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EDITORIAL

Brochero atiende en el Hospital de Urgencias

Frente a la canonizacion de José Gabriel del Rosario Brochero (Villa Santa Rosa, 1840 — Villa
del Transito, 1914), en épocas de dogmatismos en crisis, pero de esplendorosos e interminables
avances de la medicina, este hospital tan querido por la sociedad cordobesa sigue recorriendo todos
los caminos posibles para lograr la sanacion del cuerpo y del alma, tan inseparables.

En un hospital que atiende urgencias y emergencias, en la experiencia de cada dia y ante
pacientes agonicos in extremis, es habitual que algun novel médico, teniendo en sus manos estudios
y documentacién acordes a la ciencia médica, deslice involuntaria o inconscientemente esa palabra
polémica que habla del trance reversible por la muerte: la resucitacion.

Otros, muy cautos, prefieren referirse en términos de reanimacion, de imprevista reaccién
fisiologica, de un retorno pleno en enigmas al equilibrio natural que nos permite seguir viviendo.

¢ Podria mostrarse esto como un hecho extra-natural o natural cercano al milagro?

En los tiempos que vivimos muchas supervivencias pueden explicarse mas y mejor pues
rapidos y precisos diagndsticos se complementan con terapéuticas minimas o bien ajustadas a las
necesidades fisiopatoldgicas del paciente, y en cuanto no deje de interpretarse este fendmeno de
adaptacion natural a una determinada situacion critica.

Quienes trabajan en el Hospital de Urgencias de Cdrdoba tienen muchas oportunidades de
contemplar el lado dramatico de tales historias, y los hay que tienen la aficion de contar tales impresio-
nes profesionales. Son impulsos irrefrenables de transmitir sucesos tiernos o aterradores.Deseos
de compartir dolores o alegrias, muertes o recuperaciones brocherianas, dicho asi para no rozar
preceptos teoldgicos.

El tiempo en que los milagros eran discutidos por los hombres de ciencia parece estar cada
vez mas lejos.

O, por qué no decir, estamos transitando esos dias en que ante el saber imparable lo milagroso
parece natural.

Prof. Dr. Rolando B. Montenegro
Editor en Jefe

Edicién realizada por:Editorial recursos fotograficos
Deéan Funes 52 - 3er piso - Of 320 - Pasaje Central -XBBO0OAAB - Cdtoba -Argentina - €lFax: (54) 351 - 4244219. E-mailecfot@gmail.com
Impreso en el mes de Noviembre de 2016



HUcba

MiemBros Funpapores DeL OrcaNo DE DiFusioN CIENTIFICA DEL HOSPITAL
MunicipAL DE URGENCIAS

Dr. Rolando Montenegro
Dr. Edgar Lacombe

Dr. Osvaldo Bertini

Dr. Juan Mufiéz

Dr. Alejandro Suizer

Dr. Pablo Caminos

Dr. Guillermo Sarquis

Dr. Hugo Ramos

Dr. Javier Fuentes
Lic. Inés Barroso

Dr. Guillermo Soteras
Lic. Silvia Mufioz

Dr. Juan Pablo Sarria
Sr. Alfredo Benito

ComITE EDITORIAL

Editores en Jefe:

Editores Asociados: Dr. Raul Llaryora

Comité de Redaccion:

Secretario de Actas: Dr. Javier Fuentes

Consultores Nacionales e Internacionales:

Dr. Sergio Alejandre
Comisién de Trauma
de la Asociacién Argentina de Cirugia

Dr. Juan A. Asensio Gonzélez
Professor of Surgery. Director, Trauma Clinical
Research, Training and Community Affairs.
Miller School of Medicine. University of Miami, USA.

Dr. Elias Pedro Chalub
Prof. Adjunto - Céatedra de Clinica Infectoldgica |
Univ. Nac. de Cérdoba

Dr. Ricardo Chércoles
Prof. Titular Plenario Catedra de Emergentologia
Universidad Nacional de Cérdoba

Dr. René A. Del Castillo
Prof. Emérito - Univ. Nac. de Cérdoba
Prof. Titular de Ginecologia - Univ. Nac. de La Rioja

Dr. Francisco Froilan Ferreyra
Prof. Adjunto Derecho de Dafios (Privado VII)
Facultad de Derecho y Ciencias Sociales
Universidad Nacional de Cérdoba

Edicion: Sr. Alfredo Benito

Dr. Rolando B. Montenegro

Dr. Francisco Florez Nicolini

Dr. Javier Fuentes

Dr. Carlos Soriano

Dr. Cayetano Galletti
Director de la Carrera de Postgrado
Medicina Interna y Terapia Intensiva
Univ. Nac. Cbha. - Unidad Sanatorio Allende - Cérdoba

Dr. Keneth V. Iserson
Prof. de Medicina de Emergencia
Univ. Arizona, Tucson, Arizona, EE.UU.

Dr. Luis R. Quinteros
Director Médico ECCO S.A.
Servicio Privado de Emergencias

Dra. Susana Vidal
Mgter en Bioética. Coordinadora del Programa de
Educacion en Bioética. Red Bioética. UNESCO

Prof. Dr. Carlos Sanchez Carpio
Prof. Adjunto Céatera de Anatomia Normal
Directos del Museo Anatémico “Pedro Ara”
Universidad Nacional de Cdérdoba

Edicién realizada por:Editorial recursos fotograficos
Deén Funes 52 - 3er piso - Of 320 - Pasaje Central -XBPO0OAAB - Cdtoba -Argentina - €lFax: (54) 351 - 4244219. E-mailecfot@gmail.com
Impreso en el mes de Noviembre de 2016



TrABAJO ORIGINAL

HUCba

LESIONES PENETRANTES PELVIANAS
POR HERIDA DE ARMA DE FUEGO

Laura M, Caglieris(1); Raul Llaryora(2); Javier Fuentes(3); Dario Reyna(3); Santiago Cena(3); Andrea Gonzalez(3).

REsUMEN

Las lesiones penetrantes por arma de fuego pelvianas
conllevan un desafio diagnéstico y terapéutico, pu-
diendo instaurarse tratamientos no operatorios.

El objetivo del presente estudio retrospropectivo ob-
servacional es analizar la metodologia diagnostica, la
terapéutica realizada y sus resultados.

Se analizaron 19 pacientes masculinos jovenes (pro-
medio: 28 afios) con heridas por arma de fuego (HAF)
en regién pelviana, ingresados en el Hospital de Ur-
gencias de Cérdoba, durante un periodo de 12 me-
ses.

EI TNO (tratamiento no operatorio) se realiz6 8 de los
19 pacientes (42%). De ellos 3 (37,5%) fueron heri-
das transfixiantes manejados en forma conservadora
con éxito.

Once pacientes (58%) fueron operados. En uno se
realizé una laparotomia diagnostica no penetrante
abdominal, mientras que en otros dos pacientes fue-
ron laparotomias no terapéuticas.

Las lesiones mas frecuentes fue la fractura pélvica,
seguido de lesion vesical y rectal.

Ningun paciente requirié laparotomia retardada por
lesiones inadvertidas. La estancia media hospitalaria
fue de 5,4 dias. El seguimiento ambulatorio a 30 dias,
no objetivé otras complicaciones. No hubo mortalidad
perioperatoria.

EINISS (New Injury Severity Score) promedio fue de
16,73 en heridas transfixiantes; y 8,5 en las no
transfixiantes; siendo un factor de mayor riesgo
lesional aquellas heridas que transfixian la pelvis.

EI TNO de las HAF pelvianas es una alternativa tera-
péutica segura, en pacientes con estabilidad hemodi-
namica y clinica; en centros de trauma que cuenten
con monitoreo clinico quirdrgico y por imagenes dis-
ponibles las 24 hs.

Departamento de Cirugia, Hospital Municipal de
Urgencias.

Cérdoba. Republica Argentina. Catamarca 441.
C.R5000, &: (0351) 4276200

e-mail: lalay84@hotmail.com

(1) Medica Cirujana. Residente de II° Nivel de
Emergentologia en Cirugia. Hospital Municipal de
Urgencias de Coérdoba.

(2) Jefe Dpto. de Cirugia. Hospital Municipal de
Urgencias de Coérdoba.

(3) Médicos Cirujanos de Staff. Departamento de

Cirugia. Hospital Municipal de Urgencias de Cdérdoba.

INTRODUCCION

Segun el Small Arms Survey de Ginebra, mas de 600
millones de armas de fuego de calibre reducido son
usadas mundialmente. Un 38% pertenecen a las Fuer-
zas Armadas, 2% a las Fuerzas Policiales Publicas
y el resto en manos de civiles. América latina, se en-
cuentra entre los primeros en cuanto a muertes por
heridas por armas de fuego (HAF) siendo nuestro pais
el 12° con mayor violencia por ellas ¢2. En la actuali-
dad, hay un crecimiento exponencial de la violencia
ciudadana reflejado cotidianamente en la practica pro-
fesional®.

El tratamiento conservador por HAF con localizacion
abdominal y pélvica, es llevado a cabo en varios cen-
tros de trauma, pero aln no es aceptado como el
estandar de cuidado®?. Los pacientes con heridas
en pelvis constituyen un subgrupo de pacientes de
alto riesgo de lesion visceral por la topografia que com-
parte proximidad anatémica con el abdomen, mas adn
considerando los trayectos erraticos del proyectil®.
Esta conducta expectante de dichas lesiones puede
ser discutida. En cuanto a las lesiones por arma de
fuego pelvianas, se ha observado marcada incidencia
de laparotomias innecesarias®, y el manejo conser-
vador selectivo en algunos pacientes seria una buena
eleccién ala hora de realizar la terapéutica, siempre
y cuando redinan determinadas condiciones que ava-
len dicha conducta.®

OBJETIVOS

El objetivo de nuestra experiencia es informar el ma-
nejo de lesiones pélvicas por herida de arma de fuego
en un periodo de 12 meses, en un centro de primer
nivel de trauma, definir factores de riesgo lesional,
evaluando la seguridad del TNO en el manejo de la
HAF pelviana y determinando los criterios necesarios
ala hora de realizar este tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, realizado en el Hospital Muni-
cipal de Urgencias de Cordoba, en pacientes admiti-
dos con diagnostico de lesiones pelvianas por HAF,
en 12 meses (enero de 2015 a enero de 2016).

Se incluyeron pacientes con trayectorias de proyectil
entre las crestas iliacas y periné, teniendo en cuenta
el recorrido entre el orificio de entrada (OE) y orificio
de salida (OS); u OE y proyectil intra-corpéreo. Se
excluyeron pacientes con HAF tangenciales superfi-
ciales y lesiones que incluyeran otra region corporal
(Ej. térax). Como asi también pacientes que por su
inestabilidad hemodinamica no pudieron ser evalua-
dos fehacientemente.

La evaluacién y atencion inicial se realiz6 segun nor-
mas ATLS® (Advanced Trauma Life Support).® Se
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consigné localizaciéon de OE y OS (de estar presente
el mismo), y lesiones de carga multiple. Los métodos
complementarios empleados; incluyeron ecografia,
tomografia computada (TC) con contraste intravenoso.
La uretro-cistografia (UCG) y Uretro-cistografia TC se
realizé ante sospecha de lesion de via urinaria en pre-
sencia de hematuria y proyectiles transfixiantes en
sentido latero-lateral. En pacientes con sospecha diag-
néstica especifica, se realizaron examenes comple-
mentarios dirigidos a descartar o confirmar estas le-
siones como TC con contraste oral en paciente con
tratamiento no operatorio (TNO), para verificar la in-
demnidad de viscera hueca; o angio TC en paciente
con sospecha de lesién vascular, o con contraste
endorectal para certificar lesion rectal.

El TNO con valoracién clinica, monitoreo y control
evolutivo constante, asi como también, el seguimien-
to quirdrgico de los operados; fue realizado por un
equipo multidisciplinario permanente (cirujanos,
emergentélogos, diagnéstico por imagenes etc.).
Una laparotomia no penetrante se definié cuando no
hubo ingreso a cavidad peritoneal y laparotomia no
terapéuticas cuando se encontrd lesion, pero no re-
quirié ningun tratamiento.

La gravedad de la lesion se clasifico utilizando el NISS
(New Injury Severity Score). Se registré la necesidad
de laparotomia tardia en lesiones inadvertidas; com-
plicaciones con escala de Clavien-Dindo (STROC), y
duracion de la estancia hospitalaria. Todos los pa-
cientes fueron seguidos ambulatoriamente a los 30
dias posteriores al alta.

REsuULTADOS

La muestraincluy6 19 pacientes de sexo masculino;
con rango etario de 20 a 45 afios (Edad promedio: 28
afos). En 11pacientes (61,11%) presentaron OE y OS.
El tacto rectal diagnéstico se realizd en todos los
pacientes; con una sensibilidad y especificidad de
100% en deteccién de lesion rectal a la palpacion y
proctorragia. Se realizaron en toda semiologia vas-
cular periférica en busca de indemnidad del arbol vas-
cular. La ultrasonografia en todos los pacientes de-
mostrd una sensibilidad 100% y una especificidad del
91% en detectar liquido libre en cavidad.

La valoracion TC con contraste endovenoso se reali-
z6 en 18 pacientes (94,7%). En ocho de ellos (44,4%)
se demostré tomograficamente el trayecto del pro-
yectil mediante la marcacion de los OE y OS vy solo
en uno se indicé conducta quirdrgica por presentar
liquido libre ecograficamente en cavidad abdominal sin
TC previa e inestabilidad hemodinamica.

La TC con contraste oral se utiliz6 solo en un pacien-
te (5,5%) de los 18, con el objetivo de descartar le-
sion de viscera hueca y con resultado negativo. La
uretrocistografia TC se realizdé en seis pacientes
(33,3%) con una sensibilidad y especificidad del 100%,
mientras que TC con contraste endorectal en solo uno
objetivando extravasacion de contraste extraluminal
rectal y con exploracién digital positiva. (Figura N°1)

Figura N° 1. TC pelvis con contraste endorrectal, se
objetiva contraste extravasado extraluminal. Lesion

rectal.

De los once pacientes con heridas consideradas
transfixiantes (57,9%) presentaron lesiones en siete
(64%), mientras que de los ocho con heridas no
transfixiantes (42,1%) solo dos presentaron lesiones
(25%), independientemente del tratamiento instaurado.
EI NISS promedio 16,73 en heridas transfixiantes; y
8,5 en las no transfixiantes (Figura N°).

20,00 1672727273 —
w oo e —
N ﬁ'r
Z 5,00 -“r
-00 JI/

NO

TRANSFIXIANTE

Figura N° 2: Relacién entre lesiones HAF transpélvicas

y NO transfixiantes, y el NISS de lesioréan Injury
Severety Score)

EITNO fue instaurado en 8 de los 19 pacientes (42%),
de los cuales en tres (37,5%) fueron transfixiantes.
Dentro del grupo que se realizé tratamiento no
operatorio, solo un paciente presenté lesion vesical
extra peritoneal tratado con sondaje vesical como Unico
gesto, mientras que un segundo paciente requirié
cistotomia percutanea por lesién uretral (no conside-
rado tratamiento quirdrgico).

Mientras que de los once pacientes laparotomizados
(58%), solo un paciente (9%) fue laparotomia no pe-
netrante abdominal, y en dos pacientes (18,1%) la
laparotomia fue no terapéutica. (Figura N°3).

Dentro de las lesiones por HAF la mas frecuente fue
la fractura ésea pelviana (35%), seguido de lesién vesi-
cal (25%) y rectal (15%). (Figura N° 4)

Las complicaciones generales ocurrieron en tres pa-
cientes (15,8%) y fueron en uno, lesion de la arteria
glitea magna izquierda que se auto limité y solo pro-
longo la estadia hospitalaria sin terapéutica quirdrgi-
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9%
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no ponelrantas

Figura N° 4. Frecuencia de
lesiones por HAF pélvica
(derecha).

