Revista HUcbha

EbpITORIAL

Estamos a pocos dias de celebrar un aniversario mas -el 62°- de la
fundacion del Hospital Municipal de Urgencias, en 1944. Habitualmen-
te durante esa semana tiene lugar el desarrollo del Curso Anual de
Urgencias Médico Quirurgicas, que en los ultimos tiempos ha tenido
un enfoque inter y multidisciplinario, una concepcién que estimamos
adecuada en las circunstancias actuales, pues practicamente no existe
patologia en la emergentologia que no sea abordada en forma integral
por un equipo de salud adiestrado para el cumplimiento de los diver-
sos protocolos o normativas.

Sin embargo este afo la celebracion tendra un matiz muy particular
pues concretamos una noble aspiracidon que ha desvelado durante
afos el suefio de muchos integrantes del Hospital: la publicacién del
primer numero de la Revista del Hospital de Urgencias. Este érgano
de difusion tendra como objetivo principal extender a la comunidad
cientifica, bajo el denominador comun de una publicacién, los trabajos
que se desarrollan como consecuencia de las actividades asistenciales
diarias. Pero no se puede soslayar que en los tiempos que vivimos no
hay asistencia sin docencia, es mas aquella alcanza una legitima
validacién cuando puede se transmitida, sin egoismo ni reticencia, a
quienes continuaran en esta profesidén vocacional -al decir de José
Ingenieros (1877-1925)- de asistir a los necesitados de salud, que en
este caso la han perdido de manera subita.

La Revista del Hospital de Urgencias de Cérdoba publicara articulos
originales sobre temas de todas las disciplinas relacionadas con la
Medicina de Emergencia.

Incluye las secciones de Ciencias Béasicas, Educacion Médica, Salud
Publica y Epidemiologia. Publicara, también, presentacién de ca-
sos, conferencias, comunicaciones breves y una seccion de image-
nes en medicina de emergencia, actualizaciones, editoriales y cartas
al Editor. La Revista cuenta con un Comité de Consultores integrado
por personalidades cientificas nacionales y extranjeras que tendran a
su cargo juzgar las condiciones de admisibilidad de los trabajos pre-
sentados para su publicacion. Ademas, emitiran su opinién sobre el
disefo y caracteristicas del trabajo y efectuaran recomendaciones a
los Editores Asociados y Editores en Jefe, quienes en definitiva ten-
dran la responsabilidad de determinar la pertinencia o no de la publica-
cion.

Asimismo, se les dara un espacio a los articulos de indole cultural,
siempre que estén relacionados con los objetivos de la revista, y alos
temas de educacion médica. No obstante, preferimos no abundar en
promesas de un porvenir siempre incierto. Si, queremos comprometer
nuestro esfuerzo en lograr un medio de comunicacién vital para quie-
nes estén vinculados con la medicina de emergencias. Estamos dan-
do el primer paso, esencial, para conquistar la meta anhelada que nos
conducira a interacciones trascendentes en el marco de la comuni-
dad médica, tendiendo siempre al beneficio de la sociedad.

Rolando B. Montenegro y Hugo R. Ramos
Editores en Jefe

Edicion realizada por: Editorial recursos fotogrificos
Dedn Funes 52 - 3er piso - Of 320 - Pasaje Central - CP X50004A4B - Cordoba - Argentina - TelFax: (54) 351 - 4244219. E-mail: recfot@gmail.com
Impreso en el mes de Noviembre de 2006



Trabajo original: Heridas Penetrantes del Corazon

HeriDAs PENETRANTES DEL CORAZON

Francisco Florez Nicolini*, Rolando B Montenegro**, Oscar Biancotti

*k*k * k%

, Alejandro Suizer**,

Fernanda Pesotto***, Osvaldo Bertini**** y Guillermo Sarquis*****

*Jefe de Division Guardia, **Jefe del Departamento de Cirugia, ***Cirujano de Guardia, ****Subjefe del
Departamento de Cirugia, *****Jefe de Seccion Cirugia de Torax

Servicio de Cirugia. Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina
Correspondencia a: fflores_nicolini@hotmail.com

RESUMEN

Antecedentes: Las heridas cardiacas ponen rapi-
damente la vida en peligro. Su tratamiento ha evolu-
cionado desde la primera cardiorrafia realizada por
Cappelen en el afio 1895. Actualmente, debido a un
precoz y rapido transporte y a un efectivo tratamien-
to, se consiguen tasas de sobrevida elevadas.
Objetivo: Analizar la modalidad traumatica, la efica-
cia en el diagnostico, la morbilidad y la mortalidad.
Ademas, la mortalidad asociada a taponamiento, al
tipo de herida y al estado fisiolégico al ingreso en
pacientes con heridas que interesan el corazoén.
Lugar de aplicacién: Hospital Municipal de Urgen-
cias de la ciudad de Cdrdoba.

Diseio: prospectivo, observacional.

Poblacién: 50 pacientes con heridas de corazon,
durante el periodo comprendido entre el 1 de Abril del
2001 al 1 de Junio del 2006.

Método: Se incluyeron los que ingresaron vivos al
Hospital y se trataron mediante un protocolo de tra-
bajo. Se analizé tipo de herida, estado al ingreso, pre-
sencia de Triada de Beck, valor de la Eco-FAST (para
demostrar liquido pericardico), tipo de toracotomia
empleada, areas cardiacas lesionadas, morbilidad y
mortalidad.

Resultados: Las heridas por arma blanca fueron las
mas frecuentes. Predominaron los ingresos en shock
hipovolémico. La Triada de Beck sdélo se encontré en
el 44%. El Eco-FAST fue positivo en el 91%. Presen-
taron complicaciones el 10%. La mortalidad global
fue del 28%. La mortalidad por heridas de arma de
fuego fue del 66% y la asociada al taponamiento peri-
cardico del 31,8%. Los pacientes que ingresan
agonicos mueren el 91%, los que ingresan en shock
el 19%. No hubo mortalidad para los que ingresan
hemodinamicamente compensados.

Conclusiones: Con un rapido traslado, un diagnésti-
co confiable, y una toracotomia urgente, se pueden
lograr tasas de sobrevida cada vez mas altas.

SUMMARY

Background: Cardiac wounds put life in danger in a
short period of time. Its treatment has evolved since
the first cardiorrhaphy performed by Cappelen in 1895.
Nowadays due to many hospitals having a quick
transport and efficient therapy, we can get high survival
rates.

Objective: To analyse: type of trauma, diagnose,
efficiency, morbidity , mortality and mortality related
to pericardial tamponade, type of wound and
physiological status at arrival, in patients with cardiac
injuries.

Setting: County Hospital

Design: prospective, observational study.
Population: 50 patients with heart wounds, in the
period between April 15t 2001 and June 13t, 2006.
Methods: We included patients alive at hospital arrival
who were treated based in a protocol. We studied:
type of wound, hemodynamic performance at arrival,
presence of Beck triad, Echocardiography value, kind
of thoracotomy, wounded cardiac chamber, morbidity
and mortality.

Results: Stab wounds were the most frequent. Most
patients arrived with hypovolemic shock. Beck triad
was found in 44%. Positive free fluid at
echocardiography was found in 91%. Complications
were present in 10%. Global mortality rounded 28%.
Fire gun mortality was 66%, and mortality related with
pericardial tamponade was 31,8%. 91% of agonal
group and 19% of patients who arrived with
hypovolemic shock died. No mortality was found in
hemodynamic stable patients.

Conclusion: With a quick transport, a reliable
diagnose, an emergent thoracotomy, we can get higher
survival rates.

Palabras Claves: Heridas Cardiacas. Tratamiento.
Keywords: cardiac wounds. Treatment.
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INTRODUCCION

Las heridas penetrantes del corazén plantean un de-
safio, tanto diagndstico como terapéutico; pueden
estar gravadas de una alta tasa de mortalidad, si no
se realiza un urgente traslado o no se dispone de un
equipo quirdrgico capaz de enfrentarse a la realiza-
cion de una rapida apertura toracica. A lo largo de los
afios han sido comunicadas muy distintas tasas de
supervivencia que varian entre el 19y el 65 % (11) vy
en los Ultimos superan el 70% . Indudablemente que
la sobrevida de estos pacientes depende de numero-
sos factores en la admision, tales como: tiempo de
traslado, tipo de herida, nimero de camaras cardia-
cas lesionadas, presencia de shock hipovolémico al
ingreso, indice de severidad lesional, taponamiento

realizé una toracotomia inmediata de resucitacion. Los
que presentaron paro cardiaco en la escena o duran-
te su traslado fueron excluidos. Todos se trataron
mediante los lineamientos de un protocolo de trabajo
que incluye: la reanimacion segun normas del ATLS
pero con restriccion de aportes de liquidos hasta que
la pérdida de sangre fue controlada. Los pacientes
agonicos con un alto indice de sospecha fueron lleva-
dos a la sala de operaciones de inmediato. A los es-
tables y a algunos con signos de shock, se les reali-
z6 ecografia FAST (Focused assesment sonograph
for trauma) en el area de emergencia y reanimacion,
con el objeto de evaluar la presencia de sangre en la
cavidad pericardica. En caso de ser dudoso se uso

pericardico, paro cardiaco,

oportunidad quirargica y | EXTRACTO DEL EDITOR

ventana pericardica para su
confirmacion. La incision

heridas asociadas.

