién de los enfermos. No
debe considerarse solamente como una cri-
tica valida, sino también como un elemento
de valor para encontrar y presentar solucio-
nes, sin lo cual este escrito quedaria en sola-
mente una critica con poca eficacia.

Basicamente esta nota es en una sintesis
de la reunion organizada por la Sociedad
Argentina de Medicina Antropolégica, coor-
dinada por mi, la cual fue realizada en la
Asociacion Médica Argentina el dia 13 de
mayo de 2013.

Dicha reunion se basé en la siguiente pre-
gunta: ;posee el trabajador las capacidades
psicofisicas necesarias para responder a
condiciones de trabajo adecuadas, desde el
punto de vista de su salud y de la salud de
los enfermos?

Este andlisis es desarrollado por diferen-
tes profesionales del ambito de la salud, un
Kinesidlogo-Fisiatra, el Licenciado Leonar-
do Mensi; un Residente del Hospital de Cli-
nicas de la UBA; el Dr. Nicolas S. Gutiérrez
de la Carcova, Médico de la Universidad de
Buenos Aires, cursando el final del segundo
ano de la residencia y el Dr. Jose L. Escude-
ro, Médico Sanitarista y Sociélogo.

MARCO REFERENCIAL

Es necesario destacar que el gasto actual
en salud en Argentina en consumo de me-
dicamentos representa el 32% del costo to-
tal de gastos y los tratamientos medicamen-
tosos son orientados a la enfermedad, lo
mas rentable en el concepto de economia
de mercado.

Tomando el punto de vista laboral del
médico, en un andlisis somero, no puede
haber una conducta racional cuando exis-
te fatiga, agotamiento en grado extremo y
en consecuencia, los niveles de atencion no
son normales.

En relacion con estos conceptos es carac-
teristico como este tema es analizado desde
hace mucho tiempo por los diferentes sec-
tores de la medicina; en la revista Br. Med. J.
229, Murray A. et al ~hace mas de 30 anos-,
public6 un trabajo muy significativo que en
sus conclusiones decia: “..si se aplicasen las
mismas normas de seguridad para los anestesis-
tas que las que rigen en la aviacion civil, con-
vendria emplear 26 profesionales médicos en lu-
gar de 6, en esa proporcion. El promedio minimo
de horas de trabajo que consideraban era de 48 o
de 72 con un maximo de 112 hs. semanales. Es-
tas normas de seguridad en la aviacion se basan
en las condiciones psicofisicas de los pilotos con
controles semestrales o anuales respecto a horarios
maximos de vuelo, fatiga y las condiciones ergo-
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nomicas, entre los factores mds importantes.”

Hay una correspondencia directa entre
estos parametros estudiados y los acciden-
tes por errores ocurridos en la aviacion y si
trasladamos estos conceptos a los médicos
es necesario analizar lo siguiente: un hecho
primordial seria desplazar el foco del costo
monetario, menores costos por lucro, para
garantizar la seguridad de los pacientes,
pues como ejemplo, se puede mencionar
que la fatiga de los profesionales y morta-
lidad de los enfermos aumenta cuando se
reduce el personal de enfermeria y aumen-
tan también en forma manifiesta el trabajo
y las responsabilidades; el enfoque deberia
pasar del ahorro de los costos a prevalecer
la seguridad-salud del personal médico.

En sintesis, no puede haber una conducta
racional cuando existen fatiga, agotamiento
en grado extremo y los niveles de atencion
no son normales, pues la relacion médico-
paciente es habitual que se quiebre por un
trato inadecuado o por falta de atencion en
los relatos y errores durante los diagnosti-
cos y los tratamientos.

EN RELACION A “CONDICIONES LABORALES
DEL EQUIPO DE SALUD Y SUS REPERCUSIO-
NES EN LOS PACIENTES EN HOSPITAL PUBLI-
CO”

En dicha Jornada tuvimos la posibilidad
de escuchar la exposicion de Nicolas S. Gu-
tiérrez de la Carcova, Médico de la Univer-
sidad de Buenos Aires, se encuentra finali-
zando el segundo ano de la residencia en
el Hospital de Clinicas, UBA. En la misma
verti6 diversos conceptos e ideas de suma
importancia para el tema que trato en esta
nota.

Las condiciones laborales de los médicos,
enfermeros y el resto del equipo de salud
y su injerencia en la atencion del paciente
pueden considerarse inadecuadas para to-
dos los actores que trabajan en el ambito de
la salud.