El TNO selectivo de los traumatismos penetrante
pelvianos se implementa cada vez mas a pesar de no
contar con protocolos estandarizados. Aunque los
pacientes clinicamente evaluables con heridas de arma
blanca abdominales se pueden manejar de forma se-
gura con el examen clinico seriado, las HAF se pre-
sentan como lesiones de mayor energia cinética, y
los tratamientos conservadores pueden ser cuestio-
nados®. Hay, sin embargo, cada vez mas pruebas de
gue el TNO de HAF pélvicas en pacientes debida-
mente seleccionados es segura, contando la alta den-
sidad de estructuras vitales dentro de la pelvis 0sea,
tanto intraperitoneal como extra peritoneal. Estos ul-
timos no producen signos peritoneales, y la alta inci-
dencia de lesiones de partes blandas pueden "imitar"
un peritonismo, por lo que el examen clinico puede
no ser fiable determinando la necesidad de laparotomia
gue, segln algunos autores, esta deberia ser obliga-
toria. Sin embargo, en un examen cuidadoso de la
literatura en las ultimas 2 décadas, hasta en un 60%
de los pacientes con HAF en pelvis han logrado
implementar el tratamiento no operatorio con tasas
de éxito de hasta el 100%@34),

Mientras que las heridas con trayectoria transpelviana
han sido de recomendacion e indicacion absoluta de
conducta quirargica debido a la alta tasa de laparotomia
terapéutica®.

La TC puede proporcionar informacion de la trayecto-
ria detallada y se ha convertido en una parte integral
del TNO por HAF abdomino-pelvianas; siempre tenien-
do en cuenta que esta no objetiva claramente la viola-
cion peritoneal, y puede el presunto trayecto alcan-
zar el peritoneo sin lesion evidente. Ademas de poner
de manifiesto lesiones de 6rganos sdlidos, o signos
indirectos de lesion de viscera hueca®. Si se observa
que la trayectoria es extra peritoneal, estos pacien-
tes pueden ser manejados de manera segura sin ci-
rugia. Sin embargo, no hay evidencia real para apoyar
que estos pacientes pueden ser dados de alta inme-
diatamente de la sala de emergencia sin un periodo
de observacion, y sin poder determinar la duracion

Laparotomia Terapoutica

Figura N° 3. Resultados segun hallazgos
quirargicos (izquierda).

Laparotomia Diagnosilca

5%

Lesion Vascular
15%

359, Lesion Rectal
Lesion Vesical
Lesion Colonica
Lesion ID
25% Lesion Uretra
5% Fractura
10% oo

del mismo®.

En los pacientes que tienen clara violacion peritoneal,
pero sin lesion organica evidente, los examenes fisi-
cos seriados por parte de un equipo interdisciplinario
permanente pueden determinar variaciones clinicas y
re direccionar la conducta terapéutica®. El arsenal
moderno de imagenes disponible y realizado por
radiologos experimentados pueden mostrar una he-
morragia en curso y corroborar la evidencia de lesion
viscera hueca (aire libre, liquido libre en ausencia de
lesiones de 6rganos sélidos, engrosamiento de la pared
intestinal localizada, mesenterio nebuloso, y hema-
toma circundante viscera hueca), por lo que el nivel
de precision y sensibilidad para el diagnéstico de le-
siones intestinales después de un trauma penetrante
sigue siendo un desafio®9. Por ello es esencial que
el cirujano realice el examen clinico abdominal seriado
y continuo para identificar a los pacientes que pre-
senten signos indicadores de laparotomia.

CONCLUSION

La asociacién entre las HAF y pacientes jovenes de
sexo masculino es contundente.

Ademas de la ultrasonografia y la TC con contraste
EV; la utilizacion de otros recursos (contraste oral,
endorrectal, uretrocistografia TC) no fueron emplea-
dos de rutina, a pesar de demostrar aporte diagnosti-
co.

Coincidimos en la asociacion de heridas trans pélvicas
con un mayor indice de lesiones; relacionado con va-
lores mas elevados de NISS.

El TNO de HAF de la pelvis, con o sin TC todavia se
basa en gran medida en los resultados de los exame-
nes clinicos seriados. Este manejo no operatorio de
las HAF pelvianas es una alternativa terapéutica se-
gura, en aquellos pacientes con estabilidad hemodi-
namica; clinicamente evaluables, con métodos com-
plementarios negativos en centros de trauma que
cuenten con monitoreo clinico quirdrgico e
imagenoldgicos permanente las 24 hs. En nuestra
serie, casi la mitad, 8 pacientes (42%) pudieron ser
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manejados con una terapéutica no operatoria.
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LESION TRAUMATICA DE DIAFRAGMA
Maria L, Fernandez (1), Mario Iglesias (2), Pablo M, Crosetto (2),
Diego Pascolo (2), Maria I, Quelas (3), Radl Llaryora (4).

REsSUMEN

Introduccién y objetivos: El objetivo de este trabajo es
analizar la prevalencia y manejo de las lesiones
diafragmaticas por trauma contuso o heridas pene-
trantes téraco-abdominales en nuestro medio.
Determinar del total de lesiones; cuales fueron opera-
das en etapa aguda (dentro de las 24hs del ingreso)
ya sea por tratarse de lesiones diagnosticadas en el
preoperatorio o durante el acto quirtrgico, diferencian-
dose de aquellas lesiones inadvertidas operadas en
un segundo tiempo.

Disefio: Estudio retrospectivo, observacional, descrip-
tivo

Material y métodos: Se revisaron las historias clini-
cas de 36 pacientes con lesion diafragmatica que in-
gresaron al Hospital Municipal de Urgencias en un
periodo comprendido entre junio 2010y abril 2016.
Se analizaron las siguientes variables: Sexo, edad,
mecanismo de accién, sintomas, métodos diagnésti-
cos, lesiones asociadas, dias de internacion, trata-
miento, complicaciones, y aquellos operados dentro
de las primeras 24 hs de ocurrido el trauma.
Conclusiones: La lesion traumatica del diafragma es
una entidad poco frecuente. Su diagnéstico requiere
de un alto indice de sospecha clinica, basado en el
mecanismo de lesién. La mortalidad por lesién
diafragmatica se relaciona con la magnitud de las le-
siones asociadas.

SUMMARY

Obijectives: The aim of this paper is to analyze the
prevalence and management of diaphragmatic injury
by blunt trauma thoraco-abdominal or penetrating
wounds.

Determine the total injuries; which they were operated
in acute stage (within 24 hours of admission) either
for being diagnosed preoperatively or during surgery
injury, differing from those missed injuries operated
on a second time.

Design: Retrospective, observational, descriptive study
Material and methods: The medical records of 36
patients with diaphragmatic injury admitted to the
Hospital Municipal de Urgencias in a period between
June 2010 and April 2016 were reviewed.

Sex, age, mechanism of action, symptoms, diagnostic
methods, associated injuries, days of hospitalization,
treatment, complications: The following variables were
analyzed, and those operated within the first 24 hours
of the trauma occurred.

Conclusions: Traumatic injury of the diaphragm is a
rare entity. Its diagnosis requires a high index of clinical
suspicion, based on the mechanism of injury.
Diaphragmatic injury mortality is related to the
magnitude of associated injuries.

INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es analizar la prevalencia y
manejo de las lesiones diafragmaticas por trauma
contuso o heridas penetrantes téraco-abdominales en
nuestro medio.

Determinar del total de lesiones; cuales fueron opera-
das en etapa aguda (dentro de las 24hs del ingreso)
ya sea por tratarse de lesiones diagnosticadas en el
preoperatorio o durante el acto quirdrgico, diferencian-
dose de aquellas lesiones inadvertidas operadas en
un segundo tiempo.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes ingresados al Hospital Municipal de Urgen-
cias en el periodo comprendido desde junio del 2010
hasta abril del 2016, que presentaban trauma téraco-
abdominal con diagndstico de lesion diafragmatica.
Se analizaron las siguientes variables: Sexo, edad,
mecanismo de accion, sintomas, métodos diagnosti-
cos, lesiones asociadas, dias de internacion, trata-
miento, complicaciones y operados dentro de las pri-
meras 24 hs de ocurrido el trauma.

Método realizado es retrospectivo descriptivo.

REsuLTADOS
En el periodo en estudio ingresaron un total de 36

Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina pacientes (9,91%) con lesion diafragmatica. La edad

Catamaca 441. C.’5000 —-Argentina €: (0351-
4276200)

E-mail: raul_llaryora@hotmail.com

(1) Ex Residente de 1I° Nivel de Emergentologia en
Cirugia. Hospital de Urgencias de Cordoba.

(2) Cirujanos de Staff. Dpto. de Cirugia. Hospital de
Urgencias de Coérdoba.

(3) Jefe de Guardia. Dpto. de Cirugia. Hospital de
Urgencias de Coérdoba.

(4) Jefe Departamento de Cirugia. Hospital de
Urgencias de Coérdoba.

promedio fue de 29,44 afios con un rango que oscila
entre los15 y 64 afios, siendo mas frecuente en el
sexo masculino con un total de 32 pacientes (86,49%).
Considerando la cinematica del trauma se objetivo que
el mecanismo lesional mas frecuente se debe a heri-
das penetrantes 27 pacientes (75%), de los cuales
11 (30,5 %) fueron por heridas por arma blanca (HAB)
y 16 (44,4%) por heridas por arma de fuego (HAF),
solo 9 pacientes (25%) presentaron traumatismo ce-
rrado por colisién automotores; a diferencia de lo des-
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cripto en la bibliografia donde se menciona como prin-
cipal mecanismo el trauma contuso. Con respecto a
estado clinico y hemodinamico, se observé que en
mas del 90 % de los pacientes ingresaron con dolor
(32) y disnea (30); y que la mayoria ingreso
hemodinamicamente estable, presentando estado de
shock 11 pacientes (30,5%). (Figura N° 1).

w S

Figura N° 1: Radiografia de paciente con trauma de

diafragma.

En cuanto a los métodos complementarios de diag-
noéstico se realizé Rx de Térax (figura 1) en 24 pacien-
tes en las cuales se encontraron hemotérax o
neumotdrax y solo en dos de ellos se diagnosticd
hernia diafragmatica; la TC téraco-abdominal con con-
traste EV. se realiz6 en 28 pacientes de los cuales
en 18 casos se llegé al diagnéstico mientras que el
resto fue un hallazgo durante el procedimiento quirur-
gico. (Figura N° 2) y (Figura N° 3).
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Figura N2 2: Corte axial TCMD en ruptura de
diafragma(TCMD: ®mografia computada con
multidetector).

Con respecto a la resolucién quirdrgica de la hernia
en 25 casos (69,44 %) se opero antes de las 24 hs de
ingreso y en 11(30,5%) pacientes se operé en forma
tardia ya sea por diagnéstico tardio o por presentar
complicaciones. La mayoria de las hernias corres-
pondia a lesiones del lado izquierdo 23 (63,88%) y 12

(33,33%) del lado derecho y solo en un caso fue bila-
teral (2,77%), siendo el estdmago y la grasa peritoneal
las estructuras mas frecuentemente herniadas.

e | \ ;{", >
: B

Figura N2 3: Corte coronal TCMD en ruptura de
diafragma(TCMD: ®mografia computada con
multidetector).

El abordaje quirdrgico mas empleado fue laparotomia
mediana en 21 pacientes (58,33%), en 4 pacientes
se realiz6 video laparoscopia diagnostica de los cua-
les en dos de ellos se convirtié a laparotomia para
concluir tratamiento. En 8 pacientes la via de aborda-
je fue por toracotomia anterolateral (4) y posterolateral
(4). Ensolo 3 pacientes (8,33%) se realiz6 toracotomia
minima con drenaje pleural sin tratamiento quirdrgico
de la hernia. (Tabla N°1)

Tabla N°1: Vias de abordaje de lesion de
diafragma

TIPO DE ABORDAIJE N %

MEDIANA 21 58,33
MEDIANA+ TORACOTOMIA 5 -
ANTEROLATERAL ’
TORACOTOMIA

4 11,11
POSTEROLATERAL
TORACOTOMIA

2 5,56
ANTEROLATERAL
TORACOTOMIA MINIMA 3 8,33
VLP 2 5,56
VLP + MEDIANA 5,56
Total 36 100

Referencias: VLP: videolaparoscopia; N: nimero de
casos; %: porcentaje de casos.

Las lesiones asociadas que se presentaron con ma-
yor frecuencia fueron pulmén 72,22% seguidas de hi-

Rev HUcha 2016; IV(4): 6



HUCba

gado 44,44% y bazo 30,55%. En cuanto a las com-
plicaciones se presentaron en 15 pacientes (41,66%)
siendo la mas comun Neumonia Intrahospitalaria ha-
llada en 6 de ellos, y en 5 pacientes presentaron
empiema pleural necesitando de re intervencion qui-
rdrgica para decorticarian pleural.

En referencia a los Score utilizados en trauma de los
36 pacientes de la muestra, las lesiones diafrag-
maticas mas frecuentes fueron OIS (Organ Injury
Scale) G-ll en 19 casos (52,77%) seguidos de G-Il en
13 casos (36,11%) ambos correspondiendo a un AIS
(Abbreviated Injury Scale) de 3 puntos. En conjunto
con las lesiones asociadas el ISS (Injury Severity
Score) promedio en esta serie fue de 19 puntos con
un maximo de 38; a diferencia del NISS (New Injury
Severity Score) en el cual el promedio asciende a 23
puntos con un maximo de 50 debido a las multiples
lesiones halladas en la cavidad téraco-abdominal.

El tiempo de internacion promedio fue de 13,78 dias
con un valor maximo de hasta 52 dias (Tabla N°1). Se
registraron 4 6bitos dentro de las primeras 24hs debi-
do a las lesiones asociadas constituyendo una mor-
talidad del 11,11% y morbilidad del 41,66%.

Discusion

La ruptura traumatica del diafragma puede pasar in-
advertida debido a su baja incidencia y dificil diagnds-
tico, es una lesién asociada a politraumatismos, lo
cual representa un prondstico grave para estos pa-
cientes.® Las causas mas frecuentes de Hernia
Diafragmaticas son los accidentes de transito, las
caidas y heridas de arma blancay de fuego. Este tipo
de pacientes generalmente asisten a los servicios de
emergencia con lesiones graves, ya sean toracicas,
abdominales, craneales o extremidades en las cua-
les el cirujano centra su atencion, lo que ensombrece
su pronéstico y con lleva a dificultades diagnésticas
en la etapa inicial.® Es primordial un alto indice de
sospecha y una observacion seriada por parte del
equipo quirargico para lograr un diagnéstico tempra-
no.® Afecta principalmente a hombres jovenes con
un pico de maxima incidencia en la tercera década
de la vida y afecta sobre todo al hemidiafragma iz-
quierdo.®

Laradiologia convencional sigue siendo una prueba
diagndstica fundamental, se piensa que es mas sen-
sible en el diagndstico de las lesiones en fase croni-
ca que en la aguda, ya que en ésta puede haber en-
mascaramiento por hemotdrax, neumotérax o contu-
siones pulmonares, muestra por lo tanto escasa sen-
sibilidad. Actualmente, la tomografia computarizada
con multidetectores (TCMD) es la prueba diagndstica
de eleccion, fundamentalmente en casos agudos, se
considera junto a la video laparoscopia herramientas
de alta sensibilidad para el diagnéstico.®

El abordaje abdominal es considerado unanimemen-
te como la via de eleccion en el caso de la rotura
diafragmatica en su fase aguda, ya que tiene la venta-
ja fundamental de permitir la completa exploracion y
tratamiento de las lesiones abdominales asociadas

presentes en mas del 89% de los casos, y que son
las que condicionan el pronéstico; su mortalidad es-

tara determinada por la severidad de estas lesiones 'y

no por la lesién diafragmatica en si misma.®©?"

CONCLUSIONES

1) Las lesiones diafragmaticas son infrecuentes.