Las primeras publicaciones
se remontan al afio 1883,
cuando Tehodor Billroth ex-
presa su total oposicion a
la cirugia considerando des-
honrosa cualquier tipo de
intervencion sobre un cora-
z6n herido. En 1895 el ci-
rujano noruego Axel H.
Cappelen operé una mujer
de 24 anos con una lesién
cardiaca por herida de
arma blanca en hemitorax
izquierdo, muriendo aproxi-
madamente 10 horas des-
pués de la intervencion. El
corazon fue suturado con
cat-gut y en el posto-

;Qué se conoce sobre el tema?

La supervivencia puede variar ampliamente entre un 16%y
65%, pero en los centros con experiencia puede alcanzar el
70%.

¢ Qué cuestiones plantea este estudio?

Estudiar variables como tiempo de traslado, tipo de herida,
numero de camaras cardiacas lesionadas, presencia de shock
hipovolémico al ingreso, triada de Beck, taponamiento peri-
cardico, paro cardiaco, oportunidad quirurgica y heridas
asociadas que influyen en el prondstico.

JEn qué contribuye al conocimiento este estudio?

De los pacientes que ingresaron agonicos murieron el 91%,
de los que ingresaron en shock hipovolémico el 19%y en los
compensados no hubo mortalidad.

La triada de Beck considerada importante en el diagnostico
solo se encontro en el 44%. La eco-FAST fue positiva en el
91%. Las heridas por arma de fuego presenta una mortali-
dad superior a las de arma blanca (66,6% vs. 15,8%)
¢De qué manera puede cambiar la practica clinico-quirur-
gica?

Contribuye al diagndstico rapido clinico y ecogrdfico, dicta
normas de tratamiento quirurgico y advierte sobre compli-

propuesta fue la toracotomia
anterolateral izquierda a tra-
vés del 42 espacio
intercostal o la esternotomia
media, segun preferencia
del cirujano y oportunidad
quirurgica. La técnica utili-
zada incluyé en primer lu-
gar confirmar la correcta
ubicacién del tubo
endotraqueal, la toracoto-
mia, la apertura del
pericardio en forma
longitudinal cuidando no
dafar el nervio frénico, as-
piracion de los coagulos de
la cavidad pericardica, tapo-
namiento de la herida con
el dedo o por traccion con

peratorio recibié solucion
de cloruro de sodio subcu-

caciones como la luxacion cardiaca.

un sonda de Foley, esperar
y continuar la reanimacion

tanea y morfina (10). Poco

tiempo después De Vecchio realizé la primera
cardiorrafia con éxito, y Luther Hill la primera en los
EE.UU, en 1902, en una mesa de cocina iluminada
por una lampara de petréleo. La experiencia vivida
durante las guerras mundiales significé un importante
avance en el tratamiento de este tipo de heridas, lle-
gando en la actualidad a supervivencias superiores al
70% en centros con medios disponibles y personal
entrenado. (10)

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo realizado en el Hospital Munici-
pal de Urgencias de Cdrdoba entre el 1 de Abril del
2001 y el 1 de Junio del 2006. Durante este periodo
ingresaron 50 pacientes con vida portadores de heri-
das que comprometieron al corazén y todas fueron
tratadas por cirujanos generales de guardia. Solo se
incluyeron pacientes que ingresaron con signos vita-
les presentes 6 los que tuvieron un paro cardiaco pre-
sencial en la sala de emergencias a quienes se les

hasta que la frecuencia
cardiaca baje y la cardiorrafia a puntos separados de
polipropileno N° 2-0 o N° 3-0 con el agregado de par-
ches de apoyo de tefléon o pericardio en pacientes de
edad avanzada. La cardiorrafia se hizo con 2
portagujas, o sea una vez pasada la aguja a través de
la pared del ventriculo, antes de soltarla, un ayudante
debe tomarla con otro portagujas. A continuacién se
procedio al cierre del pericardio a puntos separados
algo distanciados con el objeto de evacuarse la san-
gre a la cavidad pleural si hubiese un resangrado.
Posteriormente se coloco un drenaje pericardico y otro
pleural izquierdo cuando la toracotomia fue
anterolateral. Finalmente se procedié al cierre de la
incision. En heridas de la auricula, se realiz6
cardiorrafia sobre un clamp de Satinsky. En lesio-
nes proximas a las arterias coronarias, se recomen-
do la sutura a puntos separados en U horizontal
pasados por debajo del lecho de la arteria.
Se analiz6 el tipo de herida, la presencia de tapona-
miento pericardico (Triada de Beck), confiabilidad del
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FAST en detectar liquido intrapericardico, estado
hemodinamico al ingreso, camara lesionada, tipo de
toracotomia, heridas concomitantes, morbilidad y
mortalidad. Por uUltimo se comparé la mortalidad aso-
ciada a la presencia de taponamiento pericardico, al
tipo de agente agresor y al estado fisiolégico al ingre-
So.

REsSuULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de Abril del
2001 al 1 de Junio del 2006, 50 pacientes ingresaron
con heridas cardiacas cumpliendo las pautas reque-
ridas por el protocolo de trabajo. 44 (88%) fueron del
sexo masculino y 6 (12%) del femenino con una edad
promedio de 28 afos (rango: 17 — 81 anos), y una
estadia hospitalaria promedio de 10 dias (rango: 5 —
35 dias). Fueron por arma blanca 38 (76%) y por arma
de fuego 12 (24%). El lugar de ingreso del agente
agresor fue en el area precordial o vecino a ella en 38
pacientes (76%), a través del abdomen en 10 (20%) y
por la axila en 2 (4%).

En la admisién al departamento de Emergencias pre-
sentaron triada de Beck 22 pacientes (44%).

Se realizé FAST con el objeto de evaluar liquido en el
pericardio en 33 pacientes (66%), siendo su resulta-
do verdadero positivo en 30 (91%) y falso negativo en
3 (9 %). Solo hemos realizado 1 ventana pericardica
con resultado positivo.

Considerando el estado fisioldgico a su arribo, el
mayor porcentaje ingres6é con cuadro de shock
hipovolémico, seguido por los que ingresaron
hemodinamicamente compensados y en menor pro-
porcion los agoénicos, tal como lo muestra la Tabla 1.

TABLA 1.CONDICIONES FISIOLOGICAS AL INGRESO

Shock 21 (42%)
Hemodinamicamente compensados 18 (36%)
Agonicos 1 (22%)

La camara mas lesionada fue el ventriculo derecho,
seguido por el izquierdo, la auricula derecha, y las
lesiones de mas de una camara, porcentajes repre-
sentados en la Tabla 2.

TABLA 2. CAMARAS LESIONADAS

Ventriculo derecho 24 (48%)
Ventriculo izquierdo 19 (38%)
Auricula derecha 3 (6%)
Ambos Ventriculos 2 (4%)
Ambas Auriculas 1 (2%)
Ventriculo der. + Auricula izq 1 (2%)

La via de abordaje mas utilizada fue la toracotomia
anterolateral izquierda en 44 pacientes (88%) y la
esternotomia media solo en 6 (12%). A todos los en-

fermos se les realizé una cardiorrafia.

La lesion asociada mas frecuente fue el pulmén 11
(22%), seguido del diafragma 10 (20%), higado 4 (8%),
estdmago 2 (4%), bazo, colon y mama 1 (2%).
Siete pacientes (14%) presentaron complicaciones de
importancia. Hubieron una coleccion hepatica, una
mediastinitis, una luxacién cardiaca debido a un cie-
rre insuficiente del pericardio que obligd a una nueva
toracotomia, 2 desarrollaron una pericarditisy 2 com-
plicaciones neurolégicas por hipoxia.

La supervivencia global fue de 72 % (Tabla 3).

TABLA 3. SOBREVIDA

Sobreviven 36
Fallecen 14

(72%)
(28%)

Si comparamos la mortalidad respecto a la presencia
de taponamiento pericardico, al tipo de agente agre-
sor y al estado fisioldgico presente en el momento de
admisién, vemos que fue superior en los enfermos
que presentaron taponamiento, en los heridos por arma
de fuego y en los que ingresaron agonicos tal como lo
muestran las Tablas 4,5y 6 respectivamente.

TABLA 4. MORTALIDAD RELACIONADO A LA PRESENCIA
DE TAPONAMIENTO PERICARDICO

Con triada de Beck 22 pacientes

Fallecen 7 (31,8%)
Sin triada de Beck 28 pacientes
Fallecen 7 (25%)

TABLA 5. MORTALIDAD RELACIONADA AL TIPO DE
AGENTE AGRESOR

Heridas por arma de fuego 12 pacientes

Fallecen 8 (66,6%)
Heridas por arma blanca 38 pacientes
Fallecen 6 (15,8%)

TABLA 6. MORTALIDAD RELACIONADA AL ESTADO
FISIOLOGICO A LA ADMISION

Agonicos 11 pacientes
Fallecen 10 (91%)
Shock 21 pacientes
Fallecen 4 (19%)
Compensados 18 pacientes
Fallecen 0 (0%)
Discusion

Indudablemente el aumento de la inseguridad sobre
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todo en grandes ciudades, ha incrementado el nime-
ro de pacientes victimas de heridas tanto por arma
de fuego como por arma blanca y, por consiguiente,
las que interesan el corazon. El tratamiento de estas
heridas ha experimentado numerosos cambios des-
de fines del siglo XIX hasta la actualidad. En primer
lugar el mas rapido y seguro traslado de victimas con
heridas penetrantes, ha permitido tratar pacientes
que antes no hubiesen llegado con vida al hospital.
Una herida penetrante que interesa el corazon requie-
re de un equipo quirdrgico entrenado, presente las 24
horas, que pueda hacer un diagndstico rapido y preci-
s0, Yy a continuacién realizar de inmediato el trata-
miento requerido.

