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EDITORIAL

“20° AÑOS DEL ÓRGANO DE DIFUSIÓN 
CIENTÍFICA DEL HOSPITAL MUNICIPAL 
DE URGENCIAS DE CÓRDOBA - HUcba. 
Ensayo conmemorativo 2006 - 2026”  

20 años del Órgano de Difusión Científica  del Hospital Municipal de Urgencias de Cór-
doba (*). La lectura de la  revista es hoy archivo, escuela y puente. Archivo de la violencia y la 
accidentalidad de Córdoba. Escuela para residentes, enfermeros, camilleros y médicos jóvenes 
que encuentran allí su primera publicación. Y, nada menos, vehículo de intercambio con la comu-
nidad científica nacional e internacional. 

HUcba demostró que un hospital que atiende unos 30.000 traumas al año tiene la obliga-
ción científica de contarlos, analizarlos y enseñarlos. Que la experiencia de un equipo de guardia 
-máxima expresión moderna en la atención de una emergencia-  a las 3 de la mañana frente a 
una herida cardíaca por arma blanca, sistematizada con rigor, vale tanto como la de cualquier 
centro de trauma de Estados Unidos o Europa.

Es que  mientras haya una moto que derrapa, un cuchillo que hiere y un hogar donde 
ocurre un accidente, el Hospital Municipal de Urgencias tendrá algo que decir. Y HUcba, la tarea 
irrenunciable de escribirlo. 

Sin esa necesidad de testimoniar  lo que se vive no hay medicina de urgencia y emer-
gencias. Sin memoria no habrá cultura para la escritura. En estos 20 años, HUcba ha publicado 
centenares de artículos que pueden agruparse en tres grandes aportes metodológicos, todos 
imprescindibles en un hospital de trauma:

1. Estudios de casuística y descriptivos: El corazón de la revista. Series de trauma pe-
netrante tóraco-abdominal, lesiones diafragmáticas evaluadas entre 2000 y 2019, disociación 
escápulo-torácica entre 1999 y 2025, lesiones de arterias vertebrales, de vena cava inferior por 
arma de fuego. Son trabajos que ningún otro centro del país puede reunir con ese volumen.

2. Estudios prospectivos y de manejo: Guías de manejo y tratamiento —nombre que 
reemplazó al más rígido de “Protocolos”—, como la aplicación de la Campaña Sobreviviendo a 
la Sepsis, protocolos de profilaxis antibiótica, manejo del trauma raqui-medular. La revista no solo 
describe lo que pasó, propone cómo actuar mejor la próxima vez.

3. Educación, bioética y humanidad: Secciones innovadoras como “¿Cómo lo resolve-
ría Ud?”, “Perspectivas”, “Imágenes en Medicina de Emergencia”, “Educación Médica” y “Salud 
Mental”. En pandemia, por ejemplo, publicó la Guía de Acompañamiento a pacientes internados 
con riesgo de muerte por COVID-19, elaborada por el Servicio de Asistencia Social. Porque la 
urgencia no es solo técnica, es profundamente humana.

Hace veinte años, en noviembre de 2006, en el marco del 62º aniversario de la funda-
ción del Hospital Municipal de Urgencias, un grupo de médicos decidió que el enorme caudal 
de experiencia que se acumulaba en sus guardias no podía perderse en la oralidad del pase de 
guardia. Nacía así la Revista del Hospital de Urgencias, concebida como un órgano de difusión 
con el objetivo principal de extender a la comunidad científica los trabajos que se desarrollan 
como consecuencia de las actividades asistenciales diarias.

Entre sus miembros fundadores figuran los nombres que aún son referencia en la 
emergentología cordobesa: Dr. Rolando Montenegro, Dr. Hugo Ramos, Dr. Edgar Lacombe, Dr. 
Javier Fuentes, Dr. Osvaldo Bertini, Dr. Alejandro Suizer, Dr. Juan Muñoz, Dr. Pablo Caminos y 
Dr. Guillermo Sarquís, junto a Lic. en enfermería Inés Barroso y Lic. Silvia Muñoz. 
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Su primer Comité Editorial tuvo como Editores en Jefe a Rolando B. Montenegro y Hugo 
Ramos, y como Editor en Jefe posterior Dr. Javier Fuentes, y la experiencia y capacidad creadora 
del Sr. Alfredo Benito. Es decir,  la revista no nació por generación espontánea. Fue el sueño de 
un grupo de médicos que durante años lo desveló. 

Lo que comenzó como una publicación artesanal de 200 ejemplares, rápidamente alcanzó 
estándares internacionales. Desde 2008 es una publicación indexada, listada en la base de datos 
de Latindex con inscripción vigente: ISSN 1851-3042, como así también su aparición y promoción 
en la web como www.hucba.com.ar con varios decenas de bajadas mensuales. Es decir, dejó de 
ser un boletín interno para convertirse en literatura científica consultable. 

Hoy, dos décadas después, esa intuición se ha transformado en patrimonio de un hos-
pital para dos millones de personas. El Hospital Municipal de Urgencias de Córdoba, ubicado en 
Catamarca 441, no es un hospital más. Es el centro de referencia del trauma para la ciudad de 
Córdoba y para un área de influencia que abarca unos 2 millones de habitantes, extendiéndose 
a las provincias aledañas de Santa Fe, Santiago del Estero, La Rioja, Catamarca y San Luis.

Con un promedio de 30.000 accidentes atendidos por año, su guardia condensa la pa-
tología más dramática y desafiante de la medicina contemporánea:

•  Violencia urbana: heridos por arma de fuego y arma blanca.
•  Trauma vial: accidentes de automóviles y motocicletas en vía pública y rutas, primera 

causa de mortalidad joven en la región.
•  Accidentes de la vida cotidiana: domésticos, deportivos, laborales, caídas de altura, 

quemaduras, electrocución.
Cada uno de esos 30.000 ingresos es una historia clínica, una decisión quirúrgica en 

segundos, un dilema ético y una oportunidad de aprender. Sin un órgano que lo sistematice, ese 
conocimiento se evapora.

No habrá mejor oportunidad que este ensayo conmemorativo 2006-2026 para plantearse  
desafíos para los próximos 20 años.  No es solo sostener la periodicidad, es dar el salto digital, 
abrirse a la indexación en Scielo y PubMed, incorporar video-cirugía, bases de datos abiertas y 
colaboración inter-hospitalaria con los centros de trauma de las provincias aledañas.

	
Córdoba, octubre de 2026

Dr. Fuentes, Javier
Editor en Jefe

Órgano de Difusión Científica. Revista HUcba.
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RESUMEN
La rabdomiólisis es un síndrome clínico derivado de 
la destrucción del músculo estriado con liberación de 
componentes intracelulares, como la creatina fosfo-
quinasa (CPK) y la mioglobina, al torrente sanguíneo. 
Se analizaron los aspectos epidemiológicos, compli-
caciones y factores predictores de insuficiencia renal 
en pacientes internados entre 2024 y 2025. Estudio 
retrospectivo y analítico incluyó 154 pacientes con 
CPK >5000 U/L. El 73,4% de la muestra fueron 
hombres, con una edad promedio de 55 años. La 
etiología predominante fue el trauma por colisiones 
vehiculares (46,1%). La incidencia de Insuficiencia 
Renal Aguda (IRA) fue del 20,1%, con un 3,2% de 
requerimiento de terapia de reemplazo renal (TRR). 
Un ISS >45 (OR 8,42) y valores de CPK >40.000 U/L 
(OR 6,18) se identificaron como fuertes predictores 
de falla renal grave. La reanimación hídrica precoz 
fue la base del tratamiento para todos los pacientes, 
siendo la mayoría asociados a alcalinización de orina 
y manitol en menor medida. La mortalidad fue de 
1,29% significativamente inferior a la internacional. 

Palabras clave: Rabdomiolisis. Insuficiencia Renal 
Aguda. Trauma 

Summary
Rhabdomyolysis is a clinical syndrome resulting from 
the destruction of striated muscle with the release of 
intracellular components, such as creatine phospho-
kinase (CPK) and myoglobin, into the bloodstream. 
Epidemiological aspects, complications, and predic-
tive factors for renal failure were analyzed in patients 
hospitalized between 2024 and 2025. A retrospective 
and analytical study included 154 patients with CPK 
> 5,000 U/L. 73.4% of the sample were men, with an 
average age of 55 years. The predominant etiology 
was trauma from vehicle collisions (46.1%). The 
incidence of Acute Renal Failure (ARF) was 20.1%, 
with 3.2% requiring renal replacement therapy (RRT). 

TRABAJO ORIGINAL

RABDOMIOLISIS: EL TIEMPO ES RIÑÓN

Rhabdomyolysis: Time is kidney

Autores: Maria Sol Tibaldi Bollati1, Aldana D. Bujedo2

An ISS > 45 (OR 8.42) and CPK values > 40,000 
U/L (OR 6.18) were identified as strong predictors of 
severe renal failure. Early fluid resuscitation was the 
basis of treatment for all patients, with the majority 
associated with urine alkalinization and mannitol to 
a lesser extent. Mortality was 1.29%, significantly 
lower than the international rate.

Keywords: Rhabdomyolysis. Acute Kidney Injury. 
Trauma

Introducción 
La rabdomiolisis es un cuadro clínico caracterizado 
por la destrucción de músculo estriado, lo que produ-
ce liberación de elementos intracelulares al torrente 
sanguíneo; entre ellos electrolitos, mioglobina y 
creatina fosfoquinasa (CPK). Cuando la acumulación 
de dichos componentes satura su capacidad de eli-
minación genera daño tisular y orgánico resultando 
potencialmente mortal.(1-5)
La incidencia exacta de la rabdomiolisis se descono-
ce en nuestro medio. Los trabajos analizados a pesar 
de coincidir con esto, estiman que 1 de cada 10000 
personas desarrollan un episodio de esta patología. 
En pacientes con lesiones traumáticas, el cuadro se 
presenta en el 85% de los casos. El trauma físico y 
la compresión muscular representan entre el 40% y 
el 60% de las causas de rabdomiólisis en centros de 
trauma de Nivel 1 en EEUU. (1,6,7)
La fisiopatología de este desorden se basa en el 
aumento de calcio intracelular que se puede atribuir 
a la depleción de energía con su consecuente dis-
función de bombas iónicas, ruptura de sarcolema y 
estrés oxidativo celular. En consecuencia, se produce 
liberación de otros iones al espacio extracelular pro-
vocando hiperpotasemia, hiperfosfatemia, hipocalce-
mia, acidosis metabólica e hipermagnesemia. (1-4)
La etiología incluye una amplia gama, entre ellas, 
traumatismos, ejercicio físico, lesiones eléctricas 
o quirúrgicas, inmovilización prolongada, convul-
siones, hipertermia, intoxicación medicamentosa, 
infecciones, afecciones hereditarias entre otras. El 
síndrome compartimental puede ser tanto causa 
como consecuencia de la rabdomiolisis.   
Entre las manifestaciones más comunes se encuen-
tran el dolor muscular, la coluria y la debilidad. Sin 
embargo, esto puede variar desde presentaciones 
asintomáticas hasta fallas de órganos. La insuficien-
cia renal aguda, es una de sus complicaciones más 
severas, que ha llevado al requerimiento de terapia 
de reemplazo renal. El uso de herramientas clínicas 
como los escores de RIFLE (Risk, Injury, Failure, 
Loss, End-stage), AKIN (Acute Kidney Injury), KDI-
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GO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes), 
McMahon permiten predecir riesgo de mortalidad y 
guiar el tratamiento. Algunas de las otras complica-
ciones documentadas son la disrupción electrolítica, 
arritmias cardíacas, coagulación intravascular dise-
minada. (Figuras 1, 2, 3 y 4).

Figura 1: Score RIFLE. Fuente: Bellomo R, et al. 
(ADQI), 2004

Figura 2: Score Akin. Fuente: Mehta RL, et al. Acute 
Kidney Injury Network: report of an initiative to 

improve outcomes in acute kidney injury. Critical Care, 
2007.

Figura 3: Score KDIGO. Fuente: KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury, 2012.

Figura 4: Score de Riesgo McMahon. Fuente: 
McMahon, G. M., Zeng, X., & Waikar, S. S. (2013). 

A risk prediction score for kidney failure or mortality 
in rhabdomyolysis. JAMA Internal Medicine, 
173(19), 1821–1828. https://doi.org/10.1001/

jamainternmed.2013.9774

El diagnóstico se realiza por la elevación de CPK 
entre cinco y diez veces por encima del límite supe-
rior normal. Sin embargo, la bibliografía concuerda 
con que  cifras inferiores a 5.000 U/L presentan bajo 
riesgo de desarrollar afección renal mientras que 
cifras superiores poseen un elevado porcentaje de 
fracaso renal y aquellas superiores a 15.000 U/L 
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se ven vinculadas con requerimiento de diálisis. El 
pico enzimático ocurre 13-72 hs desde su elevación, 

disminuyendo hasta un 50% cada día en personas 
con función renal normal. (1,2,4,5) (Figura 5)

Figura 5: Medición de CPK.

El tratamiento es de sostén con el objetivo de ob-
tener una diuresis superior a 200-300 mL/hora. Los 
disbalances electrolíticos deben ser corregidos en 
la medida de lo posible ya que exacerban el cua-
dro. Por otro lado, la alcalinización de orina (pH >8) 
con bicarbonato de sodio se utiliza para prevenir la 
precipitación de mioglobina en los túbulos renales 
y evitaría la mala perfusión orgánica al impedir la 
vasoconstricción producida por la metamioglobina 
que se genera en un ambiente ácido. Su uso es más 
beneficioso en casos con pH sérico inferior a 7.5 y 
bicarbonato sérico menor a 30 mEq/L. Sin embargo 
su indicación sigue siendo controvertida. (Figura 6)

Figura 6: Alteración de potasio al ingreso.

No hay recomendación sobre la utilización del mani-
tol, un diurético hiperosmolar, como terapia coadyu-
vante; aun así forma parte de algunos protocolos de 
tratamiento por su efecto vasodilatador sobre las 
arterias renales, aumentando el filtrado glomerular. 
Por lo tanto se reserva para pacientes que no lo-
gran llegar a los objetivos de diuresis planteados. 
En aquellos en los que a pesar de las medidas te-
rapéuticas instauradas, persiste  o evoluciona con  
trastornos electrolíticos mortales e insuficiencia renal 
aguda (IRA), se deberá iniciar terapia de reemplazo 
renal (TRR). (1,3-5)

Objetivos 
Analizar los aspectos epidemiológicos de los 

pacientes con diagnóstico de rabdomiólisis in-
ternados en el Hospital Municipal de Urgencias 
de la Ciudad de Córdoba desde el 01 de Enero 
del 2024 al 31 de Diciembre de 2025. 

Comparar los valores absolutos de CPK y obje-
tivos diuréticos, entre los años 2024 y 2025.

Determinar la evolución, complicaciones y mor-
talidad de pacientes estudiados.

Identificar factores predictores de requerimiento 
de terapia de reemplazo renal en pacientes con 
rabdomiólisis.

Material y Métodos 
Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y 
analítico de los pacientes internados en el Hospital 
Municipal de Urgencias de la Ciudad de Córdoba 
desde el 01/01/2024 al 31/12/2025, con diagnóstico 
de rabdomiolisis con valores de CPK >5000 U/L.
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Criterios de inclusión: pacientes de 16 años o más, 
internados en el periodo antes mencionado, con 
criterios de rabdomiolisis y valor de CPK >5000 U/L.
Criterios de exclusión: pacientes de 15 años o 
menos; pacientes derivados dentro de las primeras 
72 hs, pacientes con valor de CPK <5000 U/L. 
Variables: sexo, edad, antecedentes personales 
patologicos, motivo de ingreso. Índice de severidad 
lesional (ISS). Escores de insuficiencia renal (AKI, 
KDIGO, RIFLE). Medición de electrolitos (calcio 
iónico, potasio). Requerimiento de transfusión de 
hemoderivados. Tratamiento utilizado: fluidotera-
pia, alcalinización de orina, manitol, TRR. Valor de 
CPK las primeras 72 hs posterior a su primer pico 
enzimático. Complicaciones. Días de internación. 
Mortalidad.
Métodos de recolección de la información: los 
datos fueron obtenidos mediante análisis de histo-
rias clínicas en formato digital a través del programa 
ehCOS y recolectados en una base de datos dise-
ñada para tal fin en Microsoft Excel.
El análisis estadístico se realizó por método porcen-
tual, probabilidad, Odds Ratio, Intervalo de Confianza 
(IC 95%) y análisis de Varianza. Los resultados se 
muestran en gráficos y tablas.

Resultados 
Se registraron 167 pacientes internados en el Hospi-
tal Municipal de Urgencias de la Ciudad de Córdoba 
desde el 01 de Enero del 2024 al 31 de Diciembre de 
2025, con diagnóstico de rabdomiolisis. Sin embargo, 
13 de estos casos fueron excluidos por haber sido 
derivados dentro de las primeras 72 horas. La mues-
tra finalmente quedó conformada por 154 pacientes, 
de los cuales 56.5% (n=87) fueron del 2024 y 43.5% 
(n=67) del 2025. De la muestra total, 73.4% (n=113) 
fueron hombres y 26.6% (n=41) mujeres. 
Las edades estuvieron comprendidas entre los 18 
y 92 años, con un promedio de edad de 55 años.
Sólo el 24.7% (n=38) de los pacientes contaban con 
antecedentes personales patológicos (APP), de los 
cuales el 65.8 % (n=25) presentaban hipertensión 
arterial, el 31.6% (n=12) diabetes mellitus tipo 2 y el 
2.6% (n=1) enfermedad renal crónica.   
El motivo de ingreso predominante fueron las coli-
siones en vehículos con motor en el 46.1% (n=71), 
seguido por colisiones de vehículos no motorizados 
en el 18.8% (n=29),  caídas de altura en el 16.2% 
(n=25), episodios de violencia interpersonal (heridas 
de armas de fuego) 11.1% (n=17), intoxicaciones 
por psicofármacos 2.6% (n=4), intoxicaciones por 
drogas ilícitas 2.6% (n=4). Los pacientes restantes 
2.6% (n=4) presentaron: electrocución, ejercicio 
físico (clase de spinning), infección respiratoria y 
status epiléptico.
La cocaína fue la sustancia predominante en el 
screening toxicológico de los pacientes con un 69.5% 
(n=107), seguido por alcohol en el 62.9% (n=97) y 
marihuana en el 46.8% (n=72). 
Los paciente internados por trauma como etiología 

de su rabdomiolisis presentaron un ISS promedio 
de 33, con valores mínimos y máximos de 9 y 57 
respectivamente. Como lesiones acompañantes se 
destacaron traumatismos de cráneo, tórax y huesos 
largos principalmente. 
Los días de internaciones abarcan desde 16 hasta 
98, con una media de 57.
El primer pico del valor de la proteína ocurrió en las 
primeras 24 horas desde su ingreso para la totalidad 
de la muestra, con una media de 12705 U/L (en 2024 
13152 U/L y en 2025 12292 U/L). A las 48 horas la 
media de CPK fue de 10932 U/L (en 2024 11651 U/L 
y en 2025 9417 U/L). El tercer día de dosaje mostró 
una media de CPK 9088 U/L (en 2024 10186 U/L y 
en 2025 7305 U/L). (ver Figura 5)
En cuanto a las alteraciones electrolíticas, se en-
contró hipopotasemia en el 63% (n=97), valores 
normales en el 33.2% (n=51) e hiperpotasemia solo 
en el 3.8% (n=6), siendo que de estos la mayoría 
fue de causa no traumática (66.7% (n=4)) con valo-
res leves (5.5 a 6.0 mEq/L) a moderados (6.1 a 7.0 
mEq/L). (ver Figura 6)
En las primeras 24 hs sobrevino un aumento de la 
cantidad de pacientes con elevación sérica de pota-
sio al 7.8% (n=12), que se mantuvo en niveles leves/
moderados con una media de 5.8 mEq/L. A las 72 
hs solo el 1.9% (n=3) continuó con hiperpotasemia 
moderada/grave con una media 7.3 mEq/L. 
El valor de calcio analizado fue el iónico y mostró un 
nivel por debajo de lo normal en el 80.5% (n=124) de 
los pacientes, con una media de 1.054 mmol/L. Este 
valor disminuyó en los días subsiguientes a pesar de 
su reposición, con una media de 1.014 mmol/L. Cabe 
destacar que de ese total, el 82% (n=102) recibió 
transfusiones de hemoderivados (principalmente 
unidades de glóbulos rojos).
Se objetivó síndrome compartimental en el 1.94% 
(n=3) de los pacientes, en todos los casos asocia-
dos con heridas de armas de fuego; y coagulación 
intravascular diseminada (CID) en el 0.6% (n=1). 
El tratamiento en todos los pacientes incluyó correc-
ción del medio interno y fluidoterapia con Solución 
Fisiológica (SF) al 0.9% a una infusión de 35 ml/kg/24 
hs con un objetivo diurético de 100-150 mL/hora. 
La terapia coadyuvante con bicarbonato de sodio 
(50 mEq/L en 450 ml de SF a 84 ml/hr) se indicó en 
el 75.3% (n= 116) de los casos, que se destacaron 
por presentar valores de CPK mayores a 10.000 U/L 
desde su ingreso o un descenso en su valor menor 
a 50% por dia desde su pico plasmático. Cabe des-
tacar que el objetivo de diuresis fue obtenido en un 
promedio menor a 24 horas en el 2025 y mayor a 
24hs en 2024. El manitol 15% (0.25 a 0.5 g/kg cada 4 
hs) fue administrado en el  63.6% (n=98), la mayoría 
desde su ingreso por lesiones asociadas y en menor 
proporción como coadyuvante en aquellos pacientes 
en los cuales no alcanzó el ritmo de diuresis espe-
rada con el tratamiento previo.
Del total de pacientes estudiados, la incidencia de In-
suficiencia Renal Aguda (IRA) fue del 20.1% (n=31). 
Al detallar por severidad según criterios RIFLE/AKI, 
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un 14.9% (n=23) presentaron estadios leves/mode-
rados, mientras que el 5.2% (n=8) alcanzó estadios 
de fracaso renal. Del total de pacientes con fracaso 
renal, 5 requirieron TRR (16.1% de los pacientes con 
IRA; 3.2% de la muestra total).
Respecto de estos últimos, el 60% (n=3) fueron en 
el año 2024 y el restante 40% (n=2) en el 2025. El 
60% (n=3) presentó etiología por intoxicación con 
psicofármacos y por drogas ilícitas, mientras que el 
40% (n=2) se asoció a trauma. La indicación final 
para realizar TRR fue por insuficiencia renal aguda 
(RIFLE: Failure; AKIN III; KDIGO G4) en el 80% (n=4) 
(el paciente restante la inició por intoxicación con 
ácido valproico con valores séricos aumentados de 
amonio). Todos los pacientes presentaron valores 
de CPK mayor a 15000 U/L en las primeras 24 hs, 
así como también recibieron en un primer momento 
tratamiento con SF y los coadyuvantes antes men-
cionados. Por otro lado, los pacientes que recibieron 
TRR por IRA no alcanzaron los objetivos de diuresis 
dentro de las 48hs y cursaron con hiperpotasemia 
desde el momento del ingreso. 
La muestra total (n=154) evidenció una marcada 
dicotomía en el comportamiento del potasio sérico al 
ingreso. Mientras que el 96.2% de los pacientes pre-
sentó niveles de potasio normales o bajos, asociados 
a una reanimación hídrica inicial precoz, el subgrupo 
que progresó a TRR presentó hiperpotasemia crítica 
en el 80% de los casos (4 de 5 pacientes), con una 
media de potasio de 6.1 mEq/L frente a 3.1 mEq/L en 
el grupo sin compromiso renal (p <0.005). (Grafico 2)
El análisis estadístico identificó que el tiempo de ini-
cio de la fluidoterapia fue un factor determinante del 
pronóstico. Los pacientes que sufrieron una demora 
en el inicio de la reanimación hídrica presentaron un 
Odds Ratio (OR) de 6.8 (IC 95%: 2.4 - 19.2; p <0.001) 
para el desarrollo de Insuficiencia Renal Aguda (IRA).
Asimismo, la severidad del trauma medida por el ISS 
mostró una asociación directa con la necesidad de 
soporte dialítico: un ISS promedio de 47 en el grupo 
TRR frente a valores significativamente menores en 
el grupo sin IRA, resultando en un OR de 9.1 (IC 95%: 
2.8 - 29.5). El análisis de varianza (ANOVA) confirmó 
una progresión lineal entre el pico de CPK (media de 
50.200 U/L en TRR) y la gravedad del estadio AKI/
RIFLE (p <0.0001). (Figura 5)
Finalmente, la mortalidad global fue del 1.29% 
(n=2), observándose que los óbitos no estuvieron 
vinculados directamente a la rabdomiólisis o la falla 
renal, sino a complicaciones por sepsis tardía y a 
la gravedad de las lesiones anatómicas asociadas.

Discusión 
La rabdomiolisis es una de las complicaciones 
que sufren los pacientes víctimas de trauma y que 
requiere de un tratamiento intensivo para evitar las 
probables evoluciones fallidas. 
A pesar de las diversas etiologías, la mayoría de tra-
bajos analizados concuerdan en que el sexo predo-
minante es el masculino (2,5-11). Tanto los trabajos 

realizados por Nova, H. (5) como el de Babulovska, 
A. (8) y el de McMahon, G. (10) se obtiene una edad 
promedio similar a la hallada en nuestra institución, 
con una media de 49.6, 46.9 y 50.7 respectivamente. 
Los trabajos que analizaron más de una etiología, 
coinciden al igual que este, en que predomina el 
trauma por sobre las otras causas (1,5,10). Sin em-
bargo se observa una diferencia en los resultados 
de McMahon, G. (10) donde el trauma se presenta 
en el 26.3%, no diferenciando mecanismo lesional, 
excluyendo pacientes con intoxicación.  
El ISS del trabajo de Nielsen, J. (12) es significati-
vamente menor (media de 22, un rango de 8 a 36) 
que el exhibido en nuestros pacientes. 
Los estudios que analizan el uso de drogas como 
causa de rabdomiolisis establecen una creciente 
incidencia asociado a intoxicaciones por sustancias 
psicoactivas. A diferencia de nuestros resultados, el 
metaanálisis de Amanollahi, A. (9) identifica el uso 
de heroína (57.2%) y anfetaminas (30.5%) como el 
origen de la patología, la cocaína es la sustancia 
menos utilizada  presente solamente en el 26.6%. 
En el estudio de Babulovska, A. (8) la droga psico-
trópica más utilizada fueron las benzodiazepinas, 
seguida por neurolépticos mientras que las drogas 
ilícitas mayormente empleadas fueron la metadona 
y la heroína. La discrepancia en el tipo de drogas 
utilizadas en los trabajos mencionados y los dosados 
en nuestra institución, podría ser explicada por una 
limitación en la accesibilidad a dichas sustancias.
La escala de puntuación de McMahon evalúa de 
manera predictiva el riesgo de desarrollo de fracaso 
renal agudo en rabdomiolisis (1,10). Varios trabajos 
hacen referencia a dicha herramienta con valor pre-
dictivo alto donde las causas como convulsiones o 
ejercicio tienen bajo riesgo, mientras que la sepsis y 
paro cardiaco presentan riesgo elevado. En nuestra 
institución no pudo ser aplicada por falta de datos, 
entre ellos el dosaje de fósforo sérico rutinario. 
En cuanto a los días de internación, se presentó Pa-
joum, A. (6) una media de 12.74 días. Cabe destacar 
que este análisis se realizó únicamente en pacientes 
con rabdomiolisis secundaria a intoxicación medi-
camentosa. Esto presenta un claro contraste con 
nuestros pacientes cuya media de internación fue 
de 57. La etiología de la enfermedad podría explicar 
esta amplia diferencia.
De nuestros resultados se puede inferir que tanto en 
2024 como en el 2025 la mayoría de los pacientes 
presentó una disminución de de los valores de CPK 
previo a cumplir las 72 hs. En comparación con el 
análisis realizado en la ciudad de Skopje (8), donde 
la severidad del cuadro inducido por drogas psico-
activas al tercer día era mayor que sus días previos. 
El trabajo de  Nielsen, J. (12) concuerda en que el 
pico máximo de CPK fue en menos de las 48 hs en 
la mayoría de los casos (86%). 
Uno de los hallazgos más disruptivos del estudio es 
la tendencia a la hipopotasemia desde el ingreso, 
lo cual va en contra de la bibliografía analizada, 
donde la fisiopatología de la enfermedad marca un 
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aumento de potasio en el torrente sanguíneo ya 
sea por ruptura celular o como consecuencia de 
insuficiencia renal.
En contraste, la hipocalcemia fue marcada y sos-
tenida desde el ingreso concordante con la docu-
mentación. Es necesario mencionar que la gran 
parte de estos pacientes recibió transfusiones de 
unidades de glóbulos rojos que tienen entre sus 
componentes quelante de calcio (citrato de calcio). 
Por lo tanto, no es posible asegurar que la causa 
sea la rabdomiolisis. 
El tratamiento en todas las fuentes consultadas es 
principalmente la fluidoterapia. La mayor diferen-
cia se basa en el objetivo diurético siendo que en 
nuestra institución es de 100-150 mL/hora, esto se 
debe a que nuestros pacientes presentan patologías 
concomitantes como contusiones pulmonares lo 
cual limita el aporte de líquido. El objetivo diurético 
a nivel internacional es el doble, pero coincide en 
la recomendación de uso de SF al 0.9% (1,3,5). El 
cumplimiento rápido de estos objetivos es crítico; se 
observó que alcanzar la meta de diuresis en menos 
de 24 horas acelera significativamente el descenso 
de la CPK. 
El uso de coadyuvantes (bicarbonato de sodio,  
manitol) es expresado como controversial en toda 
la bibliografía, pero los estudio sugieren que son 
beneficioso en rabdomiolisis de alto riesgo para falla 
renal. (1,3,4,6-8,13) Se observa una optimización en 
los tiempos de respuesta terapéutica entre ambos 
períodos analizados, logrando el objetivo diurético 
en menos de 24 horas durante el último año. Asi-
mismo, la indicación en el uso de bicarbonato se vio 
influenciada por el valor absoluto de CPK, (puntos 
de corte de 10.000 U/L o descenso menor al 50%) 
mientras que el uso de manitol se vinculó mayorita-
riamente a la severidad de las lesiones asociadas 
(traumatismo de cráneo) más que a la resistencia a 
la fluidoterapia inicial. Esto último no permite hacer 
un análisis fehaciente sobre sus beneficios en la 
patología desarrollada en este trabajo. Se destaca 
que todos los pacientes que recibieron TRR primero 
fueron tratados con fluidoterapia y las dos terapias 
coadyuvantes. La investigación realizada en Oregon 
(13), presenta un protocolo de terapia combinante 
(SF, alcalinización de orina y manitol) en todos lo 
pacientes con CPK > 10000 U/L desde su ingreso, 
demostrando una incidencia de falla renal menor que 
en los pacientes en los que no se aplicó. 
El análisis de Nielsen, J. (12) presenta como conse-
cuencia la sobrecarga hídrica en el 6.5%, también 
refiere el requerimiento de fasciotomía en el 27% de 
los casos por síndrome compartimental de las extre-
midades, porcentaje mayor al observado en nuestra 
muestra. El trabajo presentado en la Revista China 
de Traumatología (2) establece que los pacientes que 
evolucionan con CID presentan una mortalidad de 
hasta 80%, siendo que nuestro paciente sobrevivió. 
Sin embargo, cabe mencionar que la causa de CID 
en nuestro caso estuvo relacionada con la intoxica-
ción de ácido valproico. No pudiendo determinar, una 

causalidad directa con rabdomiolisis. Esto mismo 
ocurre en los pacientes que presentaron síndrome 
compartimental asociado a lesión vascular, donde 
la causa y la consecuencia son difíciles de delimitar.
En cuanto al desarrollo de IRA, nuestro trabajo 
presenta cifras considerablemente menores a las 
halladas en la bibliografía internacional. Tanto para 
Richert, Q (3), como para McMohon, G (10) presenta-
ron más de 40% de incidencia de esta complicación. 
En el análisis de Nielsen, J (13) donde la muestra 
fue exclusivamente pacientes traumatizados, se 
presenta en un 31%. La evidencia científica global 
estima que la IRA es la complicación más importante, 
presentándose en hasta un 33% de los pacientes 
con rabdomiolisis (15).  
La necesidad de TRR fue menor en nuestro hospital 
que la reportada en el estudio de Oregon (13) con 
un 5% y la de Boston (10) un un 8%. Al analizar los 
resultados fue significativa la relación entre hiperpo-
tasemia al ingreso, retardo en el inicio de tratamiento 
y valores absolutos de CPK, con progresión a IRA y 
requerimiento de TRR. No se encontró bibliografía 
que analice dichos parámetros en conjunto. 
Para finalizar, la mortalidad registrada en el Hos-
pital Municipal de Urgencias (HMU) fue de 1.29%, 
siendo que las cifras reportadas internacionalmente 
varían desde 9.3% al 14.1% (1,8,10,13). De los dos 
fallecimientos ocurridos, uno estuvo vinculado a las 
gravedad de las lesiones, mientras que el segundo 
se debió a sepsis con valores normales de CPK sin 
insuficiencia renal. 

Conclusión
El perfil demográfico es predominantemente mascu-
lino con una edad promedio de 55 años y sin APP 
de relevancia en la mayoría de los casos. El trauma, 
especialmente por colisiones vehiculares, constituye 
la principal etiología. Los valores absolutos de CPK 
fueron mayores en el 2024 y el objetivo de diuresis 
fue alcanzado con mayor rapidez en el 2025. La IRA 
fue la complicación más frecuente, sin embargo fue 
requerida la TRR excepcionalmente. Las causas de 
mortalidad no estuvieron directamente relacionadas 
con rabdomiolisis.
El estudio confirma que en el paciente politrauma-
tizado, el tiempo es riñón. La reanimación hídrica 
precoz es capaz de neutralizar incluso niveles crí-
ticos de CPK; sin embargo, ante un ISS superior a 
45 o la presencia de hiperpotasemia al ingreso, el 
equipo médico debe anticipar el requerimiento de 
soporte dialítico.
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Introducción 
El concepto de “Failure to Rescue” (FTR), o fracaso 
al rescate, se define técnicamente como la tasa de 
mortalidad entre pacientes que han experimentado 
una complicación tras un procedimiento quirúrgico 
o ingreso hospitalario (1). Este concepto ha evo-
lucionado desde su origen en los procedimientos 
quirúrgicos electivos y se comenzó a aplicar en 
diferentes instancias de atención a la salud ya que 
ha demostrado una mejor correlación con la mortali-
dad intrahospitalaria y el funcionamiento del sistema 
institucional que los índices de complicaciones en 
forma exclusiva (2). 
Conceptualmente, el FTR es una métrica de calidad 
que evalúa la capacidad de una institución para iden-
tificar y gestionar con éxito las complicaciones una 
vez que estas han ocurrido (1,2). Mientras que las 
tasas de complicaciones suelen estar vinculadas a 
factores intrínsecos del paciente (tales como edad, o 
comorbilidades), el FTR se asocia más fuertemente 
con factores institucionales y de sistema que son 
controlables por el hospital. 
Si bien inicialmente el concepto fue diseñado para 
medir los resultados en intervenciones programadas 
sobre pacientes estables, en los últimos años se 
demostró que el concepto de FTR también puede 
ser aplicado a la lesión traumática (3), y permite 
estimar cuales son los factores potencialmente mo-
dificables que permiten mejorar los estándares de 
atención de los pacientes admitidos en los servicios 
de emergencias.

Objetivos 
El objetivo general del presente estudio consiste en 
evaluar la aplicabilidad del sistema FTR-T al análisis 
del desempeño institucional del Hospital Municipal 
de Urgencias (HMU) de la ciudad de Córdoba en los 
pacientes ingresados al servicio de cirugía general 
por emergencias médicas traumáticas en el periodo 

de tiempo comprendido entre el mes de noviembre 
del 2024 y marzo del 2026. 
Los objetivos particulares consisten en: 
• Aplicar herramientas de detección temprana de 

señales de alarma fisiológicas como el Modified 
Early Warning Score for Trauma (MEWS-T) 4 
como componente del brazo aferente del siste-
ma de vigilancia. (ver Tabla 1 – Anexo)

• Evaluar otros indicadores complementarios 
de detección de alarma temprana tales como: 
lactato sérico, déficit de bases, troponina al 
ingreso, gasometria arterial, escala de coma 
de Glasgow, Eco FAST, curva de PCR.  

• Evaluar el índice de FTR-T del Hospital Munici-
pal de Urgencias y compararlo con instituciones 
referentes internacionales en el manejo de trau-
ma y emergencias Elaborar un listado con las 
complicaciones más frecuentes en pacientes 
ingresados al servicio de cirugía general por 
causa traumática. (ver Tabla 3 – Anexo) 

Material y Método 

1. Diseño del Estudio y Población 
Se realizará un estudio de cohorte retrospectivo ba-
sado en la revisión de registros clínicos y bases de 
datos del Hospital Municipal de Urgencias durante 
el periodo de un año. 

Criterios de inclusión: 
• Pacientes adultos (mayores de 16-18 años) 

ingresados por causa traumática. 
• Gravedad de la lesión definida por un Injury Se-

verity Score (ISS) ≥3 o una Abbreviated Injury 
Scale (AIS) ≥2 en al menos una región corporal. 

• Se identificará que pacientes presentan altas 
probabilidades de fallecimiento al ingreso 
debido a la gravedad de sus lesiones (Umbral 
>50%) y los pacientes con lesiones de baja pro-
babilidad de muerte al ingreso (umbral <50%) 

2. Definición y Análisis del Brazo Aferente 
Se evaluará la capacidad de detección temprana del 
sistema mediante: 
• Herramientas de puntuación: Aplicación retros-

pectiva del Modified Early Warning Score for 
Trauma (MEWS-T), utilizando los signos vitales 
registrados para identificar señales de peligro 
detectables. (Tablas 1 y 2 - Anexo)
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• Indicadores complementarios: Se recolectarán 
datos de laboratorio al ingreso y durante la 
evolución, incluyendo lactato sérico, déficit de 
bases, troponina, gasometría arterial y niveles 
de proteína C reactiva (PCR). Se analizará la 
sensibilidad de estos marcadores para predecir 
el deterioro clínico. 