2) Prevalente en adultos jovenes, de sexo mascu-
lino, y desencadenado por trauma penetrante
principalmente por HAF (44,4%).

3) La mayoria de los pacientes ingresaron
hemodinamicamente estable.

4) La Rx simple tiene bajo sensibilidad. La TCMD
mostré una elevada sensibilidad.

5) La mayoria presento lesiones asociadas abdo-
minales y extra abdominales.

6) Las lesiones diafragmaticas deben ser sospe-
chadas en todo politraumatizado grave.

7) Podemos afirmar segun nuestra estadistica que
las lesiones diafragmaticas se asocian a un alto
grado NISS e ISS, siendo mas frecuente en los
pacientes con trauma cerrado debido a las mul-
tiples lesiones asociadas.

8) El diagndstico temprano de estas lesiones se
hizo en mas del 50% de los casos gracias a la
ayuda de los estudios complementarios (TCMD).

9) Lavia de abordaje de eleccion utilizada para la
resolucién quirargica de la mayoria de estas le-
siones fue la laparotomia exploradora coincidien-
do con la literatura.
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TRATAMIENTO DE PSEUDOARTROSIS ASEPTICA DE TIBIA CON
RECAMBIO DE CLAVO ENDOMEDULAR
Flavia S, Spaini(1), Ana L, Aldo(2), Ariel, Nievas Araya(3), Omar W, Sanchez(4), Armando Reynoso(4).

RESUMEN

La pseudoartrosis aséptica de tibia (PAT) es una com-
plicacién frecuente en fracturas de diafisis. Se reali-
z6 un estudio retrospectivo con 21 pacientes ingresa-
dosy tratados en el servicio de Traumatologia y Orto-
pedia de nuestro Centro con una edad promedio de
32,7 afos.

Se incluyd en el estudio fracturas de diafisis cerradas
y expuestas grado | y Il. Se estadificé las lesiones
segun las clasificaciones AO incluyendo los tipos 42.A
y 42.B.

El tiempo promedio desde el trauma hasta el trata-
miento de la fractura fue de 6.6 semanas y el tiempo
transcurrido desde la cirugia inicial hasta la cirugia de
revision fue de 9.8 meses obteniendo unatasa de éxito
en la resolucion de la pseudoartrosis en un 64.28 %
de los pacientes; resultado que condice con la biblio-
grafia consultada.

El tratamiento de eleccién de nuestra serie fue el re-
cambio de clavo endomedular fresado por sus benefi-
cios mecanicos y biolégicos. Por lo que concluimos
gue el recambio de clavo endomedular fresado en
nuestro centro es el tratamiento de eleccion para las
PAT.

SUMMARY

The nonunion is acommon complication of tibial shaft
fractures, the treatment of choice in our series was
the exchange reamed nailing for their mechanical and
biological benefits. Aretrospective study of 21 patients
admitted and treated in the Traumatology and
Orthopedics of our center was performed. The avera-
ge age of our patients was 32.7 years. Were included
in the study diaphyseal fractures closed and exposed
grade | and Il. Lesions were grouped according to the
AO classification including 42.A and 42.B. type The
median time from trauma to the fracture treatment was
6.6 weeks and the time from initial surgery to revision
surgery was 9.8 months obtaining a success rate in
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solving nonunion In 64.28% ot patients being an
outcome consistent with the world literature, so in our
center is the exchange reamed nailing is the treatment
of choice for aseptic nonunion of the tibia.

INTRODUCCION

La PTA es en una complicacion frecuente en las frac-
turas diafisarias de tibia. Definimos como
pseudoartrosis (Ps) cuando después de 6 meses de
haberse producido la fractura no existen signos clini-
cos ni radiolégicos de consolidacién.®

La Ps obedece a un origen multifactorial, incluyendo
factores sistémicos, como el estado nutricional y
metabdlico del paciente, factores locales como infec-
cion, fracturas multifragmentarias, lesién de partes
blandas, disminucién del aporte vascular, asi como
también falla en el abordaje quirdrgico, tiempo hasta
la intervencién quirdrgica, etc., y factores mecanicos
como inmovilizacién inadecuada, fijacion precaria e
indicacion errénea de material de osteosintesis.“®
Existen varias opciones para el tratamiento de la Ps
tanto conservador como quirdrgico.®81517 | a literatu-
ra actual recomienda como tratamiento el recambio
de clavo endomedular fresado debido a que produce
efectos biolégicos y mecéanicos que promueven a la
consolidacion de la fractura®®. Este efectos biolégi-
cos se produce porque el fresado del canal medular
aumenta el flujo sanguineo peridstico y estimula la
neo formacion periéstica, mientras que el efecto
mecanico como la colocacion de un clavo de diame-
tro mayor al clavo removido, otorga una mayor estabi-
lidad que el clavo original, al incrementar el area de
contacto del clavo con la cortical.

OBJETIVO

Evaluar la eficacia del recambio de clavo endomedular
fresado como tratamiento para la PAT en fracturas
expuestas grado | y I, y cerradas tipo 42.Ay 42.B
tratadas primariamente con calvo endomedular fresa-
do acerrojado.

MATERIALES Y METODOS

Se analiz6 en forma retrospectiva 21 pacientes entre
enero de 2011y enero 2013 todos con PAT. Entre los
criterios de inclusion fueron: pacientes comprendidos
entre 15 y 60 afios, fractura de tibia tipo 42.A, 42.B,
fracturas cerradas y expuestas grado |l y Il. Se exclu-
yeron pacientes que presentaron infeccion, perdida
de stock 6seo, con un gap mayor de 2 mm. en el sitio
de la Ps e historia clinica incompleta.

Todas las fracturas de tibia fueron tratadas inicialmente
con clavo endomedular anterégrado fresado acerrojado.
Se utilizé la clasificacion de AO para agrupar los dife-
rentes tipos de fractura.
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Se analizaron 18 hombres y 3 mujeres, con un pro-
medio de edad de 32.7 afios.

En todos los pacientes la técnica quirdrgica se reali-
z6 en su totalidad bajo intensificador de imagenes.
La misma consistio en la extraccién del implante an-
terior mediante un abordaje infrapatelar transtendoén
rotuliano y fresado progresivo con el fin de ampliar el
canal y permitir la insercién de un clavo endomedular
de mayor de didmetro que el anterior. Se us6 un blo-
queo proximal dinamico y en caso de ser necesario
doble bloqueo, estos correspondieron a uno dinamico
y otro estatico. En el caso de los bloqueos distales
se utilizaron dos en toda la serie.

El seguimiento postoperatorio al alta fue semanal
durante el primer mes y mensual hasta la consolida-
cion. Se indicé deambulacion con carga progresiva a
partir de las 4° semana.

Se utiliz6 para la valoracién de la consolidacion de la
PTA, la ausencia de dolor y la presencia radiografica
de callo 6seo denso.® (Figura N° 1) y (Figura N° 2)

Figura N° 2: Pseudoartrosis persiste después 9 meses
del recambio de clavo endomedular

REsuULTADOS
Todos los pacientes fueron controlados por un perio-
do de 3 afios.
Se agruparon en siete fracturas Tipo 42.A1, dos Tipo
42.A2, dos Tipo 42.A3, cuatro Tipo 42.B1, cuatro
Tipo 42.B2, uno Tipo 43.A1y una Tipo 43.A3 (Tabla
N° 1).
Del total de la muestra; 18 fueron fracturas expues-
tas, grado I: 4 del grupo 42.A 'y 1 del grupo 42.B. y
fracturas expuestas grado II: 4 del grupo 42.Ay 8 del
grupo 42.B.
El tiempo promedio desde el trauma inicial hasta el
tratamiento definitivo de la fractura, fue de 6,6 sema-
nas mientras que el tiempo desde la primera cirugia
hasta la cirugia de revision fue de 9,8 meses. El pro-
medio de internacion postquirdrgica fue de 24-48 hs.
. 0. . . Toda la serie fue tratada con recambio de clavo
Figura N° 1. Pseudoar;ross consolidada luego de "®*ndomedular fresado, previa extraccion del implante
meses delecambio de clavo endomedular anterior mediante un abordaje infrapatelar transtendén
rotuliano y fresado progresivo para colocar un clavo
de mayor diametro.
El porcentaje de consolidacion a los 4 meses fue del
_m 66,66% (14 pacientes), a los 8,8 meses de 19,04%
SRR (4 pacientes) y en el 14,28 % (3 pacientes) persistié
el cuadro de Ps. (Tabla N°2) y (Figura N°3).

Tabla N°1: Est adificacion de fracturas segun
clasificacion AO

4282
4ZFA3
4ZB1
4ZxB2

4341
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Tabla N° 2: Tiempo de consolidacion de las
fracturas.
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estabilidad proporcionado por un clavo de mayor dia-
metro permite un mayor soporte de peso sin sufrir
stress angular. A demas es proceso de fresado
intramedular produce injerto éseo que es depositado
en lazona de Ps.®® Los tejidos blandos circundantes
ala Ps no se ven dafados durante este procedimien-
to lo que promueve la curacion.®”
En general las Ps son diferenciadas en hipervasculares
y avasculares, de acuerdo con Boris A. Zelle.®” Las
Ps con buena vascularizacién son a causa de un pro-
blema mecanico, por lo que deberian ser tratadas con
una fijacién mas rigida, y las Ps con vascularizacién
disminuida deberian ser tratadas con aporte de injer-
to 6seo. A partir de esto podemos inferir que el re-
cambio de clavo endomedular fresado seria el trata-
miento 6ptimo para ambos tipos de Ps debido que el
aumento de la estabilidad, el injerto 6seo aportado, y
la estimulacion de la vascularizacion periostica se-
rian beneficiosos tanto en las Ps hipervasculares como
avasculares.
El recambio de clavo endomedular fresado es la téc-
nica, para el tratamiento de PAT, cerradas o expues-
tas(8), con mejor resultado descripto en la literatura
disponible actualmente que lo asocia tasas de reso-
lucién del 76% al 100% de casos.®®

En nuestro servicio de elige al recambio de clavo
endomedular fresado como tratamiento de eleccion,
obteniendo resultados positivos en un 64,28% de los
casos, coincidiendo con los resultados de Brinker
MR®9 y Boris A. Zella®?, que lograron resultados si-
milares obteniendo una taza de éxito del 76% al 96%
y 95% respectivamente.

Figura N° 3: Tempo de consolidacion de las fracturas.

Los resultados obtenidos en el estudio fueron de
64,28% de éxito en el tratamiento de la Ps con re-
cambio de clavo endomedular. (Figura N°4)

14,28%

66,66%

Figura N° 4: Porcentaje de consolidacion con
recambio de clavo endomedular

Discusion

Los tratamientos para la PAT son diversos. Actual-
mente el tratamiento de eleccion es el recambio de
clavo endomedular fresado, este tratamiento presen-
ta beneficios como ser la pronta deambulacion del
paciente en el periodo postoperatorio, el tiempo qui-
rurgico escaso y la técnica quirdrgica no es compleja
Muiltiples mecanismos contribuyen a resultados favo-
rables al utilizar este tratamiento. El aumento de la

M Retardo de consolidacién

Fracturas consolidadas

CONCLUSIONES

El tratamiento de eleccidn para las fracturas diafisarias
de tibia es el enclavado endomedular fresado, sin
embargo, en algunos casos no se logra la consolida-
cién de la misma con este método.

La literatura actual describe una presen-
tacion de Ps del 16% en fracturas
diafisarias de tibia que fueron tratadas pri-
mariamente con clavo endomedular.®

El recambio de clavo endomedular fresa-
do ha sido aceptada como una alternativa
eficaz en el tratamiento de PAT en la
literatura actualmente disponible, descri-
biendo una taza de éxito del 76% al 100%
en fracturas asépticas y sin pérdida significativa de
stock 6seo, éxito que puede ser atribuido a los efec-
tos mecanicos y hiolégicos generados con por re-
cambio de clavo que si bien se pierde perfusién debi-
do a que el fresado destruye la circulacién endéstica,
esto provoca como respuesta un aumento en el flujo
periéstico para poder mantener una irrigacién adecua-
da.*%1" Por otro lado, hay autores que sostienen
gue el producto del fresado contiene osteoblastos y
células pluripotenciales que serviria como injerto 6seo
local estimulando la curacion en la zona de falta de
union.®

Sin consolidacién
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PRESENTACION DE CASO

USO DEL SHUNT VASCULAR TEMPORARIO EN LESION V ASCULAR
POPLITEA POR TRAUMATISMO GRAVE DE RODILLA.
ISQUEMIA COMPLETA ASOCIADA A FRACTURA EXPUESTA DE
HOFFA Y III-C DE GUSTILO

Javier Fuentes (1), Radl Llaryora, (2), Armando Reynoso (3).

INTRODUCCION

Eltrauma cerrado de los vasos popliteos con isquemia
completa del miembro conlleva altos indices de am-
putacién de hasta el 65% y, fundamentalmente, esta
asociado a importante lesidn de partes blandas, 6seas
y neurolégicas.® Su frecuencia alcanza un 19% del
total de lesiones arteriales siendo quizas el mayor
desafio de todas las lesiones vasculares en miem-
bros.® En presencia de una isquemia completa el
tiempo que se dispone hasta concretar la
revascularizacion es dramaticamente critico para
obtenerse buenos resultados. De ser posible antes
de las 6 horas y mejor aun antes de las 4 horas de
isquemia.®

Es conocida la correlacion de “a mayor tiempo de
isquemia, mayor posibilidad de amputacién”. Sin
embargo, en esta correlacién también se ven
involucradas las lesiones asociadas debido a la gran
cantidad de energia implicada que promueve la signi-
ficativa destruccién no solo de estructuras vasculares
sino nerviosas, 0seas, articulares y de partes blan-
das. El estado de shock hipovolémico o patologia vas-
cular previa (ej. ateroesclerosis), también aumenta el
riesgo de amputacion.® Por lo tanto, todo trauma
proximo a la articulacién de la rodilla merece una eva-
luacion prioritaria y cuidadosa en vista del reconoci-
miento de una potencial lesién vascular.®©

El uso de “shunt” vasculares temporarios (SVT) redu-
ce el tiempo de isquemia intra-operatoria, momento
necesario para obtener el injerto venoso de vena safena,
la reparacién venosa, el desbridamiento de tejidos
blandos desvitalizados, la osteosintesis, etc., todo ello
antes de la reparacién arterial definitiva y de esta for-
ma minimizar el tiempo total de isquemia.(*)

La mayoria de los pacientes (97%) contrauma cerra-
do e isquemia completa poplitea tienen una

Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina

Catamaca 441. C.’5000 —Argentina &: (0351-
4276200)

e-mail: jjavierfuentes@hotmail.com

(1) Cirujano \ascular Periférico. Depaamento de
Cirugia. Hospital Municipal de Urgencias de

transeccion o aplastamiento con trombosis arterial
aguda en un segmento amplio del vaso lo que imposi-
bilita una reparacion mediante anastomosis directa,
por lo que debe ser interpuesto un injerto venoso o
protésico tanto antes o después de la fijacion 6sea;
de alli, el uso precoz del “shunt” a los fines de minimi-
zar el cuadro isquémico.®*™ Se ha demostrado per-
meabilidad del SVT después de 52 hs. de colocado e
incluso sin heparinizacion sistémica.®?