La mayoria de los pacientes portadores de heridas
penetrantes cardiacas son joévenes (11), 28 afios pro-
medio en nuestra serie y del sexo masculino (88%).
La etiologia mas frecuente fue la herida por arma blan-
ca en un 76%, y esto podria deberse a influencias de
indole econdémica, respecto a la disponibilidad del
agente agresor. Un nimero importante provienen de
servicios penitenciarios donde no tienen posibilidad
de uso de armas de fuego. Estos porcentajes tam-
bién coinciden con los de otros autores (1). En el
76% de los casos el sitio de ingreso del agente agre-
sor es la region precordial o areas muy vecinas a ella,
por lo que debemos considerar que los pacientes con
una herida toracica situada por debajo de las clavicu-
las, por encima del reborde costal y entre las lineas
hemiclaviculares hacia los lados, tiene una alta posi-
bilidad de involucrar al corazén en su trayecto. Pero
es importante considerar que un 20% de las heridas
cardiacas tienen su puerta de entrada en el abdomen
y que en la mayoria de ellas su diagnostico fue
intraoperatorio después de observar la lesion diafrag-
matica y explorar su recorrido. Es de destacar que la
mayoria de las heridas por arma blanca ingresan cer-
ca o por el area precordial, en cambio las por arma de
fuego pueden hacerlo desde lugares distantes (1).
La triada de Beck se asocia al taponamiento pericar-
dico. Indudablemente la presencia de taponamiento
pericardico es una manifestacioén clara de lesién car-
diaca. Histéricamente la triada de Beck fue conside-
rada presente en un alto porcentaje de heridas de
corazén. En la actualidad ya hay publicaciones
alertando que su frecuencia no es tan alta (3); en
esta experiencia solo se la encontr6 en el 44%.
Creemos que la ecografia realizada en la sala de
emergencias con el objetivo de comprobar la presen-
cia de sangre en la cavidad pericardica es un estudio
simple, rapido y muy util. La hemos usado en 33 pa-
cientes (66%), siendo su resultado verdadero positivo
en el 91% y falso negativo en el 9%. Indudablemente
la literatura actual la considera como el método diag-
nostico de eleccidn para detectar sangre en pericardio
y la mayoria de los autores reportan una alta sensibi-
lidad, usada no solo en enfermos estables sino aun
en algunos con cierto grado de inestabilidad (6).

Figura 1: ingurgitacion yugular

Figura 2: ecografia: liquido en pericardio

Es importante destacar que ante la presencia de un
hemotérax, un neumotdrax o un tubo de drenaje pleural
colocado, la ecografia puede disminuir su sensibili-
dad (7). Concordamos con algunos autores que este
estudio puede acortar considerablemente el tiempo
para establecer el diagndstico de lesién cardiaca y
por lo tanto mejorar los resultados (9). S6lo hemos
realizado una ventana pericardica diagnéstica en esta
serie, ya que creemos que es de utilidad solo en los
casos en que la ecografia sea de duda para mostrar
la presencia de sangre en la cavidad pericardica.

La puncion pericardica tanto con objetivos diagnésti-
co o terapéutico no fue considerada en el protocolo
de trabajo. Si bien algunos autores la recomiendan
(4), no ha brindado los resultados esperados, debido
a que el contenido pericardico esta casi totalmente
representado por coagulos, y de alli el alto porcentaje
de falsos negativos (3)

La presentacion clinica en las heridas penetrantes
cardiacas es variada. Va desde la estabilidad
hemodinamica completa hasta el shock hipovolémico
profundo y el paro cardiaco. En nuestra experiencia
el 42 % ingresaron en shock, el 36% compensados
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y el 22% agonicos. Esta diversidad puede relacionar-
se con distintos factores como el tipo de agente agre-
sor, el tiempo de traslado, tamafio de la lesion o la
hemorragia exanguinante hacia la cavidad pleural.
Vemos también que un numero considerable, ingre-
san al area de emergencia hemodinamicamente com-
pensados. Es sabido con claridad que la fortaleza
muscular del ventriculo izquierdo, y en menor propor-
cion la del derecho, tienden a “sellar” la herida y pre-
venir una hemorragia, otorgando al enfermo un inter-
valo de tiempo mayor para llegar con vida a un centro
asistencial.

Figura 3: sutura del ventriculo izquierdo con parche
de teflon.

Anatémicamente el corazén esta ligeramente rotado
hacia la izquierda, por lo tanto el ventriculo derecho
queda con mayor superficie expuesta hacia la pared
anterior del térax, haciéndolo méas vulnerable a ser
alcanzado por una herida penetrante. En nuestra se-
rie el porcentaje de lesion ventricular derecha fue del
48%, seguida por el ventriculo izquierdo (38%) y la
auricula derecha (6%). En la literatura mundial, indu-
dablemente las lesiones mas frecuente son las
ventriculares, pero estan divididas en cual es el
ventriculo mas lesionado (11).

Si bien la lesién asociada mas frecuente es la pulmo-
nar, la mayoria de las veces consistié en una lesion
penetrante de poca magnitud, y no hubo que realizar
gestos quirtrgicos importantes para su tratamiento.
Hay consenso en que la toracotomia anterolateral iz-
quierda es de eleccion en pacientes hemodinamica-
mente inestables donde se requiera un abordaje peri-
cardico rapido. Quizas las preferencias por la
esternotomia media, puedan presentarse frente a pa-
cientes estables. Es de destacar que la esternotomia
media ofrece un campo mas amplio sobre el corazén
y permite a su vez la visualizacién sistematica de los
grandes vasos pero su técnica es mas compleja y
requiere mayor tiempo. Por otra parte, la toracotomia
anterolateral izquierda es de realizacion mas facil para
el cirujano general y si bien ofrece una exposicion
menor del corazoén, seccionando 1 6 2 cartilagos cos-

tales, o prolongando su ampliacién transversalmente
hacia el hemitérax opuesto atravesando el esterndn,
se logra una exposicion muy amplia. Nosotros he-
mos usado la toracotomia anterolateral izquierda en
el 88% de nuestros pacientes, y s6lo hemos decidido
realizar una esternotomia media en pacientes esta-
bles (12%).

Se presentaron complicaciones de importancia en 7
pacientes (14% de la serie). Dos heridos que ingre-
saron agonicos al hospital presentaron complicacio-
nes neuroldgicas asociadas a hipoxia, por lo que es
importante tomar rapidas decisiones para disminuir
el tiempo de permanencia en shock hipovolémico.
Otros 2 tuvieron una pericarditis en el postoperatorio
que cedio con tratamiento médico. Una coleccion
hepatica de consideraciéon en un paciente con herida
del higado asociada, y una mediastinitis a quien se
le realizd una toracotomia rapida en el area de emer-
gencias que obligd a prescindir de todas las normas
de asepsia propias de un quiréfano. Un paciente de-
sarrollé en el cuarto dia de su postoperatorio un cua-
dro de luxacién cardiaca por un incorrecto cierre del
pericardico; es importante destacar que al desplazar-
se el corazon hacia la cavidad pleural izquierda en el
momento que el enfermo se acostaba aparecian sig-
nos de shock, debido a una fuerte disminucion de la
precarga por angulacion de las venas cavas. Se con-
firmd por radiografia y TAC y obligd a una reoperacion
que ubicd nuevamente el corazén en su lugar con
sutura del pericardio (12).

La sobrevida global en nuestra serie es del 72%. Con-
sideramos que es aceptable para pacientes con
heridas penetrantes del corazén que ingresan con vida
al hospital. Indudablemente las comunicaciones des-
de los distintos centros plantean cifras distintas, sien-
do muy dificil hacer estudios comparativos, debido a
que los criterios de inclusion también son diferentes.
Pero es importante considerar que en centros con
experiencia en el tratamiento de traumatizados gra-
ves, la sobrevida de estos pacientes que ingresan
con vida es superior al 70% (5).

Histéricamente se consideré que el taponamiento
pericardico tiene un efecto protector evitando la pérdi-
da brusca de sangre, por lo que se dedujo que estos
pacientes tenian mas posibilidades de sobrevida; qui-
zas esto pueda ser real durante un corto periodo de
tiempo, pero actualmente es sabido que su efecto
puede ser dafiino a la vez, produciendo un paro car-
diaco relativamente rapido (2,8). Nosotros hemos en-
contrado que los pacientes que presentaron al ingre-
so la triada de Beck tuvieron una mortalidad del 31,8%,
en tanto que fue del 25% en los que ingresaron sin la
triada. Si bien la diferencia no es importante, no pue-
de considerarse al taponamiento pericardico como un
factor de proteccion.

Numerosos autores consideran que la lesion por arma
de fuego es mucho mas peligrosa(1, 11). También
nosotros lo hemos podido comprobar con un 66,6%
de mortalidad contra el 15,8% que presentaron los
heridos por arma blanca. Las razones son que las
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producidas por arma de fuego provocan lesiones mas
extensas, pueden involucrar con mas facilidad mas
de una camara cardiaca y producen mayor nimero
de lesiones a distancia.

