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EbpiTORIAL

Mirizz1 Y EL HosPITAL DE URGENCIAS

Cronolégicamente hasta el Ultimo dia de 2011 se estaran cumpliendo ocho décadas de un acontecimiento
que elevo la Cirugia de Cérdoba a los primeros planos del quehacer quirtrgico mundial. Urbi et orbe, en todo
hospital y en cada quiréfano la realizacién de una colangiografia operatoria -conocida también como la Mirizzigrafia-
hara recordar al insigne maestro cordobés que la desarrollé un 18 de junio de 1931, en el Hospital Nacional de
Clinicas. Hace mirar, asimismo, a esta ciudad mediterranea como producto de la actividad creadora de un hombre
y de su pueblo, acercandonos a la sugestion de un pasado que nos pertenece.

Es que toda convergencia entre el pasado y lo por venir nos permite recrear la realidad de profesores
universitarios de cirugia que fueron directores del Hospital de Urgencias de Cérdoba. Entre ellos, el Profesor Dr.
Fernando Javier Soria (Cérdoba, 1922-2011) Titular de la Catedra Pablo Luis Mirizzi, se desempefié como Director
del nosocomio desde 1963 a 1967. Precisamente, en los momentos previos a la jornada alusiva a la colangiografia
pudimos entrevistar al Dr. Soria y, deliciosa conversacidn mediante, enriquecimos nuestro conocimiento sobre las
competencias de Pablo Luis Mirizzi y “sus competidores cientificos de la época”. Valid el momento, para que se nos
preguntase sobre el derrotero de Hospital del Urgencias instancia propicia para hablar sobre sus progresos, el
manejo conservador del trauma y, particularmente, del empleo de la colangiografia (Figuras 1y 2) operatoria en los
traumatismos de las vias biliares y el pancreas.

Figura 1: Figura 2:
Colangiografia Colecistocolangio-
posoperatoria en pancreatografia

trauma penetrante
(HAF) con
visualizacion de un
conducto intrahepatico
lesionado y via biliar
principal indemne.

intraoperatoria en

trauma cerrado con

injuria del conducto
de Wirsung.

Podemos intuir que Mirizzi suscitaba alrededor de su persona la atraccién e influencia que tienen los espiritus
superiores y puso todo su empefio en un objeto de estudio para concretarlo, naciendo un método diagnéstico unico
y perdurable durante la cirugia de las vias biliares que no ha podido ser superado a pesar del enorme desarrollo
tecnoldgico. No fue solo eso, bajo la noble inspiracion y esencia de la Mirizzigrafia se fueron desarrollando otros
métodos diagnosticos y terapéuticos pudiendo citarse: la colangiografia endoscdpica retrégrada, la colangiografia
transparieto-hepatica, la extraccion percutanea de calculos coledocianos y, mas recientemente, la colangiografia
por resonancia y la colangioTAC multicorte.

Mirizzi ensefi¢ en la universidad y su meditacion transcurrié en la esfera de la asistencia a los enfermos, la
docencia y publicaciones en sociedades, congresos, revistas y libros que tuvieron una amplia difusién. Valdria el
esfuerzo que la totalidad de su pensamiento sea tenido en cuenta.

Al acto conmemorativo realizado el 28 de junio de 2011 en el aula Menor y Museo en Ciencias de la Salud del
Hospital Nacional de Clinicas asistieron autoridades universitarias representadas por el Sr. Decano de la Facultad
de Ciencias Médicas, Prof. Dr. Gustavo Irico, profesores del Servicio de Cirugia Mirizzi, maestros de maestros,
numerosos discipulos, becarios, comunidad de los Hospitales de Clinicas y de Urgencias y muchos asistentes que
quisieron testimoniar las ensefianzas de tan original descubrimiento y la vida del autor.

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

Seguridad de la prueba de esfuerzo en la Unidad de Dolor Tordacico

TrABAJO ORIGINAL
SEGURIDAD DE LA PRUEBA DE ESFUERZO EN LA UNIDAD DE DoLoR ToRAcICO.
ExPERIENCIA DEL HOSPITAL DE URGENCIAS
Hugo Ramos', Joaquin Pacheco?, Cristian La Giglia®, Martina Freites?, Victoria Camacho Juncos?®

RESUMEN

La prueba de esfuerzo es un test importante en la
evaluacion de pacientes en la Unidad de Dolor Toracico,
que permite estratificarlos apropiadamente. Objetivos:
evaluar la seguridad de la prueba de esfuerzo en pa-
cientes con dolor toracico agudo sospechoso de
isquemia miocardica. Pacientes y método: se eva-
luaron pacientes >30 afios de edad, con probabilidad
baja o intermedia para sindrome coronario agudo, con
ECG normal o no diagnéstico y con Troponina negati-
va, con un test de esfuerzo en cinta deslizante con
protocolo de Bruce o Bruce modificado. Todos fueron
seguidos por 30 dias. Resultados: se registraron 161
pacientes consecutivos de etnia latina, 106 fueron
varones (65,8%), con una edad media de 55,4 + 8,0
afos; se registro un solo evento adverso mayor (0,6%)
de TV sostenida con compromiso hemodinamico que
requirié cardioversion de urgencia, se comprobo trom-
bosis aguda de arteria circunfleja y se realizé6 ATC
exitosa con stent desnudo; no se produjeron muertes
ni infartos durante los 30 dias de seguimiento. Hubo
25 pruebas positivas (15,5%), 93 negativas (57,7%) y
33 no diagndsticas (20,4%). Conclusiones: el test de
esfuerzo en cinta deslizante tuvo una baja tasa de
complicaciones mayores y puede considerarse se-
gura para la evaluacion de pacientes con sospecha
de isquemia miocardica.

Palabras clave: dolor toracico, prueba de esfuerzo,
sindromes coronarios agudos

SuMMARY

The stress test is cornerstone in the evaluation of
patients at the Chest Pain Unit, and let to stratify them
properly. Objectives: to evaluate the security of the
stress test in patients with acute chest pain. Patients
and method: patients >30 years old, of low or
intermediate probability for acute coronary syndrome
were evaluated if their ECGs were normal or non-
diagnostic and normal troponin levels; a treadmill stress
test with Bruce or Bruce modified protocol was
performed. All patients were follow-up for 30 days.
Results: 161 latin patients were included, 106 males

1 Jefe del Depto de Clinica Médica, Hospital Municipal
de Urgencias

2 Médico del Depto de Clinica Médica, Hospital de
Urgencias

3 Residente de Medicina de Emergencias, Depto de
Clinica Médica, Hospital Municipal de Urgencias
Hospital Municipal de Urgencias. Catamarca 441. X5000
EUI Cordoba. Argentina.Correo electronico:
mbelen93@gmail.com

(65,8%), 55,4 + 8,0 years old media; only one major
adverse cardiac event was registered (0,6%), a
sustained Ventricular Tachycardia with deletereous
cardiovacular effects that required immediate
cardioversion. An acute thrombosis of left circunflex
artery was identified by coronary angiography and
percutaneous coronary intervention with bare stentwas
performed; the procedure was successful. There were
no deaths neither infarctions during the 30 days of
follow-up. 25 tests were positive (15,5%), 93 negatives
(57,7%) and 33 non-diagnostic (20,4%). Conclusions:
the treadmill stress test had a low rate of major adverse
cardiac events, and it may be considered as a secure
one for the evaluation of patients with acute chest pain.

Key words: chest pain, stress test, acute coronary
syndromes

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular provoca el 30% de las
muertes en todo el mundo' y en Argentina constituye
la primera causa? con los sindromes coronarios agu-
dos (SCA) encabezando esta lista. En los paises de
bajos ingresos, denominados en desarrollo o emer-
gentes, esta patologia esta en aumento debido a va-
rios factores y se preve que continuara creciendo".
Las manifestaciones clinicas de los SCA suelen ser
multiformes, a veces con clinica tipica de angina de
pecho pero en algunos grupos como mujeres, ancia-
nos y diabéticos puede haber dificultad en el diagnds-
tico debido a manifestaciones atipicas®*®. Esto hace
que el dolor toracico o los sintomas sugestivos de
isquemia miocardica sean motivo frecuente de con-
sulta en las guardias; ademas, en Argentina como en
otros paises de Latinoamérica, la sobrecarga de tra-
bajo y la limitacién de recursos hace que deban re-
solverse esas consultas de la manera mas rapida y
eficiente posible’; por otro lado, quienes diagnostican
y resuelven estas consultas no son cardiélogos sino
internistas, emergentdlogos, generalistas o cirujanos,
por lo que puede haber problemas con el diagnéstico
oportuno y en consecuencia con el tratamiento?. Por
ello es necesario seguir un protocolo para minimizar
los errores. Dentro del manejo diagnéstico del dolor
toracico, esta la prueba de esfuerzo para los pacien-
tes que no tienen alteraciones especificas del ECG y
cuyos biomarcadores fueron negativos; esta prueba
funcional, que intenta inducir isquemia en pacientes
con sospecha de un SCA en curso, puede ser consi-
derada de riesgo a pesar de que muchos trabajos han
mostrado su seguridad y su alto valor predictivo nega-
tivo®; se considera un test muy valioso cuando no se
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cuenta con otros tests con imagenes (perfusién
miocardica con SPECT, ecocardiograma de estrés,

angiotomografia computada coronaria, resonancia

nuclear magnética cardiovascular) que requieren una

infraestructura compleja, personal altamente entrenado
y tienen un costo mas elevado. El objetivo de este

trabajo es describir la tasa de complicaciones mayo-

res y la seguridad de la prueba de esfuerzo en la Uni-

dad de Dolor Toracico del Hospital de Urgencias.

PACIENTES Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, en
un hospital publico urbano, considerado como centro
B por la clasificacion de la Federacion Argentina de
Cardiologia (complejidad intermedia: con Terapia In-
tensiva, sin laboratorio de hemodinamia ni cirugia car-
diaca)'®. El punto final fue la seguridad durante la prue-
ba de esfuerzo en pacientes atendidos por dolor
toracico agudo en el Area de Emergencias; el dolor
toracico fue definido de acuerdo a las recomendacio-
nes de la American Heart Association: sintomas de
posible origen cardiaco incluyendo dolor toracico agu-
do, de epigastrio, cuello, mandibula o brazo, o
disconfort o presién sin que haya un aparente origen
no cardiaco. Otros sintomas generales atipicos como

fatiga, nauseas, vomitos, diaforesis, desfallecimiento
y dolor en el dorso, no se consideraron, a menos que
estuvieran acompafiados de dolor toracico''. Se eva-
luaron pacientes con una edad >30 afos, que consul-
taron a la guardia por dolor toracico agudo sospecho-
so de isquemia miocardica con el protocolo habitual
desarrollado en la institucion'?: a todos los pacientes
se les realizo al ingreso historia clinica, examen fisi-
co, electrocardiograma, telerradiografia de térax y
medicién de biomarcadores (CPK, CKMB y Troponina
| o Troponina T cardiaca) a partir de las 6 y hasta 12
horas desde el inicio del dolor.

El dolor o las manifestaciones consideradas sospe-
chosas de isquemia miocardica se clasificaron de
acuerdo a lo publicado previamente' como de alta
probabilidad, probabilidad intermedia y baja probabili-
dad para sindrome coronario agudo (figura 1).
Aunque en todos los pacientes se hicieron medicio-
nes de CPK'y CKMB, se tom6 como Unico patron de
dafio miocardico a la mediciéon de Troponinas
[Troponina | cardiaca (Tnlc) o Troponina T cardiaca
(TnTc)]; sila medicion de Tnlc o TnTc era superior al
percentil 99 del valor del laboratorio local (<0,01 ug/L
para Tnlcy <0,04 ng/dL para TnTc) en al menos una
medicion, se consideré como positiva para dafio
miocardico'y se evalud y traté al paciente como por-

Tipo de
hallazgo

AW ELTTET
Cualquiera de los
siguientes

Probabilidad
intermedia
Ausencia de los
hallazgos de alta

probabilidad pero
esta presente
cualquiera de los
siguientes

CETER I ELTTET
Ausencia de
indicadores de
probabilidad alta o
intermedia pero
puede tener alguno
de los siguientes

periférica, aneurisma de
aorta, etc.)

Historia clinica | Dolor toracico o de brazo | Dolor toracico o malestar | Probables sintomas
izquierdo, o malestar como | toracico no bien definido, | isquémicos pero sin
sintoma principal, que tenga | como sintoma principal ninguno de los
caracteristicas similares a angina | Edad > 70 anos indicadores de
de pecho previamente | Sexo masculino probabilidad alta o
documentada. Diabetes mellitus intermedia
Historia clinica previa de Uso reciente de cocaina
enfermedad coronaria,
incluyendo al infarto de
miocardio

Examen fisico Insuficiencia mitral transitoria, | Enfermedad vascular | EI malestar toracico
hipotension  con  diaforesis, | extracardiaca puede ser reproducido
edema pulmonar o estertores | (enfermedad por la palpacion
pulmonares cerebrovascular,

enfermedad vascular

ECG Desviacion del segmento ST | Ondas Q fijas Ondas T aplanadas o
nueva o presuntamente nueva (> | Anormalidades del | negativas en
0.05 mV) o negativizacion de | segmento ST o de las | derivaciones con ondas
ondas T (> 02 mV) con|ondas T que no se | R predominantes
sintomas consideran nuevas ECG normal

Marcadores CK-MB elevada o Troponina | Normales Normales

cardiacos elevada

Figura 1. Probabilidad de que los sintomas o signos sean debidos a un Sindrome Coronario Agudo®.
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tador de un sindrome coronario agudo y se hicieron
las evaluaciones para descartar otras patologias no
coronarias cuando correspondia. Todos los pacientes

tuvieron al menos un ECG al ingreso y otro antes de

iniciar la prueba de esfuerzo. Los pacientes fueron

considerados aptos para realizar la prueba de esfuer-

zo si permanecian estables, sin nuevos episodios de

dolor, sin signos de insuficiencia cardiaca, sin cam-

bios significativos en el ECG, con TnlIC <0,01 pg/L o

TnTc <0,04 ng/dL y sin arritmias.

Todos los pacientes con probabilidad baja o interme-
dia fueron considerados para realizar una prueba de
esfuerzo para evocar isquemia miocardica en una

banda deslizante computarizada con el protocolo de
Bruce o Bruce modificado, de acuerdo al criterio del
médico evaluador. En los de alta probabilidad no se
realizé prueba de esfuerzo. De acuerdo a las posibili-

dades del dia y la hora de la consulta, la prueba de

esfuerzo se realiz6 en el mismo dia o, en casos se-

leccionados dentro de las 24 a 72 horas (diferida) ba-

sados en resultados de estudios previos'>'’; cuando
la prueba fue diferida, los pacientes dejaron el Area

de Emergencias con indicaciones escritas con el dia

y hora de realizacién de la prueba; en los de baja

probabilidad se indicd AAS 100 mg hasta la realiza-

cion de la prueba y en los de probabilidad intermedia
en la mayoria de los casos fueron medicados con

una dosis de carga de AAS seguida por 100 mg/diay
atenolol 50 a 100 mg/dia. Se indic6 a los pacientes

no tomar la dosis de atenolol el dia que concurrian

para la prueba de esfuerzo.

Se definid como un evento mayor durante la prueba

de esfuerzo el haber requerido reanimacion por
Taquicardia Ventricular (TV) sostenida, TV sin pulso,

Fibrilacion Ventricular (FV), asistolia o actividad eléc-

trica sin pulso, muerte o infarto de miocardio, durante

el ejercicio o en la fase de recuperacién. Se definié
como infarto agudo de miocardio provocado por la prue-
ba de esfuerzo, a la aparicion de nuevo dolor precordial
de >20 min de duracion durante el esfuerzo o en la
fase de recuperacion, que no cedié con el reposo nila

administracion de dinitrato de isosorbide, acompafria-

do de nuevos cambios isquémicos persistentes en el

ECG (desviacion del ST >1 mm o bloqueo completo
de rama izquierda agudo) junto con una nueva eleva-
cion y caida de Tnlc >0,01 ug/L en mediciones
seriadas.

El resultado de la prueba de esfuerzo fue clasificado

como:

Positiva: desviacion del ST >1 mm (descenso o
ascenso) a 80 ms del punto J, caida de la ten-
sion arterial sistélica >10 mmHg, arritmias gra-
ves o significativas: taquiarritmia supraventricular
sostenida, arritmia ventricular de alto grado
(duplas o corridas de taquicardia ventricular),
bigeminia sostenida o fibrilacion ventricular.

Negativa: alcanzar >85% de la frecuencia cardia-
ca tedrica maxima (FCTM) sin evidencia de cri-
terios de positividad.

No diagnéstica: no alcanzar el 85% de la FCTM y
sin criterios de positividad.

Durante toda la prueba los pacientes estuvieron
monitorizados, se controlé la TAy la aparicién de com-
plicaciones de acuerdo con el cuidado estandar.

Los pacientes con una prueba de esfuerzo negativa
fueron dados de alta y se les indic6 control de los
factores de riesgo y control ambulatorio por consulto-
rio de Cardiologia o por su médico de atencién prima-
ria. Si la prueba de esfuerzo fue no diagnéstica pero
alcanzo el 80% de la FCTM, se considero suficiente
para estratificar el riesgo y el alta estuvo a criterio del
médico evaluador. En las pruebas positivas se consi-
derd sifue a <7 mets 0 >7 mets; en el primer caso se
recomendo la internacion y en el segundo caso que-
dé a criterio del médico la internacion o seguimiento
ambulatorio con tratamiento estricto y solicitud de
cinecoronariografia u otro test funcional (Eco estrés o
imagenes de perfusiéon miocardica). En las pruebas
no diagnosticas a <80% de la FCTM quedod a criterio
del médico la internacién o alta. Todos los pacientes
fueron seguidos por 30 dias.

REsuLTADOS

Se evaluaron 161 pacientes consecutivos, de los cua-
les 106 (65,8%) fueron varones, con una edad media
de 55,4 + 8,0 afos; todos fueron de etnia latina. Enla
tabla 1 se describen los resultados de todas las prue-
bas de esfuerzo (n=161) y en la tabla 2 el momento
en que se realizaron.