Ademas de la concomitancia de lesiones de partes
blandas y osteo-articulares, en este nivel anatémico
los principales problemas técnicos que influyen en el
prondstico se deben a la contaminacién o infeccion
local, que obligan a la basqueda de vias alternativas
para revascularizar distalmente al miembro compro-
metido con la cobertura necesaria y viable de los teji-
dos sobre el injerto utilizado.®®

La fractura ésea que involucra el extremo distal del
fémur llamada fractura de Hoffa consiste en una frac-
tura unicondilar intraarticular lo que es infrecuente pero
puede ocurrir en pacientes jovenes por producto de
fuerzas lesivas de alta energia.®¥

La fasciotomia es de uso frecuente como gesto qui-
rargico complementario en lesiones vasculares
popliteas complejas, con un tiempo de restauracion
del flujo arterial mayor a 6 hs, con lesién venosa con-
comitante y musculoesquelética extensa.®!®

La necesidad de una amputacién inicial obligada por
una extensiva necrosis muscular, infeccion
descontrolada, falla o inadecuada perfusion distal a
pesar de la reparacion arterial y trombosis distal de
pequefios vasos son, todas ellas, consecuencia de
un prolongado tiempo de isquemia en un miembro no
viable y no recuperable.®

Lafinalidad de nuestro trabajo es presentar una ciru-
gia de revascularizacion y el uso de SVT en un pa-
ciente con trauma contuso de rodilla y vasos popliteos
en el contexto de una lesién grave del miembro infe-
rior involucrando lesiones mio-0steo-articular, neuro-
I6gicas y tejidos blandos circundantes y su resultado
en el postoperatorio alejado.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 21 afios que ingres6 a la institucion traido
por servicio pre-hospitalario por accidente de Moto

Cordoba. Docente Catedra de Emergentologia. FCM s, Poste, a 3 horas de ocurrido el trauma. Sin cas-

UNC.

co, lucido, vigil, con collar cervical y tabla larga de

(2) Jefe Departamento de Cirugia. Hospital Municipal raquis. Tension arterial: 100/60 mmHg, Frecuencia

de Urgencias de Cérdoba.

(3) Sub-Jefe Deptamento de fAumatologia y
Ortopedia. Hospital Municipal de Urgencias de
Cérdoba.

Cardiaca: 72 x min. Via aérea permeable, buena di-
namica respiratoria, hemodinamicamente estable, con
traumatismo grave del miembro inferior izquierdo in-
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movilizado con férula inflable. EI manejo inicial se rea-
liz6 siguiendo normativas ATLS® (Advanced Trauma
Life Support).

La radiologia de pelvis, térax y columna cervical no
mostraron lesiones. La evaluacion clinica y radiolégica
del miembro inferior izquierdo objetivé una, deforma-
cién del miembro, isquemia completay dolor intenso,
sin pulsos distales palpables (popliteo ni tibiales), frio,
ausencia de lleno venoso e impotencia funcional con
grave lesion de partes blandas, “scalp” de bordes
anfractuosos y desvitalizados tanto en rodilla y pier-
na.

Se decidié conducta quirargica inmediata con
arteriografia intra-operatoria para evitar pérdida de tiem-
po innecesaria debido a lo obvio de la lesién vascular
y previa a cualquier gesto quirdrgico, evaludndose la
morfologia y topografia
lesional vascular, per-
meabilidad del lecho
distal,, y se planed la
tactica y técnica quirdr-
gica a emplear. (Figura
N° 1)

Figura N° 1:
Arteriografia intra-
operatoria.
Permeabilidad del eje
vascular distal.

La cirugia de revascularizacién se inicié a la hora de
su ingreso (aproximadamente unas 4 horas de ocurti-
do el trauma). La evaluacion intra-operatoria eviden-
ci6 una herida de unos 40 cm anfractuosa con detri-
tus y sucia, de direccion poéstero-interna a antero-in-
terna en larodilla izquierda, asociada a fractura luxa-

cion rodilla con exposicion de la metéfisis condilo in-
terno femoral y sus carillas articulares (Fractura de
Hoffa del condilo femoral interno izquierdo expuesto
grado IlI-C de Gustilo), con lesiones del ligamento cru-
zado anterior y posterior, lesion de capsula articular y
transeccion de vasos popliteos (arteria y vena) a nivel
de la interlinea articular con atricion de sus extremos
y pérdida de sustancia en unos 8 cm de longitud.
(Figura N° 2)

Se realiz6 embolectomia y heparina loco-regional
distal; arteriografia intra-operatoria demostrandose un
lecho distal permeable. A continuacién, se colocé un
“shunt” vascular temporario realizado con un catéter
de aspiracion N# 12 tipo K29p de 4,66 mm de diame-
tro entre los dos extremos arteriales y ligadura de los
extremos venosos de la vena poplitea también lesio-
nada. (Figura N° 3)

Figura N° 3: Uso del “shunt” vascular temporario
(SVT) entre extremos proximal y distal de arteria
poplitea.

A nivel de las lesiones ésteo-articulares se realizo
reduccién de luxacion de la rétula lateral y posterior
de rodilla, con estabilizacién y fijaciéon externa

Figura N° 2: Estado del
miembro al ingreso y
evaluacién de lesiones
intra-operatoria.
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transarticular con tutor externo tubular tipo AO por
inestabilidad multiligamentaria, osteodesis con torni-
llos en céndilo femoral de rodilla a nivel de fractura de
Hoffay reinsercién de tendones de la “pata de ganso”
(insercién tendinosa del sartorio, semitendinoso y recto
interno del muslo). Una vez realizado el tiempo
ortopédico, se extrajo el SVT y se realiz6 un by pass
popliteo — tronco tibio-peroneo con anastomosis con
polipropileno 670", utilizando como injerto la vena safena
internainvertida contralateral. Tiempo quirdrgico total
de 90 min. (Figura N° 4)

Figura N° 4: Final quirtgico. Tutor externo y ciee
parcial de heridas.

La arteriografia post-revascularizacion demostré la
permeabilidad vascular hasta el pie. Se complet6 este
tiempo quirdrgico con ligadura de vena poplitea proxi-
mal y distal a la lesion; prolijo desbridamiento de teji-
dos necréticos y fasciotomia externa de 4 comparti-
mientos en pierna izquierda.

Fue re-intervenido a las 48 y 96 hs del ingreso reali-
zandose nuevo desbridamiento de tejidos blandos
desvitalizados. Se comprobé buena cobertura y per-
meabilidad del by pass con viabilidad distal del miem-
bro.

Buena evolucidn del paciente y alta hospitalaria a los
10 dias de su ingreso.

A los 45 dias posteriores, ambulatoriamente, se reali-
z6 Injerto cutaneo libre en la rodilla anterior y lateral
izquierda.

La angiotomografia computada de control a los 90 dias
del trauma objetivé permeabilidad vascular y signos
de consolidacion ésea, (Figura N°5) realizandose ex-
traccion del tutor externo con una aceptable moviliza-
cion, marchay bipedestacion del paciente, dejando-
se para un segundo tiempo la reparacion ligamentaria.
(Figura N°6)

CONCLUSIONES

El uso de “shunt” vascular temporario, antes de la
reparacion arterial definitiva, en presencia de isquemia
completa, lesiones severas de partes blandas y dseas,
reduce el tiempo de isquemia intra-operatoria, y per-
mite el tiempo necesario para obtener el injerto veno-
so de vena safena, la reparacién venosa, la toilette de
tejidos blandos desvitalizados, la osteosintesis, etc.
El resultado exitoso en estas lesiones graves, requie-
re un abordaje multidisciplinario. El reconocimiento
temprano de las lesiones vasculares, la inmediata
revascularizacion, el uso precoz del “shunt” vascular

temporario y la realizacion discrecional de fasciotomia,
aumentan las probabilidades de recuperacion
anatomo-funcional satisfactorias.

N | il P1=0 ,
Figura N° 5: Angiotomografia a los 90 dias
postoperatorios. By pass y eje vascular permeable
hasta el pie sin defectos anastométicos. Consolidacion

Osea.

Figura N° 6: Estado actual del miembro inferior
izquierdo y del injerto cutaneo.
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PRESeENTACION DE CASO

RECONSTRUCCION FACIAL CON COLGAJOS
Oscar Procikieviez(1), Alexis Ohanian(2), Matias Crespo(2), Raul Llaryora(3), Alejandro Suizer.(3)

RESUMEN

Presentacion de un caso grave de traumatismo facial
con pérdida importante de tejidos blandos y su re-
construccion mediante utilizacién colgajo
faciocervicopectoralde rotacién. Mediante esta técni-
ca se obtiene un buen resultado estético y funcional
ya que aporta tejidos de similares caracteristicas a la
region facial.

SUMMARY

This is the presentation of a serious case of facial
trauma with significant loss of soft tissue and its
reconstruction by using the
faciocutaneouscervicopectoral rotation flap. The
utilization of this technique shows good results both
aesthetically and functionally, since it provides tissue
of similar characteristics to the facial region.

INTRODUCCION

El trauma facial representa una de las patologias mas
frecuentes en nuestro medio.

Las principales causas, en la poblacion adulta, que
ingresa al Servicio de Urgencias de nuestro hospital,
son accidentes de transito, deportivos, caidas y agre-
siones por terceros.

Se estima que dos tercios de los participantes en
accidentes automovilisticos presentaran lesiones de
la cara. El manejo inicial de todo paciente con heri-
das faciales no difiere del que se aplica a cualquier
paciente traumatizado.® Debe realizarse la revision
por sistemas priorizando las lesiones de riesgo vital
de acuerdo a los criterios ATLS® (Advanced Trauma
Life Support).®

La reconstruccion de defectos importantes de partes
blandas faciales contintia siendo una tarea dificil para
el cirujano plastico. La utilizacién de diferentes
colgajos permite lograr resultados estéticos y funcio-
nales.®

Se define como colgajo o plastia aquel trozo de piel
que cubre un defecto mas o menos cercano y que
mantiene un pediculo vascular con su lecho primitivo,

Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina

Catamaca 441. C.’5000 —Argentina. €: (0351-
4276200)

(1) Jefe de Servicio de Cirugia Plastica y
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(2) Médico Cirujano Plastico. Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva. Hospital Municipal de
Urgencias de Cdrdoba.

(3)Jefatura de Departamento de Cirugia. Hospital
Municipal de Urgencias de Cérdoba.

al menos hasta que se reciba vascularizacion desde
su zona receptora.®®

El colgajo ideal debe reunir una serie de caracteristi-
cas como presentar una textura y color similares a
los tejidos faciales, restaurar el contorno facial de for-
ma armonica, situar las cicatrices en zonas favora-
bles desde un punto de vista estético tratando de con-
seguir estos objetivos con una morbilidad minima.®678)
En este trabajo presentamos nuestra experiencia en
la utilizacion del colgajo faciocervicopectoralen la re-
construccion de defectos craneo faciales

PRESENTACION DE CASO

Paciente de 27 afios de edad que sufre accidente de
transito moto vs camién, con una gran avulsion de
tejidos craneo faciales al cudl se le realiza toilette
quirdrgico y cierre primario.(Figura N° 1) y (Figura
N°2)

e |

Figura N° 1: Femenino 27 afiostalima moto vs

camion. Wloracion inicial: Glasgow 7/15. Intubacion.

Estabilizacion hemodinamica. TC de craneo con
macizo facial y reconstruccion 3D.
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Figura N° 2:
Imagen

Toilette
quirdrgica y
cierre de
heridas)

A las 48 hs se evalla la vitalidad de los tejidos y ob-
servamaos necro-
sis parcial de un
sector amplio de
la cara. (Figura
N°J)

Figura N° 3:

Estado de
vitalidad de los
tejidos a las 48hs
Se espera la de-

intraoperatoria.

limitacién de la necro-
sisy se realiza resec-
cion de los tejidos sin
vitalidad, obtenién-
dose, de esa mane-
ra, una zona amplia
sin cobertura cutanea.
(FiguraN°4)

Figura N° 4: Amplia
Zona cutanea sin
cobertura.
Alternativas
terapéuticas: Injerto
de piel total o;
Colgajo local,
Regional, Libre. Se
realizé: Colgajo
cérvico-toracico
faciocutaneo de
rotacion.

Cuando las condicio-
nes generales y loca-
les nos permitieron
planear una cirugia para cubrir el defecto, decidimos
realizar un colgajo faciocérvicopectoral con tejidos muy
similares.

En el momento previo
a la cirugia se realizé
el marcado del colgajo
comprendiendo el cue-
llo y la regién toracica.
Este colgajo mantiene
su vasculari-zacion por
el aporte de los vasos
de la zona medial del
cuello y parte antero
superior del térax. (Fi-
guraN°5)

Figura N° 5:
Marcacion del colgajo.

El disefio se realizo en base al defecto de la region
facial y los limites del mismo varian de acuerdo al
tamafio de la zona a cubrir.??

El colgajo se diseca en el plano subplatismal, se rota
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Figura N° 6:
Levantamiento del
colgajo.

y se fija sin tensién a la aponeurosis del temporal
para su mejor sostén y evitar sufrimiento vascular.*>
(Figura N°6)

Podemos observar en las fotos una buena cobertura
de la zona facial con tejidos de similares caracteristi-
cas en su color, grosor y textura logrando de esta
manera resultados estéticos funcionales satisfacto-
rios alejados.(Figuras N°7 y N° 8)

) o ) Figura N° 8: Post Operatorio 6 meses.
Figura N° 7: Post Operatorio inmediato
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CONCLUSIONES

En pacientes con pérdidas traumaticas de tejidos fa-
ciales, el cirujano plastico debe enfrentar un verdade-
ro desafio para lograr la reparacion de estas lesiones,
aportando tejidos con caracteristicas similares en
color y textura a la zona dafiada.

Cuando las lesiones son pequeiias se pueden utilizar
colgajos locales asi como también injertos de piel.
En caso de lesiones amplias, preferimos evitarlos ya
que se producen retracciones de los mismos defor-
mando la region.

Otra opcion, en caso de lesiones amplias es la utili-
zacion de colgajos libres, pero estos suelen ser muy
gruesos y diferentes en su textura a la piel facial.
Por dltimo, la utilizacién en estos casos de expansores
nos demandaria un mayor tiempo hospitalario.

Es por eso, que en nuestra experiencia, la utilizacion
del colgajo faciocérvicopectoral es una buena opcion
terapéutica, ya que nos brinda una adecuada cober-
tura cutdnea con una calidad de la piel similar a la
facial. Por otra parte, la gran cantidad de anastomo-
sis cutaneas cervicales hacen que la viabilidad de este
colgajo esté asegurada, y al ser mas flexible y holga-
do se facilita su rotacion y el cierre del defecto sin
tension.
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PRESENTACION DE CASO

TRAUMATISMO DE ABDOMEN CON LESION GRAVE DE PARED
ABDOMINAL

Edgardo Corti(1); Santiago Picco(1); Javier Sbaffo(1); Sebastian Vélez(2); Alejandro M Suizer(3); Raul Llaryora(3).

INTRODUCCION

Las reconstrucciones de grandes defectos de pared
abdominal secundarias al trauma no susceptibles de
cierre primario siguen siendo un desafio para el equi-
po de trauma, mas aun cuando presenta lesiones
asociadas como suturas o0 anastomosis intestinales.®
Los objetivos principales de la reconstruccién son pro-
teger el contenido abdominal y proporcionar soporte
funcional, sin tension excesiva, permitiendo que man-
tenga sus caracteristicas fisioldgicas de distensibilidad
y flexibilidad. La sustitucion de los planos musculo-
aponeur6ticos en defectos grandes de pared abdomi-
nal puede ser llevada a cabo por mallas sintéticas,
constituyendo las mismas una herramienta util en su
manejo.®

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 21 afios, ingresa por caida de moto con
posterior arrollamiento por auto, presentando trauma
de craneo y toracoabdominal abierto. Se realizé Aten-
cién inicial segin normas de ATLS® (Advanced Trau-
ma Life Support), encontrando al paciente: A- via aé-
rea permeable, con collar cervical. B- mala mecanica
ventilatoria, taquipneico (26 FR). C- Ansioso, palido
hemodinamicamente estable sin evidencia de sangra-
do activo. D- Glasgow 9/15 con pupilas isocoéricas y
reactivas, movilizacion de los 4 miembros. E-. Scalp
en cuero cabelludo regidn parietal derecha y occipital.
Herida cortante en hemicara izquierda. Mdltiples
escoriaciones en pared toracoabdominal y lesién en
pared abdominal anterior con evisceracion de asas
intestinales. (Figuras N° 1y N° 2)

Se procede a intubacion oro traqueal y reanimacion
con volumen. Se realizan radiografias Columna cervi-
cal, pelvis y térax sin evidencia de lesiones. Tipificacion
de grupo y factor. Laboratorio de ingreso HTO 40%,
HB 13,9 g/dL, 19.500 G. Blancos, KPTT 41, APP 50%,
CPK 2008, PH 7,24, PCO, 43, PO, 97, HCO, 18.4,
EB -8,6 (resto de lab. dentro de parametros norma-
les).

