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EbpiTORIAL

Tocarnos la nariz o rascarse la cabeza constituyen, a
veces, actos involuntarios que trasuntan la
reafirmacion del ser humano en momentos en que
podriamos estar careciendo -al expresarnos- de la fir-
meza necesaria ante los avances inasibles del sa-
ber. Pero en este caso, y en lo particular de HUcba,
tal incoherencia gestual tuvo que ver con el acopla-
miento de nuestro 6rgano de difusion cientifica a la
web (www.hucba. com.ar). Podria hasta parecer qui-
mérico que luego del cuarto numero, el del aniversa-
rio, y en el lapso de poco mas de un afio estemos
explorando la aparicion de la revista en su formato
electrénico.

No podemos negar que la creciente digitalizacion de
las actividades humanas ha representado un desafio
en todos los ambitos de la vida. La penetracion de la
Internet, por otra parte, desbordé y aun lo hace, la
capacidad de entendimiento en las comunicaciones
pero gracias al trabajo en equipo pudimos sumar per-
sonas con virtuosismo en tales técnicas. Somos
concientes que es un medio de comunicacién en per-
manente evolucion que no deja de sorprendernos, y
debemos pensar en los lectores de revistas médicas
de los préximos afios. Pero pretendemos, a la vez,
que la revista en papel continue visible y palpable para
no excluir a quienes en estos momentos la requie-
ren, y quiza como habito de darnos un ejemplaren la
mano propia.

Otro aspecto que deseamos destacar en este nime-
ro es la publicacion de observaciones médicas y lo-
gros cientificos con origen en otras instituciones mé-
dicas.

De ex residentes que egresaron de la Residencia de
I Nivel en Emergentologia del Hospital Municipal de
Urgencias de Cérdoba y que ahora la desarrollan en
el pais. Por ejemplo, en la ciudad de Cipolletti, en Rio
Negro. Y, de servicios de hospitales de la ciudad de
Buenos Aires como el Hospital General de Agudos
Dr. Cosme Argerich y de la Fundacién Favaloro. Tam-
bién, damos la bienvenida a una publicacion en el area
de la pediatria del Hospital Infantil Municipal de Cor-
doba, nuestro hospital hermano, que se encarga de
la atencién de emergencia de los pequefios. La
Emergentologia no estaria completa sin ellos.

Hugo R. Ramos y Rolando B. Montenegro

Editores en Jefe
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TrABAJO ORIGINAL
TrAaumATISMOS PENETRANTES. UNA REVISION DE 354 PACIENTES
HosPiTaL MunicipAL DE URGENCIAS - CORDOBA. ARGENTINA. 1997.
Gandolfo RD', Gustin DH?

RESUMEN

Presentamos un trabajo retrospectivo que documen-
ta 471 lesiones penetrantes provocadas a 338 pacien-
tes, que requirieron hospitalizacion, en el lapso com-
prendido entre el 1 de enero y 31 de diciembre de
1996. De ellos 29 (8.58 %) fueron autoprovocados y
309 (91.42 %) secundarios a agresion por victimario.
De los 338 pacientes, 29 (8.58 %) fueron mujeres y
309 (91.42 %) varones, con una edad promedio de
29.71 anos. El Trauma Score Revisado (TSR) prome-
dio fue de 7.0143 puntos y el Injury Severity Score
(ISS) de 11.44 puntos. Las heridas por arma de fuego
(HAF) triplicaron a las por arma blanca (HAB) e inci-
dieron en la mortalidad. La region corporal mas com-
prometida fue el abdomen (32.34 %).El 6rgano mas
comprometido fue el complejo pleuropulmonar (20.21
%).En la urgencia, primd el tratamiento expectante
en craneo, cara, cuello y extremidades y el quirurgico
en térax y abdomen. El promedio mensual de pacien-
tes internados fue de 28.17 pacientes / mes, siendo
enero y marzo los de mayor afluencia con 37 pacien-
tes / mes cada uno. El mayor ingreso de estos pa-
cientes, al nosocomio ocurrié en horarios crepuscu-
lares o nocturnos (66.66 % de 18:01 a 06:00 hs).La
estadia hospitalaria fue de 5.58 dias en promedio .La
mortalidad general de la serie del 10.95 %
(n=37).Cuando el mavil fue la autoagresién con arma
de fuego en craneo, la mortalidad fue del 100 %.Sila
HAF es penetrante en craneo, supone una mortalidad
que supera levemente el 50 %.Cuando el abdomen
presento lesion vascular la mortalidad fue del 50 %.Se
analizaron, ademas situaciones especiales al ingre-
so, derivaciones desde otros centros de salud; distri-
buciéon mensual y lugar fisico de interaccion.

SuMMARY

We present a retrospective study documenting
penetrating injuries caused 471 to 338 patients, who
required hospitalization in the period between January
01 and 31 December 1996. Of these 29 (8.58%) were
self-inflicted and 309 (91.42%) secondary to
aggression by the offender.

Of the 338 patients, 29 (8.58%) were women and 309
(91.42%) males, with an average age of 29.71 years.
The T.S.R. average was 7.0143 points and |.S.S. of
11.44 points. The gunshot wounds tripled to stab and
influence on mortality. Abdomen was the body region

1. Médico del Departamento del Clinica Médica.

2. Ex residente de Emergentologia. Departamento de
Cirugia.

Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba.

email: robgandolgo@hotmail.com

most committed (32.34%).

Pleura and lung were the most frequent injured
(20.21%).

In the haste, cousin expectant management of scalp,
face, neck and limbs and chest and abdominal surgery.
The monthly average was 28.17 patients hospitalized
per month, January and March being the busiest with
37 patients per month each.

The higher income of these patients, occurred in twilight
or night hours (66.66% as of 18:01 a 06:00 hs.).

The hospital length-stay was 5.58 days on average.
The mortality in the range of 10.95% (n = 37).

When the motive was self-injury with a firearm in the
skull, the mortality was 100%.

If H.A.F. is penetrating the skull, is a slightly higher
mortality than 50%.

When the abdomen presented vascular injury mortality
was 50%.

Were analyzed, in addition to income special
situations, referrals from other health centers, monthly
distribution and physical place of interaction.

INTRODUCCION

Vivimos tiempos dificiles, donde la inseguridad, valo-
rada por el incremento de hechos delictivos, es una
constante. Fitoussi (18) analiza esta situacién y con-
cluye que ante la falta de insercion laboral, laimposi-
bilidad de proseguir sus estudios y la perdida de la
autoridad moral de los mayores, el joven delinque para
buscar su propia identidad ante sus pares, pero, so-
bre todo, frente a los adultos, aunque esta sea nega-
tiva.

Pese a los innumerables trabajos que existen en la
literatura (18,20,29,35) que avalan el incremento de
traumatismos penetrantes, sobre todo secundarios a
heridas por arma de fuego, todos hacen un enfoque
parcializado, por regiones de las lesiones y ninguno
documenta el total de lesiones infligidas a los indivi-
duos en cualquier regidn corporal y la conducta tera-
péutica asumida en cada caso.

Segun Lee y Col. (20) las muertes asociadas a heri-
das por arma de fuego ocupan, en Estados Unidos el
segundo lugar para varones de 1 a 38 afios.

El presente trabajo documenta el total de pacientes
que recibieron un trauma penetrante, en cualquier re-
gién corporal, en el transcurso de un afo y que requi-
rieron hospitalizacion; intenta demostrar la agresivi-
dad del victimario puesto de manifiesto por el numero
y tipo de lesiones encontradas en sus victimas; la
influencia de la depresion valorada por las heridas

Rev HUcba 2009, 11(2): 1-8
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autoprovocadas; el tratamiento en el urgencia de es-
tas lesiones y la mortalidad entre otros parametros.

MATERIALES Y METODOS

En el periodo comprendido entre el 01 de enero y 31

de diciembre de 1996 ingresaron al Hospital Munici-
pal de Urgencias 354 pacientes que presentaron trau-

matismo penetrante secundario a HAB o HAF, en

cualquier regién corporal y que requirieron interaccion.
Se presenta un trabajo retrospectivo que incluye la

revision de 338 de estas historias clinicas, ya que 16
fueron descartadas por distintos motivos.

Se documenté como 0 (cero) dia/cama aquellos pa-
cientes cuya estadia hospitalaria no superé las 24
hs.

EI TSR se basé en el Trabajo de Champion (1) y los
datos de los tres parametros involucrados fueron ex-
traidos de los registros de los servicios de emergen-
cias prehospitalarios, de la hoja de derivacion de otros
hospitales o de los valores consignados al ingreso a
la sala de emergencias de nuestro nosocomio.

La mortalidad traumatica se baso en la Clasificacion

Estadistica Internacional de Enfermedades y Proble-
mas Relacionados con la Salud (CIE-10) de la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud (O.M.S.) (2) que enu-
mera y codifica todas las causas externas de lesion;

cédigo W-26: Contacto traumatico con cuchillo, es-
pada, daga o puial; W-32: Disparo de arma corta; W-
33: Disparo de rifle, escopeta y arma larga; X-72: Le-
sién auto infligida intencionalmente por disparo de arma
corta; X-73: Lesioén auto infligida intencionalmente por
disparo de rifle, escopeta y arma larga; X-78: Lesién
auto infligida por objeto cortante; X-93: Agresion con
disparo de arma corta; X-94: Agresion con disparo de

rifle, escopeta y arma larga; X-99: Agresion con obje-
to cortante; Y-22: Disparo de arma corta de intencién
no determinada; Y-23: Disparo de rifle, escopeta y
arma larga, de intencion no determinada; Y-28: Con-
tacto traumatico con objeto cortante, de intencién no
determinada.

El ISS fue calculado basandonos en la cartilla A.I.S.
‘85 y se sumaron los cuadrados de las tres lesiones
mas graves, de acuerdo con la metodologia de Baker
(3, 4).

Se analizaron: la edad, lugar fisico de internacion, hora
y mes de ingreso, regién corporal comprometida; or-
gano lesionado y el tratamiento instituido al ingreso;

derivaciones desde otros centros de salud; estadia
hospitalaria y mortalidad.

Se considero “alcoholizado” a todo paciente que in-
greso con halitosis alcohdlica segun informe de la fi-
cha de hospitalizacién y “amotinado” a todo paciente
recibido posrebelidn en penitenciaria.

Se considero “tratamiento expectante” a aquel donde
se optod por internar al paciente, para observacion, sin

llegar a realizar gesto quirurgico alguno.

REsuLTADOS

De los 338 pacientes, 29 (8.58 %) fueron mujeres y
309 (91.42 %) varones. La edad promedio, fue de 29.71
afos (rango 14 a 76), analizados 239 pacientes (70.71
%), ya que en 99 no figuraban datos en la historia
clinica,

Grafico 1: Distribucion por Sexo

Masculino
90,51%

Femenino
9,49%

Se categoriz6 el TSR. en 334 pacientes (98.82 %),
obteniendo un promedio de 7.0143 puntos (rango
2.0468 a 7.8408).

EI ISS pudo ser registrado en la totalidad de los ca-
s0s, obteniéndose un promedio de 11.44 puntos (ran-
go 1a50).

El ISS mas alto correspondié a una lesién
toracoabdominal y el puntaje fue de 50.
Discriminado el ISS. por regién corporal, el promedio
mas elevado correspondi6 a cabezay cuello con 17.78
puntos, seguido por el abdomen con 11.14 puntos,
como se muestra en la Tabla N° 1.

Tabla 1:

Regién Corporal I.S.S.

Cabeza y Cuello 17,78 puntos

Abdomen 11,14 puntos
Toérax 10,83 puntos
Cara 10,50 puntos

Extremidades 6,96 puntos

Promedio 11,44 puntos

La modalidad traumatica correspondio en el 25.15 %
de los casos (=85) a HAB y en el 75.15 % (n=254) a
HAF De esta ultima, el 93.30 % (n=237) fueron por
armas cortas y el 6.70 % (n=17) por escopetas o ar-
mas largas.

Analizadas las regiones corporales comprometidas,
sobre un total de 470 lesiones documentadas, obser-
vamos que el abdomen fue el mas involucrado con
152 casos (32.34 %), seguido por el térax con 116

2 Rev HUcba 2009; 11(2): 1-8
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(24.68 %) y extremidades con 99 (21.03 %). Ver Ta-

bla N° 2.

Determinada la region por modalidad traumatica, en

HAB y HAF; también fue el abdomen el mas afectado

con el 9.57 % (n=45)y 22.77 % (n=107) respectiva-

mente.

Analizado el érgano mas afectado observamos que el
compromiso pleuropulmonar fue el mas frecuente con
el 20.21 % (n=95) del total de lesiones; encontrando
que en el abdomen la lesiéon mas frecuente fue la de
intestino delgado con el 7.87 % (n=37).

Discriminado el 6rgano por modalidad traumatica, en

HAB y HAF, también fue el compromiso

pleuropulmonar el mas frecuente con el 6.60 % /n=31)

y el 13.61 % (n=64) respectivamente. Todos los da-
tos enumerados previamente se resumen en la Tabla

N° 2.

Con respecto al tratamiento efectuado en la urgencia
en diferentes lesiones observamos que:

* Craneo: 52 lesiones, requirieron tratamiento ex-
pectante 78.85 % (n=41) y se opto por trata-
miento quirdrgico en 6.15 %.

* Cara: 25 lesiones, 68 % requirio conducta ex-
pectante como tratamiento mas frecuente.

* Cuello: 20 lesiones, 60 % requirié conducta ex-

pectante y 40 % (n=8) requiri6 algun gesto qui-
rurgico. El 37.05 % de las lesiones correspon-
dieron a HAB y 62.5 % a HAF. La zona Il fue la
mas frecuentemente lesionada (70 %) y no hubo
diferencias significativas entre los érganos
involucrados.

« Térax, sobre 116 lesiones, sumadas las
toracotomias minimas y la conducta no
operatoria se evidencia un 94.82 % (n=110). El
hemoneumotorax (35.34 %) fue el hallazgo mas
frecuente.

* Abdomen, sobre 152 lesiones, el tratamiento qui-
rurgico duplico el expectante; la tasa de
laparotomia no terapéutica fue del 13.81 % (n=21)
y se realizo tratamiento no operatorio en el 28.94
% (n=44). El 6rgano mas frecuentemente lesio-
nado fue el intestino delgado (24.34 %), seguido
por colon (19.08 %) e higado (15.13 %).

* En extremidades, sobre 99 lesiones, el compro-
miso de partes blandas fue mas frecuente con
el 58.58 % (n=58) y el tratamiento se limit6 a
toilette y/o sutura en el 66.66 % (n=66).

Referencias: Z= Zona; VN= Vasculonervioso, H=

Tabla N° 2: Lesiones por regién, érgano lesionado y modalidad traumatica:

Craneo Penet. No penet. Quirurg. Expect.
HAB.1 0 1 0 1
HAF.51 41 10 11 40
Totall 52 41 11 11 41
Cara Orbita Nariz Maxilar Sutura Toilette Reconst. | Nada
HAB.2 1 1 0 2 1 0 0
H.AF.23 6 3 16 1 1 4 17
Total 25 7 4 16 3 2 4 17
Cuello Z-1 Z-1l Z1 Laringe Traquea Esofago VN Quirurg. Expec
HAB.6 1 4 1 1 1 0 1 3 3
HAF. 14 5 10 4 3 0 4 3 5 9
Total 20 6 14 5 4 1 4 4 8 12
Térax H. N. H-N FC C-p M. Co D C-T E Toracot. Expe
c
Mn. Ampl.
H.AB. 43 10 5 14 0 2 0 1 5 1 0 26 7 14
HAF.73 20 2 27 10 15 4 1 8 2 1 49 5 21
Total 116 30 7 41 10 17 4 2 13 3 1 75 12 35
Abdome Hig. Ves. Bazo Panc. Est. Duod. Delg. Colon Recto %n - | Quirtrgico Expe
n c
(OS]
HAB. 45 4 0 2 2 5 0 7 5 0 1-0 6 23 16
H.AF. 107 19 1 7 4 10 6 30 24 5 }g - 15 64 28
Total 152 23 1 9 6 15 6 37 29 5 14-16 21 87 44
Extremi P. Oseas Vasculoner Quirdrgicas Expectant
dades Bland V. e
HAB. 15 10 1 4 5 10
HAF. 84 48 26 10 28 56
Total 99 58 27 14 33 66
Externas Suturas Curacién
HAB.3 3 0
HAF.3 0 3
Total 6 3 3

Hemotorax; N= Neumotorax; H-N= Hemoneumotorax; M= Mediastino, FC= Fracturas Costales; Co= Corazon,
Mn= Minima, C-P Contusion Pulmonar; D= Diafragma,; C-T= Conducto Toraxico; E= Esofago
Columna vertebral fue afectada, en cuello, térax y/o abdomen, en 6 casos (1.27 %).

Rev HUcba 2009; 11(2): 1-8 3
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Analizadas las 470 lesiones documentadas encon-
tramos 284 que comprometieron una sola region cor-
poral, 78 que involucraron 2 regiones y 10 que lo hi-
cieron con tres. De las que comprometieron 2 regio-
nes, las mas frecuentes fueron toracoabdominales
(42.31 %); y de las triples, térax-abdomen y miem-
bros (30 %).

Lesiones que involucran 2 regiones:
* Craneo y Cara (n=9)

* Cuello (n=1)

* Abdomen (n=2)

» Caray Cuello (n=1)

* Torax (n=1)

*Abdomen (n=1)

* Cuello y Térax (n=5)

* Térax yAbdomen (n=33)

* Extremidades (n=9)

*4sociados a dos oportunidades

* Abdomen y Extremidades (n=15)

Lesiones que involucran 3 Regiones

* Craneo-Toérax-Abdomen: n=1

*» Craneo-Abdomen-Extremidades: n=1
* Cara-Cuello-Térax: n=1

* Cara-Térax-Abdomen: n=1

* Cara-Cuello-Extremidades: n=2

» Térax-Abdomen-Extremidades: n=3

La Tabla N° 3 resume situaciones especiales en que
ocurrieron las lesiones, encontrando pacientes con
halitosis alcoholica, amotinados y suicidas. No figu-
raba en las historias clinicas pacientes adictos a dro-
gas.

Tabla N° 3: Situaciones Especiales

os pacientes|ingresaron a nuestro hospital por sHﬁgmgﬁgaedlos, traidos por personal policiallo por servi
Modalidad : Obitos
Craneo Cara Cuello Torax Abdomen EXt;(Zm]d
Auto H.A.B. 4 1 1 2
agresion H.A.F. 25 *19 *4 2 2 18 (72%)
H.A.B.5 2 2 1
Alcoholizado
H.A.F. 5 1 2 2
H.A.B. 2 1 1
Amotinado
H.A.F. 3 2 2
1 4 5 1
H.A.B. 11 (9.09%) | (36.36%) | (45.45%) | (9.09%)
Total
H.A.F. 33 19 4 3 6 4 18
Sl (57.57%) | (12.12%) (9.09%) | (18.18%) | (12.12%) | (54.55%)

cios de emergencias prehospitalarios en el 89.05% (n=301) de los casos, y fueron derivados de otros centros

de salud en el 10.95 % (n=37) en la proporcién que lo
demuestra la Tabla N°4.