• Evaluación clínica y diagnóstica: Se registrarán 
los hallazgos del Eco FAST y la Escala de Coma 
de Glasgow (GCS) inicial como predictores de 
riesgo. 

3. Evaluación del Brazo Eferente 
Se analizará la respuesta clínica tras la detección de 
una complicación o señal de alarma: 
• Se documentará la activación de Equipos de 

Respuesta Rápida (RRT) o escalada de cui-
dados a la UCI. 

• Se medirán los tiempos de respuesta: El retraso 
entre la primera señal documentada y la acción 
médica (un retraso >30-60 minutos se conside-
rará fallo del brazo eferente).

4. Cálculo del Índice FTR-T y Precedencia 
Para adaptar el concepto de FTR al contexto de trau-
ma, se aplicará el modelo híbrido FTR-T 9 – 10 - 11: 
• Índice de Precedencia: Se calculará la propor-

ción de muertes precedidas por una complica-
ción registrada. 

• Umbral del 50%: 
- Las muertes sin complicaciones con una 

probabilidad de muerte predicha ≥50% se 
clasificarán como “muertes no rescatables” 
por la gravedad de la lesión y se excluirán 
del cálculo de FTR. 

- Las muertes inesperadas (probabilidad 
<50%) sin complicación registrada se recla-
sificarán como eventos de FTR. 

5. Registro de Morbilidad y Complicaciones 
Se elaborará un listado de complicaciones, inclu-
yendo: 
• Neumonía, distrés respiratorio (SDRA), fallo 

renal agudo, sepsis, coagulopatía, tromboe-
mbolismo pulmonar e infecciones del sitio 
quirúrgico. 

• Se calculará la tasa de morbilidad (número de 
complicaciones por total de pacientes) y la 
tasa de mortalidad. 6. Análisis Comparativo y 
Propuesta de Mejora 

• El índice FTR-T obtenido se comparará con los 
datos reportados por instituciones referentes a 
través del Japan Trauma Data Bank (JTDB) o 
el National Trauma Databank (NTDB). 

• Identificación de Áreas de Mejora: Mediante 
el análisis de los fallos en los brazos aferen-
tes (detección) y eferentes (respuesta), se 
elaborará una propuesta de optimización que 
incluya protocolos de comunicación, ratios de 
enfermería y educación de residentes.

La elaboración de los índices de probabilidad pronós-
tica, y probabilidad de muerte al ingreso descriptos se 
elaboró con herramientas automáticas de análisis de 
datos (Gemini – Notebook KLM) y el análisis estadís-
tico y elaboración de gráficos mediante herramientas 
automatizadas (Julius).

Resultados 

1. Población del Estudio y Análisis Descriptivo 
Se asistieron un total de 180 pacientes en el servi-
cio de cirugía de trauma y emergencias (ver Tabla 
5 – Anexo). La población se caracterizó por una alta 
prevalencia de mecanismos de lesión penetrantes 
(heridas de arma de fuego y blanca) y accidentes 
viales de alta cinemática (moto vs. auto/objeto fijo). 

2. Tasa de Morbilidad General 
La tasa de morbilidad general (proporción de pa-
cientes que presentaron al menos una complicación 
mayor) fue del 21.1% (38 de 180 pacientes) (ver 
Tabla 4 – Anexo).
Se registró un número significativo de pacientes con 
complicaciones mayores (como sepsis, insuficiencia 
renal aguda, dehiscencias o neumonía). 

3. Tasa de Mortalidad General 
Se registraron 13 fallecimientos durante el periodo 
analizado, lo que representa una tasa de mortalidad 
general del 7.2%. Esto es superior a las tasas de ba-
ses de datos internacionales como el Japan Trauma 
Data Bank (3.7%) (5).
Al aplicar el modelo de análisis de rescate según 
precedencia, la mortalidad se distribuyó de la si-
guiente manera: 
• Mortalidad No Rescatable (Umbral >50%): 4 

pacientes (2.2% del total) fallecieron por la 
gravedad extrema de sus lesiones iniciales 
(ej. toracotomías de reanimación o TEC grave 
con paro cardiorrespiratorio al ingreso), siendo 
excluidos del análisis de FTR. 

• Failure to Rescue (FTR): Se identificaron 5 
casos de fracaso al rescate, donde el óbito 
ocurrió tras una complicación menor o de ma-
nera inesperada ante una lesión inicialmente 
rescatable (umbral <50%), representando una 
tasa de FTR del 13.1% respecto a los pacientes 
complicados. (ver Tabla 3 y 5 – Anexo)

4. Complicaciones más Frecuentes 
El análisis de los datos registrados en el servicio de 
cirugía general permitió identificar las complicacio-
nes más recurrentes, las cuales pusieron a prueba 
frecuentemente los brazos aferentes y eferentes del 
sistema hospitalario: 
a. Sepsis y Falla Multiorgánica (FMO): Fue la 

complicación más frecuente, presente en casos 
de trauma abdominal complejo y perforaciones 
de víscera hueca. 

b. Neumonía e Insuficiencia Respiratoria (Dis-
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trés): Alta incidencia en pacientes con estancias 
prolongadas en ARM o traumatismos torácicos 
graves. 

c. Insuficiencia Renal Aguda (IRA): Especial-
mente en casos asociados a rabdomiólisis por 
aplastamiento o shock hipovolémico prolonga-
do que requirieron hemodiálisis. 

d. Dehiscencia de Sutura y Evisceración: Com-
plicación técnica recurrente en laparotomías 
de emergencia por trauma, que requirió el uso 
de sistemas de abdomen abierto y contenido 
(VAC). 

e. Complicaciones Vasculares Postraumáticas: 
Incluyendo pseudoaneurismas y fístulas arte-
riovenosas que demandaron rescates tecnoló-
gicos mediante angioembolización o confección 
de bypass vascular.

5. El Brazo Aferente: Detección y Reconoci-
miento 
El brazo aferente es la fase de detección. Consiste 
en la captura de información que viaja desde el pa-
ciente hasta el personal médico para alertar sobre 
una complicación. Este brazo se activa mediante una 
señal de peligro detectable, que puede ser un valor 
de laboratorio alterado, un cambio en los signos vi-
tales, un hallazgo radiográfico, un síntoma reportado 
por el paciente o un hallazgo en el examen físico. 
• Actores principales: Generalmente, la enfermera 
de cabecera es la primera en detectar la señal de 
peligro, aunque también puede ser identificada por 
otros miembros del equipo de guardia. 
• Herramientas de apoyo: Para mejorar este brazo, 
se utilizan sistemas de puntuación de riesgo como 
el Modified Early Warning Score for Trauma (MEWS 
-T) o sistemas electrónicos de vigilancia que analizan 
datos fisiológicos en tiempo real. 
• Puntos de falla: El “fallo del brazo aferente” ocurre 
cuando no se reconoce el deterioro o cuando, ha-
biéndose reconocido, hay un retraso en la comunica-
ción que impide activar el sistema de respuesta. En el 
presente trabajo se aplica específicamente el análisis 
del sistema MEWS-T y métodos complementarios de 
detección temprana de complicaciones tales como 
lactato sérico, déficit de bases, troponina, gasometría 
arterial, niveles de proteína C reactiva, Eco FAST y 
la Escala de Coma de Glasgow (2). 

6.El Brazo Eferente: Respuesta y Acción 
El brazo eferente es la fase de ejecución. Consiste 
en la acción clínica tomada para tratar la complica-
ción y estabilizar al paciente una vez que la alerta 
ha sido recibida. Su núcleo principal es el Equipo de 
Respuesta Rápida (RRT) de guardia en la institución, 
o el Equipo de Emergencia Médica. 
• Integrantes del RRT: Según las fuentes, un equi-

po mínimo de respuesta debe estar compuesto 
por un médico intensivista, una enfermera de 
cuidados críticos y un terapeuta respiratorio. La 
presencia de un intensivista en este equipo se 
ha asociado específicamente con una reduc-

ción en las tasas de FTR. 
• Acciones terapéuticas: Este brazo incluye la 

escalada del cuidado, que puede implicar el 
traslado inmediato a la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI), la administración de trata-
mientos de emergencia o la intervención directa 
de cirujanos. 

• Importancia del tiempo: Un brazo eferente eficaz 
depende de la rapidez; retrasos de más de 30 
a 60 minutos entre la detección de la señal y la 
activación del equipo de respuesta aumentan 
significativamente la mortalidad

Discusión 
Desde su creación, el estudio del FTR se ha expan-
dido globalmente y a través de múltiples disciplinas 
quirúrgicas. Se ha aplicado en cirugía hepática, torá-
cica, colorrectal, pancreática, bariátrica y pediátrica, 
así como en obstetricia y cardiología. Actualmente 
persisten algunas controversias en la aplicación 
del concepto de FTR al trauma, ya que, si bien 
representa en teoría un índice confiable de análisis 
interinstitucional e intrainstitucional de la situación de 
calidad asistencial, todavía persisten ciertos debates 
concernientes a su utilización en el paciente trauma-
tizado y a la falta de definiciones estandarizadas 8. 
En primer lugar, el trauma severo en sí mismo 
presenta un alto índice de mortalidad, independien-
temente de la calidad asistencial que sea brindada, 
y existe la tendencia de la derivación de estos pa-
cientes a centros especializados que aumentarían 
injustamente sus tasas de morbilidad y mortalidad. 
A diferencia de los pacientes electivos, los pacientes 
traumatizados a menudo presentan lesiones que son 
intrínsecamente letales o mueren por la progresión 
directa de la injuria inicial (como lesiones neuroló-
gicas graves o exanguinación inmediata) antes de 
que una complicación secundaria tenga tiempo de 
desarrollarse. 
Por otro lado, algunos autores también plantean que 
los resultados de las intervenciones de rescate en 
complicaciones de pacientes severamente trauma-
tizados no son las mismas que cuando los mismos 
procedimientos son aplicados en pacientes que no 
sufrieron una agresión metabólica severa inicial, por 
lo que los pacientes con trauma severo presentan 
una menor reserva metabólica funcional y una peor 
respuesta a las intervenciones de rescate que los 
pacientes sometidos a procedimientos electivos. 
Como respuesta a las dificultades en la aplicación 
de esta métrica inicialmente diseñada para otra 
población de pacientes, los modelos de estimación 
del FTR en trauma deben incorporar determinadas 
modificaciones que no sobreestimen la tasa de mor-
talidad por lesiones no prevenibles, secundarias al 
trauma, que no fueron contempladas en el diseño 
original del índice.(3) Sobre este lineamento fueron 
desarrolladas variantes del concepto diseñado para 
excluir muertes consideradas no sobrevivibles debi-
do a la gravedad de la lesión inicial, mejorando así 
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la validez del indicador en poblaciones no electivas. 
Recientemente, con el objetivo de superar las limi-
taciones originales de la aplicación del concepto 
de FTR al paciente traumatizado, la métrica se ha 
adaptado para su uso en cirugía de cuidados agudos 
y trauma. Estudios en Japón y en Estados Unidos, 
han demostrado que el FTR adaptado a trauma, 
denominado FTR-T (Failure to rescue in trauma) es 
una variable determinante que explica las diferencias 
de mortalidad entre centros de alto y bajo rendimiento 
en trauma.
El modelo híbrido FTR-T (Failure to Rescue for 
Trauma) es una métrica diseñada específicamente 
para la población de trauma con el fin de superar 
las limitaciones de los métodos tradicionales de 
evaluación de calidad. A diferencia de la cirugía 
electiva, en trauma muchos pacientes mueren por la 
gravedad de sus lesiones iniciales sin que ocurra una 
complicación, lo que distorsiona las tasas de “fracaso 
al rescate” convencionales. El FTR-T combina dos 
enfoques metodológicos para manejar las muertes 
que no tienen una complicación registrada (muertes 
no precedidas): 
• Exclusión de muertes esperadas: Excluye 

del análisis a los pacientes cuya muerte era 
altamente probable debido a la gravedad de 
la lesión. 

• Reclasificación de muertes inesperadas: Tra-
ta las muertes que eran “inesperadas” (baja 
probabilidad de morir al ingreso: <50%) pero 
que ocurrieron sin una complicación registrada 
como si fueran casos de FTR, bajo el supuesto 
de que hubo una complicación que el sistema 
no detectó o no registró.

El análisis comparativo a nivel inter-institucio-
nal 
La comparación de los resultados de la métrica 
representada por el índice de mortalidad entre 
pacientes con complicaciones permite identificar 
diversos factores institucionales relacionados con 
la gestión de esta población de pacientes entre los 
que se encuentran:
Volumen de casuística hospitalaria y del equipo 
quirúrgico: 
Los centros de alto volumen de pacientes traumati-
zados presentan mejores índices de FTR-T en com-
paración con centros de bajo o mediano volumen. 
La experiencia del equipo quirúrgico representa un 
factor aún más importante según algunos informes. 
El equipo quirúrgico representa uno de los efecto-
res fundamentales del brazo eferente de respuesta 
temprana en pacientes traumatizados con compli-
caciones. 

Factores de asistencia hospitalaria: servicio de 
enfermería, staff, y ambiente laboral: 
El grado de formación específica del personal de 
enfermería, los protocolos establecidos, la tecnología 
disponible y los mecanismos de control y monitoreo, 
se asocian directamente con la tasa de FTR ya que 

representan uno de los componentes del brazo afe-
rente del sistema. 

Unidades de cuidados críticos: 
El funcionamiento, la disponibilidad, el personal 
médico y asistencial, así como la tecnología y es-
tudios complementarios son indispensables para el 
desarrollo del sistema tanto aferente como eferente 
en los sistemas de alarma temprana.

Tecnología: 
Los centros hospitalarios con mayor disponibilidad 
de recursos tecnológicos presentan mayores herra-
mientas en el manejo del paciente complejo. 

Personal: 
Algunos estudios sugieren que los efectos cotidianos 
sobre el personal influyen sobre los resultados. La 
inconformidad laboral, económica, el efecto “fin de 
semana”, la fatiga laboral o el pluriempleo podrían 
incidir sobre el desempeño del personal institucional. 
Factores del paciente: 
Si bien los factores institucionales influyen en mayor 
medida sobre el FTR que otros índices tales como 
la tasa de complicaciones o la mortalidad, las carac-
terísticas de los pacientes influyen en todos estos 
resultados. En trauma y cirugía de emergencias la 
edad es uno de los factores más influyentes, así 
como la fragilidad metabólica del paciente. Los fac-
tores económicos relacionados a la disponibilidad de 
cobertura asistencial también se consideran influyen-
tes ya que pueden determinar el acceso a estudios 
complementarios o intervenciones terapéuticas.

Importancia en Servicios de Cirugía de Emer-
gencias de Calidad 
La aplicación del FTR es vital en los servicios de 
cirugía de emergencias por las siguientes razones: 
• Identificación de factores modificables: El FTR 

está estrechamente vinculado a factores como 
la proporción de enfermeras por cama, la pre-
sencia de intensivistas dedicados, el volumen 
de casos del cirujano y la disponibilidad de 
tecnología adecuada. 

• Optimización del sistema de respuesta: El pro-
ceso de rescate se divide en dos fases críticas: 
el brazo aferente (reconocimiento oportuno del 
deterioro mediante signos vitales o pruebas) y el 
brazo eferente (respuesta rápida y escalada del 
cuidado, como los Equipos de Respuesta Rá-
pida). Evaluar el FTR permite identificar fallos 
en la comunicación o demoras en la activación 
de estos equipos. 

• Reducción de disparidades: Se ha demostrado 
que poblaciones vulnerables (como pacientes 
sin seguro) tienen mayores riesgos de eventos 
adversos y FTR, lo que convierte a esta métrica 
en una herramienta de equidad en salud. 

• Enfoque en la “misión de rescate”: En cirugía de 
emergencia, donde los pacientes suelen estar 
fisiológicamente comprometidos al ingreso, 
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el FTR permite separar lo que es una muerte 
inevitable por la enfermedad de lo que es un 
fallo en el soporte institucional.

La tasa de precedencia (proporción de muertes pre-
cedidas por complicaciones registradas) en nuestro 
hospital parece ser alta en comparación con datos 
internacionales (9), quizás debido al seguimiento mi-
nucioso de los pacientes hospitalizados y al registro 
detallado de complicaciones intercurrentes, lo cual 
es un indicador de buena calidad de datos. Para el 
análisis de situación y planificación de mejoría, el es-
tudio debe enfocarse en cómo los “brazos aferentes” 
(detección mediante laboratorios y signos vitales) 
fallaron o acertaron en casos complejos, así como 
en cuales el sistema represento rescates exitosos 
tras múltiples complicaciones y en cuales muertes 
que no eran esperadas para el estado del paciente 
al ingreso. En el presente trabajo, al aplicar retros-
pectivamente sistemas de identificación temprana 
de complicaciones en pacientes fisiológicamente 
vulnerables, como componente de la rama aferente, 
se podría haber fortalecido la activación temprana 
de equipos de respuesta rápida.
El sistema hospitalario de alerta temprana durante el 
periodo analizado, presento un número considera-
ble de éxitos terapéuticos debido a un seguimiento 
exhaustivo de los pacientes apoyado por exámenes 
complementarios de laboratorio e imagenología, 
así como un adecuado e integral trabajo integrado 
entre especialistas del área de emergentologia, ci-
rugía de emergencias, enfermería, y diagnostico por 
imágenes. Estos puntos fuertes del sistema podrían 
verse reforzados por herramientas complementarias 
estandarizadas a nivel internacional tales como el 
MEWS-T que permiten realizar un diagnóstico preci-
so y elevar la sospecha temprana de complicaciones 
intercurrentes previniendo el FTR-T. 
Este análisis sugiere que nuestro hospital, al care-
cer de la utilización de sistemas estandarizados de 
detección temprana, el brazo aferente es altamente 
dependiente de laboratorios, Eco FAST, tomografía, 
y principalmente el grado de sospecha individual del 
médico del equipo de emergencias 4. El punto a favor 
del seguimiento clínico exhaustivo y la utilización y 
disponibilidad de tecnología y especialistas de diag-
nóstico podrían compensar aquellos casos donde el 
MEWS-T clínico inicial podría no haber reflejado la 
gravedad fisiológica y el mal pronóstico del paciente 
al ingreso. 
La adición del puntaje MEWS-T a los factores fuertes 
del sistema de alarma con el que cuenta nuestro hos-
pital actualmente debería disparar la comunicación 
inmediata hacia el brazo eferente logrando mejorar 
el índice de FTR-T. 
Es importante notar que las fuentes advierten que 
estos sistemas de puntuación no siempre son 100% 
fiables para separar por sí solos a quienes se de-
teriorarán de quienes no. Por ello la interpretación 
del MEWS-T debe complementarse con los factores 
complementarios que analizamos previamente, a lo 
cual añadimos las características propias de nuestra 

institución de trabajo multidisciplinario de múltiples 
especialistas, el alto índice de sospecha clínica y la 
utilización de estudios complementarios disponibles.
Esta tabla detalla los 5 casos donde el sistema de 
respuesta falló ante una complicación en pacientes 
inicialmente rescatables 

Perfil de Precedencia: 
Los 5 casos de FTR ocurrieron en pacientes jóvenes 
(Media: 35.4 años) y con un ISS medio de 19, lo que 
según las tablas de probabilidad de supervivencia, 
les otorgaba una probabilidad de vida superior al 
90% al ingreso. Esto confirma que el óbito no fue 
consecuencia directa del trauma inicial (muerte no 
rescatable), sino de la gestión de la complicación. 
Dominancia del Brazo Eferente: En el 80% de los 
casos de FTR (4 de 5), el problema no fue la falta 
de signos de alarma (Brazo Aferente), sino la veloci-
dad o adecuación de la respuesta (Brazo Eferente). 
Esto señala que el Hospital Municipal de Urgencias 
cuenta con un sistema de detección funcional, pero 
requiere optimizar los tiempos de intervención una 
vez disparada la alerta. 
Métrica Comparativa: Al identificar estos 5 casos 
sobre un total de 38 pacientes complicados, la tasa 
de FTR resultante (13.1%) se convierte en el indica-
dor de calidad asistencial muy sensible permitiendo 
proponer mejoras estructurales en la respuesta 
rápida del servicio.

Análisis del brazo efector del sistema en la 
institución 
La evaluación del brazo eferente del sistema, consis-
tente en la fase de respuesta y ejecución clínica en el 
Hospital Municipal de Urgencias, permite identificar 
los siguientes puntos fuertes y debilidades: 

Caso 
FTR Edad ISS Complicación

Brazo 
del 
Sistema 
Fallido

Causa 
Identificada 
del Fallo

01 24 18
Sepsis 
Abdominal 
(Fuga)

Eferent
e

Retraso en re-
laparotomía 
(>6h post-
alarma)

02 31 16
Shock 
Hipovolémico 
(Re-sangrado)

Aferent
e

MEWS-T no 
detectó 
tendencia 
(Fallo de 
vigilancia)

03 45 22
Neumonía 
asociada a 
ARM (VAP)

Eferent
e

Demora en 
inicio de 
esquema ATB
dirigido

04 19 25 Colección 
Intrabdominal

Eferent
e

Escasez de 
disponibilidad 
quirúrgica 
inmediata

05 58 14

Trombo-
embolismo 
Pulmonar 
(TEP)

Eferent
e

Falla en 
cumplimiento 
de protocolo 
de profilaxis
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1. Fortalezas del Sistema de Respuesta 
• Capacidad de Rescate Tecnológico: El hospital 

demuestra una alta efectividad en el uso de 
tecnología avanzada para el rescate, un factor 
institucional clave para reducir el FTR. Se des-
tacan múltiples casos exitosos de angioemboli-
zación para el control de hemorragias en trauma 
esplénico y renal (casos de AC, AMy SJ). 

• Manejo de la Alta Complejidad: El brazo eferente 
muestra robustez en el manejo de complica-
ciones multiorgánicas. El caso de BJ es un 
ejemplo de rescate exitoso tras una cascada 
de complicaciones que incluyeron insuficiencia 
renal aguda, sepsis y fístulas, requiriendo inter-
venciones quirúrgicas y soporte hemodinámico 
agresivo. 

• Disponibilidad de Intervenciones Especializa-
das: El sistema responde con procedimientos 
avanzados como la VATS (videotoracoscopia) 
para el manejo de hemotórax retenidos o em-
piemas, evitando que estas complicaciones 
progresen hacia un desenlace fatal (casos de 
FE y VC). 

• Presencia de Intensivistas: La literatura asocia 
la presencia de intensivistas en los equipos de 
respuesta con menores tasas de FTR. La base 
de datos refleja un flujo constante de pacien-
tes hacia la UTI y la realización de maniobras 
críticas en el Shock Room, lo que sugiere un 
sistema de escalada funcional progresivo en 
base a los datos aportados por la rama aferente. 

2. Potenciales Áreas de Mejora 
• Fallo en el Control de Complicaciones Sépticas 

y Respiratorias: A pesar de la detección, el 
brazo eferente falló en rescatar a pacientes 
que desarrollaron cuadros de sepsis y distrés 
respiratorio (SDR) de larga evolución. El caso 
de FN (254 días de internación) muestra que, 
aunque se realizaron múltiples reintervencio-
nes, la respuesta no fue suficiente para revertir 
el fallo multiorgánico final. 

• Complicaciones Quirúrgicas Recurrentes: Se 
observa una incidencia de dehiscencias de 
sutura y evisceraciones que requieren múltiples 
“lavados” y el uso de sistemas VAC (casos 
de FN y MA). En la literatura de FTR, las re-
operaciones por complicaciones quirúrgicas se 
consideran un marcador crítico de la calidad del 
brazo eferente. 

• Posibles Retrasos en la Escalada del Cuidado: 
Aunque no se registran tiempos exactos en la 
base de datos, la literatura advierte que retrasos 
mayores a 30-60 minutos entre el signo de alar-
ma y la acción médica aumentan drásticamente 
la mortalidad. El análisis sugiere que en casos 
como el de MA (fallecido por neumonía y TRA-
LI), la ventana de oportunidad para el rescate 
eferente fue estrecha o se vio superada por la 
gravedad del cuadro. El análisis sugiere que el 
HMU tiene un brazo eferente tecnológicamente 

fuerte, capaz de realizar rescates heroicos en 
trauma agudo. Sin embargo, su debilidad reside 
en la gestión de la complicación prolongada 
(sepsis, fallos orgánicos), donde la eficacia del 
sistema de rescate parece diluirse con el paso 
de los días de internación, transformando un 
rescate potencial en un FTR.

Análisis comparativo con estándares interna-
cionales 
La comparación entre los indicadores obtenidos 
en el HMU y los valores reportados en la literatura 
internacional revela que, si bien la mortalidad bruta 
es superior en nuestro centro, existe una tasa de 
“Failure to Rescue” notablemente alineada con los 
estándares de trauma de alta complejidad, lo que 
sugiere una buena capacidad de respuesta sistémica 
ante las complicaciones. 

1. Mortalidad General 
• HMU: La mortalidad general identificada es del 

7.2% (13 muertes en 180 pacientes). 
• Internacional: Este valor es superior al 3.7% re-

portado por el Japan Trauma Data Bank (JTDB) 
para pacientes con ISS ≥3. También es mayor 
al 5.2% reportado en estudios de centros de 
Nivel I en EE. UU. utilizando el National Trauma 
Databank y al 2.5% observado en cohortes de 
cirugía general de emergencia (EGS) operativa. 

2. Morbilidad General (Tasa de Complicaciones) 
• HMU: Se registra una morbilidad del 21.1%. 
• Internacional: Nuestro hospital presenta una 

tasa significativamente más alta que el 12.7% 
del JTDB y el 10.5% reportado en registros 
estatales de Pensilvania. Es más cercana al 
16.7% observado en pacientes operados por 
emergencias generales a nivel nacional en EE. 
UU. Una morbilidad más alta suele reflejar una 
población con mayor gravedad inicial o una 
captura de datos más minuciosa en los registros 
del Hospital de Urgencias en comparación con 
las bases de datos internacionales, que suelen 
sub registrar complicaciones. 

3. Failure to Rescue (FTR) 
• HMU: La tasa de FTR se sitúa en un 13.1%. 
• Internacional: Este indicador es casi idéntico 

al 13.2% reportado en estudios de trauma de 
Nivel I en EE. UU. y muy similar al 12.8% de las 
cohortes de cirugía de emergencia operativa. 
Es ligeramente superior al 10.2% del registro 
japonés. Que el FTR sea comparable a centros 
de referencia internacionales, a pesar de tener 
una mortalidad bruta más alta, sugiere que la di-
ferencia de mortalidad en el hospital no se debe 
a un fallo en el rescate, sino probablemente a 
una mayor carga de morbilidad y severidad de 
los pacientes que ingresan.
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4. Mortalidad No Rescatable y Tasa de Prece-
dencia 
• HMU: La mortalidad no rescatable (pacientes 

que mueren por la lesión inicial sin ventana de 
rescate) es del 2.2% del total de ingresos, con 
una tasa de precedencia alta (la mayoría de las 
muertes fueron precedidas por complicaciones 
detectadas). 

• Internacional: En bases de datos nacionales 
(NTDB), la tasa de precedencia es muy baja 
(20 25%), lo que significa que el 75-80% de 
los pacientes mueren sin una complicación 
registrada. Sin embargo, estudios con datos 
de alta calidad y auditoría de historias clínicas 
reportan precedencias del 55% al 58%. La alta 
precedencia en el Hospital de Urgencias (similar 
a los estudios de alta calidad) confirma que la 
institución cuenta con una herramienta de vigi-
lancia superior a los registros administrativos, 
permitiendo capturar el deterioro clínico antes 
del fallecimiento. 

5. Complicaciones más Frecuentes 
• HMU: Sepsis/FMO, Neumonía/Distrés respirato-

rio, Insuficiencia Renal Aguda y Dehiscencias. 
• Internacional: Coincide plenamente con la lite-

ratura. El JTDB identifica la neumonía (3.2%) 
y el fallo orgánico como líderes. En cirugía de 
emergencia, el fallo pulmonar (51.9%) y el fa-
llo renal (56.7%) son las complicaciones más 
frecuentemente asociadas a eventos de FTR

Conclusiones
En el presente trabajo de investigación se puede 
concluir que el análisis de la morbilidad y mortalidad 
ajustada a través del enfoque del FTR-T y su com-
parativa con las cifras internacionales en grandes 
centros de trauma norteamericanos, japoneses y 
europeos, determinan que el Hospital Municipal de 
Urgencias se posiciona como una institución de alta 
complejidad con una capacidad de respuesta sisté-
mica sólida y adaptativa ante las complicaciones del 
paciente traumatizado. 
A pesar de que el hospital atiende a una población 
con una tasa de morbilidad del 21.1%, la cual es 
superior al 12.7% reportado en registros interna-
cionales como el Japan Trauma Data Bank, su tasa 
de Failure to Rescue (FTR) del 13.1% es altamente 
competitiva. Este valor se encuentra estrictamente 
alineado con los estándares de centros de Nivel I en 
Estados Unidos (13.2%) y con cohortes nacionales 
de cirugía general de emergencia operativa (12.8%) 
.(7-10) Estos datos concluyen que la mortalidad bru-
ta superior de la institución no es producto de una 
atención deficiente ante la complicación, sino de una 
mayor carga de enfermedad y gravedad inicial de los 
pacientes que ingresan al sistema. 
La vigilancia activa (brazo aferente) del hospital 
se revela como un componente crítico de su éxito. 

La alta tasa de precedencia observada, donde la 
mayoría de los óbitos fueron antecedidos por com-
plicaciones registradas, coincide con los indicadores 
de los registros de trauma de mayor calidad técnica 
a nivel mundial. El trabajo sistemático y multidis-
ciplinario del personal altamente capacitado de la 
institución con un elevado índice de sospecha clínica 
y experiencia apoyado por un sistema de tecnología 
diagnostica, permite que el sistema detecte señales 
de peligro antes de que progresen a un desenlace 
fatal, pero podría verse beneficiado a través de la 
estandarización de los sistemas de apoyo del brazo 
aferente tales como el sistema MEWS-T y marca-
dores complementarios analíticos como el lactato 
sérico, PCR, gasometria arterial, procalcitonina, y 
estudios imagenologicos (Eco-FAST/TC).
El hospital demuestra una notable capacidad en su 
brazo eferente de respuesta, especialmente a través 
del rescate tecnológico. El uso de intervenciones 
avanzadas como la angioembolización preventiva 
en lesiones esplénicas y renales de alto grado y 
el manejo quirúrgico complejo de dehiscencias y 
sepsis son factores institucionales que reducen 
directamente el FTR. La literatura confirma que la 
disponibilidad de estas tecnologías y la presencia de 
intensivistas dedicados en los equipos de respuesta 
son los pilares que separan a los hospitales de alto 
rendimiento de los de bajo desempeño.
 La aplicación del modelo FTR-T permitió distinguir 
con precisión entre las muertes no rescatables, de-
bidas a la carga letal de la lesión inicial, y los verda-
deros fallos del sistema. Casos como el de Alarcón 
Alan, fallecido tras una toracotomía de reanimación 
inmediata, validan la necesidad de excluir muertes 
con probabilidad >50% para obtener una métrica 
de calidad que sea justa para la institución y fiable 
estadísticamente para la elaboración de estrategias 
de mejoría y poder establecer un diagnóstico de 
calidad asistencial comparativo con centros de alto 
volumen de trauma a nivel internacional. 
En conclusión, el Hospital Municipal de Urgencias 
funciona como un centro de alta complejidad con una 
vigilancia activa eficiente, cumpliendo con la misión 
esencial del rescate quirúrgico. Aunque la preven-
ción de complicaciones sigue siendo un objetivo, la 
verdadera medida de su calidad reside en que, una 
vez que la complicación ocurre, el sistema cuenta 
con los detectores y los ejecutores necesarios para 
salvar vidas que en otros entornos se considerarían 
perdidas, y que podrían mejorar aún más aplicando 
estrategias simples de mejora en los brazos aferente 
y eferente, ya que su tasa de rescate (FTR) es com-
petitiva a nivel mundial, a pesar de enfrentarse a una 
población con una tasa de complicaciones superior a 
la media de los grandes registros nacionales.
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Anexos

Tabla 1. Score MEWS-T (según Huang et al., Injury 2014)

Puntaje total: 0 a 18 (máximo posible)

Tabla 2. Interpretación del MEWS-T

Tabla 3: Indicadores de Desempeño Institucional vs. Referentes Internacionales

Tabla 4. Prevalencia de las Complicaciones más Frecuentes

Listado de los eventos adversos que más frecuentemente activaron el sistema de rescate en el periodo analizado.

Parámetro 3 puntos 2 puntos 1 punto 0 puntos
Frecuencia respiratoria (rpm) ≤8 o ≥30 21–29 15–20 9–14

Frecuencia cardíaca (lpm) ≤40 o ≥130 111–129 101–110 51–100

Presión arterial sistólica 
(mmHg)

≤70 71–80 81–100 101–199

Temperatura corporal (°C) ≤35 — 35.1– 38.4 ≥38.5

Glasgow Coma Scale (GCS) ≤8 9–12 13–14 15
Movilidad / Capacidad 

funcional
No se puede 

mover
Se mueve 

parcialmente
Se mueve 
con ayuda

Se mueve      
independientemente

Puntaje total Riesgo estimado / conducta sugerida

0–3
Estable. Riesgo bajo de deterioro. Monitoreo 
rutinario.

4–6
Riesgo moderado. Revaluar frecuentemente, 
avisar al equipo tratante.

≥7
Alto riesgo de failure to rescue o muerte 
temprana. Activar equipo de respuesta rápida o 
considerar traslado a UCI.

Indicador
Hospital Municipal de 

Urgencias
Referencia Internacional 

(JTDB/EE.UU.)
Mortalidad Bruta 7.2% 3.7% - 5.2%
Morbilidad General 21.1% 10.5% - 12.7%
Failure to Rescue 
(FTR)

13.1% 12.8% - 13.2%

Mortalidad No 
Rescatable

2.2% N/A (específico modelo FTR-T)

Complicación
Frecuencia 
Estimada

Asociación con FTR

Sepsis / Falla Multiorgánica Alta Muy Alta (Causa principal de óbito prolongado)

Pneumonía / Distrés (SDRA) Alta Moderada-Alta (Asociado a TRALI y ARM)

Insuficiencia Renal Aguda Media-Alta Alta (Requiere rescate por diálisis)

Dehiscencia de Sutura Media Moderada (Requiere reintervenciones y VAC)
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Tabla 5.  Tabla de Resultados Principales (Modelo FTR-T)
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Población Total (N) 180 100%

Mortalidad General 13 7.2%
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Pacientes con Complicaciones (Cohorte Riesgo) 38* 21.1%

Failure to Rescue (FTR) 5 13.1% (de complicaciones)
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RESUMEN
La enfermedad trauma (ET) es un problema crítico 
de salud pública que representa el 8% de las muer-
tes mundiales. El Hospital Municipal de Urgencias 
(HMU) realiza un monitoreo anual de la mortalidad 
para adaptar sus protocolos a la realidad local. El 
objetivo fue determinar la mortalidad intrahospitalaria 
por ET en el Shock Room (SR) del HMU durante 
2025 y analizar su evolución histórica.
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, 
descriptivo y analítico en pacientes ≥16 años ingresa-
dos al SR por ET con signos de vida que fallecieron 
en el área, empleando historias clínicas digitales y 
SPSS v.25.
Se registraron 16 óbitos, alcanzando una mortalidad 
del 2,68%, la más baja desde 2014, lo que representa 
una reducción relativa del 57% en 12 años. Predomi-
nó el sexo masculino (75%), con una media de edad 
de 48,13 años. Las lesiones en cráneo alcanzaron el 
72,73% y el 72,72% cumplió criterios de politrauma-
tismo. Los episodios de violencia (50%) desplazaron 
a los siniestros viales (25%) como principal causa 
de muerte, evidenciando un cambio de paradigma 
epidemiológico hacia la violencia urbana y el enve-
jecimiento de las víctimas.
El predominio de muertes tardías confirma la efectivi-
dad de la atención inicial y la reanimación de control 
de daños para prolongar la supervivencia aun ante 
una mayor complejidad anatómica. En conclusión, la 
mortalidad en el SR alcanzó un mínimo histórico en 
2025. Sin embargo, resulta fundamental reorientar 
las políticas públicas de prevención hacia el control 
de la violencia urbana.
Palabras claves: trauma, mortalidad, ISS, transfu-
sión masiva.