Tabla 1. Resultados de las pruebas de esfuer-
zos (n=161)

Resultados n (%)

Positivas 25 (15,5)
Negativas 93 (57,7)
No diagnhdsticas 33 (20,4)

Tabla 2. Tiempo transcurrido desde la evalua-
cion diagndstica inicial del dolor toracico hasta
la realizacion de la prueba de esfuerzo (n=161)

Tiempo a realizacidon

de la prueba n (%)

Inmediata 36 (22,3)
<24 horas 37 (22,9)
24 a72 horas 45 (27,9)
>72 horas a <7 dias 42 (26,0)

Durante las 161 pruebas de esfuerzo se registrd un
solo evento mayor (0,6%) y no se produjeron muer-
tes durante los 30 dias de seguimiento. El unico evento
consistio en una TV sostenida con compromiso
hemodinamico durante el esfuerzo, que requirié
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cardioversion eléctrica, la que fue seguida por una
cinecoronariografia que mostré obstruccion 100% en
la arteria circunfleja con trombosis aguda, a la que se
realizd ATC con stent desnudo. No hubo otros casos
de paro cardiaco, muertes ni infarto de miocardio re-
lacionados con la prueba de esfuerzo.

Discusion

Tradicionalmente la prueba de esfuerzo fue conside-
rada una contraindicacién para los pacientes con sos-
pecha de SCA pero este concepto fue evolucionando
desde las publicaciones de Braunwald y col' y hoy
es indiscutible su utilidad para la estratificacion de
pacientes con dolor toracico agudo con sospecha de
SCA'™-2' Tiene un alto valor predictivo negativo y se la
considera segura®'®'722, Entre sus limitaciones se
destacan las siguientes: una prueba negativa no des-
carta enfermedad coronaria ya que solo detecta este-
nosis proximales de multiples vasos o de un vaso prin-
cipal proximal, anormalidades del ECG basal pueden
evitar una interpretacion de la prueba (BCRI, HVI, etc.)
oincapacidad del paciente para hacer ejercicio; des-
de el punto de vista logistico, la disponibilidad del
personal y el equipo para asistir a la demanda de la
guardia durante las 24 hs para su realizacion e inter-
pretacion. Sin embargo, para centros de complejidad
intermedia o baja, es una prueba que requiere mucho
menos complejidad de insumos, una logistica relati-
vamente simple y costo mas bajo comparada con
otros tests con imagenes. La seguridad es un tema
de la mayor importancia ya que potencialmente se-
ran sometidos a un esfuerzo pacientes con un proba-
ble SCA en curso a pesar de que los tests previos no
han demostrado signos de infarto ni de isquemia; por
este motivo cada centro deberia conocer su perfil de
seguridad. En este estudio, se comprobé que sola-
mente un paciente de 161 (0,6%) presenté un evento
mayor: una TV sostenida que requirié reanimacion, la
que fue exitosa ya que el paciente se encontraba bajo
una condicion controlada y monitoreado y el resulta-
do final evidencié un SCA con trombosis aguda de la
arteria circunfleja, a pesar de los estudios previos
(ECG y Tnlc). Se deberia hipotetizar que de no haber
realizado este test el paciente hubiera sido dado de
alta desde la guardia sin diagnostico y, muy proba-
blemente el evento de arritmia u otro evento cardiaco
mayor habrian ocurrido sin el control médico ni
monitoreo y podria haber desarrollado FV o infarto
agudo de miocardio. Brieger y col del registro GRACE,
demostraron que los pacientes sin sintomas tipicos
de dolor anginoso tuvieron menor probabilidad de re-
cibir tratamiento médico adecuado con morbilidad y
mortalidad significativamente mas altas que los que
tuvieron sintomas tipicos®. Revisando las series re-
portadas de pacientes de bajo riesgo clinico, en 3.716
pacientes no hubo complicaciones mayores durante
la prueba de esfuerzo?; probablemente en nuestra
unica complicacién mayor, el protocolo previo a la rea-
lizacion de la prueba fue realizado de manera incom-

pleta, lo que potencialmente podria haber estratificado
al paciente de manera diferente en caso de que se
detectara elevacion de biomarcadores y/o cambios
dinamicos en el ECG. La sobrecarga de trabajo en
las unidades de emergencias, puede inducir a acele-
rar el proceso de diagnéstico y estratificacion inicial,
por lo que se estan estudiando protocolos de diag-
néstico acelerado (PDA) que disminuyan la estadia
en la guardia pero se mantenga la calidad y eficiencia
del manejo?. En nuestro centro, se realizan pruebas
de esfuerzo a pacientes de probabilidad baja e inter-
media y debido a la disponibilidad del equipo, en 22,3%
de los casos se realiza durante la misma guardia y
en 22,9% dentro de las 24 hs, es decir que en 45,2%
de los casos se realizan dentro de las 24 hs del ingre-
s0. En otros casos no es posible hacerlo y esto es un
problema compartido por muchos centros en el mun-
do; por este motivo se ha estudiado la seguridad de
hacer la prueba ambulatoria diferida dentro de las 72
hs. Mary Meyery col publicaron una serie de mas de
1.000 pacientes de bajo riesgo en los que no se re-
gistraron eventos mayores hasta la realizacion de la
prueba?*, lo que fundamenta nuestra practica actual;
en 27,9% de nuestros pacientes se realizé entre las
24 y 72 hs y en 26% en >72 hs y 7 dias. En ningun
caso se registré una complicacién cardiovascular en-
tre el alta momentanea del Area de Emergencias yla
prueba de esfuerzo diferida; sin embargo, hay que
destacar que aunque esto no es lo ideal, es lo posi-
ble, ya que puede haber un riesgo en ese lapso que,
aunque bajo, potencialmente no es igual a cero. Los
metodos con imagenes, especialmente la angio-
tomografia computada coronaria, pueden acelerar este
proceso aunque todavia se necesitan mas estudios
que lo demuestren?®, pero es muy promisoria por su
sensibilidad (77%), valor predictivo negativo (98%) y
su capacidad para predecir eventos®'; en nuestro pais
la angiotomografia computada coronaria esta limita-
da por la disponibilidad en pocos centros urbanos, su
alto costo y el elevado nivel de especializacion nece-
sario para interpretar las imagenes. Aun en paises
desarrollados, la prueba de esfuerzo sigue teniendo
un lugar importante como estandar de cuidado ya que
puede ser aplicable de un modo masivo y no afecta
negativamente al sistema de salud publica?®-%.

CONCLUSIONES

La prueba de esfuerzo realizada en pacientes de pro-
babilidad baja e intermedia fue segura, con una baja
tasa de complicaciones mayores (0,6%) y ayudo a
tomar decisiones clinicas. En el unico caso en que
se presenté una complicacion, la evaluacion previa
fue incompleta. En 45% de los pacientes se realizo
dentro de las 24 hs del ingreso y en 55% fue diferida;
no se observaron eventos entre el alta momentanea
del Area de Emergencias y la realizacion de la prue-
ba hasta las 72 hs y los 7 dias.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de la tomografia compu-
tada multidetector (TCMD) con contraste endovenoso
(EV) en las lesiones penetrantes abdominales. Dife-
renciar las que deben ser tratadas con cirugia de aque-
llas pasibles de un manejo conservador.

Material y Método: Se estudiaron retrospectivamente
las imagenes de TCMD de pacientes mayores de 16
afios que ingresaron a la guardia hemodinamicamente
estables, con antecedentes de heridas abdominales
por arma de fuego o arma blanca y que fueron exami-
nados mediante TCMD de 16 detectores con inyec-
cion de contraste e.v. en el periodo comprendido en-
tre marzo del 2009 y diciembre del 2010. Se analiza-
ron las imagenes buscando evidencias de penetra-
cion peritoneal y lesidn de visceras solidas o huecas.
Se calculé sensibilidad (S), especificidad (E), valor
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN), utilizando como estandar de referencia los
hallazgos de laparotomia exploradora o bien los con-
troles clinicos-radioldgicos en aquellos pacientes no
intervenidos quirdrgicamente.

Resultados: 70 pacientes cumplieron los criterios de
inclusion. La TCMD detecto6 lesion penetrante en 50
(71%) pacientes y resultd negativa para compromiso
peritoneal en 20 pacientes (29%). El estandar de re-
ferencia constato lesion penetrante peritoneal en 48
pacientes y la descarté en 22. Un paciente con ha-
llazgos negativos en TCMD requirié laparotomia a las
24 hs donde se encontro lesion intestinal. La capaci-
dad diagndstica de la TCMD mostré una S de 98%, E
86%, VPP 94% y VPN 95%.

Conclusion: La TCMD con contraste e.v. resulta efi-
caz en detectar lesiones penetrantes abdominales y
permite identificar las lesiones que deben tratarse con
cirugia y las que pueden ser manejadas en forma con-
servadora.

Palabras clave: TC multidetector. Herida penetrante
abdominal. Penetracion peritoneal. Tratamiento con-
servador.

SuMMARY

Objective: To evaluate the efficacy of multidetector
computed tomography (MDCT) with contrast material
administered intravenously to detect and differentiate
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penetrating abdominal injuries that must be treated
with surgery from those that can be treated
conservatively.

Material and Methods: We retrospectively studied CT
scans of patients over 16 years admitted to the
emergency room hemodynamically stable, with a
history of abdominal wounds by gunshot or stab
wounds who were tested using 16-detector CT with
intravenous contrast injection in the period between
March 2009 and December 2010. Images were
analyzed for evidence of peritoneal penetration and
injury to solid or hollow organs. Sensitivity, specificity,
positive predictive value and negative predictive value
were determined, using as reference standard
laparotomy findings or the clinical and radiological
controls in patients without underwent surgery.
Results: 70 patients met the inclusion criteria. MDCT
detected penetrating injury in 50 (71%) patients and
was negative for peritoneal involvement in 20 patients
(29%). The gold standard confirmed peritoneal
penetrating injury in 48 patients and ruled out in 22.
One patient with negative CT findings required
laparotomy at 24 hours where bowel injury was found.
The diagnostic ability of MDCT showed sensitivity 98%,
specificity 86%, positive predictive value 94%, negative
predictive value 95%.

Conclusion: MDCT with contrast material injection is
effective in detecting penetrating abdominal injuries
and to identify successful injuries should be treated
with surgery and which can be treated conservatively.

Keywords: multidetector CT. Penetrating abdominal
wound. Peritoneal penetration. Conservative treatment.

INTRODUCCION

Los traumatismos por armas de fuego y/o armas
punzocortantes son la principal causa de heridas pe-
netrantes abdominales y, por definicidn, son aquellas
que atraviesan todas las capas de la pared abdomi-
nal, comprometiendo al peritoneo parietal'. Estas le-
siones son causa frecuente de atencion en nuestro
medio y su manejo continua siendo controversial en-
tre los profesionales médicos alrededor del mundo,
con una amplia variacion en las conductas de los dis-
tintos centros, fundamentalmente debido a la expe-
riencia y disponibilidad de tecnologia médica™.

A comienzos del siglo pasado la mayoria de los pa-
cientes eran tratados en forma conservadora, con una
mortalidad aproximada del 72%; luego de la Primera
Guerra Mundial se cambio hacia una conducta quirar-
gica disminuyendo la mortalidad, y posteriormente se
llegd a tasas aun mas bajas con el advenimiento del
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uso de antibidticos y transfusiones. La tendencia del
uso de la laparotomia exploradora se mantuvo hasta
las Ultimas décadas®®. Sin embargo el uso mandata-
rio de la laparotomia exploradora resulté en un alto
porcentaje de casos de laparotomias innecesarias o
no terapéuticas®.

En las ultimas décadas para contrarrestar esta ten-
dencia se introdujo el concepto de manejo selectivo,
evaluando si los pacientes eran candidatos para tra-
tamiento quirurgico o conservador, para esto se utili-
zaron diferentes parametros y métodos complemen-
tarios, valorando

yéndose en la mayoria de los centros de trauma de

primer nivel, la realizaciéon de una TC abdominal“.

Sin embargo su utilizacion no ha sido totalmente acep-
tada, encontrando algunos investigadores pobres re-

sultados principalmente en el diagnostico de lesion

de visceras huecas®, aunque también se han reporta-

do excelentes resultados mediante el uso de triple

contraste (oral, rectal y EV)?%10,

El objetivo de este trabajo es revisar los hallazgos

tomograficos en el trauma abdominal penetrante y eva-
luar la capacidad de la TCMD con contraste EV para

detectar las le-

el cuadro clinico
mediante explo-
racion fisica re-

Capsula del editor

;Qué se conoce hasta ahora sobre el tema?

siones penetran-
tes abdominales
que pueden ser

petitiva, laborato-
rio, lavado perito-
neal, ultrasono-
grafia, laparos-
copia y tomo-
grafia axial com-
putada®.

De estos la TC
demostré ser la
herramientamas
util”8, sobre todo
con el adveni-
miento de la ge-
neracion de to-
mografos de de-
tectores multi-
ples (TCMD) los
cuales presen-
tan muchas ven-
tajas en el estu-
dio del paciente
traumatizado.
Una de las mas
importantes es
la velocidad del
estudio que pue-
de realizarse en
contados segun-
dos viéndose no-
toriamente me-
nos perjudicado
por los movimien-
tos del paciente,
un problema fre-

El tratamiento conservador en los traumatismos abiertos debe practicarse
en pacientes seleccionados, con heridas que comprometen o no el peritoneo
parietal, y en ausencia de descompensacion hemodinamica y signos de
peritonitis. La tomografia brinda datos muy importantes en cuanto a la
profundidad de la injuria, compromiso de los planos parietales, signos de
sangrado activo y deteccion de liquido y aire libre en cavidad abdominal.
La cinemadtica del trauma y los estudios por imdgenes son fundamentales
para la toma de decisiones.

¢ Qué preguntas respondio este estudio?

Los datos estadisticos que recogen los autores sobre la eficacia de la
tomografia multicorte para orientar tanto la indicacion de cirugia perentoria
como la expectacion en los manejos no operatorios aseveran un rumbo
concreto tanto a los fines de evitar operaciones innecesarias como para
brindar a los cirujanos actuantes un mapeo de la trayectoria del agente
injuriante y de potenciales lesiones en la fase de exploracion quirurgica
abdominal.

cQué agrega este estudio a lo que ya se conoce?

La absoluta necesidad de la regionalizacion de la patologia traumadatica
hacia los centros que se dedican a este tipo de emergencias, asi como la
formacion de los recursos humanos con capacidades interdisciplinarias. Debe
valorarse en este estudio la interesante complementacion de los
departamentos actuantes a los fines de la obtencion de datos estadisticos.

¢Cambia esto la practica clinica actual?

Sustancialmente si, porque provee una valiosa informacion que deberdn
recibir las autoridades sanitarias municipales, provinciales y nacionales en
cuanto a mantener y/o mejorar los recursos tecnologicos en los hospitales.
Se abren nuevas lineas de investigacion, por la rapidez y eficacia en la
interpretacion de las imagenes, para el empleo de métodos minimo-invasivos
que deberdn corroborarse con los resultados de la cirugia a cielo abierto.

tratadas conser-
va-doramente y
las que son man-
datarias de ciru-

gia.

MATERIAL Y

METODO

Estudio retros-
pectivo de las
imagenes de
TCMD c/cEV in-
cluyendo todos
los pacientes ma-
yores de 16 afios
que ingresaron
desde el 01/03/
2009 al 31/12/
2010 con diag-
néstico de herida
de arma de fue-
go/herida de
arma blanca
(HAF/HAB) en
abdomen, hemo-
dinamicamente
estables (TA sis-
télica mayora 90
mmHg y FC en-
tre 50 y 110 Ipm
durante la admi-
sibnoluegodela

cuente en el trauma. Ademas, permite reconstruccio-
nes en multiples planos mejorando la calidad del es-
tudio, facilitando su interpretacién y sobre todo au-
mentando su eficacia al momento del diagnéstico??.
Actualmente el punto crucial en el manejo de estos
pacientes depende del estado hemodinamico y de los
signos de irritacion peritoneal. Los pacientes
hemodindmicamente inestables son llevados directa-
mente al quiréfano?*.

Para el manejo de los pacientes hemodinamicamente
estables se han propuesto varios algoritmos, inclu-

administracion de 2 litros de cristaloides), para deter-
minar si las heridas abdominales HAF/HAB eran pe-
netrantes al peritoneo.

Técnica: en todos los pacientes se realizo inyeccion
de 100 cc de contraste iodado endovenoso, y se utili-
z6 técnica multicorte con un Tomdgrafo Siemens
Emotion de 16 detectores. Se obtuvieron imagenes
en tiempo arterial, y con un retardo de 2-7 minutos
para evaluar la fase excretora renal. Se realizaron re-
construcciones multiplanares y todos los estudios
fueron examinados con ventana de partes blandas,
O6seay pulmonar.
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Interpretacion de las imagenes: se revisaron los infor-
mes de las tomografias y se reevaluaron todas las
imagenes con especial atencion a la trayectoria del
proyectil, a la pared abdominal buscando evidencia
de penetracion peritoneal, y a la cavidad peritoneal,
determinando la presencia y localizacion de liquido
libre, aire y lesiones de érganos sdlidos. Se diagnos-
tico penetracion peritoneal cuando las imagenes de-
mostraban: una bala o fragmento localizado intraperito-
nealmente; evidencia de lesiones de érganos intra-
peritoneales, mesenterio, o estructuras vasculares;
neumoperitoneo; o liquido libre intraperitoneal. Se
considero lesién intestinal/mesentérica si existia un
trayecto delimitado por sangre, aire o fragmentos de
proyectil extendiéndose hacia la pared intestinal; en-
grosamiento focal o discontinuidad de la pared intes-
tinal; sangrado activo mesentérico; o infiltracion o
engrosamiento focal del mesenterio.

Estandar de referencia: los hallazgos intraoperatorios
fueron usados como estandar de referencia en los
pacientes sometidos a laparotomia y los controles
clinicos en quienes no la requirieron. Los controles
fueron realizados durante la internacién de 48 hs como
minimo, luego controles semanales durante el primer
mes, luego dos veces por mes con un minimo de tres
meses. Los pacientes que continuaron asintomaticos
fueron considerados sin lesiones penetrantes.
Analisis estadistico: los resultados de las TC fueron
comparados con los hallazgos quirurgicos y segui-
mientos clinicos. Se calcul6 la sensibilidad, especifi-
cidad, VPP y VPN para la TCMD con contraste EV.
Para el analisis de los datos, los resultados de TC
verdaderos positivos fueron definidos como todos
aquellos estudios con lesiones confirmadas en
laparotomia asi como aquellos estudios demostran-
do lesién de érganos sélidos o mesenterio que fueron
tratados exitosamente sin cirugia.

Los resultados verdaderos negativos de TC fueron
aquellos estudios donde la TC fuera negativa o bien
descartara evidencia de penetracién peritoneal, en
pacientes que no requirieron cirugia o que fueron con-
trolados clinicamente con buenos resultados.