Debido a la gran diferencia de porcentajes de supervi-
vencia presentada en la literatura, en general debido
a que se incluyen distintos cuadros de gravedad al
arribo en el area de emergencias, creemos importan-
te dividirlos de acuerdo al estado fisiologico. Es l6gi-
CO suponer que cuanto mas grave ingresa un pacien-
te mas complicaciones o mas mortalidad va a tener.
De los pacientes que ingresaron agénicos murieron
el 91%, de los que ingresaron en shock hipovolémico
el 19% y en los compensados no hubo mortalidad.
Es importante que el traslado desde el lugar del he-
cho a un centro hospitalario sea muy rapido, incluso
sin intentar maniobras de reanimacion en la escena,
y mas importante aun es contar en el centro de re-
cepcion con emergentoélogos capaces de un diagnds-
tico preciso y decidir una toracotomia inmediata en
un minimo periodo de tiempo.

CONCLUSIONES

Son mas comunes las heridas por arma blanca.

- La triada de Beck considerada patognoménica en
el diagnostico de heridas de corazén solo se en-
contr6 en el 44%.

- La ecografia (FAST) para demostrar presencia de
liquido en pericardio, por su seguridad y rapidez,
es un procedimiento diagnéstico util, tanto en pa-
cientes compensados como en los que presentan
algun grado de descompensacion hemodinamica.

- La forma clinica de presentacién mas frecuente es
el shock, seguida por los pacientes compensados
y en ultimo lugar los agonicos.

- El ventriculo derecho es el mas lesionado, seguido
por el ventriculo izquierdo.

- La toracotomia anterolateral izquierda es la incisién
de eleccion, por ser simple, rapida y permitir una
exposicion considerable del corazén.

- La herida asociada mas frecuente es la pulmonar.

- La morbilidad es del 14%, siendo las lesiones
neurolégicas por hipoxia las mas frecuentes y
riesgosas.

- La mortalidad global fue del 28%, pero en los pa-
cientes con taponamiento pericardico fue del 31,8%
y en los heridos por arma de fuego del 66,6%.

- Los pacientes que ingresan agonicos, mueren el
91%, los en shock hipovolémico el 19% vy en los
compensados hemodinamicamente no hay morta-
lidad.
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ron los datos. FFN realizé la interpretacion, analisis
de los datos y redacto el manuscrito. RBM y OB revi-
saron el manuscrito. Todos los autores participaron
en la revision critica del manuscrito.

Conflictos de interés: ninguno de los autores reci-
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de
muerte en Argentina y los Sindromes Coronarios Agu-
dos (SCA) encabezan esta lista. Casi un 60% de pa-
cientes con SCA tienen el dolor anginoso clasico pero,
40% tiene manifestaciones no clésicas o atipicas. Por
este motivo, el diagndstico del dolor toracico es un
desafio para el médico de emergencias.

DEFINICIONES Y CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Dolor toracico

Todo dolor agudo, malestar o presion en el térax que
se encuentre entre el ombligo y la nariz, incluyendo
el epigastrio, cuello, mandibula, extremidades supe-
riores (hombros, brazos, antebrazos, mufeca y/o cara
interna de las manos) y/o dorso, que no se pueda
caracterizar o atribuir a una patologia no cardiaca,
debe considerarse sospechoso de isquemia
miocardica, especialmente si va acompanado de nau-
seas y/o vomitos.

Criterios de angina de pecho tipica

Dolor precordial, opresivo con las siguientes caracte-
risticas:

1. Desencadenado por esfuerzo

2. Duracion breve de 2 a 5 minutos

3. Se alivia con reposo o nitratos

4. Localizacion retroesternal

5. Irradiado a brazo izquierdo, mandibula o cuello
6. Ausencia de otras causas de dolor toracico

La angina es tipica si se cumplen los 3 primeros cri-
terios o estan presentes 4 de los 6 criterios.

Si la angina es tipica pero de comienzo en reposo, o
de reciente comienzo (menos de 2 meses) y dura >
20 minutos, debe considerarse como posible Sindro-
me Coronario Agudo (angina inestable o IAM sin ele-
vacion del ST).

También se puede evaluar objetivamente la probabili-
dad de que el dolor sea de origen coronario aplicando
el score de Geleijnse (ver apéndice).

SINTOMAS Y SIGNOS ATIPICOS

Las siguientes son manifestaciones atipicas pero
sospechosas de isquemia miocardica

- Sincope

- Debilidad o fatiga de causa no clara

- Dificultad respiratoria o disnea

- Palpitaciones o taquicardia
- Sudoracioén fria, nauseas y/o vémitos

Grupos con alto riesgo de manifestaciones atipicas
1. Mujeres

2. Diabéticos

3. Ancianos

4. Razas diferentes a la blanca

Importante:

1. Establecer la fecha y hora de comienzo del do-
lor o de los sintomas

2. Si el paciente tuvo varios episodios en los ulti-
mos dias o en las ultimas horas, establecer tam-
bién la fecha y hora en que ocurrié el ultimo epi-
sodio

3. Registrar la hora de ingreso al hospital

4. Registrar la hora en que se realizé el primer
ECG

5. Registrar la hora del dosaje de marcadores car-
diacos

6. Registrar la hora de la prueba de esfuerzo

7. Registrar la fecha y hora de internacion o alta

8. Registrar la hora en que se inici6 el tratamiento

Electrocardiograma
Debe ser realizado dentro de los primeros 5 a 10 min
de haber ingresado el paciente al hospital

Criterios de diagnostico electrocardiograficos

1. Elevacién del segmento ST

- Elevacion del segmento ST > 0.5 mm a 0.04 seg
del punto J en dos o mas derivaciones
eléctricamente contiguas

- En las derivaciones V1 y V2 la elevacion debe
ser>2mm

2. Infradesnivel del segmento ST

- Descenso del segmento ST > 0.5 mm a 0.04 seg
del punto J en dos o mas derivaciones
eléctricamente contiguas.

3. Ondas T negativas

- Cualquier onda T negativa independientemente
del voltaje o profundidad por debajo de la linea
isoeléctrica. Es mas probable que la onda T ne-
gativa sea de origen isquémico cuando tiene >
2 mm de profundidad. En V1 es habitual y nor-
mal encontrar una onda T negativa aislada.

4. Bloqueo completo de rama izquierda (BCRI)
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El BCRI se definira por los siguientes criterios:

a) Duracion del QRS > 0.12 seg en presencia de
ritmo sinusal o un ritmo supraventricular

b) Complejos QS o rS en la derivacién V1

¢) Una duracion pico de la onda R de al menos
0.06 seg en las derivaciones DI, V5 o V6 sin
ondas Q en esas derivaciones

El BCRI puede ser agudo o crénico (las definiciones

son arbitrarias)

- Agudo: si el paciente tiene un ECG reciente (rea-
lizado dentro de los Ultimos 30 dias) en el que
se compruebe ausencia previa del BCRI.

- Cronico: si el paciente tiene un ECG realizado
mas alla de los ultimos 30 dias, en el que se
compruebe la presencia previa del BCRI.

- De evolucion desconocida: cuando no se pueda
establecer con certeza el tiempo de evolucion
del BCRI.

BCRI sospechoso de IAM con elevacion del ST
Chequear los criterios de Sgarbossa (4):

Criterios Score
Elevacion del segmento ST > 1 mm

concordante con los complejos QRS 5
Infradesnivel del segmento ST > 1 mm

en las derivaciones V1, V2 o V3 3
Elevacion del segmento ST > 5 mm

discordante con los complejos QRS 2

Un score total de 3 o mds puntos se consideradiagndstico
de IAM. Un score de 2 puntos es sugestivo de IAM.

ECG seriados

En los pacientes que queden en observacion por do-
lor toracico sospechoso deben realizarse ECG
seriados, si fuere necesario, hasta la internacién o
alta. Si el paciente manifiesta nuevos sintomas debe-
ria realizarse un ECG inmediatamente.

Examen fisico

En primera instancia debe ser dirigido al sistema car-
diovascular; luego completar el examen sistémico
Tomar la TA en ambos brazos

Controlar pulsos de ambos miembros inferiores y bus-
car edemas

Examinar yugulares

Auscultar area cardiaca, ambas carétidas y abdomen
Auscultacion pulmonar

Monitoreo

Se debe considerar monitoreo si el monitor esta dis-
ponible.

Si el paciente tiene baja probabilidad o probabilidad
intermedia puede quedar en observacién sin monitoreo,
hasta que se resuelva la internacion o el alta.

Marcadores cardiacos

Solicitar CPK, CK-MB y/o Troponina:

Realizar el primer dosaje después de las 6 horas del

inicio de los sintomas:

1. Si el primer dosaje muestra resultado normal,
se puede solicitar un segundo dosaje entre las 8
y 12 horas del inicio de los sintomas.

2. Si se cuenta con dosaje de Troponina, un resul-
tado positivo de este marcador se considerara
como diagnéstico, independiente del resultado
de los otros marcadores cardiacos. Si el primer
dosaje de Troponina fuere positivo, no es nece-
sario realizar un segundo dosaje.

3. Si no se cuenta con Troponina, un valor absolu-
to de CPK o CK-MB por encima del limite de lo
normal o, un valor relativo de CK-MB >5% res-
pecto del nivel de CPK, se considerara anormal.