Tabla N° 4
El horario de ingreso a nuestro nosocomio pudo ser

documentado en 333 pacientes (98.52%) ya que en 5
(1.48 %) no figuraba en la ficha de admision. Encon-

Hospltales de la 3,25% n= 11
capital

!-Iospl:tales del 7,70% n= 26
interior

Hospitales de otras 0%

provincias ’

tramos que un promedio de 10.16 pacientes / mes
ingresaron entre las 18:00 y las 24:00 hs., siendo este
horario mas frecuente de ingreso en este tipo de le-
siones. No figuraba el horario de ingreso en febrero
(n=2), marzo (n=2) y setiembre (n=1). Ver Tabla N° 5.
El promedio mensual de pacientes internados fue de

28.17 pacientes/mes (rango 16 a 37); siendo enero y
marzo los de mayor afluencia con 37 pacientes/mes
cada uno, y junio el de menor con 16 pacientes/mes.
Ver grafico N° 2: Distribucién Mensual

Del total de pacientes admitidos, 247 (72.86 %) fue-
ron internados en sala comun, 26 (7.67 %) en terapia
intensiva, 56 (16.52 %) en terapia intensiva y sala
comuny en 8 (2.36 %) se produjo el deceso en sala
de emergencias o quiréfano; tal como lo muestra la
TablaN° 6

Tabla N° 5: Horarios de Ingresos

Grafico N° 2: Distribuciéon mensual

Tabla N° 6

* Hubo 1 paciente que presenté HAB y HAF

| 4
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» E: Emergencias Q: Quiréfano

de 2.81 dias (rango 0-40)

Observemos que sobre 37 muertes,
Mes 00:01 - 06:00 | 06:01-12:00 | 12:01- 18-00 | 18:01 - 24: 00 . .
eltrauma de craneo represento cra-
Enero 10 (27,04%) 9 (24,32%) 9 (24,32%) 9 (24,32%) neo el 62.16 % (n=23) y abdomen el
Febrero 6 (26,09%) 1 (4,35%) 4(17,39%) 10 (43,48%) 29.73 % (n=11); ISS promedio de
Marzo 9 (24,32%) 5 (13,51%) 9 (24,32%) 12 (32,43%) estos pacientes fue de 28.81 puntos
Abril 8 (44,44%) 3 (16,66%) 3 (16,66%) 4(22,22%) (rango 16 a 50)
Mayo 13 (37,14%) 5 (14,29%) 5 (14,29%) 12 (34,28%) En los 37 6bitos hubieron 31 lesio-
Junio 8 (50%) 3 (18,75%) 5 (31,25%) nes simples y 6 lesiones dobles; ellos
Jutio 4(16,673) 4(16,67%) 7(29,16%) 9 (37,50%) correspondieron a craneo — cara
Agosto 8 (22.86%) 7 (20%) 5 (14,29%) 15 (42.85%) (n=1), cuello — térax (n=1), torax —
Sepliembre 3 (13,64%) 3 (13, 64%) 5 (22,72%) 10 (45,45%) abdomen (n=3) y abdomen — extre-
, , , midades (n=1).
Octubre 6 (18,18%) 5 (15,15%) 4(12,12%) 18 (54,55%)
Noviembre 8 (30,77%) 1 (3,84%) 6 (23,08%) 11 (42,31%)
Diciembre 17 (53,13%) 4 (12,50%) 4(12,50%) 7 (21,87%) DISCUSION:
No encontramos en la literatura mun-
Enero dial trabajos de similares caracteris-
Febrero /| : ticas al nuestro, documentando
Marzo | traumatismos penetrantes en cual-
Abril | : quier regién corporal, por tal motivo
Mayo : : : ' nos vimos en la obligacién de reali-
sSnig 5 5 zar comparaciones sectorizadas
Ag‘:)“;t'z : acorde a la region documentada por
. ' . : los distintos autores consultados.
eptiembre ' ) ) .
Oitibia : : : El promedio de edad evidenciado
Noviembre ' ' : (29.71 anfos) certifica que el trauma
Diciembio : : : induce morbilidad, mortalidad o
0 10 20 30 40  discapacidad en un grupo etareo po-
Fireaiss tencialmente productivo y coincide
Tabla N° 7 con lo expresado por otros autores,
que documentan promedios de edad
Modalidad n Internacion | Internacion | Internacion | Obitos Obitos que van de los 27 (29'35) a los 30
Traumatica Sala uTl Sala+ UTl | Totales | enEoQ (34) afnos.
H.A.B 85 76 1 8 0 El hallazgo de un TSR en promedio,
(89,41%) (1,18%) O.41%) | (2,35%) de 7.0143 puntos supone una mor-
H.AF. 254 173 25 48 35 8 talidad que supera el 10 % (10), tal
: (68,11%) (9,84%) (18,90%) | (13,78%) | (3,15%) COMO OCUITiG en esta serie.
Total 339 (722,‘;1%) (7,26‘;%) (16?562%) (10?;1%) (2,386%) Un ISS promedio de 11.44 se vio

La estadia hospitalaria fue de 5.58 dias en promedio
(rango 0-45)

La mortalidad general de la serie fue del 10.95 %
(n=37) y en ellos la estadia hospitalaria promedio fue

I.S.S. : .

Craneo 25 (nizi%} %62) Créneno= ¥ cara
Cara 25 (n=0725)

Cuello 34 (n= %9«3 20) Cuellcr)] !1Térax
Térax 335 S Fiie)

Abdomen 26.36 0257152) | Abdomenh-3
Extremidades 29 (n= %9599) eég%ﬁgg es
Externas 0 (n=0g) /6)

influenciado por el elevado numero
de lesiones en extremidades, cuyo puntaje de score
es bajo y por ello no se condice con la elevada morta-
lidad.

La evidencia de un ISS de 21.62, analizado el craneo
exclusivamente, se correlacion6 con una mortalidad
del 64.86 %, mientras que otros autores (27) hablan
de un 78.38 % si bien analizan, exclusivamente, inju-
rias penetrantes en craneo secundarias a HAF y ha-
bria que comparar el calibre utilizado, por el distinto
dafio que producen.

Las HAF triplicaron a las por HAB como modalidad
traumatica e influyeron en la mortalidad ya que solo
el 5.41 % (n=2) de los o6bitos se debieron a HAB y el
94.59% (n=35) a HAF.

El hecho que el abdomen haya sido la regién corporal
mas comprometida (32.34 %), valoradas lesiones ais-
ladas, responde a que es dificil otorgar el alta a pa-
cientes con trauma penetrante abdominal y, por lo
tanto, si se opta por conducta no operatoria se inter-
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na al mismo por lo menos 24 horas, y coincide con
otros autores (13) que encuentran traumatizado el ab-
domen en 1 de cada 3 pacientes.

El complejo pleuropulmonar fue el mas afectado, va-
lorado 6rgano aislado, (20.21%) debido a la relacién
existente entre superficie de continente y contenido.
Con respecto al tratamiento en la urgencia observa-
mos que se protocolizan las normas del A.T.L.S. (11)
y se consulta al especialista, para tomar una deci-
sion definitiva en cada lesidén en el momento oportu-
no; la conducta asumida en las lesiones de las distin-
tas regiones corporales fue la siguiente:

* Craneo: Se optd por tratamiento quirdrgico en 1
de cada 5 pacientes, todos secundarios a HAF
y la indicacion fue el drenaje de un hematoma
intracraneal con efecto de masa. En traumatis-
mo penetrante observamos que la mortalidad
supero el 50 % (23/41).

+ Cara: Coincidiendo con otros autores (20,26) la
conducta expectante superé a toda indicaciéon
intervencionista, dejando para un segundo tiem-
po la cirugia plastica y/o reconstructiva.

* Cuello: Cuando se optd por tratamiento quirargi-
co fue con la finalidad de reparar una lesion de
traquea, esofago, laringe, vasculares o nervio-
sas, acorde a lo expresado por otros autores
(28,36).

» Térax: El bajo porcentaje de toracotomias am-
plias pone de manifesté que en trauma pene-
trante un cirujano o emergentologo esta capaci-
tado para resolver el 90% de estas urgencias.

* Abdomen: El tratamiento quirurgico duplico el ex-
pectante, la tasa de laparotomia no terapéutica
fue del 13.81 %, esto se debio a la alta inciden-
cia de HAF y nuestros cirujanos optan por
laparotomizar ante la duda y prefieren realizar
conducta no operatoria mas frecuentemente en
HAB. Recordemos que la tasa de laparotomia
no terapéutica reportada por los distintos auto-
res (15, 22, 23, 24, 34, 37) variaentre el 3% y el
50%, dependiendo si se trata de HAB o HAF y
del porcentaje de conducta no operatoria asumi-
do por cada uno de ellos. Es de destacar que
asumir una conducta no operatoria en trauma
abdominal penetrante supone una serie de re-
quisitos para entrar en protocolo y coincidimos
con otros autores (13, 15, 16,17) que esta con-
ducta incrementa la tasa de laparotomia diferida
oretardada y la morbimortalidad.

» Extremidades: Cuando se optd por tratamiento
quirurgico se debid a pacientes con compromi-
so vascular o toilette de fracturas expuestas.

Cabe destacar lo expresado por Scialpi y Col (25)
con respecto a que la tomografia computada es el
estudio indicado para examinar pacientes con HAF
en craneo, cara, cuello y columna, ya que ayuda a
planificar la estrategia terapéutica mas adecuada y
salva complejos problemas medico-legales futuros.

Valoradas las situaciones especiales, el indice de in-

tentos de suicidios fue del 8.58%, con una enferme-
dad del 62.07%, y de alcoholismo el 2.96%. Es noto-
rio que cuando el motivo del trauma es la auto agre-
sion con arma de fuego en el craneo la mortalidad es
del 100%. Con respecto a este punto la Subdireccién
de Salud Mental del Ministerio de Salud Publica de la
Provincia de Cérdoba (7,8) expresa que el 77% de los
suicidios ocurren en el sexo masculino; en el 54% se
producen con arma de fuego y en el 1.6% con armas
blancas. El mismo trabajo documenta que las perso-
nas entre 18-40 afios son bebedores excesivos en un
24.3%, no encontrando mujeres alcohdlicas.

Cabe destacar que en el trabajo publicado por Berg-
Jojnsen y Col. (27) sobre 37 pacientes con HAF en
cabeza y region alta del cuello, el 24.32% estaba bajo
la influencia de drogas o alcohol; y en otro realizado
por Browny Col. (35) en un Servicio de Traumatologia
y Ortopedia, el 45% de los pacientes estaban
alcoholizados y el 65% drogados. Creemos que es-
tos indices varian segun la condicion social del grupo
poblacional analizado.

El descenso del TSR en 1 punto o mas (1,10) es cri-
terio aceptado de derivacién al centro de trauma mas
préximo. Sobre 38 derivaciones recibidas, solo 7
(18.42%) cumplieron este requisito, lo que habla de
un inadecuado funcionamiento de la cadena de deri-
vacion que supera la capacidad funcional de centros
de atencion de politraumatizados.

Coincidimos con otros autores (6, 9, 12,29) en que la
mayor afluencia de estos pacientes ocurrié en hora-
rios crepusculares o nocturnos (66.66% sumado de
18:01 a 06:00 hs.) y creemos ello estaria explicado
por el hecho de que los delitos son cometidos en su
gran mayoria en igual horario; hecho que no pudo ser
documentado por falta de estadisticas policiales al
respecto.

No encontramos explicacion valedera a la distribucion
mensual de pacientes internados por esta modalidad
traumatica.

La baja tasa de estadia hospitalaria (5.58 dias) con-
trasta con la elevada mortalidad, estaria justificada
ya que el ébito se produjo en la mayoria de los casos
en los primeros 3 dias.

Cuando el abdomen presentoé lesion mortal se debid
a compromiso vascular en el 72.73 % (n=8). En los
casos restantes (n=3) observamos los ISS mas ba-
jos en pacientes que fallecieron (16-16 y 29 respecti-
vamente) y habian presentado lesién de rifion, recto,
pancreas o bazo.

CONCLUSIONES

Encontramos una asociacidon marcada entre sexo mas-
culino (91.42 %), paciente joven (29,71 afios), con
herida por arma de fuego (75.15 %), que ingresaron
entre las 18:01 — 06:00 hs. (66,66%).

Las HAF ftriplicaron a las HAB e influyeron en la
morbimortalidad.

Cuando el motivo es la auto agresién con arma de
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fuego en craneo la mortalidad es del 100%.

La elevada tasa de laparotomia no terapéutica debe
hacernos replantear la confeccién de protocolos para
evaluar que pacientes seran patrimonio de manejo
selectivo conservados.

Cuando el abdomen presento lesidn vascular la mor-
talidad fue del 50%.

Los centros derivadores deben recibir un entrenamiento
en traumay someterse a los protocolos de derivacion
a un centro especializado.

Consideramos que este trabajo podria contribuir a
diagramar con fundamento el equipo de especialistas
necesarios en la guardia de nuestro hospital.

La mortalidad en traumatismos penetrantes esta en
directa relacién con la modalidad traumaética, la re-
gién comprometida y las estructuras u 6rganos dafa-
dos.
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La recepcion de un trabajo inédito realizado en el

Hospital de Urgencias de Cérdoba durante el afio 1996,
produjo una llamativa pero enriquecedora discusion

en el seno del comité editorial en cuanto a los aspec-

tos reglamentarios que rigen a la revista HUcba. Es

que no es habitual, ante un conocimiento médico en

vertiginoso cambio y a 13 afios de realizado un

muestreo sobre 470 lesiones penetrantes en 338 pa-

cientes que requirieron hospitalizacién, encontrar
buenas razones para justificar la publicacién de aque-

llos resultados. Una de las conclusiones que se ob-

tuvieron entonces, fue la elevada tasa de laparotomias
negativas y la necesidad de “replantear la confeccién

de protocolos para evaluar qué pacientes seran patri-

monio de manejo selectivo conservador”, segun la

feliz expresién de los autores. Pues, a manera de

premonicion o vaticinio, nueve afios después recayo

sobre el Hospital el Relato Oficial del Septuagésimo

Sexto Congreso Argentino de Cirugia desarrollado en

Buenos Aires, en el afio 2005, sobre Manejo Conser-

vador del Traumatismo de Abdomen. La tasa de ciru-

gia innecesaria fue siempre una preocupacion para

los cirujanos, y Chércoles (1) a comienzo de la déca-

da del 80 puso énfasis en el diagndstico de penetra-

cion mediante la exploracion radiolégica con con-

traste del trayecto en el 42% de los casos, sefialan-

do ya una vocacion del Hospital de Urgencias hacia

los manejos selectivos.

La comunicacion de Gandolfo y Gustin de 1997, pudo

registrar, ademas, lo que sigue siendo una constante

para las heridas en cualquier region corporal, con un

ISS promedio de 11,44 (cabeza y cuello 17,78; abdo-
men 11,14; térax 10,83; cara 10,50; extremidades

6,96). A diferencia de lo que ocurre en los pacientes
politraumatizados, se da aqui una menor severidad

promedio de las lesiones en las heridas penetrantes
y las complicaciones sistémicas son menos frecuen-
tes. Se observé también que el abdomen fue el area

mas involucrada con 152 casos (32,34%) seguido
por el térax con 116 (24,68%). En el denominado ab-
domen intra-toracico los traumatismos penetrantes por
arma blanca o de fuego pueden comprometer con fre-

cuencia, ademas del diafragma, el higado, el bazoy
los rifiones. Esta regidn topografica es practicamen-

te inaccesible al examen clinico vy, en la actualidad la

evaluacion de tales érganos con métodos complemen-
tarios porimagenes o mediante videolaparoscopia, son
mas eficaces y penetrantes que los sentidos del exa-

minador médico aplicados a la semiologia. La para-
doja es que este sector del abdomen, por la
predominancia de organos sélidos, es el mas proclive

alos manejos conservadores.

En 1996 el tratamiento quirurgico duplicé al expec-
tante si se consideran las 152 lesiones en el abdo-

meny la tasa de laparotomia negativa fue del 13,81%
(n=21). Se realiz6 tratamiento no operatorio en el
28,94% (n=44). El érgano mas frecuentemente lesio-
nado fue el intestino delgado (24,34%) seguido por el
colon (19,08%) y el higado (15,13%). Pudo compro-
barse también que un promedio de 10,16 pacientes/
mes ingresaron entre las 18:00 y las 24:00, siendo
este el horario mas frecuente de ingreso en este tipo
de lesiones. Asimismo, las heridas por arma de fuego
triplicaron a las por arma blanca e influyeron en una
morbi-mortalidad mayor, y ante lesiones vasculares
importantes en el abdomen la mortalidad fue de un
50%. En relacién a esto, Fuentes y cols. (2) publica-
ron, en 2003, 11 lesiones de la vena cava inferior so-
bre 169 traumatismos abdominales penetrantes ope-
rados en 12 meses con una mortalidad del 46%, nueve
de ellas por arma de fuego.

Actualmente en el Hospital de Urgencias, 2/3 pacien-
tes con heridas por arma blanca y 2/5 por arma de
fuego que comprometen el abdomen son manejados
en forma conservadora (3). Segun una encuesta na-
cional a propdsito del Relato Oficial de 2005 sélo un
43% de las instituciones realizan algun tratamiento
de tipo no operatorio en los traumatismos abiertos.
Esto refleja la controversia existente en base a razo-
nes de clinica y diagndstico equivocos, riesgo de vida
para el paciente, temor a las demandas por mala
praxis o porque, lamentablemente, aun existe una
facilidad conceptual de que no hay mejor tratamiento
que operar.

Es evidente que una seleccion prolija de los
traumatismos abiertos, permite que un nimero con-
siderable de pacientes sean tratados con seguridad
de manera conservadora en ausencia de
descompensacién hemodinamica. La tomografia
puede aportar datos muy importantes en cuanto a la
valoracién de la profundidad de la injuria, grado de
compromiso de los planos parietales y para la detec-
cién de liquido o aire libres. La tomografia multicorte
es de gran valor para detectar sangrado activo. El
desarrollo y aplicacién de guias de diagndéstico y tra-
tamiento para las heridas penetrantes ha limitado la
exploraciéon como sistematica de tratamiento. En la
region cervical sélo la requieren el 37% de los pacien-
tes y en las toracicas transmediastinales el 30%.
Pero para esta ocasion quiza quepa decir que no hubo
mejor mérito hacia lo por venir que el trabajo cientifi-
co de Gandolfo y Gustin pudiera presentir con clari-
dad -como si ya estuviese previsto- lo que sucederia
en el Hospital de Urgencias de Cordoba en cuanto al
estado del arte de los traumatismos abiertos. Una
mirada anticipada para liderar los cambios no es poca
cosa.
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RESUMEN

Introduccioén: La morbi mortalidad de la pancreatitis
aguda esta relacionada con el fallo multiorganico tem-
prano o por las complicaciones locales y, posterior-
mente con complicaciones infecciosas. Pacientes y
método: entre octubre de 2004 y octubre de 2008 se
diagnosticaron y trataron 87 pacientes con pancreatitis
aguda. En 62 casos se registraron datos completos,
siendo éstos el objeto de nuestro analisis. Todos los
pacientes fueron estudiados mediante ecografia ab-
dominal al ingreso y la TAC de abdomen se clasificd
de acuerdo a los criterios de Balthazar. Resultados:
La edad promedio fue de 40 afios, la distribucién por
sexo fue de 31 hombres y 31 mujeres. El 70% de los
pacientes tenia litiasis vesicular. El 66% de los pa-
cientes tuvo una TAC abdominal. Se indicé
antibioticoterapia al 37%. El 54% de los pacientes
fue colecistectomizado en su internacion inicial. Se
realizaron 4 CPER, 3 con papiloesfinterotomia y
litotomia. Se realiz6 necrosectomia en un solo caso
por necrosis infectada. Presentaron colecciones agu-
das compatibles con pseudo quistes el 11,3% de los
casos. La mortalidad global fue de 1,6%. El uUnico
fallecimiento fue debido a una pancreatitis aguda
necrotizante no intervenida quirurgicamente, a los 56
dias por sepsis.

Conclusiones: los avances en reanimacion y sostén
del enfermo critico, la antibioticoterapia y la oportuni-
dad del tratamiento quirurgico (necrosectomia,
seudoquistogastroanastomosis, colecistectomia) po-
drian reducir significativamente la morbi mortalidad
de la pancreatitis aguda.

SUMMARY

Background: morbidity and mortality of acute
pancreatitis is related to early multiple organ failure or
local complications, and later with infectious
complications.

Patients and methods: our search included 87 patients
diagnosed and treated for acute pancreatitis between
October 2004 and October 2008. Complete data were
collected in 62 cases. All were studied by abdominal
ultrasound, and in 66% an abdominal CT scan was
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performed and classified according to Balthazar’s
criteria. Results: 31 men and 31 women, main age is
40, 70% were diagnosed with gallstones. Antibiotic
therapy was given in 37%. Cholecystectomy was
performed in 54% of cases during hospitalization.
Necrosectomy was performed in a single case due to
infected necrosis. Acute collections with pseudo cysts
were diagnosed in 11.3%. Overall mortality was 1.6%.
The only one patient, who died in sepsis at 56 days,
had an acute necrotizing pancreatitis without surgical
treatment. . Conclusions: Advances in resuscitation
and support of the critically ill patient, antibiotic therapy
and timing of surgical treatment (necrosectomy, cyst-
gastric anastomosis, and cholecystectomy) could
decrease significantly the morbidity and mortality of
acute pancreatitis.