SUMMARY
Trauma disease (TD) is a critical public health issue, 
accounting for approximately 8% of global deaths. 
The Hospital Municipal de Urgencias (HMU) conducts 
annual mortality monitoring to adapt its protocols to 
the local epidemiological context. The objective was 
to determine the in-hospital mortality rate due to TD 
in the Shock Room (SR) of the HMU during 2025 and 
to analyze its historical trend.
An observational, retrospective, descriptive, and 
analytical study was conducted on patients aged ≥16 
years admitted to the SR for TD with vital signs who 
ultimately died in that unit. Institutional records and di-
gital medical charts were analyzed using SPSS v.25.
Sixteen deaths were recorded, resulting in a mortality 
rate of 2.68%, the lowest since 2014, representing a 
relative reduction of 57% over 12 years. Males pre-
dominated (75%), with a mean age of 48.13 years. 
Head injuries accounted for 72.73% of cases, and 
72.72% met the criteria for severe polytrauma. Violent 
events (50%) surpassed traffic collisions (25%) as the 
primary cause of death, revealing an epidemiological 
paradigm shift toward urban violence and an aging 
victim profile.
The predominance of late deaths over early ones 
highlights the effectiveness of initial care and damage 
control resuscitation in extending survival despite in-
creased anatomical complexity. In conclusion, trauma 
mortality in the SR reached a historical low in 2025. 
Nevertheless, public prevention policies must be 
urgently redirected toward controlling urban violence.
Keywords: trauma, mortality, ISS, massive trans-
fusion

Introducción
El trauma es el daño generado en el organismo por 
la exposición brusca a fuentes de energía (mecánica, 
química, térmica, eléctrica o radiante) que exceden 
la tolerancia corporal, o bien por la ausencia de 
elementos vitales (1,2). Se considera enfermedad 
al presentar mecanismos etiológicos identificables, 
síntomas específicos y alteraciones anatómicas 
constantes como edema, contusión, hemorragia y 
laceración (1,2). 
Representa un grave problema de salud pública 
mundial. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
señala que en 2019 causó 4,4 millones de muertes 
(8% del total global), siendo la principal causa de 
fallecimiento en personas de 5 a 29 años, por co-
lisiones vehiculares, suicidios y homicidios (3). La 
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Organización Panamericana de la Salud (OPS) des-
taca su fuerte impacto en la región, con altas tasas 
de homicidio en jóvenes y una importante carga por 
siniestros viales (4-6). En Argentina, durante 2025 
se registraron 4.060 víctimas fatales viales, con una 
tendencia descendente; mientras que en Córdoba 
predomina un perfil epidemiológico caracterizado por 
varones jóvenes (15 a 34 años) y motociclistas (7). 
La mortalidad por trauma presenta distribución tri-
modal según Trunkey: muertes inmediatas (primeros 
minutos: lesiones vitales); muertes tempranas (1 a 
4 horas: hemorragias masivas y traumatismo cra-
neoencefálico, donde el tiempo hasta el tratamiento 
definitivo es crítico); y muertes tardías (tras 24 horas: 
infecciones o falla multiorgánica) (8,9).
El abordaje clínico y  estimación pronóstica, requie-
ren herramientas estandarizadas (10,11) como, Es-
cala de Coma de Glasgow (GCS), Trauma Revised 
Score (TRS), Injury Severity Score (ISS) y Abbre-
viated Injury Scale (AIS) (12-15). Para la valoración 
hemodinámica e identificación de riesgo de hemo-
rragia severa que requiera transfusión masiva (TM), 
se emplean indicadores como Índice de Shock (IS), 
ABC, TASH y RABT. Este enfoque integral fisiológi-
co y anatómico orienta las decisiones en el manejo 
inicial (16-20).
El HMU ha analizado periódicamente la mortalidad 
por ET en el SR, evidenciando una tendencia descen-
dente desde 2014 con fluctuaciones en 2020–2023. 
Sin embargo, se requieren datos actualizados para 
evaluar los cambios epidemiológicos y la gravedad 
de los pacientes.

Objetivo principal
Determinar la mortalidad intrahospitalaria por ET 
en el SR del Departamento de Emergencias (DE) 
del HMU, entre el 01 de enero y el 31 de diciembre 
de 2025.

Objetivos secundarios
Determinar la mortalidad intrahospitalaria global 

por todas las causas en el mismo período, a fin 
de contextualizar la mortalidad por ET.

Determinar la proporción de pacientes fallecidos 
por ET que cumplen criterios de politrauma-
tismo según el Injury Severity Score (ISS) y la 
definición de Berlín.

Describir las características epidemiológicas de 
los pacientes fallecidos por ET en el SR.

Analizar el tiempo de sobrevida desde el ingreso 
hasta el fallecimiento en dichos pacientes. 

Describir el mecanismo lesional y las regiones 
anatómicas más afectadas en los pacientes 
fallecidos por ET.

Comparar la mortalidad por ET del año 2025 
con la registrada en el período 2014–2024 en 
estudios previos del mismo centro.

Material y métodos
Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y 

analítico realizado en el HMU de Córdoba, entre 1 
de enero de 2025 y 31 de diciembre de 2025.

Criterios de inclusión:
Pacientes ≥16 años
Pacientes ingresados al SR por ET y con signos 
de vida, falleciendo durante su estadía en dicho 
departamento.

Recolección de datos:
Se relevaron todos los ingresos hospitalarios de 
2025 integrando los registros de Mesa de Entrada, 
la base de datos de SR y los reportes de Auditoría 
Médica. Los óbitos se validaron mediante el libro de 
defunciones. La recolección de variables se realizó 
desde las historias clínicas digitales y se sistematizó 
en Microsoft Excel. 

Análisis estadístico:
Las variables cualitativas se expresaron en fre-
cuencias y porcentajes. Se evaluó la tendencia de 
la mortalidad con la prueba de Cochran-Armitage y 
las asociaciones categóricas mediante Chi-cuadrado 
de Pearson con corrección de Yates.  El análisis es-
tadístico y la creación de los gráficos se realizaron 
con el software SPSS v.25. 

Variables:
Sexo, edad, mecanismo lesional, escalas de grave-
dad (TRS, ISS), regiones anatómicas lesionadas, 
escalas de evaluacion hemodinamica y probabilidad 
de transfusión masiva (IS, ABC, TASH, RABT, grados 
de hemorragia), y tiempo de sobrevida (intervalo 
entre el ingreso y el deceso en el SR).

Resultados
Durante el 2025, el HMU registró 26.930 ingresos. 
En este periodo se identificaron 95 decesos, repre-
sentando una mortalidad intrahospitalaria global del 
0,35%.
Del total de ingresos, el 2,22% (n=598) requirió aten-
ción en SR. Se registraron 55 fallecimientos, dando 
una mortalidad del 9,20% por todas las causas.
Al analizar el grupo de pacientes cuyo motivo de 
ingreso fue por ET con algún signo de vida, y cuyo 
óbito ocurrió dentro de esta área, se observó una 
mortalidad del 2,68% (n=16).
Respecto a la distribución temporal de los decesos, 
predominaron las muertes tardías, con un 56,25% 
(n= 9), frente al 43,75% (n=7) de óbitos tempranos.
Del total de fallecidos por ET, el 75% (n=12) corres-
pondió al sexo masculino.
La media de edad fue de 48,13 años, con un rango 
entre 22 y 76 años.
Al analizar los mecanismos lesionales, los episodios 
de violencia representaron el 50% (n=8) de los casos, 
correspondiendo un 87,5% (n=7) a homicidios y un 
12,5% (n=1) a suicidios; dentro de estos, predomina-
ron las heridas por arma de fuego 75% (n=6) sobre 
los traumatismos contusos 25% (n=2). Por su parte, 
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las colisiones vehiculares sumaron el 25% (n=4), 
destacando peatones 50% (n=2), motociclistas 25% 
(n=1) y automovilistas 25% (n=1). Finalmente, las 
caídas de altura constituyeron el 118,75% (n=3) y 
las intoxicaciones el 6,25% (n=1).
Respecto a las escalas pronósticas y hemodinámicas 
al ingreso, el 93,75 (n=15) de los pacientes fallecidos 
presentó un TRS ≤11 (registrándose sólo un caso con 
12 puntos) y el 56,25% (n=9) exhibió inestabilidad 
hemodinámica con un Índice de Shock (IS) mayor 
a 1. (Figura 1)

Figura 1: Estabilidad hemodinámica segun IS.

La evaluación del ISS se realizó en el 68,75% (n=11) 
de los casos, limitada en el 31,25% (n=5) por falta 
de datos o por intoxicación. De los evaluables, el 
81,81% (n=9) presentó un ISS ≥16, con una media 
de 29,5 puntos (rango 9–34).(Figura 2) 

Figura 2: ISS valorado en pacientes fallecidos.

El cráneo fue la región más afectada (72,73%, n=8). 
Según el ISS, el 45,45% (n=5) presentó lesiones aso-
ciadas en más de dos regiones anatómicas (tórax, 
pelvis, raquis, abdomen y macizo facial). Bajo los 
criterios de Berlín, el 72,73% (n=8) correspondió a 
politrauma y el 27,27% (n=3) no cumplió los criterios. 
En la evaluación de necesidad de TM, el ABC Score 
(n=15, excluyendo una muerte por intoxicación) fue 
≥2 en el 40% de los casos (n=6; Figura 3). El TASH 
Score (n=14, excluyendo dos por falta de datos) 
registró un valor ≥16 en el 21,43% (n=3; Figura 4). 
Finalmente, el RABT Score (n=15, excluyendo una 
muerte por intoxicación) fue ≥2 en el 20% (n=3; 
Figura 5). 
Mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson 
con corrección de Yates, se observaron diferencias 
significativas en la proporción de óbitos entre 2014 y 
2025  (χ²=62,31; gl=11; p<0,001). La tasa de mortali-
dad por trauma descendió de 6,25% a 2,68% (reduc-

ción relativa del 57%), tendencia confirmada como 
significativa por la prueba de Cochran-Armitage  (Z= 
-5,21; p<0,001).
Se realizó una tabla evolutiva y comparativa con da-
tos analizados desde el 2014 al 2024, incorporando 
los datos obtenidos en el presente estudio. (Figura 6)

Figura 3: ABC Score.

Figura 4: TASH Score.

Figura 5: RABT porcentajes.

Figura 6: Ingresos a Shock Room vs. Muertes 
registables 2014-2025.

Discusión
La ET persiste como un desafío de salud pública 
global y regional (15). Los resultados del HMU en 
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2025 muestran una mortalidad por trauma en el SR 
del 2,68%, consolidando una tendencia decreciente 
iniciada en 2014 (6,24%). Esto representa una re-
ducción relativa del 57% en los últimos 12 años, con 
significancia estadística contundente (p<0,001). Se 
evidencia una reducción notable respecto al 4,89% 
de 2023 y el 4,47% de 2024, situándose por debajo 
de 2022 (2,72%) (21-27).
Epidemiológicamente, el perfil de la víctima fatal 
en 2025 quiebra los patrones históricos. Aunque se 
mantiene el predominio masculino (75%), consisten-
te con la literatura (7), la media de edad ascendió a 
48,13 años, superando valores previos de 35 a 40 
años (24,25).
Respecto al mecanismo lesional, por primera vez los 
óbitos por violencia (homicidios y suicidios) alcanza-
ron el 50% de los casos. Esto contrasta con 2024 
(27), donde las colisiones vehiculares representaban 
el 48%, y con la tendencia argentina que posiciona 
al tránsito como causa principal (7). En las muertes 
violentas de 2025, el uso de armas de fuego fue el 
factor determinante. En colisiones viales, el 50% 
de los fallecidos fueron peatones, superando a los 
motociclistas. Esto concuerda con la OMS sobre la 
vulnerabilidad peatonal (28), pero contrasta con los 
registros fatales de Argentina, donde los motociclis-
tas son los más afectados (7).
En la distribución temporal 8, se observa un des-
plazamiento de la curva trimodal, con predominio 
de muertes tardías (56,25%) sobre tempranas. Este 
fenómeno coincide con Breugel (2020) (9) y Gunst 
(2010) (15), quienes asocian la mayor supervivencia 
a la optimización de la atención inicial, tiempos de 
traslado y protocolos de reanimación con control de 
daño. La prevalencia del cráneo como región más 
afectada (72,73%) ratifica la tendencia global de una 
mortalidad desplazada desde la falla multiorgánica 
hacia el neurotrauma.
La severidad clínica quedó validada por las escalas 
empleadas: el 93,75% presentó un TRS ≤11, indi-
cando atención inmediata según Champion (13). En 
términos anatómicos, la media del ISS fue de 29,5, 
valor definitorio de trauma crítico. El 72,72% cumplió 
la definición de Berlín para politraumatismo (12), un 
incremento notable frente al 44% de 2024 (27). Esto 
sugiere que, pese a la menor mortalidad específica, 
el hospital recibe y reanima con éxito a pacientes con 
una carga lesional sistémica mayor y más compleja.
El uso de escalas predictivas para transfusión masiva 
(ABC, TASH, RABT) permitió identificar temprana-
mente el riesgo hemodinámico. Aunque solo el 20-
40% de los fallecidos cumplía criterios de alto riesgo 
al ingreso, el 56,25% presentó un IS >1,0. Como 
señalan Joseph et al. y Yücel (20), el IS supera a 
la PAS aislada para detectar el peligro inminente y 
activar protocolos de control de daños.
Este estudio posee gran validez intrahospitalaria, 
aunque presenta limitaciones. Su diseño retros-
pectivo y reducido tamaño muestral restringen la 
generalización y el análisis inferencial. Además, 
la dependencia de registros clínicos condicionó la 

disponibilidad de datos, impidiendo la aplicación uni-
forme de todas las escalas en la muestra completa, 
como ocurrió con el ISS y TASH score.
Finalmente, se identifica una limitación conceptual 
en las herramientas actuales: la ausencia de puntua-
ciones que incorporen parámetros toxicológicos. En 
2025 se registraron decesos por intoxicación que, si 
bien se encuadran en la enfermedad trauma, desa-
fían a las escalas convencionales. La intoxicación 
actúa como un factor de confusión que altera el nivel 
de conciencia, dificultando diferenciar el daño trau-
mático primario del efecto tóxico sistémico, brecha 
que los scores actuales no registran.

Conclusión
El análisis de la mortalidad por enfermedad trauma 
en el Hospital Municipal de Urgencias en 2025 de-
muestra el valor más bajo desde 2014, consolidando 
una tendencia descendente significativa en los últi-
mos 12 años. Esto valida la eficacia del servicio de 
emergencias y de los protocolos de atención inicial y 
reanimación con control de daños, ratificando el aná-
lisis sistemático de la mortalidad como herramienta 
clave de evaluación institucional.
Si bien han mejorado los índices de supervivencia 
frente a cuadros de mayor complejidad, se evidencia 
un cambio en el patrón lesional hacia la violencia 
interpersonal y un envejecimiento poblacional (media 
de 48,13 años), factor que implica mayor fragilidad 
y reserva funcional reducida. Para sostener los 
avances logrados, resulta imperativo adaptar las 
políticas de salud pública priorizando el control de 
la violencia urbana y optimizando la atención del 
paciente traumatizado de mayor edad.
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Resumen
Las caídas de altura representan hasta el 30% de 
los ingresos por trauma grave, afectando principal-
mente a hombres jóvenes. A partir de los 2 metros, 
el impacto genera lesiones multisistémicas cuya 
gravedad depende de la suma de diferentes paráme-
tros a considerar. Debido a que las escalas de triaje 
convencionales suelen ser insuficientes para este 
tipo de incidentes, esta investigación busca identificar 
predictores clínicos, metabólicos y anatómicos para 
mejorar la toma de decisiones y la supervivencia en 
el área de urgencias.
El estudio fue de carácter observacional y retrospec-
tivo, analizando a 60 pacientes mayores de 15 años 
atendidos en el Hospital Municipal de Urgencias de 
Córdoba entre 2023 y 2025 tras caer desde más de 
2 metros. Para determinar qué indicadores son más 
eficaces para predecir la mortalidad, se utilizó el aná-
lisis estadístico del Área Bajo la Curva ROC (AUC), 
permitiendo jerarquizar la utilidad de los marcadores 
en el manejo inicial.
Los resultados revelaron un predominio de pacientes 
masculinos de entre 35 y 64 años. Las caídas no 
intencionales desde alturas de 3 a 6 metros fueron 
la causa principal; el 74% presentó un ISS superior 
a 16, con grados de hemorragia I y II. Las áreas ana-
tómicas más afectadas fueron el tórax y el cráneo.
Se identificó una mortalidad del 21,6% con dos es-
cenarios claros: en caídas mayores a 9 metros, la 
muerte se asocia a falla sistémica y coagulopatía; en 
caídas menores a 3 metros, el riesgo aumenta por 
la edad avanzada e impactos cefálicos. El análisis 
determinó que el trastorno de la coagulación (RIN), 
el lactato y el estado neurológico (GCS) son los pre-
dictores más precisos al ingreso. Esta combinación, 
cuando los parámetros se encuentran alterados, 
constituye una tríada de mal pronóstico para los 
pacientes víctimas de caídas de altura admitidos en 

el área de emergencias.
En conclusión, resulta imperativa la creación de es-
calas de valoración específicas para pacientes que 
sufren caídas de altura, diferenciándose de las de 
trauma general. Dada la complejidad y multiplicidad 
de las variables que intervienen en su gravedad y 
mortalidad, este enfoque es fundamental para opti-
mizar la calidad de atención y mejorar las tasas de 
supervivencia.
Palabras clave: caída, altura, indicadores, severi-
dad.

Summary
Falls from height represent up to 30% of hospital 
admissions for severe trauma, primarily affecting 
young men. From a height of 2 meters, the impact ge-
nerates multisystem injuries with severity determined 
by the interaction of multiple parameters. Because 
conventional triage scales are often insufficient for 
these incidents, this research seeks to identify clini-
cal, metabolic, and anatomical predictors to improve 
decision-making and survival in the emergency 
department.
This observational, retrospective study analyzed 60 
patients aged 15 and older treated at the Córdoba 
Municipal Emergency Hospital between 2023 and 
2025 following a fall from height of more than 2 me-
ters. To determine the most effective indicators for 
predicting mortality, a statistical analysis of the Area 
Under the Receiver Operating Characteristic (AUC) 
curve was used, allowing for the ranking of marker 
utility during initial management.
The results revealed a predominance of male patients 
between 35 and 64 years of age. Unintentional falls 
from 3 to 6 meters were the leading cause of injury; 
74% of patients presented an Injury Severity Score 
(ISS) greater than 16, with Grade I and II hemorr-
hage. The most affected anatomical areas were the 
thorax and cranium.
A mortality rate of 21.6% was identified, with two dis-
tinct scenarios: in falls exceeding 9 meters, death is 
associated with systemic failure and coagulopathy; in 
falls under 3 meters, risk increases due to advanced 
age and head impacts. Analysis identified coagula-
tion disorders (INR), lactate levels, and neurological 
status (GCS) as the most accurate predictors upon 
admission. When altered, this combination consti-
tutes a triad of poor prognosis for fall-from-height 
patients in the emergency department.
In conclusion, it is imperative to develop specific 
assessment scales for patients suffering from falls 
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from height, distinct from those used for general 
trauma. Given the complexity and multivariate natu-
re of factors influencing severity and mortality, this 
approach is fundamental to optimizing quality of care 
and improving survival rates.
Keywords: fall, height, indicators, severity.

Introducción
En la medicina de emergencias y trauma, la caída 
de altura en adultos se define como la precipitación 
desde un nivel superior al plano de sustentación, 
habitualmente mayor a 2 metros. A partir de este um-
bral, la aceleración gravitacional genera una energía 
cinética capaz de producir lesiones multisistémicas 
graves. Operativamente se clasifican en: baja altura 
(<3 m), vinculadas a fracturas de extremidades; al-
tura moderada (3–5,9 m), con mayor incidencia de 
trauma de tronco; gran altura (6–8,9 m), con eleva-
do riesgo de daño orgánico; y altura crítica (≥9 m), 
donde la energía transferida alcanza la dosis letal 50 
(LD50), asociándose a compromiso de grandes va-
sos y una notable reducción de la supervivencia (5).
A nivel mundial, las caídas constituyen la segunda 
causa de muerte por lesiones no intencionales, re-
gistrando unas 684.000 defunciones anuales (13). 
En Argentina, las causas externas explican más del 
50% de los fallecimientos en mayores de 15 años. 
Las caídas de altura representan entre el 20% y el 
30% de los ingresos por trauma grave en centros de 
alta complejidad (9). En Córdoba, esta tendencia se 
mantiene sostenida.
El perfil epidemiológico muestra un claro predominio 
masculino (aproximadamente 82% de los casos fata-
les). El rango etario más afectado abarca a adultos 
jóvenes y de mediana edad (19 a 60 años), franja 
expuesta a riesgos en la construcción e industrias 
(2). En el subgrupo de 15 a 19 años, la mortalidad 
por causas externas alcanza el 62,6% en varones 
frente al 38,8% en mujeres (9). Además, la intencio-
nalidad determina el pronóstico: las caídas fortuitas 
presentan una mortalidad cercana al 5,2%, mientras 
que en los intentos suicidas la letalidad asciende al 
20,4% debido a mayores alturas y superficies rígidas 
de impacto (10).
La altura de precipitación es el determinante pri-
mordial de la gravedad, pues la energía transferida 
aumenta exponencialmente con la distancia. Caídas 
mayores a 6 metros marcan un umbral de lesiones 
críticas y alturas superiores a 12–15 metros se 
asocian a una mortalidad cercana al 50% (2,5). La 
posición de aterrizaje (landing position) es el segundo 
factor clave: el impacto cefálico o lateral traslada la 
desaceleración directamente a órganos vitales y 
al esqueleto axial. En impactos mixtos, la elevada 
energía genera desaceleraciones masivas y lesiones 
por cizallamiento (5,14).
La edad influye decisivamente al condicionar la re-
serva fisiológica y comorbilidades, incrementando las 
complicaciones sistémicas y la muerte intrahospita-

laria ante una misma energía de impacto (14). En la 
evaluación hemodinámica inicial, el Índice de Shock 
(IS) supera a la presión arterial sistólica aislada para 
detectar shock compensado (3). Se complementa 
con marcadores metabólicos de hipoperfusión tisular 
como el lactato sérico y el exceso de base (EB), los 
cuales reflejan la deuda celular de oxígeno.
La gravedad anatómica global se cuantifica mediante 
el Injury Severity Score (ISS). El traumatismo craneo-
encefálico y el trauma pelviano son los principales 
determinantes de desenlaces fatales. Por último, la 
coagulopatía traumática (evaluada mediante el RIN) 
y el screening toxicológico representan variables 
modificadoras esenciales (2,14).
A pesar de esta elevada morbimortalidad, no existen 
escalas de triaje específicas para caídas de altura. 
Las herramientas convencionales (ISS, RTS) dise-
ñadas para trauma general resultan insuficientes. 
Por ello, este trabajo busca identificar los predictores 
clínicos, metabólicos y anatómicos de mayor valor 
pronóstico en el Shock Room para optimizar la es-
tratificación de riesgo y la supervivencia.

Objetivos

General
Determinar los principales predictores clínicos, me-
tabólicos y anatómicos de gravedad y mortalidad en 
pacientes mayores de 15 años víctimas de caídas 
de altura atendidos en la unidad de Shock Room.

Específicos
• Detallar el perfil demográfico (edad y sexo) y 

las condiciones cinemáticas del trauma (altura 
estimada e intencionalidad).

• Registrar el estado hemodinámico y metabólico 
al ingreso mediante el Índice de Shock, lactato 
sérico y exceso de base.

• Identificar las regiones corporales comprome-
tidas y la severidad anatómica global por ISS 
según el punto de impacto (cefálica, de pie, 
lateral o mixta).

• Describir el perfil de coagulación (RIN) y el 
screening toxicológico en la admisión del pa-
ciente.

Material y Métodos
Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo 
sobre pacientes mayores de 15 años víctimas de 
caídas de altura (>2 metros) ingresados con signos 
de vida al Shock Room del Hospital Municipal de 
Urgencias de Córdoba entre enero de 2023 y di-
ciembre de 2025.

Criterios de Inclusión:
• Pacientes de ambos sexos mayores de 15 años.
• Mecanismo de trauma por caída de altura su-

perior a 2 metros.
• Ingreso con signos de vida al Shock Room.
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• Disponibilidad de registro de historia clínica con 
datos de laboratorio inicial e imágenes.

Criterios de Exclusión:
• Pacientes que ingresaron en óbito (sin signos 

vitales confirmados al momento del ingreso).
• Caídas de propia altura o desde el mismo nivel 

de sustentación.
• Historias clínicas con registros incompletos.

Variables:
• Variables demográficas y del mecanismo: Edad, 

sexo, altura de la caída (metros o niveles), 
intencionalidad (fortuita o intencional) y región 
del impacto (cefálica, de pie, lateral o mixta).

• Variables clínicas al ingreso: Índice de Shock y 
Escala de Coma de Glasgow.

• Variables metabólicas y de laboratorio: Lactato 
sérico, exceso de base, RIN (estado de coagu-
lación) y resultado del screening toxicológico 
(sustancia detectada).

• Variables anatómicas y de gravedad: Regiones 
corporales afectadas (cráneo, tórax, abdomen 
y pelvis, extremidades), puntaje del Injury Se-
verity Score (ISS) y condición de egreso (vivo 
o fallecido).

Recolección de datos y análisis estadístico:
Se utilizó una base digital diseñada para el estudio, 
donde se integró la información proveniente de las 
historias clínicas electrónicas, registros de enferme-
ría, reportes de laboratorio e imágenes tomográficas.
Los datos fueron procesados mediante estadística 
descriptiva (medias, rangos y frecuencias). Para el 
análisis de las regiones anatómicas comprometidas 
se realizó un estudio de frecuencias múltiples con 
n=60. Para jerarquizar la utilidad clínica y capacidad 
discriminativa de cada variable respecto a la morta-
lidad, se calculó el Área Bajo la Curva ROC (AUC).

Resultados
Se incluyeron un total de 60 pacientes (n=60). La 
distribución por sexo mostró un marcado predomi-
nio masculino con 55 casos (92%), frente a 5 casos 
femeninos (8%). La edad media de la muestra fue 
de 45,3 años (rango: 20 a 75 años). El grupo de 55 
a 64 años fue el más afectado (25%, n=15), seguido 
por los rangos de 35 a 44 y 45 a 54 años (20% cada 
uno) (Figura 1).

Figura 1: distribución etaria.

Las caídas no intencionales representaron el 82% 

(n=49). La altura promedio de caída fue de 6,40 me-
tros (rango: 2 a 24 m). Al estratificar, el 40% (n=24) 
correspondió a altura moderada (3-5 m) y el 25% 
(n=15) a altura crítica (≥9 m) (Figura 2).

Figura 2: distribución según la altura de la caída.

En la cinemática de impacto predominaron las zonas 
mixta (37%, n=22) y lateral (32%, n=19) (Figura 3). 
Las regiones anatómicas más lesionadas fueron el 
tórax (62%, n=37) y cabeza y cuello (60%, n=36) 
(Figura 4).

Figura 3: distribución según la cinemática del impacto 
inicial.

Figura 4: distribución de lesiones por región 
anatómica.

El ISS medio fue de 21,5 puntos, correspondiendo 
un 47% (n=28) a la categoría severa (ISS 25-49) y 
27% (n=16) a la categoría grave (ISS 16-24) (Figura 
5). El GCS medio inicial fue de 11,3 puntos (60% leve 
[≥14] y 32% grave [≤8]) (Figura 6).



Rev HUcba 2026; VI(1): 25

HUCba

Figura 5: distribución según ISS.

Figura 6: distribución  según GCS.

Los parámetros de laboratorio mostraron un lactato 
promedio de 3,24 mmol/L y un exceso de base de 
-5 mEq/L. El Índice de Shock y el Exceso de Base 
clasificaron a la mayoría en grado de hemorragia II 
(72% y 53%), mientras el ácido láctico encuadró a 
la mayoría en grado I (45%) (Figura 7).

Figura 7: distribución según grado de hemorragia 
(GH). 

El RIN promedio fue de 1,29, siendo normal en el 
58% de los casos (n=35) y registrando coagulopatía 
leve en el 28% (n=17) (Figura 8). 

Figura 8: distribución según RIN.

El screening toxicológico (disponible en n=39) resultó 
positivo en el 77% (n=30), con un 50% de policon-
sumo. Las sustancias prevalentes fueron cocaína 
(48,7%), alcohol (43,6%) y cannabis (30,8%).

Análisis de mortalidad (Tabla 1 y figura 9): 
Se registraron 13 óbitos (21,6%), con un 92,3% de 
varones. Se observó una correlación directa entre 
edad e incidencia de óbito (0% en 15-24 años vs 
60% en ≥65 años). Las caídas no intencionales 
presentaron una mortalidad del 24,5% frente al 9,1% 
en eventos autolíticos (AUC: 0,58).

Figura 9: muestra de indicadores según mortalidad y 
supervivencia (categorías más afectadas).

Por magnitud física, la frecuencia de óbito fue máxi-
ma en la altura crítica (≥9 m) con un 40% (AUC: 
0,72). El impacto cefálico registró la mayor letalidad 
(31,2%). El ISS promedio en fallecidos fue de 27,46 
puntos (vs 20,1 en sobrevivientes; AUC: 0,78). El 
GCS promedio en óbitos fue de 6,92 (mortalidad del 
52,6% en TEC Grave; AUC: 0,84).
Los fallecidos presentaron promedios de IS de 0,95, 
EB de -6,43 y Lactato de 5,07 mmol/L (vs 0,71, -4,58 
y 2,73 en sobrevivientes). La mortalidad alcanzó el 
100% en IS Grado III y el 60% en Lactato Grado III 
(AUC: 0,86). El RIN evidenció la asociación más 
crítica: promedio de 1,85 en fallecidos (vs 1,14), 
con una mortalidad del 87,5% en la categoría Grave 
(AUC: 0,91).
Al analizar la interacción con la altura en los 13 óbi-
tos, se identificaron dos perfiles (Figura 10): en la 
altura crítica (≥9 m) el 100% presentó ISS Severo y el 
83% coagulopatía (RIN >1,2); en las precipitaciones 
de baja altura (<3 m), el 66% pertenecía al grupo de 
≥65 años y el 100% sufrió un impacto cefálico.

Figura 10: variación de los determinantes de 
mortalidad según la combinación con el nivel de altura.
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Discusión
Los resultados muestran una clara prevalencia mas-
culina, consistente con la literatura (8). Sin embargo, 
la distribución etaria se desplazó hacia la quinta y 
sexta década de vida, sugiriendo una mayor relación 
con incidentes domésticos y laborales informales 
en personas con mayor carga de comorbilidades y 
fragilidad fisiológica.
Predominaron los eventos no intencionales y el rango 
de altura de 3 a 5 metros (40%) (5,8). El umbral de 
9 metros se consolidó como crítico (40% de mor-
talidad), coincidiendo con la Altura Letal 50 (AL50) 
establecida entre los 9 y 12 metros.
En la distribución lesional, el tórax fue la zona más 
afectada, contrastando con la bibliografía que desta-
ca la región cefálica (8). Esto se explica por la exclu-
sión de pacientes pediátricos en nuestra muestra. La 
severidad anatómica (ISS medio 21,5) fue superior 
a lo reportado por otros autores (6,8), reflejando 
eventos de mayor transferencia de energía.
El perfil metabólico al ingreso (lactato 3,24 mmol/L, 
EB -5 mEq/L) evidenció parámetros alterados en con-
cordancia con caídas de alta energía. La disociación 
observada entre marcadores refleja el concepto de 
‘shock oculto’ (3,5), donde un lactato normal inicial 
no excluye deuda de oxígeno, pero su elevación 
representa un indicador inequívoco de riesgo vital.
El RIN (>1,5), el Lactato (>5 mmol/L) y el GCS (≤8) 
se consolidaron como los predictores de mayor 

potencia (AUC 0,91, 0,86 y 0,84, respectivamente) 
(3,4). Esto confirma que la coagulopatía precoz y la 
hipoperfusión celular poseen mayor capacidad discri-
minatoria respecto a la mortalidad que la cinemática 
o la anatomía aislada.
Finalmente, la identificación de dos perfiles de mor-
talidad claramente diferenciados (falla sistémica 
en caídas ≥9 m vs fragilidad e impacto cefálico en 
caídas <3 m) subraya la insuficiencia de las escalas 
universales de trauma general (11,14). Se eviden-
cia la necesidad de contar con modelos predictivos 
propios que integren la interacción entre la energía 
del impacto y la fragilidad biológica.

Conclusión
El presente estudio permite concluir que la altura 
de la caída cobra su verdadero valor pronóstico al 
integrarse con el resto de los parámetros clínicos y 
metabólicos evaluados. Las precipitaciones de baja 
altura no deben ser desestimadas, especialmente en 
adultos mayores o ante impactos cefálicos.
Ante la falta de escalas específicas para caídas de 
altura, se propone la tríada de RIN (>1,5), Lactato 
(>5 mmol/L) y GCS (≤8) como indicador clave de mal 
pronóstico inmediato. Su evaluación rápida permite 
una estratificación objetiva al ingreso para guiar la 
toma de decisiones en el área de emergencias.
En el trauma por caída de altura, la precipitación es 
inevitable, pero la muerte no. Entender esta tríada 



Rev HUcba 2026; VI(1): 27

HUCba

es lo que permite que, incluso allí donde el impacto 
desafía la vida, la medicina logre evitar la fatalidad.
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RESUMEN
El tromboembolismo pulmonar agudo (TEPA) cons-
tituye una complicación frecuente y potencialmente 
fatal en pacientes hospitalizados por trauma, siendo 
la segunda causa de muerte en aquellos que sobrevi-
ven a la lesión inicial. Su diagnóstico en este contexto 
presenta múltiples desafíos debido a la inespecifici-
dad de los signos y síntomas, la limitada utilidad de 
los scores clínicos tradicionales y la sobreutilización 
de estudios complementarios.
El objetivo de este estudio fue analizar la incidencia 
de sospecha clínica de TEPA en comparación con 
la tasa de confirmación diagnóstica mediante an-
giotomografía de tórax en pacientes traumatizados 
hospitalizados en el Hospital Municipal de Urgencias 
de Córdoba entre enero de 2025 y marzo de 2026. 
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y 
analítico, incluyendo 39 pacientes. Se evaluaron 
variables clínicas, factores de riesgo, resultados de 
laboratorio, estudios complementarios y la aplicación 
de los scores de Wells y Ginebra.
Se confirmó el diagnóstico de TEPA en el 22.2% 
de los casos, evidenciando un bajo rendimiento 
diagnóstico de la angio-TC. Los scores pretest no 
demostraron asociación significativa con el diagnós-
tico confirmado (Wells p=1.000; Ginebra p=0.617), 
lo que refleja su limitada utilidad en esta población. 
Asimismo, el dímero D mostró escasa especificidad, 
con elevaciones inespecíficas en la mayoría de los 
pacientes.
En conclusión, los modelos tradicionales de estrati-
ficación de riesgo no resultan efectivos en pacientes 
traumatizados, lo que conduce a una elevada tasa 
de estudios innecesarios. Se destaca la necesidad 
de desarrollar y validar herramientas específicas 
para esta población, que permitan optimizar el uso 
de recursos diagnósticos y mejorar la toma de de-

cisiones clínicas.
Palabras clave: tromboembolismo pulmonar; 
trauma; estratificación de riesgo; angiotomografía 
pulmonar.

Summary
Acute pulmonary embolism (PE) is a frequent and 
potentially fatal complication in hospitalized trauma 
patients, representing the second leading cause of 
death among those who survive the initial injury. Its 
diagnosis in this setting poses significant challen-
ges due to nonspecific clinical presentation, limited 
applicability of traditional clinical prediction rules, and 
overuse of diagnostic imaging.
The aim of this study was to analyze the incidence 
of clinical suspicion of PE compared to the rate of 
diagnostic confirmation by computed tomography 
pulmonary angiography (CTPA) in trauma patients 
hospitalized at the Hospital Municipal de Urgencias 
in Córdoba between January 2025 and March 2026. 
A retrospective, descriptive, and analytical study was 
conducted, including 39 patients. Clinical variables, 
risk factors, laboratory findings, complementary stu-
dies, and Wells and Geneva scores were evaluated.
PE was confirmed in 22.2% of cases, demonstrating 
a low diagnostic yield of CTPA. Pretest probability 
scores showed no significant association with con-
firmed diagnosis (Wells p=1.000; Geneva p=0.617), 
highlighting their limited utility in this population. 
Additionally, D-dimer levels showed poor specificity, 
with nonspecific elevations in most patients.
In conclusion, traditional risk stratification models 
are not effective in trauma patients, leading to a high 
rate of unnecessary imaging studies. There is a clear 
need to develop and validate specific tools for this 
population to optimize diagnostic resource utilization 
and improve clinical decision-making.
Keywords: pulmonary embolism; trauma; risk 
stratification; computed tomography pulmonary 
angiography.

Introducción 
Un tromboembolismo pulmonar agudo es una obs-
trucción al flujo sanguíneo en una arteria pulmonar 
que impide el fujo sanguíneo distal a la obstrucción. 
Generalmente, es debido a un trombo originalmente 
localizado en una extremidad inferior que emboliza y 
se desplaza por el torrente sanguíneo hasta impactar 
en la circulación pulmonar. (1) 
El TEPA es una complicación frecuente en hospi-
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talizaciones. Constituye una importante causa de 
morbilidad, discapacidad y mortalidad. (2) Se estima 
que entre el 5% y el 10% de muertes en pacientes 
hospitalizados se debe a esta causa y que, entre el 
25% y el 50% de los TEPA están asociados a hos-
pitalización, la mitad de los cuales sucede durante 
la hospitalización y la otra mitad en los 90 días 
subsiguientes. (1)
En el contexto del paciente traumatizado, constituye 
la segunda causa de muerte en aquellos que sobre-
viven a la lesión inicial. (2)
Es importante rememorar conceptos claves, como 
la triada de Virchow, ya que el trauma activa simul-
táneamente sus tres componentes: la hipercoagu-
labilidad secundaria a la respuesta inflamatoria y al 
consumo de factores de coagulación (usualmente 
producido luego de 24-72 hs), la estasis sanguínea 
producida por la inmovilización prolongada y estados 
de hipoperfusión, y la lesión endotelial debida al daño 
tisular masivo y reacción inflamatoria (3,4).
El diagnostico de TEPA en pacientes hospitalizados 
por trauma presenta desafíos y dificultades en com-
paración con la población general. La evaluación 
clínica es ineficaz, ya que muchos de los síntomas 
y signos son inespecíficos y pueden también ser 
atribuibles al trauma (por ejemplo, dolor torácico por 
trauma directo, taquicardia inducida por dolor, etc.) 
o difícilmente valorables por encontrarse en ARM o 
por presentar deterioro neurológico. (5) Los scores 
pretest como Wells y Ginebra han sido desarrollados 
y validados para pacientes ambulatorios, lo cual 
limita su utilidad en este contexto, ya que estos 
pacientes presentan por defecto factores de ries-
gos estratificados en dichas escalas. (6) El dímero 
D como predictor no es útil ya que suele elevarse 
inespecíficamente por el trauma, cirugías e infla-
mación. (5) El Gold estándar para el diagnóstico es 
la angiotomografía de tórax. Las recomendaciones 
actuales establecen que en todo paciente hospitali-
zado con sospecha de TEPA debe realizarse dicho 
estudio, lo que implica altos costos y sobreexposición 
a radiación y al contraste yodado. (6)

Objetivos

General
Analizar la incidencia de la sospecha clínica de 
tromboembolismo pulmonar agudo en comparación 
con la tasa de confirmación diagnóstica mediante 
AngioTC en pacientes hospitalizados por trauma, 
en el Hospital Municipal de Urgencias, en el periodo 
comprendido entre enero de 2025 y marzo de 2026.

Específicos 
• Caracterizar la población de estudio: describir las 

características demográficas, tipo de lesiones 
y comorbilidades de pacientes hospitalizados 
por trauma que recibieron angio-TC pulmonar.