Establecer la probabilidad de que los sintomas
sean debidos a un Sindrome Coronario Agudo
Una vez realizados el interrogatorio, examen fisico,
ECG y marcadores cardiacos, establecer la probabi-
lidad de que los sintomas sean debidos a un Sindro-
me Coronario Agudo segun la tabla adjunta.

a) A los pacientes de baja probabilidad se les pue-
de realizar una prueba de esfuerzo antes del alta
de la sala de emergencias o se les dara de alta
y se realizara una prueba de esfuerzo programa-
da ambulatoria, dentro de las 72 horas, de acuer-
do con la disponibilidad de ese momento (7,8).

b) A los pacientes de probabilidad intermedia se
deberia realizar una prueba de esfuerzo antes
del alta de la sala de emergencias o se los deja-
ra en observacion y se les deberia realizar una
prueba de esfuerzo antes del alta del hospital
(7).

c) Los pacientes de alta probabilidad deberian ser
internados para mayor evaluacion y diagndstico
definitivo, a menos que el diagndstico presuntivo
permita su manejo ambulatorio o derivacion.

Secuencia de diagnéstico y tratamiento
Ver la figura con el diagrama de flujo

PRUEBA DE ESFUERZO

Criterios para realizar la prueba de esfuerzo

1. Paciente sin dolor sugestivo de isquemia antes
de la prueba

2. Hemodinamicamente estable y sin arritmias

3. Capacidad para realizar el esfuerzo

4. ECG de reposo sin cambios compatibles con
isquemia aguda

5. Dosaje de marcadores cardiacos negativos

6. ECG de reposo sin cambios que impidan la va-
loracién en esfuerzo como:

a) BCRI

b) Imagen de pre-excitacién ventricular (Wolf-
Parkinson-White)
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¢) Ritmo de marcapasos definitivo

d) Hipertrofia de VI

e) Drogas (relativo)

Si el paciente reune estos criterios la prueba puede
realizarse.

Criterios de diagnéstico de la prueba de esfuer-
zo (7)
Prueba positiva
a) Desviacién del ST > 1 mm a 0.08 seg del punto
J (supra o infradesnivel)
b) Caida de la TA sistélica > 10 mmHg
c) Arritmias graves o significativas:

APENDICE

- Taquiarritmia supraventricular sostenida

- Extrasistoles ventriculares de alto grado (duplas
o corridas de taquicardia ventricular)

- Bigeminia sostenida

Prueba negativa
Si se alcanza > 85% de la frecuencia cardiaca teorica

maxima sin cambios del ST ni los criterios menciona-
dos arriba

Prueba no diagndstica
No alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca tedrica
maxima sin cambios del segmento ST

Score de Geleijnse modificado, para dolor precordial sospechoso de enfermedad coronaria (6)

Sospecha de enfermedad coronaria:

Localizacidén

Score > 6 puntos

Subesternal +3
Precordial +2
Cuello, mandibula, epigastrio +1
Apical -1
Irradiacién
Cualquier brazo +2
Hombro, espalda, nuca, mandibula +1
Caracteristicas
Sensacion de “aplastamiento”, apremiante, “estrujamiento” +3
Pesadez, opresion +2
Punzante, pinchazo -1
Severidad
Severo +2
Moderado +1
Influenciado por:
Nitroglicerina +1
Posicion -1
Respiracion -1
Sintomas asociados
Disnea +2
Nauseas o vomitos +2
Diaforesis +2
Historia de angina de esfuerzo +3
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PROBABILIDAD DE QUE LOS SINTOMAS O SIGNOS SEAN DEBIDOS A UN SiNDROME C ORONARIO

Acupo
Tipo de Alta probabilidad Probabilidad intermedia Baja probabilidad
hallazgo Cualquiera de los siguientes Ausencia de los hallazgos de | Ausencia de indicadores de

alta probabilidad pero esta
presente cualquiera de los
siguientes

probabilidad alta o intermedia
pero puede tener alguno de los
siguientes

Historia clinica

Dolor toracico o de brazo izquierdo, o
malestar como sintoma principal, que tenga
caracteristicas similares a angina de pecho
previamente documentada.

Historia clinica previa de enfermedad
coronaria, incluyendo al infarto de miocardio

Dolor toracico o malestar toracico
no bien definido, como sintoma
principal

Edad > 70 anos

Sexo masculino

Diabetes mellitus

Probables sintomas isquémicos pero
sin ninguno de los indicadores de
probabilidad alta o intermedia

Uso reciente de cocaina

Examen fisico

Insuficiencia mitral transitoria, hipotension
con diaforesis, edema pulmonar o
estertores pulmonares

Enfermedad vascular
extracardiaca (enfermedad
cerebrovascular, enfermedad
vascular periférica, aneurisma de
aorta, etc.)

El malestar toracico puede ser
reproducido por la palpacion

ECG Desviacion del segmento ST nueva o | Ondas Q fijas Ondas T aplanadas o negativas en
presuntamente nueva (> 0.05 mV) o | Anormalidades del segmento ST o | derivaciones con ondas R
negativizacion de ondas T (> 0.2 mV) con | de las ondas T que no se predominantes
sintomas consideran nuevas ECG normal

Marcadores CK-MB elevada o Troponina elevada Normales Normales

cardiacos

Adaptado con modificaciones de: Gibler WB, Cannon CP, Blomkalns AL et al: Practical implementation of the
guidelines for unstable angina/non-ST elevation myocardial infarction in the Emergency Department. A scientific
statement of the American Heart Association Council on Clinical Cardiology (Subcommittee of Acute Cardiac Care),
Council on Cardiovascular Nursing, and Quality of Care and Outcomes Research Interdisciplinary Working Group,
in collaboration with the Society of Chest Pain Centers. Circulation 2005, 111: 2699-2710.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Dolor toracico

{

I Triage |
Dolor tipico Sintomas atipicos sospechosos
¥ v
ECG <10 min ECG <10 min
v ‘ v v , v
A del ST VST -ondas Q Normal o A del ST VST - ondas Q Normal o
EXEd . omglo | [ deisT | . o
T negativas T negativas
Protocolo Marcadores Protocolo Marcadores
IAM con A cardiacos para IAM cardiacos
del ST identificar riesgo
v :
: Positivos | | Negativos |
Protocolo Al J
IAM‘no Q Prueba
funcional
v y
I Positiva | | Negativa
y
Alta con
indicaciones
10
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CAso cLiNIcO

Hombre de 33 afos con antecedentes de
dislipoproteinemia, que después de una ingesta co-
piosa comenzd con dolor abdominal progresivo y al
cuarto dia consulté al hospital por dolor intenso que
se irradiaba en hemicinturén a la region lumbar iz-
quierda, acompafado de nauseas y vomitos. Los sig-
nos vitales al ingreso fueron: TA 130/80, FC 72 Ipm,
FR 20 pm, temperatura 36.5 C, saturacion de Hb 95%,
peso 93 kg, talla de 1.76 m e IMC 30. El abdomen era
doloroso espontaneamente y a la percusion, disten-
dido y tenso, con peritonismo leve y ruidos hidroaéreos
escasos. Se sospecho pancreatitis aguda y se obtu-
vo el siguiente laboratorio: suero de aspecto lechoso,
amilasa 411 UA/dI (VN hasta 195 UA/L), hematocrito
42%, gldbulos blancos 12.300/mm3 sin neutrofilia,
glucemia 85 mg/dl, uremia 49 mg/dl y creatinina 0.7
mg/dl, LDH 319 UI/L, calcemia 9 mg/dI, triglicéridos
1075 mg/dl, colesterol total 346 mg/dl, HDL-C 47 mg/
dl, LDL-C 84 mg/dl; los gases en sangre arterial eran
normales. Se realizé una tomografia axial computada
(TC) de abdomen con contraste oral e intravenoso (1V)
que mostré una pancreatitis aguda con colecciones
peripancreaticas; higado con esteatosis difusa. La
vesicula biliar y la via biliar intra y extrahepatica fue-
ron normales; los rifiones concentraban y eliminaban
correctamente el medio de contraste. También se
observaron atelectasias laminares bibasales en los
segmentos posteriores. No se realizé ecografia abdo-
minal al ingreso porque no estaba disponible el equi-
po. Debido a la presuncion de una evolucion compli-
cada por los hallazgos tomograficos, y a pesar de
que objetivamente tenia un prondstico favorable de
acuerdo al escore de Ramson y la clinica, se internd
en UTI. Se inicié analgesia con fentanilo e hidratacion
IV, proteccion gastrica y SNG aspirativa. Al segundo
dia, comenzo6 con fiebre y al tercer dia, presenté
insuficiencia respiratoria aguda con acidosis mixta,
que requirio asistencia ventilatoria mecanica. En los
dos primeros dias presentdé un balance hidrico

acumulativo positivo de 1330 ml con liquidos
cristaloides y mantenia una TA normal con tendencia
a la hipertension; al cuarto dia se decidio iniciar la
administracion IV de hidroxietilalmidon 6% 130/0.4
(Voluven®), en reemplazo parcial de los liquidos
cristaloides (solucion salina y de ringer lactato), pre-
viendo una posible evolucion a sindrome de distress
respiratorio del adulto (SDRA) relacionado con la
pancreatitis; también se inicié nutricion parenteral to-
tal. El Hto descendi6 a 37%. Se realizé una nueva TC
que mostré signos de una pancreatitis
necrohemorragica predominantemente de cola y par-
te del cuerpo, grado D de Baltazar y, ademas, derra-
me pleural bilateral con atelectasias bibasales. Al
quinto dia presentdé una desaturacion arterial a pe-
sar de una FiO2 de 0.80, con acidosis mixta,
hipotension arterial y compromiso hemodinamico se-
vero, con PVC de 10 cm H20; en la Rx de térax se
evidencié una atelectasia completa del |6bulo supe-
rior de pulmén derecho (LSD) por lo que se realizé
una broncofibroscopia de urgencia, en la que habia
una obstruccién del bronquio de LSD con secreciones
purulentas; al desobstruirse mejoré la saturacion de
Hb a 97%. Posteriormente evolucioné con una neu-
monia asociada al respirador y sindrome de sepsis.
El cultivo de secreciones mostré una Pseudomona
aeruginosa y la punta de un catéter venoso central
desarrollé una Klebsiella pneumoniae; el urocultivo y
hemocultivos fueron negativos y se comenzd con
piperacilina/tazobactam que posteriormente y, de
acuerdo a los resultados de los cultivos y al monto de
la necrosis intra y extrapancreatica, fue rotado a
imipenem. En un control posterior con mini lavado
broncoalveolar desarrollé Acinetobacter sp >100.000
UF col/ml. La amilasemia se normalizé al quinto dia
de internacion, pero entre los dias 2, 5y 9 a 11 de
administracion del hidroxietilalmidén 6%, se elevo
nuevamente de manera leve (entre 219 y 385 UA/L)
para luego normalizarse completamente. Las