INTRODUCCION

La patologia pancreatica en general y, de manera muy
particular la pancreatitis aguda, ha sido en todos los
tiempos centro de atencion de anatomopatélogos,
internistas, cirujanos, etc., con una amplia variedad
de factores etioldgicos y una fisio-patogenia comple-
ja.(2)

La pancreatitis aguda es una inflamacion de la glan-
dula pancreatica, de origen multifactorial. Las de cau-
sa biliar, alcohdlica y dislipémica son las mas fre-
cuentes. El cuadro clinico presenta a veces una lla-
mativa disociacion entre los sintomas y signos, y el
tipo anatomopatoldgico de la lesion. No menos im-
portante ha sido la prolongada controversia del trata-
miento médico y quirurgico, y la oportunidad de cada
uno de ellos. (2)

Anatomopatolégicamente se clasifica en edematosa
y necrohemorragica. La mortalidad sigue siendo ele-
vada en los casos graves, por fallo multiorganico tem-
prano o por las complicaciones locales infecciosas
mas tardiamente. Eltratamiento inicial es el soporte
vital, con la intencién de prevenir y tratar la hipoxia
tisular, que es el mecanismo fisiopatogénico de las
disfunciones organicas. La cirugia esta reservada para
las complicaciones sépticas tardias.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente pacientes que su-
frieron cuadros compatibles con pancreatitis aguda,
tratados en el Hospital de Urgencias de Cérdoba en-
tre octubre del 2004 y octubre del 2008. Se analiza-
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ron edad, sexo, presentacion clinica, etiologia, meto-
dologia diagnéstica, tratamiento médico, quirurgico y
las complicaciones sistémicas y locales. El diagnos-
tico clinico tuvo el complemento del laboratorio y la
ecografia, quedando la tomografia computada con
contraste indicada a partir del cuarto dia. El trata-
miento se basd en medidas de soporte vital enérgico,
alimentacion parenteral temprana, luego enteral y
antibioticoterapia en los grados con necrosis signifi-
cativa. Para los de etiologia litiasica, se realizé la ci-
rugia biliar durante la internacién, sobre todo en los
portadores de microlitiasis, difiriéndose la cirugia en
los casos graves y en grados de lesion tomografica
elevados.

REsuLTADOS

En dicho periodo se rotularon con este diagnéstico
87 pacientes, pero la historia clinica fue de utilidad
s6lo en 62 pacientes, por datos insuficientes o extra-
vio, siendo estos el objeto de nuestro analisis. Hubo
31 hombres y 31 mujeres. La edad promedio fue de
40,6 afios (rango 17 y 68 afos).

La clinica manifestada fue dolor en todos los casos
(n=62), vémitos en el 69% (n=43) y fiebreen el 19 %
(n=12). Presentaron ictericia el 25% (n=16), valores
de ftriglicéridos y colesterol elevados el 4,8% (n=3
ptes). Los antecedentes toxicos fueron positivos para
alcohol en el 33,8% (n=21), drogas 1,61% (n=1) y
tabaco el 40,3% (n=25). Entre las mujeres asistidas
hubo un 53,8% (n=17) con antecedentes de embara-
zo reciente. El 30,6% (n=19) presentaron episodios
previos de pancreatitis aguda, y el 14,5% (n=9) fue-
ron colecistectomizados previamente.

Segun el Score de Ranson el 70% de los pacientes
presentaron entre 0 y 1 criterio de Ranson (n=44) y el
29% (n=18) clasificaron entre 2 y 3. Todos los pacien-
tes fueron estudiados mediante ecografia al ingreso,
presentando litiasis vesicular el 70% de los casos
(n=44). Dilatacién de la via biliar principal en el 41%
(n=26), liquido libre en cavidad 24% (n=15), y diver-
sos grado de alteracion en la ecogenicidad pancreatica
en el 59% de los casos (n=37). Se realiz6 tomografia
axial computada al 66% de los casos (n=41), utili-
zandose criterios de Balthasar en 50% de los casos
(n=21) grado B, 28% grado C (n=12), 9% grado D
(n=4) y 9% grado E (n=4). No se realizé en algunos
pacientes con cuadros leves, por no disponerse del
tomografo o por sobrepasar el peso maximo estima-
do para el estudio.

El tratamiento inicial de todos los casos fue médico,
indicandose alimentacion parenteral al 75% (n=47),
enteral al 67% (n=42). Se administré antibioticoterapia
al 37% de los pacientes (n=23). De los pacientes con
etiologia litiasica (70% (n=44) de los casos) fueron
colecistectomizados el 54,5% (n=24) en la institucion.

Capsula del Editor

¢, Qué se conoce sobre el tema?

Los pacientes con pancreatitis aguda severa requieren
ingreso en la unidad de cuidados intensivos con el
proposito de prevenir y tratar las disfunciones
organicas tempranas. Los cuadros leves se resuelven
sin complicaciones pero una inadecuada o inoportuna
indicacion quirurgica puede aumentar la morbi-
mortalidad.

¢ Qué cuestiones plantea este estudio?

La mejor respuesta al tratamiento deberia buscarse
en una precoz y agresiva reposicion hidro-
electrolitica con adecuados controles, en la
administracion profilactica de antibioticos con
capacidad de penetracion en los tejidos pancredticos
a los fines de prevenir la infeccion y en la nutricion
parenteral, en condiciones de estabilidad
hemodinamica. La alimentacion enteral deberia
intentarse lo mas precozmente posible en cuanto la
actividad intestinal lo permita. El papel de la cirugia
deberia reservarse para las complicaciones
infecciosas tardias, aunque el desmejoramiento clinico
hacia la tercera o cuarta semana puede acelerar la
indicacion quirurgica.

JEn qué contribuye al conocimiento este estudio?
Los aspectos etio-fisio-patogénicos no han variado
sustancialmente. La ecografia se ha instalado como el
primer estudio por imdgenes y, a veces el unico
necesario, para confirmar la etiologia litiasica. Se ha
consolidado el criterio en cuanto a la cirugia de la
litiasis durante la internacion en los cuadros leves y
moderados. La tomografia se ha llegado a diferir hasta
el séptimo dia en los casos graves. La CPER resuelve
la mayoria de las litiasis de la via biliar principal en
pacientes que desarrollan pancreatitis después de la
colecistectomia. La puncion para bacteriologia y
cultivo de colecciones pancredticas y peripancreaticas
se ha restringido notablemente.

¢De qué manera puede cambiar la prdctica clinico
quirurgica?

Se han logrado progresos en base a la unificacion de
criterios y al trabajo multidisciplinario. Un adecuado
manejo del medio interno, de las disfunciones
organicas, la antibidticoterapia y el sostén nutrimental
de los pacientes evitara la cirugia en un buen numero
de pacientes portadores de necrosis extensas. Cuando
se va gestando la necesidad de una necrosectomia,
por cuestiones de indole técnico quirurgico en cuanto
a la maduracion y delimitacion del fenomeno necrotico,
es conveniente diferir el tratamiento quirurgico, en lo
posible mas alla de la quinta semana del comienzo de
la enfermedad. Una actitud de seguimiento por parte
de los cirujanos permitira diversificar e innovar en
cuanto a abordajes de tipo minimo-invasivos
videolaparoscopicos y/o percutdaneos. La celiotomia
anteriory los abordajes retroperitoneales tal vez serdan
menos frecuentes y necesarios.
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Se realizaron 4 CPER, 3 con papiloesfinterotomia y
litotomia. Se realizd necrosectomia pancreatica en el
1,6% (n=1); sufrieron complicaciones agudas el 6,4%
(n=4) presentando 2 de ellos encefalopatia metabdlica
y 2 SIRS prolongado. Hubo colecciones agudas com-
patibles con pseudoquistes en el 11,3% (n=7), y
todos los casos se resolvieron espontaneamente. La
mortalidad global fue del 1,6% (n=1), a los 56 dias,
por un fallo multiorganico donde hubo evidencia clini-
ca, radioldgica y por cultivos de un shock séptico por
Staphiloccocus aureus probablemente de origen
pulmonar, en una pancreatitis necrotizante no interve-
nida quirurgicamente.

Discusion

El 70 a 80% de los pacientes con pancreatitis aguda
sufren ataques leves que rapidamente se resuelven
con medidas de soporte y sin mayores complicacio-
nes. El problema esta en el manejo de los ataques
graves que constituyen el 20 — 30% restante. Se de-
fine como ataque grave a aquél que presenta
disfunciones organicas durante la primer semana o
que desarrolla lesiones locales significativas (D y E
en la clasificacion de Balthazar). (3)

El objetivo mas importante del tratamiento médico que
debe ser precoz y agresivo, es aumentar la volemia y
por lo tanto el flujo sanguineo y disminuir la hipoxia
tisular. Esta demostrado que la mortalidad es
significativamente mas elevada en los pacientes re-
animados con menos de 3500 ml durante el primer
dia del ataque (1). En los casos con ascitis, derrame
pleural y edema retroperitoneal, el volumen de plas-
ma circulante se reduce marcadamente. Esta
hipovolemia genera redistribucion de la circulacion
esplacnica, llevando a isquemia y necrosis pancreatica
progresiva. La vasodilatacion refractaria, la depresion
miocardica y la hipovolemia, pueden llevar al shock.

En cuanto al diagndstico es evidente la utilidad de la
ecografia, estando al alcance en la mayoria de las
instituciones, de bajo costo, repetitiva, no invasivo y
posee ademas gran rendimiento en el monitoreo de
colecciones agudas y cronicas desarrolladas en este
proceso (2). Las limitaciones de la misma es la valo-
racion de la glandula pancreatica en pacientes con
marcado ileo regional. Realizamos ecografia al 100%
de nuestros pacientes, mostrando algun grado de al-
teracion pancreatica en 59% de los casos.

La TAC se realiz6 en forma temprana solo en caso de
duda diagnéstica, considerandose el momento opor-
tuno para la misma entre el 4° y 7° dia, a los efectos
de valorar el grado de necrosis pancreatica y peri
pancreatica. En esta serie se realizé la TAC dinami-
ca al 66% de los casos. Seguimos utilizando los
criterios de Ranson accesibles al manejo de nuestro
centro. La clasificacion APACHE en su reiteracién
diaria provee un indice objetivo de recuperacion o de-

terioro del enfermo y la respuesta a la terapéutica
empleada. De todas maneras, no se utiliza en forma
rutinaria en nuestro hospital. (1,2)

La respuesta inflamatoria local y sistémica en la
pancreatitis aguda genera hipermetabolismo e
hipercatabolismo. Aproximadamente el 30% de los
pacientes con pancreatitis aguda presentan déficit
nutricional al ingreso. En los ataques graves se re-
quiere el sostén de los o6rganos en crisis en UTI, y
recién una vez estabilizado el paciente se debe co-
menzar con alimentacion parenteral. Luegode 4 6 5
dias se debe ensayar la alimentacién enteral siempre
y cuando el paciente no presente fallo intestinal. La
alimentacion enteral se debe suspender ante dolor,
fiebre, distension abdominal, elevacién de los glébu-
los y/o amilasemia, o recaida de la calcemia y se
debe proseguir entonces con alimentacion parenteral.
La alimentacion enteral estabiliza la funcién de la ba-
rrera intestinal pudiendo disminuir la permeabilidad a
las bacterias del tracto gastrointestinal, siendo se-
gura, igualmente eficaz que la parenteral y con menor
costo; en nuestra serie el 75% de los casos recibio
alimentacion parenteral temprana y el 67% enteral
posteriormente segun protocolo.

El tratamiento quirurgico para la necrosis pancreatica
queda reservado para los casos de necrosis infecta-
da. Una inoportuna e inadecuada indicacion quirurgi-
ca aumenta la morbimortalidad, ya que expone al
paciente a complicaciones abdominales vy
extraabdominales, agravando su estado metabdlico y
hemodinamico, con repercusiones adversas
cardiovasculares, respiratorias y renales.

Los avances en reanimacion y sostén del enfermo
critico han disminuido significativamente la mortali-
dad temprana de la pancreatitis aguda. La mortalidad
tardia es hoy la mas frecuente y se debe a complica-
ciones locales de las lesiones necréticas intra y
extrapancreaticas. Si bien clasicamente se conside-
ra que el rol de la cirugia esta limitado al tratamiento
de las complicaciones locales en una etapa tardia, la
participacion activa del cirujano desde el comienzo
de la enfermedad es necesaria para la toma de deci-
siones en los enfermos con pancreatitis severas. En
nuestra serie solo un paciente requirié procedimiento
de necrosectomia pancreatica. En algunas coleccio-
nes agudas que crecen rapidamente y que alcanzan
gran volumen puede ser de utilidad la colocacion de
drenajes percutaneos. En seudo-quistes con necrosis
significativa y evidencia clinica y/o bacteriolégica de
infeccion puede estar indicada la necrosectomia vi-
deo asistida transgastrica. (6)

En los casos de etiologia litiasica se preconizo la
colecistectomia videolapardscopica en la primera in-
ternacion, alrededor del 7° dia en enfermos con areas
glandulares necroéticas pequeinas y escasa repercu-
sién peripancreatica, debiéndose realizar
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sistematicamente la colangiografia intraoperatoria. En
pacientes con 3 6 mas criterios de Ranson al ingre-
s0, necrosis glandular >30%, colecciones y/o sospe-
cha de inflamacidén o necrosis peripancreatica, es
conveniente diferir el tratamiento de la patologia biliar
mas alla de los 30 o0 60 dias. (2)
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Protocolo Diagnoéstico y Terapéutico en Traumatismo Hepatico Grave

Guias pe DiagN6sTICO Y TRATAMIENTO
ProtocoLo DiagNOsTICO Y TERAPEUTICO EN TRAUMATISMO HEPATICO GRAVE
Rolando B. Montenegro y grupo de Trauma. Departamento de Cirugia y Clinica Médica.
Hospital Municipal de Urgencias de Cérdoba

En los tiempos que vivimos, el tratamiento quirdrgico
es todavia considerado mandatorio en pacientes con
lesiones hepaticas grado IV y V, e injurias venosas
yuxta-hepaticas y/o de la vena cava retro-hepatica.
Sin embargo, la mortalidad asociada con la repara-
cion a cirugia abierta es muy alta en los pacientes
criticamente politraumatizados.

Ante una experiencia reciente, una lesion hepatica
grado V con sangrado activo en la tomografia
multicorte desde la arteria hepatica y vena cava
retrohepatica, que evolucioné favorablemente mediante
un manejo conservador se proponen los siguientes
lineamientos:

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de 15 6 mas afios.
Pacientes hemodinamicamente estables o inestables
que respondieron a la administracion de soluciones
parenterales de ringer lactato/coloides. Pacientes con
tendencia a lainestabilidad reiterada que se estabilizan
con la re-infusion de liquidos.

MaNEeJo INICIAL EN SHock=RoOM. ATLS

Escala de Glasgow. Evaluar tensién arterial, presen-
cia de pulsos periféricos y caracteristicas del mismo.
Laboratorio. Ecografia abdominal (liquido libre). Re-
gistrar patologias preexistentes e ingesta de medica-
mentos antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes
orales (Ejemplos: Acido acetilsalicilico, clopidogrel,
cilostazol, warfarina, acenocumarol, etc.). Colocacion
de sonda nasogastrica y vesical.

INDICACION DE CIRUGIA
Los pacientes con inestabilidad hemodinamica incon-
trolable mediante la infusion de cristaloides/coloides
y productos de la sangre tienen indicaciéon de
laparotomia inmediata y packing perihepatico.

TrRAsLADO A TAC MULTICORTE

Realizar estudio craneoencefalico, cervical, térax,
abdomen y pelvis. Categorizacién de la lesidn hepati-
ca (Clasificacion de la Asociacion Americana para la
Cirugia del Trauma). Calcular ISS y NISS. Descartar
otras lesiones viscerales o vasculares con indicacion
de laparotomia

Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital Municipal
de Urgencias de Cordoba.
email: romontenegro@arnet.com.ar

Este protocolo no excluye a los pacientes con otras

lesiones de visceras macizas, pelvis, y a los

neurolégicamente comprometidos (evaluar medicidn

de presidn intracraneal) ni a los que estén bajo efec-

tos de drogas psicoactivas.

Si se detecta en el estudio tomografico actividad de

sangrado visceral se considerard la angiografia

diagndstica y embolizacion terapéutica. Evaluar tra-

tamiento endovascular para lesiones de la vena cava

inferior retrohepatica.

Hipotension permisiva. PIA (medir la presién intra-ab-

dominal en el Shock-room y en UTl en cada turno de

enfermeria). Antibidticos no se administraran salvo

indicaciones especificas

Los pacientes que fueron tratados con laparotomia al

ingreso, podrian requerir de tomografias y angiografias
diagnésticas y terapéuticas antes de retirar el packing

perihepatico o durante su evolucién.

La videolaparoscopia y los procedimientos percuta-

neos se consideraran ante colecciones abdominales

Se realizaran estudios ecograficos y tomograficos para
control evolutivo del liquido libre y/o colecciones. Acon-
sejar abstencion de actividades fisicas y deportivas

dentro de los dos meses del alta hospitalaria.
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REVISION
SEPSIS GRAVE Y SHOCK SEPTICO
Ranz Alvarez M', Caputo NM?, Orozco DF?, Ricci S*.

INTRODUCCION

El shock séptico sigue siendo una causa frecuente
de mortalidad. El tratamiento esta centrado en la eli-
minacién de la fuente de la sepsis y el restableci-
miento de la estabilidad hemodinamica.

DEFINICIONES Y CRITERIOS DE SEPSIS,
MODIFICADOS EN LA CONFERENCIA DE
CoNseENso DE 19911

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS): presencia de dos o mas de los siguien-
tes:

1. Fiebre mayor de 38° C o hipotermia <36° C (tem-
peratura central)

2. Taquicardia (frecuencia cardiaca >90 Ipm)

3. Taquipnea (>20 rpm, o paCO, <32 mmHg), o
necesidad de ventilacion mecanica

4. Alteracion del recuento de leucocitos (>12.000
0 <4.000 leucocitos por mm?, 6 >10% de
neutréfilos en cayado).

Sindromes sépticos (Estadios de la Sepsis):

Sepsis: SRIS debido a infeccién documentada, clini-
ca y/o microbiolégicamente

Sepsis grave: sepsis con uno cualquiera de los tres
siguientes:1) Disfuncion aguda de uno o mas 6rga-
nos, 2) Hipoperfusion (hiperlactacidemia), 3)
Hipotensidn (transitoria o persistente). El sistema
SOFA, incluye los siguientes 6rganos: respiratorio,
renal, hepatico, cardiovascular, hematolégico y
neuroldgico.

Sepsis grave de alto riesgo: sepsis con fallo de dos o
mas 6rganos, o con puntuacion APACHE-Il en las ul-
timas 24 horas de mas de 24 puntos

Shock séptico: Hipotension debida a la sepsis, que
persiste a pesar de la administracion de liquidos,

1. Médica residente de Clinica Médica del Hospital
Cérdoba. Rotante por el Area de Emergencias del
Hospital de Urgencias

2. Residente de Segundo Nivel de Emergentologia del
Hospital de Urgencias

3. Residente de Segundo Nivel de Emergentologia del
Hospital de Urgencias

4. Coordinadora del Area de Emergencias del Hospital
de Urgencias

acompafada de alteraciones de la perfusion (acidosis
metabdlica o hiperlactacidemia), o disfuncién de 6r-
ganos. O necesidad de fdrmacos vasoactivos para
mantener la presion arterial.

DEFINICIONES

Hipotensién: presion arterial sistélica <90 mmHg o
presion arterial media <70 mmHg, o disminucién de
la presion arterial sistélica en 40 mmHg con respecto
a la basal

Hipoperfusion: elevacion de los niveles de lactato en
sangre arterial por encima del limite superior de lo
normal (2-2,5 mmol/L en distintas mediciones); sin
embargo, el limite para iniciar la resucitacion por ob-
jetivos hemodinamicos es 4 mmol/L.

Disfuncién de érganos: la disfuncion debe ser aguda
y atribuible a la sepsis.

Criterios de ingreso en UTI :

* Sepsis grave con lactato > 4 mmol/L
* Sepsis grave "de alto riesgo"

» Shock séptico

Criterios de disfuncién aguda de 6rganos:

* Necesidad de farmacos vasoactivos (shock sép-
tico)

* Hipoxemia grave (pO,/FiO, <200), o necesidad
de ventilacién mecanica.

* Recuento de plaquetas <100.000/mn?, o recuento
basal/2.