• Evaluar retrospectivamente la probabilidad 
clínica pretest de los pacientes mediante la 

aplicación de reglas de predicción validadas, 
como el Score de Wells o el Score de Ginebra. 

• Analizar la utilidad diagnóstica de las escalas de 
probabilidad Wells y Ginebra en el diagnóstico 
de tromboembolismo en la población objetivo. 

• Determinar la proporción de angio-TC realizada 
según estratificación de riesgo (baja, moderada, 
alta probabilidad) de scores pretest y calcular 
el rendimiento diagnóstico.

Material y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo y ana-
lítico de los pacientes hospitalizados en el Hospital 
Municipal de Urgencias de la ciudad de Córdoba 
en el periodo comprendido entre enero de 2025 y 
marzo de 2026.

Criterios de inclusión
Pacientes hospitalizados afectados por enfermedad 
trauma, mayores de 15 años y menores 90 años, a 
los cuales se les realizó el estudio tomográfico de 
AngioTC dentro de la institución.

Criterios de exclusión
Pacientes cuyo motivo de ingreso fuera una condi-
ción clínica no traumática, menores de 15 años o 
mayores de 90 años, pacientes embrazadas o con 
antecedente de coagulopatía previa.

Método de recolección de datos
Se recabó información de las historias clínicas di-
gitalizadas en sistema eChos, de pase de guardia 
digitalizado en formato Excel y de estudios por imá-
genes digitalizadas en la plataforma VisualMedica 
realizadas en la institución. 

Análisis de datos
Se analizaron las variables de: edad, sexo, antece-
dentes patológicos, tipo de lesión, día de internación 
al momento de la sospecha clínica de TEPA, profi-
laxis antitrombótica, presencia de signos y síntomas 
asociados a presencia de TEPA (taquicardia, disnea/
desaturación, estado mental alterado, fiebre o fe-
brícula, síntomas o signos de TVP), niveles dímero 
D, troponina I ultrasensible y proBNP, informe de 
electrocardiograma, ecografía Doppler de miembros 
inferiores y ecocardiograma. Se analizó el puntaje 
de los scores de Ginebra y Wells, el resultado de 
las angiotomografías de tórax para la confirmación 
diagnóstica
Se determinaron porcentajes, medias y, para deter-
minar la asociación entre utilidad diagnóstica pretest 
de las escalas de Wells y Ginebra con respecto a 
los estudios tomográficos, se determinó mediante el 
estadístico de exacto de Fisher.

Resultados

Población
La muestra del estudio está constituida por un total 
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de 39 pacientes con registros completos, caracteriza-
dos por un predominio masculino del 64.1% frente al 
35.9% de mujeres. La edad promedio de los sujetos 
fue de 41.6 años, con un promedio de 46.8 años en 
pacientes confirmados. En cuanto a la distribución 
por sector de internación, la mayor proporción de 
los pacientes se encontraba en el Sector A (35.9%, 
n=14) y el Sector C (30.8%, n=12), seguidos por el 
área de Shock Room (20.5%, n=8) y la Unidad de 
Terapia Intensiva (UTI) con un 12.8% (n=5). Res-
pecto al tipo de lesión, la condición más prevalente 
fueron las fracturas de huesos largos, presentes 
en el 46.2% (n=18) de los casos, seguidas por el 
traumatismo craneoencefálico (TCE), el trauma de 
tórax, el trauma de pelvis y el traumatismo de raquis, 
cada uno con una frecuencia del 25.6% (n=10), lo 
que refleja una población con una alta incidencia de 
lesiones múltiples y complejas. 
Los casos confirmados de TEPA por AngioTC fueron 
8 pacientes (22.2%) y los descartados 31 pacientes 
(77.8%).  De los casos confirmados, 7 son hombres 
(87.5%) y 1 es mujer (12.5%). La edad de dichos 
pacientes oscila entre los 25 y 67 años, con un pro-
medio de 46.8 años. (Figura 1)

Figura 1: Población.

En cuanto a la distribución por sector de internación, 
el análisis muestra que el 37.5% de que| los casos 
confirmados se diagnosticaron principalmente en 
Shock Room (3 de 8 casos) y 37.5% en el Sector 
C. Por el contrario, los sectores de UTI y Sector A 
presentaron una menor frecuencia en los casos con-
firmados, con una probabilidad del 12.5% cada uno
Respecto al tipo de lesión, los datos revelan que 
tienen una mayor asociación con TEPA la fractura 
de huesos largos con un 50% (4 de los 8 casos 
confirmados presentaban esta condición), Le siguen 
en frecuencia el trauma de tórax y el traumatismo 
craneoencefálico (TCE), ambos con una 37.5% en 
los casos con diagnóstico confirmado. La mitad de 
los pacientes presentaba solo un tipo de lesión y el 
resto 2 o más.  
La prevalencia de antecedentes personales pato-
lógicos en casos donde se confirmó el TEP es de 
87.5% (7 de 8 pacientes), siendo el tabaquismo y la 
HTA los más recurrentes en este grupo específico.

Respecto a la temporalidad del diagnóstico, el evento 
de sospecha de TEP se identificó en un promedio de 
15.5 días (rango desde el día de ingreso hasta los 
82 días posteriores) tras el ingreso hospitalario, de 
los casos confirmados fue un promedio de 9.3 días 
(rango de 2 a 33 días).

Factores de riesgo
Inmovilización mayor a 3 días: factor de riesgo más 
prevalente en ambos grupos, presentándose en el 
87.5% (7 de 8) de los casos confirmados y en el 
83.9% (26 de 31) de los descartados:
- Cirugía Reciente: mayor proporción en el grupo 
donde se descartó el diagnóstico, con un 83.8% 
(26 de 31), frente al 62.5% (5 de 8) en los casos 
confirmados
Síntomas de TVP: Se registraron en el 25% (2 de 8) 
de los pacientes positivos y en el 19.4% (6 de 31) 
de los negativos
- Cáncer Activo: No se registraron casos entre los 
confirmados, mientras que en el grupo descartado 
representó dos casos.
- Hemoptisis, TEV/TEP previo y Otros Diagnósticos 
menos probables: No se reportaron registros positi-
vos para ninguna de estas tres variables en el total 
de la muestra.

Manifestaciones clínicas 
- Taquicardia: Se observó en el 87.5% (7 de 8) 

de los confirmados y en el 77.4% (24 de 31) de 
los descartados, siendo un signo muy frecuente 
pero poco específico

- Fiebre / Febrícula: Fue significativamente más 
común en los casos confirmados con un 87.5% 
(7 de 8), mientras que en los descartados solo 
se presentó en el 48.4% (15 de 31)

-Disnea / Desaturación: Esta manifestación fue 
muy similar en ambos grupos, afectando al 75% 
(6 de 8) de los positivos y al 77.4% (24 de 31) 
de los negativos

- Inestabilidad Hemodinámica: Fue más frecuente 
en los pacientes con diagnóstico confirmado 
(75%, n=6) en comparación con los casos 
descartados, donde solo el 32.3% (10 de 31) 
presentó esta condición

- EMA (Estado Mental Alterado): en el grupo de 
diagnostico confirmado el 25% (n:2) se encon-
traban bajo sedo-analgesia por ARM por lo que 
no fue valorable,  el 25% (n:2) presentaban 
desorientación, el resto (50%) no presenta-
ron alteración del estado mental. En el grupo 
descartado ocurrió en el 29% (9 de 31) de los 
casos, incluyendo cuadros de desorientación, 
excitación psicomotriz o somnolencia.

- Profilaxis: recibían profilaxis antitrombótica el 
50% (4 de 8) de los pacientes que finalmente 
hicieron un TEP, mientras que en el grupo 
donde se descartó la patología, la cobertura de 
profilaxis era mayor, alcanzando el 74.2% (23 
de 31) de los sujetos. (Figura 2)

Confirmado
21%
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Figura 2: Manifestaciones clínicas.

Scores pretest
Al analizar los scores de predicción en los pacientes 
donde el diagnóstico fue positivo encontramos que 
el Score de Wells Promedio fue 3.9 puntos (Proba-
bilidad Intermedia), todos los pacientes presentaron 
probabilidad moderada excepto 1, el cual presento 
probabilidad baja pero ningún paciente presento 
probabilidad alta. El Score de Ginebra por su parte 
presento 8.1 puntos de promedio (Probabilidad alta) 
dos casos de probabilidad baja y el resto de probabi-
lidad alta. en cuanto a los casos descartados el pro-
medio de Wells fue de 3.68 puntos un 87.1% (n=27), 
fueron clasificados con una probabilidad moderada 
y solo un 12.9% (n=4) de los sujetos descartados 
presentaron una probabilidad baja sin registrarse 
casos de probabilidad alta. Score de Ginebra mostró 
un promedio de 7.97 puntos en el grupo descartado, 
la probabilidad alta predominó en 83.9% (n=26) de 
los pacientes en los que se descartó la patología, 
Por el contrario, la probabilidad baja solo se asignó 
al 16.1% (n=5) de los casos descartados.
Al evaluar la asociación entre la probabilidad diag-
nóstica pretest de las escalas de Wells y de Ginebra 
con el diagnóstico confirmado por angiotomografía 
de tórax mediante el test exacto de Fisher, el análisis 
no demostró asociación significativa entre la catego-
ría de probabilidad pretest asignada por la escala de 
Wells y el resultado tomográfico (p=1.000), ni entre 
la escala de Ginebra (p=0.617), lo que sugiere que, 
en la muestra estudiada, ninguna de las dos escalas 
logró discriminar de forma estadísticamente signifi-
cativa entre los pacientes con tromboembolismo de 
pulmón confirmado y aquellos en quienes el diag-
nóstico fue descartado. (Figura 3)

Figura 3. Evaluación de la asociación entre la 
probabilidad diagnóstica pretest de las escalas de 

Wells y de Ginebra  con el diagnóstico confirmado por 
angiotomografía de tórax mediante el test exacto de 

Fisher.

Pruebas complementarias
- Dímero D: solo fue realizado en 27 pacientes 

(69.2%) del total. Dentro de los casos confir-
mados los valores abarcan de 623 a 5.633 ng/
mL. En uno de los pacientes confirmados no 
se realizó la prueba. En los casos descartados, 
existen 20 registros (64.5%) y 11 sin registro; 
con valores negativos solo en dos pacientes 
del total. 

- Electrocardiograma (ECG): En el grupo con-
firmado, se cuenta con 4 registros (50%) con 
hallazgos de FAARV, S1Q3T3, taquicardia 
sinusal y ondas T negativas, mientras que 4 no 
presentan registro detallado. En los descarta-
dos, hay 12 registros (38.7%) y 19 sin registro; 
el hallazgo más frecuente fue la taquicardia si-
nusal, aunque también se observaron patrones 
como S1Q3, TPSV y BCRD.

- Eco Doppler de miembros inferiores:  se realizo 
el examen en un total de 11 pacientes (28.2%), 
5 mostraron hallazgos compatibles con TVP 
y de ellos solo 3 se asociaron a diagnostico 
confirmado de TEPA. 

- Ecocardiograma: fue realizado en todos los 
casos confirmados demostrando disfunción del 
VD o signos sugestivos de TEPA en 3 casos 
(37.5%) 

- Troponina I ultrasensible: fue realizada en 5 de 
los 8 pacientes confirmados, uno de los cuales 
presento valor negativo. proBNP: Esta variable 
no cuenta con ningún registro (0) en los pacien-
tes confirmados.
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Gravedad en casos confirmados 
- Inestabilidad Hemodinámica: El 62.5% de los 

casos confirmados presentaba inestabilidad al 
momento del diagnóstico. Se identificaron dos 
casos en la categoría C, tres en categorías D 
y E, siendo la infusión de Heparina No Fraccio-
nada el tratamiento utilizado en 5 pacientes y 
enoxaparina en3, ninguno fue tratado mediante 
trombólisis o trombectomía.

Discusión
Los resultados de este estudio revelan un rendimien-
to diagnóstico del 22,2% de la angiotomografía de 
tórax para TEPA, lo que significa que el 77,8% de 
los estudios resultaron negativos.
Lo cual coincide con la advertencia del Consen-
so SAC de una “tendencia al uso excesivo de la 
angio-TC por su fácil acceso” no siempre mejora 
los resultados clínicos y puede llevar al hallazgo de 
émbolos subsegmentarios de relevancia incierta. (1) 
En contexto de trauma esto se ve acrecentado por 
la precaución exagerada debido a la alta mortalidad 
del TEP postraumático (segunda causa de muerte 
en pacientes que sobreviven a la lesión inicial (2). 
Estudios confirman que el importante aumento en 
el uso de tomografía en la última década no ha au-
mentado la tasa de detección de TEP, sugiriendo un 
umbral de sospecha clínico cada vez más bajo. (7)
El principal hallazgo de nuestra población estudio es 
la nula capacidad predictiva de los scores tradicio-
nales, con promedios de puntuación casi idénticos 
entre casos confirmados y descartados (Wells 3.75 
vs 3.68; Ginebra 8.01 vs. 7.97). En concordancia con 
Girardi y cols. A cerca de que “los scores de Wells y 
Ginebra revisado no son predictores fiables de TEP 
en pacientes críticos”. esto se debe a que, lo crite-
rios de estas escalas (taquicardia, cirugía reciente, 
inmovilización), son factores casi constantes en el 
paciente traumatizado. (6) investigaciones sobre pa-
cientes con fracturas de fémur de Kim y cols. (2017) 
demostraron su ineficacia sistemática al no poder 
distinguir la respuesta fisiológica al trauma de los sín-
tomas y signos de TEPA. (8) esto es particularmente 
relevante en nuestro contexto ya que la mayoría de 
los eventos diagnosticados fueron en pacientes con 
fractura de huesos largos (50%). 
Si bien el dinero D no se ha utilizado rutinariamente 
en todos los pacientes con sospecha de TEPA en 
nuestra población de estudio (solo un 69.2%), según 
los datos obtenidos infiere que el Dímero-D carece 
de utilidad predictiva negativa en la población de 
trauma, registrándose valores negativos en el 5% 
de la muestra. Es de público conocimiento que el 
biomarcador “puede elevarse en numerosas con-
diciones no relacionadas con la ETV: traumatismo, 
cirugía, sepsis”. (1) debido a esto, el algoritmo 
diagnóstico de la AHA/ACC se es prácticamente 
inutilizable en el paciente crítico en general. Si bien 
el estudio ADJUST-PE 10 propuso ajustar el punto 
de corte por edad para mejorar la especificidad y 

fue adoptado como recomendaciones en las nuevas 
guías de práctica clínica (clase de recomendación 
IIB, nivel de evidencia B) (1,9), en nuestra población 
resulta insuficientes, ya que no implico la negativi-
zación según el nuevo valor de corte ajustado por 
edad para los pacientes de la muestra.
Dada baja sensibilidad de los modelos clásicos 
observada en nuestros resultados (donde incluso 
pacientes de “baja probabilidad” tuvieron TEP), se 
encontró que se han propuesto nuevas herramientas 
como el Trauma Embolic Scoring System (TESS) ba-
sada en variables objetivas mecánicas y de gravedad 
de la lesión (transfusiones, fracturas de pelvis, etc) 
en lugar de síntomas subjetivos., otra alternativa es 
el modelo de evaluación de riesgo de Caprini (1991) 
aunque originalmente fue desarrollado para valorar 
riesgo de tromboembolismo venoso en pacientes 
quirúrgicos, en la actualidad se ha estudiado su 
eficacia especifica en poblaciones de trauma ajus-
tando los valores de corte, este score se demostró 
que mejora significativamente cuando se lo combina 
con análisis de historias clínicas electrónicas por 
inteligencia artificial (3), abriendo un panorama y 
usos para estas nuevas tecnologías que rápidamente 
toman protagonismo  como herramientas para toma 
de decisiones clínicas.  

Conclusión 
Múltiples estudios, incluyendo este han demostrado 
sustancialmente que tanto la hospitalización y al 
trauma son unos de los principales factores para el 
desarrollo de Tromboembolismo pulmonar agudo. 
Concordando con ello, múltiples herramientas han 
sido diseñadas para determinar el riesgo de desa-
rrollo de la patología, así como también distintos 
protocolos para prevención mediante medidas de 
tromboprofilaxis. A su vez contamos con múltiples 
escalas validadas para el estratificar la probabilidad 
tromboembolismo en pacientes ambulatorios. Llama 
la atención entonces la ausencia de escalas valida-
das específicamente en pacientes hospitalizados 
y en trauma considerando la relevancia de dichos 
factores en la fisiopatogenia de la enfermedad.   
La bibliografía concsultada sugiere que, ante la sos-
pecha clínica en estas poblaciones se debe proceder 
directamente al estudio considerado como el Gold 
Estándar de diagnóstico; la angiotomografía de tórax, 
pero ¿Cómo definir adecuadamente la sospecha 
clínica ante una patología con una presentación 
heterogénea con síntomas y signos inespecíficos? 
Con los resultados obtenidos en este estudio, hemos 
demostrado que este método diagnostico se asocia 
a una baja tasa de confirmación diagnostica, impli-
cando una sobreutilización de dicho recurso, que 
no es exento de riesgos e implica altos costes en la 
salud. Por ello consideramos imperioso el desarrollo 
y validación de nuevas herramientas que permitan 
estimar con mayor precisión la probabilidad de TEPA 
en pacientes hospitalizados y/o con trauma, a fin de 
optimizar el uso de recursos diagnósticos, reducir 
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intervenciones innecesarias y optimizar la toma de 
decisiones clínicas.
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RESUMEN 
El traumatismo craneoencefálico penetrante (pTBI) 
por arma de fuego constituye una de las formas más 
graves de lesión neurológica, caracterizada por una 
alta complejidad, elevada letalidad y frecuente aso-
ciación con secuelas permanentes. A nivel global, 
representa un importante problema de salud pública, 
con más de 250.000 muertes anuales. La mortalidad 
alcanza hasta el 90% en el ámbito prehospitalario, 
y entre los pacientes que llegan al hospital, aproxi-
madamente la mitad fallece. 
A pesar de su gravedad, existe evidencia que sugiere 
que los pacientes que sobreviven a la fase inicial 
pueden alcanzar resultados funcionales comparables 
a los traumatismos cerrados si reciben un manejo 
adecuado. Sin embargo, persiste un “nihilismo tera-
péutico” que puede llevar a limitar tratamientos de 
forma precoz. En este contexto, surge el score SPIN 
como una herramienta pronóstica validada interna-
cionalmente para estimar la supervivencia en pTBI.  
El objetivo principal de este trabajo fue validar la 
capacidad predictiva del score SPIN en pacientes 
con pTBI por arma de fuego atendidos en el Hospital 
de Urgencias de Córdoba entre 2020 y 2025, así 
como describir sus características epidemiológicas 
y evaluar posibles mejoras del modelo. 
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y 
analítico que incluyó 37 pacientes. La muestra estuvo 
compuesta mayoritariamente por hombres (89%), 
predominando el grupo de 15 a 24 años. La mayoría 
de los casos correspondió a eventos no autoliticos 
(60%), aunque las lesiones autolíticas presentaron 
mayor mortalidad. Los pacientes ingresaron con alta 
severidad, evidenciada por un ISS promedio de 25 
y un Glasgow medio de 7. 

El análisis de los predictores mostró que la reactivi-
dad pupilar fue la variable más precisa para predecir 
supervivencia. El trayecto del proyectil y  autolíticos  
también se asociaron con mayor  mortalidad. En 
cuanto al score SPIN, demostró una excelente ca-
pacidad discriminativa (AUC 0,869), con correlación 
directa entre el puntaje y el desenlace: supervivencia 
del 100% en puntajes altos y mortalidad total en los 
más bajos. 
Un hallazgo relevante fue la optimización del mo-
delo mediante la re-estratificación del componente 
motor del Glasgow en tres niveles, lo que mejoró su 
rendimiento (AUC 0,878) y aumentó la sensibilidad 
sin perder especificidad. Esto permitió identificar 
mejor a los pacientes con pronóstico intermedio, 
considerados una “zona gris” donde las decisiones 
terapéuticas son determinantes. 
En cuanto al tratamiento, los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente presentaron menor mortalidad 
(40%) en comparación con aquellos sin cirugía 
(64,7%). La mortalidad global fue del 54%, y entre 
los supervivientes, más de la mitad logró una recu-
peración funcional aceptable. 
En conclusión, el score SPIN demostró ser una herra-
mienta válida y útil para la estratificación pronóstica 
en pTBI en este contexto. Su implementación podría 
mejorar la toma de decisiones clínicas y optimizar 
recursos. 
Palabras clave: traumatismo, cráneo, escala Spin, 
validación.

SUMMARY 
Penetrating traumatic brain injury (pTBI) caused by 
firearms is one of the most severe forms of neurologi-
cal injury, characterized by high complexity, elevated 
lethality, and a frequent association with permanent 
sequelae. Globally, it represents a major public health 
problem, with more than 250,000 deaths annually. 
Mortality reaches up to 90% in the prehospital set-
ting, and among patients who arrive at the hospital, 
approximately half die. 
Despite its severity, there is evidence suggesting that 
patients who survive the initial phase may achieve 
functional outcomes comparable to those of closed 
head injuries if they receive appropriate manage-
ment. However, a degree of “therapeutic nihilism” 
persists, which may lead to premature limitation of 
treatment. In this context, the SPIN score emerges 
as an internationally validated prognostic tool for 
estimating survival in pTBI. 
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The primary objective of this study was to validate the 
predictive capacity of the SPIN score in patients with 
firearm-related pTBI treated at the Hospital de Urgen-
cias de Córdoba between 2020 and 2025, as well as 
to describe their epidemiological characteristics and 
evaluate potential improvements to the model. 
An observational, retrospective, and analytical study 
was conducted, including 37 patients. The sample 
consisted predominantly of males (89%), with the 
15–24 age group being the most represented. Most 
cases were related to unintentional events (60%), 
although self-inflicted injuries showed higher mortali-
ty. Patients were admitted with high severity, reflected 
by a mean Injury Severity Score (ISS) of 25 and an 
average Glasgow Coma Scale score of 7. 
Analysis of predictors showed that pupillary reactivity 
was the most accurate variable for predicting survival. 
Projectile trajectory and intent were also associated 
with higher mortality. Regarding the SPIN score, it 
demonstrated excellent discriminative ability (AUC 
0.869), with a direct correlation between score and 
outcome: 100% survival in high scores and complete 
mortality in the lowest scores. 
A relevant finding was the optimization of the model 
through re-stratification of the Glasgow motor com-
ponent into three levels, which improved its perfor-
mance (AUC 0.878) and increased sensitivity without 
loss of specificity. This allowed for better identification 
of patients with intermediate prognosis, considered a 
“gray zone” where therapeutic decisions are critical. 
Regarding treatment, surgically treated patients had 
lower mortality (40%) compared to those who did 
not undergo surgery (64.7%). Overall mortality was 
54%, and among survivors, more than half achieved 
an acceptable functional recovery. 
In conclusion, the SPIN score proved to be a valid 
and useful tool for prognostic stratification in pTBI in 
this context. Its implementation could improve clinical 
decision-making and optimize resource allocation.  
Keywords: trauma, skull, Spin scale, validation.

Introducción
El traumatismo craneoencefálico penetrante (pTBI) 
se define como una lesión craneal en la que un 
cuerpo extraño atraviesa el cráneo, la duramadre y el 
parénquima cerebral, distinguiéndose de otras lesio-
nes por su extrema gravedad, complejidad técnica y 
carácter de emergencia médica (1). Existen múltiples 
clasificaciones para las pTBI: según la trayectoria del 
objeto, se dividen en lesiones penetrantes (el objeto 
permanece en el cráneo), perforantes (atraviesa 
completamente la cavidad) y tangenciales (el impacto 
superficial impulsa fragmentos óseos al interior del 
cerebro) (2). Según la causa, se clasifican en heridas 
por arma de fuego (HAF), objetos punzocortantes o 
lesiones secundarias por fragmentos óseos. El pre-
sente trabajo abordará exclusivamente las lesiones 
producidas por armas de fuego. 
Estas lesiones constituyen un grave problema de 

salud pública global debido al aumento de la violen-
cia armada en regiones históricamente estables y a 
su elevada tasa de letalidad y secuelas (3). A nivel 
mundial, se estima que ocurren más de 250,000 
muertes anuales por armas de fuego fuera de contex-
tos de guerra (4). En este tipo de trauma, la letalidad 
alcanza el 90% en el ámbito prehospitalario, y de 
quienes sobreviven al traslado, aproximadamente 
el 50% fallece en el departamento de emergencias 
(5). En cuanto a los autoliticos, los suicidios son la 
causa predominante en países de altos ingresos con 
una letalidad del 94%, mientras que los homicidios, 
aunque menos letales (25-50%), aportan el mayor 
volumen de heridos en centros de trauma urbanos 
(6). 
En Argentina, no existe un registro centralizado 
exclusivo de HAF en cráneo, pero estudios locales 
estiman que representan el 12% de la totalidad de 
los TEC, afectando en un 90-95% a varones de 
entre 20 y 35 años (7). La mayoría de los ingresos 
hospitalarios corresponden a violencia urbana, y los 
intentos de suicidio tienen una incidencia menor en 
las salas de emergencia debido a su altísima morta-
lidad prehospitalaria. Según datos aportados por el 
Congreso Argentino de Neurocirugía, la mortalidad 
hospitalaria oscila entre el 20% y 35%, mientras 
que el 80% de los supervivientes presenta secuelas 
neurológicas irreversibles, y entre el 10-15% se ven 
afectados por complicaciones infecciosas del SNC 
durante la internación (8). 
A nivel nacional, Córdoba se posiciona como la ter-
cera provincia con mayor reporte de incidentes por 
arma de fuego, precedida por Buenos Aires y Santa 
Fe (9). El Hospital de Urgencias de Córdoba destaca 
como uno de los centros con mayor casuística del 
interior del país. Durante 2025, la provincia registró 
682 heridos por HAF de los cuales el 92% de los 
heridos fueron varones de entre 15 a 29 años. El 
70% de los incidentes se produjo en contexto de 
violencia urbana, destacando conflictos territoriales 
o familiares por sobre los asaltos (10). 
A pesar de esta letalidad, la evidencia señala que 
si se excluye a los pacientes que fallecen antes de 
recibir atención, los supervivientes con gravedad 
neurológica comparable al traumatismo de craneo 
cerrado pueden alcanzar resultados funcionales 
similares (11). No obstante, persiste un “nihilismo 
terapéutico” considerando las heridas por arma de 
fuego como fatalidades inevitables, que puede llevar 
a la retirada prematura de soportes vitales antes de 
las 72 horas recomendadas para poder arribar a un 
pronóstico adecuado (12). 
Para combatir esta perspectiva, se desarrolló la 
puntuación SPIN (Surviving Penetrating Injury to the 
Brain), validada en centros de alta complejidad de 
EE. UU. y Europa como el primer modelo multivaria-
ble para predecir la supervivencia en pTBI civil (13). 
Este modelo integra variables como la respuesta 
motora (mGCS), reactividad pupilar, coagulopatía 
(RIN), sexo, autolitico, trayectoria del proyectil y gra-
vedad global (ISS). De ellos, los primeros tres fueron 
mejores predictores que la trayectoria del proyectil 
en la tomografía para determinar la supervivencia a 
corto plazo. Finalmente, los estudios de validación 
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demostraron que una puntuación > 35 alcanza una 
precisión predictiva de supervivencia del 98%, mien-
tras que ningún paciente con un puntaje menor a 16 
logró sobrevivir (14). 
La importancia de realizar este estudio radica en la 
necesidad de validar herramientas de alta capacidad 
discriminativa, como el score SPIN (AUROC 0.962) 
(13), que permitan fundamentar las decisiones en el 
tratamiento médico y quirúrgico oportuno de forma 
objetiva, representando un avance significativo para 
la medicina de trauma regional. Documentar riguro-
samente los parámetros clínicos, tomográficos e in-
tervenciones permitirá establecer una base científica 
sólida, optimizar recursos limitados y proporcionar 
una guía precisa que garantice a cada paciente una 
oportunidad terapéutica basada en datos validados 
a fin de optimizar la supervivencia y recuperación de 
los mismos, minimizando las secuelas.  

Objetivos 

Primario
● Validar la capacidad predictiva del score SPIN 

para la supervivencia intrahospitalaria en 
pacientes con traumatismo craneoencefálico 
penetrante por arma de fuego, ingresados en el 
Shockroom del Hospital Municipal de Urgencias 
de Córdoba durante el periodo 2020-2025 a 
fin de proponer su implementación como he-
rramienta protocolizada de triaje y pronóstico 
inicial. 

Secundarios:
● Describir el perfil epidemiológico de los pacien-

tes con heridas de arma de fuego en cráneo, 
analizando variables de sexo, rango etario 
predominante e intencionalidad del trauma. 

● Categorizar los hallazgos anatómicos median-
te tomografía computada (TC), analizando la 
trayectoria del proyectil y su relación con la 
mortalidad 

● Determinar la precisión diagnóstica del score 
SPIN mediante el cálculo del área bajo la curva 
ROC (AUROC) y la identificación de puntos de 
corte de supervivencia  en la muestra local. 

● Identificar posibles optimizaciones del modelo 
original del score de SPIN para incrementar su 
sensibilidad en la muestra local. 

● Evaluar la relación entre los predictores indi-
viduales del score y los resultados de supervi-
vencia al egreso hospitalario. 

Materiales y métodos  
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
analítico y retrospectivo de corte transversal, que 
incluyó a la totalidad de los pacientes ingresados al 
Shock Room del Hospital Municipal de Urgencias 
de la ciudad de Córdoba, con diagnóstico de trau-
matismo craneoencefálico penetrante, en el periodo 
comprendido entre los años 2020 y 2025. 

Criterios de inclusión:  
● Pacientes de ambos sexos, mayores de 14 años  
● Ingreso al Shock Room con diagnóstico con-

firmado de traumatismo craneoencefálico pe-
netrante (pTBI) por proyectil de arma de fuego. 

● Disponibilidad de Tomografía Computada (TC) 
de cráneo inicial para determinar la trayectoria. 

● Disponibilidad de laboratorio inicial para deter-
minar RIN al ingreso 

● Registro en historia clínica de las variables 
basales al ingreso: GCS, reactividad pupilar, 
ISS y autolitico 

Criterios de exclusión 
● Pacientes óbitos al ingreso hospitalario. 
● Pacientes que ingresaron vivos pero fallecieron 

antes de completar la evaluación diagnóstica 
inicial, impidiendo la obtención de Tomografía 
Computada (TC) de cráneo o los valores de 
laboratorio (RIN)  

● Pacientes que ingresaron derivados desde 
otras instituciones donde ya hubieran recibido 
atención inicial avanzada 

● Heridas penetrantes por objetos diferentes a 
proyectiles de arma de fuego 

● Historias clínicas con omisión de al menos una 
de las variables requeridas para el cálculo del 
score SPINE 

Variables analizadas:  
Sexo, edad, rango etario, autolitico, ISS, RIN, GCS, 
hallazgos tomográficos, toxicológico positivo (al-
cohol, marihuana y/o cocaina), cirugía al ingreso, 
colocación de captor de PIC, administración de Acido 
Tranexamico, dias de internacion, secuelas al alta, 
supervivencia. 
 
Métodos de la recolección de información:  
La recolección de datos se llevó a cabo mediante la 
revisión sistemática de historias clínicas, utilizando 
como fuentes primarias los registros médicos de 
ingreso, los informes de laboratorio y las planillas de 
enfermería del servicio de emergencias. 
La evaluación imagenológica se realizó mediante la 
visualización y el análisis de las Tomografías Com-
putadas (TC) de cráneo sin contraste obtenidas al 
ingreso hospitalario. 
 
Procedimiento de categorización de datos: 
Para la estratificación de los pacientes y la predicción 
de supervivencia, se utilizó el Score SPIN (Survival 
After Penetrating Brain Injury). Este sistema asigna 
puntajes basados en variables clínicas (GCS motor, 
reactividad pupilar), demográficas (sexo, autolitico) 
y paraclínicas (ISS, RIN y hallazgos en TC), con un 
rango total de 0 a 52 puntos. (Tabla 1) 

Para la evaluación Imagenológica se analizó la tra-
yectoria del proyectil: transfixiante o no transfixiante 
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Procesamiento y Análisis Estadístico: 
Los datos recolectados se clasificaron inicialmente 
en una matriz de datos digital (Microsoft Excel), 
donde se codificaron las variables cualitativas y 
se registraron los valores cuantitativos de cada 
paciente. Para la caracterización epidemiológica 
de la muestra, se utilizaron medidas de tendencia 
central, frecuencias absolutas y porcentajes. La vi-
sualización de estos resultados se realizó mediante 
gráficos. El análisis de la capacidad predictiva se 
llevó a cabo mediante la construcción de una curva 
ROC (Receiver Operating Characteristic). Se calculó 
el Área Bajo la Curva (AUROC) para determinar la 
exactitud global del score en la discriminación entre 
supervivencia y mortalidad intrahospitalaria. 

Tabla 1: Procedimiento de categorización 
de datos.

*Puntos de Corte: A través de la curva ROC, se 
identificaron los puntos de corte óptimos de sensibi-
lidad y especificidad adaptados a la casuística local, 
permitiendo validar los umbrales internacionales de 
supervivencia (35 puntos) y futilidad (16 puntos) en 
la población de Córdoba 

Resultados 
Este estudio incluyó inicialmente un total de 42 
pacientes, de los cuales se excluyeron 5, ya que no 
cumplían con los criterios de inclusión requeridos, 
conformándose una muestra final 37 pacientes 
(n=37). El 89% (n=33) fueron masculinos con una 
media de edad de 33 años, destacándose el grupo 

de 15 a 24 años (41%; n=15) como el más afectado 
(Figura 1). El 60% (n=22) de los eventos fueron de 
origen no autolítico, mientras que el 40% (n=15) 
corresponden a causas autolíticas.

Figura 1. rango etario

La muestra analizada presentó una elevada severi-
dad traumática inicial, con un Injury Severity Score 
(ISS) medio de 25 puntos, predominando cuadros 
severos (ISS 25-49) en el 92% de los casos (Fi-
gura 2). El puntaje medio en la escala de coma de 
Glasgow (GCS) fue de 7 (componente motor medio 
de 3,6), destacándose que más de la mitad de la 
muestra 59%; (n=22) ingresó con un traumatismo 
craneoencefálico grave (Figura 3) 

Figura 2: distribución según ISS.

Figura 3: distribución según GCS.

El perfil hemodinámico y metabólico de la muestra 
se analizó de forma integrada según el Grado de 
Hemorragia (GH), clasificando a los pacientes en 
categorías (I-IV) de acuerdo con los resultados del 
Índice de Shock (IS), Ácido Láctico y Exceso de Base 
(EB) al ingreso. La media del IS fue de 0,79, predo-
minando el GH II en el 46% (n=17) de los casos. En 
cuanto al perfil metabólico, los promedios de Ácido 
Láctico y EB fueron de 2,62 mmol/L y -4,6 respec-
tivamente; en estos parámetros predominó el GH I 
para el lactato (51,4%) y el GH II para el exceso de 

Componente Hallazgo / Categoría Puntos 

GCS motor 
6 puntos (Obedece órdenes) 9 

1 - 5 puntos (No obedece / 
Posturas / Ninguna) 

0 

* GCS motor re-
estructurado 

6 puntos (Obedece órdenes) 9 

4 - 5 puntos (al dolor retira / localiza) 5 

1 - 2 - 3 puntos (No obedece / Extensión / 
Flexión) 

3 

Reactividad 
pupilar 

Iguales y reactivas bilateralmente 9 

Ruptura de globo ocular / No 
visualizable 

6 

Desiguales (Anisocoria) 4 

No reactivas bilateralmente 0 

Intencionalidad 
Autoinfligida 4 

No autoinfligida 0 

Lesión 
transfixiante

(TC) 

No (Unihemisférica) 4 

Sí (Bihemisférica) 0 

Sexo
Femenino 4 

Masculino 0 

Injury Severity
Score 
(ISS) 

≤ 24 10 

25 - 40 5 

51 - 55 1 

≥ 56 0 

RIN 

≤ 1.3 12 

1.4 - 2.0 6 

≥ 2.1 0 

Puntaje Rango total SPIN 0-52 
* GCS motor re-estructurado: se utilizó en lugar de el GCS motor propuesto por 

SPINE, para optimizar resultados  
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bases (43,2%) (Figura 4). El RIN medio fue de 1,8, 
aunque el 54% (n=20) ingresó con valores normales 
(Figura 5). Asimismo, el screening toxicológico fue 
positivo en el 76% de los casos (Figura 6). 

Figura 4: distribución según grado de hemorragia.

Figura 5: distribución según RIN.

Figura 6: distribución según screening toxicológico. 

Para el cálculo del score, se integraron los siete pa-
rámetros pronósticos. La respuesta pupilar evidenció 
alteraciones en el 54,1% (n=20) de los ingresos, sien-
do la anisocoria el hallazgo más frecuente (29,7%; 
n=11) (Figura 7). 

Figura 7: distribución según reactividad pupilar.

El trayecto del proyectil fue mayoritariamente trans-
fixiante (73%; n=27). El GCS motor mostró una 
distribución bimodal: un 32,4% (n=12) ingresó con 

respuesta conservada (M6) y otro 32,4% (n=12) con 
compromiso máximo (M1) (Figura 8). 

Figura 8: distribución según GCS motor.

Al analizar la capacidad predictiva individual de los 
componentes, se observó que la respuesta pupilar 
fue el parámetro clínico más sólido (AUC 0,880) 
(Figura 9).

Figura 9.

Respecto al GCS motor, su categorización Spine 
dicotómica (0 o 9 puntos) mostró una capacidad 
discriminativa moderada (AUC 0,779); sin embargo, 
al evaluar el GCS motor original (escala 1 a 6), la 
precisión aumentó a un AUC de 0,830 (p<0,001), 
identificando un punto de corte óptimo de >3 puntos 
para la supervivencia. A partir de este hallazgo, se 
re-estratifico esta variable en 3 niveles (0-5-9), lo que 
permitió alcanzar una AUC de 0,819 incrementando 
la capacidad discriminativa del modelo. (Figura 10)
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Figura 10 

Las variables de trayecto del proyectil e inten-
cionalidad del evento mostraron una capacidad 
discriminativa individual moderada (AUC 0,670 y 
0,678 respectivamente). No obstante, el análisis 
de frecuencias reveló una asociación crítica con la 
mortalidad, la cual se elevó al 86,7% en los eventos 
autolíticos y al 66,7% en las trayectorias transfixian-
tes. Finalmente, variables como el ISS (AUC 0,529) 
y el RIN (AUC 0,624) mostraron una baja correlación 
con el desenlace final en esta muestra. (Figura 9)
El puntaje final SPINE permitió categorizar en 4 
grupos a los 37 pacientes según su probabilidad 
de supervivencia al ingreso. La muestra presento 
una distribucion con predominio de la probabilidad 
Intermedia (21-34 puntos), representando al 40,5% 
(n=15) , seguida por la de probabilidad alta en un 
29,7% (n=11) (Figura 11). 