Departamento de Cirugia, Hospital Municipal de
Urgencias.

Cérdoba. Republica Argentina. Catamarca 441.
C.P5000, &: (0351) 4276200

e-mail: raul_llaryora@hotmail.com

(1) Médico Cirujano. Residente de 11° Nivel de
Emergentologia en Cirugia. Hospital Municipal de
Urgencias de Cordoba.

(2) Jefe de Guardia. Hospital Municipal de Urgencias

de Cérdoba.
(3) Jefatura de Departamento de Cirugia. Hospital
Municipal de Urgencias de Cérdoba.

Figura N°1:
Imagen
general de
la lesion al
ingreso.

Figura N° 2:
Detalle de la
lesion.

Dada la estabilidad hemodinamica del paciente se
realiza TC (craneo, macizo facial, cervical y téraco-
abdominal), a nivel craneo encéfalo presenta fractura
con hundimiento a nivel frontal derecho, hematoma
subgaleal difuso derecho. A nivel facial, fractura de
huesos propios, malar derechay orbita izquierda. Co-
lumna cervical sin lesiones. Térax y abdomen: contu-
sion pulmonar apical izquierda y solucion de continui-
dad en la pared abdominal con extensa evisceracion
del contenido intestinal. (Figuras N° 3y N° 4)

Se decide conducta quirdrgica realizando abordaje por
herida traumatica de pared abdominal extendiendo el
mismo en sentido cefalico. En la semiologia
intraoperatoria se identifica gran contaminacién y
evisceracién de intestino delgado con 4 lesiones a
los 10, 20, 25 y 35 cm del asa fija que se resuelven

Rev HUcba 2016; IV(4): 20



HUCba

con rafias; a los 65 cm del asa fija lesién con
desvascularizacion (50 cm de intestino delgado) don-
de se realiza reseccién y anastomosis en monoplano
(OIS 5—AIS 4). En Colon transverso izquierdo lesion
de mesocolon que provoca isquemia del mismo, con
lesion contuso cortante del colon descendente (OIS
5 —AIS 4), realizando colectomia a demanda de los
segmentos involucrados (colon transverso izquierdo
y descendente), confeccionando colostomia
transversa terminal exteriorizada en flanco derecho,
lavado de colon distal, cierre de mufién a lo Hartmann.
No se evidencia otras lesiones organicas. Abdomen
abierto y contenido con bolsa de Bogota. EI ISS (Injury
Severity Score) fue de 32 puntos.

Figura N° 3:
Tomografia
(imagen
coronal).
Figura N° 4:

Tomografia (imagen axial).

Paciente pasa a terapia intensiva para continuar re-
animacion.

En el 2° dia posoperatorio se procede al lavado de
cavidad, aparece una filtracién de delgado a los 10
cm del asa fija que se resuelve con rafia. Al 4° dia

posoperatorio nuevo lavado, filtracion de la misma re-
paracion que se resuelve con rafiay parche alo Thal;
sucesivos lavados con abdomen abierto y contenido,
se decide espaciar los mismos debido a la ausencia
de fistulas y colecciones. Encontrando transito intes-
tinal, cultivos negativos se decide colocar una malla
con contacto visceral para su tratamiento al 18° dia
posoperatorio. (Figura N° 5)

s 4 n
Figura N° 5: Imagen superior: Reemplazo de defecto
con malla. Imagen inferior: Cierre de piel.

Buena evolucion posoperatoria del paciente se otorga
el alta de sala a los diez dias de la ultima cirugia.
(Figura N° 6, pagina siguiente)

Discusion

A lo largo de la historia se ha descrito y utilizado el
cierre primario en grandes defectos de la pared abdo-
minal, pero con importante indice de recidiva por la
tensién involucrada en la herida quirdrgica. También
se ha descrito la utilizacion de colgajos musculo
aponeurdticos para lograr la reparacion primaria, lue-
go aparecieron diferentes tipos de materiales
protésicos para la reparacion de estos defectos obte-
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Figura N° 6: Control ambulatorio.

niendo mejores resultados.®®

La utilizacion de mallas en las reparaciones presenta
algunas complicaciones como adherencias,
fistulas,peritonitis, oclusion intestinal, infecciones y
seromas, recidivas, etc.®

La caracteristica de las mallas con contacto visceral
se convierte en un material protésico Util y seguro
gue puede colocarse de forma intraperitoneal para la
reparacion de los defectos de la pared abdominal.
Ademaés, permite realizar una plastia dinamica llevan-
do a cabo el cierre de la pared abdominal sin ten-
sién.@

La utilizacién de un sistema de aspiracion de vacio
permite mejorar las condiciones de los tejidos facili-
tando el cierre posterior hasta su reparacion definiti-
va.

La realizacion de ostomas no implica una contraindi-
cacion para utilizar mallas siendo de vital importancia
la correcta ubicacion de la misma.

Es menester optimizar el estado nutricional en estos
pacientes con el inicio precoz de la alimentacion pa-
renteral o enteral.

CONCLUSIONES

« Para el tratamiento definitivo de grandes defec-
tos de la pared abdominal los materiales
protésicos constituyen una herramienta indispen-
sable y 6ptima.

e Para su utilizacion debe tenerse presente las
lesiones asociadas, como las lesiones intesti-

nales, por la posibilidad de aparicion de fistulas.

« Es de utilidad el sistema de aspiracion de vacio
en el manejo de grandes defectos con gran con-
taminacion de la pared o cavidad abdominal.

« La presencia de ostomias, no contraindica la uti-
lizacién de mallas.

» No se debe descuidar el estado nutricional en
estos pacientes con el inicio precoz de la ali-
mentacion.
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POLITRAUMATISMO Y TROMBOCITOPENIA INDUCIDA POR
HEPARINA. INFORME DE UN CASO

Romina Pagni (1), Zoraida | Gallardo (2), Andrea P, Vilkelis (2).

PRESENTACION DEL CASO

Varén 48 afios que ingresa al Hospital Municipal de
Urgencias traido por servicio de emergencias pre-hos-
pitalario a la sala de Shock Room por politraumatismo
secundario a caida de altura (5 metros aproximada-
mente).

Sin antecedentes patolégicos de relevancia. Trauma
encéfalocraneano (TEC) grave con vomito en via aé-
rea superior y hematoma bipalpebral bilateral. Score
de coma de Glasgow (SCG) 7/15, deformidad en mu-
fieca izquierda. Se realiza secuencia de intubacién
rapida (SIR) y se conecta a asistencia respiratoria
mecanica (ARM).

La radiologia de térax y columna cervical, no
objetivaron lesiones En pelvis se visualiza, fractura
pertrocantérica con luxacion de fémur izquierdo y frac-
tura de radio izq. El ECOFAST no demostrd liquido
libre. La tomografia computada (TC) cerebral y maci-
zo facial objetivo hematoma extradural (HED) frontal
izquierdo, hemorragia subaracnoidea (HSA) frontal
izquierda, fractura de frontal con compromiso del seno
izquierdo, fractura de techo de orbita, fractura de seno
maxilar superior izquierdo y de malar homolateral. La
TC columna cervical mostro lordosis cervical fisiol6gi-
ca. La TC téraco-abdominal solo demostré un minimo
derrame pleural bilateral con atelectasias laminares
bilaterales, quistes biliares simples, y sin otras lesio-
nes.

Se realiza screening toxicol6gico con cocaina y mari-
huana negativos.

Ingresa a UTI 24 hs. posteriores a la caida. Hemodina-
micamente compensado TA105/67 mmHg. FC 73 lat/
min. T 36,6° C. Buen ritmo diurético, afebril, via cen-
tral subclavia derecha, sonda vesical, sonda naso
gastrica ARM, FIO, 0,40, y PAFI 284. Sedado RASS
-3 ("Richmond Agitation-Sedation Scale"). Se inicia
heparinoprofilaxis con heparina sédica 5.000 Ul / SC,
¢/12 hs. El recuento plaquetario al ingreso fue de
275.000/mm3,

Es extubado a las 72 hs. de su ingreso. Continuando
con antibidticoterapia con ampicilina-sulbactam 1,5gr
¢/ 6 hs. por neumonia broncoaspirativa desde el in-
greso. Se suspende el mismo al 4° dia de tratamiento
por sindrome febril para la realizacién de pancultivos.

Unidad de €rapia Intensiva Hospital Municipal de
Urgencias. Cérdoba, Argentina. Catamarca 441,
X5000, €: (0351) 4276200

E-mail: rominapagni@hotmail.com

(1) Médica terapista. Seicio Unidad de &rapia
Intensiva. Hospital Municipal de Urgencias de
Cérdoba.

(2) Médica terapista. Coordinadora Servicio. Unidad
Terapia Intensiva. Hospital Municipal de gkncias de
Cérdoba.

Se aisla Escherichia coli en orina y Acinetobacter
spp en LCR. El esquema antibiético cambia a
Imipenem, colistin, rifampicina. Al dia 13° por persis-
tencia de fiebre se agrega vancomicina al esquema
anterior.

En el mismo dia se advierte asimetria de miembros
inferiores con clinica de trombosis venosa profunda
(TVP). El Ecodoppler venoso confirma la (TVP) proxi-
mal fémoro-poplitea izquierda, (el paciente se encon-
traba con profilaxis con heparina sodica desde su in-
greso a UTI). Concomitantemente se aprecia un des-
censo en el valor plaquetario a 63.000/ mm?. Cinco
dias antes su valor era de 294.000/ mm?. Se suspen-
de la heparinoprofilaxis ante la sospecha de
trombocitopenia inducida por heparina  (TIH).
Se decide no anticoagular con heparina ante la pre-
suncién diagnostica de THI. Se interconsulta con
hematologia sugiriendo anticoagular con fondaparinux
o argatroban. Ante laimposibilidad de acceder al tra-
tamiento indicado se inicia tratamiento con
Rivaroxaban 15 mg/24 hs. Con laintencién de pasar
a acenocumarol una vez alcanzado el objetivo de la
anticoagulacion, mediante el dosaje de factor Xa. Se
dosoé anticuerpos anti PF4-heparina con un resultado
positivo fuerte. 3,7 UA/mL (VN: 0 a 1.20 UA/mL)

A los siete dias de inicio con Rivaroxaban, el valor
plaquetario asciende a 154.000/mm?, alcanzando tam-
bién el valor deseado de factor Xa.

Se plantea la necesidad de osteosintesis de las frac-
turas de radio y fémur izquierdos. El Ecodoppler con-
trol evidencia progresiéon proximal del trombo hacia
de vena iliaca, femoral comun, femoral superficial y
poplitea, se agrega Acenocumarol al Rivaroxaban en
anticoagulacion oral.

Se decide colocacion de filtro en la vena cava inferior
removible por acceso yugular derecho previo a cirugia
traumatoldgica realizando este procedimiento a los
31°dias de suingreso.

El dia 32° realiza osteosintesis de radio y fémur iz-
quierdos sin complicaciones, pasando a sala comuan
a las 24 hs. Posteriores.

Discusion

La trombocitopenia inducida por heparina (TIH) tipo Il
es un trastorno plaquetario relacionado con la exposi-
cion a la heparina, que genera el desarrollo de anti-
cuerpos contra un complejo que forma ésta con el
factor 4 plaquetario.

La THI tipo | hace referencia a una trombocitopenia
leve, transitoria que ocurre en las primeras 48 hs de
tratamiento con heparina y revierte espontaneamente
sin necesidad de interrumpir el tratamiento. Se debe
a un efecto directo de la heparina sobre las plaque-
tas, sin mediar la inmunidad.

En la TIH tipo II, la reaccién inmunitaria genera
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trombocitopenia por consumo periférico y trombosis
por agregacion plaquetaria (Figura N° 1).
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funda, embolismo pulmonar, infarto de miocardio, trom-
bosis de seno venoso, accidente cerebrovascular, in-
farto mesentérico o renal.
También se han descripto re-
acciones anafilacticas gra-
ves.

Se debe sospechar TIH en
las siguientes situaciones:
descenso del valor
plaquetario por debajo de
150.000/mm?; descenso de
mas del 50% de su valor pre-
vio; trombosis venosa o ar-
terial que no mejoran con el
tratamiento habitual; lesio-
nes necréticas en piel en el
sitio de inyeccioén; reaccio-
nes alérgicas tras la admi-
nistracion de heparina, como
fiebre, hipertension arterial,
taquicardia, disnea, parada
cardiaca.

Liberacion de
microparticulas
procoagulantes

Figura N° 1. Formacion del complejo F4 plaquetario EI4T ‘s Score, es un score de facil realizacién e inter-

mas heparina

Puede ser inducida por la heparina de bajo peso
moleculary la no fraccionada (heparina sédica) ocu-
rre en un 5% de los pacientes expuestos a la misma.
Es mas frecuente en mujeres, en pacientes quirargi-
COS que, en no quirdrgicos, con dosis terapéuticas y
no profilacticas. Las claves importantes diagnésticas
incluyen: 1- Caida del valor plaquetario a menos de
150.000/mm?; 2- Caida de més del 50% del valor
plaquetario en los 5-10 dias subsiguientes a la expo-
sicion a la heparina por primera vez (en casos de ex-
posiciones previas el descenso se produce de forma
mas abrupta). 3- El valor por lo general desciende por
debajo de 100.000/mm?, es raro que por debajo de
20.000/mmé, el sangrado es muy infrecuente. 4- El
valor se recupera a los 7 dias de suspendida la hepa-
rina.

El principal problema clinico de la TIH, no es el san-
grado, si no latrombosis que ocurre hasta en el 50%
de los casos. Estas trombosis pueden ser venosas
(20-50%) y arteriales (3-10%) y pueden generar com-
plicaciones que ponen en peligro la vida del paciente,
como isquemia de miembros, trombosis venosa pro-

2 punlos

pretacion, que permite valorar los hallazgos clinicos
asociados a TIH, y de esa manera segun el puntaje la
probabilidad de TIH es, alta con un puntaje de 6 a 8,
medianade 4 a5, y bajade 0a 3. (Tablal)

Se debe suspender inmediatamente la heparina, y so-
licitar dosaje de anticuerpos anti-factor 4 plaquetario-
heparina e iniciar tratamiento anticoagulante con
antitrom-binicos: Argatroban, Bivaliru-dina,
Fondaparinux, u otras alternativas. Una vez que el valor
plaguetario ha superado el valor de 100.000/mm? se
debe iniciar tratamiento anticoagulante con antago-
nistas de la vitamina K, haciendo el tratamiento con-
junto por cinco 5 dias tiempo en el que por lo general
se alcanza el valor de RIN entre 2 y 3. Luego se sus-
pende el antitrombinico o la alternativa y se continla
solo con Acenocumarol o Warfarina, durante dos o
tres meses para pacientes sin trombosis, y de tres a
seis meses para los casos con trombosis.

Tabla N° I: Sistema de puntuacién de las 4T
para pacientes con sospecha de
trombocitopenia inducida por heparina (TIH).