* Creatinina >2 mg/dL o creatinina basal x 2, 6
diuresis <0,5 mL/kg/h mas de 2 horas.

* Bilirrubina >2 mg/dL o bilirrubina basal x 2.

* Glasgow <15 puntos.

De los distintos sistemas de valoracion de la disfuncién
de 6rganos (LODS, MODS, SOFA), el que mas am-
plia aceptacién parece haber logrado en adultos es el
sistema SOFA (“Sepsis-related Organ Failure
Assessment’, o “Sequential Organ Failure
Assessment’). Se trata de un sistema sencillo, dise-
fiado especificamente para la sepsis y para ser eva-
luado de forma repetida a lo largo de la evolucion del
paciente. Incluye la valoracion de la funcién de 6 6r-
ganos, con puntuaciones para cada uno de ellos de 0
a 4, denominandose “disfuncién” cuando se asignan
1 6 2 puntos, y “fallo” del 6rgano cuando alcanza la
puntuacion de 3 6 4. De los érganos cuya funcion
evalua el SOFA, el cardiovascular es el que mayor
importancia prondstica tiene, lo que apoya la clasifi-
cacion de la sepsis incluyendo el shock séptico como
estadio independiente, y no solo como un érgano
disfuncionante mas.
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Sistema SOFA de valoracion de disfuncion de 6érganos en la sepsis

0 1 2 3 4

Respljratorio: > 400 < 400 < 300 < 200* <100
pO,FiO,
Renal: 3,5-4,90 >506
creatinina/diuresis < 1,2 1,21,9 2,0-3,4 <500mL /d <200mL / d
Hepatico: <1,2 1,21,9 2,0-5,9 6,0-11,9 212
bilirrubina

. No DA<56 DA>50 DA>150
Cardiovascular hipotension | TAM <70 DBT N/A<0,1 N/A > 0,1
Hematolgico: > 150 <150 <100 <50 <20
plaquetas
Neuroladgico: 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow

pOJFiO, en mmHg; *las puntuaciones 3y 4 se aplican solo si el enfermo recibe soporte ventilatorio; PAM = presion
arterial media; farmacos vasoactivos administrados durante mas de una hora, Glasgow = puntuacion en la escala de

Glasgow para el coma

En el afio 2001 se llevo a cabo una conferencia para
revisar las definiciones de sepsis y concluyeron que,
aunque la clasificacion de sepsis, sepsis grave y shock
séptico no permite una estadificacion precisa de la
respuesta del huésped a la infeccion, se sigue consi-
derando util y valida; del mismo modo, se recomien-
da mantener el concepto de SRIS, aun reconociendo
su escasa especificidad. Presentaron también un
esquema de clasificacion para la sepsis, analogo al
sistema TNM de clasificacion de los tumores, al que
denominan "PIRO" .

Esquema "PIRO". Conferencia de Consenso
2001@

P: factores Predisponentes (comorbilidades y fac-
tores genéticos)

I: Infeccion (foco, microorganismo y extension)

R: Respuesta del huesped (mediadores y marca-
dores bioldgicos)

O: disfuncién de Organos

Cada uno de los elementos del nuevo esquema tiene
influencia independiente en la gravedad, el prondstico
y el tratamiento de la sepsis, que seran validados por
la practica clinica.

Mientras que el esquema PIRO tiene ninguna aplica-

cion practica actual no sistematizada, el sistema de

estadificacién tradicional ha venido a ser ratificado
como util en la seleccidn del tratamiento adyuvante
de la sepsis, por ejemplo:

1. la proteina C activada estaria indicada en la
sepsis grave de alto riesgo.

2. laresucitacion precoz y agresiva guiada por ob-
jetivos hemodinamicos se deberia emplear en
las fases iniciales de la sepsis grave y el shock
séptico.

3. los corticoides podrian ser utiles en un segundo
tiempo en el shock séptico dependiente de
catecolaminas y con insuficiencia suprarrenal
relativa.

No obstante, en el futuro el tratamiento de la sepsis
probablemente se ira adaptando de forma mas preci-
sa al perfil de cada paciente individual, incorporando
los elementos del esquema PIRO.

CAMPANA
“SOBREVIVIR A LA SEPSIS”

En el 2002 se inici6 la campafia "sobrevivir a la sep-
sis" (CSS)®), como un esfuerzo conjunto en el que
participan tres sociedades cientificas, la European
Society of Intensive Care Medicine, el International
Sepsis Forum, y la Society of Critical Care Medicine,
siendo su principal objetivo conseguir una reduccién
de la mortalidad de la sepsis grave en un 25% en los
proximos cinco afos (se ha puesto fecha para eva-
luar la consecucion de este objetivo, el afio 2009). La
CSS se ha desarrollado en tres fases:
Fase I: Declaracion de Barcelona, 2002
Fase Il: Guias de practica clinica, 2004
Fase lll: Promover cambios en el proceso
asistencial: 2005-2009

Esquema para el manejo de la sepsis grave y
el shock séptico®

1. REANIMACION INICIAL:

En las seis primeras horas! Basada en los estudios
de Rivers, estaria indicada en los pacientes con
hipotension, shock, e hiperlactacidemia (como indi-
cador de hipoperfusién. Alternativas: anion gap o défi-
cit de bases). Es fundamental la determinacion siste-
matica y precoz de lactato arterial en todo paciente
séptico, aunque aparentemente presente estabilidad
hemodinamica. Un lactato superior a 4 mmol/L hace
pasar al paciente a la categoria de shock séptico.

Los objetivos de la reanimacion son: PVC 8-12 mmHg
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(Considerar 12-15 mmHg en pacientes ventilados, con
aumento de la presién abdominal o con disfuncién
diastdlica), PAM >65 mmHg, diuresis >0,5 mL/kg/
hora, saturacion venosa central de oxigeno >70%
(medida en la vena cava superior). Se considera un
equivalente la saturacién venosa mixta de oxigeno
>65%, hematocrito >30%.

2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INFEC-
CION:

Diagndstico: del microorganismo y de localizacion.
Cultivos (siempre antes de la administracién de
antibidticos) y diagnostico por imagenes.
Tratamiento: antibiético y cirugia del foco, cuando esté
indicada. Tratamiento antibiético empirico adecuado,
de amplio espectro, por via intravenosa en la primera
hora desde el diagndstico de sepsis grave/shock y
en tres horas desde el inicio del proceso asistencial.
Los dos focos mas frecuentes en la sepsis grave y el
shock séptico son el pulmonar y el abdominal.

El tratamiento antibiético debe siempre ser revalora-
do alas 48-72 horas de su inicio.

Se sugiere el tratamiento combinado en presencia de
sospecha de infeccién por Pseudomonas, en pacien-
tes neutropénicos, etc.

La duracion del tratamiento recomendada es de 7-10
dias, salvo condiciones clinicas especiales.

3. TRATAMIENTO DE SOPORTE

Fluidoterapia: (objetivo=PVC >8mmHg) cristaloides o
coloides. No hay evidencia que recomiende uno so-
bre el otro. Iniciar reanimacién con 1000 mL de
cristaloides 6 300-500 mL de coloides en 30 minutos.
Almenos 20-40 mL/kg de cristaloides o su equivalen-
te). Para asegurar la infusion rapida de volumen (has-
ta 500 6 1.000 mL de cristaloides en los primeros 30
minutos, 1.500 a 2.000 mL en la primera hora, 500 a
1.000 mL por hora después) se requiere habitualmen-
te el uso de presurizadores o, mejor, de bombas de
infusién volumétricas. La mayoria de los pacientes
requiere una fluidoterapia agresiva durante las prime-
ras 24 horas.

Vasopresores: (objetivo: PAM >65mmHg) Dopamina
o noradrenalina. Esta Ultima es mas potente. Se re-
comiendan como primera eleccion, sin supremacia
de una sobre otra, administrandose por catéter cen-
tral. La adrenalina es la primera alternativa de elec-
cién cuando la respuesta a la dopamina y a la
noradrenalina ha sido escasa.

Hemoderivados: (objetivo: SVcO, >70%) Transfusion
de GRS. Durante las primeras 6 horas, el objetivo es
alcanzar un hematocrito >30% en pacientes con
SVcO, baja. Una vez que la hipoperfusion esta re-
suelta, y el paciente se encuentra en cuidados criti-
cos, se sugiere mantener una hemoglobina entre 7-9
g/dL. Este umbral de 7 g/dL contrasta con el objetivo
de hematocrito durante la reanimacién del shock sép-
tico.

Plasma fresco congelado: sélo se recomienda su
empleo en caso de coagulopatia con déficits docu-

mentados de factores de la coagulacién (aumento del
tiempo de protrombina o del INR o del tiempo parcial
de tromboplastina) y ante la presencia de hemorragia
o la necesidad de una intervencion quirurgica.
Transfusion de Plaquetas: indicacion con recuento
<5,000/mL aun en ausencia de sangrado, entre 5,000
y 30,000/mL y alto riesgo de sangrado y mantener
un recuento superior a 50,000/mL en caso de requeri-
miento de cirugia o procedimiento invasivo.
Inotropicos: (objetivo=SVcQ, >70%) Dobutamina. Esta
indicada ante la sospecha de disfunciéon miocardica
con bajo gasto cardiaco, en pacientes con una ade-
cuada resucitacion con volumen y PAM.
Corticoides: Iniciar tratamiento con corticoides en los
enfermos con necesidad continuada de vasopresores,
en las primeras 24 horas. Se deben utilizar dosis ba-
jas de hidrocortisona (200-300 mg/dia, divididos en
tres o cuatro dosis) durante 5 a 7 dias o durante el
requerimiento.

Proteina C Activada: Valoracion de su utilizaciéon en
las primeras 24 horas.

Ventilacién mecanica en lesion pulmonar aguda y sin-
drome de distrés respiratorio agudo. Objetivos: Volu-
men corriente de 6 mL/kg y presién meseta inferior a
30 cm H,0®\. Se debe ir reduciendo el volumen co-
rriente cada 1-2 hs, hasta alcanzar el objetivo de 6
mL/kg; si resulta que la presion meseta es >30 cm
H,O luego de la reduccion progresiva, se puede dis-
minuir hasta un umbral de 4 mL/kg. La ventilacion
protectora produce la mayoria de las veces hipercap-
nia, que se debe tolerar dentro de determinados limi-
tes (pH > 7,20). Esta hipercapnia permisiva esta limi-
tada en pacientes con acidosis previa y esta
contraindicada en pacientes con hipertension endo-
craneana. Es recomendable el empleo de las combi-
naciones de FiO, y PEEP empleadas en el estudio
del ARDS-Net. Se titula le PEEP guiada por la FiO,
requerida para mantener una oxigenacién adecuada
(ver tabla).

Fio, 03 |04|04]| 05 | 05 | 06 | 07
PEEP 5 5 | 8 8 10 10 10
Fio, 07 |07|08)| 09 | 09 | 09 | 1,0
PEEP 12 14 | 14 | 14 16 18 | 20-24

Control de las glucemias: Mantener glucemia inferior
a 150 mg/dL. Control glucémico cada 1-2 hs. Terapia
insulinica endovenosa.

Manejo de la analgesia, sedacién y bloqueo neuro-
muscular.

Prioridad de la nutricién enteral.

Profilaxis de la trombosis venosa profunda y la hemo-
rragia digestiva por Ulceras de estrés

ProTeiNA C AcTIvADA (PCA), 7)
Comentarios:
La sepsis grave genera en sus etapas iniciales un
fenémeno inflamatorio y una alteracion de la coagula-
cion sobre el endotelio vascular, que ocasiona, que
se vuelva mas permeable e hipercoagulable, contribu-
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yendo al proceso inflamatorio y trombético, expresando
mediadores procoagulantes y proinflamatorios, que

pueden desencadenar hipoperfusion, necrosis tisular,

disfunciéon multiorganica y finalmente la muerte.

La proteina C, es una glucoproteina dependiente de

la vitamina K, circula en forma inactiva en el plasma.

Para su activacion requiere la accion de dos recepto-
res: la trombomodulina y el receptor endotelial de la

proteina C, una vez unida a ambos receptores, se

produce su activacién. También requiere de la protei-

na S, como cofactor, para inactivar los factores V y
VIl de la coagulacion.

La proteina C tiene propiedades:

1. Antitrombéticas: Inactiva los factores V y VIII,
impidiendo la formacion de trombina. Esta ulti-
ma participa en multiples funciones inflamatorias.

2. Antiinflamatorias: disminuye la sintesis de
citocinas proinflamatorias y la expresion de
moléculas de adhesion. Podria tener una fun-
cion antiapoptatica.

3. Profibrinoliticas: Neutraliza el inhibidor circulan-
te del activador del plasmindgeno tipo |, lo que
da por resultado la conversion de plasminégeno
en plasmina, y con ello la destruccién de la fibrina
que se haya podido formar.

La PCA recombinante humana es homéloga de la PCA
que circula en plasma.

En marzo de 2001 se publico el primer estudio que

demostraba que su administracion, disminuia la mor-

talidad de la sepsis grave a los 28 dias en compara-

ciéon con placebo, en forma estadisticamente signifi-

cativa.”

Se recomienda segun la “Campafia Sobrevivir a la

Sepsis”, la administracion de proteina C activada (PCA)
[drotrecogina alfa activada] en los pacientes adultos

con sepsis grave y riesgo alto de muerte, definido por

uno cualquiera de los siguientes cuatro criterios:

+ Disfuncion aguda de dos o0 mas 6rganos

» Puntuacion APACHE-II >24 puntos en las 24
horas previas

» Shock séptico

+ SDRA secundario a la sepsis (pO,/FiO, <200
mmHg)

Se valorara laindicacion de PCA en las primeras 24-
48 horas de evolucion. La PCA se administra por via
endovenosa, con bomba de infusion continua, a una
dosis de 24 ug/kg/hora durante 96 horas, indepen-
dientemente de la edad, el sexo y la funcién hépatica
y renal.®

La proteina C activada no esta indicada en pacientes
pediatricos ni en pacientes adultos de riesgo bajo (pun-
tuacion APACHE-II < 25 puntos y fallo de un solo 6r-
gano). Se excluyen del tratamiento los pacientes con
contraindicaciones absolutas y los que tienen contra-
indicaciones relativas que a juicio del clinico excedan
el beneficio potencial del tratamiento.

El efecto adverso serio mas grave relacionado con la
PCA es la hemorragia. En pacientes en que se ha
realizado o se planea realizar un procedimiento qui-

rurgico mayor, la PCA no debe administrarse hasta
12 horas después del procedimiento. La PCA tiene
una vida media corta, por lo que la interrupcién de la
infusién restaura los niveles previos de hemostasia
en dos horas. Por tanto, el tratamiento con PCA debe
interrumpirse dos horas antes de cualquier procedi-
miento quirdrgico. Para procedimientos menos invasi-
vos, como la canulacién venosa central, la coloca-
cion de drenaje toracico o la puncion lumbar, el trata-
miento debe interrumpirse dos horas antes y puede
reanudarse una o dos horas después, una vez com-
probada la ausencia de hemorragia.

El riesgo de hemorragia es especialmente alto en pre-
sencia de trombopenia grave. La trombopenia inferior
a 30.000/mm? constituye una contraindicacion del uso
de PCA, incluso cuando se eleve esa cifra por medio
de transfusion de plaquetas.

En caso de coagulacion intravascular diseminada
(CID) la PCA esta indicada, salvo en presencia de
consumo acusado de factores (<30.000 plaquetas/
mm?, fibrinbgeno menor de 100 mg/dL, actividad de
protrombina <30%). La PCA reduce por su efecto
anticoagulante el consumo de factores, pero no el de
plaquetas, por lo que el recuento de plaquetas debe
vigilarse estrechamente si se utiliza PCA en presen-
cia de CID.

El uso simultaneo de heparina puede reducir la efica-
cia de la PCA, por lo que se recomienda no emplear
heparina ni HBPM mientras dura el tratamiento con
PCA.

Los pacientes tratados en los ultimos siete dias con
antivitaminas K (anticoagulantes orales) no deben re-
cibir PCA. Sin embargo, en el PROWESS no se en-
contro relacién entre el aumento de PTT, TP o INR y
el riesgo de hemorragia.

Criterios de exclusion
(Basados en el Estudio PROWESS)®

* Embarazo o lactancia

* Edad <18 o peso > de 135 kg

* Recuento de plaquetas <30,000/mm?

+ Condiciones que aumenten el riesgo de sangra-
do: cirugia que requiera anestesia general o
espinal dentro de las 12 horas después de la
infusidn, evidencia de sangrado posoperatorio
activo, traumatismo craneoencefalico grave, ci-
rugia intracraneana o intraespinal, o stroke den-
tro de los tres meses previos, o historia de mal-
formacion arteriovenosa cerebral, aneurisma ce-
rebral, o lesiones ocupantes del SNC; antece-
dente de diatesis hemorragica hereditaria; san-
grado gastrointestinal dentro de los seis meses
previos.

» Condicién de hipercoagulabilidad conocida:
resistecia a la PCR, déficit hereditario de protei-
na C, proteina S o antitrombina lll, presencia de
anticuerpos anticardiolipina, anticoagulante
lipico o antifosfolipidos, homocisteinemia, o diag-
nostico dentro de los tres meses previos de TVP
o TEPA.
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* Administracion de alguno de los siguientes me-
dicamentos: heparina no fraccionada utilizada
para el tratamiento de un episodio trombdtico
agudo dentro de las ocho horas previas a la infu-
sion, heparina de bajo peso molecular utilizada
en una dosis mayor a la profilactica dentro de
las doce horas previas a la infusién, warfarina
dentro de los siete dias previos y con RIN fuera
de lo normal, AAS utilizada en una dosis mayor
a 650 mg/dia dentro de los tres dias previos, te-
rapia trombolitica en los tres dias previos,etc.

Deberan valorarse individualmente los siguien-
tes casos:
(Fueron excluidos en el estudio PROWESS a través

de una enmienda)

* Paciente con una sobrevida menor alos 28 dias
por otra condicién como neoplasias o enferme-
dades terminales de otra etiologia.

 Paciente moribundo

* Infeccion por HIV con ultimo recuento de CD4
<50/mL

» Antecedente de trasplante de medula 6sea, hi-
gado, pulmodn, pancreas o intestino delgado.

* Insuficiencia renal crénica en dialisis.

* Hipertension portosistémica. Ictericia cronica,
cirrosis o ascitis crénica conocida o sospecha-
da.

* Pancreatitis aguda

CoLoiDEs vs CRISTALOIDES
Existen bastantes ensayos clinicos y meta-analisis
que los comparan, pocos de ellos se han hecho ex-
clusivamente con pacientes en shock séptico y los
resultados son dificiles de valorar. Recientemente se
ha publicado el estudio SAFE, realizado con casi 7.000
pacientes criticos que fueron resucitados
aleatoriamente con suero salino o albumina al 4%.
No se encontraron diferencias significativas entre las
dos soluciones en cuanto a mortalidad a los 28 dias,
aunque hubo una tendencia a una menor mortalidad,
no estadisticamente significativa, en los pacientes
sépticos tratados con albimina al 4%.19
Ambos tipos de soluciones son igualmente efectivas,
aunque se requieren de dos a cuatro veces mas volu-
men con cristaloides que con coloides y el periodo de
tiempo necesario para alcanzar los objetivos
hemodinamicos puede ser algo mas largo.
Se calcula que un litro de cristaloides proporciona una
expansion de volumen intravascular de 100 a 200 ml,
un 25% permanece en el espacio intravascular, mien-
tras que el resto se distribuye en el espacio
extravascular.
Las complicaciones mas frecuentes son los edemas
pulmonar y sistémico.

Algoritmo para el tratamiento precoz dirigido a objetivos concretos de la sepsis grave y el shock

séptico®®*

MONITOREO CARDIACO

PULSIOXIMETRIA

SONDAJE VESICAL

CANULACION DE 2 VIAS PERIFERICAS Y
EXTRACCION HEMOCULTIVOS SIMULTANEA
CATETERIZACION VENOSA CENTRAL
CATETERIZACION ARTERIAL ﬂ

N———— 00 4
TRATAMIENTO PRECOZ
DE SEPSIS GRAVE Y
SHOCK SEPTICO

PRIMERAS 6 HORAS

OXIGENOTERAPIA +
INTUBACION TRAQUEAL Y
VENTILACION MECANICA

I

FLUIDOTERAPIA

>8-12 mmHg

!
!