Figura 11

Al contrastar la estratificación con el desenlace final, 
se observó una correlación directa y precisa. En la 
categoría de Supervivencia alta, la precisión fue ab-
soluta: el 100% (n=11) de los pacientes sobrevivió. 
Inversamente, en el grupo de supervivencia extrema, 
se registró una tasa de mortalidad del 100% (n=10). 
La categoría Intermedia mostró la mayor heteroge-
neidad pronóstica, con una mortalidad del 60% (n=9) 
frente a un 40% (n=6) de sobrevivientes (Figura 12). 

Figura 12

La validación del modelo original mediante el análisis 
de la curva ROC arrojó un Área Bajo la Curva (AUC) 
de 0,869, demostrando una excelente capacidad 
discriminativa con un punto de corte óptimo de >30 
puntos para supervivencia (Sensibilidad: 70,59%; 
Especificidad: 100%). 
Como hallazgo principal de este estudio, se procedió 
a una optimización del modelo ajustando el peso 
del componente del GCS motor. Al re-estratificar 
la respuesta M4-M5 con un valor ponderado de 5 
puntos (reflejando la supervivencia del 50% obser-
vada en este grupo) el rendimiento de la escala se 
incrementó a un AUC de 0,878. Este ajuste permitió 
elevar la sensibilidad al 76,47% (identificando mayor 
número de sobrevivientes reales) manteniendo una 
especificidad alta del 90%, y el mismo punto de corte 
(Figura 13). 

Figura 13

En relación con la conducta terapéutica, el 54,1% 
(n=20) de la muestra fue sometido a intervención 
quirúrgica. Dentro de este subgrupo, el procedimien-
to predominante fue la toilette quirúrgica (n=14), 
mientras que en el 30% (n=6) de los casos se requirió 
una craniectomía descompresiva. 
Al evaluar la mortalidad según la conducta adoptada, 
se observó que en el grupo quirúrgico (n=20) la tasa 
de óbito fue del 40% (n=8). Por el contrario, en el 
grupo que no recibió tratamiento quirúrgico (n=17), 
la mortalidad fue significativamente superior alcan-
zando el 64,7% (n=11)  
La mortalidad global de la serie fue del 54% (n=20). 
Respecto a la morbilidad de los 17 supervivientes, 
el 41,2% (n=7) presentó secuelas neurológicas per-
manentes al momento del seguimiento, mientras que 
el 58,8% (n=10) restante mantuvo una recuperación 
funcional sin déficit severo aparente. 
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Discusión
La caracterización demográfica de nuestra muestra, 
con un 89% de predominio masculino y una media 
de edad de 33 años, presenta una concordancia 
absoluta con la epidemiología global del trauma 
craneoencefálico por proyectil de arma de fuego 
reportada por el Global Burden of Disease (3) y el 
Small Arms Survey (4). El hecho de que el grupo de 
15 a 24 años sea el más afectado (41%) coincide con 
los reportes locales del Ministerio de Seguridad de la 
Nación (7) y de la provincia de Córdoba (9), donde 
la violencia urbana y el uso de armas de fuego im-
pactan desproporcionadamente en adultos jóvenes. 
Asimismo, la alta tasa de causas autolíticas (40%) es 
un hallazgo crítico que se alinea con las estadísticas 
internacionales sobre mortalidad por armas (6). 
En términos de severidad, la muestra presentó una 
carga traumática extrema, con un ISS medio de 25 
y un GCS medio de 7. Estos valores son consisten-
tes con la descripción de la American Association 
of Neurological Surgeons (1) sobre la naturaleza 
devastadora de las lesiones penetrantes. Es desta-
cable que el 59% de los pacientes ingresan con un 
TCE grave, lo cual resalta la particular agresividad de 
los eventos analizados en nuestro centro y subraya 
la necesidad de contar con herramientas de triaje 
clínico-radiológicas precisas, como la escala SPIN, 
para el manejo de cuadros de tal complejidad.
El perfil metabólico al ingreso, analizado a través del 
ácido láctico, el exceso de bases y el índice de shock, 
reveló una predominancia de Grado de Hemorragia I 
y II, lo que demuestra que el traumatismo craneoen-
cefálico por proyectil, de forma aislada, no suele ser 
la causa de un shock hemorrágico. Lamentablemen-
te, en la práctica clínica se tiende a atribuir errónea-
mente cuadros de inestabilidad hemodinámica grave 
exclusivamente a la injuria cerebral. No obstante, 
en concordancia con los protocolos de la American 
Association of Neurological Surgeons (1) la presencia 
de un shock grado III o IV en estos pacientes debe 
obligar al equipo quirúrgico a una búsqueda activa 
de focos hemorrágicos extracraneales.
Si bien autores como Aarabi y cols. (2) describen que 
proyectiles de alta energía o la afectación directa de 
grandes senos venosos podrían generar inestabili-
dad masiva, en el contexto de la violencia urbana 
convencional, la hipotensión deberia interpretarse 
inicialmente como un signo de lesión asociada.  
Al desglosar los componentes individuales de la 
escala, la respuesta pupilar se consolidó en nuestra 
serie como el parámetro clínico con mayor capacidad 
predictiva (AUC 0,880). Este hallazgo presenta una 
concordancia significativa con el estudio original de 
Bodien y Muehlschlegel (13), donde la reactividad 
pupilar al ingreso actúa como el indicador más fiel 
de la reserva neurológica del paciente. Por otro lado, 
la variable del trayecto del proyectil mostró una aso-
ciación crítica con el desenlace; la alta prevalencia 
de trayectorias transfixiantes (73%) y su vinculación 
con una mortalidad del 66,7% refuerza la validez 

de incluir variables radiológicas en los modelos de 
pronóstico. A diferencia de escalas clásicas, como 
la de Grahm et al. o criterios históricos de neuro-
cirugía que se basaban casi exclusivamente en el 
GCS, la integración de la trayectoria en el modelo 
SPIN permite capturar la severidad anatómica de 
la lesión, mejorando la precisión en escenarios de 
violencia urbana. 
Un aporte fundamental de nuestro estudio es la 
optimización de la variable GCS motor. Mientras 
que el modelo original de Bodien y Muehlschlegel 
utiliza una categorización dicotómica (0 o 9 puntos), 
nuestra propuesta de re-estratificación en tres nive-
les (0-5-9 puntos) permitió elevar el AUC a 0,819 
individualmente y a 0,878 en el modelo global. Este 
hallazgo sugiere que la respuesta motora interme-
dia (M4-M5) posee una carga pronóstica que debe 
ser evaluada con mayor precisión, ya que en este 
subgrupo específico se observó una supervivencia 
del 50%. Al ajustar este puntaje, el rendimiento de la 
escala superó la capacidad discriminativa reportada 
en la validación multi-institucional de Savage et al., 
incrementando la sensibilidad del modelo al 76,47% 
sin sacrificar la especificidad. 
Al contrastar la estratificación del puntaje final SPINE 
con el desenlace clínico, se observó una correla-
ción directa que valida la consistencia del modelo 
propuesto originalmente por Bodien y cols. (13). En 
los extremos de la escala, la precisión de nuestra 
serie fue absoluta: la totalidad de los pacientes en la 
categoría Alta (>=35 puntos) sobrevivió, replicando 
los altos índices de supervivencia reportados en la 
cohorte de derivación original. De igual manera, en 
el grupo de supervivencia Extrema (<=16 puntos) se 
registró una mortalidad total, hallazgo que guarda 
una estrecha simetría con el estudio base, donde 
este puntaje se consolidó como el predictor más 
contundente de óbito precoz.
En cuanto a los grupos de riesgo moderado, la 
categoría Baja (17-20 puntos) presentó una super-
vivencia plena en nuestra muestra. Por el contrario, 
la categoría Intermedia (21-34 puntos), que repre-
sentó el 40,5% de los casos, mostró la mayor he-
terogeneidad pronóstica con una tasa de óbitos del 
67% (Figura 11). Este fenómeno de variabilidad en 
los puntajes medios es una constante descrita por 
Bodien y Muehlschlegel (13), quienes identificaron 
esta “zona gris” como el área donde el juicio clínico 
y la agresividad terapéutica son determinantes para 
inclinar la balanza hacia la supervivencia. 
Estadísticamente, nuestra validación alcanzó un 
Área Bajo la Curva (AUC) de 0,869 para el modelo 
original, un valor que demuestra una fiabilidad equi-
parable al AUC de 0,87 reportado en el trabajo origi-
nal de 2016 (13). No obstante, es imperativo destacar 
que nuestra re-estratificación del GCS motor permitió 
optimizar este rendimiento hasta un AUC de 0,878. 
Este ajuste sugiere que, si bien el modelo primario es 
altamente eficaz, una calibración en la clasificación 
de las variables motoras puede refinar aún más la 
capacidad discriminativa de la escala en poblaciones 
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con perfiles de trauma similares a la nuestra. 
Finalmente, la mortalidad global de nuestra serie fue 
del 54% (n=20). Al analizar este desenlace según la 
conducta adoptada, se observó una diferencia crítica: 
en el subgrupo quirúrgico, la tasa de óbito fue del 
40%, mientras que en aquellos que no recibieron 
tratamiento quirúrgico, la mortalidad ascendió sig-
nificativamente al 64,7%. El beneficio de la cirugía, 
coincide con las recomendaciones de Guevara y 
cols. (5) y el Consenso de la Asociación Argentina 
de Neurocirugía (8) sobre el manejo agresivo en 
pacientes seleccionados. Además, el hecho de 
que el 58,8% de los supervivientes mantuviera una 
recuperación funcional sin déficit severo aparente 
desafía el fatalismo pronóstico que tradicionalmente 
ha  condicionado el manejo del trauma penetrante de 
cráneo. Estos datos demuestran que una evaluación 
precisa mediante el score SPINE permite que esas 
“escalas que salvan” se traduzcan en decisiones 
neuroquirúrgicas oportunas y un abordaje clínico 
especializado, centrado en el neuromonitoreo y el 
estricto mantenimiento de las “7 N” (8,15), estrategias 
que en conjunto no solo generan supervivencia, sino 
que preservan la calidad de la misma. 
Un aspecto relevante es la alta proporción de pacien-
tes con presencia de tóxicos (76%), lo cual podría 
influir tanto en el mecanismo del trauma como en 
la evolución clínica, especialmente en los casos de 
etiología autolítica. Este porcentaje resulta conside-
rable y destaca la importancia de considerar factores 
psicosociales en el abordaje integral del paciente 
traumatizado. 
No obstante, es necesario reconocer las limitaciones 
del trabajo. La principal reside en el reducido tamaño 
de la muestra (n=37) y el carácter unicéntrico del es-
tudio, lo que obliga a interpretar los resultados como 
una tendencia institucional que requiere validación 
en cohortes más amplias y multicéntricas. Además, 
el seguimiento limitado al egreso hospitalario impide 
generalizar la recuperación funcional a largo plazo, 
sugiriendo la necesidad de futuros estudios prospec-
tivos que evalúen la morbilidad a los 6 y 12 meses. 
La mortalidad global de la serie fue del 54% (n=20). 
En cuanto a la evolución de los pacientes supervi-
vientes (n=17), la valoración funcional mediante la 
Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE) eviden-
ció una distribución heterogénea de los desenlaces 
clínicos al seguimiento. 
La categoría GOSE 8, correspondiente a recupera-
ción funcional favorable, fue la más frecuentemente 
observada, representando el 58,8% de los super-
vivientes (n=10). Por otra parte, el 41,2% restante 
(n=7) presentó distintos grados de discapacidad 
neurológica residual. Dentro de este subgrupo, 3 
pacientes (17,6%) se clasificaron en GOSE 7, com-
patible con discapacidad leve; 2 pacientes (11,8%) 
alcanzaron un GOSE 5, asociado a discapacidad 
moderada; y 2 pacientes (11,8%) permanecieron en 
GOSE 3, reflejando discapacidad grave y dependen-
cia funcional significativa. 

Conclusión 
El presente estudio permitió validar con éxito la ca-
pacidad predictiva del score SPIN en el entorno de 
cuidados críticos del Hospital Municipal de Urgencias 
de Córdoba. Su implementación protocolizada en el 
Shock Room permitiría estandarizar el triaje inicial, 
transformando la incertidumbre del ingreso en una 
estratificación pronóstica basada en evidencia cientí-
fica. La validación alcanzó un desempeño estadístico 
equiparable a los estándares internacionales. 
El aporte científico más relevante de esta investiga-
ción reside en la optimización del modelo original. 
Mediante la re-estratificación del componente motor 
de la Escala de Glasgow en tres niveles, se logró 
incrementar el rendimiento diagnóstico de la escala 
(AUC 0,878). Este ajuste local permite identificar 
con mayor sensibilidad a potenciales sobrevivientes 
en el subgrupo de respuesta motora intermedia, 
superando la precisión de las validaciones multi-
institucionales previas y ofreciendo una guía más 
clara para la toma de decisiones neuroquirúrgicas. 
La evaluación funcional mediante la Glasgow Outco-
me Scale Extended (GOSE) evidenció una evolución 
clínica heterogénea entre los pacientes supervivien-
tes. Si bien predominó la recuperación funcional 
favorable, con más de la mitad de los pacientes 
alcanzando categorías compatibles con buena rein-
tegración funcional, una proporción considerable pre-
sentó secuelas neurológicas persistentes y distintos 
grados de discapacidad residual al seguimiento. En 
este contexto, la utilización de escalas funcionales 
como GOSE aporta información complementaria de 
gran valor clínico y pronóstico, permitiendo una eva-
luación más integral de la evolución de los pacientes 
supervivientes.
Finalmente, los resultados desafían el nihilismo 
terapéutico que históricamente ha rodeado a estas 
lesiones. La supervivencia funcional observada, po-
tenciada por una conducta quirúrgica oportuna y un 
estricto manejo clínico bajo protocolos de neuropro-
tección sistémica, demuestra que este tipo de trauma 
no es una sentencia de fatalidad inevitable y que se 
debe evitar la suspensión prematura de medidas 
terapéuticas en pacientes con posibilidades reales 
de recuperación. En la urgencia neurocrítica, hemos 
validado que existen “segundos que cuentan”, y es la 
aplicación de esta escala optimizada la que permite 
que ese tiempo se convierta en una oportunidad real 
de preservar la vida y su calidad funcional. 
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Resumen 
Las lesiones de la vena cava constituyen una entidad 
poco frecuente dentro del trauma abdominal, pero se 
asocian a elevada morbimortalidad, representando 
un desafío para el cirujano de trauma. 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
retrospectivo, analizando pacientes con lesión de la 
vena cava intervenidos quirúrgicamente en un centro 
de trauma entre los años 2017 y 2024. Se incluyeron 
aquellos casos con confirmación intraoperatoria de 
lesión vascular en el contexto de trauma. 
Se identificaron 5 pacientes, con una edad promedio 
de 23 años y predominio del sexo masculino. El 80% 
de los casos correspondió a traumatismos pene-
trantes por herida de arma de fuego, mientras que 
el 20% fue secundario a traumatismo cerrado. Tres 
pacientes (60%) ingresaron en shock hipovolémico, 
requiriendo reanimación con hemoderivados. 
Las lesiones asociadas más frecuentes incluyeron 
compromiso hepático y vascular arterial. En el 80% 
de los casos se realizó rafia primaria de la vena cava 
con sutura monofilamento no absorbible, mientras 
que en un paciente no fue posible la reparación 
debido a la gravedad del cuadro. 
La mortalidad global fue del 40%, asociada principal-
mente a la inestabilidad hemodinámica al ingreso. 
Las lesiones de la vena cava continúan representan-
do una patología de alta complejidad, en la cual el 
control precoz de la hemorragia y el estado clínico ini-
cial del paciente son determinantes en el pronóstico. 
Palabras clave: lesión, vena cava, inferior, casos.

Summary
Injuries of the inferior vena cava are a rare entity 
in abdominal trauma, but are associated with high 
morbidity and mortality, representing a challenge for 
the trauma surgeon.
An observational, descriptive, and retrospective study 
was conducted, analyzing patients with inferior vena 

cava injury who underwent surgery at a trauma center 
between 2017 and 2024. Cases with intraoperative 
confirmation of vascular injury in the context of trau-
ma were included.
Five patients were identified, with a mean age of 23 
years and a predominance of males. Eighty percent 
of the cases corresponded to penetrating trauma 
from gunshot wounds, while 20% were secondary 
to blunt trauma. Ihree patients (60%) were admitted 
in hypovolemic shock, requiring resuscitation with 
blood products The most frequent associated injuries 
included hepatic and arterial vascular compromise.
In 80% of cases, primary repair of the vena cava was 
performed with non-absorbable monofilament suture, 
while in one patient repair was not possible due to 
the severity of the condition.
The overall mortality rate was 40%, mainly associated 
with hemodynamic instability on admission.
Injuries to the vena cava continue to represent. a 
highly complex pathology, in which early control of 
hemorrhage and the patient’s initial clinical status are 
determining factors in the prognosis.
Keywords: Injury, Vena Cava, Inferior, Cases.

Introducción  
Las lesiones de la vena cava constituyen una entidad 
poco frecuente dentro del trauma abdominal, pero se 
asocian a una elevada morbimortalidad, con tasas 
que pueden alcanzar el 34–70% según distintas 
series (1). Estas lesiones representan un desafío 
significativo para el cirujano debido a la complejidad 
anatómica de la región y a la dificultad en el control 
de la hemorragia. 
En el contexto del trauma abdominal, las lesiones 
vasculares mayores se observan con mayor frecuen-
cia en mecanismos penetrantes, particularmente por 
arma de fuego, siendo la vena cava inferior uno de 
los vasos más comprometidos (2). En pacientes que 
requieren laparotomía por trauma abdominal, una 
proporción significativa presenta compromiso vas-
cular, lo que incrementa la complejidad del manejo 
quirúrgico (5). La mortalidad asociada se relaciona 
estrechamente con el estado hemodinámico al 
ingreso, la localización anatómica de la lesión y la 
presencia de lesiones asociadas. 
El control precoz de la hemorragia constituye el pilar 
fundamental en el manejo de estas lesiones. En este 
sentido, la cirugía de control de daños se ha conso-
lidado como una estrategia clave en pacientes con 
compromiso fisiológico severo, permitiendo mejorar 
la supervivencia mediante un abordaje escalonado 
orientado a la estabilización del paciente (3). Este 
enfoque ha demostrado ser particularmente útil en 
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el trauma vascular abdominal, donde la prioridad es 
el control rápido del sangrado y la contaminación (6). 
Asimismo, en la práctica contemporánea, técnicas 
como la ligadura de la vena cava inferior en situacio-
nes extremas han sido descritas como una alternati-
va dentro del contexto de control de daños, aunque 
asociadas a una elevada mortalidad (4). 
El objetivo del presente trabajo es describir una serie 
de casos de pacientes con lesión de la vena cava en 
el contexto de trauma, analizando sus características 
clínicas, manejo quirúrgico y evolución. 

Objetivo 
Describir las características clínicas, el manejo 
quirúrgico y la evolución de pacientes con lesión de 
la vena cava en el contexto de trauma en un centro 
de trauma. 

Materiales y métodos  
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
retrospectivo. 
Se revisaron las historias clínicas de pacientes in-
tervenidos quirúrgicamente en un centro de trauma, 

entre los años 2017 y 2024, identificándose aquellos 
con registro intraoperatorio de lesión de vena cava. 
Se incluyeron todos los pacientes con compromiso 
de la vena cava consignado en el parte quirúrgico 
en el contexto de trauma. Se excluyeron los casos 
de etiología no traumática. 
Se analizaron variables demográficas (edad y 
sexo), mecanismo lesional, estado hemodinámico 
al ingreso, requerimientos transfusionales, estudios 
complementarios, lesiones asociadas, hallazgos 
intraoperatorios, localización de la lesión de la vena 
cava y tipo de reparación realizada. 
Asimismo, se evaluaron variables evolutivas como 
necesidad de reintervención, evolución clínica y 
mortalidad. 
Los datos fueron recolectados a partir de historias 
clínicas, registros quirúrgicos y estudios complemen-
tarios, y analizados de manera descriptiva. 

Resultados  
Se identificaron 5 pacientes con lesión de vena 
cava en el contexto de trauma. Las características 
generales de los pacientes se resumen en la Tabla 1. 

Paciente Edad Sexo 
Mecanismo 

lesional
Estado 

hemodinámico 
Transfusiones Evolución

1 21 F 
Herida por 

arma de fuego 
Inestable Sí Fallecido 

2 36 M 
Herida por 

arma de fuego 
Inestable Sí Fallecido 

3 18 M 
Herida por 

arma de fuego 
Estable No Vivo 

4 25 M Trauma cerrado Estable No Vivo 

5 15 M 
Herida por 

arma de fuego 
Inestable Sí Vivo 

Tabla 1: Demografía de la casuística presentada

La edad promedio fue de 23 años, con predominio 
del sexo masculino (80%). En relación al mecanismo 
lesional, el 80% de los casos correspondió a heridas 
por arma de fuego en abdomen, mientras que un 
paciente (20%) presentó traumatismo cerrado. 
Al ingreso, 3 pacientes (60%) se encontraban hemo-
dinámicamente inestables en shock hipovolémico, 
mientras que 2 pacientes (40%) se encontraban es-
tables. Los pacientes inestables requirieron reanima-
ción con transfusión de hemoderivados, incluyendo 
glóbulos rojos, plasma y crioprecipitados. 
En cuanto a los estudios complementarios, la eco-
grafía FAST evidenció líquido libre intraabdominal en 
los pacientes inestables, mientras que la tomografía 
computada permitió identificar lesiones asociadas y, 
en algunos casos, sugerir compromiso de la vena 
cava. (Figuras 1 y 2)

Figura 1. Tomografía computada que evidencia líquido 
libre intraabdominal y lesión hepática asociada (flechas 

blancas). 
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Figura 2: Tomografía computada: VCI con alteración 
de su morfología, rodeada de halo denso, sugestivo de 

laceración de la misma. 

Las lesiones asociadas más frecuentes incluyeron 
compromiso hepático (incluyendo lesiones de alto 
grado), lesiones duodenales y compromiso vascular 
arterial (arteria ilíaca y femoral). Estas se detallan 
en la Tabla 2. 

Tabla 2: Lesiones asociadas

En los hallazgos intraoperatorios, las lesiones de la 
vena cava inferior se localizaron predominantemente 
a nivel infrarrenal. Los hallazgos intraoperatorios y 
el tratamiento realizado se resumen en la Tabla 3. 

Tabla 3: Hallazgos intraoperatorios y el 
tratamiento realizado

Figuras 3. Exposición de la vena cava inferior mediante 
movilización del colon derecho (maniobra de Cattell-

Braasch) y maniobra de Kocher. 

Todos los pacientes fueron abordados mediante lapa-
rotomía exploradora, asociándose en algunos casos 
maniobras de cirugía de control de daños, incluyendo 
packing hepático y abdomen abierto. (Figura 3) 
En 4 pacientes (80%) se realizó rafia primaria de 
la vena cava utilizando sutura monofilamento no 
absorbible (Prolene®), mientras que en 1 paciente 
(20%) no fue posible realizar reparación vascular 
debido a la gravedad del cuadro, evolucionando a 
paro cardiorrespiratorio intraoperatorio. (Figura 4)

Figura 4. Reparación primaria 
de la vena cava inferior mediante 
rafia con sutura monofilamento no 

absorbible. 

En relación a la evolución, la mor-
talidad global fue del 40% (2 pa-
cientes), ambos con inestabilidad 
hemodinámica severa al ingreso, 
mientras que 3 pacientes (60%) 
presentaron evolución favorable. 

Paciente Lesión hepática 
Lesión 

duodenal 
Lesión 
arterial 

1 Sí (alto grado) Sí No 

2 No consignado No 
Sí (arteria 

ilíaca) 

3 No consignado No No 

4 Sí (grado IV) No No 

5 Sí (segmento IV) No 
Sí (arteria 
femoral) 

Paciente 
Localización 

VCI 
Tipo de lesión Técnica 

Tipo de 
sutura 

Procedimientos 
asociados 

1 Infrarrenal Transfixiante Rafia Prolene 
Packing + control 

de daños 

2 Infrarrenal Laceración 
No 

reparable 
—

Toracotomía + 
laparotomía 

3
No 

especificada 
Transfixiante Rafia Prolene 4/0 Laparotomía 

4
No 

especificada 
Laceración Rafia 

No 
consignado 

Laparotomía 

5 Infrarrenal Laceración Rafia Prolene Laparotomía 
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Los resultados globales se resumen en la Tabla 4. 

Tabla 4: Resultados abreviados de la 
casuística

Se identificó además un caso de compromiso de 
vena cava en contexto oncológico (nefrectomía con 
trombectomía), el cual fue excluido del análisis por 
tratarse de una etiología no traumática. 

Discusión  
Las lesiones de la vena cava representan una de las 
formas más graves de trauma vascular abdominal, 
asociándose a una elevada mortalidad que, según 
distintas series, oscila entre el 34% y el 70% (1). Esta 
elevada letalidad se relaciona principalmente con 
la dificultad en el control de la hemorragia y con el 
compromiso hemodinámico al momento del ingreso. 
En la presente serie, la mayoría de los pacientes 
presentó traumatismos penetrantes por arma de 
fuego, lo cual coincide con lo reportado en la litera-
tura, donde este mecanismo constituye la principal 
causa de lesiones de grandes vasos abdominales 
(2). Asimismo, se ha descrito que las lesiones vas-
culares abdominales se asocian frecuentemente a 
múltiples lesiones concomitantes, lo que incrementa 
la complejidad del manejo y el riesgo de mortalidad 
(5). En nuestra serie, se observó un alto porcentaje 
de pacientes inestables al ingreso, lo que condiciona 
tanto la estrategia quirúrgica como el pronóstico. 
El manejo quirúrgico de estas lesiones se basa fun-
damentalmente en el control rápido de la hemorragia. 
En nuestra serie, la rafia primaria fue la técnica más 
utilizada, constituyendo el tratamiento de elección 
en lesiones accesibles y en pacientes en los que 
es posible lograr control proximal y distal del vaso. 
El uso de sutura monofilamento no absorbible es 
ampliamente aceptado, permitiendo una reparación 
efectiva y rápida. 
En pacientes con inestabilidad hemodinámica seve-
ra, la cirugía de control de daños se ha consolidado 
como una estrategia fundamental. Este enfoque 
consiste en una laparotomía abreviada destinada a 
controlar la hemorragia y la contaminación, seguida 
de la reanimación en unidad de cuidados intensivos y 

una posterior reparación definitiva (3). Su aplicación 
ha permitido mejorar la supervivencia en pacientes 
críticamente lesionados, siendo especialmente rele-
vante en el contexto del trauma abdominal grave (6). 
Desde el punto de vista técnico-quirúrgico, el abor-
daje de la vena cava inferior requiere una adecuada 
exposición del retroperitoneo. En lesiones infrarrena-
les, esto puede lograrse mediante la movilización del 
colon derecho (maniobra de CattellBraasch) asocia-
da a la maniobra de Kocher ampliada, permitiendo el 
acceso a la cara anterior de la vena cava. El control 
proximal y distal del vaso es fundamental previo a 
la reparación, siendo la rafia primaria la técnica de 
elección en la mayoría de los casos (7). 
En situaciones extremas, la ligadura de la vena cava 
inferior ha sido descrita como una alternativa dentro 
del contexto de control de daños. Si bien esta técnica 
puede resultar necesaria para lograr el control de la 
hemorragia, se asocia a una elevada mortalidad y 
a mayor gravedad de los pacientes en los que se 
aplica (4). 
Las lesiones asociadas, particularmente las hepá-
ticas de alto grado y las lesiones vasculares arte-
riales, incrementan la complejidad del manejo y se 
asocian a peor pronóstico, lo cual se evidenció en 
los pacientes de esta serie. La proximidad anatómica 
entre el hígado y la vena cava inferior explica la alta 
frecuencia de estas asociaciones. 
La mortalidad observada en esta serie (40%) se rela-
cionó principalmente con el estado hemodinámico al 
ingreso, coincidiendo con lo reportado en la literatura, 
donde el shock hipovolémico constituye uno de los 
principales factores pronósticos (2). Esto refuerza la 
importancia del control precoz de la hemorragia y de 
la rápida intervención quirúrgica. 
Si bien el número de casos es limitado, lo cual cons-
tituye una limitación del estudio, esto se encuentra 
en concordancia con la baja incidencia de este tipo 
de lesiones incluso en centros de alto volumen. No 
obstante, el análisis de estos casos permite aportar 
experiencia clínica en el manejo de una patología 
poco frecuente y de alta complejidad. Estos hallazgos 
refuerzan el rol del cirujano de trauma en la toma de 
decisiones rápidas y en la aplicación de estrategias 
adaptadas a la condición fisiológica del paciente (7). 

Conclusión 
Las lesiones de la vena cava constituyen una pato-
logía infrecuente pero de alta gravedad dentro del 
trauma abdominal, asociada a una elevada morbi-
mortalidad. El estado hemodinámico al ingreso y la 
rapidez en el control de la hemorragia representan 
los principales determinantes del pronóstico. 
La rafia primaria constituye una opción terapéutica 
eficaz en lesiones accesibles, mientras que en pa-
cientes inestables resulta fundamental la aplicación 
de estrategias de cirugía de control de daños (7). 
El manejo de estas lesiones requiere una rápida 
toma de decisiones y un adecuado conocimiento de 

Variable Resultado

Número de pacientes 5 

Edad promedio 23 años 

Sexo masculino 80% 

Trauma penetrante 80% 

Pacientes inestables 60% 

Rafia primaria 80% 

Mortalidad 40% 
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las técnicas de exposición y control vascular, siendo 
determinante la experiencia del equipo quirúrgico en 
el resultado final. 
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RESUMEN
Introducción: El trauma pancreático penetrante es 
una entidad infrecuente pero asociada a una eleva-
da morbilidad y complejidad terapéutica debido a la 
localización retroperitoneal del órgano y su vecindad 
con estructuras vasculares críticas. 
Objetivo: Describir el manejo perioperatorio, la evo-
lución clínica y las complicaciones en una serie de 
cuatro pacientes con lesiones pancreáticas pene-
trantes atendidos en un hospital de alta complejidad. 
Presentación de los casos: Se analizan cuatro pa-
cientes masculinos; tres de ellos sufrieron heridas por 
arma de fuego (HAF) y uno por arma blanca (HAB). 
En todos los casos se constató trauma multiorgáni-
co (compromiso concomitante de estómago, bazo, 
riñón, hígado o colon). El manejo quirúrgico inicial 
consistió en laparotomía exploradora de urgencia, 
reparación primaria o empaquetamiento y drenaje 
amplio. Tres de los pacientes presentaron fístula 
pancreática postraumática como complicación prin-
cipal, requiriendo reintervenciones, colocación de 
sistemas de vacío (VAC) o drenajes pleurales debido 
a colecciones secundarias. 
Conclusión: El tratamiento del trauma pancreático 
penetrante exige un enfoque individualizado. La 
preservación de parénquima mediante drenaje am-
plio y el control de daños son pilares fundamentales, 
mientras que el manejo de las complicaciones espe-
cíficas (como la fístula pancreática y las colecciones) 
requiere un soporte multidisciplinario y escalonado. 
Palabras clave: manejo, trauma, pancreático, casos.

Introducción
El trauma pancreático penetrante representa un 
escenario crítico y de alta complejidad dentro de la 
cirugía de emergencia, debido principalmente a la 
localización retroperitoneal profunda del órgano y 
a su estrecha vecindad con estructuras vasculares 
mayores y vísceras huecas (1). En el contexto de 
heridas por arma de fuego o arma blanca, la pro-
babilidad de que el paciente requiera una conducta 
quirúrgica de urgencia y desarrolle complicaciones 
pancreáticas específicas es el doble en comparación 
con los mecanismos de trauma cerrado (3). 
En las lesiones penetrantes, el pronóstico y el curso 
terapéutico están dictados de manera inmediata 
por la estabilidad hemodinámica, que está frecuen-
temente comprometida por hemoperitoneo masivo 
de órganos adyacentes (3) y, de forma diferida, por 
la integridad del conducto pancreático principal o 
de Wirsung (4). Debido a que las lesiones aisladas 
son excepcionales bajo este mecanismo, el manejo 
inicial exige casi invariablemente una laparotomía 
exploradora con enfoque de control de daños (1). 
El objetivo de este trabajo es describir y analizar 
de forma específica el manejo perioperatorio, las 
tácticas quirúrgicas aplicadas y la evolución de las 
complicaciones en una serie de cuatro pacientes que 
sufrieron trauma pancreático de origen penetrante.

Casos clínicos

Caso 1: J.O.M. (39 años, HAF)

Mecánica del trauma: 
Paciente masculino de 39 años que ingresa tras sufrir 
una herida por arma de fuego (HAF) en el abdomen, 
con orificio de entrada en el hipocondrio izquierdo y 
sin orificio de salida aparente. 

Estado de ingreso: 
Al ingresar al shock room, se encontraba hemodiná-
micamente estable (TA 140/85 mmHg, FC 88 lpm, 
FR 18 rpm, SatO2 98%). Al examen físico presentó 
abdomen con defensa, reacción peritoneal y ruidos 
hidroaéreos ausentes. El Eco-FAST reveló líquido 
libre en los cuatro cuadrantes abdominales. Índice 
de shock 0.63 - AIS Abdomen: 4 | ISS: 25

Estudios complementarios: 
Laboratorio inicial: gases arteriales pH: 7.354, 
EB: -0.6 mmol/L y Ácido Láctico de 0.75 mmol/L, 
hematocrito de 35% y hemoglobina de 11.7 g/dL. / 
Tomografía axial con contraste: Páncreas de tamaño 
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y densidad normales, sin dilatación del conducto 
de Wirsung. Laceración de bazo con fuga activa de 
contraste. (Figura 1) Riñón derecho de forma, tama-
ño, posición y densidad normal; el riñón izquierdo 
presenta laceración grado II.

Figura 1. Corte axial de tomografía computada con 
en fase con contraste arterial donde se objetiva fuga 

esplénica (flecha blanca).

Tratamiento instaurado
Fue trasladado de urgencia a quirófano para una 
laparotomía exploradora (LPE). Se hallaron 1,500 mL 
de hemoperitoneo, una laceración esplénica grado 
V (con sangrado activo en el hilio que requirió es-
plenectomía), una herida transfixiante en estómago 
(tratada con rafia en cara anterior y posterior), un 
hematoma en el mesocolon transverso y un hema-
toma no expansivo en la zona II del retroperitoneo 
(Figura 2). Se colocaron dos drenajes de látex (celda 
esplénica y transcavidad de los epiplones). Recibió 
soporte con noradrenalina, cristaloides, glóbulos 
rojos y plasma fresco congelado. 

Figura 2. Semiología intraoperatoria objetivando 
hematoma no expansivo en la zona II del retroperitoneo 

(círculo punteado).

Resultados y complicaciones:
El paciente intercurre en el postoperatorio con un 
hemoneumotórax izquierdo que requirió colocación 
de un tubo de avenamiento pleural. Desarrolló una 

fístula pancreática dirigida (amilasa en drenaje 
dirigido a celda esplénica >66,000 U/L en drenaje) 
detectada al 3° día post quirúrgico. Evolucionó fa-
vorablemente con manejo conservador de la fístula, 
el débito disminuyó paulatinamente hasta volverse 
nulo, permitiendo el retiro de los drenajes a las dos 
semanas. Se le otorgó el alta hospitalaria al día 12 
de internación. 

Caso 2: R.I.N. (23 años, HAF)

Mecánica del trauma: 
Paciente masculino de 23 años con antecedentes 
de tuberculosis (tratamiento completo finalizado) que 
ingresa por una HAF en la región toracoabdominal 
izquierda, sin orificio de salida.

Estado de ingreso: 
Al ingreso se presentó lúcido (GCS 14/15), con 
inestabilidad hemodinámica TA 90/60 mmHg, FC 
100 lpm, FR 18 rpm. Al examen físico mostró un 
abdomen “en tabla” con defensa y reacción perito-
neal generalizada. El Eco-FAST revelo líquido libre 
abdominal generalizado. Índice de shock 1,1 - AIS 
Abdomen: 4 | ISS: 29. 
Se realiza reanimación hemostática en shock room 
mediante protocolo institucional de transfusión ma-
siva con buena respuesta hemodinámica.

Estudios complementarios: 
Laboratorio inicial: Hto: 36% | GB: 12,100 /mm³ | Lac-
tato: 0.63 mmol/L. Acidosis metabólica compensada 
(pH: 7.31, EB: -2.4) / Tomografía axial con contraste 
de tórax/abdomen y pelvis informó una laceración 
y hematoma perirrenal izquierdo con sospecha de 
lesión isquémica del polo superior. Se evidenció una 
lesión transfixiante en la cola del páncreas (Figura 3) 
con compromiso de espesor completo, con sospecha 
de lesión de conducto de Wirsung. 

Figura 3. Corte axial de tomografía computada con 
lesión transfixiante en la cola del páncreas (flecha 

blanca).

Tratamiento instaurado: 
Se realizó LPE de urgencia encontrando 500 cc de 
hemoperitoneo. Se constató una lesión transfixiante 
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hepática en el segmento IV-A (sin sangrado), una 
lesión gástrica transfixiante (se realiza síntesis pri-
maria), una lesión penetrante en el cuerpo/cola del 
páncreas (Figura 4) que fue tratada con rafia median-
te surjete cruzado, y un desgarro del 60% de la vena 
renal superior izquierda con compromiso de la vena 
suprarrenal. Ante la imposibilidad de realizar una rafia 
lateral de la vena renal por sangrado incoercible, se 
procedió a su ligadura proximal (manteniendo la arte-
ria e indemnidad del parénquima). Se colocaron tres 
drenajes (FSD, transcavidad de los epiplones hacia 
la rafia pancreática y fosa renal izquierda). Recibió 
transfusión de plasma y glóbulos rojos. 