Es conocida la situacién que se desarrolla
en el dia a dia de los médicos de los hospita-
les publicos, sean nacionales provinciales o

municipales, el deterioro en la infraestruc-
tura, falta de insumos, maltrato laboral de
superiores, pares y pacientes, hasta la sobre-
carga horaria, por momentos inhumana, a
la que se expone a los médicos que estan
realizando una residencia.

El Hospital de Clinicas tiene algunas par-
ticularidades con respecto a cada uno de
estos puntos que describiré a continuacion:
en primer lugar el hospital no es publico,
dato que es desconocido por la mayoria de
la poblacion en general, a pesar de depen-
der de la UBA, que a su vez depende del
Ministerio de Educacion de la Nacion, en
realidad funciona como un organismo au-
ténomo. El hospital se encuentra interveni-
do y principalmente atiende enfermos de
PAMI y pacientes de obras sociales.

Los enfermos que no poseen ninguna co-
bertura tienen la posibilidad de presentarse
al servicio social donde se evalian las condi-
ciones socio-econémicas del paciente y pue-
de o no otorgarsele cobertura para interna-
cion o realizacion de estudios en el hospital,
con la salvedad que no se otorga ninguna
cobertura a pacientes que no posean DNI
argentino. Ante esta realidad, queda en la
voluntad personal de cada médico intentar
salvar estas trabas burocraticas y hacer el es-
fuerzo para que los pacientes sin recursos
puedan ser atendidos como corresponde.

En el intento de ayudar a estos pacien-
tes en desventaja, el médico se encontrard
con multiples obstdculos y deberd invertir
una gran energia y tiempo para poder sal-
varlos. El primer gran engano para con los
pacientes es la creencia popular que el cli-
nicas es publico y por ende gratuito, al lle-
gar a la guardia lo primero que se les dice
es que este es un hospital de autogestion y
tiene que pagar cada practica; por ejemplo:
30 pesos la consulta por guardia, 60 pesos
Rx de torax, 120 frente y perfil. Muchos pa-
cientes viajan grandes distancias, desde pai-
ses limitrofes, provincias del interior y del
conurbano con la esperanza de atenderse
en el gran centro universitario, de alta com-
plejidad, de referencia en multiples dreas
médicas y en realidad se encuentra con una
institucién en un estado edilicio con dete-
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rioros y para sorpresa de ellos deben abo-
nar todo lo que se ofrece hacerles si no tie-
nen obra social, siendo que el 30% a 40%
de la poblacién argentina no posee.

Es frecuente que se generen discusiones
y situaciones de violencia cuando algun pa-
ciente se indigna ante la sorpresa de que un
hospital publico de la UBA cobre las presta-
ciones.

Con respecto al pobre estado edilicio e in-
fraestructura del hospital, se evidencia des-
de la poca cantidad de ascensores, con la in-
evitable espera de pacientes con movilidad
reducida para acceder a uno que lo trasla-
de, hasta las condiciones en que se recibe a
los pacientes en la guardia; donde sin aire
acondicionado y con elevadas temperaturas
muchos se descompensan antes de ser aten-
didos por deshidrataciéon o golpes de calor
a pesar de haber ido a consultar por otro
motivo.

Las salas de internacion de clinica médica
se encuentran muy deterioradas, los banos
de los internados habitualmente se tapan e
inundan y sin agua caliente no hay posibi-
lidad de banarse en invierno mas que con
agua calentada en ollas. En invierno la cale-
faccion central no alcanza para mantener el
ambiente calido razén por la cual la estadia
en algunas habitaciones es realmente dificil
de tolerar.

Seria deseable que ante esta situacion el
equipo de salud estuviera en condiciones
de intentar paliar los multiples déficits nom-
brados pues sufren las mismas deficiencias
que los enfermos internados. Las condicio-
nes en que trabaja el equipo de salud llevan
inevitablemente a una pobre atencién de
los pacientes.

La enfermeria, el pilar de cualquier equi-
po de salud suele estar en desventaja numé-
rica, habiendo habitualmente 2 6 3 enfer-
meros a cargo de 20 pacientes, esto lleva a
errores al momento de dar medicacion,
demoras en la higiene de los pacientes que
no pueden hacerlo por si mismos y una pro-
gresiva falta en sus funciones al verse supe-
rados por la carga laboral razén por la cual
derivan a los residentes la realizacion de ba-
lances, ECG, extracciones para laboratorio

o control de signos vitales. Todo esto en un
contexto de ausentismo del 40% de enfer-
meros por distintas causas, principalmente
licencias por enfermedad.