265 mmHg

>30 %

>70%

@e@

20 ml/kg de cristaloides o equivalente de coloides
Infusion rapida: 500 o 1.000 mL de cristaloides 0 300 a
500 ml de coloides en los primeros 30 minutos, 1.500 a
2.000 ml en la primera hora, 500 a 1.000 mL por hora
después

Cristaloides/coloides: Mantener la PVC en 8-12 mmHg,
0 en 12-15 mmHg si el paciente esta en ventilacion
ica o tiene hip ion abdomi

Dopamina:inicio 5-10 pgkg/min
NA:Inicio 0,05 pg/kg/min, aumento 0,05 pg/kg/min

{ Agentes vasoactivos: dopamina/noradrenalina
cada vez

anteriores, la ScOz es menor del 70%y el Hto

Transfusion de hematies si tras las medidas
es menor del 30%.

Inotrépicos: Si tras optimizacion de PVC, PAM, HTO, la
SVO, es <70%, iniciar dobutamina a 2,5 pg/kg/min,
aumentandola 2,5 pg/kg/min cada 30 minutos, hasta
lograr una SVOz > 70% o una dosis maxima de 20
Ha/kg/min.

OBJETIVOS
CUMPLIDOS
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PERSPECTIVAS
CUIDADO ENFERMERO EN PACIENTES CON TRAUMA ABDOMINAL CERRADO Y PENETRANTE:

TRATAMIENTO CONSERVADOR
Enf. Maricel del Valle Ariza, Lic. Marcela P. Morales

INTRODUCCION

El aumento de la violencia ciudadana en nuestra so-
ciedad se ve reflejado en la clase de pacientes que,
cada vez con mayor frecuencia, ingresan a nuestra
institucién con una variedad de traumatismos cerra-
dos y abiertos.

El Hospital Municipal de Urgencias recibe, también,
un elevado numero de individuos con heridas de arma
de fuego (HAF) y arma blanca (HAB) en diferentes
circunstancias de violencia: asaltos, rifas,
enfrentamientos con la policia, etc.).

OBJETIVOS

- Resaltar el rol fundamental de enfermeria en la
aplicacion de cuidados en este tipo de pacien-
tes.

- Contribuir al mejoramiento del campo de la prac-
tica mediante el refuerzo de los conocimientos.

- Difundir los conocimientos que posee enfermeria
en el manejo del tratamiento conservador.

- Asegurar nuevos espacios de participacion a tra-
vés de la difusién.

Nuestra mirada estara enfocada a las lesiones téraco-
abdominales que ponen en riesgo la vida del paciente
y/o que comprometen érganos fundamentales parala
funcion vital. En muchos de estos casos se puede
aplicar el Tratamiento Conservador o Tratamiento No
Operatorio (TNO).
Un Manejo Conservador se puede aplicar a todos los
organos de la cavidad abdomino-pelviana y para ello
se utiliza como parametro la Escala de Lesiones de
Organos (Organ Injury Scaling) del Comité de la Aso-
ciacion Americana para la Cirugia del Trauma (AAST).
Este tipo de tratamiento presenta algunas controver-
sias que no podemos dejar de mencionar: la presen-
cia de lesiones perforantes de visceras huecas y todo
lo que implica una cirugia de urgencia y la dificultad
en establecer un recorrido teérico del proyectil cuan-
do hay mas de dos orificios de bala. También hay
que mencionar que en HAF de carga multiple se plan-
tean dudas en la trayectoria y ubicacion parietal e
intraperitoneal de los proyectiles por lo que directa-
mente se optara por la intervencion quirurgica.

Como veniamos mencionando, un manejo conserva-

dor requiere de cuidados especificos y continuados,
donde el cuidado enfermero desempefia un rol primor-
dial, ya que por su formacién para observar, valorar,
registrar e informar resulta determinante para el resto
del equipo de salud y la decision de continuar o poner

Correspondencia a: Hospital Municipal de Urgencias.
Catamarca 441. X 5000 EUI Cordoba. Argentina.

fin a este tipo de terapéutica conservadora. A conti-
nuacioén describiremos el cuidado enfermero, érgano
por érgano.

LEsION DE HicApo
En la lesion hepatica con tratamiento conservador el
cuidado debera estar enfocado a la deteccion y valo-
racion de signos de descompensacion transitoria
como:

- palidez - sudoracion fria

- hipotensién - taquicardia.
El derrame de sangre y/o bilis en la cavidad peritoneal
puede dar:

- Inflamacién local con dolor abdominal difuso, fie-
bre de 38° y leucocitosis

- PIA elevada: >18 mm H,0

- Dificultad respiratoria

- lleo prolongado

Los pacientes que presenten alteraciones sutiles del

estado hemodinamico pueden requerir de un procedi-

miento minimo-invasivo como la angiografia.

Estas alteraciones sutiles se relacionan con: caida

progresiva del hematocrito, mayor requerimiento de

derivados de la sangre, elevada frecuencia cardiaca'y

liquido abdominal que no disminuye o que aumenta.

LEsION DE BAzo

Los signos de descompensacion hemodinamica son

los mismos que se presentan en la lesion de higado.

En la lesion de bazo los cuidados estaran enfocados

a la observacion y valoracion de la siguiente

sintomatologia:

- Dolor espontaneo y/o provocado en la zona inju-
riada.

- Hipotensién.

- Frecuencia cardiaca elevada.

- Signos de Shock (palidez, sudoracién).

Signos y sintomas a tener en cuenta en los pacien-

tes que pueden requerir cirugia inmediata:

- Signos de inestabilidad hemodinamica irrecupe-
rable con la infusion de liquidos.

- Dolor abdominal intenso que inhabilita los cam-
bios de posicidon o movilizacion del paciente.

- Descenso de la presion venosa central.

- Aumento de la frecuencia cardiaca por encima
de 110 Ipm.

- Empeoramiento de las imagenes por ecografia o
tomografia.

La embolizacion angiografica estara indicada en la
extravasacion del medio de contraste dentro o alrede-
dor del parénquima esplénico.
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LesION DE RINON

La mayoria de las lesiones parenquimatosas pueden
ser manejadas en forma no operatoria, mas alla del
grado de lesion organica, siempre que el paciente
mantenga la normalidad de la estabilidad
hemodinamica.
La estabilizacion clinica nos da la posibilidad de una
mayor minuciosidad diagnostica y el tiempo necesa-
rio para un seguimiento estricto, sobre todo en las
primeras 48 horas.
La intervencion quirurgica estaria indicada para las
lesiones grado V, inmanejables en forma conservado-
ra, en general con afectacion del pediculo vascular
renal o estallidos de parénquima en las cuales la
descompensacion hemodinamica es inmediata, o en
las lesiones de la pelvis renal que no puedan ser ma-
nejadas por procedimientos minimo-invasivos.

Las lesiones menores, de grado | y Il son tratadas en

forma no operatoria.

El cuidado enfermero estara enfocado al seguimiento

y valoracién continua de las siguientes manifestacio-
nes clinicas:

- Dolor en la zona afectada.

- Hematuria macro o microscopica.

- Al examen fisico se pueden observar abrasiones
en el torso y, mas tardiamente hematomas y
equimosis en hipocondrio, flanco o fosa lumbar
afectada.

- Tumor palpable, traduccién semiolégica del he-
matoma contenido en retroperitoneo.

- En ocasiones ileo reflejo, aunque el transito no
se vea afectado.

El tratamiento conservador redujo la tasa elevada de
nefrectomias como consecuencia de la exploracion
renal inicial, sin aumentar la necesidad de cirugia tar-
dia. Tampoco produjo una tasa inaceptable de hemo-
rragia retrasada y nefrectomias. Unos pocos casos
requeriran de procedimientos minimo-invasivos tales
como la embolizacién, cateterismo de via excretoray
drenaje percutaneo.

LesION DE PANCREAS

Los signos y sintomas que pueden estar evidencian-

do una posible lesién de pancreas son: dolor abdomi-

nal, distensidn epigastrica, vomitos, leucocitosis e

hiperamilasemia.

Los cuidados enfermeros en pacientes con lesion de

pancreas estaran orientados a:

- Valoracion del grado de dolor, siendo aconseja-
ble la utilizacién de una escala numérica del 1 al
10

- Control de la supresién de la ingesta oral, a tra-
vés de la educacion e informacion al paciente.

- Cuidados en relacioén a la sonda naso-gastrica
(SNG): valoracion de la cantidad y caracteristi-
cas del débito de la misma)

- Nutricién parenteral

- Nutricién enteral

Por ultimo queremos destacar que las consideracio-
nes y el cuidado enfermero son piezas fundamenta-
les en el éxito o fracaso del tratamiento conservador,
convirtiéndose la disciplina en una parte indispensa-
ble del equipo de salud y demostrando asi el alcance
de su importancia para el mismo.

Hay cuidados generales a tener en cuenta por enfer-

meria en el tratamiento conservador. Estos son:

- Examen fisico y clinico

- Valoracion del dolor

- Control estricto de signos vitales

- Mediciéon de volumen y caracteristicas de débi-
tos de SNG, drenajes abdominales y diuresis

- Seguimiento del paciente a través de la lectura
periddica de la historia clinica

- Registro detallado y frecuente de procedimien-
tos, cuidados, etc.

Estos cuidados se presentan como un nuevo desafio,
que sera focalizar o maximizar las habilidades de
observacioén y valoracion, y el criterio propio ya que
se trata de personas con cuadros de maximo CUIDA-
DO. Cuidado especifico que en breve tiempo puede
revertir su situacion determinando la inminencia del
acto quirurgico y la consecuente extirpacién o repa-
racion quirurgica del 6rgano.

Tenemos por cierto que en nuestra institucion los pro-
fesionales que aqui se desempefian estan formados
por la experiencia y capacitacion continua que nos
permiten aceptar el desafio permanente de brindar
CUIDADO DE CALIDAD a nuestros pacientes, y trans-
mitir los mismos con el objeto de perfeccionar el nu-
cleo de conocimiento que nos asiste.

Colaboracion:
Lic. Gloria longoni, Lic. Marcela Meyer
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PRESENTACION DE CASOS
INJURIA TRAUMATICA DE AORTA TORACICA: REsoLUcION ENDOVASCULAR

Fuentes J', Camara H2, Montenegro R®, Canga C?, Llaryora R*, Pascolo D%, Ranos H¢, Leonardi C%, Pessah G®.

INTRODUCCION

La ruptura traumatica de la aorta toracica (RTA) es
una complicacion letal del trauma cerrado de térax.
(1). Mas del 80 % fallecen en la escena del acciden-
te, traslado o en las primeras 24 hs. de su admision.
Los sobrevivientes que ingresan a un hospital, si no
reciben un adecuado tratamiento falleceran por esta
injuria o debido a la asociacion de otras lesiones.("
Existe todavia debate acerca del manejo de los pa-
cientes que tienen una RTA toracica; desde su repa-
racion quirurgica inmediata, hasta su reparacion dife-
rida; o el manejo médico no operatorio conservador
con terapia antihipertensiva, vasodilatadora y B-
bloqueante hasta su tratamiento endovascular actual-
mente en boga. 4

El antiguo paradigma de la reparacion quirurgica in-
mediata devenida con alta morbi-mortalidad peri-
operatoria, a pesar de los avances en las terapéuti-
cas quirdrgicas, sigue siendo aun elevada.!:2%%

La vision actual ha cambiado a terapéuticas
endovasculares minimamente invasivas llevando las
complicaciones a un 8,7% y disminuyendo estas aun
mas con los actuales dispositivos de ultima genera-
cién.©")

El propésito de esta publicacién es presentar un caso
de una lesion traumatica contusa poco frecuente (3%)
de la aorta toracica descendente supradiafragmatica,
su manejo terapéutico y su discusion con los trata-
mientos actuales.

Caso CLiNico
Joven de 25 afios que ingreso6 al Shock Room del
Hospital Municipal de Urgencias, traido por Servicio
de emergencia pre-hospitalaria, luego de sufrir un ac-
cidente en la via publica como conductor de moto con
casco frente a un automovil. Presentd traumatismo
cerrado de craneo leve, y toracoabdominal. Lucido,
Glasgow 15/15, TA: 70/40 mmHg y FC: 110/lpm. con

1. Cirujano Vascular Periférico-Departamento de
Cirugia. Hospital Municipal de Urgencias. Docente
Catedra Emergentologia.. U.N.C.

2. Servicio Diagnostico por Imdagenes - Hospital de
Urgencias. Docentes Catedra de Radiologia. U.N.C.

3. Jefe de Departamento de Cirugia. Hospital Municipal
de Urgencias. Titular Catedra de Emergentologia..
UN.C.

4. Jefe de Guardia. Hospital Municipal de Urgencias.

5. Residente de Emergentologia. Hospital Municipal de
Urgencias

6. Servicio de Hemodinamia. Hospital Cordoba.
Correspondencia al: jjavierfuentes@hotmail.com

escoriaciones en regién toracoabdominal, producidas
por el manubrio de la motocicleta, con buena dinami-
ca respiratoria bilateral, y un abdomen distendido,
doloroso con defensa generalizada sin peritonismo.
El manejo inicial se realizé siguiendo las recomen-
daciones del ATLS (Advanced Trauma Life Support).
La radiografia de térax al ingreso demostré un ensan-
chamiento de las interfases paravertebrales sin otras
caracteristicas patoldgicas groseras. (Figura 1)

Figura 1. Rx. Torax al ingreso con mediastino
ensanchado y contusion pulmonar y hemotorax
izquierdo.

El ecoFAST demostré abundante liquido libre en cavi-
dad abdominal, lesion esplénica con hematoma
intraparenquimatoso e inhomogeneo en el tercio me-
dio involucrando el hilio del érgano.

Buena respuesta a la infusion de volumen, lo que per-
mitié la estimacion lesional tomografica de térax y
abdomen, objetivando derrame pleural izquierdo mini-
mo, hematoma pulmonar en segmento basal anterior
izquierdo, aumento de densidad de la grasa periadrtica
toracica inferior supradiafragmatica sugestivo de he-
matoma periadrtico, higado con laceracién a nivel del
segmento LI, IV, estallido esplénico con sangrado
activo compatible grado V (OIS de la AAST), impor-
tante cantidad de liquido libre estimado en 1.000cc. y
pequeia laceracion renal izquierda en tercio medio,
ambos funcionantes. (Figura 2)

24
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Injuria traudtica de aorta tordcica y resolucion endovascular

Fecha: 10/

Figura 2. A)-TAC Térax con hematoma periaortico, B)-
TAC Abdomen con estallido esplénico y lesion hepatica

El paciente sufrio luego una descompensacion
hemodinamica, lo cual motivé su exploracion quirar-
gica de urgencia (TA: 70/40 mmHg y 120/lpm). La
laparotomia exploradora, demostré hemoperitoneo ma-
sivo de >2.000 cc, estallido esplénico con sangrado
activo a nivel hilial motivando la esplenectomia,
hepatorrafia de los segmentos involucrados, y mane-
jo conservador de un hematoma retroperitoneal zona
Il izquierdo que no latia ni expandia. Se transfundieron
intraoperatoriamente 3 U de GRS y 3 U de PFC. En
UTI, estable hemodinamicamente, se realizo profilaxis
antineumococica, se extuba y a las 48 hs. se prueba
tolerancia oral. Al 5° dia de postoperatorio, se realiza
ante la persistente presuncién de lesiéon aortica en
térax, un Aortograma, confirmando un pseudo-aneu-
A0T __747932/SANCHEZ E 25 08-10] risma traumatico de
~ " laaorta toracica des-
cendente supradia-
fragmatica sacular a
la altura de la 10° vér-
tebra dorsal. (Figura
3)

Figura 3.
Aortograma
(pseudoaneurisma
aortico)

Se decide una terapéutica endovascular de la lesién.
Con control estricto de sus signos vitales, manejando
TA no superiores a 110 mmHg de sistdlica y 70-100
Ipm. y bajo el uso de B-bloqueante al 7° dia se realiza
TAC helicoidal toracoabdominal para establecer las
mediciones aodrticas pertinentes en post de la tera-
péutica endovascular en cuanto a la forma, tamafoy
longitud de la “stent graft” a utilizar.

Al 10° dia y bajo condiciones hemodinamicas, respi-
ratorias y de hemostasia aceptable, en sala de
hemodinamia y con bloqueo anestésico raquideo con-
tinuo con catéter, se realizé el procedimiento
endovascular con un abordaje a cielo abierto de la
arteria femoral comun derecha, implantando una
endoprotesis aortica abdominal de 22 mm. de diame-
tro por 7,9 cm. de longitud con exclusién completa
del pseudoaneurisma, sin endofugas ni otras compli-
caciones operatorias, bajo heparinizacién sistémica
con 7.500 Ul de heparina sédica, siendo revertida en
el mismo acto operatorio con sulfato de Protamina.
Recuperacion post-anestésica sin déficit neurologicos
central ni paraplejia. La duracion del procedimiento
fue de 40 minutos. (Esquema 1)

ROTURA
EXCLUIDA

POR
ENDOPROTESIS o
"Stent"

ROTURA CONTENIDA DE AORTA T\ARACICA

Esquema 1: Lesion adrtica y su resolucion endovascular

El paciente presenté febricula de 37,8 C° al 2° dia que
cedio6 con antipiréticos habituales, extrermando se al
3°dia del procedimiento, en condiciones de deambu-
lar, alimentarse por sus propios medios y afebril. (Fi-
gura4)

Figura 4. Aortograma antes y post procedimiento

Rev HUcha 2009; 11(2): 24-28
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Se realizé control evolutivo a los 3 meses con
AngioTAC de aorta toracica ubicando correctamente
el dispositivo, sin migraciones ni endofugas. (Figura

Figura 5. Angio TAC de Arta Toracica con endoprotesis
“in situ” (Flecha blanca)

Discusion

La lesion aodrtica toracica conlleva al desgarro de la
intima y muscular del vaso con persistencia de la ad-
venticia hasta su ruptura parcial o circunferencial y
contencion por la pleura parietal del hematoma o los
tejidos circundantes desarrollando un falso aneuris-
ma y su posterior e inevitable ruptura. Tipicamente
acontece en el segmento proximal de la aorta des-
cendente en mas del 90% distal al origen de la
subclavia izquierda (insercién del ligamento arterioso),
seguido en frecuencia por la aorta ascendente y ca-
yado en 6% y aorta descendente distal en 3 %, que

por la menor contencién del mediastino pdstero-infe-
rior; su ruptura es precoz y de diagnostico post-
morten.®

Las lesiones asociadas en craneo, térax, abdomen,
pelvis y columna son casi la regla, e indican un pa-
ciente de gravedad extrema, las cuales pueden pre-
cisar una laparotomia para control de la lesién abdo-
minal o la embolizaciéon de un 6rgano macizo o de
una fractura pelviana o cirugia cerebral como primera
medida terapéutica. Esta lesiones con sangrados
activos comprometen aun mas el pronéstico de la in-
juria aodrticas toracicas, ya que para la reparacion
quirurgica a cielo abierto, la heparinizacion sistémica
es requerida, pudiendo potencialmente complicar es-
tos sangrados y por lo tanto las conductas no
operatorias en otros sectores de la economia podrian
discontinuarse aumentando la morbilidad.®
Actualmente, la principal discusion esta en la moda-
lidad terapéutica, la cual depende del estado
hemodinamico y clinico del paciente en su admision.
Hay consenso en su intervencién quirdrgica inmedia-
ta en aquellos pacientes que ingresan “in extremis”,
como procedimiento de salvataje debido a la ruptura
libre de la aorta con la consiguiente alta mortalidad.
También aquellos pacientes que ingresaron estables
y controlados bajo protocolos de manejos diferidos
de la lesion adrtica, desarrollan la ruptura del falso
aneurisma antes de concretar el tratamiento propuesto.
La controversia esta centrada fundamentalmente en
aquellos que ingresan estables y continuan en esa
situacion hemodinamica; en cuando y cual es la tac-
tica y oportunidad terapéutica, ya que en la evolucion
cronica natural de los pseudoaneurismas, terminan
en ruptura. Las técnicas de reparacién abierta con
clampéo y reparacion, by pass con shunt o con bom-
ba, en pacientes jovenes, que podrian potencialmen-
te soportar el stress quirurgico o las actuales técni-
cas endovasculares con la implantacién de
endoprotesis con técnicas minimamente invasivas,
plantean esta disyuntiva.('®™

El procedimiento de clampeo y reparacién (“clamp-
and-sew”), propugnada por Mattox ha llevado a bue-
nos resultados, siempre y cuando el tiempo de
clampeo aortico no supere los 30 minutos y en ma-
nos experimentadas y expeditivas, llegando a una
tasas de mortalidad y paraplejia comparables a las
técnicas con shunt o by pass con bomba.?312

A pesar de esto, la posibilidad de eventos cerebrales
y paraplejia en la resolucion quirurgica de estas lesio-
nes tiene indices elevados de hasta 22%.%'® Los pro-
cedimientos con perfusion distal necesariamente pre-
cisan de heparinizacion sistémica, lo cual es prohibi-
tiva en pacientes con lesiones asociadas de cerebro
y 6rganos solidos intra-abdominales como nuestro
caso.619)

Los avances actuales de la terapéutica endovascular
desde su aplicacion por Parodi en 1990 en la enfer-
medad aneurismatica de la aorta abdominal
transpolada en un principio al tratamiento del aneuris-
ma cronico y diseccion de la aorta toracica, hasta el
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tratamiento actual en la injuria aguda traumatica de
la aorta toracica, han cambiado radicalmente la evo-
lucion de esta patologia, con pocas complicaciones
inherentes al método minimo invasivo, sino también
debido a la tecnologia actual de los stent-graft utiliza-
dos."*1817) | as actuales técnicas hibridas (cirugia y
endovascular) o usos de protesis fenestradas, con
ramas o en “chimeneas” indican una constante evolu-
cién tecnoldgica en esta entidad nosologica. 78171819
Asi la incidencia de paraplejia con este procedimien-
to tiene tasas bajas de hasta un 3% ya que elimina el
riesgo de lesion isquémica de la medula espinal y del
aumento de la presién intracraneal evitando el stress
cardio-pulmonary renal de la toracotomia y clampeo
aortico, con escasa o nula heparinizacion sistémica
disminuyendo ostensiblemente las morbilidades
postoperatorias.®'

Se ha valorado también los tiempos quirlrgicas,
estadias hospitalarias entre otros, obteniendo éxitos
terapéuticos entre el 80 y 100% y con una mortalidad
relacionada al procedimiento de sélo 6,8%.122:23.24)
Las limitaciones del procedimiento endovascular, re-
lacionadas a la anatomia del paciente, oclusion de
ramas arteriales importantes, y complicaciones como
rupturas arteriales, filtraciones o endofugas, migracién
o colapso del dispositivo, fistulizacién a 6rganos veci-
nos, disecciones y fatiga del material, descriptas en
la literatura, suponen una tecnologia en constante
evolucién para poder minimizar aun mas estas dificul-
tades las cuales muchas de ellas son de grave evolu-
cion y dificil resolucion.(15).