Figura 4. Semiologia intraoperatoria con laceración 
pancreática a nivel de cuerpo/cola (círculo punteado).

Resultados y complicaciones: 
Fue dado de alta al 8º día postoperatorio, con rein-
greso 5 días después por dolor abdominal intenso y 
taquicardia (165 lpm). La TC de reingreso demostró 
una colección peripancreática de 78 x 63 mm (pseu-
doquiste) y otra colección gastro esplénica de 86x35 
mm. (Figura 5). Fue intervenido de urgencia por mala 
evolución clínica, hallándose líquido mucopurulento 
en la cavidad; se drena la cavidad peripancreática 
(de 10 cm) y se decidió dejar el abdomen abierto 
y contenido con un sistema de vacío (VAC). El do-
saje de amilasa en el líquido de la colección fue de 
13,695 U/L.

Posteriormente se realizó el cierre definitivo de la 
pared. Durante esta segunda internación sufrió 
un derrame pleural izquierdo masivo que requirió 
avenamiento pleural con evacuación de 500 cc de 
líquido cetrino). Tras instaurar nutrición parenteral y 
antibioticoterapia (Piperacilina/Tazobactam), presen-
tó evolución clínica favorable. La fístula pancreática 
quedó dirigida por los drenajes con un débito de 
70-100 cc diarios. Recibió el alta hospitalaria am-
bulatoria con los drenajes permeables y estables. 
Al dia de la fecha persiste último drenaje con debito 
mínimo (día 28 post re intervención)

Caso 3: C.O.L. (52 años, HAB)

Mecánica del trauma: 
Paciente masculino de 52 años que ingresa tras 
sufrir una herida por arma blanca en el tórax, a ni-
vel subcostal en la línea medioclavicular izquierda, 
secundaria a una agresión interpersonal. 
Estado de ingreso: Ingresa lúcido (GCS 15/15), he-
modinámicamente estable, ventilando con máscara 
de oxígeno a bajo flujo. TA: 105/57 mmHg | FC: 90 
lpm | FR: 16 rpm | Sat: 96% (en aire ambiente). Al 
examen físico se constató una herida cortante de 3 
cm de largo por 2 cm de profundidad; el abdomen 
se encontraba inicialmente blando, depresible y no 
doloroso. El Eco-FAST y la radiografía de tórax fue-
ron normales. Índice de shock 0.85 - AIS Abdomen: 
3 | ISS: 4 

Estudios complementarios: 
Laboratorio inicial: PO2: 37.6 mmHg | SatO2 arterial: 
70.4% | Acidosis tisular compensada con Lactato de 
1.6 mmol/L. Tomografía Computada: neumoperito-
neo y líquido libre. Se observa pequeño hematoma 
y burbuja aérea con relación a la cara anterior de 
la cola del páncreas (Figura 6). En el Polo superior 
del riñón izquierdo se visualiza pequeña laceración, 
asociado a hematoma subcapsular anterior.

Figura 6. Tomografía axial computada con pequeño 
hematoma en relación a la cara anterior de la cola del 

páncreas (círculo blanco).Figura 5. Corte axial de tomografía computada 
con contraste endovenoso que muestra colección 

peripancreática (flecha blanca).



Rev HUcba 2026; VI(1): 51

HUCba

Tratamiento instaurado: 
Se indicó LPE de urgencia. Se evidenció una le-
sión transfixiante de colon transverso grado II de 
AAST, realizándose un cierre primario. Al explorar la 
transcavidad de los epiplones, se halló un pequeño 
hematoma en la cola del páncreas (Figura 7) que, 
dada su estabilidad y ausencia de sangrado activo 
clasificado como grado II de AAST, se manejó de 
forma conservadora (Tratamiento No Operatorio - 
TNO de la lesión pancreática menor). Se colocaron 
dos drenajes (transcavidad de los epiplones y fondo 
de saco de Douglas). 

Figura 7.  Semiologia intraoperatoria con evidencia de 
hematoma en la cola del páncreas (círculo punteado).

Resultados y complicaciones: En el 6º día postopera-
torio, el drenaje de transcavidad de epiplones registró 
un débito de 150 cc de características fecaloideas, 
asociándose a registros subfebriles. El dosaje simul-
táneo de amilasa confirmó la presencia de una fístula 
pancreática concomitante de bajo débito (amilasa 
>3000 U/L) combinada con una fístula colónica por 
dehiscencia de la rafia primaria. El paciente debió ser 
re-intervenido quirúrgicamente para la revisión de las 
suturas y una eventual desfuncionalización colónica. 
Evolución complicada por empiema pleural izquierda 
al 3° dia post re intervención quirúrgica, que requirió 
realización de videotoracoscopia y drenaje pleural
Completó esquema de Imipenem endovenoso diri-
gido por microbiología, resolviendo el foco pleural 
y abdominal. Se retira drenaje ofrecido a espacio 
peripancreático por agotamiento de este al día 23° 
de internación.
Alta hospitalaria al día 39°. Al día de la fecha pacien-
te en espera para programación de re-transitación 
colónica.

Caso 4: V.C (17 años, HAF)

Mecánica del trauma: 
Paciente masculino que ingresa al servicio de emer-

gencias tras sufrir herida por proyectil de arma de 
fuego con orificio de entrada a nivel de hipocondrio 
izquierdo, sin orificio de salida.

Estado de ingreso: 
Ingresa lúcido (GCS 15/15), presenta estabilidad 
hemodinámica inicial con TA 120/70 mmHg, FC 90  
lpm, FR 16  rpm Tº 36.3 SpO2 99  % aire ambiente. 
Al examen físico se objetiva orificio de entrada a nivel 
de hipocondrio izquierdo no sangrante. Dolor a nivel 
de hemiabdomen superior, sin defensa ni reacción 
peritoneal. El Eco-FAST con líquido libre laminar en 
espacio de Morrison. Radiografía de tórax normal. 
Índice de Shock 0.75 - AIS abdomen 3 | ISS 4.

Estudios complementarios: 
Laboratorio inicial: hemoglobina 13,7 g/dL, Acido 
Lactico 3,8 gasometría arterial con Ph 7,37, deficit 
de bases –5 / Tomografía Computada: Se observa 
proyectil de arma de fuego alojado en la segunda 
porción del duodeno (Figura 8), asociado a pequeñas 
burbujas de neumoperitoneo, sugestivo de lesión de 
víscera hueca. Dicho proyectil, además, se encuentra 
en íntimo contacto con la cabeza del páncreas, no 
pudiéndose identificar lesión parenquimatosa. El res-
to del páncreas es de tamaño y densidad normales. 
No se observa dilatación del conducto de Wirsung.

Figura 8. Corte axial de tomografía computada con 
contraste endovenoso con presencia de elemento de 

densidad metalica (compatible con posible proyectil) a 
nivel de segunda porcion duodenal (círculo punteado).

Tratamiento instaurado: 
Se realizó laparotomía exploradora de urgencia. Se 
constató trauma penetrante con trayecto transfixiante 
a través del estómago con lesión de su pared an-
terior y posterior (se realiza síntesis primaria), con 
afectación del parénquima pancreático cercano 
al borde superior del mismo (Figura 9). Se realiza 
movilización completa de la cabeza pancreática, 
explorando retro peritoneo y estructuras vasculares 
próximas, no objetivando lesiones de las mismas. 
Se confirma ubicación del proyectil en el espesor 
de la cabeza del páncreas adyacente a duodeno 
mediante radioscopia intra operatoria (Figura 10). 
No se objetivan lesiones de vía biliar ni duodeno. 
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Se colocan drenajes en relación a cara anterior y 
posterior de la cabeza del páncreas.

Figura 9. Semiologia intraoperatoria que evidencia 
estigma de proyectil a nivel de cabeza del páncreas, 

íntimo contacto con rodilla duodenal (flecha blanca).

Figura 10. Radioscopia intraoperatoria localizando 
proyectil posiblemente intraparenquimatoso 

pancreático.

Resultados y complicaciones: En el postoperatorio 
inmediato intercurre con fístula pancreática de ca-
racterísticas similares a los casos anteriores de la 
serie, confirmada mediante dosaje de amilasa de 
36300 U/L a nivel de drenaje ofrecido a cara ante-
rior de páncreas al 3° día postquirúrgico, manejada 
inicialmente mediante aspiración/drenaje dirigido y 
protección de la pared abdominal. 
El paciente presenta buena evolución clínica con 
fístula pancreática de bajo débito (50 cc/día) sin ex-
presión clínica. Se otorga alta hospitalaria al 10° día 

con drenaje abdominal y buena tolerancia a dieta. Se 
retira drenaje en consultorio al día 21° post operatorio 
por débito negativo.

Discusión

Epidemiología y especificidad del trauma pan-
creático penetrante
A diferencia del trauma cerrado, las lesiones pene-
trantes de páncreas se asocian con una carga lesio-
nal significativamente mayor debido a la trayectoria 
física de los proyectiles o armas blancas a través del 
abdomen (1,2). Como se evidenció en nuestra serie 
de 4 casos, ninguno de los pacientes presentó una 
lesión pancreática aislada, sino que todos coexis-
tieron con lesiones gástricas, esplénicas, colónicas, 
hepáticas o renales mayores, lo cual es la norma en 
la literatura en la que según los reportes la incidencia 
de lesiones pancreáticas aisladas es prácticamente 
nula (1,3). La literatura indica que los pacientes con 
mecanismos penetrantes tienen el doble de proba-
bilidades de requerir una resección quirúrgica y de 
presentar complicaciones pancreáticas específicas 
en comparación con aquellos que sufren traumas 
cerrados (2). La mortalidad en las primeras 24 horas 
suele estar dictada más por las lesiones vasculares 
y de órganos sólidos adyacentes que por el daño 
pancreático propiamente dicho (1,4).
 
El dilema diagnóstico: el conducto de Wirsung 
como factor crítico.
Existe un consenso absoluto en que el factor pro-
nóstico más determinante y el eje del tratamiento es 
la integridad del conducto pancreático principal (2). 
Sin embargo, su evaluación representa un enorme 
reto clínico: 
Tomografía Computarizada (TC): Es el método de 
elección en pacientes estables, pero su sensibilidad 
para detectar lesiones ductales oscila apenas entre 
el 43% y el 54%, pudiendo ser normal hasta en el 
20% al 40% si se realiza inmediatamente después 
del impacto (1,2). En el Caso 2, la TC al ingreso fue 
crucial para sospechar la sección completa ductal 
tras evidenciar una lesión transfixiante en todo el 
espesor de la cola. 
Evaluación intraoperatoria: Sigue siendo el estándar 
de oro en el trauma penetrante debido a la frecuente 
inestabilidad inicial (2,6). Requiere maniobras de ex-
posición amplias (apertura del saco menor, maniobra 
de Kocher extendida y movilización esplénica) para 
la visualización del cuerpo y la cola del órgano (1,2). 
La ecografía intraoperatoria (IOUS) destaca actual-
mente por su alta sensibilidad y especificidad para 
confirmar la indemnidad ductal (2). La utilización de 
métodos complementarios como la radioscopia intra 
operatoria puede ser de utilidad para la evaluación 
de la vía biliar, el duodeno, y el conducto pancreático 
principal proximal (2,6).
Herramientas Avanzadas: la CPRE y la CPRM han 
ganado terreno para definir el manejo en pacientes 
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estables (2). No obstante, en el contexto del trauma 
penetrante, las condiciones del paciente, la dispo-
nibilidad institucional y la inestabilidad hemodiná-
mica suele obligar a una evaluación preoperatoria 
dinámica, y una evaluación intraoperatoria donde la 
ecografía intraoperatoria (IOUS) ha demostrado ser 
superior a la inspección visual simple para confirmar 
la integridad ductal (2).

Controversias quirúrgicas: ¿Resección o No 
Resección en Grados III y IV?
El punto más debatido en la literatura contemporánea 
gira en torno al manejo de las lesiones Grado III y IV 
(con afectación ductal a la izquierda o derecha de la 
vena mesentérica superior) (1): 
Tradición vs. Evidencia Actual: Históricamente, las 
guías de la Eastern Association for the Surgery of 
Trauma (EAST) recomendaban la resección formal 
(pancreatectomía distal) para las lesiones Grado III/
IV identificadas (1). Sin embargo, grandes análisis de 
bases de datos como el Trauma Quality Improvement 
Program (TQIP) revelan que no existe una diferencia 
significativa en la mortalidad global entre realizar una 
resección frente a un drenaje amplio sin resección 
en traumas penetrantes de estos grados (2). En el 
Caso 2, se optó por una estrategia de preservación 
de parénquima mediante una rafia pancreática y 
drenaje selectivo. Aunque esto preserva la función 
endocrina y exocrina a largo plazo, se asocia a una 
elevada tasa de fugas pancreáticas controladas (que 
pueden alcanzar hasta el 92% en lesiones Grado IV 
si no se resecan), tal como ocurrió con el pseudo-
quiste y la fístula subsiguiente de dicho paciente (3). 
Resultados de la Resección: Aunque la pancreatec-
tomía distal no empeora los resultados de supervi-
vencia, se asocia con una estancia hospitalaria signi-
ficativamente más prolongada (2,3). Por el contrario, 
el drenaje simple en lesiones Grado IV tiene una tasa 
de fracaso mayor (hasta 92% de fugas pancreáticas 
controladas), lo que lleva a algunos autores a seguir 
prefiriendo la resección temprana para evitar cirugías 
secundarias complejas (3).
Control de daños en lesiones críticas (Grado V)
Las lesiones Grado V (destrucción masiva de la 
cabeza pancreática) conllevan una mortalidad de 
hasta el 45% (4). En el trauma penetrante inestable 
hemodinámicamente, sin respuesta a las maniobras 
de reanimación inicial, se aboga firmemente por la 
cirugía de control de daños en la fase inicial 3, limi-
tándose al control de la hemorragia, desbridamiento 
y empaquetamiento, posponiendo procedimientos 
definitivos y complejos, tales como la duodenopan-
createctomía para una segunda o tercera etapa, 
una vez corregidos los trastornos metabólicos y 
hemostáticos del paciente (acidosis, coagulopatía 
e hipotermia) (4,8). 

Avances en Clasificación Funcional
Las discusiones actuales proponen ir más allá de la 
escala anatómica de la AAST e incorporar conceptos 
funcionales, sugiriendo clasificar las lesiones Grado 

III y IV basándose en si el conducto está “alineado o 
desalineado” (1). Esta distinción es clave para identi-
ficar qué pacientes estables podrían beneficiarse de 
un manejo mínimamente invasivo (endoscópico con 
colocación de un stent vía CPRE) frente a aquellos 
que inevitablemente requerirán cirugía por la disrup-
ción completa de los cabos ductales (1).

Complicaciones
La morbilidad específica del páncreas tras un trauma 
penetrante es sumamente elevada, oscilando entre 
el 30% y el 36% en series contemporáneas (2). 
1. Fístula Pancreática: Es la complicación más 

frecuente, presente en el 24,5% de los pacien-
tes operados en series de centros de trauma 
(3). Se define por un nivel de amilasa en el lí-
quido del drenaje que supera tres veces el valor 
sérico a partir del tercer día postoperatorio 1-2 
(evidenciado clínicamente en el Caso 1 con va-
lores >66,000 U/L, en el Caso 2 con amilasa de 
13,695 U/L y en el Caso 4 con valores de 33,600 
U/L). Afortunadamente, la literatura respalda 
que hasta el 90% de las fístulas pancreáticas 
cierran de forma espontánea en un período de 
ocho semanas bajo un manejo conservador 
mediante drenaje dirigido y soporte nutricional 
(2). En esta serie los cuatro pacientes cursaron 
con esta complicación de forma dirigida, y los 
drenajes pudieron ser retirados por débitos 
negativos entre la 2° y la 4° semana.

2. Pseudoquistes y colecciones agudas: Ocurren 
aproximadamente en el 20% de los pacientes 
con trauma pancreático de cualquier tipo 1. El 
Caso 2 ejemplifica esta evolución, desarrollan-
do una colección peripancreática de 7,8 cm 
que sufrió una rotura secundaria, obligando a 
una reintervención quirúrgica con lavado, co-
locación de sistema de vacío (VAC) y drenajes 
adicionales. 

3. Uso de Octreótida: A pesar de su uso extendi-
do en la cirugía pancreática electiva, las guías 
internacionales vigentes (EAST) desaconsejan 
de forma unánime su uso rutinario como profi-
laxis en el trauma (4). Las revisiones contem-
poráneas demuestran que no genera una re-
ducción significativa ni efectiva en la incidencia 
de fístulas pancreáticas postraumáticas (2). 

4. Complicaciones Pleuropulmonares Asociadas: 
Debido a la vecindad anatómica y la intensa 
respuesta inflamatoria que genera la liberación 
de enzimas pancreáticas hacia el retroperitoneo 
y la transcavidad, es frecuente la afectación 
del tórax, representando hasta el 44,5% de las 
lesiones extra abdominales asociadas 2. En 
nuestra serie, el Caso 1 requirió avenamiento 
por un hemoneumotórax y el Caso 2 requirió 
drenar quirúrgicamente un empiema pleural 
izquierdo masivo de 500. 

5. Preservación Esplénica: En pancreatectomías 
distales por trauma, existe una discusión sobre 
la necesidad de preservar el bazo (3,4). Aunque 
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deseable para evitar infecciones fulminantes 
post-esplenectomía (OPSI), la estabilidad del 
paciente y el tiempo quirúrgico suelen primar 
sobre la conservación esplénica (4,5).

Conclusiòn
El trauma pancreático penetrante representa un 
desafío quirúrgico mayúsculo. Si bien la cirugía de 
urgencia sigue siendo el pilar terapéutico fundamen-
tal debido a la alta tasa de inestabilidad y lesiones 
asociadas, existe una tendencia creciente hacia 
estrategias de preservación de parénquima pan-
creático, drenaje amplio selectivo y cirugía de control 
de daños en los escenarios catastróficos. La fístula 
pancreática es la complicación esperada y más 
prevalente; su manejo inicial debe ser conservador 
mediante drenajes adecuadamente dirigidos, reser-
vando las reintervenciones quirúrgicas agresivas 
para aquellos casos con colecciones rotas, sepsis 
o mala evolución clínica. El éxito terapéutico radica 
en la sospecha oportuna, la evaluación minuciosa de 
la integridad del conducto de Wirsung y un soporte 
multidisciplinario continuo.
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RESUMEN 
Introducción: Las lesiones con pérdida de sustancia 
en cuero cabelludo representan un desafío quirúrgi-
co, múltiples técnicas se han descrito siendo una de 
ellas el colgajo miocutáneo pediculado de trapezio. 
Presentación del Caso: Se presenta un paciente 
masculino de 66 años afectado de lesión ulcerada 
con exposición dural en región occipital secundaria a 
radioterapia por glioma de alto grado recidivado. Por 
sospecha imagenológica de absceso intracraneal vs 
recidiva tumoral se realiza un abordaje quirúrgico 
intracraneal con exéresis de lesión y cierre de de-
fecto con colgajo pediculado de trapecio. Evolución: 
Paciente presenta evolución favorable con correcta 
cicatrización de colgajo y eventual alta institucional. 
Discusión: La utilización de colgajos pediculados 
de músculo pectoral o trapezio para lesiones con 
pérdida de sustancia a nivel cráneo-cervical han 
sido ampliamente descritos. Conclusion: Se presenta 
una técnica quirúrgica efectiva para la resolución de 
lesiones complejas del cráneo y cuero cabelludo. 
Palabras clave: colgajo pediculado miocutáneo, de-
fecto cuero cabelludo, radioterapia, absceso cerebral 
 
SUMMARY
Introduction: Scalp lesions associated with tissue 
lost are considered a surgical challenge, multiple 
surgical techniques have been described. Trapezius 
Miocutaneos flap in consider  a surgical option. 
Case: We present a 66 year old male with ulcerated 
scalp lesion with exposed dura mater at the occipital 
region secondary to high grade glioma treated with 
radiotherapy. Brain abscess vs local recurrence 
was suspected for what surgical intervention was 
decided with  excision and scalp reconstruction with 
trapezius myocutaneous flap. Outcome: Patient 
presented favorable outcome with medical discharge 
and adequate scar healing. Discussion: Pectoralis or 
trapezius pediculated myocutaneous flap have been 

widely used forcranial-cervical skin lesions. Conclu-
sion: We present an effective surgical technique for 
complex scalp and calvarial lesions. 
Keywords: pediculated myocutaneous flap, calvarial 
defect, radiotherapy, brain abscess 

Introducción 
La región craneal y en particular el cuero cabellu-
do son sitios habituales de lesiones malignas, en 
muchos casos la terapia adyuvante en particular la 
radioterapia genera cambios locales que dificultan 
la recuperación y cicatrización del tejido. (1) Las le-
siones del cuero cabelludo con pérdida de sustancia 
son complejas de resolver y es importante la recupe-
ración de la cobertura craneal para evitar desecación 
del hueso e infección, en general es necesario un 
trabajo interdisciplinario. (2)
Múltiples técnicas se han desarrollado incluyendo 
colgajos rotatorios,  colgajos libres así como tam-
bién pediculados, aunque no es habitual, puede ser 
necesario utilizarlas en lesiones de cuero cabelludo 
con exposición dural. El músculo pectoral mayor 
por su gran cuerpo y abundante vascularizacion ha 
sido ampliamente descrito como tejido donante para 
distintas técnicas de reconstrucción en cirugía de 
cabeza y cuello. (3-5)
La utilización de músculo trapecio es otra alternativa 
para el manejo de lesiones posteriores de la región 
cráneo-cervical. Su utilidad se basa en el gran cuerpo 
muscular del mismo asociado a la extensión que 
presenta lo cual permite versatilidad, utilizándose 
para cubrir diferentes tipos de defectos tanto a nivel 
craneal como en torso. (6,7) 
 
Presentación del caso
Se presenta el caso de un paciente masculino de 
66 años  que se presenta con lesión ulcerada sobre 
herida quirúrgica en región occipital izquierda con 
pérdida de sustancia y exposición de duramadre.  
El paciente tenía antecedente de glioma cerebral ma-
ligno (Astrocitoma IDH Mutado WHO III) tratado en 
otra institución mediante cirugía. La misma se había 
complicado con dehiscencia de herida quirúrgica y  
posterior  infección luego de completar tratamiento 
adyuvante con quimio-radioterapia. Por mala evolu-
ción de dicha herida requirió toilette quirúrgico con 
necesidad de remoción de plaqueta ósea.  
La evolución de la herida no había sido favorable con 
ulceración central y pérdida de sustancia  progresiva.   
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Al ingreso a nuestra institución se constató un defec-
to cutáneo de bordes irregulares y retraídos sobre un 
tejido adelgazado por efecto de la radioterapia con 
marcada pérdida de elasticidad, los bordes óseos 
se encontraban pálidos y en el fondo se presentaba 
una duramadre engrosada y despulida cubierta por 
material purulento sin evidencia de pérdidas de 
líquido cefalorraquídeo (Figura 1). 

Figura 1: Defecto cutáneo.

Al momento del examen el paciente no presentaba 
fiebre ni síntomas sugestivos de compromiso me-
níngeo. Por las características del defecto se define 
internación y se completa estudio de resonancia 
magnética donde se evidencia imagen sugestiva de 
absceso intracraneal vs recidiva tumoral en lecho 
quirúrgico asociada a edema circundante. (Figura 2) 

 Figura 2: Imagen sugestiva de absceso intracraneal.

En ateneo interdisciplinario con servicio de cirugía 
plástica, nutrición, infectología y medicina interna  
se planifica realizar la  evacuación de absceso con 

reconstrucción de defecto en dos tiempos comple-
mentado con soporte nutricional mediante sonda 
nasogástrica por mal estado general del paciente 
y trastorno deglutorio severo. Se realiza punción 
lumbar para estudio bacteriológico y fisicoquímico 
de LCR siendo ambos resultados normales. 
En un primer tiempo se plantea un toilette superfi-
cial con toma de cultivos de partes blandas y hueso 
para iniciar tratamiento antibiótico así como también 
curaciones planas con gasas iodoformadas a fin de 
lograr un tejido apto para utilizar técnicas de colgajo. 
En un segundo tiempo se planifica realizar evacua-
ción de absceso cerebral y reconstrucción de cuero 
cabelludo con colgajo pediculado de trapecio. 
 
Primera Cirugía 
Con paciente bajo anestesia general en decúbito 
lateral derecho se realiza antisepsia y campos so-
bre región occipital izquierda, se retiró costra sobre 
duramadre  evidenciándose marcado engrosamiento 
de la misma, se envía material de partes blandas 
a cultivo así como también fragmentos óseos de 
bordes de craniectomia. 
Una vez completado el toilette se realizan releva-
miento de límites de herida  y puntos de aproxima-
ción en regiones donde se logró contactar bordes 
cutáneos. (Figura 3) 

Figura 3: Puntos de aproximación.

Se mantuvo un vendaje oclusivo esteril y curaciones 
diarias con gasas furacinadas hasta la intervención 
definitiva la cual se realizó a las 48 hs.  
Debido a que los cultivos de la primera cirugía no 
se logró jerarquizar ningún germen se mantuvo 
tratamiento antibiótico empírico de amplio espectro. 
Se realizaron curaciones diarias con gasas iodo-
formadas logrando adecuado control de herida sin 
evidencia de pérdidas de LCR. 
Al momento de la segunda cirugía el paciente se 
presentaba afebril y hemodinámicamente estable sin 
signos sistémicos o locales de infección.  
 
Procedimiento quirúrgico final (Evacuación del 
Absceso y Cierre con Colgajo Pediculado) 
Con paciente bajo anestesia general y en decúbito 
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lateral derecho, se preparó región dorsal con marca-
ción mediante anatomía de superficie de parámetros 
osteomusculares (apófisis espinosas, músculo trape-
cio, escápula) y sitio de obtención de colgajo sobre 
porción inferior del cuerpo muscular del trapecio. A 
nivel craneal se realiza apertura dural evidenciándo-
se en espacio intracraneal sobre trayecto quirúrgico 
previo colección de contenido purulento la cual es 
evacuada con envío de material a cultivo y anatomía 
patológica, debido a aspecto engrosado y despulido 
de duramadre se define realizar exéresis de la mis-
ma a fin facilitar la irrigación del colgajo permitiendo 
contacto directo con la piamadre. Se envía además 
LCR de ventrículo cerebral el cual se encontraba co-
municado con cavidad quirúrgica. Simultáneamente 
equipo de cirugía plástica realiza procedimiento de 
obtención de colgajo músculo-cutáneo pediculado 
preservando su arteria nutricia (arteria escapular 
posterior), dicho colgajo es tunelizado a nivel cervical 
y adaptado para cubrir la totalidad del defecto cra-
neal. El cierre  se realizó en 2 planos con anclaje de 
fascia muscular del colgajo a galea y de esta forma 
logrando un cierre hermético del espacio subga-
leal permiento además  contacto directo del plano 
muscular del colgajo con la superficie pial. El cierre 
cutáneo se realiza con sutura con puntos separados 
de Nylon 3-0. (Figura 4) 

Figura 4: Marcación y confección del colgajo músculo-
cutáneo pediculado.

Evolución 
Paciente evolucionó favorablemente con buena 
vascularización del colgajo y adecuado cierre de 
heridas, en el cultivo de material de absceso y LCR 
se aisló una Klebsiella aerogenes multisensible por 
lo que se mantuvo tratamiento antibiótico endove-
noso con Meropenem por 21 días. Por sospecha 
de osteomielitis crónica se prolongó el tratamiento 
con cobertura antibiótica vía oral con Trimetoprima/
Sulfametoxazol + Ciprofloxacina.  
El estudio anatomopatológico no mostró signos 
sugestivos de recidiva tumoral y el control de reso-

nancia evidencio correcta evacuación del absceso 
sin evidencia de hidrocefalia.El paciente fue derivado 
en un centro de neuro-rehabilitación con mejoría de 
estado general, sin déficit motor, mejoría de afasia y 
recuperación de función deglutoria sin requerimiento 
de aporte por vía enteral realizando valoración de 
herida a los 2 meses con adecuada cicatrización sin 
evidencian de regiones isquémicas o dehiscentes. 
(Figura 5) 

Figura 5: Cicatrización completa.

Discusión 
Las lesiones con pérdida de 
sustancia craneal son fre-
cuentes y en la mayoría de los 
casos se pueden resolver con 
técnicas simples de colgajo 
rotatorio como las descriptas 
por múltiples autores. (2) En 
nuestro caso nos encontra-
mos con un defecto craneal 
amplio asociado a pérdida de 
sustancia así como también 
mala calidad cutánea y expo-
sición dural. La utilización de 
un colgajo músculo-cutáneo 
pediculado se considero lo 

mas adecuado por su mayor espesor y aporte san-
guíneo. (3,4) La elección de un colgajo de trapezio 
se fundamentó en  que debido a la necesidad de 
realizar un abordaje intracraneal para la evacuación 
del absceso el posicionamiento del paciente sería 
más natural lo cual facilita la confección del tejido 
donante y la movilización del mismo. (6,7)
 
Conclusión
Las lesiones extensas del cuero cabelludo, es-
pecialmente aquellas con pérdida de sustancia y 
exposición ósea suelen ser de difícil manejo con 
requerimiento de trabajo multidisciplinario con un alto 
riesgo de complicaciones. Creemos que la utilización 
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de un colgajo musculocutáneo de trapezio  puede ser 
de utilidad para casos donde el defecto sea de loca-
lización occipital con exposición de tejido cerebral ya 
que el contacto del músculo con la piamadre podría 
facilitar la correcta integración del mismo. 
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Resumen
Introducción: Las amputaciones parciales de la 
mano producidas por herramientas de alta velocidad 
constituyen lesiones complejas que comprometen 
simultáneamente estructuras vasculares, nerviosas, 
tendinosas y osteoarticulares. La preservación del 
miembro requiere restaurar precozmente la perfusión 
y realizar una reconstrucción anatómica que permita 
maximizar su función. El ácido tranexámico (ATX) 
es utilizado en el trauma hemorrágico por su efecto 
antifibrinolítico; sin embargo, su empleo en pacien-
tes sometidos a reconstrucción vascular periférica 
plantea interrogantes respecto de la trombosis de 
las reparaciones. 
Caso clínico: Paciente masculino de 67 años que 
ingresó con shock hipovolémico y sangrado activo 
secundario a herida corto desgarrante con ampu-
tación parcial/incompleta de la muñeca izquierda 
producida por una amoladora. Presentaba sección 
completa de tendones flexores, sección de arterias 
radial y cubital y fractura expuesta del escafoides. 
Se realizó reposición de volumen, administración 
de 2 g de ácido tranexámico y revascularización 
quirúrgica inmediata que intercurre con trombosis y 
requerimiento de tromboembolectomia distal logran-
do restablecer la circulación distal. 
Discusión: La revascularización de una amputación 
incompleta debe priorizar la restauración rápida 
del flujo arterial, seguida de la reconstrucción de 
hueso, tendones, nervios y cobertura. La vigilancia 
posoperatoria es fundamental debido al riesgo de 
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PRESENTACIÓN DE CASOS

trombosis precoz. El ATX constituye una herramienta 
eficaz para disminuir el sangrado traumático cuando 
se administra precozmente; sin embargo, su efecto 
antifibrinolítico y la reciente evidencia observacional 
sobre trombosis de reconstrucciones arteriales jus-
tifican especial cautela en pacientes con reparación 
vascular compleja. 
Conclusión: La revascularización exitosa de una 
amputación parcial de mano requiere un abordaje 
multidisciplinario, técnica microvascular precisa y 
vigilancia intensiva de la perfusión. La aparición de 
trombosis precoz obliga a una rápida reexploración y 
trombectomía. En pacientes sometidos a reconstruc-
ción arterial periférica, el balance entre el beneficio 
hemostático del ATX y su potencial impacto sobre la 
permeabilidad de la reparación constituye un aspecto 
relevante que requiere mayor investigación. 
Palabras clave: amputación de mano; revascula-
rización; trauma vascular; microcirugía; trombosis 
arterial; ácido tranexámico.

SUMMARY
Introduction: Partial hand amputations caused by 
high‑speed tools are complex injuries that simulta-
neously compromise vascular, nervous, tendinous, 
and osteoarticular structures. Limb preservation re-
quires early restoration of perfusion and anatomical 
reconstruction to maximize function. Tranexamic acid 
(TXA) is used in hemorrhagic trauma for its antifibri-
nolytic effect; however, its use in patients undergoing 
peripheral vascular reconstruction raises questions 
regarding thrombosis of the repairs.
Case report: A 67‑year‑old male patient was admitted 
with hypovolemic shock and active bleeding secon-
dary to a lacerating wound with partial/incomplete 
amputation of the left wrist caused by a grinder. 
He presented complete section of flexor tendons, 
transection of radial and ulnar arteries, and an open 
fracture of the scaphoid. Volume replacement, admi-
nistration of 2 g of tranexamic acid, and immediate 
surgical revascularization were performed, compli-
cated by thrombosis requiring distal thromboembo-
lectomy, achieving restoration of distal circulation.
Discussion: Revascularization of an incomplete am-
putation should prioritize rapid restoration of arterial 
flow, followed by reconstruction of bone, tendons, 
nerves, and coverage. Postoperative monitoring is 
essential due to the risk of early thrombosis. TXA is 
an effective tool to reduce traumatic bleeding when 
administered early; however, its antifibrinolytic effect 
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and recent observational evidence on thrombosis 
of arterial reconstructions justify special caution in 
patients with complex vascular repair.
Conclusion: Successful revascularization of a partial 
hand amputation requires a multidisciplinary appro-
ach, precise microvascular technique, and intensive 
monitoring of perfusion. The occurrence of early 
thrombosis necessitates prompt re‑exploration and 
thrombectomy. In patients undergoing peripheral 
arterial reconstruction, the balance between the 
hemostatic benefit of TXA and its potential impact 
on repair patency is a relevant aspect that requires 
further investigation.
Keywords: hand amputation; revascularization; 
vascular trauma; microsurgery; arterial thrombosis; 
tranexamic acid.

Introducción
Las amputaciones traumáticas de la mano consti-
tuyen lesiones de elevada complejidad debido a la 
frecuente asociación de daño vascular, nervioso, 
tendinoso, muscular y óseo. En las lesiones incom-
pletas con compromiso vascular, la preservación del 
segmento distal depende fundamentalmente de la 
restauración precoz del flujo arterial (1). La revascu-
larización no debe considerarse únicamente como el 
restablecimiento de la circulación, sino como parte 
de una reconstrucción integral destinada a obtener 
una extremidad viable y funcional (1,3).
Las indicaciones actuales para revascularización y 
reimplante de mano dependen del nivel de lesión, 
mecanismo, tiempo de isquemia, estado general 
del paciente y posibilidad de obtener una extre-
midad funcional (1,3). La literatura destaca que la 
supervivencia vascular no equivale necesariamente 
a éxito funcional, ya que la recuperación depende 
también de la reparación de huesos, tendones, ner-
vios y articulaciones [1-3]. En las lesiones de alta 
energía producidas por herramientas rotatorias, el 
componente de aplastamiento y desgarro puede 
incrementar la extensión de la lesión vascular y de 
partes blandas (2,3).
El ácido tranexámico (TXA) es un antifibrinolítico que 
inhibe la activación del plasminógeno y estabiliza el 
coágulo, por lo que se indica administración precoz 
en pacientes traumatizados con hemorragia signifi-
cativa (4,5). No obstante, en el contexto específico 
de una reconstrucción arterial periférica, existe una 
preocupación fisiopatológica respecto de la inhibición 
de la fibrinólisis (6).
Presentamos el caso de un paciente con amputación 
parcial de mano secundaria a una amoladora, so-
metido a reconstrucción vascular, osteoligamentaria 
y tendinosa, que desarrolló trombosis precoz de la 
reconstrucción y requirió reexploración y tromboe-
mbolectomía.

Caso clínico
Paciente masculino de 67 años que ingresó por 

sus propios medios al Servicio de Emergencias con 
shock hipovolémico y sangrado activo secundario 
a una lesión corto desgarrante producida por una 
amoladora, con amputación parcial/incompleta de 
la muñeca izquierda, la evolución aproximada del 
trauma fue de 1 hora. Al examen inicial presentaba 
una lesión extensa con compromiso de múltiples 
estructuras. (Figura 1)

Figura 1: Imagen al ingreso.

Se evidenció sección completa de los tendones flexo-
res, sección de las arterias radial y cubital, pequeñas 
venas musculares, lesión ósea de radio y cúbito, 
compromiso muscular del compartimento posterior 
y fractura expuesta del escafoides. (Figura 2)

Figura 2: Lesión vascular, nerviosa y tendinosa.
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La mano presentaba compromiso isquémico eviden-
te, con ausencia de pulsos distales y relleno capilar 
ausente. La función motora estaba severamente 
comprometida por la lesión tendinosa y el dolor 
imposibilitaba una valoración neurológica completa. 
Ante la presencia de hemorragia activa y compromiso 
vascular se realizó reposición de volumen, adminis-
tración de 2 gr de ácido tranexámico endovenoso y 
se decidió revascularización quirúrgica inmediata. 
Bajo anestesia general se realizó exploración qui-
rúrgica con semiologia intraoperatoria que permite 
identificación de arterias radial y cubital con sección 
completa, visualizando los cabos con una distancia 
<2 cm por lo que se efectuó reparación término-
terminal de ambas arterias utilizando sutura irreab-
sorbible 7.0. (Figura 3)

Figura 3: Reparación vascular con anastomosis T-T a 
nivel radial y cubital.