Los camilleros son el otro aspecto del
funcionamiento hospitalario en déficit,
con gran tasa de ausentismo, algunos fines
de semana hay solamente dos para todo el
hospital, retrasaindose traslados urgentes a
UTI, sala de ingreso de urgencias, image-
nes de urgencia o quiréfanos; ocurre la mis-
ma situacion con los traslados que no son
urgentes, estudios de imagenes de guardia
o internacién o entre servicios, alterando
el flujo de pacientes y el normal funciona-
miento hospitalario al generar retrasos y es-
pera para todas las actividades.

Los médicos residentes, son principal-
mente la fuerza de empuje del hospital,
recaen en ellos todas las funciones que por
distintas razones no llevan a cabo otros sec-
tores del hospital: enfermeria, camilleros y
médicos de planta.

El médico residente al ingresar firma un
contrato de trabajo con horario que va des-
de las 8 hs. a las 17hs. y sus respectivas guar-
dias, 6 a 10 por mes; habitualmente en los
primeros meses el horario real es de 7 am
a 1 am del otro dia, cumpliendo jornadas
laborales de 18 hs., sumando guardias de
42hs., ya que se sale al mismo horario.

Posteriormente al agilizarse el trabajo
por la experiencia adquirida, la salida se da
cuando se termina todo el trabajo entre las
19 hs. y las 11 hs., con jornadas promedio
de 12 a 16 hs. Esto se debe a que el médico
residente tiene entre sus funciones ademas
del cuidado del paciente y la evolucion dia-
ria de las historias clinicas, la toma de sig-
nos vitales 4 a 5 veces al dia, realizacién de
ECG, cultivos, traslados en camilla y la reali-
zacion de todo tramite administrativo.

Con respecto a este ultimo punto cabe
aclarar que cada servicio tiene contratadas
3 a 4 secretarias cuya funcion es la de hacer
tramites de internacion, solicitudes de estu-
dios a realizarse en otra institucion, trami-
tes de ambulancias, adquisiciéon de elemen-
tos para el trabajo diario y 6rdenes médicas.

Como consecuencia de esta situacion el
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médico residente sacrifica tiempo de forma-
cion, se ausenta a los ateneos, clases, cursos
a los que solo asisten los residentes supe-
riores y los médicos de planta relegando lo
académico a un segundo plano, sin posibili-
dad de hacer ningun tipo de investigacion y
le queda muy poco tiempo para el descan-
so. Es en este contexto que la atencién a
los pacientes se resiente, médicos que Uni-
camente realizan tareas burocratico-admi-
nistrativas gran parte del dia y ejercen poca
medicina ya que el tiempo que se sacrifica
en pos de realizar dichas tareas es el que se
deberia pasar al lado del paciente revisan-
dolo, acompanandolo, estudiandolo y con-
teniéndolo.

Otra anormalidad se evidencia es en la
falta de médicos internos, en algunos servi-
cios de vital importancia, por ejemplo en la
UTI no hay médico interno especialista en
medicina intensiva, la sala luego de las 14
hs. queda a cargo de un residente de 2° 6
3° tercer ano de terapia. Tampoco hay un
médico psiquiatra de guardia en el hospital,
toda la atencién psiquiatrica queda a cargo
del médico residente de psiquiatria el cual
no posee titulo de especialista y si debe rea-
lizar una internaciéon psiquiatrica lo hace
sin estar amparado por la ley.

En resumen, todas estas situaciones que
hacen al dia a dia del funcionamiento hos-
pitalario son causa directa de la calidad de
atencion que se les ofrece a los pacientes;
ésto, tiene consecuencias mas que lamen-
tables por los retrasos en la realizacion de
estudios tanto fuera como dentro del hos-
pital, demorando y complicando las altas,
prolongando la estadia de los pacientes en
la sala entre otros inconvenientes.

El maltrato por parte de médicos y enfer-
meros muchas veces para con los pacientes,
sin bien son injustificables, se debe muchas
veces al agotamiento y condiciones que faci-
litan y perpetian estas situaciones.

Como factor que sostiene estos aspectos
se encuentra la condiciéon pasajera de los
residentes que luego de 3 6 4 anos deben
dejar el hospital teniendo en cuenta las di-
ficultades que hay para llegar a tener un
puesto de planta o estable. Todo ello moti-

va a que son pocos los que se ocupan de
intentar mejorar o cambiar algo del sistema
ya impuesto, que lleva a una gran frustra-
cion, sindrome de burn-out y desesperanza
por no ver una salida posible en un futuro
cercano.