Los resultados falsos positivos en TC incluyeron los
pacientes con hallazgos positivos para lesiones de
viscera hueca que fueron sometidos a laparotomiay
en quienes la lesion diagnosticada en TC no fue con-
firmada. También se incluyeron los hallazgos de TC
sugestivos de lesion de viscera hueca en pacientes
que no fueron a cirugia y que permanecieron asinto-
maticos en los controles clinicos.

Se considerd falsos negativos los pacientes con TC
negativa que fueron a laparotomia y en los que se
encontro lesion que justificaba la cirugia o los pacien-
tes con TC negativa en quienes durante el seguimien-
to clinico se diagndstico una lesion.

REsuLTADOS

Nuestra poblacién estuvo representada por 70 pacien-
tes que cumplieron estos requisitos (63 hombres y 7

mujeres). 39 pacientes sufrieron HAF y 31 HAB.

48 pacientes (68%) sufrieron lesiones penetrantes de
abdomen, 5 mujeres y 43 varones. Fueron mas fre-
cuentes las HAF (29) que las HAB (19). En los res-
tantes 22 pacientes se descarté completamente le-
sion penetrante peritoneal.

Pacientes sometidos a laparotomia: 33 pacientes fue-
ron sometidos a laparotomia. En 2 de ellos los hallaz-
gos de TCMD sugirieron lesiones que justificaban la
laparotomia, sin que se encuentren hallazgos en la
misma, por lo que fueron considerados como falsos
positivos.

En 3 casos se realizaron laparotomias exploradoras
aun cuando la TCMD no sugeria penetracién abdomi-
nal, sin conformar lesiones, por lo que fueron consi-
deradas verdaderos negativos de la TCMD. En 1 caso
se debid realizar laparotomia debido al deterioro clini-
co del paciente, cuando la TCMD no sugeria lesio-
nes, encontrandose lesiones en la cirugia, por lo que
fue considerado como falso negativo. Las restantes
laparotomias realizadas fueron terapéuticas.
Pacientes no sometidos a laparotomia / tratamiento
no operatorio: como resultado de la informacion pro-
vista por la TCMD, se practicé tratamiento conserva-
dor en 34 pacientes, de los cuales 18 presentaban
signos de penetracion abdominal en la TCMD. Todos
ellos presentaron lesiones aisladas en la tomografia:
12 con lesiones de higado, 3 con lesiones de rifidn, 2
en bazo y 1 en vejiga. En ellos también se realiz
seguimiento clinico.

Pacientes con resultados positivos verdaderos: se
encontraron 47 pacientes con hallazgos positi-
vos verdaderos. En 18 de ellos la TCMD demos-
tré lesiones aisladas y fueron tratados
exitosamente de forma conservadora, como ya
se describié (figuras 1, 2 y 3). Los restantes 29
presentaban signos de penetracién abdominal
en la TCMD que justificaba la cirugia. En 8 de
ellos se encontraron lesiones de un solo 6rga-
no. Los restantes 21 presentaban asociacion de
lesiones, siendo las de visceras huecas las méas
frecuentes.

Pacientes con resultados verdaderos negativos: la
TCMD descarté adecuadamente la penetracion
peritoneal en 19 pacientes. 16 ellos fueron trata-
dos no operatoriamente. Los otros 3 fueron so-
metidos a laparotomia exploradora sin encon-
trar lesiones y sin complicaciones durante el
periodo de seguimiento clinico.

Falsos positivos: en 3 pacientes (2 HAF y 1 HAB)
los hallazgos de TCMD sugirieron compromiso
peritoneal y de viscera hueca. Dos casos fueron
sometidos a laparotomia sin encontrarse lesio-
nes y el caso restante fue controlado clinica-
mente, permaneciendo estable en el periodo de
seguimiento (figuras 4 y 5).
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Figura 4: Falso positivo. TCMD c/c EV, proyectil de
arma de fuego adyacente a la apofisis transversa
izquierda de L3.

Figura 1: Verdadero positivo. TCMD c/c EV, lesion
hepatica por proyectil de arma de fuego.

Figura 2: Verdadero positivo. TCMD c/c EV, lesion
intestinal con signos de sangrado activo, debido a
proyectil de arma de fiego.

Figura 5: Falso positivo. TCMD c/c EV, enfisema
subcutaneo y proyectil adyacente al borde interno de
arco costal anterior izquierdo. Se sospecho lesion
intestinal.

Falsos negativos: todos los pacientes con hallaz-
gos negativos de TCMD para compromiso
peritoneal permanecieron estables durante el
seguimiento clinico, excepto uno, que presenta-
ba lesion penetrante intestinal donde se observé
trayecto del proyectil a nivel de Fosa iliaca dere-
cha e ingle derechas y que enla TC de ingreso
se interpret6é que no habia compromiso intesti-
nal, presentando a las 24 horas deterioro clinico
con signos de irritacion peritoneal por lo que se
le realizé laparotomia exploradora donde se
objetivd y reparé lesion de asa de ileon (figuras 6

y7)

Figura 3: Verdadero positivo. TCMD, reconstruccion
coronal c/c EV, lesion cecal por HAF con signos de
sangrado activo.
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Figuras 6y 7: Falso negativo. TCMD c/c EV, esquirlas
oseas y hematoma de partes blandas en Fosa iliaca
izquierda, proyectil de arma de fuego en acetabulo

derecho.

Tabla de calculo de caracteristicas operativas

de la TCMD en la herida pe

Gold Estandar | Negativos | Total

Positivos

Positivos 47 3 50
Negativos 1 19 20
Total 48 22
La capacidad diagnéstica de la TCMD mostré S
de 98%, E 86%, VPP 94% y VPN 95%.

En resumen, de 70 pacientes que cumplieron los cri-
terios de inclusién, la TCMD detectd lesidon penetran-
te en 50 (71%) pacientes y resultd negativa para com-
promiso peritoneal en 20 pacientes (29%). Se reali-
zaron 33 laparotomias de las cuales 7 (21%) resulta-
ron no terapéuticas y 26 terapéuticas (79%). La le-
sién de viscera hueca fue la mas frecuente y en todos
los casos reparada en cirugia. El 6rgano mas frecuen-
temente lesionado tratado exitosamente en forma
conservadora fue el higado. 1 paciente fallecié en
quiréfano luego que la TCMD demostrara hemoperi-
toneo masivo. 2 casos se consideraron falsos positi-
vos y 1 falso negativo.

Discusion

En medicina la premisa de primero no dafar sigue
teniendo inobjetable vigencia y, en el trauma, ha lleva-
do a desarrollar diversas estrategias para explorar
quirargicamente sdlo a los pacientes que realmente
se vean beneficiados por una terapéutica, evitandose
las cirugias innecesarias®®. Por supuesto, tal accion
debe procurar no demorar o dejar de operar aquellos

casos que lo requieran. En este contexto se inicio

con éxito el manejo no operatorio de las lesiones de
organos solidos en el trauma cerrado y hoy es am-
pliamente aceptada su utilizacion en los servicios

de trauma de todo el mundo. Apoyandose este mane-

jo enlaintensa utilizacién de los métodos por image-
nes para el diagnoéstico y la terapéutica (embolizacion,

por ejemplo).

Esta claro que el poder determinar qué paciente re-
quiere cirugia y quién no, resulta beneficioso para los

enfermos, disminuyéndose la tasa de laparotomias

no terapéuticas, dias de hospitalizacion y de compli-

caciones. Para tal fin es indispensable identificar y
clasificar las lesiones mediante TC con contraste
EV7S,

Siguiendo esta linea exitosa del manejo conservador
en trauma cerrado abdominal, en los ultimos afios

ante la aparicion de nuevas tecnologias como la
tomografia multidetector que mejora tanto la veloci-

dad de adquisicion como la calidad de las imagenes,

es que se llego a transpolar este tipo de manejo a

pacientes con heridas penetrantes para establecer
criterios de inclusion de nuevos protocolos de manejo

no operatorios en traumas penetrantes que hasta

hace un tiempo eraimpensado contemplar™.

Este papel fundamental de la tomografia computada

en el manejo de los pacientes hemodinamicamente
estables con heridas penetrantes ha sido evaluado y
demostrado en las series mas relevantes sobre eltema
como por ejemplo el estudio de Shanmuganathan y
col® donde se incluyeron 200 pacientes, encontrando

una sensibilidad de 97%, especificidad del 95%, VPP

de 97%, VPN 98%, y eficacia de 98% para la detec-
cién de violacion peritoneal; y la de Munera y col?
donde se incluyeron 47 pacientes, con sensibilidad

96%, especificidad 95%, VPP 96% y VPN 95%. Sin

embargo, no existe una aceptacion tan ampliamente

difundida de la TCMD ni un consenso en la técnica de

estudio especifica como sucede con el manejo del

trauma cerrado. De esta forma los autores citados

alcanzan estos resultados mediante el uso de triple

contraste (oral, rectal y EV), siendo este uno de los

aspectos que motivaron nuestra serie, en la que se

obtuvieron resultados similares con el uso solamente

de contraste EV, ya que consideramos que en el con-

texto de la urgencia que motiva la sospecha de herida

penetrante el uso de contraste oral-rectal puede ser
un factor de dificultad y ocasionar demoras.

En nuestro centro desde la llegada del tomdgrafo

multidetector se lo incluye en el protocolo de manejo
de las heridas penetrantes con excelentes resulta-

dos, comprobandose que no solo es util para la de-

teccién de si unalesion es penetrante o no, sino que

también sirve de guiay referencia anatémica paralos

cirujanos para detectar lesiones adicionales.

En nuestra serie, la TCMD c/c EV resulté eficaz para

detectar lesiones penetrantes abdominales y permi-
tié identificar con éxito las lesiones que debian tratar-

se con cirugia, asi como las que podian ser tratadas

en forma conservadora. Aln mas importante, la negati-
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vidad de la TCMD resulté con un alto valor predictivo,
permitiendo descartar la perforacién peritoneal.
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Guias DE DiIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

PROTOCOLO DE NUTRICION ENTERAL
Maria A. Boque', Adriana L. Didimo?, Cristina Robledo'

INTRODUCCION

La implementacién de la nutriciéon enteral ha sido re-
conocida por siglos. Desde siempre se ha buscado
sostener la vida y los tratamientos médicos con regi-
menes alimentarios, pero recién en el siglo XX se di-
fundioé su uso. Los avances en el campo del soporte
nutricional son importantes, en especial la nutricién
enteral, habiéndose desarrollado una variedad de pro-
ductos nutroterapicos y férmulas comerciales los cua-
les se diferencian por su composicion de nutrientes,
osmolaridad y calorias permitiendo adecuar la alimen-
tacion en pacientes criticos.

En el Hospital de Urgencias se utilizaba desde hace
varios afnos un protocolo de nutricion enteral que no
se adaptaba a las necesidades de los pacientes. Los
pacientes que ingresaban y debian permanecer inter-
nados y que por causas diversas no podian alimen-
tarse por via natural, recibian soporte nutricional por
via enteral que incluia 3.000 cc de volumen con 3.000
cal. que progresaban diariamente en fracciones de
500 cc (500 cal) desde el primer dia y hasta llegar al
6° dia se consideraba un éxito cumplimentar con el
volumen contemplado en el protocolo por entonces
vigente. La nutricion se iniciaba desde las 08.00 hs
hasta las 24.00 hs. Es decir en un periodo de tiempo
de 16 hs por lo que al segundo o tercer dia el paciente
presentaba complicaciones gastrointestinales, entre
otras, que ocasionaban la suspension del soporte
nutricional.

No habia diferencia en el volumen administrado; to-
dos los pacientes recibian igual cantidad y calorias.

Ante la problematica planteada se buscé una alterna-
tiva de cambio a través de un seguimiento continuo y
diario de la nutricion enteral de los pacientes interna-
dos en UTI, para que todos recibieran la nutricion
enteral adecuada, sosteniendo la vida y como
adyuvante del tratamiento. El objetivo fue, entonces,
realizar el cambio del protocolo de nutricién enteral
del Hospital Municipal de Urgencias, para mejorar la
nutricién de los pacientes y disminuir las complica-
ciones.

Las complicaciones que solian acontecer eran las

siguientes:

Infecciosas: broncoaspiracion.

Metabdlicas: hiperhidratacion, hiperglucemia.

Fisiologicas: (gastrointestinales) diarrea, vomitos,
aumento de residuo gastrico, regurgitacion, vo-
mitos, constipacion, etc.

1 Servicio de Nutricion

2 Departamento de Enfermeria

Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba.
Catamarca 441. X5000 EUI Cordoba. Argentina. Correo
electronico:

Tampoco se implementaba un régimen de tolerancia
gastrica y la valoracion del residuo gastrico, como se
efectua en la actualidad. Pues, el Residuo Gastrico
(RG) es todo lo que permanece en el estomago des-
pués de un periodo de ayuno y que se aspira por medio
de la sonda, y se valora todos los dias en relacién a
volumen y caracteristicas. El régimen de tolerancia
gastrica permite adaptar al sistema digestivo la
reinstauracién del aporte de sustratos por via enteral.
Implementar en este nuevo protocolo la prueba de to-
lerancia gastrica y la valoracion del RG cumple un
papel fundamental en la continuidad o no de la ali-
mentacién enteral.

OBJETIVOS

Objetivo general

* Lograr que todos los pacientes internados que,
por alguna causa, no puedan alimentarse por via
natural, reciban nutricién enteral adecuada.

Objetivos especificos

« Evitar complicaciones gastrointestinales relacio-
nadas con la alimentacion.

* Lograr que no sea causa de desnutricion y retro-
ceso en la recuperacion.

+ Satisfacer las necesidades basicas
alimentariasdel individuo.

* Actualizar el protocolo de nutricion enteral.

* Disminuir el volumen alimentario sin perjudicar el
estado nutricional.

* Implementar la prueba de tolerancia gastrica.

* Lograr que todo paciente reciba un aporte
nutricional acorde a la edad, estado fisico, pato-
logia y antecedentes.

MATERIAL Y METODO

Cuando el profesional médico indica el inicio del so-
porte nutricional por via enteral, el primer paso es rea-
lizar prueba de tolerancia gastrica (PTG) que no de-
biera exceder las 48 hs de ingresado el paciente, sila
situacion clinica lo permite.

La PTG consiste en administrar 50 cc de dextrosa al
5%, pinzar la sonda nasogastrica y a los 30 min
despinzarla y colocar un sachet aspirativo. Quince
minutos después evaluar el volumen y caracteristicas
del residuo gastrico. Si el resultado es igual a 50 cc
de liquido 0 menos, significa que la tolerancia es po-
sitiva y, por lo tanto, se inicia la administracion de
500 cc de dextrosa al 5% en 24 hs.

Si el resultado es mayor a 100 cc la tolerancia ha
sido negativa. Se evalla si esta indicado el
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antihemético o no; si no tiene indicado el medica-
mento se sugiere al profesional médico la indicacion
del mismo y se repite la prueba a las 2 hs aproxima-
damente. Cuando la prueba es positiva se continta
con la nutricion enteral progresando la alimentacion.

Tabla: Modo de administracion de la nutricion enteral
por sonda

Calorias Volumen

Indicacion N2 de tomas

Preparacion

aportadas cc

Dia 0: Pru.eba (+) Dextrosa 5% 500 500 Dextrosa al 5%

de tolerancia

Dia1l 1 500 500

j Artesanal

Dia 2 2 1000 1000 hiperproteica
adaptada ala

Dia 3 3 1500 1500 patologia de
base.

Dia4 4 2000 2000

Se continua con cuatro tomas por dia

Dia 0: PTG positiva iniciar con dextrosa al 5% 500
cc.

Dia 1: 500 cc de preparacién base hasta las 24 hs,
fraccionada en 2 tomas de 250 cc administrada con
un espacio de tiempo de 8 hs. Ej: hora 12.00 primera
tomay alas 20.00 hs la segunda toma.

Dia 2: 1.000 cc de preparacion base hasta las 24
horas fraccionada en 4 tomas de 250 cc administrada
con un espacio de tiempo de 4 horas Ej: 08.00 hs la
primera toma, 12.00 hs la segunda, alas 16.00 hs la
tercera y alas 20.00 hs la cuarta.

Dia 3: 1.500 cc de preparacion base hasta las 24 hs
fraccionada en 3 tomas de 500 cc administrada con
un espacio de tiempo de 4 hs; las dos primeras y la
tercera a 6 hs de la anterior Ej: 08.00 hs la primera
toma, alas 12.00 hs la segunda y a las 18.00 hs la
tercera.

Dia 4: 2.000 cc de preparacion base hasta las 24.00
hs fraccionada en 4 tomas de 500 cc administrada en
un espacio de tiempo de 4 hs. Ej: 08.00 hs la prime-
ra, 12.00 hs la segunda, a las 16.00 hs la terceray a
las 20.00 hs la cuarta.

Para prevenir la constipacion se sugiere administrar
desde el primer dia de nutricion, enteral vaselina liqui-
da: Dia 1 administrar 10 cc de vaselina cada 24 hs.
Dia 2 administrar 10 cc de vaselina cada 12 hs. Dia 3
administrar 10 cc de vaselina cada 8 hs. Si el pacien-
te presenta diarrea se suspende la administracion de
vaselina

La valoracién del RG se realiza todos los dias por la
mafiana antes de la primera toma de sonda del dia.

Para medirlo se coloca la sonda de alimentacion en
forma aspirativa desde las 05.00 hs y antes de reiniciar
la alimentacion a la hora 08.00, se valora el residuo
en cuanto al volumen y caracteristicas del mismo.

CuIDADOS DE ENFERMERIA

1. Mantener al paciente en posicion semi-fowler
(cabecera de la cama a 45°).

2. Controlar la fijacién y ubicacién de la sonda
antes de cada administracion.

3. Verificar la permeabilidad de la sonda.

4. Aplicar técnica aséptica en la conexion de las
tubuladuras y administracion de la alimentacion.

5. Realizar lavado de la sonda con agua hervida,
entibiada después de cada administracion.

6. Realizar cambio de tubuladuras usadas en infu-
sion cada 24 hs.

7. Controlar la temperatura de la solucién a admi-
nistrar segun formula y metodologia usada.

8. Administrar medicacion via oral (comprimidos)
triturados bien diluidos y con jeringa.

9. Disminuir el volumen, administrar con un goteo
de la solucién mas lento y disminuir la frecuen-
cia si el paciente refiere nauseas, vomitos, dia-
rrea o distenciéon abdominal. Sino ceden los sin-
tomas se suspende la alimentacion.