Creemos que el seguimiento con ecoDoppler
transesofagico y fundamentalmente AngioTAC, alos
30 dias, 3, 6 y 12 meses, continuando una vez por
afio y permanentemente, debe realizarse para definir
fehacientemente los resultados duraderos del proce-
dimiento.(”® En nuestro caso, la AngioTAC de aorta
toracica a los 3 meses objetivo la correcta ubicacién
de la endoproétesis, exclusion completa del
pseudoaneurisma sin endofugas.

Para concluir, creemos que el importante, promisorio
e invalorable avance de este procedimiento
endovascular minimamente invasivo es tanto o mas
eficaz en la resolucién que la cirugia abierta, revirtien-
do esta histoérica indicacion primaria ya sea como de
primera eleccién en todo el universo de pacientes
anatomicamente apropiados o eventualmente como
una muy buena opcion en el tratamiento del paciente
de alto riesgo y escasa esperanza de vida. Ademas
deberia ser aun valorado seguimientos a largo plazo,
los que definiran a esta metodologia como standard
de eleccioén y que el trabajo multidisciplinario, entre
emergentodlogos, intensivistas, cirujanos vasculares y
radiélogos intervencionistas o hemodinamistas, es la
clave para el buen resultado del procedimiento. 1920
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PRESENTACION DE CAsoOs
TRAYECTO ANOMALO DE CATETER VENOSO CENTRAL: VENA CAvA SUPERIOR |ZQUIERDA
PERSISTENTE. PRESENTACION DE UN CASO.
Pahnke PB', Martinez |, Tissot A, Vazquez M, Gémez C.

RESUMEN

Objetivo: Presentar un caso de vena cava superior iz-
quierda persistente (VCSIP).

Disefio: Reporte de un caso clinico.

Lugar: Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Muni-
cipal de Urgencias de Cérdoba.

Caso clinico: Paciente sexo masculino de 76 afios
de edad, que ingresa por traumatismo craneo encefa-
lico y raquimedular a nivel de C2., APP: EPOC.

Se coloca catéter central por puncién subclavia dere-
cha, en el control radiografico se observé trayecto del
catéter venoso central en perfil cardiaco izquierdo sin
neumotdrax. Se retiro catéter subclavio derecho, se
coloca nueva via por puncion subclavia izquierda. En
el control radiolégico persiste catéter en perfil cardiaco
izquierdo. Se realizo RX de térax con medio de con-
traste endovenoso, a través del catéter. Se sospecha
anomalia vascular venosa, punta de catéter en auricula
por lo que se retira la misma 5 cm. la tomografia axial
computada de térax con contraste endovenoso corro-
bora el diagnostico de VCSIP.

La VCSIP es una anomalia congénita de la cual exis-
ten escasas publicaciones relacionadas con la medi-
cina critica, sin embargo el intensivista debe sospe-
char su diagnostico, confirmarlo, descartando
cardiopatias congénitas asociadas y manejar las difi-
cultades y complicaciones relacionadas con este
acceso vascular.

Palabras clave: Catéter central, vena cava superior
izquierda persistente, anomalia vascular.

SUMMARY

Objective: To present a case of persistent left superior
vena cava (PLSVC).

Design: Report of one case.

Location: Intensive Care Unit of Hospital Municipal de
Urgencias.

Case report: Male patientaged 76, who was admitted
for trauma brain injury and spinal cord injury whith
lesion in C2., APP: COPD.

Central catheter was placed right subclavian puncture
at arrival at the center. In the control path was observed
radiographic central venous catheter into the left
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Argentina.
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cardiac silhouette without pneumothorax. Right
subclavian catheter was removed, placed new route
left subclavian puncture. In the radiological control
persists left heart catheter in profile. Chest X-ray was
performed with intravenous contrast medium through
the catheter. Vascular anomaly is suspected venous
catheter tip in the atrium by with drawing the same 5
cm. Chest CT-scan with intravenous contrast, confirms
the diagnosis of PLSVC.

The PLSVC is a congenital abnormality of which there
are few publications related to critical care, however,
the intensivist should suspect the diagnosis,
confirmed, ruling out associated congenital heart
disease and dealing with difficulties and complications
related to the vascular access.

Keywords: Central catheter, persistent left superior
vena cava, vascular anomaly.

INTRODUCCION

En Terapia Intensiva se accede frecuentemente a las

grandes venas toraxicas 6 cavidades derechas me-
diante catéteres venosos centrales ya sea para admi-

nistracion de voliumenes, medicacion, nutricion paren-
teral, efectuar técnicas de depuracion extracorpoéreo,

realizar monitoreo hemodinamica 6 insertar electro-
dos endocavitarios.'%

La colocacién de los mismos se asocia con 15% de
complicaciones tales como infecciosas trombo-
embodlicas 6 mecanicas. ¥

Dentro de estas ultimas, el trayecto anémalo de un

catéter asociado a variantes anatémicas y/o anoma-

lias vasculares venosas es infrecuentemente descripto
en Medicina Critica.

Técnicamente, poscolocacion de un catéter venoso

central se debe controlar la trayectoria y descartar
complicaciones mediante una radiografia simple de

torax.(1®

El catéter bien posicionado debe seguir el perfil car-

diaco derecho y la punta debe estar localizada de 3 a

5 cm. de la unién cavoatrial.('®

Cuando la trayectoria del catéter se dirige hacia el

perfil cardiaco izquierdo, deben considerarse los si-

guientes diagndsticos diferenciales: canulacion de

vena toraxica izquierda, vena pericardiofrénica izquier-
da, vena intercostal superior izquierda, catéter en

mediastino, pericardio, espacio pleural, arteria Aorta

6 via venosa anomala tal como vena cava superior

izquierda persistente (VCSIP)."®

La VCSIP es una anomalia congénita de la circula-

cién venosa con una incidencia de 0,1 a 0,5% en per-
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sonas sanas y 3 a 12,9 % en aquellos con enferme-
dad cardiaca congénita (defecto del tabique
interauricular, Tetralogia de Fallot, Cor Triatriatum y
Atresia mitral). 2789

Dicha anomalia vasculovenosa ocurre por una falla en
la obliteracion de la vena cardinal comun izquierda
durante el desarrollo fetal.®

Esta causa de trayecto anémalo del catéter venoso
central es un hallazgo con el que el intensivista no
esta familiarizado debido a su baja incidencia y esca-
sas publicaciones relacionadas con Medicina Critica
y Trauma.

OBJETIVOS

1-Presentar un caso clinico de colocacion de ca-
téter venoso central en VCSIP.

2-Sospechar su diagnostico.

3-Realizar diagnéstico definitivo, descartando
cardiopatias congénitas asociadas.

4-Manejar dificultades y complicaciones de dicho
acceso vascular anomalo.

Caso CLinico

Paciente de sexo masculino de 76 afnos de edad que
ingresa con diagnostico de traumatismo craneo en-
cefalico moderado mas traumatismo raquideo a nivel
de C2 sin compromiso del canal, secundario a coli-
sion de bicicleta vs. motocicleta. APP: Epoc.

Se coloco catéter por puncion subclavia derecha. En
el control radiolégico se observo trayecto del catéter
que cruza hacia el perfil cardiaco izquierdo sin evi-
dencia de neumotodrax. Se retira catéter subclavio
derecho. (Figura 1)

Figura 1: Radiografia simple de torax donde se
observa cateter subclavio derecho cuyo trayecto sigue
perfil cardiaco izquierdo (flecha)

Se realiza nueva via central por puncién subclavia iz-
quierda. En el nuevo control radiolégico el catéter per-
siste en perfil cardiaco izquierdo. (Figura 2)

Figura 2: Radiografia simple de torax donde se
observa cateter subclavio izquierdo cuyo trayecto
sigue perfil cardiaco izquierdo (flecha)

Durante las 72 hs de evolucion posterior a la coloca-
cion del catéter, el paciente presenta episodio de
fibrilacién auricular de alta respuesta ventricular, que
responde a cardioversién farmacoldgica.

Al 5 dia de internacion paso a UTI. Presenta paro
cardiorrespiratorio recibiendo maniobras de reanima-
cion basica y avanzada, (asistolia — Fibrilacion de alta
respuesta ventricular — inestabilidad hemodinamica y
necesidad de inotropicos posterior a la reanimacion).
Radiografia de térax con contraste de catéter: trayec-
to anémalo del mismo en perfil cardiaco izquierdo que
llega hasta la auricula. (Figura 3)

Figura 3: Radiografia simple de torax con contraste
endovenoso donde se observa VCSI persistente. Punta
de cateter en AD. (flecha)

Se retira punta de catéter 5 cm. Se sospecha ano-
malia vascular venosa. Electrocardiograma de control
en ritmo sinusal. El paciente evoluciona favorable-
mente. 11° dia TAC de térax con contraste: se obser-
vo persistencia de VCSI que desemboca en la auricula
derecha a través del seno coronario dilatado. (Figuras
4,5,6y7).
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igura 4: Tomografia axial computada contrastada
donde se observa VCSIP. (flecha)

FO\N m,
Ref.: DR ( 74

Figura 5: Tomografia axial computada contrastada
donde se observa VCSIP a nivel de bifurcacion
pulmonar.

Figura 6: Tomografia axial computada contrastada
que muestra VCSIP drenando en auricula derecha (A)
a traves del seno coronario (S)

Figura 7:

| Reconstruccion
Topogrdfica
| multicorte que
; muestra

| VCSIP en todo
su recorrido
hasta VCI.

No se objetivd cardiopatia congénita asociada por
ecocardiograma bidimensional.

COMENTARIO

Las venas cardinales constituyen el principal sistema
venoso de drenaje del embrion.

Las venas cardinales anteriores drenan la porcion cra-
neal, y las posteriores en la caudal embrionaria. En la
octava semana del desarrollo las venas cardinales
anteriores se conectan por anastomosis oblicua que
deriva la sangre del lado izquierdo al derecho median-
te la vena braquiocefalica izquierda, y la parte caudal
de la vena cardinal anterior izquierda degenera, debi-
do ala disminucion de compresién de auricula izquier-
da y del hilio pulmonar izquierdo, dando lugar a la
venay al ligamento de Marshall, localizado en la cara
posterior de la auricula izquierda.

La vena cardinal anterior derecha y la vena primitiva
derecha forman la vena cava superior.

Durante la formacion de la vena cava superior se pro-
ducen multiples transformaciones que predisponen a
la aparicién de variaciones o anomalias en la edad
adulta.?789
De las anomalias de la vena cava superior, la VCSIP
es una de las mas comunes.

Suincidencia en la poblacion sana es del 0,1 al 0,5%
y 3 a 12,1% asociados a cardiopatias congénitas.®)

La VCSIP coexiste con VCSD hasta 80-90% de los
casos y generalmente drena en la auricula derecha a
través del seno coronario (que se encuentra dilatado)
en el 92% de los casos. El 8% restante drena direc-
tamente en auricula izquierda dando lugar a un shunt
derecha-izquierda.("1?

La colocacion de catéteres venosos centrales con tra-
yectos andomalos evidenciados radiolégicamente hace
sospechar recorridos por pleura, pericardio,
mediastino, canalizacion arterial o de una via venosa
anémala.

La realizacién de gasometria y medicion de presio-
nes dentro del vaso permite distinguir entre canulacién
venosa o arterial.”)

La confirmacion diagnéstica y la descripcion de la ana-
tomia venosa se puede realizar mediante angiografia,
ecocardiografia, tomografia computada multicorte, y
la angioresonancia.'?

El caso que describimos corresponde a una VCSIP
con drenaje a la auricula derecha a través del seno
venoso coronario dilatado con vena cava superior de-
recha ausente, sin cortocircuito derecha a izquierda
sin otra anomalia congénita evidenciada lo que co-
rresponde a una variante segunda en frecuencia de
esta anomalia vascular venosa.

La VCSIP per se es asintomatica y un hallazgo inci-
dental en sujetos sanos posterior a la colocacion de
catéteres venosos centrales, sin embargo puede difi-
cultar el acceso venoso central, monitoreo hemodina-
mica, colocacion de marcapasos o catéteres de
dialisis."3-%

Existen descriptas complicaciones relacionadas con
catéter venoso central en VCSIP que involucran shock,
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paro cardiaco, angina e insuficiencia ventricular dere-
cha.

La dilatacion del seno coronario como consecuencia
de la VCSIP se ha relacionado con la presencia de
vias de conduccion accesorias, alteracion de la con-
duccién del impulso cardiaco, taquicardias nodales
por reentradas y alteraciones nodoauriculoventri-
culares.”

Otros autores describen arritmias auriculares siendo
la fibrilacién auricular la mas frecuente™. Embriol6-
gicamente si la vena cardinal izquierda persiste como
vena cava izquierda pueda contener tejido especiali-
zado y ser foco ectodpico de descargas que inducen
FA.(M

Algunas de estas complicaciones eléctricas fueron
evidenciadas en nuestro paciente, no obstante care-
cemos de estudios que demuestren la causalidad di-
recta relacionada al catéter en VCSIP.

Hallamos recomendaciones de diagnostico y manejo
de accesos venosos anomalos segun la Sociedad
Americana de Medicina Critica.'2

Sospecha diagnéstica:

* Pulso yugular izquierdo mayor que el derecho.

* Rx. de térax: semiluna en perfil izquierdo que
parte del arco aortico hacia el tercio medio de la
clavicula izquierda.

* Trayecto venoso central en el perfil izquierdo del
corazén en Rx de térax simple.

Manejo inicial:
- Gasometria arterial.
- Curva de presioén al monitor.

Diagndstico definitivo y cardiopatias congéni-
tas asociadas:

-Angiografia.

- Eco cardiografia.

- Tomografia multicorte.

-Angioresonancia

Manejo secundario:

a) retirar catéter y colocarlo en abordaje diferente.

b) mantener el catéter en la VCSIP con la precau-
cién de retirar extremo distal del seno coronario.

CONCLUSIONES

La VCSIP es una alteracion congénita de la que hay
escasas referencias en la literatura relacionadas con
la medicina critica, solo reportes de casos. Sin em-
bargo el intensivista debe estar preparado para sos-
pechar su diagnostico, confirmarlo, descartar
cardiopatias congénitas asociadas como asi también
manejar las dificultades y complicaciones relaciona-
das con este acceso vascular.
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INTRODUCCION

La reparacién quirurgica de lesiones traumaticas de
la vena cava inferior suprarrenal contintia siendo un
desafio estratégico y técnico quirargico con altos in-
dices de morbilidad y mortalidad (60% a 90%). Las
técnicas quirdrgicas convencionales exigen la movili-
zacion del higado o la seccion del parénquima en “li-
bro abierto”. En este contexto, se presenta un pa-
ciente con una lesién hepatica grado V, y sangrado
activo desde la arteria hepatica derecha y de la vena
cava retro hepatica.

Hombre de 19 afios, militar, ingres6 al Shock Room
por accidente de moto vs auto, con casco. Lucido,
vigil, Glasgow 15/15, T/A 90/50 mmHg, y FC 104 lati-
dos por minuto. Examen fisico con abdomen disten-
dido, doloroso, ausencia de ruidos hidro aéreos y
reaccion peritoneal. Reanimacion, con respuesta fa-
vorable (T/A 100/70, FC 100 latidos por minuto).

Se realiz6 ecografia abdominal donde se demostré
liquido libre en todos los compatimientos. Se realizo
Tomografia Computada Multicorte en la cual se ob-
servo: hematoma intra hepético en segmentos V-VI-
VII-VIII, y laceracion del segmento V. Hemoperitoneo.
Hematoma que reduce el calibre de vena cava retro
hepatica, con laceracion y sangrado activo. (Figuras

1y2)

Figura 1. Referencias: H: higado. SA: sangrado activo.
SAc: sangre acumulada. R: rotura. VCI: vena cava
inferior. Ao: aorta. Z: seiiala el darea lesionada de la VCI.
C: Corazon. P: pulmones.
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Figura 2.

Laboratorio al ingreso: Hto: 35%, Gb: 21400 mm?3,

HB: 11 g/L, Gluc: 245 mg/%, Uremia: 29 mg/dL, Creat:
0,9 mg/dL, APP: 79%, KPTT: 31", GOT: 389 (Ul), GPT:
493 (Ul), Na: 140 mEq/L, K: 2,7 mEq/L, pH: 7,32, EB:

-5,9 mmol/L.

Se realiz6 angiografia donde se observo fuga a nivel

de la arteria hepatica en su rama de proyeccion al

segmento VI, que se embolizd con buen resultado. El

paciente regresé a shock room. Con valores de T/A
120/80 y Fc 95 por minuto. Ala noche, se repite TAC,

en la que se continud evidenciando la fuga de con-
traste a nivel de la cava retrohepatica, hacia la
laceracion, sin aumento importante del hemoperitoneo
o medio de contraste en cavidad peritoneal. Paciente
quedo internado en shock room, con monitoreo
cardiaco permanente y control de PIA. Se
trasfundieron dos unidades de globulos rojos y una
unidad de plasma.

El dia 13/05/2009, paciente continué estable, por lo

que se decide su pase a UTI. El control de la PIA fue
de 31 cmH20, sin repercusion en la funcion renal. El

paciente presenté 37,8 grados de temperatura. Se

inicié tratamiento antibiético de ampicilina + sulbactan

3 gr cada 6 horas.

El dia 14/05/2009, Laboratorio con valores altos de

enzimas hepéticas con valores de: GOT 1627 Ul/L y
GPT 2429 Ul/L. Ademas, bilirrubina con valores tota-

les de 3,8 mg/dL a predominio indirecto de 2,8 mg/dL

El 15/05/2009, se objetivaron ruidos hidroaereos en el

abdomen, descenso sostenido de PIA, y un abdo-
men blando a la palpacién aunque defendido.