Planteados los problemas queda la impe-
riosa necesidad por buscar soluciones, para
encontrarlas es necesario comprender el
sistema en el que se esta inmerso como he-
mos tratado de resumirlo que debido a la
multiplicidad de actores e intereses en jue-
go supera lo que puede abarcar un residen-
te del hospital.

Cuando un médico comienza la residen-
cia se ve avasallado por tanta injusticia y
sufrimiento humano que la indignacion es
seguida por el acostumbramiento, tal vez
como mecanismo de defensa.

En medio de tanto agotamiento cons-
ciente o inconscientemente evita cuestio-
narse el porqué de muchas situaciones y no
se pregunta a quien se deberia recurrir para
intentar cambiarlas.

Se debe entender que el sistema de resi-
dencias esta deshumanizado, se pierde todo
contacto con la realidad y el mundo exter-
no, la tnica realidad posible es la del en-
torno hospitalario. La pérdida de contacto
con los afectos, el hogar, el tiempo de ocio
y reflexion conlleva a un fraccionamiento
o parcial pérdida a lo que debe definirlo
como persona. Es en este contexto que no
hay respuesta posible ante las diarias injus-
ticias vividas.

Con el pasar del tiempo cuando recupera
el raciocinio perdido en un mar de guardias
y el vertiginoso dia hospitalario, nace el re-
clamo o al menos el cuestionamiento, ¢pero
a quién? La cara visible ante nuestras du-
das es el residente superior, quien con dos
anos mas de prdactica médica nos orientara
en los comienzos de nuestro ejercicio mé-
dico. Lamentablemente en estas cuestiones
se encuentran tan desorientados como los
que recién empiezan, los médicos de plan-
ta y jefes de servicio que opinan indignados
sobre la situacion del hospital, la cual cono-
cen en demasia, no tienen la influencia o el
poder para generar cambios o por lo menos
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eso dan a entender. La comision interna del
hospital no contempla tener entre sus filas
a médicos residentes, la direccién del hospi-
tal parece lejana y de dificil acceso.

No es casual la situacion en la que se en-
cuentra el hospital, el presupuesto que ma-
neja es codiciado por muchos de los actores
en juego y manipulado a gusto por unos po-
cos a quienes el bienestar de los pacientes
o trabajadores de hospital no les preocupa
demasiado.

Hay negocios que emergen alrededor del
Hospital de Clinicas, desde clinicas priva-
das, centros de imdgenes y quirdrgicos que
reciben el flujo de pacientes que el hospital
por las condiciones en las que se encuentra
no puede ofrecer las prestaciones adecua-
das, RMN, TAC, hemodinamia, medicina
nuclear, endoscopias, por lo cual se derivan
pacientes haciéndose cargo de los costos.

No faltan algunas llamativas conexiones
entre las personas a cargo de hacer fun-
cionar estas actividades en el hospital y los
mismos en el ambito privado. Entonces el
funcionamiento del hospital es consecuen-
cia de la inoperancia y corrupciéon de los
responsables que suman al proceso de va-
ciamiento del sistema de salud publica en la
Ciudad de Buenos Aires y en consecuencia
en beneficio de la medicina privada.

Es en estos espacios de reflexién que nace
la esperanza del cambio, el compartir expe-
riencias, ideas y posibilidades fortalece la
nocion de que algo puede mejorar.

Desde el hospital se esta intentando em-
pezar a reunir a los médicos residentes para
compartir estas inquietudes y ademas de cri-
ticar el estado de las cosas plantear por mas
utopico que parezca, soluciones para todo
tipo de situaciones desde la mas pequena a
la mas compleja.

La unica posibilidad real de cambio esta
en dejar de aceptar esta realidad como algo
fijo, inamovible e imposible de revertir y
empezar a intentar mediante la unién de
los que tienen el interés del bienestar de los
pacientes y los trabajadores de la salud.

El tnico poder real que tienen los resi-
dentes es el hecho de estar a cargo direc-
tamente de la atenciéon de los pacientes y

ser los encargados en realidad del funcio-
namiento de los servicios del hospital ante
lo cual si algin tipo de unién y puesta en
comun de derechosy obligaciones de los re-
sidentes fuera posible, esta entidad podria
ser un medio para que estos conflictos me-
joren los aspectos deficitarios del hospital,
la calidad de atencion a los pacientes y la
calidad del ambiente laboral de los residen-
tes.