Rev HUcha 2006; 1:13-14 13



Pipet GA et al

glucemias fueron de 128 + 60 mg/dl, la creatinina de
0.9 + 0.1 mg/dl y la natremia de 139 + 2 mEq/L. Los
valores durante la internacion en UTI de TAS fueron
de 135 + 15 mmHg y la TAD de 73 + 9 mmHg, las que
se mantuvieron estables durante toda la evolucion. La
presiéon venosa central (PVC) fue de 15 + 5 cm H20
(rango 10 a 25). Para la reposiciéon de volumen ade-
mas de los cristaloides, se administré una dosis total
de 16.100 ml de hidroxietilalmidon 6% 130/0.4
(Voluven®) durante 16 dias, a una tasa de 1065 + 646
mil/dia o 11.4 mi/kg/dia (rango 100 a 2750 ml/24 ho-
ras). La diuresis promedio fue de 4538 + 2194 ml/24
horas (rango de 600 a 7500 ml/24 horas). Permane-
ci6 11 dias en asistencia ventilatoria mecanica y fue
extubado sin complicaciones. La funcién renal eva-
luada por la creatinina siempre permanecié estable y
nunca se comprometié su estado hemodinamico, salvo
al tercer dia en que tuvo el cuadro de insuficiencia
respiratoria aguda. El Hto promedio fue de 29 + 6.3
(rango 27 a 42), el aPTT fue de 43 + 10 seg (rango 33
a 60) y el APP de 90 + 25% (rango 67 a 100),
plaquetas 173.000/mm3 (rango 170.000 a 176.000) y
no hubo complicaciones hemorragicas detectables,
salvo la necrosis hemorragica retroperitoneal propia
del tipo de pancreatitis. Por este motivo, se atribuye-
ron las variaciones del Hto a hemodilucion, sepsis
pulmonar y la variedad necrohemorragica de la
pancreatitis. Se realizd una ecografia abdominal que
no mostro litiasis vesicular. A los 22 dias sali6 de UTI
y 16 dias después se fue de alta. En el seguimiento
desarrollé un pseudoquiste pancreatico el que drend
espontaneamente al estdbmago; también desarroll6 li-
tiasis vesicular multiple y actualmente (octubre de
2006) esta estable y ambulatorio.

Discusion

Habitualmente los coloides parenterales se adminis-
tran durante la etapa aguda e inicial de la patologia de
urgencia; sin embargo en este caso la administracion
fue por 16 dias, en los cuales se observé una llamati-
va estabilidad hemodinamica, definida por la TA, PVC
y diuresis. Aunque no se midieron parametros de oxi-
genacion tisular, fue notable que el paciente nunca
estuviera clinicamente en shock, con deterioro de la
funcion renal, ni desarrollara SDRA. La funcioén renal,
definida por los niveles de creatinina, permanecio es-
table en concordancia con reportes que han estable-
cido la seguridad y eficacia de esta droga, aun en
pacientes con deterioro previo de la funcion renal (1,2).
Si bien la dosis total de hidroxietilalmidon 6% 130/
0.4 fue de 16 litros, la dosis diaria promedio de 11.4
mi/kg/dia fue bastante inferior a la maxima recomen-
dada de 50 ml/kg/dia. En los dias 2, 5y 9 a 11 de
administracién, se observaron reiteradas elevaciones
leves y transitorias de la amilasemia y, aunque no se
pudo establecer fehacientemente si fue la evolucién
natural de la pancreatitis o por efectos de la droga, no
tuvo expresion clinica. Es posible que la a-amilasa
sérica, que degrada normalmente al hidroxietilalmidon
6% 130/0.4, se haya elevado como consecuencia de

las dosis repetidas o el depdsito en algunos tejidos
como higado, bazo, ganglios o rifiones (3). Se obser-
vé alguna variacion en el aPTT y aunque no hubo he-
morragias externas, no se observé agudizacion
hemorragica como complicacion local retroperitoneal
de la pancreatitis; esto esta de acuerdo con datos
que han mostrado que hidroxietilalmidon 6% 130/04,
aun a dosis elevadas (hasta 70 ml/kg/dia) produce
pocas alteraciones en la coagulacion, incluidos el fac-
tor VIl y aPTT (4,5,6). En sintesis, la administracion
de hidroxietilalmidéon 6% 130/04 (Voluven®) por un
periodo prolongado fue bien tolerado y es posible que
haya contribuido a la estabilidad hemodinamicay a la
ausencia de una complicacion temible y esperable,
como el SDRA.

Contribuciones de los autores: GAP, CSMC y HRR
recopilaron los datos. HRR realiz6 la interpretacion,
analisis de los datos y redacté el manuscrito. RBM,
LRQ, DCG, AlL y EEL revisaron el manuscrito. Todos
los autores participaron en la revisién critica del ma-
nuscrito.

Conflictos de interés: ninguno de los autores reci-
bié apoyo o fondos por la publicaciéon y declaran no
tener conflictos de interés.
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Presentacion de Caso: Herida por Arma de Fuego Toraco-Abdominal. Manejo conservador.

HeriDA POR ARMA DE FUEGO TORrRAco-ABDOMINAL. MANEJO

CONSERVADOR.

Gaston Ferreira®, Atilio Cardoso*™ y Jorge Bella

*k%

*Meédico pasante en el Departamento de Cirugia. **Residente de emergentologia. ***Cirujano de Guardia.
Departamento de Cirugia. Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba Argentina

Correspondencia a:Hospital Municipal de Urgencias - Catamarca 441 - Cordoba - Argentina
e mail: romontenegro@arnet.com.ar

Hombre de 18 afios, que ingresa con herida por arma
de fuego (HAF), con orificio de entrada en hipocondrio
derecho (HD), a 5¢cm por encima del reborde costal,
sobre la linea hemiclavicular, no soplante (fig.N°1), sin
orificio de salida. Hemodinamicamente compensado,
T.A: 140/90mmHg, FC: 96 x minuto, FR: 16 x minuto,
Glasgow 15/15. Leve hipoventilacion en base de
hemitorax derecho, sin ruidos sobre agregados. Ab-
domen distendido, con dolor a la palpacién profunda
en hipocondrio y flanco derechos, matidez a la per-
cusion en HD.

Figura N°I: Paciente con orificio de entrada por HAF.

Se evalua segun normas A.T.L.S., y se le aportan 2000
cc de Ringer lactato, realizandose Rx de torax, abdo-
men frente y perfil en bipedestacioén, ecografia abdo-
minal y TAC con doble contraste.

Radiografia de Toérax (F) donde no se observa
hemoneumotorax, ni neumoperitoneo.

Radiografia de abdomen de pie (F y P) visualizando
proyectil en regién hepatica (fig. 2).

Ecografia abdominal que informa higado de forma y
tamafno normal, con area hipoecoica heterogénea de
64x19mm, sugestiva de hematoma. Ambos rifiones
son de forma y tamafo normales. Liquido libre distri-
buido en espacio de Morrison, periesplénico, interasas
y vesicorectal.

TAC con doble contraste donde se visualiza compro-
miso pleuropulmonar derecho (fig.3), trayecto hepati-
co del proyectil, anteroposterior, burbujas de aire en
el Iébulo derecho de higado e injuria por transficcion
del polo superior del rifidn homolateral, con proyectil

alojado en musculos paravertebrales, sin signos de
neumoperitoneo (figs. 4 y 5).

e

Figura N°2: Radiografia de abdomen de pie con
proyectil en region hepdatica.

Figura N°3: Lesion pleuropulmonar y parietal

anterior
Laboratorio:
Hto 36% GB 20.300
Uremia 17 Plaquetas  380.160
Glucemia 104mg/dL | APP 79%
KPTT 32
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Se decide realizar una conducta no operatoria. Bue-
na evolucion, sin requerimiento de transfusion san-
guinea y sin complicaciones. Alta hospitalaria al 5°
dia.

CONCLUSION:

Segun protocolos en vigencia en el Hospital de Ur-
gencias de Cordoba, los pacientes con lesiones pe-
netrantes toracoabdominales, con estabilidad
hemodinamica persistente e injuria de visceras maci-
zas, sin sospecha de lesion de viscera hueca o vas-
cular son admitidos para manejo conservador.