10. Detectar signos o sintomas de complicacio-
nes como:

* Obstruccion de la sonda
* Distension abdominal

* Diarrea o constipacion

* Hipo o hiperglucemia

* Nduseas o vémitos

11. La medicion del RG es de vital importancia
para prevenir episodios de vomitos, regurgitacion
y/o aspiracién. Por ejemplo, en pacientes criti-
cos o neurolégicos la complicacion mas frecuente
es la gastroparesia.

CONSIDERACIONES Y RECOMENDACIONES

» Con este protocolo se pueden variar los volume-
nes, los horarios de distribucion, de acuerdo a
la tolerancia o no de la nutricion enteral.

* La estimacién del requerimiento calérico para
cada paciente mediante la formula de Harris
Benedict.

* Para la evaluacion del soporte nutricional se so-
licitara el balance nitrogenado lo cual nos permi-
tira saber si el aporte proteico es el adecuado o
no.

Suele suceder que en ciertos pacientes debido a la
patologia base y drogas suministradas, se demore el
inicio de la alimentacion. Una vez iniciado el esque-
ma expuesto puede no tolerarlo y es necesario salir
del protocolo general y hacerlo mas especifico e indi-
vidual.

En estos casos se fraccionaran las dietas a volume-
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nes minimos de 50 cc 6 100 cc y se progresara de
acuerdo a como se tolere. Indicar medicacién
antihemética y/o antirreflujo.

* Hay casos en que se mantiene un volumen de
1.000 cc por 2 6 3 dias. Aotros se los mantiene
en 1.500 cc y no se progresa a los 2.000 cc
porque con ese volumen estan estables

* En algunos casos la alimentacion se progresara
a 2.000 cc pero por diversas causas hay que
retroceder en el volumen a 1.000 cc o recomen-
zar con la prueba de tolerancia a 500 cc.

* Realizar tolerancia 3 6 4 veces por dia.

Utilizar preparaciones comerciales en sistema ce-
rrado listas para colgar y/o en polvo para recons-
tituir para mejor tolerancia. Se adaptan a los
antecedentes patoldgicos y necesidades nutri-
cionales especificas (proteinas, fibras)

Las férmulas mas utilizadas son Jevity, Jevity plus,
Osmolite, Alterna, Glucerna, Alitarq, Fresubin fibra,
Fresubin original, LK, Lk adulto diabético, LK multifibra,
Peptisor, Fibrun, Glutamin.

Preparacion base: es artesanal (hiperproteica); se
elabora con una base liquida, infusion te, leche
deslactosada o caldo de verduras. El sustrato sélido
azucar, nutroterapico como Whey protein o Mega.
De acuerdo a la patologia el protocolo se puede ini-
ciarse en:

Traumatismo de abdomen quirirgico o manejo
conservador o no operatorio.

Cuando el traumatismo de abdomen ha sido de ma-
nejo quirurgico o conservador, sin complicaciones de
organos del aparato digestivo, se inicia la tolerancia
gastrica (previa consulta a médicos cirujanos, y cuando
hay ruidos hidroaéreos presentes a la auscultacion)
con dextrosa al 5% y con la medicion diaria de RG,
para la luego comenzar con el primer dia de nutricion
enteral fraccionada y progresiva hasta llegar a la do-
sis recomendada.

Traumatismo craneo encefalico, facial o de
miembros

En el traumatismo craneo encefalico o facial, etc., y
que no tengan compromiso del aparato digestivo se
inicia la tolerancia gastrica a las 24 hs y durante el
dia 0 se administra dextrosa al 5%, para continuar al
dia siguiente con la nutricién enteral en su primer dia.

CONCLUSION

Este protocolo de nutricion enteral actualizado permi-

tié lograr los objetivos propuestos, es decir que to-

dos los pacientes internados en el Hospital Municipal

de Urgencias que requieran alimentacion por via

enteral reciban un soporte nutricional acorde a su edad,
estado fisico y patologias.

Este proceso de investigacion iniciado en la Unidad

de Terapia Intensiva desde junio de 2008 hasta agos-

to 2009, continuo y diario, que fue presentado en el
XXXV Curso Anual de Urgencias Médico Quirurgicas,
XIV Curso de Enfermeria de Urgencia, IV Curso de
Instrumentacion Quirurgica de Urgencias (Hospital de
Urgencias de Cérdoba, noviembre 2009), tiene como
propésito su implementacion en los servicios de in-
ternacion en el Hospital. Gracias a su aplicacion las
complicaciones infecciosas y metabdlicas han deja-
do de ser un problema; en cuanto a las
gastrointestinales seguimos trabajando.
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MANEJO DEL DOLOR EN LA EMERGENCIA
Marta Leguizamon

INTRODUCCION

Estadisticamente el trauma es la primera causa de
muerte en menores de 35 afios’. En 1966 la Acade-
mia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de-
finié al trauma como “la enfermedad descuidada por
la Sociedad Moderna”.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
creada en el afio 1972 define el dolor como una ex-
presion sensorial y emocional desagradable, aso-
ciada a dano tisular real o potencial. La Asocia-
cién Argentina para el Estudio del Dolor fue creada
en el afio 1974. Es una entidad que reune a todos
aquellos profesionales de la salud interesados en la
problematica del dolor. En ella se propugna el trabajo
en equipos multidisciplinarios para la investigacion,
actividad asistencial y actualizacién académica a tra-
vés de la realizacion de cursos, congresos, postgrados
o conferencias cientificas. También, a través de diver-
sos medios y campafnas de difusién se informa al
publico sobre los alcances de tratamientos en dolor
por medio de los diversos abordajes en farmacologia,
fisioquinesioterapia, psicoterapia, intervencionismo
percutédneo y neuromodulacion.

El dolor es considerado el 5° signo vital, concepto
declarado a nivel mundial en la Ciudad de Bogota el
23 de mayo de 2003. En 1988, en Estados Unidos,
se instauraron las primeras unidades de dolor agudo
(UDA), conducidas por anestesidlogos, con la finali-
dad de mejorar la analgesia de los pacientes median-
te la asistencia clinica con protocolos analgésicos,
la formacién del personal, observacién y registro del
dolor, sedacién y efectos secundarios.?®

En el dolor existen multiples factores sicoldgicos y
fisicos que modifican la percepcion sensorial del do-
lor, unas veces amplificandolas y otras veces dismi-
nuyéndolas. Es por ello que difieren unas personas
de otras en sus reacciones ante el dolor; lo que para
una resulta intolerable no altera a otra, aunque las
dos sientan dolor.

FACTORES QUE MODULAN EL DOLOR
La personalidad, en donde se encuentran el estado
de animo, el control de los impulsos, la ansiedad, el
miedo y el enfado.
El momento o situacion de la vida en la que se produ-
ce el dolor.
La relacion que tiene con las otras personas como

Departamento de Anestesiologia. Especialista en
Anestesiologia y en Medicina Paliativa.

*Presentado en el ateneo del Hospital de Urgencias de
Cordoba sobre el manejo del dolor en las emergencias
Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba.
Catamarca 441. X5000 EUI Cordoba. Argentina. Correo
electronico: martaleguizamon@hotmail.com

familiares, amigos y compafieros de trabajo.

El sexo en la mujer se expresa con mal humor, de-
presion, anorexia; en el hombre se exterioriza mas la
queja.

Los dolores previos y aprendizajes de experiencias
previas.

El nivel intelectual (cultura, religiéon y educacion); para
algunos el dolor es un castigo y para otros los santi-
fica.

Los ambientes ruidosos o con iluminacion intensa
pueden aumentar algunos dolores como la cefalea.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR:

* Disminuir o suprimir el dolor agudo secundario al
trauma u otra emergencia.

* Facilitar la seguridad, reduciendo el riesgo de un
resultado adverso como consecuencia del trata-
miento.

* Modificar la
neuroenddcrina.

* Mantener la estabilidad cardiovascular.

* Disminucién de la morbilidad.

* Restauraciéon temprana de la funcién.

* Prevenir el dolor crénico.

* Menor estancia hospitalaria.

respuesta inflamatoria y

METODOS CLINICOS PARA LA EVALUACION DEL

DOLOR
La evaluacion del dolor en la emergencia es dificil
debido a varios factores:
» Poca cooperacion.
* Inconsciencia, estupor, irritabilidad, shock.
» Consumo de psicotrépicos.

Se deberan evaluar otros signos y sintomas:
taquicardia, hipertension arterial, lagrimeo, diaforesis,
posicion antalgica, facies descompuesta o dolorosa,
piel palida, sialorrea, temblor, trastornos digestivos,
nauseay vomitos.

En los pacientes conscientes y que puedan comuni-
carse se podra usar la escala visual analoga, o la
escala numérica (Figura 1). En los pacientes
pediatricos, analfabetos o en pacientes que no com-
prendan las otras escalas, se usarala escala de las
caritas*. (Figura 2)

Escala visual analoga
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Evaluacion del dolor: Escala numérica

Sin dolor El peor dolar

lo 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10

Figura 1. Escala numérica del dolor

Escala de rostros de doloe

My contandes  Swnde S0l un Srde un poco  Snto A0n - Serte mucho Bl ookor 3 o
=i cholor poqo de mAs de dolor s doloe dcior
chokor pede

Figura 2. Escala de las caritas

3 Opioides mayores
2 Opioides menores
1 AINES

Figura 3. Escalera analgésica de la O.M.S.

La Escalera Analgésica de la O.M.S. fue acufiada en
Ginebra en 1984 y publicada por la O.M.S. en 1986
para describir un método o protocolo de tratamiento y
control del dolor en el cancer. Si bien se disefid ini-
cialmente para combatir el dolor oncoldgico, en la
actualidad se utiliza en la mayoria de los pacientes
que presentan dolor (Figura 3).

Al encarar una terapia del dolor se debe realizar un
abordaje amplio y completo del paciente teniendo en
cuenta algunos conceptos:

1. El concepto de Analgesia Multimodal o anal-
gesia balanceada:

Es la combinacion de drogas que tienen diferentes
mecanismos de accion, y que al unirlas tienen un
efecto sinérgico. Esto permite la disminucion de las
dosis de cada una de las drogas utilizadas y de sus
efectos colaterales. Asimismo, una opti-mizacion en
la calidad de la analgesia.>®

2. El concepto de Analgesia de anticipaciéon o
Preventiva:

Es la intervencién analgésica realizada antes de los
estimulos noxicos con el fin de prevenir el estableci-
miento de la sen-sibizacion periférica y central y por
lo tanto la amplificacién y prolongacién del dolor.

En el tratamiento del dolor agudo se po-dra indicar
analgesia sistémica o analgesia regional o la combi-
nacién de ambas. En la analgesia sistémica se po-
dran indicar diferentes drogas, la familia de los
A.LN.E.S., la familia de los opioides y la familia de

los coadyuvantes o co-analgésicos. Estos ultimos,
son drogas cuya accién farmacologica principal no
es la analgesia pero debido a su me-canismo de ac-
cion se los utiliza en forma complementaria en el tra-
tamiento del dolor.

Los adyuvantes comprenden las siguientes familias:
antidepresivos triciclicos, anticonvulsivantes,
ansioliticos, neurolépticos, corticoides, ketamina,
laxantes, antieméticos, anestésicos locales,
calcitonina, bifosfonatos, baclofeno, entre otros.

En la analgesia regional: bloqueos regionales
periféricos y los bloqueos regionales centrales (blo-
queo peridural). La Medicina del Dolor necesita tam-
bién el apoyo de la tecnologia, la utilizacién del
neuroestimulador, la ultrasonografia, catéteres para
prolongar la analgesia, bombas de infusion continua
y bombas con PCA (analgesia controlada por el pa-
ciente).

Tipos de dolor que se observan con ma-yor frecuen-
cia en el Hospital de Urgen-cias:

* Dolor en el paciente politraumatizado

* Dolor postquirurgico

* Cefaleas postraumatica

* Dolor de origen pancreatico (pancreatitis)

TRAUMA DE TORAX

El trauma es una de las entidades nosolégicas que
sigue incrementandose en todo el mundo debido ala
violencia social (asaltos) y familiar, accidentes auto-
movilisticos con empleo o no de sustancias
psicotrépicas, deportes de contacto, caidas de altu-
ras, autoagresiones, etc. El dolor cobra mucha im-
portancia en estos pacientes debido a que puede
modificar los signos vitales y limitar o impedir la ven-
tilacion. Esto se observa en los pacientes con trau-
matismo de térax con fracturas costales multiples,
contusién pulmonar, neumotérax y/o hemotérax. Se
debe actuar rapidamente en estos dos pilares: el ave-
namiento pleural mas el alivio del dolor para mejorar
la ventilacion.”

Tratamiento:

* Analgesia sistémica

* Analgesia regional (bloqueo peridu-ral, bloqueo
intercostal, etc.)

* Analgesia combinada

DOLOR POSTQUIRURGICO

Para el tratamiento del dolor postquirurgico son utiles
los protocolos que no de-ben ser formulas rigidas ni
inamovibles sino recomendaciones clinicas®. Para ello
se dividen las cirugias de acuerdo al tipo de dolor que
son capaces de ocasionar y complejidad. Se clasifi-
can en dolor leve, moderado y severo. Se siguen los
lineamientos de la analgesia multimodal o balancea-
da.5®
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CEFALEAS POSTRAUMATICAS
Es una cefalea secundaria que se inicia tras un trau-
matismo craneoencefalico en pacientes que han teni-
do pérdida de la conciencia con amnesia
postraumatica. Por lo general se inicia a los catorce
dias del traumatismo craneoencefalico (TEC), o cuan-
do el paciente recupera la conciencia. A veces se
extiende en el tiempo y se cronifica.
Causas: lesién microvascular y axonal difusa, com-
presion de las estructuras nerviosas por el edema,
contractura muscular, injurias por el mecanismo del
trauma “en latigazo”.
La cefalea es holocraneana, continua y de caracter
opresivo, que aumenta la intensidad con la actividad
fisica y la movilizacion de la cabeza. Se acompana
de ansiedad, mareos e insomnio.

Tratamiento:

* A.LN.E.S.

* Relajantes musculares

* Ansioliticos

» Coadyuvantes: antidepresivos tricicli-cos,
anticonvulsivantes

MANEJO DEL DOLOR EN LA PANCREATITIS AGUDA:
La pancreatitis aguda se caracteriza por dolor abdo-
minal acompanado de elevacion de las enzimas
pancreaticas en plasma y orina. Las causas mas fre-
cuente que originan el cuadro clinico de pancreatitis
son la litiasis biliar y el alcohol. Ademas, en el Hos-
pital de Urgencias se asisten pancreatitis por trauma-
tismo cerrado de abdomen.

El dolor se localiza en epigastrio que se irradia a uno
o los dos hipocondrios, y dolor en cinturén. Se suele
acompafar de vomitos.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

El tratamiento del dolor en la pancreatitis aguda es
un pilar fundamental porque el “no tratamiento” pue-
de llevar a la inestabilidad hemodinamica.

El dolor leve puede ser controlado por AINES como el
Metamizol y el dolor severo debe tratarse con opioides.
Siempre hubo controversia en el tratamiento del do-
lor, y se discute cual seria el mejor opioide ya que
éstos aumentan la presién en el esfinter de Oddi. En
realidad, todos los opioides aumentan la presién del
esfinter, sélo que algunos en una proporcién menor, y
por ello se preferiria la Meperidina , el Fentanilo o el
Tramadol.®

CONCLUSIONES

Se sabe que los estimulos nociceptivos no controla-
dos tienen efecto deletéreo en la evolucion de los en-
fermos.

La prioridad en el manejo inicial del paciente con en-
fermedad traumatica o una emergencia severa, lo cons-

tituye el manejo hemodinamico y ventilatorio.

Se debe guardar un delicado equilibrio entre la situa-
cion de confort y los efectos adversos que pueden
provocar, debiendo tenerse en cuenta las caracteristi-
cas de la patologia del paciente y su comorbilidades.
Los avances conseguidos en el campo de la analge-
sia hacen inaceptables que en los hospitales no se
trabaje en el alivio del dolor, siendo este el quinto sig-
no vital.
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RoL be FonoaubioLoGiA EN EMERGENCIA Y TRAUMA
Pamela Lacombe

INTRODUCCION

El objetivo principal de la Fonoaudiologia en emer-
genciay trauma es la deteccion, evaluacion diagnos-
tica, orientacion y rehabilitacion temprana en pacien-
tes que sufren alteraciones agudas en las funciones
de la deglucidn, fonacién, lenguaje, habla y comuni-
cacion.

Los pacientes con patologias inherentes a las emer-
gencias que se asisten en el Hospital de Urgencias
requieren la participacion fundamental de esta espe-
cializacion, desde su ingreso y de acuerdo a su evo-
lucién, por los distintos sectores segun el desarrollo
de la patologia en cuestién. Asi la intervencién
fonoaudiolégica puede ser necesaria desde el Shock
Room, la Unidad de Terapia Intensiva pasando por los
Cuidados Intermedios y en sala comun. Asimismo el
seguimiento en controles periddicos post alta hospi-
talaria.

¢Pacientes con qué patologias o situaciones
clinicas deben ser evaluadas por
fonoaudiologia?

- Accidente Cerebrovascular (ACV)

- Trauma craneoencefalico (TCE)

- Asistencia respiratoria mecanica (ARM)

- Traqueostomia (TQT)

- Extubacion reciente

- Presencia o antecedentes de uso de sonda
nasogastrica

- Lesiones traumaticas de cuello

- Demencias

- Enfermedades degenerativas

- Enfermedades neuromusculares

La casuistica de este hospital desde el afio 2005 a la
fecha registra que la mayoria de los internados en
Unidad de Terapia Intensiva (UTI) corresponden a en-
fermos neurocriticos, con tendencia al aumento debi-
do a la mayor frecuencia de recepcién de pacientes
con TCE.

Gran parte de los pacientes neurocriticos pasan un
tiempo prolongado en ARM con intubacion orotraqueal
o TQT, y en ambas situaciones se altera significativa-
mente el mecanismo fisioldgico de la deglucion, cuya
fisiopatogénia podria resumirse en los siguientes tér-
minos:

- Desorganizacion de la coordinacién neuromus-

cular.
- Anestesia de la mucosa laringo-faringea

Lic. en Fonoaudiologia.

Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba.
Catamarca 441. X5000 EUI Cordoba. Argentina. Correo
electronico: pame_lacombe@hotmail.com

- Falla en el esfinter protector glético
- Disminucién del ascenso laringeo necesario para
el correcto accionar de la epiglotis

Estos pacientes son pasibles de una valoracion
fonoaudiélogica clinica, a los fines de evaluar las fun-
ciones antes mencionadas, entre las alteraciones que
se pueden encontrar la disfagia es uno de los trastor-
nos que requiere de una oportuna deteccion y abor-
daje temprano y su posible resolucién, siendo el ob-
jetivo fundamental reestablecer la via natural de ali-
mentacion.

A partir de esta precoz valoracion diagnéstica, es po-
sible tomar las conductas a seguir a través de un abor-
daje de rehabilitacion en periodo agudo, etapa favore-
cida por la plasticidad neuronal. Conjuntamente se
indican acciones oportunas para el equipo de salud,
cuidadores y familiares, tendientes a favorecer la ca-
lidad y los tiempos de recuperacion para reducir las
secuelas y disminuir los dias de hospitalizacion y sus
costos.

Caso cLiNico
Hombre de 79 afos sin antecedentes psiquiatricos,
con herida en la region anterior del cuello por
autoagresion con arma blanca (machete), con lesion
en la membrana tirohioidea y pié de epiglotis.

VWQD

hueso hioides

membrana tiroidea -l

--ligamento lateral
tiroideo

ligamento -
medio tiroideo

cuerno superior
del cartilago tho Mes
incision laringea. nervio y ia
cartilago tiroides superior laringeo
--linea oblicua

ligamento. musculo cricotiroideo

cricotiroideo medio

P cuerno inferior
cono elastico-———-

del cantilago tho Mes

---ligamento

cartilago cricoides """ cricotiroideo

traquea

Ingreso al hospital trasladado por el SEM 107 con
seccion traumatica de al menos el 50% de la via aé-
rea, sin intubacion en la escena, ni TQT de urgencia,
respiracion espontanea, ventilacion eficiente y exigua
hemorragia en la zona lesionada.

En el quiréfano se decidié intubacién orotraqueal, rea-
lizandose toilette quirdrgico y sutura primaria de la
membrana tirohioidea.

Por considerar satisfactoria la rafia, no se realizo TQT,
planificando una extubacién temprana.

Al 7° dia de internacion en UTI se efectud valoracion
fonoaudiolégica, observandose:
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- Presencia del mecanismo deglutorio (reflejo y
voluntario).

- Disminucion de los tiempos deglutorios.

- Retardo en el reflejo tusigeno luego del acto
deglutorio (a los 20 seg.).

Conclusion: mecanismo neuromuscular conservado,
aparentemente eficiente, con alteraciones leves de
acuerdo al grado y nivel de la lesion y a la edad del
paciente.

Particularidad: tos presente pero de aparicion retar-
dada a partir del estimulo.

Inferencia: falla en funcién de receptores de mucosa
laringea por lesion de la rama sensitiva del nervio
laringeo superior.

Plan a seguir: examen exhaustivo de la funcién
laringea conjuntamente con ORL.

Figura 3. Semisdlido tefiido pasando

Estudio laringo-faringeo por Video endoscopia

Figura 4. Pasaje de alimento hacia traquea por glotis
(pliegues vocales tefiidos)

Figura 1. Lesion nasal producida por SNG

En el estudio realizado confirmé la sospecha clinica:
presencia del mecanismo deglutorio pero sin percep-
cion del alimento por parte los receptores nerviosos
de la mucosa que tapiza la laringe, por ello la epiglo-
tis no obtura la via aérea permitiendo que el alimento
y las secreciones atraviesen la glotis hacia la traquea,
sin que se produzca el reflejo tusigeno.

En lafigura 3 se puede observar el vestibulo laringeo
y sus pliegues vocales (en V, posicidon de apertura en
funcidn respiratoria) tefiidos por el alimento con colo-
rante.

En la figura 4, el alimento penetra en la traquea, el
paciente no reaccion6 con tos en ningun momento,
so6lo cuando se le indicé hacerlo y con el fin de limpiar
la via aérea. Se concluye que el paciente padece de
anestesia de la mucosa laringea a consecuencia de
la lesion del nervio laringeo superior.

A partir de la confirmacion del diagnéstico, se decide
con el equipo tratante la realizacion de una
gastrostomia percutanea endoscopica, con el fin de
garantizar la nutricion y evitar la administracién de

Figura 2. Sutura quirurgica de lesion membrana
tirohioidea, pie de epiglotis (circulos)
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alimentos por via orofaringea. De esta manera, el abor-
daje de la rehabilitacion es mas eficiente, el cual co-
mienza en el hospital con el paciente internado y rea-
lizando la derivacion e indicaciones oportunas una vez
dada el alta.

El objetivo de la terapia fonoaudiolégica en este caso
fue restablecer la sensibilidad, recuperar la sinergia y
funcién en tiempo y forma de las etapas del mecanis-
mo deglutorio, especialmente de la movilidad de epi-
glotis, restaurando las coordinaciones neuromus-
culares necesarias para que el acto deglutorio sea lo
mas eficiente y fisioldgico posible a pesar de la le-
sion.

La disfagia es uno de los trastornos mas importantes
ante lesiones que afectan el acto deglutorio en dife-
rentes emergencias, por ello es necesario contar en
las urgencias con la presencia de un fonoaudiélogo
entrenado, también en la UTI y/o UCI, debido a los
eventos que pueden derivar de dicha alteracion , como
las neumopatias por broncoaspiracion, desnutricion
y hasta la muerte por asfixia.

Finalmente, se puede aseverar que la evaluacién de
la deglucion por profesionales entrenados, antes de
iniciar la ingesta, reduce el riesgo de las complicacio-
nes mencionadas. Asimismo, existen antecedentes
que la implementacion de un programa sistematico
de diagnéstico y manejo de la disfagia en la etapa
aguda reduce la ocurrencia de neumonia.

Agradecimiento: Al Dr. Gonzalo Rey Caro, Especia-
lista en ORL, con quien se realizé la video endoscopia
laringea.
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PERSPECTIVAS
A 80 ANOS DE LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA DE MIRIZZI

Discurso leido en el Aula Menor del Hospital Nacional de Clinicas durante el recordatorio

a la obra de Pablo L Mirizzi
Rolando B. Montenegro’

A ocho décadas de aquél fenomenal hito de la cirugia
de Cérdoba, pero que lo fue también del mundo. A
ocho décadas de un acto benefactor hacia una hu-
manidad sufriente. Ocho veces una década, parece
que expresara mejor a la colangiografia no olvidada,
alaintimidad de los hechos que acontecieron un 18
de junio de 1931 en el ambito de las Salas 3 y 5 del
Hospital Nacional de Clinicas. Esta obra perdurable,
como pocas hemos podido advertir en el derrotero de
la medicina, tiene una simple explicacion hipocratica:
situarse en la realidad de un mundo cambiante e in-
terpretar los procesos morbidos puestos por la natu-
raleza. Por ende, este acto conmemorativo que se
lleva a cabo un 28 de junio, tiene la humilde preten-
sion de quedar registrado en la memoria de quienes
estan aqui presentes pues la colangiografia lleva
implicito un solemne acto de entrega a la vida que se
recrea diariamente en cada hospital, en cada quiréfano,
en cada cirujano.

¢ Qué es la colangiografia operatoria de Mirizzi? Qui-
zano haya en la interioridad de un cirujano, en cierne
de una cirugia biliar, tamafio respaldo cientifico y moral
con la positiva evidencia del tiempo. Sera la ayuda
oportuna en la exploracion de una area anatomica tan
vasta que incluye varios 6rganos y sistemas como el
higado, los conductos biliares, el pancreas y el duo-
deno. Precisamente, lo que le aporta al operador es
una integracién mental de los mismos ante la frecuen-
cia y diversidad de enfermedades benignas y malig-
nas, y las propias que pueden derivar del mismo acto
quirargico. Cabe reflexionar, en definitiva, que el re-
sultado influira en la humanidad del paciente y en la
convergencia social de todos los que participan o se
ven involucrados.

Desde aquel junio de 1931 han transcurrido 3 gene-
raciones. Cuesta ahondar sobre las instancias que
rodearon al procedimiento y a esa personalidad que
por los tiempos bioldgicos que vive cada uno no pudi-
mos conocer. Esta es una indudable desventaja para
indagar sobre el momento especial que debi6 haber
vivido la catedra de Clinica Quirurgica que lideraba
Mirizzi en medio de fendmenos locales y mundiales.
Saber que ese dia la pasteurizacion de la leche se
hacia obligatoria por primera vez en Rosario 0 que, a
12 afios de la Reforma Universitaria en que ya pocos
hablaban de la ensefianza gratuita, docencia libre o
programas integrales, el entonces decano de la Fa-

*Profesor Titular Encargado de la Catedra de Cirugia
Primera Parte. Unidad Hospitalaria N° 2. Facultad de
Ciencias Médicas UNC.

Correo electronico: rol2montenegro@hotmail.com

cultad de Ciencias Médicas fue agredido con huesos
molidos sobre su vestimenta. Citar esto da alguna
ubicuidad a esos tiempos en que un hombre cientifi-
camente riguroso trataba de imponer un procedimiento
con el bagaje de vivirintensamente el desarrollo de la
cirugia biliar.

La catedra que conoci muchos afios después no era
precisamente para los noveles médicos un recinto de
discusién de ideas que estaba reservado a “los gran-
des”, pues nosotros debiamos cumplir con “el esto
se hace y esto otro no” hasta de quienes con carifio y
amablemente nos instrumentaban. Pero no puedo
negar que fue un ambito de convivencia para el estu-
dio, el aprendizaje y para el contagio que hace a la
emulacion de estilos de vida ejemplares de discipu-
los directos e indirectos que habian interpretado a su
gran maestro.

En tiempos en que hay que buscar idoneidad para
los cargos publicos y el dinero se esfuma por doquier
y no se rinden cuentas, sino contestaciones incohe-
rentes, este hombre fue claro, no tuvo contradiccio-
nes. Toda su fortuna, por no decir su moralidad, fue a
parar a la Beca Mirizzi, para que una miriada de disci-
pulos atraidos por centros quirdrgicos del mundo fue-
ran a formarse e investigar y, ala vez, a exportar per
vitam a la colangiografia operatoria. Leer su testamen-
to es acceder a un claro mensaje que Mirizzi hacien-
do camino al andar, estaba advirtiendo a la posteridad
que nada de gastos superfluos. Su casa, su clinica,
todo a la Beca.

Mirizzi hizo de su obra un tejido continuo con su vida
y pensamiento. En su periodo de formacion en el ex-
terior y en sus visitas traté de incorporar cuanto podia
ser Util para el desarrollo de sus ideas. Quiza no todo
fue progreso en la obra de Mirizzi pero la colangiografia
operatoria ilumind para siempre a las vias biliares, e
hizo de ella una voluntariosa y fructifera defensa en
toda academia que larecibiera. Sus conceptos fue-
ron una guia indeleble para procedimientos que se
desarrollarian muchos afos después. En los prepara-
tivos de esta conmemoracion, por estos dias, se nos
acerco un médico cirujano cuarenton de las Salas 4 y
6 inquieto por disentir sobre los conceptos médico
quirurgicos que se dirimian por entonces entre am-
bos servicios. Me agradé el gesto de R J C jEsta es la
maravilla de la educacion! Sostener nuestras ideas
con respeto hacia los demas y al pasado que nos
pertenece. No solo eso, dicho profesional dio una
muestra de pertenencia a su cuna vocacional, el Hos-
pital Nacional de Clinicas, concretando la donacion
de una jeringa y canula que usara Mirizzi para sus
colangiografias y que estara expuesta desde hoy en
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el Museo en Ciencias de la Salud.

Sin el propdsito de hacer una ponencia cientifica, se
polemiza aun si es necesario hacer la colangiografia
en todas las intervenciones biliares. Paraddjicamen-
te, éste es el legado mirizziano, mas alla de que el
insigne maestro asi la presentara el 9 de mayo de
1934 en la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires “para
detectar calculos asintomaticos en la via biliar y para
disminuir los riesgos de lesion quirurgica”. Tenerla
presente, discutir su indicacion, hasta decidir no ha-
cerla. Porque el no hacer, es ya hacer algo, una deci-
sion en la que el cirujano debe actuar con el racioci-
nio de su cerebro y tratando de ver mas alla de los
sentidos. Ese parece ser el permanente desafio a
futuro, seguir enriqueciendo la prelacién y oportuni-
dad de su original método a la luz del actual desarro-
llo cientifico y tecnoldégico, y en tiempos de una indi-
cacion quirurgica tan precoz de la enfermedad
calculosa que ha superado los conceptos clasicos
dela prevencion.

Considerados presentes, desde hace 80 afos la
colangiografia operatoria, también llamada
Mirizzigrafia, es del mundo y no esta amurallada e
invisible en una sala de cirugia. Recorrié caminos, se
volvié sobre sus pasos. Es tiempo propicio de que la
apliguemos en las vidas que tenemos en nuestras
manos con pensamiento y juicio critico.

Conflictos de interés: el autor declara no tener con-
flictos de interés
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PRESENTACION DE CASOS
NECROSIS PANCREATICA INFECTADA.
(',EXISTE CONTRADICCION ENTRE NECROSECTOMIA MiNIMO-INVASIVA Y ABIERTA?
Montenegro R, Mufioz J', Vélez S', Suizer A', Matus G', Bertini O, Leguizamoén M?, Lépez A%, Ramos H?,
Tittarelli M, Pascolo D', Rodriguez Blanco D', Ruiz J', Cérdoba A', Rodriguez D'y Canga C*.

INTRODUCCION

Sélo una minoria de los pacientes con necrosis
pancreatica y/o peripancreatica presentan
disfunciones organicas o infecciéon de la necrosis, o
ambas, con morbilidad y mortalidad significativas.
Ultimamente el abordaje minimo-invasivo de las co-
lecciones agudas y de la necrosis pancreatica tiende
a desplazar los enfoques quirirgicos convencionales
a cielo abierto o por laparotomia.

Por lo tanto es de sumo interés definir estrategias
dando ubicuidad y prelacion a las herramientas
diagnésticas y terapéuticas que dispone el cirujano
para interpretar, acceder Yy tratar las colecciones y
tejidos desvitalizados tanto pancreaticos como
extrapancreaticos.

MaTeriAL Y METODO

Tres pacientes con necrosis pancreatica infectada
(NPI) intervenidos quirdrgicamente, entre 48
pancreatitis agudas asistidas desde enero de 2009 a
diciembre de 2010, inclusive. Se analizaron edad, sexo
y presentacion clinica, etiologia, metodologia diagnos-
tica (laboratorio, ecografia y tomografia computada
entre el 5°-7°dia), disfunciones sistémicas y compli-
caciones locales infecciosas, tratamiento médico,
quirdrgico abierto y/o mini-invasivo.

REsuLTADOS

Hubo dos mujeres y un hombre. La edad promedio
fue de 37.66 afios (19-55). La etiologia de la
pancreatitis fue por litiasis vesicular y todos presen-
taron clinica, laboratorio e imagenes compatibles con
la enfermedad. Hubo dos disfunciones pulmonares y
una hepatica y todos tuvieron compromiso
hemodinamico al ingreso. Ninguno recibio asistencia
ventilatoria mecanica. La ecografia fue de utilidad para
el diagndstico de litiasis y evolucion de las coleccio-
nes. En latomografia computada (TC) dos presenta-
ron hipoperfusion vinculable a 50% y 70% de necro-
sis pancreatica predominantemente central y distal,

1 Departamento de Cirugia

2 Departamento de Anestesia

3 Departamento de Clinica Médica

4 Servicio de Diagnostico por Imagenes

Hospital Municipal de Urgencias. Catamarca 441. X5000
EUI Cordoba. Argentina.Correo electronico:
rol2montenegro@hotmail.com

Figura 1. A. Coleccion retroperitoneal que protruye
por flanco derecho; B. y C. localizada ecograficamente
v D. drenada por minima lumbotomia. E. Abdomen
apreciandose ésta cicatriz y abordaje
videolaparoscopico de su colelitiasis

y la restante una necrosis cefalica pancreética del
20% pero, ademas, extrapancreatica importante; ésta
paciente reingresé por complicacion séptica retroperi-
toneal. Elhombre requirié un drenaje percutaneo trans-
abdominal retroperitoneal guiado por tomografia por
rapido desarrollo de infeccién y retroneumoperitoneo.
Todos fueron tratados mediante videolaparoscopia
durante la quinta semana de enfermedad. Dos requi-
rieron abordaje retroperitoneal derecho complemen-
tario. Uno fue tratado luego de la necrosectomia
videolaparoscépica y colocacion de dos drenajes en
la retrocavidad de los epiplones mediante un lavado
continuo con 5 litros diarios de solucién acuosa iso-
osmolar. Dos fueron colecistectomizados durante el
acto de la necrosectomia, con colangiografia
operatoria normal, y un paciente tiene pendiente la
colecistectomia a 7 meses de la externacion. Todos
recibieron nutricion enteral precoz mediante sonda
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Necrosis pancredtica infectada.

naso-yeyunal. Los gérmenes que se aislaron en dos
fue E. Coli y en el otro enfermo Pseudomona
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Stafilococcus
aureus coagulasa negativa, y recibieron inicialmente
antibiéticoterapia empirica y luego de acuerdo a los
patégenos aislados. No hubo infecciones por hongos.
El promedio de internacién fue de 47,66 (25-82), con
una internacion previa de 17 dias para tratamiento
médico.

Figura 2: A. Paciente con NPI en la 3ra semana,
recuperado con drenaje percutineo B. contenido
purulento y necrotico en sachet. Cy D. Luego
necrosectomia videolaparoscopica con lavado
posoperatorio continuo por drenajes E. ingreso de los
tubos irrigadores hacia el retroperitoneo F. resolucion
clinica de necrosis infectada y alimentacion oral en la
sexta semana.