EN RELACION A: “CONDICIONES LABORA-
LES. PAUPERIZACION DE LA ATENCION KI-
NESICA”

En segundo lugar el Lic. Kinesiélogo Fi-
siatra Leonardo Mensi (UBA 2004) compar-
ti6 también otros conceptos e ideas relacio-
nados a nuestra quehacer.

Existen en la practica kinésica diversas
areas de accion; neurorehabilitacion, re-
habilitacion cardiovascular, pediatrica, res-
piratoria entre otras, pero es el area de la
rehabilitacion traumatologica la que mayor
proporcion de profesionales aglutina y la
que forma y delinea la imagen del kinesio-
logo frente a la sociedad.

Son diversas las vicisitudes del ejercicio
profesional del kinesiélogo segtin su ambito
de accién. Analizaremos la problemadtica en
dicho grupo mayoritario.

La atencion en “consultorio externo” (de-
nominacion a la que recurriremos para de-
finir a la atencion de patologias traumatolo-
gicas en forma ambulatoria) suele tener un
formato de atenciéon dado por: una primer
sesion predominantemente evaluativa y de
de lineamiento de objetivos (Alrededor de
10-15 minutos); la aplicacion de elementos
de fisioterapia acordes, mas de 30 minutos;
uso de técnicas manuales, 10 a 15 minutos;
prescripcion y supervision de ejercicios te-
rapéuticos, 10 a 15 minutos; recomendacio-
nes para el manejo de la lesion, 5 minutos.

De lo antedicho, se desprende que una
primer sesion sera de 1 hora y 30 minutos,
las subsiguientes de 1 horay 15 minutos. En
condiciones ideales, se atenderian dos pa-
cientes por sesion, sin contar el tiempo co-
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rrespondiente a la confeccion de la historia
clinica. Actualmente se atienden entre 4 y
12 pacientes por hora.

¢CGémo hace un kinesiélogo para lograr
ese volumen por hora?; se tiende a eliminar
la entrevista inicial, se acortan los tiempos
de permanencia en aparatos, reduciendo la
efectividad de los mismos, en consecuencia
la relacion se deteriora pues no se escucha
al paciente, no se investigan los diagnosti-
cos genéricos, se dan consejos y patrones en
los tratamientos en igual forma, de manera
estandarizada.

Esta disminucion de la calidad de aten-
cién no es caprichosa y obedece a factores
econ6émico-sociales que pueden ser evalua-
dos dentro del desarrollo de la medicina
prepaga y las obras sociales que consideran
que la atencién multiple debe ser la forma
habitual del trabajo profesional. La retri-
bucién econémica adecuada de las presta-
ciones son practicamente desconocidas en
gran parte por la falta de representatividad
de las entidades profesionales, gremiales o
colegiadas y cierta inercia de los mismos in-
teresados.

Son estos factores econémicos y la reac-
cion de los profesionales ante ellos que ha-
cen pensar en fallas propias de la sociedad o
de los profesionales de la salud, aceptacion,
falta de compromiso gremial, critica despia-
dada a la medicina prepaga, pero necesidad
de formar parte de su plantel.

Esto requiere un extenso debate sobre el
funcionamiento del sistema de salud y de la
reaccion del profesional frente a esto, pero
escapa al analisis de esta presentacion, cuyo
fin es meramente descriptivo del modo de
atencion actual y de las consecuencias en la
salud del paciente y del profesional. Este rit-
mo de atencion tiene efectos negativos en
ambos participantes, debido a la brevedad e
intensidad de los tratamientos.

Comencemos analizando los efectos en el
profesional: el formato “de atencion multi-
ple”, no permite concentracién en los casos,
el kinesiologo se siente en la obligacion de
dar lo mejor de si para cada paciente, pero
tiene seis o siete pacientes a la vez, esto sue-
le generar angustia, impotencia y estrés. El

salto permanente de una tarea a otra, con
diferentes pacientes, genera tension e insa-
tisfaccion. Lo ideal seria ver a un paciente y
a continuacion ver al siguiente cuando haya
finalizado de atender al primero. El trabajo
se divide en breves tareas distribuidas a con-
veniencia segun los tiempos disponibles.

Los bajos honorarios hacen que dicho
ritmo de trabajo deba sostenerse muchas
horas a la semana con el consiguiente des-
gaste. El descanso anual es tomado en el
menor tiempo posible para poder solventar
sus necesidades. El kinesiélogo, como mu-
chos otros profesionales de la salud, no sue-
le trabajar en relacion de dependencia, lo
hace en forma individual sin ninguna de las
posibilidades que tienen otros trabajadores
en esa relacion.