Figura N°5: Transficcion en polo superior de rifion

derecho.
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Imdgenes en trauma: Trombosis Aguda Bilateral de la Arteria Renal por Trauma Cerrado Abdominal - Manejo No operatorio

TrRomBOSIS AGUDA BILATERAL DE LA ARTERIA RENAL POR TRAUMA
CERRADO ABDOMINAL - MANEJO NO OPERATORIO

Javier Fuentes*, Edgar E. Lacombe**, Juan P. Sarria* y Carlos Canga*

*Cirujano Vascular Periférico-Departamento de Cirugia, Instructor Docente Catedra Emergentologia. U.N.C.
*%Jefe de Departamento Clinica Médica- Nefrologia. *Departamento Cirugia - Servicio Urologia
# Jefe del Servicio de Diagndstico por Imdgenes

Correspondencia a:Hospital Municipal de Urgencias - Catamarca 441 - Cordoba - Argentina
e-mail: jjavierfuentes@hotmail.com

Caso CLinico

Hombre de 41 afnos embestido desde atras por co-
lectivo mientras transitaba en bicicleta en la via publi-
ca. A su ingreso, a las 36 horas del accidente, pre-
senta excoriaciones multiples, traumatismo de cra-
neo, fractura estable del cuerpo vertebral dorsal (Fig.1)
y traumatismo dorso-lumbar. Se solicita tomografia
axial computada, con contraste oral y endovenoso,
por dolor abdominal persistente y hematuria
macroscoépica. Se objetiva ausencia del reforzamiento
parenquimatoso renal bilateral y de excrecion del
material de contraste. A nivel renal derecho, se obser-
va un area focalizada, segmentaria polar inferior con
perfusion parenquimatosa (Flecha negra) con
reforzamiento cortical (signo del margen o ‘cortical
rim”) por irrigacion a través de las ramas capsulares o
pericapsulares (Flecha blanca) (Fig.2). El paciente
mantiene un volumen urinario de 2.600 cc/24 hs.,
hematuria leve y compensado hemodinamicamente.

Figura 1
Se realiza aortograma y angiografia renal confirman-
do el diagndstico de trombosis aguda bilateral de ar-
teria renal con la presencia de una arteria renal dere-
cha accesoria que perfunde el polo inferior del rifion
homolateral. (Fig. 3)

Figura 3

Se decide una conducta no operatoria ante la buena
evolucion y estabilidad hemodinamica del paciente,
el cual no presenta hipertension arterial y con un volu-
men urinario conservado, con uremia de 72 mg/dL,
creatinina de 2,5 mg/dL y potasemia de 4,7 mEq/L.
Externacion del paciente a los 11 dias.

El control centellografico ambulatorio a los 45 dias,
objetiva la captacion del radio trazador Tc99m en el
tercio inferior del rindn derecho (Fig. 4), manteniendo
diuresis y normotension.
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IMAGEN ESTATICA 30 MINUTOS
DTPA-Tc99m
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Figura 4

La evolucion a 26 meses del accidente es aceptable,
con resolucion de la fractura dorsal, normotenso, diu-
resis conservada, dieta estricta hiposddica,
normoproteica, medicado con enalapril 5 mg cada 12
hs (para evitar el hiperflujo renal) y con cifras de
creatinina de 3,0 mg/dL, uremia de 65 mg/dL,
potasemia de 4,5 mEg/L y un clearence de creatinina
de 20 mL/min.

REFERENCIAS:

1-Lohse JR, Botham RJ, Waters RF. Traumatic bilate-
ral renal artery thrombosis: case report and review
of literature. J Urol. 1982, 127: 522-525.

2- Klink BK, Sutherin S, Heyse P, McCarthy MC.
Traumatic bilateral renal artery thrombosis
diagnosed by computed tomography with successful
revascularization: case report. ] Trauma. 1992, 32:
259-262.

3- Hass Ch A, Dinehman KH, Nasrallah PhF, Spirnak
P. Traumatic renal artery occlusion: A 12- Year
review. J Trauma. 1998 ; vol.45. 3: 557-561

4- Montenegro RB, Alejandre SE. Manejo Conserva-
dor del traumatismo de Abdomen. Relato oficial
LXXVI Congreso Argentino de Cirugia. Rev Argent
Cirug. 2005. N° extraordinario. Cap.IX. 96-98.

18 Rev HUcha 2006; 1:17-18



Educacion médica: Reconocimiento al Prof. Adolfo J de Bold

RECORDANDO EL 25° ANIVERSARIO DE LA PUBLICACION DEL

DEescUBRIMIENTO DEL FACTOR NATRIURETICO ATRIAL.
ReconocimENTO AL PRrRoOF. AboLFo J bE BoLb.

Hugo R. Ramos
Subjefe Dpto. Clinica Médica - Hospital de Urgencias
Docente de la Universidad Nacional de Cordoba

“La ciencia no tiene patria, pero el hombre de ciencia si la tiene ...”

Bernardo A. Houssay

En 1981 se publicé en la revista Life Science(1), un
articulo en el que se describia por primera vez que la
inyeccién de un “extracto derivado del musculo auri-
cular (cardiaco) causo un rapido aumento, de mas de
30 veces en la excrecion de sodio y cloro, mientras
que el volumen urinario aumenté 10 veces y la excre-
cién de potasio se duplicé”. El resumen finalizaba di-
ciendo “...concluimos que el extracto auricular conte-
nia un inhibidor extremadamente poderoso de la
reabsorcion tubular renal del CINa”.
Este reporte, fundamental para la historia de la medi-
cina, escrito de una manera magistralmente sintética
en 1,152 palabras y con solo siete referencias biblio-
graficas, revoluciond la comprension de la fisiologia y
fisiopatologia renal, endécrina y de la cardiologia. El
autor era un recién llegado, en 1968, a la Queen’s
University en Canada, quien habia nacido en Parana,
Entre Rios. Llegaba después de estudiar bioquimica
en la Universidad Nacional de Coérdoba y de haber
tenido el raro privilegio para aquella época, de entre-
narse en técnicas morfoldgicas y bioquimicas en la
Catedra de Anatomia Patolégica del Prof. Mosquera,
en el Hospital Nacional de Clinicas. A poco de residir
en Canada inicié su Maestria en Ciencias investigan-
do la hipétesis de que los granulos que se veian en
las auriculas del corazén contendrian catecolaminas.
El resultado de su tesis fue que no contenian esa
sustancia y asi inicié un camino que tardé doce afos
en recorrer con ‘solamente un mes de vacaciones’,
investigando la naturaleza de esos granulos de fun-
cion desconocida. En 1973 se mudo a un hospital
asistencial, el Hotel-Dieu, donde le dieron una oficina
sin ventanas en el subsuelo, pasando la sala de au-
topsias, con permanente olor a formol, un banco, una
incubadora vieja y un microscopio. El recuerda que
este aislamiento lo ayudé a continuar en la busqueda
de la funcién endocrina del corazoén. Este fue un pro-
ceso solitario pero productivo, ya que en el camino
hacia el descubrimiento del corazén endocrino se pro-
dujeron los siguientes hitos:
- Desarroll6 el primer procedimiento de aislamien-

to para obtener granulos auriculares especifi-

cos del musculo auricular.
- Realizdé los primeros estudios bioquimicos vy

autoradiograficos sobre el destino de las protei-

nas sintetizadas en el musculo cardiaco auricu-
lar y ventricular
- Desarroll6 el primer método para teiir
especificamente granulos auriculares a nivel del
microscopio de luz y el primer método para me-
dir sin sesgos el grado de granulacién de los
cardiocitos auriculares
- Desarrollé6 una nueva técnica de impregnacion
argéntica y descubrio las células estrelladas de
la pars intermedia de la adenohipdfisis y su rela-
cién con las células secretorias y el sistema
canalicular.
Después de doce afos de trabajo continuado, habia
deducido que los granulos contendrian un potente
natiurético y los resultados fueron presentados en la
Canadian Society for Clinical Investigation; rapidamen-
te envid el manuscrito a la prestigiosa revista Journal
of Clinical Investigation, pero como muchos de los
descubrimientos trascendentes, al principio no fue
comprendido y fue rechazado sin contemplaciones el
28 de mayo de 1980 debido a que “se consideré que
no era adecuado para publicacién” (2). Con el con-
vencimiento de que algo importante tenia entre ma-
nos, enviod los resultados a Life Science, la que acep-
t6 el articulo el 21 de octubre de 1980 y fue publicado
en 1981. Pero la tarea aln no habia terminado; que-
daba por secuenciar el contenido de los granulos cuyo
contenido provocaba una natriuresis superior a la de
furosemida. Para ello trabajaba durante la noche so-
lamente con la ayuda de su esposa y un técnico;
reconfiguraba la maquina que durante el dia utilizaba
para dosar teofilina y la equipaba con una columna
cromatografica para purificar péptidos. Después de
usar 200,000 auriculas de ratas, lograron aislar y pu-
rificar al que llamaron Atrial Natriuretic Factor o Fac-
tor Natriurético Atrial (ANF) (2). Al tratar de determi-
nar la secuencia de aminoacidos del ANF, tuvieron
varios intentos fallidos debido a que el equipamiento
que utilizaban era anticuado, pero junto a otro investi-
gador consiguié fondos del gobierno de Ontario para
un nuevo equipamiento y lograron determinar por pri-
mera vez la secuencia de aminoacidos del ANF en
1983, adelantandose a los investigadores japoneses
que recién lo hicieron al afio siguiente (2,3). Asi, que-
daba demostrado por primera vez que el corazén tie-
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ne indudables funciones enddcrinas. Hoy, 25 afios
después de que éste inicialmente ignoto articulo fue-
ra conocido en el mundo cientifico, se han acumula-
do mas de 15,000 publicaciones de las ciencias basi-
cas y clinicas, que han mostrado el extraordinario valor
de este descubrimiento para comprender la
fisiopatologia de la hipertension arterial, la insuficien-
cia cardiaca, los sindromes coronarios agudos y otras
patologias relacionadas. Adolfo José de Bold es ar-
gentino y también ciudadano canadiense, ciudadano
distinguido de las ciudades de Parana y de Ottawa;
actualmente es Professor of Pathology and Laboratory
Medicine en el Cardiovascular Endocrinology
Laboratory, University of Ottawa Heart Institute, en
Ottawa, Canada. Ha desarrollado 7 técnicas de labo-
ratorio originales en el campo de la investigacion, ha
realizado 9 descubrimientos cientificos originales, tie-
ne 111 publicaciones y 107 abstracts en revistas cien-
tificas, 153 conferencias en EEUU, Canada, Europa,
Sudamérica y Japdn, ha recibido la distincion de Ofi-
cial de la Orden del Canada, la medalla de oro del
jubileo de la Reina Elizabeth Il, fue designado como
el primero de los diez logros en la investigacion patro-
cinado por the Ontario Heart and Stroke Foundation
en los ultimos 50 afios, fue nominado al Premio Nobel
de Medicina y Fisiologia y fue uno de los 14 nombra-
dos como “Leyendas Vivientes”en el Congreso de la
Sociedad Mundial de Cirujanos Cardio-Toracicos, junto
a personalidades de la talla de Denton Cooley, Valentin
Fuster, Ernest McCulloch y otros. Tiene numerosas
distinciones nacionales e internacionales que seria
largo enumerar, pero quizas lo mas importante para
los argentinos es que tenemos una fuente de inspira-
cion notable en este cientifico que transita todos los
afos por las calles de Cérdoba y las aulas de su Uni-
versidad. Recordar este aniversario es muy necesa-
rio en nuestra Argentina que necesita de ejemplos
concretos de perseverancia, trabajo, dedicacién, ex-
celencia y amor por la historia propia.