El 19/05/2009 el paciente paso a sala comun des-
pués de 7 dias de su traumatismo. Se realizé ecografia
abdominal y tac de control que informé liquido libre

en todos los compartimientos, con lesién tipo hema-

toma en segmentos VIl y VIl de aproximadamente 70

mm x 60 mm. Se objetivé ademas vena suprahepatica
derecha en relacion con el hematoma.
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El 26/05/2009, se realizé una nueva TAC de control.

Donde se inform6 higado de bordes regulares y den-

sidad heterogénea, evidenciandose un area hipodensa
intrahepatica, que compomete los segmentos VIl y

VIIl, de morfologia fusiforme, que sugiere biloma o

hematoma, el cual contacta con la VCl intrahepatica.

Se observo un pequeiio defecto de relleno en la vena

cava en su pared lateral derecha que se interpreto

como trombo en el lugar donde se objetivo previamen-
te el sangrado. No hay fuga de contraste. Déficit de la

perfusion en el territorio de la hepatica derecha.

Laceracion del segmento V de forma lineal. Liquido

libre en todos los compartimientos, en menos canti-

dad que en los estudios anteriores. Debido al diag-

néstico de trombosis parcial de vena cava en la TAC,

se realizé un ecodoppler venoso que confirmo el diag-

néstico (figuras 3y 4).

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Ref.: DR. MON

Dos dias después, 29/05/2009, el paciente es dado
de alta hospitalaria.

El dia 23/06/2009 se realizé un nuevo ecodoppler en
el cual no se observo trombosis de vena cava
retrohepatica, con buena permeabilidad y calibre con-
servado (figura 5).

CONCLUSION
Aunque no hay dudas sobre la indicacion quirurgica
de cirugia en las grandes lesiones hepaticas con ines-
tabilidad hemodinamica incontrolable, la duda se pre-
senta en aquellos casos con tendencia a la inestabi-
lidad, luego de una respuesta favorable a la reanima-
cién inicial.
El éxito terapéutico en los pacientes estables con
manejo no operatorio de lesiones hepaticas grados |,
[l'y Ill, supera el 80% en algunos reportes.
Hay consensos en cuanto a que la estabilidad hemo-
dinamica, parece ser un factor mucho mas importan-
te que la extension de la lesion hepatica en la
tomografia.
La TAC es la principal herramienta en el control evolu-
tivo del trauma hepatico y su MNO. Sirve para deli-
near el compromiso de lesién hepatica, cuantificar el
hemoperitoneo, evaluar los otros érganos abdomina-
les y retroperitoneo, el territorio de la vena porta, y la
posible pérdida de contraste arterial en cavidad (es el
factor mas importante de indicacién de intervencio-
nismo endovascular).

Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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Paciente de 53 afios, con antecedentes de 3 embara-
zos y 3 partos normales. Constipada cronica y enfer-
medad celiaca diagnosticada hace 3 afios en trata-
miento y uso de DIU desde febrero 2000. Consulto
por dolor abdominal tipo célico en hipogastrio y dis-
tension abdominal que coincidia con los ciclos
menstruales y cedian al finalizar los mismos, de 3
meses de evolucion.

Al mes siguiente presentdé cuadro similar por lo que
se retird el DIU y se solicitd ecografia ginecologica:
“en FID se observé formacion ovoidea hipoecoica con
zona ecogeénica central que no cambia de morfologia.
Impresiona como engrosamiento que circunda asa
intestinal y se sitda contiguo al fondo cecal.”

La paciente es derivada al Servicio de Gastroentero-
logia con diagndstico presuntivo de neoplasia malig-
na.

1. ¢ Qué estudio solicitaria Usted?
a. Videocolonoscopia

b. Tomografia Computada

c. Colon por enema

d. Resonacia Magnética

Se realizé videocolonoscopia: colon descendente:
mucosa de aspecto normal con algunas imagenes
diverticulares aisladas; colon ascendente: mucosa de
aspecto normal; ciego: mucosa de aspecto normal,
observandose imagen de probable compresién ex-
trinseca que se extiende hacia colon ascendente. Con-
clusion: diverticulosis de colon sigmoideo y colon
descendente. (Figura 1).

. ._A__,___._l’ Anwou--J

Figura 1

1. Residente de Emergentologia.

2. Jefe Seccion Ginecologia.

3. Jefe Dpto de Cirugia.

4. Cirujano de Guardia.

5. Jefe Seccion Anatomia Patologica.

Los sintomas del carcinoma colorrectal varian de
acuerdo con la localizacion y el grado evolutivo
de la enfermedad. Los tumores del colon derecho
habitualmente producen anemia por sangrado cro-
nico oculto. En ocasiones, la primera manifesta-
cion es la palpacion por parte del enfermo de una
masa tumoral en el flanco o la fosa iliaca derecha.
Los sintomas oclusivos son tardios debido al ma-
yor calibre de este sector del colon y a la consis-
tencia mas fluida de su contenido (1).

2. ;Qué otro estudio solicitaria para completar
el diagnostico?

a. Resonancia Magnética

b. TAC de Abdomen con doble contraste

c. Videolaparoscopia diagnéstica

d. Camara Gamma

Al comprobarse indemnidad de la mucosa de ciegoy
sospecha de tumor extra mucoso, se realizd
tomografia axial de abdomen fuera del periodo
menstrual: presencia de masa ovoide en FID, que
desplaza el margen mesentérico del ciego y un seg-
mento de asa yeyunal sin infilirarlos, que mide 12
mm de diametro. Densidad de tejidos blandos suges-
tivo de mioma intestinal submucoso, sin poder des-
cartar otras etiologias. (Figura 2)

Figura 2

Se derivé la paciente al Departamento de Cirugia, se

analiza el caso y se propuso como diagnéstico dife-

rencial endometriosis intestinal, aunque este ultimo

era dificultoso debido a que la paciente no tenia las

caracteristicas tipicas (infertilidad, edad, dolor pelviano
cronico, etc.). El diagnéstico es principalmente clini-

CO, pero se requieren exploraciones complementarias

para confirmarlo.
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La ecografia ginecolégica tiene un escaso rendi-
miento, y se recomienda la via transvaginal y/o la
transrectal para diagnosticar la endometriosis
pelviana. De los métodos diagnésticos mas mo-
dernos parece que la resonancia magnética ofre-
ce mas especificidad y sensibilidad que la
tomografia computada. La laparoscopia es el
estandar para el diagnéstico del proceso, pues
permite confirmar el diagndstico, obtener mues-
tras para estudio histologico y precisar el grado y
la extension de la enfermedad (2).

Se solicité tomografia multicorte durante el periodo
menstrual: A nivel de FID, se observé lesion tumoral
infiltrativa, sélida, con bordes irregulares, que com-
prometen ileon terminal y fondo cecal, con un tamafio
aproximado de 41 x 38 mm. Planos grasos
' S ' mesentéricos ad-
' yacentes aumen-
tados de intensi-
il dad. Conclusion:
i lesion tumoral de
densidad sdlida,
con aspecto neo
infiltrativo, que
compromete
ileon terminal y
fondo cecal. (Fi-
guras 3,4y)5).

Figura 5

3. Con los datos que los estudios por imagenes
le proporcionaron ¢qué conducta tomaria
usted?

a. Laparotomia exploradora con toma de biopsia
b. Videolaparoscopia con toma de biopsia

c. Tratamiento médico

d. Puncién guiada por TAC con toma de biopsia.

Se decidiod interconsulta con Servicio de Anatomia Pa-
tolégica, el cual sugiere toma de biopsia y analisis
anatomo-patologico diferido, debido a que la biopsia
por congelacion es poco especifica para diagnostico
de endometriosis intestinal.

Se realizé videolaparoscopia diagnostica para toma
de biopsia y realizar estudio anatomo patolégico dife-
rido. Se objetivd tumor de ciego y proceso adherencial
importante por lo que se decidioé conversion a cirugia
abierta. Semiologia intra operatoria: Tumor de ciego
con adherencia a ileon terminal de aproximadamente
4 cm de diametro sin adenopatias regionales. No se
objetivo apéndice cecal involucrado en el proceso

4. ;Qué tipo de cirugia realizaria usted?

a. Tumorectomia

b. Reseccion del segmento afectado y anastomo-
sis

c. Toma de Biopsia y cirugia en dos tiempos

d. Hemicolectomia derecha

Se realizd hemi-colectomia derecha con criterio
oncoldgico e ileo-transverso anastomosis latero-late-
ral. Se envidé pieza quirdrgica a Anatomia Patologica.
(Figura6y7)
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Figura 7
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Informe Anatomopatoldgico: pieza operatoria de hemi-
colectomia derecha. Porcion de ciego y colon ascen-
dente de 20 cm y segmento de ileon de 30 cm. Pared
del ciego notablemente engrosada, a expensas de la
tunica muscular, en una extensién de 3,5 x 2 cm,
alcanzando 1 cm en su parte mas amplia. El engro-
samiento se extiende a la pared del apéndice cecal
que mide 4 cm de largo por 5 mm de espesor, con luz
muy estrecha tanto en ciego como en apéndice cecal.
Focos dispersos de endometriosis, sin atipia, que no
se acompafian de fendmenos hemorragicos ni
inflamatorios. (Figura 8) Se aislaron 15 ganglios
linfaticos, sin aspecto tumoral. Conclusién: extensa
endometriosis ceco-apendicular, no hay evidencia de
de malignidad.

Este proceso afecta, en un pequerio porcentaje,
el intestino, principalmente el grueso y mas rara-
mente el delgado. Su diagndstico es relativamen-
te sencillo en el contexto clinico de una paciente
con una endometriosis pelviana florida y con cli-
nica de larga evolucion, pero es muy dificil en la
situacion de oclusion intestinal de corta evolucion
y en una paciente de mas de cincuenta afios. Esto
hace que generalmente no se piense en este pro-
ceso y se planteen por ello problemas diagnésti-
cos y terapéuticos. Ante la instancia de una
laparotomia no hay otra opcion que la reseccion
del colon derecho, conducta que permite un exa-
men anatomopatolégico adecuado. No es acon-
sejable la apertura del colon con el fin de obtener
material para anatomia patolégica por potencial
fistulizaciéon de la colorrafia o implantacion
neoplasica en tumores malignos (3) (4).
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Figura 8

Paciente con buena evolucién post quirdrgica; al 9°
dia post quirurgico se da el alta hospitalaria con con-
trol periddico por Cirugia y Ginecologia.

5. ¢ Qué tratamiento complementario haria
usted?

a. Ninguno

b. Tratamiento hormonal

c.Adyuvancia

d. Ooforectomia bilateral

Al no haber patologia neoplasica maligna y confirma-
do el diagnostico de Endometriosis, se decidio el tra-
tamiento hormonal y control periédico por Ginecolo-

gia.

Los autores declaran no tner conflicto de interés

CONCLUSIONES

1. El compromiso intestinal puede darse en pa-
cientes con endometriosis y los sintomas mas
frecuentes son de sub-oclusion intestinal. Un
porcentaje inferior al 1% de estas pacientes re-
queriran una reseccion intestinal.

2. El segmento intestinal mas afectado es el co-
lon sigmoides y recto, con cifras cercanas al
90%. El diagndstico debera realizarse mediante
ecografia transvaginal o transrectal, colonoscopia
y resonancia magnética. La laparoscopia
diagnéstica sera en ultima instancia el método
mas preciso para confirmar y valorar la magni-
tud del proceso. En la urgencia, la tomografia
con contraste rectal es de utilidad.

3. El tratamiento médico es poco efectivo en el
manejo de la endometriosis intestinal cuando es
sintomatica. Los anticonceptivos, el danazol y
los antagonistas de la gonadotropina como
leuprolida o decapeptil parecen los mas efecti-
vos en la afeccion pelviana.

4. Siempre que se pueda, la via de abordaje para
el diagndstico de eleccion sera la laparoscopica.
En el caso que nos ocupa la afectacion intramural
del ciego y del apéndice limita su uso.

5. En pacientes en edad fértil que deseen quedar
embarazadas posteriormente, se debe ser con-
servador al maximo con relacién a los genitales
internos. La tasa de fertilidad tras este tipo de
cirugia alcanza cifras en alguna serie cercanas
al 50%.

6. Los resultados son 6ptimos en cuanto a la re-
solucion del proceso intestinal. Solamente en
los casos en que la cirugia no sea satisfactoria
debera valorarse tratamiento hormonal comple-
mentario.
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EbucacioN MEbica
Como DETERMINAR UNA MUESTRA PARA UNA INVESTIGACION
Alfredo Benito

INTRODUCCION

La tendencia del ser humano a lo largo de su historia
ha sido observar el entorno y cuantificar todo aquello
que le interesa para subsistir o mejorar su nivel de
vida.

La investigacion en ciencias de la salud tiene como
objetivo obtener conclusiones que permitan una ade-
cuada toma de decisiones en relacion a conductas
especificas. Asi, una muestra correctamente selec-
cionada puede representar a la comunidad de la cual
fue extraida y permite, en definitiva, que los resulta-
dos obtenidos en ella se puedan extrapolar a un nu-
mero mucho mayor de personas pertenecientes a la
misma poblacién o a otras poblaciones diferentes de
caracteristicas similares.

PoBLACION 0 UNIVERSO

Esta constituido/a por personas que comparten ca-
racteristicas demograficas, culturales, étnicas o rela-
cionadas con habitos de vida o de alimentacion, etc.,
que tienen relevancia para las variables de estudio y
que ademas, de manera conjunta o por separado,
deben ser consideradas al plantear las preguntas del
estudio y al evaluar sus resultados. Por lo tanto, pue-
de definirse a la Poblacién o Universo como un con-
junto de individuos que guardan similitud entre si en
los aspectos que son relevantes para los objetivos de
la investigacion. Por ejemplo en un estudio sobre opor-
tunidades perdidas de vacunacién en pediatria, la po-
blacion es el conjunto de nifios que tienen las carac-
teristicas comunes que definen a este tipo de enfer-
medad en relacién con la edad y forma de presenta-
cion .

UNIVERSO

Es el conjunto de individuos u objetos de los que se
desea conocer algo en una investigacion.

Totalidad de individuos o elementos en los cuales
puede presentarse determinada caracteristica suscep-
tible de ser estudiada.

Toda la agregacién o cumulo de casos que cumple
con un conjunto predeterminado de criterios. El uni-
verso o poblacién puede estar constituida por perso-
nas, animales, registros médicos, nacimientos, mues-

Palabras clave: bioestadistica, tamaiio muestral,
universo, muestra
Keywords: statistics, sample size, universe

Recursos fotogrdficos. Dedan Funes 52 er piso Of 320,
Pasaje Central, Cordoba, CP X50004A4B, Argentina.
recfot@gmail.com

tras, accidentes, entre otros.

El universo es el grupo de elementos al que se gene-
ralizaran los hallazgos.

El universo debe quedar claramente identificado, des-
de el inicio de la investigacion y se debe ser especifi-
co al incluir sus elementos.

MUESTRA
El elemento basico de estudio es la “unidad de anli-
sis” que es aquella para la cual se desea obtener la
informacion. Ejemplo: personas, regiones, farmacos,
hospitales, etc.
Asi, la muestra es un subconjunto de la poblacién o
conjunto de unidades de analisis, que permite inferir,
estimar o extrapolar los resultados de la observacion
y medicion a la poblacion total.
El tamafio de una muestra o tamafio muestral es
crucial en el desarrollo de un proyecto de investiga-
cién, puesto que permite valorar el efecto real de una
observacién y/o intervencion.
Ahora bien, ¢ cuando se debe calcular el tamafio de
una muestra?... se debe calcular siempre que se quiera
probar una hipoétesis de trabajo causal, un factor de
riesgo, una enfermedad o comparar dos variables
(como dos tratamientos para una misma dolencia).

DEFINICIONES

POBLACION / UNIVERSO: conjunto de elementos
que presentan una caracteristica o condicién comun
que es objeto de estudio. Universo Finito: Constituido
por unidades conocidas y delimitadas, si es muy gran-
de sera dificil de estudiar. Universo Infinito: Formado
por una cantidad ilimitada de unidades, la dificultad
surge al no conocer su magnitud.

MUESTRA PROBABILISTICA: es aquella extraida de
una poblacién de tal manera que todo miembro de
esta ultima tenga una probabilidad conocida de estar
incluido en la muestra. Desde cualquier poblacién o
universo de tamafio N, se puede extraer un cierto nu-
mero de muestras distintas de tamafo n. Cuando las
poblaciones son muy pequefias es conveniente to-
marlas en su totalidad.

UNIDAD DE OBSERVACION: son los elementos del
universo en que se mediran o estudiaran las variables
deinterés.

UNIDAD DE MUESTREQO: es el elemento utilizado
para seleccionar la muestra. Puede ser la misma uni-
dad de observacion o no. Ej: Si estudio nifios puede
que sea mejor muestrear por padres o por casas en
sus barrios.

MUESTREQO: si se busca estudiar algo en un grupo
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menor que el total para luego generalizar los hallaz- principales caracteristicas de la poblacién y guar-
gos al todo, la parte que se estudia debe ser: extraida da relacion con la condicién particular que se
del universo y debe ser representativa, es decir, po- estudia.

seer las caracteristicas basicas del todo. Ej: Univer- * Aspectos principales al extraer una muestra:

s0 55% mujeres y 45% de hombres; la muestra de-  — Sistema de muestreo utilizado y

beria tener la misma proporcion. — Tamano de la muestra.

Por lo dicho es preferible trabajar con muestras, a
pesar de no haber garantia de su representatividad,

pues existen una serie de ventajas a destacar: TAamANO DE LA MUESTRA
— Permite que el estudio se realice en menor tiem-

po. * Una muestra depende de:
— Disminuye los gastos. —Recursos disponibles,
—Mejor andlisis de las variables. — Heterogeneidad de las variables,
— Control de las variables a estudiar. — Sujetos a estudiar, técnica de muestreo,
— Tipo de analisis, grado de precision que deben

Algo muy importante es el hecho de que por ser una tener los datos. entre otros

muestra, ésta no puede ser obtenida arbitrariamente,
por ello se deben tomar en cuenta una serie de consi-

) * Uno de los métodos para definir la muestra lo
deraciones en el proceso de muestreo.

aporta Fisher; para lo cual elige dos criterios:
— Los recursos disponibles; fija el tamafio maximo
de la muestra, siempre se debe tomar la mayor
CONSIDERACIONES PARA EL MUESTREO muestra posible, cuanto mas grande mas posi-
bilidad de ser representativa y menor sera el error
1- DEFINIR EN FORMA CONCRETAY ESPECIFICA de muestreo.

CUAL ES EL UNIVERSO AESTUDIAR: — Plan de analisis de los datos; fija tamafio mini-
* Debe delimitarse cuidadosamente la poblacién mo de la muestra, ésta debe ser suficiente para
en funcion del problema, objetivos, hipotesis, va- permitir un analisis confiable de los cruces de
riables y tipos de estudio. variables, para probar silas diferencias entre pro-
* Definir claramente cuales seran las unidades de porciones son estadisticamente significativas.
observacion y las unidades de muestreo en caso
que estas no sean las mismas; familias, vivien- * Al realizar cruce de variables se recomienda no
das, manzanas, estudiantes, etc. tener menos de 20 6 30 casos en cada una de

las subcategorias de las variables independien-
2- LAMUESTRAA SELECCIONAR DEBE SER RE- tes principales.

PRESENTATIVA:
* Es la Unica forma para poder generalizar los da- + La variabilidad, tendria que ser considerada. Por-
tos. que cuando la variabilidad es muy grande, se
* Una muestra es representativa cuando reune las necesitaran grandes muestras.
caracteristicas principales de la poblacion en re-
lacion a la variable estudiada. » Cuando los fendmenos a estudiar son homogé-
* La representatividad de una muestra esta dada neos, las muestras requeridas son mas peque-
por su tamafio y por la forma en que el muestreo nas.

se harealizado.
» Una muestra representativa no la define el tama-
fo; como asilo hace el disefio del muestreo yla
ASPECTOS RELEVANTES DE LA MUESTRA Y forma en que se realizara. Ej: N: 100, se reco-
mienda un minimo del 30%; con un N: 10.000,
EL MUESTREO

puede hacer analisis incluso con 200 individuos,
+ Cualquier subconjunto de elementos de una po- 20,

blacién es una muestra de ella.

+ Cualquier subconjunto de elementos de una po-
blacién es una muestra en si misma. MUESTREO

* De cada poblacién puede extraerse un gran nu-
mero de muestras.

» Cuando se utiliza la muestra se pretende cono-
cer las caracteristicas de la poblacion.