Las patologias por bipedestacion prolon-
gada se exacerban por el exceso de horas
semanales con descansos inapropiados, lo
mismo cuando padece alguna enfermedad,
por las mismas razones que venimos anali-
zando.

La necesidad de realizar cursos de técni-
cas promocionadas que generen aumento
de ingresos y menor atencion en tiempo
con ciertas técnicas especificas han tenido
amplia difusion ultimamente, la Osteopa-
tia y la Reeducacion Postural Global, cuyo
costo es superior al de la kinesiologia tradi-
cional por el s6lo hecho de garantizar 45 a
60 minutos en cada tratamiento, cuando en
realidad estas técnicas en su base cientifica
no difieren mucho de las técnicas imparti-
das en la carrera de grado y no existe de-
mostracion alguna de mayor efectividad en
el tratamiento de las patologias asi promo-
cionadas. Las consecuencias para el pacien-
te son que se realiza tratamientos inespecifi-
cos frente a diagnosticos inespecificos.

Cabe senalar que el kinesidlogo recibe
enfermos derivados con diagnosticos ge-
néricos, tales como lumbalgia o gonalgia,
cuando las causas de dolor lumbar o de ro-
dilla pueden ser muchas y al no haber diag-
nostico etiolégico se pueden cometer serios
errores. Usualmente, el kinesi6logo dispo-
nia del tiempo de evaluacién para puntuali-
zar ese vago diagnostico, hoy ya no lo tiene;
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el paciente tiene una menor probabilidad
de mejoramiento.

La estandarizacion de tratamientos por
falta de tiempo de elaboraciéon hace dismi-
nuir la probabilidad de éxito y tratamientos
con menor duracion de lo aconsejable.

El paciente es la razén de nuestro estu-
dio, de nuestro trabajo, debe ser nuestro fin
ayudar a mejorar su salud. No lo estamos
logrando como debiéramos en los ultimos
tiempos, a pesar de que cada vez sabemos
mas de las patologias que debemos tratar.

El desatio de hoy es lograr atender como
hace 30 anos, pero con los avances y los co-
nocimientos actuales.

Mis alla de lo que suceda en el futuro, es-
tos ejemplos nos permiten observar que en
el seno de las autoridades sanitarias se han
tomado decisiones contradictorias, hecho
probablemente no ajeno al trafico de in-
fluencias de las corporaciones médicas que
perjudican tanto a los profesionales de la sa-
lud como a los enfermos que los necesitan.

“NO ACEPTEN LO HABITUAL COMO NATU-
RAL, PUES EN TIEMPOS DE CONFUSION GE-
NERALIZADA, DE ARBITRARIEDAD CONSCIEN-
TE, DE HUMANIDAD DESHUMANIZADA, NADA
DEBE PARECER IMPOSIBLE DE CAMBIAR.”

BErTOLD BRECHT

EN RELACION A: “CONDICIONES DE TRA-
BAJO, MATERIALIDAD Y SUBJETIVIDAD EN
LOS TRABAJADORES DE SALUD.

Por ultimo no podemos dejar de analizar
la conferencia brindada por el Dr. José C.
Escudero, Medico Sanitarista y Sociélogo.

Existe un elemento comun en las con-
diciones de trabajo de los trabajadores de
salud (TS) que los diferencia de otras ocu-
paciones. Como ninguna otra ocupacion
importante , estan expuestos a un contacto
cotidiano con el sufrimiento y con la muer-
te.

Este es un factor muy estresante, que in-
cluye frecuentes sensaciones de pesimismo
ante el resultado de algunas de las inter-

venciones que prescriben o efectiian o por
la de la muerte de los enfermos tratados,
que evoca en los TS la imagen de su propia
muerte o de la de sus seres queridos.

Los TS, los enfermeros, kinesiologos, téc-
nicos hospitalarios, camilleros, sufren mu-
cho mas el sindorme de burnout que ocupa-
ciones en otras areas de la sociedad.

El pluriempleo es una caracteristica ha-
bitual en los TS. El traslado de un trabajo
a otro, a veces acompanado de fatiga que
siempre forma parte de jornadas de trabajo
excesivas, aumenta el riesgo para el trasla-
dado y para los pacientes que atendera.

La tensién de saber que esto suele hacer-
se violando un compromiso horario en al-
guno de los trabajos, la dificultad de forjar
vinculos de pertenencia laboral sélidos en
ninguno de estos anclajes fugaces aumenta
el desamparo.