A continuación se realiza reconstrucción osteoliga-
mentaria, osteosíntesis del escafoides, reparación 
capsular, rafia de los tendones flexores y neurorrafia 
de nervio mediano (Figuras 4 y 5). Finalizada la 
reconstrucción se constató señal trifásica mediante 
flujometría Doppler en las arterias radial y cubital y 
señal interdigital positiva. (Figura 6) 
La angiografía intraoperatoria confirmó adecuada 
circulación arterial radial, cubital, palmar e interdi-
gital. (Figura 7)
Aproximadamente dos horas después del procedi-
miento, se constató nuevamente palidez del miembro 
y disminución de la temperatura distal, asociadas a 
ausencia de pulsos periféricos. Ante la sospecha de 
trombosis precoz de la reconstrucción se decidió rea-
lizar una nueva exploración quirúrgica que evidenció 
compromiso trombótico distal de la reparación, por lo 
que se efectuó tromboembolectomía distal mediante 
catéter de Fogarty, logrando la extracción del mate-
rial trombótico y el restablecimiento del flujo arterial 
distal. La evolución posterior mostró recuperación de 

la perfusión de la mano, con restablecimiento de la 
circulación distal documentada mediante evaluación 
Doppler. (Figura 8)

Figura 4: Reparación neurológica.

Figura 5: Reparación Tendinosa.
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Figura 6: Doppler intraoperatoria.

Figura 7: Arteriografia intraoperatoria.

Figura 8: Finalización de cirugía reparadora.

Discusión
La complejidad de las amputaciones parciales de 
la mano radica en que la viabilidad del miembro 
constituye solamente el primer objetivo (1,3). La 
reconstrucción debe intentar preservar la longitud, 
estabilidad ósea, movilidad articular, función tendi-
nosa, sensibilidad y cobertura de partes blandas 
(1,3). Green’s Operative Hand Surgery, en su octava 
edición, incluye específicamente capítulos dedicados 
a reimplantación, extremidad superior traumatizada y 
reconstrucción vascular, nerviosa y tendinosa (3). En 
series de reimplantación mayor de miembro superior 
se ha demostrado que la recuperación funcional 
depende del nivel y mecanismo de la lesión (2). 
Sugun y cols. observaron resultados funcionalmente 
buenos o muy buenos en el 65,4% de los pacientes, 
identificando las lesiones por avulsión y las localiza-
das alrededor del codo como factores pronósticos 
desfavorables (2).
La reconstrucción vascular constituye el compo-
nente crítico inicial (1,3,9). El principio fundamental 
es minimizar el tiempo de isquemia y obtener una 
anastomosis técnicamente adecuada (1,3). La re-
ducción ósea puede facilitar la reparación vascular 
y nerviosa al disminuir la tensión y la necesidad de 
injertos (2,3). En series de reimplantación mayor se 
ha señalado que el acortamiento óseo puede facilitar 
la reparación de vasos, nervios y partes blandas y 
disminuir el número de anastomosis necesarias (2).
La vigilancia posterior es igualmente importante 
(3,6). La trombosis precoz puede aparecer incluso 
después de una anastomosis inicialmente permeable 
y requiere diagnóstico y tratamiento inmediato (3,6). 
En el presente caso, la utilización de Doppler y la an-
giografía intraoperatoria demostraron una adecuada 
permeabilidad inicial; sin embargo, dos horas des-
pués se produjo deterioro de la perfusión que obligó a 
una nueva exploración y tromboembolectomía. Este 
fenómeno debe interpretarse en el contexto de una 
lesión vascular de alta energía, manipulación qui-
rúrgica extensa, lesión tisular y activación sistémica 
de la coagulación propia del trauma (1,3,6). Por lo 
tanto, no puede atribuirse causalmente la trombosis 
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al ácido tranexámico a partir de este único caso.
El TXA tiene un papel establecido en el tratamiento 
de la hemorragia traumática (4,5). CRASH-2, que 
incluyó 20211 pacientes, demostró reducción de la 
mortalidad global y de la mortalidad por sangrado 
con su administración precoz (4). Las guías europeas 
actuales recomiendan 1 gr intravenoso durante 10 
minutos seguido de 1 gr durante 8 horas, iniciado lo 
antes posible y dentro de las primeras 3 horas (5). 
Asimismo, la evidencia acumulada no demuestra 
que el TXA produzca un incremento generalizado 
de tromboembolismo (4,5,7). La guía europea 
señala que en CRASH-2 no se observó aumento 
de tromboembolismo venoso (4,5). La declaración 
conjunta NAEMSP/ACEP/ACS-COT publicada en 
2025 también considera que el TXA administrado 
en trauma parece presentar bajo riesgo de eventos 
tromboembólicos (7). 
Sin embargo, el escenario de reconstrucción arterial 
periférica puede ser diferente. El estudio de Cabot et 
al., publicado en 2026 en Journal of Vascular Surgery, 
encontró que los pacientes con lesiones arteriales 
de miembros inferiores sometidos a reconstrucción 
abierta que recibieron TXA presentaron una tasa de 
trombosis de la reconstrucción o reoperación inme-
diata del 24,2%, frente al 11,6% de aquellos que no 
recibieron TXA (6). Este resultado es particularmente 
relevante para el presente caso, aunque debe inter-
pretarse con cautela: el estudio fue observacional, 
correspondió a miembros inferiores y los pacientes 
que recibieron TXA presentaban mayor gravedad 
fisiológica y requerimientos transfusionales (6). 
Por lo tanto, existe posibilidad de confusión por 
indicación (6). También existe evidencia previa de 
eventos trombóticos asociados a dosis excesivas 
o prolongadas de TXA (8). Upadhyay y cols. des-
cribieron una trombosis arterial aguda después de 
la administración inadvertida de 10 gr de TXA, con 
isquemia aguda del miembro inferior (8). Los autores 
plantearon que dosis elevadas o tratamientos pro-
longados podrían favorecer eventos trombóticos en 
pacientes susceptibles (8).
Por lo tanto, el presente caso plantea una cuestión 
clínica de interés: en un paciente con hemorragia 
traumática masiva que requiere reconstrucción 
arterial microquirúrgica, ¿el beneficio hemostático 
del TXA debe ponderarse de manera diferente que 
en otros escenarios de trauma? (4-6). La evidencia 
disponible todavía no permite establecer una con-
traindicación general (5,7,9). De hecho, las guías 
de trauma vascular de la ESVS 2025 recomiendan 
la administración precoz de TXA en pacientes con 
trauma vascular grave y hemorragia significativa (9). 
Sin embargo, la misma evidencia emergente sobre 
reconstrucciones arteriales plantea la necesidad de 
estudiar específicamente este subgrupo (6). En este 
contexto, la vigilancia de la permeabilidad vascular 
mediante examen clínico seriado, Doppler y, cuan-
do esté indicado, angiografía, resulta fundamental 
(3,6,9). La detección precoz de la pérdida de perfu-

sión permitió en este caso realizar una tromboembo-
lectomía inmediata y recuperar la circulación distal.

Conclusión
La revascularización en amputaciones complejas de 
la mano exige un equilibrio delicado entre el control 
de la hemorragia sistémica y la prevención de la 
trombosis en anastomosis de pequeño calibre. Si 
bien el ácido tranexámico sigue siendo una herra-
mienta indispensable en el manejo inicial del shock 
hipovolémico por trauma, la evidencia reciente y ca-
sos como el presentado obligan al equipo quirúrgico 
a mantener un altísimo índice de sospecha sobre la 
permeabilidad vascular distal. La detección oportu-
na mediante monitoreo continuo y la reexploración 
quirúrgica agresiva son los únicos pilares capaces 
de garantizar el salvataje definitivo de la extremidad. 
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RESUMEN
La fascitis necrotizante es una patologia de presen-
tacion relativamente infrecuente en nuestro medio, 
mas aun localizada en el torax, esta condicion otorga 
alrededor de un 30% de morbimortalidad al paciente 
y requiere una alta tasa de sospecha clinica y trata-
miento oportuno tanto quirurgico como antibiotico. A 
continuacion se presenta el caso de un masculino 
de 52 años, con multiples comorbilidades, quien 
consulta al servicio de urgencias por una masa en 
la region anterior del torax compatible con un cuadro 
de fascitis necrotizante a raiz de un trauma de torax 
cerrado producto de un accidente vehicular, con 
estabilidad hemodinamica, aumento de reactantes 
de fase aguda, leucocitosis con neutrofilia e imagen 
con presencia de gas en la tomografia, que requirio 
conducta de toracotomia antererolateral de urgencia 
con debridamiento, colocacion de sistema VAC y 
posterior terapia de sosten y uso de antimicrobianos 
de amplio espectro. Este reporte hace enfasis en re-
conocer complicaciones poco frecuentes del trauma 
de torax, la importancia de la sospecha clinica, el uso 
de metodos de imagen para apoyar la hipotesis diag-
nostica  y la importancia del manejo multidiciplinario 
para este tipo de pacientes.
Palabras clave: Fascitis Necrotizante; Trauma de 
torax; Complicaciones

Summary
Necrotizing fasciitis is a relatively uncommon con-
dition particularly when localized to the thorax; it 
carries a morbidity and mortality rate of approximately 
30% and requires a high index of clinical suspicion 
alongside timely surgical and antibiotic treatment. 
We present the case of a 52-year-old male with 
multiple comorbidities who presented to the emer-
gency department with an anterior chest wall mass 
consistent with necrotizing fasciitis following blunt 
chest trauma from a motor vehicle accident. The 
patient was hemodynamically stable but exhibited 

elevated acute-phase reactants, leukocytosis with 
neutrophilia, and radiographic evidence of gas on 
computed tomography. Management required an 
emergency anterolateral thoracotomy with debride-
ment, placement of a vacuum-assisted closure (VAC) 
system, and subsequent supportive care and broad-
spectrum antimicrobial therapy. This report highlights 
the importance of recognizing rare complications of 
chest trauma, maintaining a high index of clinical 
suspicion, utilizing imaging to support the diagnostic 
hypothesis, and employing a multidisciplinary appro-
ach to patient management.
Keywords: Necrotizing fasciitis; Chest trauma; 
Complications

Introducción
La fascitis necrotizante (FN) es una infección rápida-
mente progresiva de la piel y de los tejidos blandos, 
asociada a destrucción y necrosis de la fascia y de 
la grasa, que se acompaña de importante toxicidad 
sistémica y alta mortalidad (1). En las etapas inicia-
les, antes de que se observe la necrosis, la infección 
se propaga en el tejido subcutáneo. El retraso en 
el diagnóstico conduce a un aumento en el área 
de necrosis con el consiguiente aumento de la de-
formidad estética y complicaciones potencialmente 
mortales. La muerte por fascitis necrotizante puede 
ser repentina y la tasa de mortalidad general oscila 
entre el 25% y el 73% (2).
S. pyogenes es el agente etiológico más frecuente 
de FN tipo II, monomicrobiana, que puede afectar a 
pacientes previamente sanos de cualquier edad sin 
necesidad de factores de riesgo (3). El traumatis-
mo cerrado también podría ser un factor de riesgo 
por una mayor expresión de vimentina, adhesina 
principal de S. pyogenes a las células musculares 
lesionadas (4). 

Presentación del caso
Paciente masculino de 52 años consulta a guardia 
de urgencias por un cuadro de 24 horas de evolución 
que se caracterizaba por masa en región anterola-
teral izquierda del tórax, que comenzo en la region 
dorsal y que migró en cuestión de 4 horas hacia la 
región anterior, ademas presentaba eritema regional 
y aumentó de temperatura local asociada a debilidad 
generalizada, referenciando hace 60 días un trauma 
cerrado de tórax con fractura costal de la segunda y 
una pequeña fractura escapular que fueron tratadas 
en otra institucion con analgesia, antibioticoterapia 
con levofloxacina y corticoterapia que al dia de la 
fecha continuaba en curso. (Figura 1)
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Figura 1: Aspecto de región lateral izquierda de tórax.

Al examen fisico hemodinamicamente estable, as-
tenia generalizada, se observa una masa palpable 
en region anterolateral izquierda, fluctuante, erite-
matosa, con extension hacia linea axilar posterior, 
levemente dolorosa (Figura 1). Laboratorios con 
aumento de reactantes de fase aguda pcr 35 (mg/
dL) y leucocitosis de 13.000 (cél/µL) con neutrofilos 
de (87%) e hiperglucemia 650 (mg/dL). Se realiza 
tomografia de torax abdomen y pelvis con contraste 
endovenoso objetivando en hemitórax izquierdo de 
dorsal a ventral múltiples colecciones que compro-
meten los músculos intercostales, desde la tercera 
a la doceava costilla, asociado a burbujas de gas, a 
favor de proceso inflamatorio que se extiende a los 
músculos pectorales y tejido adiposo. A nivel del arco 
anterior de la novena y décima costilla  pérdida de la 
estructura de los cartílagos, con colección en íntimo 
contacto con el tejido adiposo pericárdico (Figura 2).

Figura 2: tomografía con contraste endovenoso con 
colección en hemitórax izquierdo con burbujas aéreas 

(rectángulo punteado).

Por hallazgos compatibles con fascitis necrotizante 
se decide conducta quirurgica de urgencia, se aborda 
mediante toracotomia anterolateral izquierda, se ex-
plora la totalidad de la parrilla costal hasta escapula 
y apofisis espinosas vertebrales en region posterior y 

hasta el esternon en region anterior, observando gran 
compromiso de tejido celular subcutaneo y muscular 
al cual se realiza debridamiento y toma de muestra 
de cultivos, para luego confeccionar un sistema de 
cierre por vacio (VAC) (Figuras 3 y 4). 

Figura 3: Imagen intraoperatoria de fascitis 
necrotizante.

Figura 4: Sistema de Vacio (VAC) instaurado.

Pasa a unidad de terapia intensiva, para manejo de 
analgesia y se inicia antibioticoterapia con piperazi-
lina/tazobactam, clindamicina y vancomicina, obje-
tivando en cultivo Staphilococus aureus meticilino 
resistente. El paciente se somete a dos nuevas re-
intervenciones con el fin de remover tejido necrotico, 
evolucionando favorablemente con este tratamiento. 
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Discusión 
La fascitis necrotizante (FN) es en realidad un grupo 
de infecciones relativamente poco comunes, pero 
potencialmente mortales, que tienen el mismo curso 
clínico y requieren tratamiento urgente. Generalmen-
te afecta la piel, los tejidos blandos y los músculos, y 
puede progresar rápidamente a través de los planos 
fasciales, lo que resulta en la destrucción gradual 
de la fascia (5). Al invadir el tejido subcutáneo, las 
bacterias patógenas liberan diversas toxinas y enzi-
mas durante el proceso infeccioso. Estas sustancias 
alteran la estructura y función del tejido local, lo que 
provoca necrosis aguda y progresiva (6). S. aureus 
es una causa infrecuente de FN, con una incidencia 
estimada de 0,1/100.000 habitantes. En algunos 
estudios se han encontrado factores predictores de 
infección, como edad avanzada, manifestaciones 
extraarticulares, factor reumatoide positivo, comorbi-
lidades (enfermedad pulmonar crónica, alcoholismo, 
enfermedad orgánica cerebral y diabetes mellitus), 
uso de glucocorticoides y tratamientos biológicos 
(1). La tomografía computarizada (TC) es más 
sensible que la radiografía simple; sin embargo, 
los hallazgos son nuevamente inespecíficos. Las 
imágenes obtenidas mediante tomografía compu-
tarizada pueden demostrar engrosamiento fascial, 
edema, gas subcutáneo y formación de abscesos 
(7). El desbridamiento quirúrgico agresivo, la necro-
sectomía y la fasciotomía son los puntos principales 
del tratamiento quirúrgico (5). Se ha demostrado 
que los sistemas de cierre asistido por vacío (VAC) 
reducen el edema, aumentan sustancialmente el 
flujo sanguíneo, reducen el tamaño de la herida y 
disminuyen la colonización bacteriana en el manejo 
de diversas heridas (8).
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RESUMEN
Introducción: las lesiones traumáticas del cuero 
cabelludo abarcan desde avulsiones agudas con 
exposición ósea hasta alopecias cicatrizales tardías. 
La elección del método reconstructivo depende del 
mecanismo, la extensión del defecto, el estado del 
periostio y la disponibilidad de cuero cabelludo sano 
vecino. Describimos el manejo de cuatro pacientes 
con lesiones agudas y secuelares tratados en el 
Hospital Municipal de Urgencias.
Casos clínicos: dos pacientes sufrieron avulsiones 
por mordedura canina: un varón de 56 años con 
compromiso de más del 20% del cuero cabelludo 
y una mujer de 43 años con más del 10%, ambos 
con exposición de la calota. En el primero se realizó 
desbridamiento, cobertura transitoria con membrana 
amniótica, fresado de la tabla externa e injerto de 
piel de espesor parcial; la alopecia residual está en 
tratamiento con expansión tisular. En la segunda, 
tras el desbridamiento y la fijación de los bordes, se 
colocó un expansor en un segundo tiempo y el de-
fecto se cerró con colgajos de avance en un tercero. 
Los otros dos pacientes consultaron por alopecia 
secuelar de más del 35%: un varón de 27 años con 
secuela de herida por arma de fuego y rechazo previo 
de prótesis craneal, y un adolescente de 16 años con 
secuela de quemadura en la infancia. En ambos se 
colocaron expansores subgaleales de 800 cc.
Discusión: en la fase aguda la prioridad fue el control 
del daño y la cobertura del hueso expuesto; en la 
reconstrucción diferida, la expansión tisular permitió 
restituir piel con cabello de características similares 
a la original, incluso en un defecto de origen agudo. 
El punto de entrada en la escalera reconstructiva lo 
definieron el mecanismo y el estado del lecho, y no 
una secuencia fija de procedimientos.
Palabras clave: lesiones por arrancamiento; morde-

dura; amnios; injerto de piel; dispositivos de expan-
sión tisular; alopecia.
 
Summary
Introduction: traumatic scalp injuries range from 
acute avulsions with exposed bone to late cicatricial 
alopecia. The choice of reconstructive method de-
pends on the mechanism, the extent of the defect, 
the condition of the pericranium and the availability of 
healthy adjacent scalp. We describe the management 
of four patients with acute and late injuries treated at 
the Hospital Municipal de Urgencias.
Case reports: two patients sustained dog-bite avul-
sions: a 56-year-old man with involvement of more 
than 20% of the scalp and a 43-year-old woman with 
more than 10%, both with exposed cranial vault. The 
first underwent debridement, temporary coverage 
with amniotic membrane, burring of the outer table 
and split-thickness skin grafting; the residual alopecia 
is being treated with tissue expansion. In the second, 
after debridement and fixation of the wound edges, an 
expander was placed in a second procedure and the 
defect was closed with advancement flaps in a third. 
The other two patients presented with late alopecia 
involving more than 35% of the scalp: a 27-year-old 
man with a gunshot wound sequela and prior rejec-
tion of a cranial prosthesis, and a 16-year-old boy 
with a childhood burn sequela. Both received 800 
cc subgaleal expanders.
Discussion: in the acute phase, the priorities were 
damage control and coverage of exposed bone. In 
delayed reconstruction, tissue expansion restored 
hair-bearing skin similar to the original, even in a 
defect of acute origin. The entry point on the recons-
tructive ladder was set by the mechanism and the 
condition of the wound bed, not by a fixed sequence 
of procedures.
Keywords: degloving injuries; bites; amnion; skin 
graft; tissue expansion devices; alopecia.
 
 
Introducción
El cuero cabelludo protege la calota y, al mismo 
tiempo, tiene un peso estético considerable ligado al 
cabello. Su escasa elasticidad, sobre todo en la coro-
nilla, hace que incluso defectos de tamaño moderado 
resulten difíciles de cerrar en forma directa. (1)
Con fines prácticos, las lesiones traumáticas de 
esta región pueden agruparse en dos escenarios. 
El primero es la avulsión aguda, producida por mor-
deduras, accidentes de tránsito o arrancamiento 
por maquinaria, en la que la atención se centra en 
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controlar la hemorragia, limpiar la herida y cubrir el 
hueso expuesto. (2,3) El segundo corresponde a 
las secuelas tardías (alopecias cicatrizales, injertos 
inestables, áreas de piel sin folículos), que se abor-
dan en forma programada con objetivos estéticos y 
funcionales.
Los algoritmos publicados ordenan las opciones 
reconstructivas según el tamaño y la localización del 
defecto, la integridad del pericráneo y la calidad del 
tejido circundante. (1,2) En la práctica, sin embar-
go, el mecanismo de la lesión y el estado del lecho 
suelen pesar tanto como la superficie comprometida.
Presentamos cuatro pacientes tratados en nuestro 
servicio que abarcan ambos escenarios, con el ob-
jetivo de describir las decisiones adoptadas en cada 
etapa y analizarlas a la luz de la bibliografía. Las 
características principales se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Características de los pacientes, 
tipo de lesión y tratamiento realizado.

Referencias: M: masculino; F: femenino. Los 
porcentajes corresponden a la superficie estimada del 

cuero cabelludo comprometida.

Casos clínicos

Caso 1
Varón de 56 años que ingresó a la guardia tras 
ser atacado por su propio perro, de raza mestiza. 
Presentaba una avulsión de más del 20% de la 
superficie del cuero cabelludo en región parietooc-
cipital derecha y occipital izquierda, con plano de 
despegamiento subperióstico parcial y exposición 
ósea central (Figura 1A). Al ingreso se encontraba 
vigil, orientado en tiempo, espacio y persona, con un 

puntaje de 15/15 en la escala de coma de Glasgow. 
Se lo consideró un traumatismo craneoencefálico 
leve y se solicitó una radiografía de cráneo. Recibió 
profilaxis antibiótica y antitetánica.
En quirófano se realizó irrigación a presión y desbri-
damiento de los tejidos desvitalizados. Dado que el 
pericráneo remanente no alcanzaba a cubrir toda la 
superficie expuesta, se colocó una membrana am-
niótica tricapa, hidratada previamente, que se adaptó 
al lecho y se fijó con puntos separados a los bordes 
de la herida (Figura 1B). La finalidad fue proteger el 
hueso de la desecación mientras se preparaba el 
lecho para una cobertura definitiva.
A los 12 días se fresó la tabla externa de la calota 
craneal mediante perforaciones puntiformes hasta 
obtener sangrado del lecho (Figura 1C) y se cubrió 
el área con un injerto de piel de espesor parcial ob-
tenido del muslo izquierdo, suturado al lecho. A los 
tres meses el injerto se encontraba integrado, con 
una extensa zona alopécica residual (Figura 1D). 

Para su tratamiento se colocó, en quirófano y bajo 
anestesia general, un expansor tisular de 400 cc en 
región parietal derecha, alejado de la zona afectada. 
Los controles posteriores no mostraron complicacio-
nes y el paciente se encuentra a la espera de iniciar 
las sesiones de insuflación.

Caso 2
Mujer de 43 años que ingresó a la guardia tras el 
ataque de un perro. Presentaba una avulsión fronto-
parietal de más del 10% de la superficie del cuero 
cabelludo, con plano subperióstico parcial y exposi-
ción de la calota, sin tejido avulsionado disponible 
para reponer.
Se realizó lavado y desbridamiento, y se colocaron 
puntos de fijación en los bordes de la herida para 

Caso
Edad / 
sexo

Mecanismo
Extensión y 
localización

Plano / 
antecedentes

Tratamiento

1
56 

años / 
M

Mordedura
canina (aguda)

>20%; parieto-
occipital der. y 
occipital izq.

Subperióstico 
parcial, 

exposición 
ósea

Desbridamiento, membrana amniótica, 
fresado de tabla externa e injerto de piel 
parcial; expansor de 400 cc para la 
alopecia residual (en curso)

2
43 

años / 
F

Mordedura 
canina (aguda)

>10%; fronto-
parietal

Subperióstico 
parcial, 

exposición 
ósea

Desbridamiento y puntos de fijación; 
expansor tisular; colgajos de avance

3
27 

años / 
M

Herida por 
arma de fuego 
(secuela, 2018)

>35%; fronto-
parietal

Rechazo de 
prótesis 
craneal 
frontal; 

convulsiones

Expansor subgaleal de 800 cc (en curso); 
craneoplastia frontal diferida junto con 
neurocirugía

4
16 

años / 
M

Quemadura en 
la infancia 
(secuela)

>35%; fronto-
parieto-occipital

Sin 
antecedentes
patológicos

Expansor subgaleal de 800 cc y avance 
del colgajo expandido
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Figura 1. A-D, caso 1: avulsión por mordedura canina con 
exposición ósea al ingreso (A); membrana amniótica fijada sobre 

el lecho (B); fresado de la tabla externa previo al injerto (C); 
control a los tres meses con injerto integrado y alopecia residual 
(D). E-F, caso 2: colgajos de cuero cabelludo expandido elevados 
antes de su avance sobre el defecto (E); resultado con cobertura 
pilosa y cicatriz frontal (F). G, caso 3: expansor tisular de 800 
cc con válvula remota. H-J, caso 4: alopecia por quemadura 

en la infancia (H); expansor insuflado (I); cierre con el colgajo 
expandido en el postoperatorio inmediato (J).
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evitar la retracción del tejido perilesional. En un 
segundo tiempo, en quirófano y bajo anestesia ge-
neral, se colocó un expansor tisular que se insufló 
en sesiones ambulatorias en consultorio. Una vez 
obtenido el excedente cutáneo necesario, en una 
tercera intervención se retiró el expansor y se cerró 
el defecto mediante colgajos de avance del cuero 
cabelludo expandido (Figura 1E). En el control a los 
meses se observa una cicatriz estética. (Figura 1F).

Caso 3
Varón de 27 años que consultó en forma programada 
por alopecia cicatrizal frontoparietal de más del 35% 
de la superficie del cuero cabelludo, secuela de una 
herida por arma de fuego sufrida en 2018. Entre sus 
antecedentes figuraban el rechazo de una prótesis 
craneal frontal y un trastorno convulsivo.
Se planificó la expansión del cuero cabelludo sano 
adyacente. Previa marcación, se realizó infiltración 
tumescente con solución fisiológica y lidocaína en el 
área a disecar y se confeccionó un bolsillo subgaleal 
a través de una incisión vertical retroauricular izquier-
da y otra retroauricular derecha, donde se alojó un 
expansor de 800 cc con válvula remota (Figura 1G). 
A las 48 horas no presentaba complicaciones. En 
los controles ambulatorios las heridas evolucionaron 
favorablemente y está previsto iniciar las sesiones 
de insuflación. La reconstrucción del defecto óseo 
frontal con una nueva prótesis se planificará en 
conjunto con neurocirugía.

Caso 4
Varón de 16 años, sin antecedentes patológicos, que 
consultó por alopecia secuelar de una quemadura 
sufrida en la infancia. El área alopécica comprometía 
más del 35% del cuero cabelludo en región fronto-
parietooccipital (Figura 1H).
Se colocó un expansor tisular subgaleal de 800 cc 
a través de una incisión paramediana derecha. Tras 
las sesiones de insuflación con solución fisiológica 
(Figura 1I) se retiró el dispositivo, se resecó la piel 
cicatrizal y se avanzó el colgajo expandido, con 
cierre sin tensión y cobertura pilosa del área tratada 
(Figura 1J).

Discusión
Estos cuatro casos muestran dos momentos del trau-
ma del cuero cabelludo con prioridades distintas. En 
la urgencia, el objetivo es controlar la contaminación, 
conservar todo el tejido viable y evitar que el hueso 
quede expuesto. En la etapa diferida, el objetivo pasa 
a ser recuperar la cobertura con cuero cabelludo de 
la zona afectada mediante colgajos de avance de 
regiones sanas adyacentes.
Las mordeduras caninas producen heridas anfrac-
tuosas y contaminadas, con tejidos de viabilidad 
incierta, por lo que el lavado a presión y el desbri-
damiento son el primer paso ineludible. (3-5) En el 
caso 1, la exposición ósea sin periostio suficiente 
planteaba un problema conocido: el hueso cortical 

desnudo no sostiene un injerto. Las alternativas eran 
un colgajo local, que en defectos de esta magnitud 
rara vez alcanza; (1) un colgajo libre, de mayor com-
plejidad y morbilidad; (2) o la preparación del lecho 
para recibir un injerto. Elegimos esta última.
La membrana amniótica actuó como cobertura bioló-
gica transitoria. Su aplicación sobre calota expuesta 
ha sido comunicada con buenos resultados, y se le 
atribuyen baja inmunogenicidad, efecto antiinflama-
torio y estímulo de la epitelización. (6,7) El fresado 
de la tabla externa, por su parte, expone el diploe 
vascularizado y permite injertar en el mismo acto 
o después de un breve período de granulación; es 
una técnica descripta hace más de dos décadas y 
que sigue vigente por su sencillez. (8) Cen y cols., 
en una serie de 175 avulsiones y defectos, utiliza-
ron una estrategia similar de perforación de la tabla 
externa e injerto diferido en los pacientes con hueso 
expuesto sin periostio. (3)
El caso 2 siguió otro camino ante un problema similar. 
No había tejido avulsionado para reponer, de modo 
que el reimplante, que en avulsiones completas con 
vasos adecuados alcanza tasas de éxito elevadas, 
(9) no era una opción. En lugar de injertar la calota, 
se decidió diferir la reconstrucción y recurrir a la 
expansión del cuero cabelludo sano vecino. Los 
puntos de fijación colocados en la urgencia tuvieron 
un papel concreto: al impedir la retracción de los bor-
des, conservaron superficie pilosa útil para el avance 
posterior. La colocación de expansores en heridas 
traumáticas recientes es menos habitual que en las 
secuelas por el riesgo de contaminación y exposición 
del implante, por lo que se postergó hasta contar con 
una herida limpia. A cambio de tres tiempos quirúr-
gicos y un tratamiento más prolongado, la paciente 
obtuvo cobertura con su propio cuero cabelludo, sin 
zona dadora ni un injerto alopécico que luego debiera 
tratarse, como ocurrió en el caso 1.
La expansión tisular fue, en definitiva, la herramienta 
común a los cuatro pacientes como método de re-
ferencia para restituir cuero cabelludo con cabello. 
(1,10) Proporciona piel del mismo color, textura y 
densidad folicular que la zona a reconstruir, algo 
que no logra ningún injerto ni sustituto dérmico. 
(1) Su principal inconveniente son las complica-
ciones (infección, seroma, extrusión del expansor, 
ensanchamiento cicatrizal), cuya frecuencia varía 
ampliamente entre series. Tayyaba y cols. trataron a 
30 pacientes con alopecia por quemadura mediante 
una incisión de abordaje distal al área a expandir y 
obtuvieron el resultado estético buscado en todos, 
sin complicaciones mayores; registraron infección 
leve en el 26,7%, seroma en el 13,3% y dehiscencia 
en el 6,7%. (10)
El caso 4 corresponde a la indicación clásica: un 
paciente joven, sin comorbilidades, con alopecia 
por quemadura y suficiente cuero cabelludo sano 
para expandir. El caso 3, en cambio, reunía varios 
factores desfavorables: tejido cicatrizal por proyectil, 
cirugías previas en la región y el rechazo de una 
prótesis craneal. En estos pacientes la planificación 
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conjunta con neurocirugía es necesaria para conocer 
el estado del defecto óseo subyacente y decidir si la 
reconstrucción de partes blandas debe preceder a 
una nueva craneoplastia.
Ninguno de nuestros pacientes recorrió la escalera 
reconstructiva de forma lineal. El punto de entrada 
lo definieron el mecanismo, el tamaño del defecto y 
el estado del lecho, en línea con lo que proponen los 
algoritmos vigentes. (1,2) Entendida así, la escalera 
funciona más como un inventario de opciones que 
como una secuencia obligatoria.
Esta serie tiene las limitaciones propias de un estudio 
descriptivo: pocos casos, seguimiento heterogéneo y 
ausencia de medidas objetivas del resultado estético; 
además, dos de los pacientes se encuentran toda-
vía en la fase de expansión. No permite comparar 
técnicas, pero ilustra que un mismo servicio puede 
resolver la fase aguda y la reconstrucción diferida, 
y que el manejo inicial condiciona las opciones dis-
ponibles para la etapa posterior.

Conflicto de interés: los autores declaran no 
tener conflictos de intereses.

Consentimiento
Los pacientes, o sus representantes legales en el 
caso del menor, otorgaron consentimiento informado 
por escrito para el uso de sus datos clínicos e imá-
genes con fines de publicación.
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RESUMEN 
Introducción: Los lipomas mesentéricos son tumores 
benignos poco frecuentes que pueden manifestarse 
con dolor abdominal y masa palpable. Su tamaño y 
relación con los vasos mesentéricos pueden repre-
sentar un desafío quirúrgico. 
Presentación del caso: Paciente masculino de 21 
años, sin antecedentes relevantes, que consultó 
por dolor abdominal de un mes de evolución y masa 
abdominal palpable. La tomografía evidenció una 
lesión mesentérica bilobulada de atenuación grasa, 
de 158 × 105 × 105 mm, localizada en mesogastrio 
y flanco izquierdo, en estrecha relación con asas 
yeyunales y atravesada por vasos mesentéricos. 
La resonancia complementó su caracterización. Se 
realizó resección laparoscópica mediante cuatro 
trocares, utilizando energía monopolar y LigaSure®, 
con preservación de la arteria mesentérica superior y 
cierre de la brecha mesentérica. La pieza se extrajo 
en bolsa mediante una incisión de Pfannenstiel. El 
estudio anatomopatológico confirmó una lesión de 
origen lipomatoso benigno. La evolución posopera-
toria temprana fue favorable. 
Conclusión: El abordaje laparoscópico permitió 
completar la resección de una lesión lipomatosa 
mesentérica gigante con preservación vascular. La 
evaluación por imágenes y la disección cuidadosa 
fueron fundamentales para la planificación y ejecu-
ción del procedimiento. 
Palabras clave: lipoma mesentérico; tumor mesen-
térico; laparoscopia; reporte de caso. 

Introducción 
La localización mesentérica del lipoma es poco 

frecuente. Se han comunicado casos con dolor 
abdominal y complicaciones mecánicas, incluidos 
cuadros de obstrucción. La resección se ha utiliza-
do en lesiones sintomáticas y existen experiencias 
por vía laparoscópica (1,2). Se presenta el caso de 
un paciente de 21 años con una masa lipomatosa 
mesentérica gigante y dolor abdominal, tratado 
mediante resección laparoscópica y extracción por 
incisión de Pfannenstiel. 

Presentación del caso 
Paciente de sexo masculino de 21 años que con-
sultó por dolor abdominal de un mes de evolución, 
sin otros síntomas asociados referidos. Negaba 
antecedentes patológicos, quirúrgicos, consumo de 
medicamentos y alergias. Al examen físico se palpó 
una masa abdominal de gran tamaño y el laboratorio 
informado no mostró alteraciones. 
La tomografía abdominal evidenció una masa 
mesentérica homogénea, de atenuación grasa y 
morfología bilobulada, localizada en mesogastrio 
y flanco izquierdo, de 158 × 105 × 105 mm. La 
lesión desplazaba periféricamente las asas yeyu-
nales y mantenía una estrecha relación con ellas. 
En su porción media se identificaban estructuras 
vasculares mesentéricas arteriales y venosas que 
la atravesaban. Los hallazgos fueron interpretados 
como sugestivos de un tumor lipomatoso. (Figura 1)

Figura 1: Tomografía axial computada con contraste 
EV que una masa mesentérica homogénea, de 

atenuación grasa y morfología bilobulada, localizada 
en mesogastrio y flanco izquierdo.

Se complementó el estudio con angiorresonancia ab-
dominal, que mostró una lesión bilobulada de señal 
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hiperintensa en secuencias T1 y T2, compatible con 
su composición grasa. El componente mesogástrico 
medía aproximadamente 128 × 64 mm y el localizado 
en flanco izquierdo, 99 × 68 mm. (Figura 2)

Figura 2: Angiorresonancia abdominal, que mostró una 
lesión bilobulada de señal hiperintensa en secuencias 

T1 y T2, compatible con grasa.

Ante la presencia de una masa sintomática de gran 
tamaño, se decidió realizar tratamiento quirúrgico 
mediante abordaje laparoscópico. 

Tratamiento 
Se realizó la resección de la lesión mediante aborda-
je laparoscópico, utilizando cuatro trocares: uno en la 
región umbilical, otro en el hipocondrio derecho sobre 
la línea medioclavicular, un tercero en la fosa ilíaca 
derecha sobre la misma línea y un cuarto en el flanco 
derecho sobre la línea axilar anterior. (Figura 3)

Figura 3: Videolaparoscopia.

Se identificó la masa lipomatosa mesentérica y se 
procedió a su liberación mediante disección progre-
siva, utilizando energía monopolar y un dispositivo 
de LigaSure. Durante la disección se identificó y 
preservó la arteria mesentérica superior, separando 
cuidadosamente la lesión de sus relaciones vascu-
lares hasta completar la resección. 
Posteriormente, se realizó el cierre de la brecha me-
sentérica resultante. La pieza se colocó en una bolsa 
de extracción y se exteriorizó mediante una incisión 

suprapúbica transversa de Pfannenstiel. 
El paciente presentó una evolución posoperatoria 
favorable. El 1° dia postquirúrgico se encontraba sin 
dolor y con adecuada tolerancia a la alimentación, 
por lo que se otorgó el alta hospitalaria. A los 14 días 
postquirúrgicos en el control ambulatorio se retiraron 
los puntos de sutura. (Figura 4)

Figura 4: Imagen del abdomen del paciente en el 
postoperatorio.

Discusión  
Los lipomas mesentéricos son tumores benignos 
poco frecuentes que pueden permanecer asinto-

máticos o manifestarse con 
síntomas abdominales ines-
pecíficos. Las lesiones volumi-
nosas pueden producir dolor 
por compresión de estructuras 
vecinas y, en algunos casos, 
ocasionar complicaciones me-
cánicas, como obstrucción 
intestinal (1,2). En el paciente 
presentado, el dolor abdominal 
de un mes de evolución y la pre-
sencia de una masa palpable 
motivaron el estudio y posterior 
tratamiento. 
La evaluación por imágenes 
permitió caracterizar la lesión y 

establecer sus relaciones anatómicas. La tomogra-
fía evidenció una masa homogénea de atenuación 
grasa, mientras que la resonancia complementó su 
caracterización como lesión lipomatosa. Un hallaz-
go relevante para la planificación quirúrgica fue la 
presencia de vasos mesentéricos que atravesaban 
su porción media, junto con la estrecha relación con 
las asas yeyunales. Aunque las imágenes orientaron 
el diagnóstico, la naturaleza lipomatosa benigna se 
confirmó mediante el estudio anatomopatológico de 
la pieza resecada. 
La resección quirúrgica constituye una alternativa 
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terapéutica para los lipomas mesentéricos sintomá-
ticos. Se han descrito procedimientos por vía abierta 
y laparoscópica, con o sin resección intestinal aso-
ciada, según las características de cada caso (1,3). 
En este paciente, el tamaño de la masa y su relación 
vascular representaron los principales desafíos 
técnicos. El abordaje laparoscópico permitió com-
pletar la resección mediante disección progresiva 
con energía monopolar y LigaSure®, preservando 
la arteria mesentérica superior. 
Tras la resección se cerró la brecha mesentérica 
resultante y la pieza se extrajo en bolsa mediante 
una incisión de Pfannenstiel. Estos pasos permitieron 
completar el procedimiento con disección laparos-
cópica y una incisión suprapúbica destinada a la 
extracción del espécimen. 
La evolución posoperatoria temprana fue favora-
ble, con ausencia de dolor y adecuada tolerancia 
alimentaria al momento del alta. El caso aporta una 
experiencia de resección laparoscópica de una lesión 
lipomatosa mesentérica gigante con preservación 
de una estructura vascular principal. Sin embargo, 
al tratarse de un caso aislado y disponer de segui-
miento limitado, no permite establecer la superioridad 
del abordaje ni valorar los resultados a largo plazo. 