CONCLUSIONES

No hay evidencias en contra de que el diferimiento de
las maniobras quirirgicas mas alla de la cuarta se-
mana del comienzo de la enfermedad actue negativa-
mente en la curacion. Por el contrario, el bloqueo es-
pontaneo al proceso inflamatorio-necrotico-infeccioso
y el fendmeno de licuefaccion de la necrosis luego de
transcurrido este tiempo favorecieron el empleo de
maniobras quirirgicas simples y evitaron complica-
ciones (hemorragias intra y posquirdrgicas y fistulas
digestivas). En ésta Ultima década mucho se ha pro-
gresado en cuanto a los cuidados de estos enfermos
criticos, la analgesia, el diagnostico por imagenes, la
oportunidad y ubicuidad de los procedimientos quirtr-
gicos, vias de abordaje y un mejor conocimiento de la
historia natural de la enfermedad?®. Por ende, este
manejo terapéutico intensivo sumado a la recupera-
cion transitoria de los pacientes mediante drenajes
percutaneos para evacuar aire y colecciones infecta-
das permitié temporizar hasta la aplicacién oportuna
de la necrosectomia transperitoneal o transgastrica
videoasistidas o mediante un abordaje retroperitoneal
con incisiones pequefas adaptadas y guiadas por
estudios tomograficos previos. No hay un procedimien-
to comun para todos los enfermos sino lineamientos
generales que lleven a elegir “la estrategia” beneficio-
sa para cada uno de ellos*. El lavado retroperitoneal
continuo aplicado en un paciente, por ejemplo, vino a
complementar mediante la irrigacion y arrastre de los
tejidos desvitalizados una necrosectomia insuficiente
y riesgosa por su extension y localizacion. No existe,
por lo tanto, un versus entre necrosectomia minimo-
invasiva y necrosectomia abierta. Debe haber un dia
por dia, un paso a paso y un juicio cuidadoso clinico-
quirargico, en pos de congeniar los abordajes quirur-
gicos convencionales con las habilidades especiales
para cirugias de acceso minimo.
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PRESENTACION DE CASOS
PSEUDOANEURISMA Y FISTULA ARTERIOVENOSA FEMORAL POR TRAUMA PENETRANTE.

REPARACION ENDOVASCULAR FALLIDA Y RESOLUCION QUIRURGICA.
Javier Fuentes*

INTRODUCCION

La injuria penetrante de los vasos femorales es una
lesién arterial frecuente. El tratamiento quirurgico tra-
dicional con reconstruccion vascular es aconsejable
aunque no esta exento de complicaciones." Las le-
siones arteriales en determinadas regiones (intra-
toracicas, iliacas, carotideas o del opérculo toracico)
por su dificil acceso y la posibilidad de agregar morbi-
lidad, indujeron a recrear abordajes innovadores. Pre-
cisamente, las técnicas endovasculares actuales en
pacientes seleccionados pueden resolver estas lesio-
nes en forma rapida y efectiva si se dispone de la
endoprotesis. En esta comunicacion se presenta un
paciente tratado de manera minimo-invasiva ponién-
dose énfasis en el fracaso del procedimiento y en la
imperiosa necesidad de solucionarlo mediante una
cirugia a cielo abierto.?34

Caso

Paciente de 21 afios con dolor y tumor en muslo de-
recho que late y expande, de crecimiento marcado
en las uUltimas dos semanas. Refiere el antecedente
de una herida de arma blanca dos meses atras. In-
greso afebril, licido, deambulando por sus propios
medios. FC: 88 x min. TA: 100/70 mmHg. Glasgow
15/15. Laboratorio de ingreso: Hto. 50%, Hb: 14,8 gr
%, GR: 6.080.000 mm?3, GB: 7.300 mm3, APP: 70 %,
KPTT: 47".

Al examen fisico presentd un tumorde 15x 10 cm.y
una pequefia herida suturada y cicatrizada en 1/3
medio del muslo por arma blanca. Sin signos de
isquemia distal con conservacion de todos los pulsos
en el miembro y marcada dilatacion venosa superfi-
cial. (Figura 1)

Se realizé EcoDoppler objetivandose un pseudoaneu-
risma traumatico (PSAT) sobre la arteria femoral su-
perficial (AFS) coexistiendo con una fistula arterio-
venosa (FAV). Se complet6 el examen con una angioTC
multicorte y angiografia digital, confirmandose la le-
sidn arteriovenosa femoral superficial y permeabilidad
vascular distal. (Figuras 2 y 3)

* Cirujano Vascular Periférico — Departamento de
Cirugia. Hospital Municipal de Urgencias. Instructor
Docente Catedra de Emergentologia. U.N.C.

Hospital Municipal de Urgencias. Catamarca 441. X5000
EUI Cordoba. Argentina.

Correo electronico: jjavierfuentes@hotmail.com

Figura 1: Tumor pulsatil en muslo con marcada
circulacion colateral y herida suturada.

Figura 2: AngioTC multicorte. Pseudoaneurisma en
forma de "reloj de arena", acompaiiado de fistula
arterio-venosa con importante circulacion colateral.
A. Vista frontal, B. vista dorsal.

Figura 3:
Angiografia
diagndstica.

Hospital de Urgencias
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Pseudoaneurisma y Fistula Arteriovenosa Femoral por Trauma Penetrante.

Evaluados los métodos por imagenes, se decidid un
abordaje endovascular para excluir el PSAT y ocluir la
FAV, procedimiento que se realiz6 luego de 19 dias
de espera del material con la intencion de liberar una
endoprotesis wallgraft (stent auto-expandible de nickel-
platino recubierto de una malla de poliéster trenzado
de 10 mm de diametro x 70 mm de longitud y un perfil
de 10 F). Por puncion femoral derecha y luego de
reiterados intentos de cateterizar distalmente la boca
arterial en la cavidad pseudoaneurismatica -sin
introducirse a nivel de la comunicacion de la FAV para
no ingresar a territorio venoso- se da por finalizado el
procedimiento para programar la cirugia reparadora a
las 24-48 horas. Ocho horas después el paciente
refirié intenso dolor de reposo en el miembro acom-
panado de palidez, pérdida de sensibilidad y motili-
dad con impotencia funcional, frialdad y ausencia de
pulsos distales popliteos, pedio y tibial posterior, sin
relleno venoso distal. La sefial Doppler arterial no fue
audible pero conservé la sefial venosa. Se interpreto
el cuadro como una isquemia aguda critica, de etiolo-
gia probablemente tromboembdlica. Se indicé explo-
racion quirdrgica inmediata debido a la isquemia se-
vera del miembro con viabilidad amenazada.

Bajo anestesia raquidea se realizé el abordaje medial
y suprapatelar de los vasos popliteos con heparini-
zacion regional, realizando una embolectomia con
catéter balon de Fogarty lograndose la extraccion
de émbolos frescos y otros viejos a nivel popliteo,
obteniéndose luego aceptable reflujo lo que indicé nula
0 escasa trombosis secundaria del lecho distal y por
lo tanto buen prondstico. Posteriormente se realiz
un abordaje inguino-femoral controlandose proximal-
mente estos vasos y progresando la diseccion
distalmente hasta la cavidad pseudoaneurismatica
evacuandose coagulos y trombos organizados. Se
controlé y suturd la FAV, y luego se realizo la interpo-
sicion de un injerto protésico de PTFE anillado de 6
cm de longitud x 6 mm de diametro, en forma termino
terminal, por no disponerse injerto de vena safena por
calibre reducido, finalizandose la operacion con la re-
cuperacion de pulsos distales y resolucion de la
isquemia del miembro. (Figura 4)

Figura 4: Acto quirurgico.

El paciente evolucioné favorablemente deambulando
a los 48 hs. con alta hospitalaria al 5° dia con cura-
ciones locales de las heridas operatorias y anti-agre-
gacion plaquetaria oral con Clopidogral 75 mg/ 24
horas por 3 meses. Se practicé angio-tomografia a
los 30 dias, objetivandose permeabilidad primaria
distal, sin fallas anastométicas y recuperacion clini-
ca del paciente. (Figura 5)

~ S o i \. »“‘:
Figura 5: AngioTC multicorte. Control a los 30 dias.
A. Vista frontal, B. vista dorsal.

Discusion

Las lesiones de los vasos femorales corresponden al
30% de todos los traumas vasculares, y de ellos la
arteria femoral superficial es la mas frecuentemente
comprometida. Puede resultar en pérdida del miem-
bro, grave incapacidad funcional o hasta la muerte,
situacion propia de individuos jovenes mas expues-
tos a la violencia urbanay a los accidentes de transi-
to'. Franz y col. analizaron un periodo de 5 afios con
75 lesiones vasculares en miembros inferiores. Un
76.8% (58 pacientes) fueron tratados quirdrgicamente,
mientras solo un 7,5% (4 pacientes) de forma endo-
vascular.’

En los ultimos afos hubo un aumento de las lesio-
nes vasculares debido al empleo de métodos diag-
nosticos y terapéuticos por intervencionismo angio-
radioldgico, tales como pseudoaneurismas y hema-
tomas en los sitios de puncién, fistulas arterio-
venosas, tromboembolismo arterial agudo, y hasta
hemorragias de dificil control. Globalmente, son com-
plicaciones que pueden alcanzar al 9% de los pa-
cientes tratados por terapéuticas de acceso minimo.®
Los pacientes con sospecha de lesion vascular de-
ben ser examinados minuciosamente. El examen cli-
nico, la velocimetria Doppler, la angioTC y la angiografia
digital confirman el diagnédstico y determinan la even-
tual aplicacion de la terapéutica endovascular.”® Algu-
nas injurias podrian pasar inadvertidas en la evalua-
cién o cirugia inicial como la FAV, PSAT o disecciones
arteriales. Las lesiones pseudoaneurismaticas de la
arteria femoral superficial mayores de 5 cm de dia-
metros serian de resolucion quirargica debido al ries-
go de ruptura y/o embolizacion distal.® El hallazgo
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ultrasonografico de trombos en la pared interna del
pseudoaneurisma constituye indicacion quirdrgica,
independientemente del diametro del aneurisma, pues
los trombos son los responsables de las principales
complicaciones de estos falsos aneurismas (3-5%).°
La gran mayoria de estas lesiones constituyen un
desafio técnico que requiere una juiciosa estrategia
quirdrgica, en un terreno de tejido cicatrizal, fibrético
y circulacion colateral abundante.”

El tratamiento endovascular viene ganando adeptos,
ya que es un procedimiento minimamente invasivo,
con buena aceptacion de los pacientes, evitando la
diseccién en un campo de dificil acceso e importante
hipertensién venosa. En el caso que se presenta la
primera intencion fue de resolucion endovascular de-
bido al caracter oligo-sintomatico de la lesidén que
permitia la espera y opcion minimamente invasiva.
Lamentablemente, al procedimiento le siguié una
isquemia aguda completa con viabilidad amenazada
del miembro por tromboembolia distal. En casos se-
leccionados, es una técnica electiva y programada,
hasta que pueda disponerse el material necesario.
Es conveniente la utilizacién de endoprotesis auto-
expansibles por ser mas flexibles que las expansibles
con balén, ya que este segmento anatémico tiene
musculos y tendones que ejercen fuerzas en diver-
sos sentidos, con estrés permanente sobre la es-
tructura de la endoprétesis.'" La trombosis temprana
de la endoprétesis variable segun la localizacion, ha
sido un problema en el 5% al 15% de los pacientes. '

CONCLUSIONES

Esta terapéutica minimamente invasiva aplicada al
trauma vascular parece representar una manera rapi-
da y eficaz de solucionar lesiones hemorragicas y/o
dilataciones vasculares de dificil abordaje para la ci-
rugia convencional. Sin embargo, requiere contar con
la disponibilidad de insumos y materiales en calibres
y longitudes diferentes, y obviamente experiencia y
entrenamiento del personal interviniente. Los costos
elevados derivados de la investigacion y permanente
avance, hace que estas tecnologias estén fuera del
alcance de gran parte de instituciones publicas de
nuestro medio.
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PRESENTACION DE CAsOs
INTOXICACION AGUDA POR COLCHICINA

Guillermo A Pipet', Daniel H Gomez?, Andrea Vilkelis'.

CAso cLiNIco

Paciente de sexo masculino de 46 afos, que ingresé
al area de Emergencias traido por familiares el dia 12/
01/11 alas 17 horas, por ingesta de 55 comprimidos
de colchicina de 1 mg (55 mg) a las 22 hs del dia 11/
01/11 con fines de autoagresion. Lucido, con dolor
abdominal difuso, vomitos, diarrea sin productos pa-
tolégicos. Valorado entonces a las 19 horas de la
ingesta del farmaco sus signos vitales fueron: TA:
130/80 mmHg, FC: 120 Ipm, FR 20 rpm, Sat O, 98 %,
T°37° C y exploracion fisica normal; el electrocardio-
grama mostré ritmo sinusal con una FC 120 Ipm, y
los estudios analiticos de laboratorio una leucocitosis
de 24.800/mm?, pH 7,29, PCO, 18 mmHg, pO, 90
mmHg, HCO, 8,6 mEg/L, EB -18, Anién GAP 31
(tabla 1). El paciente fue trasladado al shock-room
donde se realizé lavado gastrico con solucion fisiolo-
gica 1.000 cm?, venoclisis con catéter n° 14 y
fluidoterapia con solucion fisiolégica 4000 cm?. A las
3 horas del ingreso el paciente comenzo con excita-
cion psicomotriz, desorientacién temporoespacial,
deterioro hemodinamico con necesidad de aminas
vasoactivas y conexion a ventilacion mecanica. En
controles de la analitica sanguinea se observo
leucopenia 4.800/mm3, aumento de las transaminasas
GOT 374 U/L, GPT 118 U/L y las creatinfosfoquinasas
CPK 1836 Ul, CPK MB 115 Ul, hipocalcemia 6,9 mg/
dL, hipomagnesemia 0,8 mg/dL (tabla 2). El paciente
desarrollé disfuncién multiorganica (hepatica, renal,
hemodinamica, respiratoria y hematoldgica) y fallecié
alas 24 horas del ingreso a shock-room.

Discusion

La colchicina es un alcaloide liposoluble que se en-
cuentra en el Colchium autumnale. Por su accién
antiinflamatoria esta indicada en el tratamiento del
ataque agudo de gota y los ataques recurrentes de
artritis gotosa. Es también ampliamente utilizada en
la fiebre mediterranea familiar, tanto en la prevencién
de las crisis como en la prevencién de la amiloidosis
secundaria.

La intoxicacion por colchicina es una entidad poco
frecuente, pero diversos grupos poblacionales tienen
un riesgo aumentado al presentar alguna patologia en
tratamiento con este farmaco. Debe tenerse en cuenta
el facil acceso a la colchicina por parte de los pacien-

1 Departamento de Clinica Médica.

2 Seccion de Toxicologia.

Hospital de Urgencias Cordoba. Catamarca 441.
X5000EUI Cordoba. Argentina.

Correspondencia a: gapipet2008@hotmail.com

tes, con la posibilidad de automedicacion, ingesta
accidental o intento de suicidio."

La sintomatologia inicial de la intoxicacion por
colchicina coincide con los efectos adversos mas fre-
cuentes del farmaco a las dosis recomendadas, pero
la clinica va desde molestias gastrointestinales bana-
les en una primera fase hasta la disfuncidn
multiorganica con resultado fatal.?

Por su capacidad de unirse a la tubulina e interferir el
ensamblaje de los microtubulos de los fagocitos, la
colchicina inhibe la mitosis, la fagocitosis y la migra-
cion leucocitaria consecutiva a la deposicion de cris-
tales de urato en las articulaciones. Se absorbe prin-
cipalmente en ileon con una biodisponibilidad de has-
ta un 40%, un pico plasmatico a las 0,5-2 horas post-
ingesta y una rapida distribucion tisular, principalmente
a higado, rifiones, médula 6sea, leucocitos y bazo.
El efecto farmacoldgico aparece, sin embargo, duran-
te las 12 h siguientes al inicio del tratamiento. Se
metaboliza via citocromo P450 CYP3A4, presenta
circulacién enterohepatica y se elimina principalmen-
te por bilis y heces. Solo un 20% de la colchicina se
excreta por orina. La vida media oscila de 4 a 30 ho-
ras, siendo elevada en dosis altas, o en pacientes
con insuficiencia renal, hepatica y en tratamientos
concomitantes con inhibidores enzimaticos. La toxi-
cidad de la colchicina es mayor en aquellos érganos
con un recambio celular alto, como el tracto digestivo
y la médula ésea. La dosis letal depende de la dosis,
habitualmente 0,5 mg/kg se asocia a buen pronoésti-
co y 0,8 mg/kg mal pronéstico (40 — 65 mg). El pa-
ciente presentado ingirié 55 mg de colchicina en pre-
sentacion de 1 mg.?

En una intoxicacion por colchicina la clinica consta
de tres etapas. En una primera fase (de 0 a 24 hs)
los sintomas coinciden con los efectos adversos del
tratamiento a las dosis recomendadas, y consisten
en nauseas, vomitos, diarrea (con o sin productos
patolégicos), dolor abdominal, anorexia, desequilibrio
hidroelectrolitico, hipovolemia, leucocitosis periférica.
Esta sintomatologia aparece hasta en el 80% de los
pacientes tratados habitualmente con colchicina.
Una segunda fase (2 a 7 dias) incluye hipoplasia de
la médula 6sea, leucopenia profunda, trombocitopenia,
arritmias, sindrome de dificultad respiratoria, hipoxia,
edema pulmonar, rabdomiolisis, insuficiencia renal
oligurica, acidosis metabodlica, fallo hepatico, fallo re-
nal y coagulacion intravascular diseminada.

Una tercera fase (7 dias en adelante) se caracteriza
por rebote de la leucocitosis y alopecia transitoria.*
El manejo inicial consiste en el lavado gastrico con
solucioén fisiolégica y la utilizacion de dosis repeti-
das de carbén activado 1 g/kg para disminuir la biodis-
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ponibilidad de la colchicina al interrumpir la circula-
cién enterohepatica. Tras la absorcion del farmaco se
recomienda tratamiento de soporte: técnicas de de-
puracion extrarrenal (la colchicina no es dializable por
su elevada liposolubilidad y gran volumen de distribu-
cidn), conexidn a ventilacién mecanica y drogas va-
soactivas. En caso de neutropenia se pueden admi-
nistrar factores estimulantes de colonias (filgrastim 5
Mg/kg/dia, lenograstim 150 ug/m?/dia). El Unico trata-
miento especifico son los anticuerpos monoclonales
especificos pero no se encuentran disponibles en el
mercado. Consisten en fragmentos Fab (cadena lige-
ra y region variable de la cadena pesada) especifi-
cos.® Los pacientes con colapso hemodinamico tem-
prano tienen peor prondstico, y se propone que un
aumento en los valores de troponina en estos pa-
cientes es un rasgo indicador de necesidad de ma-
nejo mas intensivo para rescatar al paciente. El me-
canismo por el cual la colchicina produce
cardiotoxicidad no es bien conocido. Probablemente
su unién a la tubulina de los microtubulos de la célula
miocardica contribuya a la disfuncion, dando lugar a
una disminucién de la contractibilidad, hipotension y
arritmias.®

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, ante
todo paciente que refiera haber ingerido colchicina en
dosis superiores a las terapéuticas hay que realizar-
le un tratamiento de soporte agresivo y un monitoreo
estrecho de los parametros de laboratorio mas com-
prometidos para prevenir la aparicion de complicacio-
nes fatales, teniendo en cuenta la ausencia de dispo-
nibilidad de tratamiento con antidoto. El conocimien-
to mas detallado de las variables involucradas en la
sensibilidad a la intoxicacion permitira definir con
mayor precision el riesgo de cada paciente en parti-
cular.