Parte de la culpa de esto es la dificultad
de las instituciones de ofrecer puestos de
trabajo con horarios y con retribuciones
adecuadas, parte es la dificultad, en una
sociedad consumista, individualista y com-
petitiva como la nuestra de cuanto dinero
supone un salario adecuado.

¢Cuanto debe poder ganar un médico?,
¢lo suficiente para mandar a sus hijos a es-
cuelas privadas de elite?, ¢para cambiar su
auto cada dos anos?. Podemos aqui apenas
senalar este tema, que justificaria un ampli-
simo debate.

La salud se ha judicializado en los ultimos
anos y las denuncias judiciales de mala pra-
xis han aumentado exponencialmente. Los
TS se sienten muy débilmente protegidos
institucionalmente ante esto, y el aumento
de los ritmos de trabajo exigidos a los TS
que son profesionales, la exigencia automa-
tica en las instituciones de salud de lucro
aumenta la ansiedad de ellos ante una situa-
cion estructural que aumenta la fatiga del
trabajador y facilita la toma de decisiones
equivocadas por él.

Los TS tienen un conocimiento acerca de
drogas modificadoras de la conciencia y un
acceso a ellas mucho mayor que otros traba-
jadores. Esto suele llevar a un uso excesivo
de estas drogas por los TS, sean estas “lega-
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les” o “ilegales”.

Las antedichas son caracteristicas comu-
nes a todos los TS. Analicemos ahora como
la subjetividad de ellos responde a estas.
Aqui es fundamental observar como se com-
portan diferencialmente los TS que buscan
respuestas “colectivas” de aquellos que bus-
can respuestas “individuales”. Ente los pri-
meros se encuentran dominantemente TS
que no son universitarios, que para mejorar
su situacion se empoderan por medio de
acciones colectivas, preferentemente por la
lucha gremial, en un sindicato que trata de
modificar las condiciones y medio ambien-
te de trabajo a través de negociaciones co-
lectivas, a las que pueden acompanar otras
mas contundentes como huelgas, piquetes
u ocupaciones de lugares de trabajo. Una
minoria de profesionales sigue este modelo.

Las respuestas “individuales” suelen ser
las mas cercanas a la cultura de clase media,
que es tan fuerte en nuestro pais y en los T'S
profesionales. Esto es mas intenso en mé-
dicos que en psicélogos, mas en estos que
en trabajadores sociales, pero es muy visible
en un pais donde esta tan extendido en el

imaginario que el individualismo, la com-
petitividad, en suma el éxito individual y el
ascenso social que se atribuyen a los meritos
y esfuerzos individuales.

El estudio de la clase media ha sido des-
cuidado por las ciencias sociales argentinas
durante décadas y es alentador ver que en
los altimos anos ha tomado mucha relevan-
cia en la discusion cotidiana y en la acadé-
mica .

¢Qué se puede hacer para empezar a
conocer objetivamente la salud de los TS
argentinos?, una propuesta inicial, reduc-
cionista pero viable, es estudiar las tablas
de vida diferenciales de los TS de nuestro
pais; esto puede dar informacién clara y al-
gunas sorpresas, por ejemplo, la diferencial
por especialidad de TS que son médicos. A
este primer paso rapido se pueden sumar
gradualmente elementos de la rica “caja de
herramientas” que dispone la ciencia para
estudiar cuantitativa y cualitativamente la
salud de nuestros TS y obtener conclusio-
nes que serian un primer paso para encarar
y evitar conflictos y problemas graves que
afecten a la salud de los trabajadores.
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» EN RELACIONA: Dr. Jorge Carlos Trainini - “LA MUERTEY SUDERECHO (I).

EL HOMBRE ENFERMO.”

AUTOR: )
DR.MIGUEL ANGEL LUCAS

Correspondencia: lucasmal@fibertel.com.ar

Deseo remitir a nuestra revista un comen-
tario acerca del profundo trabajo presenta-
do por el Dr. Jorge Trainini en el “Volumen
XII - Numero 2 / Mayo - Junio - Julio - Agos-
to 2014”. El mismo me impact6 por la tras-
cendencia del tema abordado: La muerte y
su derecho. El hombre enfermo.

Hoy escribo como paciente en recupera-
cion y rehabilitacion, operado el 13 de mar-
zo del 2014 de modo urgente e inesperado,
de un meningioma cerebral invasor; fronto-
parieto-opercular del hemisferio cerebral
derecho.