1 punto 0 puntos

Trombocitopenia

<107

Tiempo exposicion heparina-lrombocitopenia 5-10 dias o «

Descenso relativo
> 50% o nadir 20-100

1diasi
exposicion a heparina
30 dias previos

Descenso relativo Descenso relativo
30-50% o nadir 10-19 < 30% o nadir < 10
10 x 109

>10dias o <1 diasi <1 dia (sin exposicién
xposicion a heparina reciente a hepanna)
30-100 dias previos

Trombosis Confirmada Dudosa No

Otras causas de trombocitopenia No Dudosa Confirmada

Los puntos obtenidos en cada categoria se suman v, de [a Siguiente manera, se obliene fa probabilidad pretest de TIH: 6-8 = alta probabilidad; 4-5 « probabilidad
ntermedia; 0-3 = probabilidad baja
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Los pacientes con diagnostico de TIH deben evitar la
heparina (fraccionada o no fraccionada) de por vida.
Los posibles diagnésticos diferenciales a descartar
son coagulacién intravascular diseminada (CID)/sep-
sis, trombocitopenia inmune, parpura trombocitopénica
postransfusional, pUrpura trombdética microangio-
patica, trombocitopenia inducida por drogas, Lupus
Eritematoso Sistémico y sindrome antifosfolipido.
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PREsSeENTACION DE CASO

CARDIOMIOPATIA INDUCIDA POR SEPSIS: UN CASO PARA
COMPRENDER ALGUNOS EFECTOS DE LA SEPSIS

Lucrecia L Quinzio(1), Santiago Laguinge(1), Nicolas M Equisito(1), Maria B Duran(1), Diego A Perot (1), Hugo R
Ramos (2), Zoraida | Gallardo (3), Andrea P Vilkelis (3)..

PRESENTACION DEL CASO

Un vardn de 23 afios de edad, estudiante de Medici-
na, comenzo con disnea grado 1l de aparicién brusca
mientras estaba en su domicilio realizando activida-
des cotidianas y como el sintoma persistié por dos
horas consult6 a la guardia del Hospital. Ingresé con
severa dificultad respiratoria y sus signos vitales fue-
ron: FC 154 Ipm, FR 32 rpm, TA 144/64 mmHg, T°
axilar 37.1° C, sat O, 95% con mascara de oxigeno.
Como Unico antecedente personal patolégico referia
haber tenido repetidos episodios de célicos renales;
no tenia otros antecedentes familiares, tampoco ta-
baquismo, consumo de alcohol ni drogas.

Al examen fisico presentaba piel y mucosas palidas,
sin edemas, con ingurgitacién yugular, murmullo
vesicular normal bilateral, con ruidos cardiacos
hipofonéticos. Debido a la severidad de la disnea se
realiz6 ECG y se solicit6 laboratorio, Rx de térax y se
admitio en el shock-room, se colocé una via central
yugular interna y se tomaron cultivos de sangre y ori-
na.

El laboratorio mostré lo siguiente: Hto: 18 %; Hb 5.8
g/dL; GB 21.200/mm3; NC 10%; NS 83%; KPTT 51
seg; APP 63%; Plaquetas 244.000/mms3; glucemia 93
mg/dL; Urea 344 mg/dL; Creatinina 18 mg/dL; Na+
138 mEqg/L; K* 4.5 mEg/L; CI- 100 mEg/L; gases en
sangre arterial pH 7.19, pCO, 10 mmHg, pO, 232
mmHg (con O, alto flujo), sat Hb 98.8%, bicarbonato
4 mEqg/L, EB -21. Andlisis toxicolégicos: anfetami-
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nas, benzodiacepinas, tetrahidrocanabinnol, barbitd-
ricos, cocaina y opioides fueron todos negativos. El
ECG mostraba taquicardia sinusal (Figura 1) y en la
Figura 2 se observa la Rx de térax. Con estos hallaz-
gos tenia 3 de 4 criterios para Sindrome de Respues-
ta Inflamatoria Sistémica (SRIS): FC >90 Ipm, FR >20
pm o pCO, <32 mmHg, globulos blancos >12.000/
mm? [1].

Ecografia renal: disminucién de la cortical con aumento
de la ecogenicidad del parénquima con célices dilata-
dos; rifion derecho: 75 mm x 40 mm y rifidn izquier-
do: 77 mm x 43 mm, sin dilatacion pieloureteral.

Figura 2. Rx de térax en la Unidad der@pia
Intensiva.

L

Figura 1. ECG de 12 derivaciones al ingreso que muestra taquicardia sinusal con
trastornos inespecificos depolarizacion ventricular

él diagnéstico al ingreso fue insuficiencia renal créni-
ca descompensada, anemia severa, acidosis
metabdlica y sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica / sepsis.

Se realizé trasfusion de glébulos rojos, se indicé
hemodidlisis y se coloco un catéter de doble lumen
para hemodialisis, antibiéticos por via intravenosa,
infusion de calcio, complejo B y proteccidn géstrica.

Rev HUcba 2016; IV(4): 26



HUCba

Nueve horas después del ingreso la temperatura se
elevd a 38,6°C y 12 horas después del ingreso fue
admitido a la Unidad de Terapia Intensiva. Al dia si-
guiente, 27 horas después del ingreso, estando aun
con mascara de O, cayo la satHb a 88% y se colocd
en asistencia ventilatoria mecanica (AVM), con TA 88/
51 mmHg, FC 137 Ipm, y se inici6 infusién de nora-
drenalina. Posteriormente en los hemocultivos y
urocultivo se aislé Staphilococcus aureus que se con-
sider6 una sepsis asociada a catéter y se comenz6
con Ceftazidima por via intravenosa.

Se solicité una pielotomografia computada (Figura 3)
gue mostraba higado y vesicula biliar normales, con
via biliar intra y extrahepatica de calibre conservado.
Pancreas de tamafio y densidad normales, contor-
nos regulares y densidad homogénea. Glandulas
suprarrenales normales. Ambos rifiones disminuidos
de tamafio, de contornos lobulados, con disminucion
del espesor de la cortical. Se observé moderada dila-
tacion ureteropielocalicial bilateral hasta su desem-
bocadura en la vejiga. La pelvis renal derecha de 25
mmy laizquierda de 36 mm. No se evidenciaron ima-
genes sugestivas de litiasis; medidas renales: rifidn
derecho 61 mm de longitud, rifién izquierdo 74 mm de
longitud. No se observaron adenomegalias retroperi-
toneales. Aorta y vena cava inferior de calibre conser-
vado. Vejiga de paredes finas y contenido homogé-
neo (globo vesical). Recto y grasa perivisceral sin al-
teraciones.

Al 3° dia de internacién se realiz6 un ecocardiograma
gue mostrd hipocinesia global del ventriculo izquierdo
(VI) con engrosamiento sistélico reducido, salvo en
los segmentos basal y medio de cara posterior y apex,
con fraccion de eyeccién (FE) de 40% y deterioro de
la funcién diastolica del VI; el ventriculo derecho (VD)
mostraba hipocinesia leve global. Las medidas del VI
eran: septum interventricular 1 cm, pared posterios
0,69 cm, didmetro diastdlico del VI 4 cm, diametro
sistolico de VI 2 cm. La vena cava inferior mostraba
colapso inferior al 50% (con diametro méaximo de 12
mm). Evolucion6 con shock séptico debido a una
Neumonia por Pseudomonas (Figura 4), con disfun-
cién organica multiple y necesidad de drogas vasoac-
tivas. En el 10° dia de internacién hubo empeora-
miento de su estado hemodinamico y un nuevo
ecocardiograma mostré una caida de la FE a 28%,
con véalvula adrtica y mitral espesadas con leve insufi-
ciencia aértica, sin signos de endocarditis infeccio-
sa, vena cava inferior de 12,5 mmm de diametro. Se
inicio tratamiento con Piperacilina-Tazobactam y co-
menzd a evidenciar una mejoria clinica. Nuevos
urocultivo y hemocultivos fueron negativos.

"z
- A

Figura 4: Rx de térax en la Unidad derapia

Intensiva: radio-opacidad basal derecha de bordes mal
definidos con broncograma aéreo que corresponde con
la clinica a neumonia de l6bulo inferior derecho. Se
observa catéter venoso central. No hay cardiomegalia.

Al 16° dia de internacion se realiz6 un ecocardiograma

transesofagico que mostrd una recuperacion de la FE

del VI, con insuficiencia ao6rtica leve, sin vegetacio-

nes niimagenes emboligenas.

Al 20° dia paso a sala de internados y continué con
Figura 3. Pielotomografia: ambos rifiones presentan buena evolucion, con tratamiento antibidtico y
disminucién del tamafio y de su espesor asociado ahemodialisis. En el dia 30° se colocé una sonda vesi-

dilatacién de ambas pelvis renales y tercio distal de losaly en la ecografia reno-vesical de control se eviden-
urétees. \gjiga distendida con diseto aumento del cié disminucién de la dilatacion pielocalicial sugirien-

espesor parietal. do que habia reflujo vesico-ureteral.
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El Servicio de Nefrologia evalué la posibilidad de rea-
lizar biopsia renal pero se concluyé que no aportaria
datos significativos ni cambiaria la evolucién ni el tra-
tamiento. La etiologia de la insuficiencia renal crénica
es desconocida pero probablemente debida a una
anomalia congénita. Se planificé didlisis peritoneal y
poner al paciente en lista de espera para transplante
renal. Permanecio estable desde el punto de vista
cardiovascular y fue dado de alta al 35° dia.

COMENTARIOS

La mortalidad por sepsis varia entre 15 a 30% segun
el método de abstraccién de bases de datos que se
utilice, pero independientemente de esto es una cau-
sa principal de muerte en la Unidad de Terapia Inten-
sival?. Ademas, con la evoluciéon a sepsis severa y
shock séptico la mortalidad va en aumento y uno de
los componentes de la disfuncién organica multiple
es la falla cardiovascular, que se define por presién
arterial media <65 mmHg o presion arterial sistélica
<90 mmHg o shock sépticol®. Un aspecto muy im-
portante es que en pacientes en los que se desarrolla
la cardiomiopatia inducida por sepsis, es decir com-
promiso directo del miocardio, la mortalidad sube a
70% comparada con 20% en los que no la desarro-
llan., EI mecanismo fisiopatolégico es muy comple-
jo: en pacientes con shock séptico que son reanima-
dos con adecuado volumen, suele haber un alto débi-
to cardiaco y un volumen sistélico normal a pesar de
gue desarrollan una severa disfuncion miocardica. Los
pacientes que sobreviven tienen una FE mas bajay
un volumen de fin de diastole (VFD) mayor que los
gue fallecen, probablemente porque la dilatacién del
VI es un mecanismo compensador y protector para
mantener un adecuado débito cardiaco®. Se ha visto
gue en 51% de los pacientes con shock séptico hay
depresién miocardica medida por el ecocardiograma
durante las primeras 48 horas, y esta alteracién pue-
de ser reversible dentro de los 7 a 10 dias®”. Kakihana
y col resumieron los posibles mecanismos de esta
entidad como sigue®: habria una baja respuesta de
los cardiomiocitos debida a down-regulation de los
receptores beta adrenérgicos y depresion de las vias
de sefal post-receptores mediados por citoquinas y
oxido nitrico; otros mecanismos directos de depre-
sion cardiaca son la lesion o muerte de miocitos in-
ducida por las toxinas, complemento, patrones
moleculares asociados al dafio [damage-associated
molecular patterns (DAMPS)], los denominados NETs
(neutrophil extracellular traps) y los factores
depresores del miocardio aun no identificados [yet-
unidentified myocardial depressant factors (MDFs)].
En el paciente que se describe arriba, hubo una seve-
ra cardiomiopatia inducida por sepsis evidenciada en
los ecocardiogramas; presentd una sepsis severa,
luego shock séptico y un deterioro grave pero reversi-
ble de la funcién miocardica. El deterioro de la fun-
cién del VI se detect6 al 3er dia de internacion, em-
peord en el registro del 16° dia y mejoré 6 dias des-
pués. Si bien no se describen en detalle los registros

doppler en los ecocardiogramas, en estos pacientes
hay deterioro de la funcién sistdlica y diastélica y, si
se usan técnicas nuevas de ecocardiografia como el
speckle tracking, se pueden detectar alteraciones que
no son detectables por la ecocardiografia convencio-
nal®. Estudios en animales, mostraron que cuando
se inyectan lipopolisacaridos de E.coli por via
intraperitoneal para provocar la respuesta de la sep-
sis, a las 6 horas ya hay infiltrados leucocitarios en el
miocardio y, coincidente con esto comienza el dete-
rioro de la FE y de la fraccién de acortamiento del VI
medida por eco strain, pero 20 horas después de la
inyeccién, a pesar de que aumentan los leucocitos
en el miocardio y se elevan los marcadores de necro-
sis (Troponina, CKMB), se comienza a detectar una
mejoria en la FE y la fraccion de acortamiento y pero
son evidentes las alteraciones circunferenciales in-
trinsecas del miocardio®°!,

En resumen, este paciente pasé por las fases de
“shock caliente” con vasodilatacion al inicio del cua-
dro, luego por la hipo-respuesta de los cardiomiocitos
seguida por injuria cardiaca, y finalmente el “shock
frio” con falla organica mdltiple y deterioro severo pero
reversible de la funcion cardiaca®.
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ESTENOSIS TRAQUEAL
Laura del V, Leonardo(1); Juan A, Mufioz(2); Alejandro M, Suizer(3); Agustin, Cuevas(4);
Radl, Llaryora(5); Héctor, Camara(6).
INTRODUCCION

La estenosis traqueal es definida como la disminu-
cion anormal del calibre de la traquea por retraccion
cicatricial o aposicién de tejido patolégico.®

En los casos de estenosis benigna corresponde a
una complicacién secundaria a la intubacion o a la
tragueostomia aunque su presencia haya sido redu-
cida radicalmente por el empleo de tubos
endotraqueales de baja presidn, que evitan que la pre-
sion ejercida sobre la pared traqueal sea suficiente
para causar isquemia, ulceracion y posterior esteno-
sis.t?

Constituye una de las complicaciones mas temidas
de la intubacion orotraqueal y puede condicionar al-
gunas veces una traqueostomia definitiva.®

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 42 afios con antecedente de
dos episodios de autoagresion (ingesta de
psicofarmacos). Requiri6 asistencia respiratoria me-
canica (ARM) en ambas oportunidades, por marcado
deterioro del sensorio, presentando como complica-
cién una estenosis de aproximadamente el 70% de la
luz traqueal, por lo que permanecié tragueostomizada
hasta la resolucion de la lesién.

Se realizaron multiples estudios complementarios para
definir la terapéutica a efectuar, los cuales consistie-
ron en laringoscopia, broncoscopio, tomografia com-
putada (TC) cérvico-toracica con reconstruccion de la
viaaéreay RMN cervical.

Se determiné asi la localizacién y extension de la
estenosis, estableciendo que era pasible de recibir
tratamiento quirdrgico con intencién curativa.

Se realizé reseccion segmentaria (4 anillos traqueales)
y anastomosis termino-terminal.

La paciente fue extubada inmediatamente tras la ci-
rugia, con buena evolucion postquirdrgica.
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Figura N° 1: TC cervicotoracica. A la izquierda vista
sagital donde se objetiva trayecto estenoético en

traquea cervical; a la derecha reconstruccion 3D de
via aérea.

e e— N .
Figura N° 2: De arriba hacia abajo y de izquierda a
derecha: Taquea distal con tubo espiralado para
ventilacidn en su interior; traquea proximal, posterior
a la reseccion; anastomosis traqueal término-terminal;
pieza quirdrgica resecada (véase la deformidad de los
anillos tragueales comprometidos).