Fecha 12/01/11 13/01/11
Hora 18:00 10:30
pH 7,29 7,15
PCO2 mmHg 18 47,9
PO: mmHg 90 63
HCOs mEq/L 8,6 16,5
Exceso de bases -18 -12,2
Anion Gap 31 24,6
Saturacion Oz % 95 85

TABLA 1: GASOMETRIA ARTERIAL

Fecha 12/01/11 12/01/11 13/01/11
Hora 18:10 10:15 14:00
Hematocrito% 53 50 49
Eritrocitos mm3 5.860.000 5.620.000 5.420.000
Hemoglobina g% 17 16 16
Leucocitos mm3 24.800 12.700 4.800
Neutrofilos % 61 12

Plaquetas mm3 342.000 198.000

Glucosa mg/dL 88 51 73
Urea mg/dL 57 75

Creatinina mg/dL 1,5 1,9

Sodio mEq/L 150 144

Potasio mEq/L 3,1 3,7

GOT Ul 240 374

GPT UI 128 118

CPK UI 1.836

CPKMB Ul 115

Calcemia mg/dL 6,4

Magnesio mg/dL 0,8

TABLA 2: PARAMETROS DE LABORATORIO
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CASO EN IMAGENES
LA PrRueBA DE EsFUuERzO EN LA UNIDAD DE DoLoR TorAcico. OBSERVACION SOBRE
UN CASO CON ISQUEMIA SILENTE Y POSTERIOR DESARROLLO DE ARRITMIA VENTRICULAR
SEVERA DURANTE EL TEST DE ESFUERZO
Hugo Ramos', Joaquin Pacheco?

La prueba de esfuerzo es un método eficiente y segu-
ro para el diagndstico de isquemia en la Unidad de
Dolor Toracico en pacientes de probabilidad interme-
dia o baja’. Debe ser aplicado siguiendo un protocolo
de trabajo que verifique la ausencia de dolor en curso,
inestabilidad hemodinamica o arritmias, cambios di-
namicos del ST-T en el ECG y marcadores cardiacos
normales antes de la prueba?. En este contexto la
prueba es segura y permite detectar pacientes con
isquemia y estratificar su riesgo y, por otro lado, dar
el alta desde la Sala de Emergencias a pacientes
con una prueba negativa o que han desarrollado una
prueba positiva pero de bajo riesgo y asi no sobrecar-
gar al Hospital con internaciones innecesarias®.

En nuestra experiencia, sobre 161 casos consecuti-
vos, hubo un solo evento cardiaco serio que se des-
cribe a continuacion. Un varon de 54 afios consulto
por dolor toracico sospechoso de isquemia miocardica
de probabilidad intermedia que comenzo 2 horas an-
tes del ingreso, en reposo y de duracién no determi-
nada; el paciente tenia como unicos antecedentes
HTAy tabaquismo de 20 cig/dia; al ingreso se realizo
un ECG que no mostré alteraciones significativas de
la onda T nidel segmento ST (figura 1); sin embargo
en el segundo ECG se registrdé un cambio significati-
vo en el ritmo, consistente con una disociacién
isorritmica auriculo-ventricular en las primeras deriva-
ciones, con unaonda T negativa <1 mm en aVL y un
desnivel del punto J <0,05 mV con ST ascendente en
DIl y aVF vy, en el mismo trazado, una bradicardia
sinusal en V5 V6 (figura 2). El paciente estuvo
asintomatico durante todo el periodo de observacion
y en un ECG posterior estos cambios desaparecie-
ron (figura 3).

Se midieron biomarcadores 5 hs después del inicio
del dolor, los que fueron negativos [CKMB 23 U/L (va-
lor de referencia: hasta 25 U/L) y Tnlc <0,01 pg/L]y
no se tomaron nuevas muestras para biomarcadores.
Seis horas después del ingreso y 8 hs después del
inicio del dolor, se registré un nuevo ECG (figura 4)
que fue normal y se realizd una prueba de esfuerzo
con protocolo de Bruce a las 21.00 hs; durante el
esfuerzo, el paciente no presentd angina de pecho ni
disnea pero en la etapa 3 del protocolo y a los 10
Mets se registr6 caida de la TAS >10 mmHg,
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Hospital Municipal de Urgencias. Catamarca 441. X5000
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infradesnivel del ST de 2 mm en cara inferior que fue
evidenciado solo segundos antes del comienzo de una
Taquicardia Ventricular (TV) sostenida, inicialmente
con TAS 110 mmHg que luego cayé a 80 mmHg (figu-
ras 5 y 6), por lo que fue necesario realizar
cardioversion eléctrica. Después de la reanimacion
exitosa se realizé cinecoronariografia de urgencia que
mostré una obstruccion total en la arteria circunfleja
con imagen de trombosis aguda (figura 7), a la que se
realizd ATC con stent desnudo exitosa (figuras 8 y 9)
y el paciente evolucioné bien, sin mas complicacio-
nes. Después de 2 afios y 9 meses de seguimiento,
el paciente continua estable y asintomatico.
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Figura 1. ECG al ingreso al Area de Emergencias
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Figura 2. ECG con disociacion isorritmica auriculo-
ventricular transitoria seguida en V5 V6 por
bradicardia sinusal. En aVL onda T negativa que
previamente era positiva. Paciente asintomdtico.
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F igura 3. ECG con bradicardia sinusal, rectificacion
inespecifica del segmento ST en cara inferior y onda T
positiva aplanada en aVL. Paciente asintomadtico.
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e KRR RATAURT AR % j1(¥ Jif Figura 7. Coronariografia que muestra obstruccion
total de arteria circunfleja

Figura 4. ECG basal inmediatamente antes de la
prueba de esfuerzo
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Figura 5. ECG de esfuerzo con infradesnivel de ST en
cara inferior y desarrollo de TV sostenida a 10 Mets,
sin angina de pecho ni disnea. TAS 110 mmHg

bt T St AN
AR 'WWVW Wiy Y
T oy

T

Figura 6. TV sostenida antes de la cardioversion
electrica. TAS 80 mmHg

Figura 9. Angioplastia exitosa a arteria circunfleja con
flujo TIMI 111 y sin obstruccion residual

En este caso deben hacerse algunas observaciones:
1) Se realizd un solo set de biomarcadores hasta
transcurridas las 6 horas del inicio del dolor y no
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fue repetido; si bien es cierto que las Troponinas
comienzan a elevarse aproximadamente 4 ho-
ras después de la injuria isquémica, una medi-
cion repetida después de las 6 horas podria ha-
ber mejorado la sensibilidad diagnéstica y even-
tualmente evidenciar el SCA.

2) Hubo cambios sutiles en los ECGs seriados
antes de la prueba de esfuerzo, que mirados re-
trospectivamente pueden ser concordantes con
la lesion de la arteria circunfleja, frecuentemen-
te oculta o poco visualizable por el ECG; cuan-
do estos cambios estan presentes no se debe-
riarealizar el test de esfuerzo. En este caso hubo
una alteracion transitoria del ritmo (disociacion
isorritmica auriculo-ventricular) con desviacion
transitoria del ST en la cara inferior, que aunque
ascendente era sospechoso comparado con los
ECGs previos, y cambios de la polaridad de la
ondaTenaVL.

3) El paciente no reprodujo el dolor toracico ni tuvo
angina de pecho antes ni durante la prueba de
esfuerzo; de todos modos presento infradesnivel
del ST-T >1 mm, caida de la TAS >10 mmHg y
arritmia ventricular severa provocada por la
isquemia.

La rapida intervencion permitio el control de una arrit-
mia potencialmente letal, y la posterior revasculari-
zacion percutanea de la arteria circunfleja evito el de-
sarrollo de un infarto completo. De todos modos, este
caso nos lleva a reflexionar que, antes de realizar la
prueba de esfuerzo, se deben chequear apropiada-
mente todos los estudios previos y los criterios para
la realizacion del test.

Agradecimiento: al Dr. Luis Arabia (Cardiélogo espe-
cializado en arritmias) por su colaboracion en la inter-
pretacion del ECG de la Figura 2.
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¢,COMO LO RESOLVERIA USTED?
SinDrROME DE Bupb-CHIARI EN TRAUMATISMO HEPATICO GRAVE

Diego Rodriguez', Alejandro Cérdoba’, Rolando Montenegro’, Hugo Ramos?, Roberto Juri', Sebastian
Vélez', Javier Fuentes', Héctor Camara®y Carlos Canga®

Hombre de 36 afos, traido por servicio emergencia
pre-hospitalario por politraumatismo (caida moto), sin
antecedentes patoldgicos conocidos. Ingresé vigil,
orientado en tiempo y espacio, hemodinamicamente
estable. Al examen fisico: abdomen distendido, de-
presible, dolor generalizado sin reaccién peritoneal.
Reanimacion segun ATLS y estudios complementa-
rios. Laboratorio ingreso: Creatinina 1,9 mg/dL; GOT
1096 Ul; GPT 1331 UIl; APP 43%. Se realizdé TAC t6-
rax y abdomen (figuras 1 a 4).

s R

Figura 3

Figura 4

TAC: lesion hepatica grado V, con marcada disminu-
cion de la densidad del I6bulo derecho con trombosis
y oclusion de la vena cava inferior retro-hepatica y
lesion renal derecha grado V.

En este momento usted realizaria:

Embolizacién renal - Laparotomia exploradora
- Medicién de presién intra- abdominal (PIA) -
Eco Doppler - Conducta no operatoria

La injuria traumatica de la vena cava inferior retro-
hepatica o de las venas supra-hepaéticas es una infre-
cuente causa de Sindrome de Budd-Chiari. Un enfer-
mo de estas caracteristicas con parametros de esta-
bilidad hemodinamica es candidato a ser tratado en
la mayoria de los centros de trauma mediante una

1 Departamento de Cirugia. 2 Departamento de Clinica
Meédica. 3 Servicio de Diagnostico por Imdagenes
Hospital Muncipal de Urgencias. Hospital Municipal de
Urgencias. Catamarca 441. X5000 EUI Cordoba.
Argentina. Email: rol2montenegro@hotmail.com

conducta expectante con controles frecuentes de sus
signos vitales y medicion de la PIA en cada turno de
enfermeria. Llama mucho la atencion la temprana ele-
vacion de los valores sanguineos de creatinina y el
gran tenor de las transaminasas lo que daria cuenta
de la severidad de la lesion hepatica y del bloqueo
circulatorio a nivel de la vena cava suprarrenal.

Ingres6 a UTI con Glasgow de 15/15 y se transfun-
dieron 2 unidades de plasma fresco congelado. La
PIA fue 18 cm de agua (figura 5).

Figura 5

A las 24 horas presentd insuficiencia respiratoria e
inestabilidad hemodinamica, iniciandose hemodialisis
(urea 119 mg/dL, creatinina 5,9 mg/dL y APP 30%).
PIA de 34 cm de agua. Entré en asistencia ventilatoria
mecénica.

¢ Qué sospecharia en este momento?

Hematoma intraparenquimatoso por trauma he-
patico — Hematoma retroperitoneal expansivo por
lesion renal - Sindrome compartimental abdo-
minal - Trombosis de vasos renales.

Ekstrom’ comunicé un Sindrome de Budd-Chiari por
hematoma intraparenquimatoso hepatico. También,
una injuria directa de la vena cava inferior con trom-
bosis secundaria podria ser otro mecanismo mas co-
mun segun Campbell. La obstruccion al flujo de sa-
lida de las venas supra-hepaticas conduce ineludi-
ble-mente a hepatomegalia, ascitis y deterioro de la
funcién hepatica. Anatémicamente tal obstruccion
puede trasladarse de manera retrograda a las venas
intrahepaticas o hacia adelante a la vena cava inferior
por encima de las venas suprahepaticas. La forma de
instalacién sobreaguda o fulminante dado por el trau-
ma implica un cuadro de inusual gravedad por las re-
percusiones sistémicas, insuficiencia hepatica y re-
nal.
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(Como lo resolveria usted?
Sindrome de Budd-Chiari en Traumatismo Hepatico Grave

¢ Qué estudio por imagenes considera mas apropia-
do en este momento?

Ecografia - Eco Doppler — Angiografia - TAC
toraco-abdominal

Si bien el paciente estuvo bajo plan de hemodialisis,
la administracion recurrente de medios de contraste
endovenoso para estudios tomograficos y angiografi-
cos lo desaconsejarian. El estado critico del paciente
y el tratamiento de sostén de sus 6rganos y sistemas
en crisis podrian profundizarse por movilidad y tras-
lado aun a distancias cercanas en el mismo ambito
hospitalario.

Se realizé Eco Doppler (figuras 6 y 7).

Figura 6 Figura 7

Doppler hepatico en UTI: importante heterogeneidad
dellébulo hepatico derecho de margenes relativamente
netos, observandose ausencia de flujo en las venas
supra-hepaticas media y derecha, con permeabilidad
de la vena supra-hepatica izquierda y del sistema
portal y arterial hepatico, compatible con sindrome
de Budd Chiari. Estrechamiento y/o compresion de la
vena cava retro-hepatica. Importante cantidad de li-
quido libre en la cavidad abdominal.

Con el criterio de disminuir las cifras de hipertension
abdominal, usted realizaria:

Dialisis peritoneal - Laparotomia - Paracentesis
evacuadora -Tratamiento endovascular a nivel
de la obstruccion de la vena cava inferior con
fibrinolisis local.

Se preconiza el empleo de una laparotomia mediana
xifo-pubica con abdomen abierto y contenido como
una simple y rapida estrategia para disminuir las ci-
fras de presién abdominal. Esto agregaria un trauma
quirargico y no siempre conduce linealmente al des-
censo significativo de la presion ni mejora las
disfunciones organicas. Ademas, este procedimien-
to requiere de curaciones programadas y cambio de
malla frecuente con el potencial desarrollo de fistulas
abdominales e infecciones. El tratamiento no
operatorio con anticoagulantes sistémicos y diuréti-
cos ha tenido poco éxito en el tratamiento de tales
pacientes y suponen graves efectos adversos por el
antecedente traumatico con potencial activacion he-
morragica. Por otra parte, la trombosis de la vena
cava inferior se opondria a cualquier tipo de deriva-

cién quirurgica estandar como en sindromes croni-
cos. La terapéutica trombolitica in situ con
angioplastia ha sido propuesta.?

Se realizaron paracentesis evacuadoras seriadas (fi-
gura 8), y prosiguio con didlisis diaria e inotrépicos a
altas dosis.

Figura 8

Se logré controlar la PIA entre 25 y 30 cm de agua.
Cultivos negativos. Al 3er dia febril, se inicié empiri-
camente piperacilina/tazobactan. Eco de control: vena
cava colapsada. Al 9° dia PIA 25 cm, drenaje abdomi-
nal 350 cc/24 hs, GB: 46.000/mm?3 y caida de las
transaminas (figura 9).

Curva de Transaminasas

Figura 9

Evolucioné con Sindrome de Disfuncién Organica
Multiple y el dia 11 se realiz6é nuevo Eco Doppler (figu-
ras 10 a 12).

Figura 10 Figura 11
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Figura 12

Eco doppler: vena suprahepatica derecha y media
permeables. Vena cava estrechada sin trombosis
aparente. Hematoma hepatico con dilatacion de la
via biliar intrahepatica. Liquido libre en cavidad.

Enel dia 13° paracentesis con salida de liquido bilio-
so franco (figura 13).

Figura 13

Al observar las caracteristicas del drenaje usted op-
taria por:

Laparotomia inmediata - Laparotomia diferida -
nueva TAC - Laparoscopia?

Se realiz6 paracentesis derecha, liquido similar al iz-
quierdo. PIA 25-30 cm. Drenajes 80 cc derecho y 350
ccizquierdo. Pancultivos continuaron negativos. GB:
34.000/mm3y siguid febril. Se planed traqueostomia
y laparoscopia para toilette y drenar coleperitoneo.

¢dUna vez decidida la laparoscopia y traqueo-
tomia en qué prelacion las realizaria?

Al 16° dia se practica cirugia laparoscépica donde se
observo importante bloqueo por adherencias firmes
en toda la cavidad abdominal, especialmente en re-
gién subhepatica, con escaso coleperitoneo. Drena-
jes en parietocdlico derecho y Douglas.

Traqueostomia en tercer anillo, al momento de intro-

ducir el traqueoflex se produjo un paro cardirespiratorio.

No responde a las maniobras de reanimacion y falle-
ce.

CONCLUSIONES

La oclusion trombdtica al flujo de salida del higado ha
sido asociada con una variedad de estados
hipercoagulables y enfermedades mieloproliferativas,

al embarazo y al uso de anticonceptivos, neoplasias
intra-abdominales e infecciones parasitarias. El sin-
drome de Budd-Chiari por trauma hepatico cerrado es
infrecuente pero conlleva elevada mortalidad, tanto por
el dafio anatémico como por su repercusion fisiopa-
tologica sistémica. Pachter* la considera dentro de
las lesiones de tratamiento no operatorio. La hiper-
tension abdominal (HTA) en este paciente fue de difi-
cil manejo y podria plantearse la laparotomia como
una alternativa terapéutica, pero no siempre bajar la
HTA reduce la mortalidad. Futuras comunicaciones
podrian ahondar en los riesgos de aeroembolismo
laparoscopico y de tromboembolismo pulmonar con
la oportunidad de la anticoagulacion en estos pacien-
tes severamente traumatizados.

REFERENCIAS

1- Ekstrom G, Hagberg S. Budd-Chiari's syndrome
caused by haematoma of the liver. Acta Chir Scand
1957; 112:106

2- Campbell DN, Liechty RD, Rutherford RB. Traumatic
thrombosis of the inferior vena cava. J Trauma 1981;
21:413-18

3- Patel NH, Bradshaw B, Meissner M, Townsend MF.
Posttraumatic Budd-Chiari Syndrome Treated with
Thrombolytic Therapy and Angioplasty. J Trauma
1996, 40(2) 294-298

4- Pachter HL, Liang HG, Hofstetter. Trauma de higado
y vias biliares en Trauma Vol I, 2001 Mattox K,
Feliciano D, Moore E McGraw-Hill Interamericana
Editores pag. 689.