Cuando le preguntan al Prof. Adolfo de Bold como se
hace para triunfar en investigacion, responde: “tengan
un suefio, no piensen en pequenio, trabajen mucho y
crean en Uds. mismos”y por dentro dice que piensa
“... y recen para estar en lo cierto”.
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Educacion médica: Ciencia con conciencia

CIENCIA CON CONCIENCIA

Rolando B. Montenegro

Jefe del Departamento de Cirugia. Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba

Toda instancia judicial, con las contradicciones y di-
vergencias de cada caso, impone para los jueces -
cuando actuan con nobleza- un escenario arduo y
dramatico, en el que las partes contintian siendo, casi
siempre, partes insolubles. El insigne destino de la
profesion es, nada menos, esclarecer el origen, la sig-
nificacién, los medios y los fines de un acto humano
que en el estrado de la justicia toma forma de exposi-
cién, con un alto contenido de vivencia. La conclusion
elaborada con principios y normas de ley toma, final-
mente, forma de veredicto en una absolucién o con-
denay, pronto o despacio, tarde o temprano, impacta
a los involucrados en la tragica puja.

Nada mas puesto en razén y oportunidad para que el
Hospital Municipal de Urgencias, con la apertura so-
cial y humana que siempre le caracteriz6 -universali-
zacién del servicio de salud en la medicina del trau-
ma-, se dirija a los ciudadanos y a la sociedad cordo-
besa. Antes, se debiera expresar que se trata siem-
pre de la atencién en un hospital publico, sin destina-
tarios ni beneficiarios elegidos a priori, donde se asiste
a personas movidas por desigualdades sociales que
les quitan el animo, o los ponen violentos, que les
empobrecen en materia y espiritu, con vacios educa-
tivos y culturales, y también a los que sufren por la
iracundia de los tiempos actuales.

La accién de los integrantes del equipo de salud es
rescatar a estos pacientes en el terreno médico, psi-
quico y de la exclusion social, aunque en esa tarea
se vaya a veces una vida. Asimismo, los profesiona-
les son habitualmente convocados a colaborar ante
la justicia en la indagacién de los hechos, las pasio-
nes, la venganza y otras tantas no virtudes humanas.
En concreto, se coopera con el derecho para que éste
ascienda y culmine en los altos y complejos niveles
de investigacion con ubicuidad y prudencia.

Pero hoy hemos podido verificar -quebrantando el de-
coro hipocratico- que peligrosamente se han identifi-
cado las propias convicciones, siempre particulares,
con las esenciales y comunes de la sociedad, y ve-
mos que con desmesurada soberbia se piensa desde
el uno porque se siente el todo. Talvez se cree que en
los imperativos de la inteligencia y del cultivo de los
conocimientos e investigaciones no hay confines, y
se olvida lo substancial: los propios e infranqueables
limites de la razéon misma. Se desarrolla y expone,
sin oposicidn, excelencias tedricas que pueden re-
sultar refutables si no se dispone de la experiencia
necesaria, porque teoria y practica son, ademas, com-
plementarias e inseparables en todo acto médico.

¢, Cual fue el fin de tal acomodada exposicion? No lo
sabemos, ni pretendemos hacer juicio de cuestiones
mundanas. A sus conclusiones las hemos tomado
solo como el enunciado y deseo de un ser humano
para escudrifiar mas en la fatalidad que en la ciencia.
Si, queremos extender los logros alcanzados a quie-
nes estén interesados en comunicaciones médicas,
apoyadas en una vigorosa experiencia. Este trabajo
(Heridas Penetrantes del Corazén) recibié durante el
XXV Congreso de Cirugia de Cérdoba el premio al mejor
tema libre y, ademas, fue presentado y discutido en
la Academia Argentina de Cirugia, en Buenos Aires.

El camino de la ciencia con conciencia es lo mas
proximo a la sabiduria. Y, despertar las conciencias
puede liberar enormes, multiples y diversos torrentes
sanguineos que, de otro modo, contindan obstruyen-
do los vasos comunicantes infartando, unay otra vez,
el avance del conocimiento cientifico y su puesta al
servicio de la comunidad.
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LA VOCACION DE SERVICIO ANTE LAS EMERGENCIAS

En nuestra castigada Argentina de siempre (no de hoy), sobran los ejemplos de falta de compromiso y
solidaridad con el préjimo, pero ¢, Qué hay de los buenos ejemplos? A fines de septiembre tuvimos una semana
tragica en nuestro Hospital cuando en un hecho que casi no tiene antecedentes en el mundo, fallecieron
cuatro servidores de la comunidad en el incendio y explosion de una ambulancia: dos policias, un médico y
una parameédica del servicio 107.

En esos mismos dias ocurria un desastre de magnitud considerable en nuestra provincia con feroces
incendios en las sierras. En los momentos dificiles, suelen aparecer personas simples, que viven la vida
cotidiana con gran compromiso y solidaridad, que realizan su trabajo con una dedicacién que asombra, no
porque les paguen mas, tengan premios o reconocimientos a su labor, sino simplemente porque sienten que
lo que hacen es importante para ellos, sus hijos y sus vecinos.

Entre los muchos testimonios que aparecieron en esos dias me asombrd uno en particular. En el
noticiero televisivo vi un reportaje a un grupo de bomberos que descansaban un momento; creo que era de
noche, varios de ellos estaban apoyados sobre una pirca o sentados en el suelo o las piedras, con las caras
fatigadas y con tizne y, aunque tenian el aspecto de un sano cansancio fisico, irradiaban todavia entusiasmo
y determinacién a pesar de que ya llevaban varios dias fuera de sus casas combatiendo el fuego.

El periodista se dirigioé rapidamente a una mujer-bombero que también se encontraba con el grupo; ella
se veia, al igual que los demas, con uniforme naranja, fatigada, pero sin perder su condicion femenina y
sorprendia por la clara determinacién y seguridad en sus respuestas a las preguntas del periodista:

- “Tiene hijos?”, a lo que ella respondi6é que si (creo que dijo dos),
que los habia dejado al cuidado de otra persona.
- “Ud. es bombero o bombera?”, y ella respondio sin el menor atisbo de duda:
- “Soy bombero como todos ellos -dijo mirando a sus companeros-, aqui todos somos iguales”.

Mi sensacion fue que lo que los igualaba no era el uniforme sino esa poderosa e irresistible vocacién por
servir a un fin comun, esa inspiracion interior que no se puede explicar, pero que tampoco se puede comprar
ni vender, que no tiene precio, pero tiene un valor que los otros miembros de la sociedad reconocen cuando lo
ven.

Nuestra Argentina necesita de estas personas porque “los hombres de todas las edades cierran sus
oidos al consejo y abren sus ojos al ejemplo”. Esos tragicos dias de septiembre seran imborrables para
nosotros por lo dolorosos, pero también porque aparecieron en la sociedad ejemplos de conciencia comunita-
ria que renuevan las esperanzas de que un dia seremos mejores.

Estas lineas son un homenaje a los servidores publicos de emergencias, incluidos los servicios médi-
cos, policia y bomberos. También es una afectuosa despedida para mi amigo Gustavo Botta, médico del
servicio 107 y su compariera Ada Camuzzi y para los policias Maria José Padilla y Rodrigo Lépez, quienes
perdieron su vida cumpliendo con lo que la sociedad les habia encomendado: cuidar de nosotros.

Hugo Ramos
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