* La muestra a estudiar, debe ser representativa
de la poblacion, dato indispensable para poder
generalizar de manera valida para la poblacion.

* Muestra representativa es aquella que reune las

* Es un procedimiento tal, que al escoger un gru-
po pequefio de una poblacion se pueda tener un
grado de probabilidad de que ese pequefio gru-
po efectivamente posee las caracteristicas del
universo que estamos estudiando.

* El muestreo es el proceso utilizado para esco-
gery extraer una parte del universo o poblacion
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de estudio con el fin de que represente al total.

* Todo subgrupo de una poblacién constituye, como
dijimos, una muestra PERO... NO TODOS SON
REPRESENTATIVOS DE ELLA. TAMPOCO
TIENEN LA MISMA PROBABILIDAD DE SER
ESCOGIDOS.

CONCLUYENDO

El muestreo resulta beneficioso para implementar la
realizacion de un estudio, puesto que mediante él se
pueden obtener beneficios probables que una técni-
cas o intervencién ofrece. Los diferentes tipos de
muestreo pueden establecer diferencias en el momento
de realizarse.

El muestreo es un procedimiento que se emplea para
extraer una pequefia parte de una poblacién dentro
de un universo mayor (espacio muestral) que com-
parte todas sus caracteristicas.

Es un procedimiento esencial para desarrollar investi-
gaciones con conclusiones serias.

El autor no presenta conflictos de interés.
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Educacion Médica

Departamento de Capacitaciony Docencia: Plan de Formacion para Residentes

EbucacioN MEbpica
DepPARTAMENTO DE CAPACITACION Y DocENcIA DEL HospPiTAL MuNiciPAL DE URGENCIAS
PLANES DE FORMACION QUE INICIAN EL 1° bE Junio 2010

1. ResipDeENcIA DE I1° NIVEL EN
EMERGENTOLOGIA

* 2 cargos con especializacion en Clinica Médica
» 2 cargos con especializacion en Cirugia

Requisitos para Residencia de II° nivel:
Ser Argentino nativo o naturalizado

Poseer Titulo de Médico expedido por Universidad
Argentina

Certificado que acredite 1 residencia o postgrado com-

pleto, reconocido por la Universidad Nacional de Cér-

doba o por el Consejo de Médicos de la Provincia de

Cérdoba, en las siguientes especialidades:

- Para Cirugia: Cirugia General, Cirugia de Térax,
Cirugia Cardiovascular

- Para Clinica Médica: Clinica Médica, Medicina
Interna, Cardiologia, Medicina Generalista, Te-
rapia Intensiva.

Ser menor a 40 afios de edad y que no hayan trans-
currido mas de 3 (tres) afios de finalizada la residen-
cia de 1° nivel.

2. REsIDENCIA DE I° NIVEL EN
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

2 cargos en Traumatologia

3. ResIDENCIA DE I° NIVEL EN MEDICINA
DE EMERGENCIAS

2 cargos en Medicina de Emergencias

Requisitos para ambas Residencias de I° nivel :
Ser Argentino nativo o naturalizado

Poseer Titulo de Médico expedido por Universidad
Nacional Argentina o por otra Universidad reconocida
por el Ministerio de Educacién de la Nacion

No tener mas de 30 afnos de edad y que no hayan
transcurrido mas de tres (3) afos de finalizada la Ca-
rrera o Residencia o formacién de Postgrado.

FECHA DE INSCRIPCION
12 al 23 de Abril de 2010, en el Departamento de Capacitacidon y Docencia del Hospital de Urgencias

FecHA pE EXAMEN
3 al 7 de Mayo de 2010

4. POSTGRADOS NO RENTADOS

* Traumatologia

* Cirugia Plastica

* Diagndstico por Imagenes
* Terapia Intensiva

» Gastroenterologia

REeauisiTos

Poseer Titulo de Médico expedido por Universidad
Argentina

FECHA DE INSCRIPCION

17 al 21 de Mayo de 2010, En el Departamento de
Capacitacion y Docencia del Hospital de Urgencias

FECHA DE EXAMEN
24 al 28 de Mayo de 2010

DePARTAMENTO DE CAPACITACION Y DocENcIA - HosPITAL DE URGENCIAS

Catamarca 441 —5000 Coérdoba — T.E. 4276200 int 4023 — FAX int 4117
email: hospitaldeurgencias@yahoo.com.ar
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Departamento de Capacitacion y Docencia

EbucacioN MEbica
TesIs DocTorRALES EN NUESTRO HOSPITAL

EL Uso perL Casco EN PACIENTES CON
LEsSION ENCEFALICA POR ACCIDENTES DE

CicLomoTOR EN LA CiupAD b CORDOBA
Dra. Ana Matilde Steinberg

El proceso médico social que desencadena la inse-
guridad vial; con datos estadisticos que revelan im-
portantes indices de morbi-mortalidad por accidentes
en vehiculos motorizados (dos, tres y cuatro ruedas)
y no motorizados (bicicletas y triciclos); motivo el pre-
sente estudio cuya hipdtesis se relaciona con el uso
obligatorio del casco.

El casco, que protege el craneo deberia también evi-
tar lesiones en columna cervical y cara, disminuir la
gravedad de las lesiones por TEC y por ende la morbi-
mortalidad de estos accidentes.

Los fundamentos surgen de la revision de 511.564 his-
torias clinicas del Hospital Municipal de Urgencias de
Cérdoba en el lapso de 13 afios (1994-2006). Se se-
leccionaron 130.015 historias clinicas que respondian
atodo tipo de accidentes por motovehiculos. En este
grupo de historias clinicas se detectaron con lesio-
nes a 35.677 pacientes en el lapso ya mencionado.
De todos ellos 1.610 fueron internados (4,51% del total
de accidentados por motovehiculos) por TEC y
politraumatizados cuya severidad planteé una morta-
lidad de 243 internados (15,10% de accidentados por
motovehiculos) en dicho nosocomio.

El sélo hecho del choque entre vehiculos no es el
unico factor determinante para tales fenémenos, debe
también mencionarse el alto porcentaje (30%) de ha-
litosis alcohdlica en los accidentados y otras
inconductas sociales.

Estos datos importan por su dramatismo, como una
muestra poblacional en morbi-mortalidad que requie-
re serrevertida, puesto que la mayoria de las victimas
son hombres en plena etapa de produccion.

Por todo lo cual la legislacion debe ser rapidamente
actualizada, como indicamos en esta propuesta, y
aplicada con toda severidad, que la prevencién de este
proceso exige.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

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

Incluye las secciones de Ciencias Basicas, Educacion Médica, Salud Publica y Epidemiologia.

La revista también publica presentacion de casos, conferencias, comunicaciones breves y
una seccion de imagenes en medicina de emergencia, actualizaciones, editoriales, cartas al Edi-

tor y Perspectivas.

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 presentados para su publicacién.

Durante el periodo de analisis del trabajo por parte de los arbitros no se dara ninguna infor-
macion verbal o telefénica respecto a los mismos. Concluidas las tareas de arbitraje los autores
seran notificados por escrito del resultado a través del Comité de Redaccion.

La Revista del Hospital de Urgencias de Cordoba tiene derechos de publicacién reservados,
aceptando de los autores la reproduccion de tablas, figuras o ilustraciones de otras publicaciones
u originales siempre que se acredite la fuente de origen, permiso de publicaciéon o derechos de
publicacién, los cuales el autor declara conocer. El envio de un trabajo a la Revista presupone el
compromiso de parte de los autores que el mismo no ha sido publicado en otra revista.

PRIVACIDAD: los autores de los manuscritos enviados a HUcba, deben manifestar el res-
peto al dere-cho de privacidad de los pacientes involucrados en investigaciones. Bajo ninguna
circunstancia, se aceptaran manuscritos que revelen la identidad de los pacientes, incluidos las
iniciales del nombre asi como numeros de identificacion y de documentos de historias clinicas.
Dichos manuscritos, enviados a la revista deben estar en concordancia con la Declaracion de
Helsinski de la Asociacion Médica Mundial, y cumplir con las normas de ética en relacion al uso de

animales en estudios de experimentacion.

CONFLICTO DE INTERES: los autores de manuscritos originales, revisiones, y de pers-
pectivas, deben manifestar declaracion de conflicto de intereses, tales como la recepcion de fon-
dos o cualquier otro tipo de contribucion y apoyo econdmico de empresas involucradas en el area
de la salud que pudieran influenciar la investigacion, revision u opinion del autor. Por ejemplo «e/

autor declara no tener conflictos de interés».

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES: se debe consignar claramente en que contribu-
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y6 cada uno de los autores en el trabajo presentado o cual fue su aporte (textos, imagenes, figu-
ras, esquemas, iliustraciones, estadistica, recoleccion de datos, busqueda bibliografica, etc), asi
como los aportes de editores y/o ilustradores participantes si los hubiere.

PROCESO DE EDICION: una vez recibido el manuscrito, sera revisado por miembros del
Comité Editorial. Posterior a este proceso de revision inicial, se enviara copia a dos especialistas
en el tema tratado, en calidad de revisores externos a la revista. Una vez cumplida esta fase, se
enviara notificacion al autor sobre el veredicto del Comité Editorial y revisores externos, con las
recomendaciones sobre modificaciones al manuscrito, en caso de ser necesario. La duracion del
proceso editorial, desde la recepcion del documento hasta el veredicto, puede tomar hasta 3
meses.

CONTENIDOS Y PRESENTACION DEL MANUSCRITO

Los articulos originales podran redactarse en castellano o inglés. Seran mecanografiados
a doble espacio, en hojas numeradas y escritas en una sola carilla. La redaccion de los mismos

debera ser clara y cuidadosa y se ajustara a las siguientes especificaciones:

1. Primera pagina. Se consignara el titulo del trabajo en mayusculas y sin abreviaturas en
idioma castellano e inglés. En renglén aparte figurara la némina de los autores separados
por comas, comenzando en cada caso por el primer nombre, iniciales de los siguientes
nombres y el apellido. En renglon aparte el instituto, catedra, hospital o institucion en donde
fue realizado el trabajo, incluyendo la direccidn postal y electronica, teléfono y fax del mismo.

2. Introduccioén. Se explicaran los fundamentos y objetivos del trabajo en forma breve y
concreta. No debera efectuarse una revision del tema en cuestion.

3. Material y métodos. Se detallaran cuidadosamente las caracteristicas y condiciones de la
poblacion y material empleado y el disefio metodologico y estadistico utilizados para el ana-
lisis de los datos y resultados.

4. Resultados. Seran expresados en forma clara y ordenada, agrupando los datos y evitando

repeticién de los mismos, para una mejor comprensién por parte del lector.

5. Discusioén y conclusiones. Se analizaran resultados, los hechos que tuvieran relacion
con los mismos, las relaciones entre estos y los objetivos inicialmente propuestos y su
confrontacion con los conocimientos establecidos en la bibliografia.
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7. Resumen. En castellano y en inglés, cada uno en hojas separadas y de una extensién de
hasta 250 palabras. Deberan ser estructurados y se consignara introduccion, objetivos,
materiales y métodos, resultados y conclusiones. El resumen sera lo suficientemente expli-
cito como para proporcionar una idea clara de cada uno de los puntos antes mencionados.
No se aceptaran resumenes expresando conceptos tales como “se discuten los resulta-

” o« ”

dos” “ resultados previos” “resultados en revision”, etc. Los resumenes deberan contener
de 4 a 10 palabras claves o frases cortas claves escritas en minusculas y sin subrayar,
destinadas a confeccionar el indice de materias de publicaciones internacionales para los

trabajos de investigacion.

8. Referencias. En hoja aparte. Se Incluiran las referencias que hayan sido consignadas en
el articulo, por orden de aparicién con los numeros citados en el texto entre paréntesis.
Cada referencia llevara inicialmente la némina de los autores separados por comas, co-
menzando en cada caso por el apellido seguido de las iniciales de los
nombres. A continuacion y sucesivamente el titulo del articulo, el nombre de la revista, el
ano de la publicacion, el numero de volumen y nimero de pagina inicial y final. En caso de
ser mas de tres los autores, se deben consignar los tres primeros apellidos con sus inicia-
les y “et al”.

Ejemplo: Norwood SH, McAuley CE, Vallina VL, et al: Complete cervical Tracheal transection
from blunt trauma. J Trauma 2001; 51: 568-571

Cuando se trate de libros se consignara, sucesivamente, el nombre del autor, titulo del libro,
editor, ciudad, afio de aparicion y paginas, agregando el numero de edicién.

Ejemplo: Rosen P, Barkin R: Emergency Medicine. Concepts and Clinical Practice, Mosby-
Year Book, Inc. St. Louis, Missouri, 1998, p 2381. 4a. Ed.

Cuando se haga referencia a capitulos de libros, se consignara de la siguiente forma: Meislin
HW, Giusto JA: Soft-Tissue Infections. En: Rosen P, Barkin R : Emergency Medicine. Concepts
and Clinical Practice. Mosby-Year Book, Inc. St. Louis, Missouri, 1998, p 2669. 4a. Ed.

9. Figuras. Comprende fotografias, radiografias, registros, dibujos, etc.; no incluye tablas
(item, 11)
Deben Incluirse en el texto con la denominacion de Figuras, y se adjuntaran en forma de
fotos en blanco y negro con adecuado contraste o diapositivas, sélo las referentes a temas
que no puedan reproducirse por medios digitales (ej.: radiografias, histologias, cirugias, etc.)
(ver item 10). Los graficos con columnas, curvas sigmoideas, etc., deben ser de confeccién
simple y reducirse, al igual que las fotos, a lo esencial; pueden presentarse en papel de
dibujo blanco o como fotos o en formato digital (ver item 10). La cantidad de imagenes a
incluir seran: como maximo 6 (incluyendo: fotos, algoritmos, esquemas, graficos y tablas)
excepto los apartados Imagenes en Medicina de Emergencia y ;Cémo lo Resolveria Us-
ted? que podran contar hasta 10 imagenes. En hoja aparte se consignaran las leyendas
correspondientes. En cada figura y con lapiz debera constar el orden correlativo en nume-
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ros arabigos, el nombre del primer autor y titulo del trabajo y una flecha indicativa de la parte
superior de la figura, a efectos de su correcta orientacion. El costo de los esquemas o
fotografias en colores seran solventados por los autores. El tamafio original de las mismas
sera de 13x12 cm y al dorso debe figurar en lapiz el nombre del autor, titulo del trabajo y
nuamero de orden, indicando con una flecha el borde superior en formato papel blanco y
negro o color o digital (ver item 10). El COMITE EDITORIAL determinara el tamafio de las
figuras segun su criterio de legibilidad y esta facultado para recortar y/o compaginar image-
nes cuando lo considere necesario.

10. Los autores deben remitir un original y dos copias de cada trabajo impresos, incluyendo
las fotos. Asi mismo deberan enviar un CD o DVD con el texto por separado en formato word
y las imagenes digitales por separado (JPG, JPEG, BMP, TIF, TIFF), ésta ultimas deben ser
en tamafo de 9x12 cm en 300 dpi de resolucién en color o blanco y negro segun correspon-
da.

11. Tablas. Deben presentarse en hojas individuales, confeccionadas en forma clara,
comprensibles por si mismas, numeradas en numeros romanos, con un titulo que explique
su contenido, con claridad. En general, las tablas se presentaran cuando sean realmente
indispensables para completar lo expresado en el texto, no debiendo tener una extension
exagerada.

12. Encabezados de paginas. Las paginas impares de la Revista llevaran en su parte supe-
rior un resumen del titulo que debera ser remitido por los autores y que no sera de mas de 40

letras. Las paginas pares llevaran el primer autor y su inicial mas “et al”.

13. Abreviaturas. Si una palabra debe ser reutilizada repetidamente esta permitido su reem-
plazo por una abreviatura, siempre que se explique su significado en el texto en su primera
aparicion, o en la leyenda de tablas o figuras. Ejemplo: IC (insuficiencia cardiaca). Se debera
agregar un listado de abreviaturas y sus respectivas definiciones. Los compuestos quimi-
cos iran en el texto con su nombre completo y no con su férmula.

14. Extension de los articulos. No debe exceder de 10 (diez) paginas en formato A4 a doble
espacio con margenes de 3 cm por lado en letra arial de 12 picas (arial 12). El COMITE
EDITORIAL se reserva el derecho de permitir un texto mayor cuando lo crea conveniente.

15. Articulos de revision. Siguiendo los datos antes expuestos para trabajos originales, las
revisiones deben contener: hoja frontal (primera pagina), sin resumen, metodologia emplea-
da en la recopilacion y seleccion de la informacion. Clasificacion en base a la evidencia.
Extension no mayor de 5000 palabras. Numero maximo total de tablas y figuras: 6. Los
manuscritos de Revision idealmente deben contener un minimo 50 y maximo de 100 refe-
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rencias bibliograficas, sin embargo esto no es excluyente, y depende de la naturaleza del
tema.

16. Comunicaciones breves. Podran estar redactadas en idioma castellano y su contenido
debe significar un real avance en el conocimiento de un tema, descripcion de una técnica o
metodologia nueva, asi como disefio y/o construccion de un aparato o dispositivo de uso en
el campo de la medicina y/o disciplinas afines. En cualquiera de estos casos, el trabajo
debera estar avalado por experimentacion concluyente o con suficiente experimentacion de
lo que se quiere comunicar. El numero de palabras, sin contar el titulo, autores y lugar de
trabajo, no debera superar las 1500, omitiéndose las divisiones en el texto. Con las mismas
caracteristicas de tipografia, espaciado y tamafio de pagina que en los articulos originales.

17. Presentacion de Casos, Imagenes en Medicina de Emergencia. Podran ser redacta-
das en idioma castellano o inglés, debiendo constituir un real aporte al conocimiento y difu-
sién de una entidad conocida o nueva. En ambos casos debera estar avalada por los estu-
dios y comprobaciones correspondientes. No se ajustaran a un esquema de presentacion,
pero debera seguirse un orden légico. La extension no podra ser mayor de 3 (tres) paginas,
incluyendo tablas y figuras.

Los articulos de la seccién Editorial seran exclusivamente solicitados por el COMITE EDI-
TORIAL , el que hara conocer en cada caso al autor invitado las caracteristicas de la presen-
tacion. Las actualizaciones, que eventualmente pueden ser solicitadas a especialistas por
el COMITE EDITORIAL , trataran temas especificos y estaran fundamentadas en una am-
plia revision bibliografica. No estaran sujetas a un esquema de presentacion, debiendo se-
guir un orden logico y cronolégico.

Pueden ser redactadas en idioma castellano o inglés, siendo de 12 (doce) el nimero maxi-
mo de paginas. Con las mismas caracteristicas de tipografia, espaciado y tamafo de pagi-

na que en los articulos originales.

18. El COMITE EDITORIAL hara conocer a los autores la opinién de los Consultores respec-
to a las condiciones de admisibilidad del trabajo, asi como las sugerencias o aclaraciones
que los mismos pudieran producir. Asimismo, podra introducir en los trabajos aceptados
para su publicacion, con el consentimiento de los autores, las modificaciones que considere
conveniente en la redaccion de los mismos, sin alterar su significado, para mantener la
necesaria unidad en el estilo de la Revista o a los efectos de adecuarlos a las necesidades
tipograficas o de compaginacion.

Las pruebas remitidas a los autores por correo electronico para su revision deberan ser
devueltas como maximo dentro de los 2 dias habiles posteriores a su envio a la direccién:
recfot@gmail.com.

O entregados personalmente en la Secretaria del Departamento de Capacitacion y Docen-
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cia del Hospital Municipal de Urgencias de 9 a 13 hs de lunes a viernes sito en: Catamarca
441, CP 5000, Cordoba, Republica Argentina (acompafnado del correspondiente soporte
electronico antes mencionado en el apartado 10), o enviados por correo a los Editores en
Jefe de la Revista del Hospital de Urgencias de Cérdoba - Argentina al correo electrénico:

recfot@gmail.com

19. EIl COMITE EDITORIAL no se hace responsable por los conceptos vertidos por los auto-
res o anunciantes. Ni es responsable legal de las imagenes enviadas por los autores.

20. Los autores de los articulos ceden al COMITE EDITORIAL los derechos de autor de sus

publicaciones.

21. Esta publicacion esta abierta para la recepcion de contribuciones de otras instituciones

publicas o privadas.

22. EI COMITE EDITORIAL de HUcba queda facultado para resolver cada situacién no con-
templada en este reglamento.
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