36 Rev HUcba 2011

; 1I(4): 34-36



Educacion Médica
El Museo Anatomico Pedro Ara.

Ebucacion Mebpica
EL Museo ANaTomico PEDRO ARA. UN HITO EN EL DESARROLLO DE LAS CIENCIAS
MEbicAs DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA
Prof. Dr. Carlos Sanchez Carpio*, Prof. Dr. César |. Aranega**

La Universidad Nacional de Cérdoba contraté en 1872
al Dr. Hendrik Weyenbergh (Haarlem, 1842 —
Bloemendaal, 1885- Holanda) como profesor de Zoo-

logia yAnatomia Comparada para la Facultad de Cien-
cias Naturales, Fisicas y Matematicas creada por
Sarmiento. Por ley, el 27 de septiembre de 1877, se
cred la Facultad de Ciencias Médicas y el Dr.
Weyenbergh fue designado su primer Decanoy, a la
vez, Profesor de Anatomia e Histologia. En su primer
afio de existencia, inauguro las clases el 11 de marzo

de 1878, con 42 alumnos y desarrollé el tema: “Rela-
ciones de las Ciencias entre si”, adoptando como texto
la Anatomia de Fort. Muy pronto el Dr. Weyenbergh

publicé el libro “Anatomia Humana” que fue impreso
por cuenta de la Universidad. Sus métodos de ense-
Aanza seguian el ejemplo de la Escuela Vienesa con

Hyrtl' a la cabeza, por esa época el mas grande ana-
tomista. Ese mismo afio el Dr. Weyenbergh ideé el

anfiteatro de Anatomia que funcion al lado del Hospi-

tal San Roque hasta que fue inaugurado el del Hospi-

tal de Clinicas, en 1913.

El Museo Anatomico tiene su cimiento en el afio 1878.

Contaba con un esqueleto prestado, propiedad del

Colegio Nacional de Monserrat, nueve preparados

donados por Rodriguez de la Torre, algunos huesos
preparados en la Catedra, otros obtenidos en el Ce-
menterio San Jerénimo, un atlas anatémico y nueve

laminas. Un inventario efectuado en diciembre de 1892
consigno que el Museo poseia una coleccién de hue-

sos y 80 piezas entre preparados anatomicos y plas-
ticos. Hasta el ano 1924 pocos progresos se habian

hecho en el Museo; se hacia sentir |a falta de un téc-
nico que orientara el Instituto Anatémico y ensefiara

los secretos de la técnica anatémica.

LA FUENTE ERA EUROPA

Por entonces, el destacado Prof. Dr. Ledn S. Morra,
rector durante el periodo 1924-1928, consciente del
problema aprovechd con acierto el viaje que efectua-
ron en el afo 1925 dos distinguidos Profesores, los
Dres. G. Martinez y M. Aliaga, encomendandoles la
mision de entrevistar en Espafia algun anatomista de
relevancia que pudiera ser contratado para nuestra
Escuela de Medicina. Asisten en Sevilla a una expo-
siciéon de preparados anatomicos de los que era autor
el joven Prof. Pedro Ara Sarria que ya brillaba con
nitidos perfiles. Entrevistado por los aludidos Profe-

* Director del Museo Anatomico “Pedro Ara”
**Director Honorario del Museo Anatomico “Pedro Ara”
Chubut 419. B° Alberdi. X5000LYI Cordoba. Argentina.
Email: carlossanchezcarpio@yahoo.com.ar

sores, el Prof. Ara acepto6 el contrato que fue suscripto
por las autoridades universitarias, merced al diligente
tramite que imprimiera el rector Morra.

El Prof. Ara comenzo a actuar en Cdrdoba en el afio
1925; pronto su experiencia y eximia calidad en los
métodos de técnica anatomica dieron lugar a exce-
lentes y acabadas piezas anatémicas que fueron dan-
do cuerpo a la verdadera formacién de un auténtico
Museo. El Maestro muestra todo su saber cuando
ensefa los complicados métodos de preparacion,
incentiva aptitudes vocacionales a los jévenes por la
Anatomia y crea una escuela (figura 1).

"»\ 7 J

Figura 1: cerebro vista lateral.

Luego de haber formado selectos discipulos, a fines
de 1932 se aleja con destino a su Patria, y pasa a

ocupar la Catedra el Prof. Dr. Humberto Fracassi quién
actud ininterrumpidamente de 1933 a 1955. Hacia 1933
el Museo ya estaba enriquecido con muchos prepa-
rados de valor, producto de la labor directriz y perso-
nal del Maestro Ara y sus discipulos. Sin embargo, el

Profesor Fracassi que fuera destacado colaborador
del Prof. Ara, mantuvo ritmo, interés y tesén prosi-

guiendo la labor en marcha para producir el acrecen-
tamiento del material del Museo. En este periodo, el

Museo tiene sus dependencias en un saldn, bien ade-

cuado, que fuera pertenencia administrativa del Hos-

pital Nacional de Clinicas en el ala frontal del mismo,

en su planta alta.

En 1955, al jubilarse el Profesor Fracassi, le sucede
el Profesor Angel R. Suérez, discipulo de los Maes-
tros Ara y Fracassi. De ambos enriquecio su acervo
anatomico con el dominio de técnicas y preparacio-

nes. Merced a su preocupacion logra la construccion

de un nuevo edificio, en terrenos colindantes al Hos-
pital Nacional de Clinicas por su parte Norte y veci-

nos al Rio Primero (Suquia). En 1962 se inaugura el

nuevo edificio del Instituto Anatémico de Cérdoba con

Rev HUcba 2011; 1I(4): 37-38 37



Sanchez Caripio C, Aranega C.

instalaciones adecuadas para el Museo Pedro Ara y
la Catedra de Anatomia Normal. El crecimiento conti-
nud en cuanto a las preparaciones, y se refiere que
alcanzo su maximo nivel en 1972, afio en el cual llego
a contar con 1100 preparados en exposiciort. En 1969,
aun joven fallece el Prof. Angel R. Suarez y se suce-
den en la Direccion del Instituto y Museo los Profeso-
res Roman E. Jiménez (1969), Pedro E. Olivares
(1970) y Oscar Antonio (1971). Luego del afio 1971,
se produce el llamado a concurso y reasume la Di-
reccién el Prof. Olivares, quien ejerce hasta el afio
1987. Le siguid el Prof. Dr. César Ignacio Aranega
hasta septiembre de 2010 y, en la actualidad, la di-
reccion esta a cargo del Prof. Dr. Carlos Sanchez
Carpio.

Como nota destacada se pone de manifiesto que en
el mes de junio de 2002, concurri6 a visitar el Museo,
con una semana de estadia, el Prof. Jack Burman?® de
la Catedra de Anatomia de la Universidad de Toronto
(Canada). El objetivo de su visita fue estudiar y docu-
mentar preparaciones anatémicas, en general, y
diafanizaciones o transparencias, en particular, de
cuya existencia se enteré a través de los comenta-
rios halagliefos de la Directora del Museo de Anato-
mia de Cracovia, Polonia (figura 2).

Figura 2: corazon, técnica de diafanizacion

Visitan el Museo anualmente un promedio de 2500
estudiantes del ciclo de ensefianza media y publico
en general, los 600 alumnos que cursan Anatomia
como actividad programada y obligatoria y 150 ayu-
dantes alumnos, rentados y agregados en funcién de
tutores. En las condiciones actuales el rol del Museo
es muy importante; se esta incrementando significa-
tivamente su trascendencia para los estudiantes (uni-
versitarios y secundarios), graduados y comunidad
en general junto a una fuerte proyeccion al turismo
local, nacional e internacional, como actividad
extensionista por medio de visitas guiadas ajustadas
al nivel de expectativas del grupo visitante. Ademas,

el Museo facilita sus instalaciones para el desarrollo
de clases practicas de grado y post grado en distin-
tas especialidades. Un ejemplo de ello es la aplica-
cion de conocimientos tedricos, y su visualizacién en
los preparados, de los alumnos de la Catedra de Ciru-
gial, UH N° 2 del Hospital Nacional de Clinicas (figu-
ras 3y4)

Figura 3: Irrigacion del apéndice.

Figura 4: Arterias del Pie.
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Departamento de Capacitacion y Docencia
Hospital Municpalii de Urgencias

DePARTAMENTO DE CAPACITACION Y DOCENCIA
HosPitaL MunicipAL DE URGENCIAS

Continuando con los objetivos iniciadores de este
Departamento y con el firme propédsito de mantener
un lugar protagonico en la Educacion Médica y en la
Capacitacion, el Departamento cuenta con sistemas
de formacién de post-grado a través de residencias y
pasantias; asi como otras actividades Educativas de
actualizacidn, capacitacion y perfeccionamiento que
contribuyan a consolidar la capacidad cientifica de la
comunidad médica del hospital. Extendiendo la pre-
ocupacion formativa en el escenario de los Recursos
Humanos para la salud, tiene a su vez programas de
formacién para otros actores del campo de la salud
como enfermeria a través de su Comité propio y de
instrumentacién quirdrgica. Asu vez en comunion con
la estructura educativa de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Cérdoba a
través de la Catedra de Emergentologia recibiendo
alumnos en la Practica Final Obligatoria (PFO) en
sus actividades anuales.

PLANES DE FORMACION PARA
EL ANO 2012

A) ACTIVIDADES DE PREGRADO

En el marco de los convenios con la Facultad de Cien-
cias Médicas de la Universidad Nacional de Cérdoba
y la Municipalidad de Cérdoba, se reciben alumnos
del ultimo ano de la carrera de Medicina para llevar a
cabo las actividades obligatorias anuales a través de
la Catedra de Emergentologia.

Ademas en esta actividad de formacion de pre-grado,
el Hospital recibe a los alumnos del ultimo afio de la
carrera de medicina de la Facultad de Ciencias Médi-
cas de la UNC que deben cumplir con el Practicanato
Final Obligatorio, (PFO) incorporandose a las activi-
dades de los servicios de Clinica Médica y Cirugia.

A.1- PRACTICANTES

B) ACTIVIDADES DE POSTGRADO

El Departamento de Docencia organiza diversas acti-
vidades para la formacién de post-grado a través de
Residencias Hospitalaria, Postgrados , Concurrencias,
Pasantias y distintas actividades de actualizacion,
capacitacion y perfeccionamiento en forma de cur-
sos, seminarios, jornadas, asi como también en la
participacion de cursos de formacion pre e intrahospi-
talario (Cursos PHATLS yATLS).

B.1- RESIDENCIAS RENTADAS:
* Residencia de II° Nivel en Emergentologia con
Especializacion en Cirugia y en Clinica Médica.

(2 cargos Cirugia y 2 cargos Clinica Médica)

* Residencia de I° Nivel en Medicina de Emergen-
cia— Emergentologia (2 cargos).

* Residencia de I° Nivel en Traumatologia y Orto-
pedia (2 cargos).

B.2- POSTGRADOS NO RENTADOS:

En Cirugia Plastica, Traumatologia, Gastroenterologia
y Diagnostico por Imagenes.

B.3- CONCURRENCIAS
B.4- PASANTIAS
B.5- ROTACIONES

B.6- AGREGACIONES

Las inscripciones se llevan a cabo en los meses de
Abril y/o Mayo de cada afo, debiendo cumplir el aspi-
rante una serie de requisitos previamente estableci-
dos por este Departamento.

ESTRUCTURADE FUNCIONAMIENTO

Horario de atencion

Lunes a viernes de 8 a 12 hs.

Catamarca 441 — 5000 Cérdoba — Rep. Argentina
Teléfono: 4276200-int. 4023. Fax:int. 4117

ACTIVIDAD BRINDADA EN EL
CORRIENTE ANO
1. “Il Jornadas de Cuidados Vitales para Ingenieria
Biomédica”. Para Alumnos de 4° y5° afio de la
Carrera de Ingenieria Biomédica - Facultad de
Ciencias Exactas, Fisicas y Naturales.
2. “Los Primeros Auxilios Salvan Vidas”, dirigido
al personal del Hospital de Urgencias e hijos.
3. “Operadores de Emergencias Traumaticas y Si-
tuaciones de Crisis”, todos con evaluacion final
y practica.
4. Cursos ATLS a desarrollarse en Nov. y Dic. Del
corriente afo.
Actualmente en desarrollo y disefio de “I° Curso Trienal
de Emergentologia”. Con puntaje para obtener Espe-
cialidad de Medicina de Emergencias, especialidad
dada por el Consejo de Médicos de la Provincia de
Coérdoba.

ulo
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A partir de Abril del corriente afio fueron elegidos las
nuevas autoridades del Dpto. de Capacitacion y Do-
cencia, cargo que desempefiaran por un periodo de 4
afios segun la reglamentacién actual. Los votantes,
estuvieron conformados por la Direccién actual del
Hospital, y miembros y personal de las distintas Jefa-
turas Médica, no médicas y administrativas.

CONFORMACION:

+ Jefa de Departamento de Capacitacion y Docen-
cia: Dra. Sara Ricci

* Sub- Jefatura: Lic. Gloria Longoni.

« Coordinador Area Médica: Dr. Javier Fuentes.

« Coordinador Area No Médica: Sr. Cristian Saap.

« Coordinador Area Administrativa: Contador Fer-
nando Roberts.

A su vez este Dpto. elegira a los siguientes integran-
tes como Encargado de Residentes, Encargado de
Postgrado, Concurrentes y Agregados. Encargado de
Ateneo Central y de Biblioteca e Iconografia.

* Secretaria: Sarita Imfeld
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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 presentacién 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-
macioén 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 Declaraciéon de
Helsinski de la Asociacion Médica Mundial, y cumplir con las normas de ética en relacién 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 opinién del autor. Por ejemplo «el
autor declara no tener conflictos de interés».

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES: se debe consignar claramente en que contribu-
y6 cada uno de los autores en el trabajo presentado o cual fue su aporte (textos, imagenes, figu-
ras, esquemas, ilustraciones, 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, se enviara copia a dos especialistas en el tema trata-
do, en calidad de revisores externos a la revista. Una vez cumplida esta fase, se enviara notifica-
cién al autor sobre el veredicto del Comité Editorial y revisores externos, con las recomendacio-
nes sobre modificaciones al manuscrito, en caso de ser necesario. La duracién del proceso edi-
torial, desde la recepcion del documento hasta el veredicto, puede tomar hasta 3 meses.

Edicion realizada por: Editorial recursos fotogrificos
Dedn Funes 52 - 3er piso - Of 320 - Pasaje Central - CP X500044B - Cordoba - Argentina - TelFax: (54) 351 - 4244219. E-mail: recfot@gmail.com
Impreso en el mes de Noviembre de 2011
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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 renglon aparte figurara la nomina 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 direccién postal y electrdnica, teléfono y fax del mismo.

2. Introduccion. 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.

6. 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 introduccién, 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 resimenes expresando conceptos tales como “se discuten los resulta-
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.

7. Referencias. En hoja aparte. Se Incluiran las referencias que hayan sido consignadas en
el articulo, por orden de aparicion con los numeros citados en el texto en superindice. Cada
referencia llevara inicialmente la nomina de los autores separados por comas, comenzando
en cada caso por el apellido seguido de las iniciales de los nombres. A continuacion y suce-
sivamente el titulo del articulo, el nombre de la revista, el aio de la publicacién, el nUmero de
volumen y numero de péagina inicial y final. En caso de ser mas de tres los autores, se deben
consignar los tres primeros apellidos con sus iniciales 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 edicion.

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.

8. Figuras. Comprende fotografias, imagenes radiograficas, registros, dibujos, esquemas,

”
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flujogramas, 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-
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
numero 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.

9. 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,), ésta ultimas deben ser en
tamario de 9x12 cm en 300 dpi de resolucion en color o blanco y negro segun corresponda.

10. 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 indispensa-
bles para completar lo expresado en el texto, no debiendo tener una extension exagerada.

11. 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”.

12. 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.

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 EDITO-
RIAL se reserva el derecho de permitir un texto mayor cuando lo crea conveniente.

Articulos de revisién. Siguiendo los datos antes expuestos para trabajos originales, las
revisiones deben contener: hoja frontal (primera pagina), sin resumen, metodologia empleada en
la recopilacién y seleccion de la informacion. Clasificacion en base a la evidencia. Extension no
mayor de 5000 palabras. NUumero maximo de tablas y figuras: 6. Los manuscritos de Revisién
idealmente deben contener un minimo 50 y maximo de 100 referencias bibliograficas, sin embar-
go esto no es excluyente, y depende de la naturaleza del tema.
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Comunicaciones breves. Podran estar redactadas en idioma castellano y su contenido
debe significar un real avance en el conocimiento de un tema, descripcién de una técnica o meto-
dologia 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 avala-
do por experimentacién concluyente o con suficiente experimentacion de lo que se quiere comu-
nicar. 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, espa-
ciado y tamafio de pagina que en los articulos originales.

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 difusion de
una entidad conocida o nueva. En ambos casos debera estar avalada por los estudios y compro-
baciones correspondientes. No se ajustaran a un esquema de presentacion, pero debera seguir-
se un orden ldgico. La extension no podra ser mayor de 3 (tres) paginas, incluyendo tablas y
figuras. Los articulos de la seccion Editorial seran exclusivamente solicitados por el COMITE
EDITORIAL , 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 amplia revi-
sion bibliografica. No estaran sujetas a un esquema de presentacién, debiendo seguir un orden
I6gico y cronolégico. Pueden ser redactadas en idioma castellano o inglés, siendo de 12 (doce) el
numero maximo de paginas. Con las mismas caracteristicas de tipografia, espaciado y tamafo
de pagina que en los articulos originales.

El COMITE EDITORIAL hara conocer a los autores la opinién de los Consultores respecto
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 publica-
cion, 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 electrénico 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 Capacitacién y Docen-
cia del Hospital Municipal de Urgencias de 9 a 13 hs de lunes a viernes sito en: Catamarca 441,
CP 5000, Cérdoba, Republica Argentina (acompafado 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 Cdrdoba - Argentina al correo electronico: recfot@gmail.com

EI COMITE EDITORIAL no se hace responsable por los conceptos vertidos por los autores
o anunciantes. Ni es responsable legal de las imagenes enviadas por los autores.

Los autores de los articulos ceden al COMITE EDITORIAL los derechos de autor de sus
publicaciones. Esta publicacion esta abierta para la recepcion de contribuciones de otras institu-
ciones publicas o privadas.

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