Discusion

En pacientes con estenosis benigna de la via aérea
es fundamental el diagnéstico preciso de la localiza-
cién, extension y compromiso laringeo.®* Para de-
terminar éstas variables se necesita una semiologia
correcta de la funcién de la via aero-digestiva y de
estudios complementarios obligatorios como son la
laringoscopia, broncoscopia flexible y rigida,
tomografia y resonancia con reconstruccion de la via
aérea.®

La cirugia es el tratamiento de eleccidn tradicional en
la patologia traqueobronquial y actualmente se pre-
senta como una muy buena opcion curativa en el tra-
tamiento de los tumores tragueobronquiales y las le-
siones estendticas benignas.®49

El tratamiento de eleccién es la reseccion y recons-
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truccion traqueal. @589

Otra opcién terapéutica es el uso de tubos tipo
Montgomery, de manera definitiva o transitoria tras la
reconstruccién traqueal. La decanulacion exitosa se
logra hasta en el 70% de los casos.®

Existen tratamientos complementarios, muchos pa-
liativos, en las estenosis traqueobronquiales, como
la dilatacion endoscopica®, especialmente en pedia-
tria, con recurrencias frecuentes; laser endoscoépico,
de costo elevado y contraindicado en las compresio-
nes extrinsecas y malacias; otros como la criocoa-
gulacion y diatermia endoscépica, con necesidad de
sesiones multiples y resultados muy variables. Estas
técnicas tienen limitaciones ya que necesitan en oca-
siones la implantacion de stents como tratamiento
complementario, pudiendo presentarse recurrencias
de las estenosis.®?

La correcta sistemética de estudio de la lesién es
uno de los determinantes del éxito terapéutico tras la
cirugia de reseccién y reconstruccion traqueal, ya que
la indemnidad del espacio subglético es fundamental
para la obtencion de buenos resultados.
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IMAGENES EN MEDICINA DE EMERGENCIA

LESION DE VISCERA HUECA: SIGNOS DE ALARMA RADIOLOGICOS
PARA EL TRATAMIENTO NO OPERATORIO EN TRAUMA

Héctor A, Camara(1); Juan I, Morales(1); Hugo A, Cejas(1); Radul Llaryora(2).

INTRODUCCION

La deteccién del compromiso traumatico del tubo di-
gestivo en general condiciona una contraindicacién y/
o interrupcion del tratamiento no operatorio del abdo-
men traumatico. La lesion de viscera hueca es un
criterio mayor de exclusién, junto a la inestabilidad
hemodinamica persistente; obligan a discontinuar el
tratamiento no operatorio.

En el trauma abdominal cerrado, la lesién del tubo
digestivo presenta una incidencia variable del 1% al
5%.

La evaluacion clinica en estos pacientes, depende de
la correcta valoracion por el cirujano buscando signos
de peritonismo (reaccion peritoneal a la palpacion,
timpanismo a la percusion en cuadrante superior de-
recho por la presencia de aire en el espacio hépato
sub diafragmatico por ausencia de la matidez hepati-
ca).

Su identificacion plantea un gran desafio para el diag-
néstico. La interpretacion del examen fisico y de los
hallazgos tomograficos se puede ver dificultada por
las manifestaciones de las lesiones asociadas.
Tanto la morbilidad como la mortalidad se ven
incrementadas cuando lesiones del tubo digestivo
pasan desapercibidas y se diagnostican en forma tar-
dia.

La TC multicorte con contraste endovenoso es el
método del diagndstico por imagenes mas preciso
para su deteccién.

No obstante, los hallazgos especificos de lesién de
viscera hueca como la discontinuidad parietal y la pre-
sencia de contenido intestinal en cavidad peritoneal
son de dificil deteccion y por lo tanto se presentan en
forma infrecuente. (Figura 1)

El neumoperitoneo permite confirmar la perforacién
de viscera hueca solamente en casos de trauma ce-
rrado, ya si el trauma es penetrante, el aire puede ser
atmosférico, ingresando a cavidad a través de la heri-
da. (Figuras 2ay 6c).

Los signos mas frecuentes de lesién del tubo digesti-
vo son inespecificos y deben ser interpretados en el
contexto del mecanismo traumatico. Es importante
aumentar el indice de sospecha cuando hay varios
signos presentes.

Estos signos inespecificos son:

« Liquido libre sin lesién de 6rgano sélido (Figura

3b, 5a). Este signo, a pesar de ser inespecifico,
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es el de mayor frecuencia.

« Liquido en disposicién interasas (Figuras 4a y
2b).

» Tumefaccion (hematoma y/o edema) del mesen-
terio (Figura 3a).

« Fuga activa de contraste en vasos del mesente-
rio (Figura 2a, 3a).

» Cambios de la densidad de la pared visceral con
distribucion focal o segmentaria (Figura 4).

« Engrosamiento focal o segmentario de la pared
intestinal (Figura 5).

« Contenido heterogéneo en asas delgadas: “he-
ces en intestino delgado” (Figura 6).

* Neumatosis parietal visceral y/o portomesen-
térica.

Figura N°1: Lesion
duodenal. A) Corte
coronal. B) Corte axial.
Se evidencia la solucion
de continuidad de la
pared duodenal en proximidad a la rodilla inferior

(flechas).

Figura N°2:
Lesion de
intestinal y
mesentérica. A)
Neumoperitoneo
(flecha hueca).
Extravasacion de
medio de contrast
(flecha sdlida). B
Liquido interasas
(flecha).
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Figura N°3: Lesion de meso.
A) Corte coronal donde se
destaca foco de sangrado
activo en meso (flecha). B)
Liquido libre sin lesion de

6rgano soélido en regién
subfrénica (flecha gruesa).
Segmento intestinal con
alteracion de la densidad en
regién pelviana (flecha
delgada).

Figura N°4: Lesion duodeno-yeyunal. A) Corte axial. B) Corte
coronal. Se destaca la alteracion focal de la densidad parietal
cercania del &ngulo der@itz (flechas), asociado con liquido
interasas (flecha pequefa).

Figura N°5: Lesion yeyunal. A) Corte coronal. B) Corte axial. Se
identifica liquido subfrénico (flecha) y alteracion segmentaria de
la densidad (flecha).
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Figura N°6: Lesion intestinal
por aplastamiento (Camioneta
vs. Tanquera).A) Imagen axial
y B) Imagen coronal en TC de
ingreso. Signo de “heces en
delgado” (flecha). Notese la
tumefaccion de los tejidos
blandos en el sitio del trauma
(flecha). C) TC a las 48hs.
Persiste el signo “heces en
delgado y se hace evidente el
neumoperitoneo (flechas).

B IBLIOGRAFIA diagnosis of perforated blunt small bowel injury:

analysis from 275,557 trauma admissions from the

EASTmulti-institutional HVI trial. J Tauma 2003;

54: 295-306.

10) laselli F Mazzei MA, Fietto C, et al. Bowel and
mesenteric injuries from blunt abdominal trauma: a

1) Montenegro R B, Alejandre SE. Manejo conservador
del traumatismo de abdomen. Relato Oficial. Rev
Argent Cirug; 2005. Numero Extraordinario. Bs.As.

2) Atri M, Hanson JM, Grinblat L, et al. Surgically

important bowel and/or mesenteric injury in blunt ﬂre%/;]ew F%dmllg/l%dl. zoéii 120; 2|\/1I3f1 . fini
trauma: accuracy of multidetector CT for evaluation. ) Khan , BEWD), Ellas ; etal. Mec anisms ot pjur
Radiology 2008; 249: 524-533. and CT findings in bowel and mesenteric trauma. Clin

3) Barnett RE, Love KM, Sepulveda EA, et al. SmalllzRid'o(lj 231A4;P69I: GﬁNGi7',d_S alre Vié Missi
bowel trauma: current approach to diagnosis and ) Landy BA, Patlas MN, Faidi S, et #re ISSIng

managementAm Sug 2014; 80:183-1191. Traumatic Bowel and Mesenteric Injuries? Gassoc

4) Bége TBrunet C, Badlah SVHollow viscus injuy 13RaLdi<I)3I Jd_20é6; 4:d0846'09812' oD LCT
due to blunt traumaA review J \isc Sug 2016; 153: ) LeBedis CAAnderson SWBates , et al.

61-68 imaging signs of surgically proven bowel trauma.

5) Butela STFederle MPChang PJ, et al. Performance 14Em,\irg:] Radigl IZO;GI;( 25:221\::’)'(121? ' h v |
of CTin detection of bowel injyr Am J Roentgenol ). .‘? moo f’ wre d, elra hm?nd" et ?.‘
2001: 176: 129-135. Significance of computed tomography finding of intra-

6) Cho HS, \8b JY Hong HS, et al. Multidetector CT SFdomiggl fre_e ﬂluid withqut_ soli? or?an injury after
findings of bowel transection in blunt abdominal d unt ad ornjlna trauma: time for laparotomy on
trauma. Korean J Radiol 2013; 14: 607-615. emand. \4tld J Sug. 2014; 38: 141-1415.

7) Dreizin D, Munera FBlunt polytrauma: evaluation 15D) Petpson]cla!(A.,f_Eng%Is Pil’Hzmllton R 9t.61.|' .
with 64-section whole-body Caingiography etection of significant bowel and mesenteric injuries

Radiographics 2012 32: 609-631 in blunt abdominal trauma with 64-slice computed
8) EkehAP, Saxe J, Wusimbi M, et al. Diagnosis of tomography J TaumaAcute Cae Sug 2013; 74:

blunt intestinal and mesenteric injury in the era of 1610881I'-r:128'?.' ra PGInaba K | Analvsis of 178
multidetector CT technology--are results better? J ) Sali , [GIxelra Glnabak, etal. nalysis o
Trauma 2008: 65:354-359. penetrating stomach and small bowel injuriesriV/

J Surg 2008; 32: 471-475.
17) Soto JAAnderson SWMultidetector CTof blunt
abdominal trauma. Radiology 2012; 265: 678-693.

9) Fakhry SM, Vdtts DD, Luchette & EASTMulti-
Institutional Hollow Vscus Injuy Researh Group.
Current diagnostic approaches lack sensitivity in the

Rev HUcba 2016; IV(4): 34



HUCba

18) Steenburg SD, Petersen MJ, Shen C, et al. Multi-
detector CT of blunt mesenteric injuries: usefulness of
imaging findings for predicting surgically significant
bowel injuries. Abdom Imaging 2015; 40: 1026-1033.

19) Wi CH, Wang LJ, Véng YC, et al. Contrast-enhanced
multiphasic computed tomography for identifying life-
threatening mesenteric hemorrhage and transmural
bowel injuries. J flauma 201; 71: 543-548.

20) Yang XY Wei MT, Jin CW et al. Unenhanced
Computed dmography to Mualize Hollow ‘scera
and/or Mesenteric Injury After Blunt Abdominal
Trauma: A Single-Institution Experience. Medicine
2016; 95: 2884-2991.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener
conflictos de interés.

Rev HUcba 2016; 1V(4): 35



HUCba

Ebucacion MEbica

DIAGNOSTICO PRECOZ:
LA PERSPICACIA DE UN MEDICO DE GUARDIA

Diego A, Perot (1); Maria B, Duran (1); Nicolas M, Equisito(1); Lucrecia L, Quinzio(1); Santiago, Laguinge(1); Hugo R Ramos(2).

INTRODUCCION

En la sala de Guardia o de Emergencias alrededor de
85% de las consultas no ponen en riesgo la vida o
una funcion vital, sino que llaman la atencién de los
pacientes y éstos buscan solucién rapida a su pro-
blema y consultan. Asi las consultas pueden estar
relacionadas a un problema médico severo o simple-
mente a la falta de acceso de una atencion meédica
oportuna.® Otras veces, el sistema de salud tiene
barreras que hacen que las consultas ambulatorias
sean de largas esperas, lo que también lleva a buscar
una solucién en las Guardias.® En el caso que se
presenta aqui, un médico joven atendiendo una con-
sulta dermatolégica en la guardia, detectd precozmen-
te una enfermedad seria no relacionada con la con-
sulta pero que permitié llegar a un diagnostico precoz
de una enfermedad potencialmente grave.

Una mujer de 33 afios de edad asistio a la guardia de
una clinica privada de mediana complejidad por pre-
sentar forunculosis en el mentoén; fue atendida por un
médico joven quien hizo el diagnéstico y le indicé me-
dicacién topica. Al realizar el examen fisico general
nota a la palpacién un aumento nodular de la glandula
tiroides, por lo que la deriva al servicio de endocrinolo-
gia, aunque la paciente estaba asintomatica. El
endocrinélogo de acuerdo a su historia clinica, solici-
t6 ademas del perfil de hormonas tiroideas, anticuer-
pos antiperoxidasa tiroidea cuyo valor fue de 3.630
Ul/mL (positivo >35 Ul/mL) y anticuerpos antifraccién
tiroglobulina ultrasensible que fue de 92 Ul/mL (nega-
tivo <115 Ul/mL); una ecografia tiroidea mostré au-
mento difuso del tamafio de la glandula con predomi-
nio del I6bulo derecho e istmo, y en el I6bulo izquier-
do se observaron tres nddulos uno en tercio medio,
otro en polo inferior y otro en polo superior. Se realizé
una puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) y se
diagnostico Tiroiditis de Hashimoto y se inicio trata-
miento con Levotiroxina. Ademas, se realizd un
centellograma tiroideo (Figura 1) que mostré aumen-
to del tamafio de la glandula, con dos nddulos en 16-
bulo derecho: uno frio que ocupaba la mitad infero
externay otro caliente en la porcion medial e interna.
Un afio después al comprobar por Ecografia la rapida
progresion de los nddulos, se realizé una lobectomia
derecha cuya anatomia patoldgica evidencio hiperpla-
sia nodular con aéreas quisticas de glandula tiroides.

tro un lobulo 1zquierdo remanente sin Imagenes de
patologia centellogréafica, y una ecografia de control 6
meses post-cirugia evidencio una imagen nodular so6-
lida, homogénea, de contornos lisos, y el resto del
parénquima homogéneo y de ecogenicidad normal.
La paciente continuaba en buen estado con tratamien-
to con Levotiroxina y controles anuales. Posteriormen-
te, a una hermana menor
se le diagnostico cancer
papilar de tiroides.

Figura 1. Centellograma
tiroideo (explicacion en
el texto)

Pasados 13 afios de con-
troles sin signos de alarma, se observo aumento de
tamafio de los nddulos por lo que se realizé una
ecotomografia tiroidea (Figura 2), y se realizé una
nueva PAAF en la que se encontro abundante canti-
dad de células de la progenie linfoide y plasmocitos y
células sospechosas de malignidad. Debido a esto
se realizd una biopsia en la que se diagnostico un
carcinoma folicular de tiroides y se realizo tiroidectomia
del resto de la glandula (I6bulo izquierdo e istmo).
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Figura 2. Ecotomografia de tiroides con puncion

Un centellograma de control 26 dias post-cirugiamos-  guiada: puncion aspiracion con aguja fina de nédulo
hipoecoico, contornos irregulares con calcificaciones
(1) Estudiantes de 5° afio, Catedra de Clinica Médica | internas de 18 x 17 mm con vascularizacién nodal y
(2) Profesor Adjunto Céatedra de Clinica Médica | perinodal, en polo inferior del I6bulo izquierdo de
Unidad Hospitalaria n® 2, Hospital San Roque, glandula tiroides.

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional
de Cordoba. Rosario de Santa Fe 374, X5000ACH
Cérdoba. Argentina.

E-mail: mbelen93@gmail.com

Dos meses post-cirugia se administr tratamiento
adyuvante con lodo 131, para eliminar tejido tiroideo
ectépico remanente debido a que en un barrido
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centellogréfico de control de cuerpo entero se encon-
traron imagenes focalizadas en cuello, indicadoras de
restos de tejido tiroideo funcionante. Araiz de esto la
paciente se sometié a controles trimestrales de labo-
ratorio (TSH, tiroglobulina y Ac anti-tiroglobulina). Dos
afios después del centellograma, se efectu6 un se-
gundo control, y no se encontr6 tejido ectépico
funcionante y se programaron controles semestrales
durante los siguientes cinco afios, en busca de mar-
cadores tumorales. Un laboratorio de control mostro
los siguientes valores: TSH: 0.10 uU/ml (VN 0,27-4,20
uu/mL), T4 libre: 1.56 ug/dL (VN 0,80-2,20 ug/dL),
Ac. Anti fraccion tiroglobulina ultrasensible: 12 Ul/mL
(negativo <115 Ul/mL), Tiroglobulina: 0.10 ng/mL (1,4~
78 ng/mL).