Sin sintomas previos, sufri un episodio a
fines del mes de febrero de ese mismo ano,
diagnosticado como: stroke cerebral (acci-
dente cerebrovascular) con pérdida del co-
nocimiento y algunos episodios epilépticos,
tratado en un hospital privado de Buenos
Aires (Sanatorio San Camilo). Las primeras
48 hs. las pasé en terapia intensiva, en coma
cerebral inducido y tratamiento ad hoc.

Al despertar en la terapia intensiva, los
médicos tratantes y mi hijo, médico y ci-
ryjano cardiovascular, me informaron del
diagnostico de mi afeccion: tumor cerebral.
Probablemente era un meningioma, del
tamano de un limén grande, en el acto sin
dudarlo tomé la decisién de que me opera-
ran de inmediato, iniciando mi calvario es-
catolégico referido por Jorge Trainini en su
escrito.

Pero poseo una singularidad que me ayu-
do: soy cristiano practicante; creo en Dios;
en Jesus, Salvador del mundo, resucitado
para salvarnos y me entregué a El totalmen-
te.

En mis largos momentos, solo en la recu-
peracion preoperatoria, oré mano a mano
con Dios. Le rogué que decidiera lo que su
voluntad poderosa creyera oportuno para
mi. Solo le pedia no quedar minusvalido.
Preferia entregar mi vida y mi futuro cerca-
no al Misterio de la muerte, al trascendente
paso, al mas alld y no quedar discapacitado
como carga de mi familia.

Como Cristiano Catélico, recibi la ayuda
de queridos sacerdotes amigos y la oracion
de las comunidades con las que oramos con
mi esposa desde hace muchos anos. Me en-
tregué totalmente, en las manos de Jesus re-
sucitado y de la Virgen Maria, guardiana de
la Fe y madre de la Palabra de Dios. Recibi
los Sacramentos: Uncién de los Enfermos y
diaremente la Bendita Eucaristia, presencia
de Jesus entre nosotros, que me reconfort6
y me di6 fuerzas para seguir adelante.

Otro hecho fundamental fue el amor re-
cibido de mi esposa, mis hijos, mi hija en
particular, y mis nietos. Reconoci en mi
despedida vital el enorme tesoro que me ro-
deaba: mi familia. Ese amor incondicional
me fortalecio y transité los procedimientos
terapéuticos quirurgicos sin temor alguno y
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apoyado por el equipo médico y paramédi-
co que me prepar6 para la gran cirugia por
venir.

Pasé un prueba practica, como paciente,
de experiencias vividas como cirujano en
otras ocasiones: angiografia cerebral, em-
bolizacién de las arterias que irrigaban el
tumor y luego la cirugia de exéresis, en un
nuevo quiréfano hibrido neuroquirtrgico.

La cirugia fue exitosa, me desperté el dia
13 de marzo del 2014, sin paralisis algu-
na, sélo con la pierna izquierda un tanto
“boba” y padeci estoicamente todos los pro-
cedimientos de rehabilitaci6on que me indi-
caban. Me transformé en un paciente, en
mi pensamiento humano un sobreviviente y
en mi sentir religioso como resucitado por
el Senor, mi Dios.

Deseo aportar al magnifico editorial de
Jorge Trainini, la enorme ayuda de la Fe en
el paciente grave o terminal, su efecto sana-
dor o de resignacion.

Cuando regresé feliz de mi aventura cri-
tica, vi la luz en mis amigos sonrientes, en
mi hermano huracannse, en mis familiares

cercanos, crei ver en sus ojos la presencia
cierta de Dios vivo.

Gracias Jorge por tu escrito. Dios te ben-
diga. Espero que todo lector cualquiera sea
su creencia espiritual se ponga en manos
del Dios absoluto de todos y pase esos mo-
mentos tan dificiles como yo los he pasado.

Ahora en mis bromas habituales, me puse
el apodo de “sandia calada” y sigo adelante
con lavida. Atiendo pacientes clinicamente,
ya no opero mas (asumio6 la responsabilidad
mi hijo cirujano y discipulo querido mio),
no me dejan conducir vehiculos y me aferro
con amor a los seres que quiero y entiendo
ahora como nunca. Trato de gozar con mis
nietos sus realidades sociales y lo logro ale-
gremente. He regresado a las reuniones de
Comité Editor de la hermosa Revista Argen-
tina de Cirugia Cardiovascular, a la cual or-
gullosamente pertenecemos.

Los momentos dificiles que pasa el hom-
bre enfermo camino a la muerte pueden
tener un muy buen pasar creyendo en algo
trascendente y entregandose a los médicos
con Fe y confianza.
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