Actualmente se encuentra estable bajo tratamiento
con Levotiroxina, sin evidencia de enfermedad malig-
na activa y con controles semestrales por los proxi-
mos cinco afios. Uno de sus hijos presenta Tiroiditis
de Hashimoto.

COMENTARIOS

En los Estados Unidos se producen mas de 136 mi-
llones de consultas por afio a los Departamentos de
Emergencias, de las cuales solo 11,9% son hospita-
lizados y 2,1% son derivados a otros hospitales (1);
es decir, 14% de los pacientes necesitan internacion
y el resto puede continuar ambulatoriamente. En este
caso, la paciente accedié a la guardia por un motivo
clasificado por el National Center for Health Statistics
como de categoria 3 (“falta de acceso a otros provee-
dores”) (2) y fue atendida por un médico joven, pero
de indudable perspicacia clinica. Un examen fisico
adecuado y facil de realizar, le permitié diagnosticar
la causa por la que consulté la paciente (foliculitis),
pero también detectar una patologia tiroidea que ini-
cialmente no era maligna, pero en su evolucion desa-
rrollé un céncer de tiroides. Un dato interesante es
que, entre el diagnéstico de hiperplasia nodular de
tiroides y el de cancer folicular, a una hermana menor
se le diagnostic6 un cancer papilar de tiroides, uno
de los carcinomas diferenciados de la glandula al igual
que el folicular. El carcinoma folicular representa el
2-5% de los carcinomas tiroideos (3) y proviene de la
transformacion de las células foliculares tiroideas de-
rivadas del endodermo; su prondstico depende del
tamafio del tumor, la edad del paciente y la
angioinvasividad, lo que permite predecir la presencia
de metastasis (4). Un factor de riesgo es la exposi-
cion a radiacion ionizante como se vio después de
las explosiones atdmicas de Hiroshima y Nagasaki,
y el incidente de Chernobyl, pero también 3-9% de
casos de carcinoma diferenciado son familiares (4)(5).
El método de seguimiento preferido es la ecografiay,
la citologia obtenida por puncién puede diferenciar
entre células benignas y malignas, pero es inespeci-
fico en 20-30% de los casos(6). El tratamiento de elec-
cion es la lobectomia o la tiroidectomia total cuando
miden entre 1y 4 cm o la tiroidectomia sin diseccién
profilactica central del cuello en los tumores folicula-

res; la mortalidad a 10 afios es menor al 5%. (4).
Actualmente estan bajo estudio nuevos métodos de
tratamiento para las metastasis como son la disrupcién
de la vasculatura desorganizada del tumor y el blo-
queo del conductor oncogénico primario(4). Mas alla
del resultado final, hay que destacar que la interven-
cion oportuna y sagaz de un médico joven de una
guardia general, permitié detectar a tiempo una pato-
logia tiroidea de un modo simple pero que probable-
mente ayudé a salvar la vida de la paciente en el largo
plazo.

BIBLIOGRAFIA

1) National Center for Health Statistics. Emergency
Depatment \&its. Disponible en: http://wweadc.gov/
nchs/fastats/emergency-department.htm. Accedido el
27 de septiembre de 2016.

2) National Center for Health Statistics. Health, United
Sates, 2015: \Wh Special Featwr on Racial and
Ethnic Health Disparities. Hyattsville, MD. 2016.

3) Sobrinho-Simdes M, Eloy C, Magalhdes J, Lobo C,
Amao T. Follicular thyrid carcinoma. Mod Pathol
2011; 24: Suppl 2: S10-8.

4) Fagin JA, WIlls SA. Biological and clinical
perspectives on thgid cancerNew Engl J Med 2016;
375:1054-67.

5) Rabes HM, Demidchik EBidoow JD, et al. Pattern
of radiation-induced RET and NTRK1 rearrangements
in 191 post-Chernobyl papillary thyroid carcinomas:
biological, phenotypic, and clinical implications.
Clin Cancer Res 2000; 6:1093-103.

6) Cibas ES, Ali SZ. The Bethesda System for Reporting
Thyroid CytopathologyAm J Clin Pathol 2009;
132:658-65.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener
conflictos de interés.

Rev HUcba 2016; IV(4): 37



HUCba

Ebucacion MEbica

EL APRENDIZAJE MEDIANTE AULA VIRTUAL
EN LA MEDICINA DE GRADO
Sanchez Carpio CA(1), Villegas NM (1), Ceballos I(2), Pascolo D(3), Montenegro RB(1,3).

INTRODUCCION

Se acepta en general que la aplicacién de nuevas tec-
nologias de la informacion a la ensefianza de la medi-
cina esta mejorando la calidad del aprendizaje. Tal
apreciacion ha estimulado paulatinamente en el am-
bito de nuestra Facultad de Ciencias Médicas el em-
pleo del aula virtual (AV) como método de estudio.

A partir del afio 2015 estamos utilizando esta nueva
herramienta en la asignatura clinica quirdrgica. Los
elementos con los que vamos componiendo el AV
surgen de una adaptacion del aula tradicional®?39 a
la que se van agregando adelantos tecnolégicos ac-
cesibles a la mayoria de los usuarios, y donde la
comunicacién cara a cara deja de ser una instancia
imprescindible. Ante esto, el AV debe contener las
herramientas que permitan: distribucién de la infor-
macién, intercambio de ideas y experiencias, aplica-
cion y experimentacion de lo aprendido, evaluacion
de los conocimientos, seguridad y confiabilidad en el
sistema“®),

OBJETIVOS

Con el objetivo de apoyar y complementar la ense-
flanza tedrica-practica clasica, estamos empleando
el AV en grupos de alrededor de 30 estudiantes por
gue cursan la materia en cada bimestre, los cuales
participan en la investigacion y discusién de diversos
casos del programa de la materia. El docente, luego
de responder las consignas, en una clase presencial
realiza el andlisis de lo desarrollado en la plataforma
virtual.

En el presente trabajo queremos exponer nuestra
experiencia inicial sobre el disefio y los resultados de
este modelo de ensefianza.

MATERIAL Y METODOS

EI AV perteneciente a la catedra de Clinica Quirargi-
ca, se encuentra dentro de la plataforma controlada
por la Facultad de Ciencias Médicas de la Universi-
dad Nacional de Cdrdoba. Desde este sitio, se sube
el material estudiado previamente de apoyo a la do-
cencia.

En la Catedra de Cirugia | de la UH 2 del Hospital
Nacional de Clinicas, se vienen desarrollando desde

(1) Cétedra de Cirugia I. UH 2 Universidad Nacional

de Cérdoba -Argentina.
(2) Canal Salud FCM UNC

(3) Catedra de Emergentologia Hospital Municipal de

Urgencias FCM UNC
Eje temético: estrategia de ensefianza.

Palabras claves: medicina, aprendizaje, aula virtual

Correo electrénico:
carlossanchezcarpio@yahoo.com.ar

elafio 2015 y hasta la actualidad (en total 5 bimestres),
actividades de aprendizaje através del AV, en la cual
el alumno tiene la posibilidad desde una computado-
ra con internet, estudiar, razonar y comprender el caso
problema, subido por el docente. Por lo general, son
fotografias de especimenes quirdrgicos y estudios de
pacientes que han padecido alguna patologia relacio-
nada con el programa de la materia.

TAREA. LESION OcupaNTE Espacio

MC: Paciente de 78 afios, nacido en Villa Cura

Brochero, Provincia de Cérdoba. Vivié alli hasta los 5

afos. Derivado por médico clinico con diagnéstico de

tumor en flanco derecho.

1) Vea las dos imagenes

2) Elabore dos diagnésticos presuntivos y funda-
méntelos

4) En base a su andlisis proponga estrategias te-
rapéuticas quirtrgicas o médicas conservadoras
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Foro. DiscutamMos UN cAsO.

Se presenta un espécimen quirdrgico obtenido de un
paciente traumatizado. Es el 6rgano mas afectado en
los traumatismos contusos y suele ser causa de im-
portante shock hipovolémico. Describa los hallazgos
anatomopatoldgicos, por una parte, y cuadros clini-
cos posibles emergentes que pueden haber afectado
a este paciente.

REsuULTADOS

El rol del docente resulta ser una guia del aprendiza-
je. Elde los estudiantes, ser responsables de su apren-
dizaje y del alcance de los objetivos que se les hubo
propuesto. Segun las encuestas realizadas, los alum-
nos consideran que esta experiencia no la habian vivi-
do en otras catedras y el aprendizaje es diferente,
porgue lo pueden realizar desde su domicilio, consul-
tando bibliografias en un tiempo pre establecido por
la plataforma virtual.

Discusion

La piramide del aprendizaje en algunos aspectos de
la misma plantea desafios: se ha estimado que un
tedrico induce no mas que un 5% de retencién de lo
que se ha expresado en clase, mientras que el em-
pleo de ejercicios practicos inducen alrededor de 75%
de retencién. Otras variantes de intervencion o activi-
dades se sitlan en tasas de retencion intermedias.
Por ejemplo, es interesante subrayar que la mejor
manera de aprender es ensefiar a otros (80% de re-
tencién).

CONCLUSIONES

Esta puesta en practica del AV, fue una herramienta
que sumo posibilidades concretas de intercambio di-
namico para la ensefianza de la clinica quirlrgica y
ha sido aceptada de muy buen agrado por el alumno,
quién utilizé la tecnologia para el aprendizaje.

El intercambio bidireccional de mensajes, fortalecio
la convivencia universitaria y los deseos de estudiar.
Mantuvo vivo y pendiente el reconocimiento entre

alumnos y docentes con la posibilidad de interactuar.
Ademas, dio muestras de afecto y gratitud tan nece-
sarias en estas instancias de formacion.
Seguramente estos futuros egresados de la Facultad
de Medicina estaran en inmejorables condiciones para
trabajar formando grupos multidisciplinarios compues-
tos por enfermeras, farmacéuticos, clinicos, psicolo-
gos o trabajadores sociales; y podran interrelacionarse
en forma virtual con todo el mundo académico para
realizar las interconsultas correspondientes, es de-
cir, todo lo que esta en relacién con la dinamica de
grupos, trabajo en equipo y liderazgo, por lo que con-
sideramos positiva esta experiencia.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

La Revista del Hospital de Urgencias de Cérdoba publica articulos originales sobre temas
de todas las disciplinas relacionadas con la Medicina de Emergencia. Incluye las secciones de
Ciencias Basicas, Educacion Médica, Salud Publica y Epidemiologia.

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

La Revista cuenta con un Comité de Consultores integrado por personalidades cientificas
nacionales y extranjeras que tendran a su cargo juzgar las condiciones de admisibilidad de los
trabajos presentados para su publicacion.

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

La Revista del Hospital de Urgencias de Cérdoba tiene derechos de publicacion reservados,
aceptando de los autores la reproduccién de tablas, figuras o ilustraciones de otras publicaciones
u originales siempre que se acredite la fuente de origen, permiso de publicacion o derechos de
publicacion, 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 nimeros de identificacion y de documentos de historias clinicas.
Dichos manuscritos, enviados a la revista deben estar en concordancia con la Declaracion de
Helsinski de la Asociacion Médica Mundial, y cumplir con las normas de ética en relacion al uso de
animales en estudios de experimentacion.

CONFLICTO DE INTERES: los autores de manuscritos originales, revisiones, y de pers-
pectivas, deben manifestar declaracion de conflicto de intereses, tales como la recepcién de fon-
dos o cualquier otro tipo de contribucion y apoyo econdémico de empresas involucradas en el area
de la salud que pudieran influenciar la investigacion, revision u opinion 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, iliustraciones, estadistica, recoleccién 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, seré revisado por miembros del
Comité Editorial. Posterior a este proceso de revision inicial, se enviara copia a dos especialistas
en el tema tratado, en calidad de revisores externos a la revista. Una vez cumplida esta fase, se
enviara notificacién al autor sobre el veredicto del Comité Editorial y revisores externos, con las
recomendaciones sobre modificaciones al manuscrito, en caso de ser necesario. La duracién del
proceso editorial, desde la recepcién del documento hasta el veredicto, puede tomar hasta 3
meses.

CONTENIDOS Y PRESENTACION DEL MANUSCRITO

Los articulos originales podran redactarse en castellano o inglés. Seran mecanografiados
a doble espacio, en hojas numeradas y escritas en una sola carilla. La redaccién de los mismos
deberd ser clara y cuidadosa y se ajustara a las siguientes especificaciones:

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

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

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

4. Resultados. Seran expresados en forma claray ordenada, agrupando los datos y evitando
repeticion de los mismos, para una mejor comprension por parte del lector.

5. Discusién y conclusiones.  Se analizaran resultados, los hechos que tuvieran relacion
con los mismos, las relaciones entre estos y los objetivos inicialmente propuestos y su
confrontacién con los conocimientos establecidos en la bibliografia.

7. Resumen. En castellano y en inglés, cada uno en hojas separadas y de una extension de
hasta 250 palabras. Deberan ser estructurados y se consignara introduccioén, 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 resimenes deberan contener de
4 a 10 palabras claves o frases cortas claves escritas en minusculas y sin subrayar, desti-
nadas a confeccionar el indice de materias de publicaciones internacionales para los traba-
jos de investigacion.

8. Referencias . En hoja aparte. Se Incluiran las referencias que hayan sido consignadas en
el articulo, por orden de aparicion con los nimeros citados en el texto en superindice. Cada
referencia llevara inicialmente la nGmina 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 afio de la publicacion, el nUmero de
volumen y numero de pagina 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 consignarda, 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.

9. Figuras. Comprende fotografias, radiografias, registros, dibujos, etc.; no incluye tablas

(item, 11)
Deben Incluirse en el texto con la denominacién de Figuras, y se adjuntaran en forma de
fotos en blanco y negro con adecuado contraste o diapositivas, sélo las referentes a temas
gue no puedan reproducirse por medios digitales (ej.: radiografias, histologias, cirugias, etc.)
(ver item 10). Los graficos con columnas, curvas sigmoideas, etc., deben ser de confeccion
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 deberéa constar el orden correlativo en nime-
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
serd de 13x12 cm y al dorso debe figurar en lapiz el nombre del autor, titulo del trabajo y
namero de orden, indicando con una flecha el borde superior en formato papel blanco y
negro o color o digital (ver item 10). EIl COMITE EDITORIAL determinara el tamafio de las
figuras segun su criterio de legibilidad y esta facultado para recortar y/o compaginar image-
nes cuando lo considere necesario.

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

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

12. Encabezados de paginas. Las paginas impares de la Revista llevaran en su parte supe-
rior un resumen del titulo que debera ser remitido por los autores y que no serd de mas de 40
letras. Las paginas pares llevaran el primer autor y su inicial mas “et al”.

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

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

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

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

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

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

Pueden ser redactadas en idioma castellano o inglés, siendo de 12 (doce) el nUmero maxi-
mo de péaginas. Con las mismas caracteristicas de tipografia, espaciado y tamafio de pagi-
na que en los articulos originales.

18. EI COMITE EDITORIAL hara conocer a los autores la opinion de los Consultores respec-
to a las condiciones de admisibilidad del trabajo, asi como las sugerencias o aclaraciones
que los mismos pudieran producir. Asimismo, podra introducir en los trabajos aceptados
para su publicacion, con el consentimiento de los autores, las modificaciones que considere
conveniente en la redaccion de los mismos, sin alterar su significado, para mantener la
necesaria unidad en el estilo de la Revista 0 a los efectos de adecuarlos a las necesidades
tipogréaficas o de compaginacion.
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Las pruebas remitidas a los autores por correo electrénico para su revision deberan ser
devueltas como maximo dentro de los 2 dias hébiles posteriores a su envio a la direccion:
recfot@gmail.com.
O entregados personalmente en la Secretaria del Departamento de Capacitacion 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 (acompafiado 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 Cdordoba - Argentina al correo electrénico:
recfot@gmail.com

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

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

21. Esta publicacién esta abierta para la recepcion de contribuciones de otras instituciones
publicas o privadas.

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