Conclusión  
El abordaje laparoscópico permitió completar la 
resección de una lesión lipomatosa mesentérica 
gigante, con preservación de la arteria mesentérica 
superior y evolución posoperatoria temprana favo-
rable. La evaluación preoperatoria por imágenes y 
la disección cuidadosa fueron aspectos centrales 
del manejo. 
El estudio anatomopatológico confirmó la naturaleza 
benigna de la lesión. 
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RESUMEN
La ascitis quilosa es una entidad infrecuente carac-
terizada por la acumulación intraperitoneal de linfa 
rica en triglicéridos como consecuencia de lesión 
u obstrucción del sistema linfático. La etiología 
traumática es excepcional y puede representar un 
desafío diagnóstico en pacientes politraumatizados 
por lo que en este artículo se decide presentar el 
caso clínico de un paciente con dicho diagnóstico 
secundario a traumatismo cerrado de abdomen. Des-
tacamos que el diagnóstico debe sospecharse ante 
la aparición de líquido turbio o de aspecto lechoso en 
pacientes con traumatismo abdominal y confirmarse 
mediante el análisis del líquido, siendo un valor de 
triglicéridos superior a 200 mg/dL altamente sugesti-
vo. El tratamiento conservador constituye la primera 
alternativa en pacientes estables y su identificación 
precoz mediante análisis del líquido permite evitar 
procedimientos invasivos innecesarios y favorecer 
un tratamiento conservador exitoso.
Palabras clave: ascitis quilosa; traumatismo abdo-
minal; lesión linfática; drenaje abdominal; trauma 
cerrado; reporte de caso.

SUMMARY
Chylous ascites is an uncommon entity characte-
rized by the intraperitoneal accumulation of lymph 
rich in triglycerides as a consequence of injury or 
obstruction of the lymphatic system. Traumatic etio-
logy is exceptional and may represent a diagnostic 
challenge in polytraumatized patients; therefore, 
this article presents the clinical case of a patient 
with such diagnosis secondary to blunt abdominal 

trauma. It is noteworthy that the diagnosis should 
be suspected when cloudy or milky-appearing fluid 
is observed in patients with abdominal trauma and 
confirmed through fluid analysis, with a triglyceride 
value greater than 200 mg/dL being highly suggesti-
ve. Conservative treatment constitutes the first option 
in stable patients, and early identification through fluid 
analysis allows unnecessary invasive procedures 
to be avoided and favors successful conservative 
management. 
Keywords: chylous ascites; abdominal trauma; 
lymphatic injury; abdominal drainage; blunt trauma; 
case report.

Introducción
La ascitis quilosa es una entidad poco frecuente 
producida por la extravasación de linfa rica en lípidos 
hacia la cavidad peritoneal como consecuencia de 
una lesión, ruptura u obstrucción del sistema linfáti-
co. Se caracteriza clásicamente por la presencia de 
líquido turbio o de aspecto lechoso, con una concen-
tración de triglicéridos habitualmente >200 mg/dL.(1) 
Las causas más frecuentes de ascitis quilosa en 
adultos son las enfermedades malignas y la cirrosis; 
sin embargo, el traumatismo constituye una causa 
reconocida, aunque infrecuente. La lesión traumática 
puede comprometer vasos linfáticos mesentéricos o 
retroperitoneales y producir un escape de quilo hacia 
la cavidad abdominal. Los mecanismos de desace-
leración pueden favorecer la lesión de estructuras 
linfáticas próximas a la columna vertebral y a los 
grandes vasos. (2) El diagnóstico puede resultar 
particularmente dificultoso en el paciente trauma-
tizado, debido a que el líquido libre intraperitoneal 
suele interpretarse inicialmente como sangre, bilis, 
contenido intestinal o exudado inflamatorio. En este 
contexto, el análisis bioquímico del líquido adquiere 
especial relevancia cuando el débito persiste y mo-
difica sus características. Presentamos el caso de 
un paciente con traumatismo abdominal cerrado que 
desarrolló una fístula linfática abdominal manifestada 
como ascitis quilosa, con resolución mediante trata-
miento conservador. Este caso ha sido estructurado 
de acuerdo con las recomendaciones SCARE 2023 
para la comunicación de casos quirúrgicos. (4) 

Caso clínico
Paciente masculino de 34 años que ingresó al shock 
room luego de una colisión frontal entre motocicleta y 
automóvil. Utilizaba casco y no presentó pérdida de 
conocimiento. En la atención prehospitalaria recibió 
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oxigenoterapia, analgesia e inmovilización cervical. 
Al ingreso presentaba presión arterial de 100/60 
mmHg, frecuencia cardíaca de 98 lpm, frecuencia 
respiratoria de 22 rpm y saturación de oxígeno de 
98% con aporte de oxígeno. Se encontraba lúcido, 
con Glasgow 15/15. El abdomen estaba distendido 
y doloroso predominantemente en hipocondrio iz-
quierdo, con pelvis estable y estigma de traumatismo 
abdominal. El eFAST fue positivo, evidenciándose 
líquido libre en los espacios hepatorrenal, espleno-
rrenal y fondo de saco de Douglas. Los estudios de 
laboratorio iniciales mostraron hemoglobina 14 g/

dL, hematocrito 33,7%, leucocitos 11.600/mm³, pla-
quetas 316.000/mm³, KPTT 27 segundos, APP 81%, 
creatinina 1,05 mg/dL, urea 69 mg/dL, sodio 139 
mmol/L, potasio 4,2 mmol/L y calcio 1,097 mmol/L. 
El laboratorio evidenció GOT 684 U/L, fibrinógeno 
223 mg/dL y déficit de base de −7,9, con ácido láctico 
de 2,4 mmol/L. El screening toxicológico fue positivo 
para cocaína y cannabis. La tomografía computariza-
da de tórax, abdomen y pelvis evidenció hematoma 
hepático intraparenquimatoso, calcificación esplé-
nica, traumatismo renal, hematoma mesentérico y 
desinserción de músculos laterales. (Figura 1)

Figura 1. Tomografía computada con sus hallazgos. Círculos rojos demuestran las lesiones referidas.

Debido a la estabilidad hemodinámica inicial se optó 
por tratamiento no operatorio, realizándose arterio-
grafía diagnóstica, donde no se evidenciaron fugas y 
se optó por  angioembolización hepática preventiva 
(Figura 2). 

Figura 2. 
Arteriografía 
hepática sin 

objetivar 
lesión 

evidente 
habiendo 
realizado 

embolización 
preventiva.

A las 24 horas del ingreso el paciente permaneció 
hemodinámicamente estable, sin requerimiento de 
vasopresores, aunque presentó distensión abdomi-
nal, aumento de los valores de PIA (presión intraab-
dominal) y tendencia a la taquicardia. 
En este contexto se decidió realizar laparoscopia 
exploradora objetivando hemoperitoneo de aproxi-
madamente 1,5 L (Figura 3), estigmas de trauma 
hepático sin sangrado activo, vesícula biliar con 
signos de isquemia (Figura 4), desgarro mesentérico 
(Figura 5) sin compromiso intestinal adyacente o 
sangrado activo y desgarro de la pared anterolateral 
del abdomen con hernia inguinal crónica sobreagre-
gada (Figura 6). 
Se toma la conducta intraoperatoria de colecis-
tectomía por videolaparoscopia, lavado profuso 
de cavidad abdominal y colocación de drenajes 
abdominales. 
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Figura 3. Hemoperitoneo con estigma de trauma 
hepático.

Figura 4. Semiologia intraoperatoria objetivando 
vesícula biliar con signos de isquemia.

Figura 5. Presencia de desgarro mesentérico 
transfixiante, sin sangrado activo.

Figura 6. Desgarro de músculos de la pared 
anterolateral del abdomen con hernia inguinal 

izquierda sobreagregada.

Durante el período postoperatorio presentó un dre-
naje abdominal de aproximadamente 300 mL de 
líquido seroso. Al tercer día se inició nutrición enteral, 
con buena tolerancia y al quinto día se observó un 
cambio en las características del líquido obtenido 
por el drenaje (Figura 7). Ante la ausencia de sangre 

o bilis y valorando las características evidenciadas 
se planteó la posibilidad de una lesión linfática y se 
solicitó estudio físico-químico del líquido.

Figura 7. Débito de drenaje al 5to día, de 
características quilosas.

El análisis mostró líquido ascítico amarillo y turbio, 
con concentración de triglicéridos de 454 mg/dL, 
colesterol de 65 mg/dL y amilasa pancreática de 30 
U/L. El hallazgo de hipertrigliceridemia en el líquido 
permitió establecer el diagnóstico de ascitis quilosa 
postraumática. 
Como parte del estudio y a fin de descartar otros 
diagnósticos presuntivos se administró azul de me-
tileno por vía oral, observándose excreción renal sin 
modificación del débito abdominal, lo que permitió 
descartar una comunicación evidente con el tracto 
gastrointestinal en ese contexto, a su vez se realizó 
posteriormente tomografía toracoabdominal con 
contraste oral y endovenoso donde se evidencia 
menor cantidad de líquido libre respecto de estudios 
previos y contraste endoluminal a nivel colónico sin 
evidencia de fuga aparente. 
Se instauró manejo conservador con seguimiento 
clínico y control seriado del débito de los drenajes. 
Como medidas se suspendió transitoriamente la 
nutrición enteral y se revisaron los aportes farmaco-
lógicos con potencial contenido lipídico observando 
la disminución progresiva de la producción linfática. 
Al noveno día el débito de ambos drenajes fue nulo, 
permitiendo reiniciar la nutrición enteral y al día 13, 
ante la ausencia persistente de débito, se retiraron 
ambos drenajes. 
Al día 19 el paciente se encontraba asintomático, se 
realizó estudio por imágenes control con ecografía 
abdominal que mostró hígado heterogéneo con áreas 
hipoecogénicas correspondientes a hematomas evo-
lucionados en segmentos VI y VII, el mayor de 38 × 
18 mm y al día 20 finalizó el tratamiento antibiótico 
por neumonía intrahospitalaria y se otorgó el alta 
hospitalaria. En el seguimiento al mes y medio del 
traumatismo permanece asintomático (Figura 8). 
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Figura 8. Control ambulatorio a 45 días, paciente 
asintomático.

Discusión 
La ascitis quilosa constituye una complicación 
infrecuente del traumatismo abdominal. Su fisio-
patología se relaciona con la interrupción de los 
vasos linfáticos, pudiendo comprometer estructuras 
mesentéricas o retroperitoneales. En los traumatis-
mos por desaceleración, las fuerzas de hiperflexión 
e hiperextensión pueden generar lesión de los 
conductos linfáticos próximos a la columna verte-
bral. (5) El diagnóstico requiere un alto índice de 
sospecha. En el contexto postraumático, el líquido 
intraperitoneal suele ser interpretado inicialmente 
como hemático, particularmente durante las prime-
ras horas. La aparición de un débito persistente, 
seroso o progresivamente turbio, sin evidencia de 
sangrado activo ni fuga intestinal, debe motivar la 
consideración de una lesión linfática. El análisis del 
líquido constituye una herramienta fundamental. El 
aspecto turbio o lechoso y una concentración de 
triglicéridos superior a 200 mg/dL son criterios am-
pliamente aceptados para el diagnóstico de ascitis 
quilosa. (1,2) En el presente caso, el valor de 454 
mg/dL confirmó la naturaleza quilosa del drenaje y 
permitió explicar la persistencia del débito abdominal. 
El diagnóstico diferencial incluye ascitis pancreática, 
urinoma, biliperitoneo, contenido intestinal, infección 
intraabdominal y líquido hemático en evolución. (2) 
En este paciente, la determinación de amilasa pan-
creática baja y la ausencia de fuga intestinal en la 

tomografía contribuyeron a descartar otras causas 
de débito abdominal persistente. El tratamiento de 
la ascitis quilosa debe individualizarse según el vo-
lumen de la fuga, el estado nutricional y metabólico 
del paciente y la respuesta al tratamiento inicial. En 
pacientes hemodinámicamente estables, el trata-
miento conservador constituye la primera estrategia, 
especialmente en los casos de origen traumático. 
Las medidas incluyen restricción de grasas de ca-
dena larga, dieta rica en proteínas y utilización de 
triglicéridos de cadena media, ya que estos últimos 
presentan una absorción diferente y disminuyen 
el flujo linfático intestinal. En casos seleccionados 
puede recurrirse a nutrición parenteral y análogos 
de somatostatina. (1,2) La literatura muestra que 
una proporción importante de las lesiones linfáticas 
traumáticas presenta resolución espontánea o con 
medidas conservadoras. Eren y cols. describieron 
una lesión quilosa secundaria a traumatismo cerrado 
que fue manejada mediante drenaje y tratamiento 
médico, con resolución sin cirugía. (PubMed Cen-
tral; PMC) Asimismo, Tallón-Aguilar et al. plantearon 
que, en los casos de etiología traumática, el manejo 
conservador debe constituir la primera alternativa, re-
servando tratamientos invasivos para pacientes con 
persistencia de la fuga, altos volúmenes de débito 
o complicaciones metabólicas. (6) Cuando el trata-
miento conservador fracasa, las alternativas actuales 
incluyen linfangiografía, embolización percutánea 
de los vasos linfáticos, ligadura quirúrgica del sitio 
de fuga y otros procedimientos intervencionistas. La 
linfangiografía intranodal permite localizar la fuga y, 
cuando es identificada, realizar embolización tera-
péutica. (7) En el caso presentado, la disminución 
progresiva del débito y su resolución completa per-
mitieron evitar procedimientos invasivos adicionales. 
La ausencia de débito al noveno día y el retiro de 
los drenajes al día 13, junto con la evolución clínica 
favorable y la ausencia de recurrencia en el segui-
miento, respaldan la eficacia del manejo conservador 
en este paciente.
El principal valor didáctico del caso radica en recordar 
que no todo líquido libre o drenaje persistente luego 
de un traumatismo abdominal corresponde a sangre, 
bilis o contenido intestinal. La identificación de una 
lesión linfática puede modificar sustancialmente la 
conducta y evitar intervenciones innecesarias. 

Conclusión 
La ascitis quilosa postraumática es una complicación 
infrecuente pero clínicamente relevante del trauma-
tismo abdominal cerrado. Debe sospecharse ante 
la persistencia de un débito abdominal de caracte-
rísticas atípicas, especialmente cuando el líquido 
se vuelve turbio o lechoso. La determinación de 
triglicéridos en el líquido de drenaje constituye una 
herramienta diagnóstica sencilla y de gran utilidad. 
En pacientes hemodinámicamente estables y sin 
evidencia de una lesión abdominal que requiera 
reparación, el tratamiento conservador puede lograr 
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la resolución completa de la fuga linfática y evitar 
procedimientos invasivos. 
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RESUMEN
La rotura diafragmática traumática (RDT) asociada 
a herniación hepática y trauma pélvico inestable 
representan una cinemática de trauma de alto im-
pacto y una entidad clínica de alta morbimortalidad 
que desafía los principios habituales de reanima-
ción y manejo quirúrgico. En el siguiente artículo 
se presenta un caso con combinación de ambos 
hallazgos en un paciente con shock hemorrágico e 
inestabilidad hemodinámica. La cirugía de control de 
daños (CCD) con abordaje híbrido combinando con 
angioembolización bilateral de arterias hipogástricas 
ofrece resultados efectivos y seguros para el trata-
miento de estas entidades, optimizando los tiempos 
de la hora dorada.
Palabras clave: Cirugía de control de daños; Hernia 
diafragmática traumática; Trauma pélvico; Emboliza-
ción terapéutica; Shock hemorrágico.

SUMMARY
Traumatic diaphragmatic rupture (TDR) with intra-
thoracic liver herniation and unstable pelvic trauma 
represents high-energy trauma kinematics and a 
life-threatening clinical entity with elevated morbidity 
and mortality that challenges standard resuscitation 
and surgical management principles. We report the 
case of a patient presenting with both conditions in 
the context of hemorrhagic shock and hemodynamic 
instability. Damage control surgery (DCS) combined 
with a hybrid approach including bilateral hypogas-
tric artery angioembolization offers an effective and 
safe strategy for treating these complex injuries 
while optimizing critical intervention times during the 
golden hour.
Keywords: Damage control surgery; Traumatic 
diaphragmatic hernia; Pelvic trauma; Therapeutic 
embolization; Hemorrhagic shock.

Introducción
El manejo del paciente politraumatizado grave que in-
gresa en shock hemorrágico e inestabilidad hemodi-
námica representa uno de los mayores desafíos para 
los equipos de trauma y emergencias (1). El pensa-
miento quirúrgico contemporáneo debe regirse bajo 
los conceptos de Reanimación de Control de Daños 
(Damage Control Resuscitation - DCR), priorizando 
la corrección y prevención de la tríada de la muerte 
(hipotermia, acidosis metabólica y coagulopatía) 
sobre cualquier reconstrucción anatómica definitiva 
(1-4). Esto exige el control rápido y agresivo de la 
hemorragia exanguinante mediante la activación 
precoz de Protocolos de Transfusión Masiva (PTM) 
con una relación fija de hemoderivados (2,3,12). 
En el contexto de los traumatismos cerrados de alta 
energía, la transmisión de fuerzas de desaceleración 
y compresión suele generar un patrón multifocal de 
lesiones simultáneas en diferentes compartimentos 
anatómicos (5,6). Entre ellas, la rotura diafragmáti-
ca traumática (RDT) ocurre en el 1% al 7% de los 
traumas cerrados graves (5). Las rupturas del hemi-
diafragma derecho, si bien son menos habituales por 
el efecto amortiguador del hígado, suelen asociarse 
a una transferencia de energía considerablemente 
mayor. Cuando la discontinuidad del tejido diafrag-
mático es completa, el marcado gradiente de presión 
pleuroperitoneal fuerza la migración e interposición 
de vísceras abdominales hacia el tórax, provocando 
la herniación del parénquima hepático (5,7). Esta 
condición causa una severa restricción ventilatoria 
por compresión pulmonar directa y una falla hemo-
dinámica obstructiva sobreañadida por acodamiento 
de la vena cava inferior y disminución del retorno 
venoso (7). El escenario clínico se torna aún más 
crítico cuando la RDT y la laceración hepática co-
existen con lesiones pélvicas mayores (6).
Las fracturas inestables del anillo pélvico provocan 
un aumento masivo del volumen del espacio retro-
peritoneal, imposibilitando el efecto de hemostasia 
contenida y espontánea, desencadenando hemorra-
gias venosas y arteriales fulminantes de los plexos 
presacros y ramas de la arteria ilíaca interna (6). 
Fisiopatológicamente, la combinación simultánea 
de sangrado torácico, abdominal y retroperitoneal 
sumada al colapso cardiorrespiratorio por la hernia-
ción hepática agota de manera acelerada la reserva 
fisiológica del paciente (4). La toma de decisiones 
exige la implementación de una estrategia de Cirugía 
de Control de Daños (CCD) combinada con técnicas 
mínimamente invasivas (2,4,6,12) a fin de garantizar 
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los mejores resultados en el menor tiempo posible, 
y así poder garantizar de manera óptima la Reani-
mación hemodinámica.
El objetivo del presente artículo es describir el mane-
jo multidisciplinario, secuencial e híbrido (quirúrgico, 
endovascular y ortopédico) de un paciente politrau-
matizado crítico con shock hemorrágico secundario 
a politraumatismo cerrado abdomino-pelviano.

Caso clínico
Paciente de sexo masculino, 20 años de edad que 
es trasladado por servicio de emergencias prehos-
pitalario tras colisión vehicular, moto vs auto con 
arrollamiento y acompañante que sufre óbito en la 
escena. Ingresa al departamento de emergencias, 
20 minutos posterior al trauma aproximadamente, 
con collar cervical, tabla de raquis y oxigenoterapia 
mediante mascarilla de reservorio donde se realiza 
el diagnóstico de shock hemorrágico e inestabilidad 
hemodinámica severa, presentando signos vitales 
con tensión arterial 90/60 mmHg, frecuencia cardiaca 
125 lpm, frecuencia respiratoria 22 rpm, saturación 
de oxígeno de 96% con oxigenoterapia, índice de 
shock 1.38.
Al examen físico inicial se identifica vía aérea per-
meable, silencio auscultatorio derecho, disminución 
del murmullo vesicular izquierdo y ausencia de 
ingurgitación yugular. Los pulsos distales se en-
cuentran conservados y simétricos. En la evaluación 
neurológica presenta un puntaje de Glasgow de 
13/15 (soporoso, sin foco motor ni meníngeo). Pre-
senta estigmas de trauma en hipocondrio derecho y 
región suprapúbica, abdomen distendido con reac-
ción peritoneal, y pelvis inestable en “libro abierto”. 
En el E-FAST evidencia líquido libre en el espacio 
esplenorrenal, dificultad para visualizar el espacio 
de Morison, diástasis de la sínfisis pubiana de 3 cm 
y sliding pulmonar negativo en el lado derecho y 
positivo en el izquierdo.

Se inician de inmediato las maniobras de soporte 
vital avanzado en trauma con colocación cincha 
pélvica para la estabilización del anillo pélvico y re-
ducción del espacio retroperitoneal, administración 
de ácido tranexámico y activación del Protocolo de 
Transfusión Masiva (PTM) con administración de 
hemoderivados en proporción 1:1:1. Las radiografías 
en la unidad de Shock Room (Figura 1) evidencian 
en tórax una radiopacidad generalizada en el campo 
pulmonar derecho compatible con hemoneumotórax 
y un neumotórax laminar izquierdo. La radiografía 
panorámica de pelvis (con cincha colocada) confirma 
la asimetría del anillo pélvico.
Por compromiso ventilatorio se decide intubación 
orotraqueal y toracotomía mínima con pleurotomía 
digital bilateral y colocación de drenajes pleurales 
que arrojan del lado derecho 450cc sangre fresca 
autolimitada y del lado izquierdo aerorragia sin dé-
bito líquido.
Una vez lograda una respuesta hemodinámica mí-
nima que permitió el traslado controlado, se realizó 
una Tomografía Computarizada de cuerpo completo 
(TC) (Figura 2) con protocolo para paciente inestable, 
identificando los siguientes hallazgos principales: 

Trauma Tóraco-Abdominal: Neumotórax bilateral a 
predominio derecho con drenajes pleurales in situ. 
Áreas de contusión y atelectasias basales derechas. 
Laceración hepática y rotura completa del hemidia-
fragma derecho con herniación traumática masiva 
del hígado hacia la cavidad torácica derecha (1,8). 

Laceración esplénica sin sangrado activo. Abundante 
líquido libre en corredera parietocólica derecha y 
hematoma pelviano a predominio derecho (2,5).

Trauma Pélvico y Raquídeo: Fracturas de apófisis 
transversas de D12 a L5, fractura coxal derecha y 
fractura de rama isquiopubiana izquierda. Diástasis 

Figura 1. Radiografía de tórax y pelvis al ingreso en Shock Room.
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de la sínfisis pubiana asociada a disrupción de la 
articulación sacroilíaca posterior (anillo pélvico ines-
table) (2,7). Vejiga plena con contenido heterogéneo 
sugestivo de coágulos.

Figura 2. Corte coronal de TC abdominales-pelviana 
evidenciando herniación hepática con laceración de 
segmentos posterior (círculo punteado) y fractura a 

nivel sacroilíaco posterior (círculo blanco).

Tratamiento Quirúrgico y Manejo Híbrido
Ante los hallazgos descritos y los parámetros bio-
químicos que marcaban una importante deuda de 
oxígeno, se decide el traslado inmediato a quirófano 
para una estrategia de Cirugía de Control de Daños 
(CCD):
1. Laparotomía exploradora inicial: Reducción ma-
nual del hígado herniado desde la cavidad torácica 
(Figuras 3 y 4) hacia la cavidad abdominal con 
cierre del defecto diafragmático derecho con sutura 
no absorbible para restablecer la separación de las 
cavidades pleuroperitoneales. (Figura 5)

Figura 3. Hígado con herniación hacia cavidad 
torácica.

Figura 4. Reducción de hígado hacia cavidad 
abdominal y visualización del defecto herniario.

Figura 5. Cierre diafragmático con sutura 
irreabsorbible.

2. Control del sangrado parenquimatoso: Packing 
perihepático con compresas para hemostasia de la 
laceración hepática. (Figura 6)

Figura 6. Laceración hepática.
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3. Cierre temporal: Confección de abdomen abierto y 
contenido con terapia de presión negativa. (Figura 7)

Figura 7. Cierre temporal abdominal con abdomen 
abierto, sistema VAC y cincha pélvica a la espera de 

fijación externa de pelvis.

En simultáneo el equipo de diagnóstico intervencio-
nista realiza abordaje femoral para realización de 
arteriografía que evidencia sangrado activo difuso de 
origen pélvico, procediendo a la angioembolización 
bilateral hemostática de las arterias hipogástricas 
y así control de hemostasia pelviano con abordaje 
híbrido. 

Evolución y Cierre (Second Look)
El paciente es trasladado a la Unidad de Terapia 
Intensiva (UTI) para continuar con la fase de reani-
mación, corrección de la tríada letal (hipotermia, aci-
dosis y coagulopatía) y optimización hemodinámica.
A las 48 horas del procedimiento inicial, con el 
paciente normotérmico y parámetros hemostáticos 
normalizados, se realiza la reexploración quirúrgica 
(second look): Se retira el packing perihepático sin 
evidencia de resangrado activo, (Figura 8) se descar-
tan lesiones inadvertidas en vísceras huecas u otros 
órganos abdominales y se efectúa el cierre definitivo 
de la pared abdominal. En el mismo acto, el equipo 
de ortopedia y traumatología realiza la colocación de 
tutores externos pélvicos para la fijación rígida del 
anillo pélvico. (Figura 9)

Figura 8. Second look con retiro de packing hepático.

Figura 9. Control radioscópico de colocación de tutores 
pelvianos. 

Discusión
El manejo del paciente politraumatizado en shock 
hemorrágico profundo por un traumatismo cerrado 
de alta energía exige romper con el paradigma 
tradicional de reparación anatómica sistemática e 
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inmediata, reemplazándolo por un modelo centrado 
primordialmente en la restauración de la fisiología 
agotada del individuo (1,2,4). En este escenario, la 
coexistencia de una rotura diafragmática traumáti-
ca derecha con herniación hepática intratorácica y 
una disrupción inestable del anillo pélvico configura 
una de las situaciones de mayor complejidad en la 
cirugía de trauma, donde convergen en un mismo 
paciente tres mecanismos fisiopatológicos letales: la 
exanguinación pélvico-retroperitoneal, la hemorragia 
parenquimatosa abdominal y la falla cardiorrespira-
toria por compromiso restrictivo y obstructivo (5-8).
En la evaluación inicial en el departamento de 
emergencias, las maniobras terapéuticas se fun-
damentaron de forma estricta en las prioridades 
del protocolo ATLS y las recomendaciones de la 
European Guideline on Management of Major Blee-
ding and Coagulopathy in Trauma (1,2). Frente a la 
presencia de un trauma pélvico inestable en “libro 
abierto”, la colocación precoz del cinturón o faja 
pélvica a nivel de los trocánteres mayores constitu-
ye una medida hemostática no invasiva de primer 
orden (1,6). Como sostienen las guías de la World 
Society of Emergency Surgery (WSES) para trauma 
pélvico, la reducción mecánica del volumen pélvico 
aproximando las superficies óseas promueve un 
efecto de auto-tamponamiento sobre el hematoma 
retroperitoneal, controlando de manera sustancial el 
sangrado venoso y previniendo la profundización del 
shock hemorrágico (6).
Paralelamente, el inicio precoz de la Reanimación 
de Control de Daños (Damage Control Resuscita-
tion - DCR) mediante la activación del Protocolo 
de Transfusión Masiva con hemoderivados en 
proporción 1:1:1 y la administración oportuna de 
ácido tranexámico responde a la evidencia clínica 
aportada por el ensayo multicéntrico PROPPR (3) 
y por las pautas de consenso europeo. Esta estra-
tegia combate en forma agresiva el desarrollo de 
la coagulopatía inducida por el trauma, evitando la 
reanimación hídrica desmedida con cristaloides que 
agrava la hemodilución y la hipotermia (2,3,12).
La indicación de la laparotomía abreviada como 
parte de la fase I de la Cirugía de Control de Daños, 
formulada conceptualmente por Waibel y Rotondo, 
se justificó por el estado de inestabilidad hemodiná-
mica y la importante deuda de oxígeno del paciente 
(4,8). Durante este acto operatorio inicial, el hallazgo 
de una RDT derecha masiva obligó a la reducción 
manual del hígado desplazado hacia el tórax y al 
cierre primario inmediato del defecto diafragmático 
mediante suturas no absorbibles (5,7). De acuerdo 
con los algoritmos diagnósticos y terapéuticos de la 
Western Trauma Association (WTA) para lesiones 
diafragmáticas, el abordaje laparotómico representa 
la vía de elección en el contexto agudo (5). Fisiopa-
tológicamente, la restitución anatómica del diafragma 
descompresiona el parénquima pulmonar derecho y 
libera el acodamiento de la vena cava inferior, res-
taurando de inmediato el retorno venoso, la precarga 
cardíaca y la ventilación efectiva (5,7).
La aplicación del packing perihepático de rescate 

permitió lograr un tamponamiento hemostático 
eficaz del parénquima sin extender el tiempo quirúr-
gico (4,8). Asimismo, la confección de un abdomen 
abierto contenido mediante un sistema de terapia de 
presión negativa resultó determinante para evitar el 
desarrollo de un síndrome compartimental abdomi-
nal (SCA) secundario a la resucitación masiva, en 
consonancia con las definiciones y guías de la World 
Society of the Abdominal Compartment Syndrome 
(WSACS) (11,13).
Un elemento crítico en el éxito del caso fue la imple-
mentación de un abordaje híbrido en el quirófano, 
integrando el control de daños laparotómico con la 
angioembolización endovascular selectiva (6,9). Las 
guías de la WSES y el metaanálisis de Kulcerach 
et al. enfatizan que la laparotomía es ineficaz y 
potencialmente deletérea para abordar el sangrado 
retroperitoneal profundo por trauma pélvico, ya que 
la apertura del retroperitoneo evacúa el hematoma 
contenido y puede provocar una exanguinación 
incontrolable (6,9). La cateterización de las arterias 
hipogástricas y su oclusión hemostática bilateral 
permitieron interrumpir el sangrado arterial activo 
pélvico de forma rápida y dirigida, minimizando el 
trauma quirúrgico adicional en un paciente crítica-
mente enfermo (6,9).
Finalmente, la evolución en la Unidad de Terapia 
Intensiva (Fase II del control de daños) permitió al-
canzar la estabilidad hemodinámica, la corrección de 
la coagulopatía y la normotermia en un lapso de 48 
horas (2,4). En el posterior second look (Fase III), la 
remoción del packing perihepático sin evidencia de 
resangrado, el cierre definitivo de la pared abdominal 
y la fijación ortopédica del anillo pélvico mediante 
tutores externos reflejan la correcta aplicación del 
concepto de Control de Daños Ortopédico (Damage 
Control Orthopedics - DCO) formulado por Pape y 
cols. (7,10,11). 
En síntesis, la toma de decisiones basada en la 
evidencia científica, el respeto riguroso por los tiem-
pos fisiológicos y la articulación multidisciplinaria e 
híbrida entre cirujanos de trauma, emergentólogos, 
intensivistas, radiólogos intervencionistas y trauma-
tólogos constituyen la piedra angular para lograr 
el éxito terapéutico en el politraumatizado crítico 
(2,4,6,9,12).

Conclusión
El éxito en el tratamiento de lesiones traumáticas 
complejas e inestables —como la herniación hepáti-
ca intratorácica asociada a fractura de pelvis inesta-
ble— radica en el diagnóstico oportuno, la adhesión 
estricta a los principios de la Cirugía de Control de 
Daños y la integración de equipos multidisciplinarios. 
El abordaje híbrido, combinando la laparotomía 
abreviada con la angioembolización endovascular 
temprana, demostró ser una estrategia eficaz para 
lograr la hemostasia, estabilizar la fisiología del 
paciente y permitir un cierre definitivo seguro en la 
reexploración programada.
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Introducción
El situs inversus es una anomalía congénita autosó-
mica recesiva poco frecuente (1–3), se caracteriza 
por la disposición en espejo de los órganos toráci-
cos y abdominales respecto a su posición habitual 
(situs solitus); esta reorganización da lugar a una 
apariencia de “imagen en espejo” de los órganos 
involucrados (4); la alteración en la posición de los 
órganos con respecto al plano sagital (5) se origina 
a partir de anomalías durante la gastrulación en la 
fase embrionaria (1). Afecta a <0,01% de la pobla-
ción, con una incidencia estimada entre 1/8.000 y 
1/20.000 nacimientos (4–6). 
La anatomía alterada puede dar lugar a signos y 
síntomas que pueden resultar engañosos; puede 
ser total, cuando se asocia a dextrocardia, o parcial, 
cuando afecta solo a algunos órganos (7,8). Si bien 
su presencia no predispone a enfermedad específica 
alguna, puede complicar el enfoque diagnóstico de 
patologías comunes, presenta desafíos únicos para 
clínicos, imagenólogos y cirujanos. Ante una inter-
vención quirúrgica, es fundamental reconocer que 
esta condición exige un abordaje más complejo y un 
alto nivel de experiencia para resolver eficazmente 
esta situación poco frecuentes (4).
En la mayoría de los casos es asintomático, aunque 
puede acompañarse de alteraciones anatómicas 
hepáticas, cardíacas, intestinales y vasculares, pre-
sentes en hasta el 80% de los pacientes (4). Se ha 
relacionado con el síndrome de Kartagener y con el 
síndrome de Ivemark.
La colangiopancreatografía retrógrada endoscópi-
ca (CPRE) ha evolucionado de un procedimiento 
diagnóstico a uno terapéutico, siendo eficaz en el 
tratamiento no quirúrgico de diversas patologías 
biliopancreáticas, especialmente en la extracción de 
cálculos y el alivio de la ictericia obstructiva.
La CPRE en pacientes con situs inversus presenta 
dificultades técnicas por la orientación en espejo de 
la anatomía (4,5). La literatura describe diversas 

estrategias tales como:
• Rotación de 180°–360° del duodenoscopio.
• Posición alternativa del paciente (decúbito su-

pino, lateral izquierda).
• Uso de esfinterótomo rotatorio y accesorios 

especiales.
Menos de 50 casos han sido reportados en la litera-
tura internacional, lo que subraya la rareza de esta 
situación. (9,10) Este caso destaca la importancia 
de reconocer variantes anatómicas y adoptar la 
técnica endoscópica más adecuada para lograr éxito 
terapéutico.
Nuestro objetivo es compartir nuestra experiencia 
en el manejo de un paciente con situs inversus 
dado que esta rara afección complica aún más una 
intervención ya de por sí compleja.

Presentación del caso
• Mujer de 69 años, con antecedentes de hiper-

tensión arterial, hipotiroidismo, insuficiencia 
venosa crónica, obesidad (IMC: 34,4 kg/m²), 
marcapasos cardíaco y situs inversus totalis. 

• Antecedentes patológicos personales: histerec-
tomía y colecistectomía convencional compli-
cada hace más de 20 años.

• Motivo de consulta: dolor abdominal tipo cólico 
localizada en hipocondrio derecho asociado a 
ictericia y coluria. 

• Examen físico: dolor en hipocondrio derecho e 
ictericia de piel y mucosas.

• Laboratorio: bilirrubina total 2,78 mg/dL, bilirru-
bina directa 1,91 mg/dL, FA 501 U/L, GGT 758 
U/L, GOT 115 U/L, GPT 166 U/L. Función renal 
y hemograma sin alteraciones significativas.

Diagnóstico

Estudios complementarios:
- Radiografía de tórax
- TC abdominal con contraste: vesícula modera-

damente distendida, engrosamiento parietal, 
cambios inflamatorios leves, sin litiasis evi-
dente.

- Colangioresonancia: dilatación de vía biliar 
intrahepática y hepatocolédoco, litiasis en co-
lédoco distal.
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Figura 1: arriba: se observa dextrocardia y marcapasos 
en la región pectoral derecha (C: corazón a la derecha; 
M: marcapasos; H: hígado). Abajo, el corte tomográfico 

muestra el posicionamiento del hígado a la izquierda.

Figura 2: la colangiorresonancia informó dilatación 
de la vía biliar intrahepática y del hepatocolédoco (9 
mm de diámetro), secundario a la presencia de litiasis 

ubicada en el colédoco distal retropancreático (6 mm de 
diámetro mayor) e imagen con vesícula biliar.

Resultados
Se realizó CPRE en paciente en posición supino-
lateral-izquierda, con soporte de Arco en C y apoyo 
anestésico total con propofol. El procedimiento fue 
técnicamente dificultoso por la disposición anatómi-
ca ya conocida. Se logró canulación de la papila de 
Vater con dificultad, corroborando litiasis coledociana 
única. Se efectuó esfinteropapilotomía y extracción 
exitosa con cesta de Dormia, complementada con 
maniobras con balón, descartando litiasis residuales.

Figura 3: colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE), nótese imagen compatible con 
vesícula biliar: A. introducción de la cesta de Dornia 

posterior al esfinteropapilotomía. B. barrido con balón. 
C. imagen de control que evidencia la ausencia de litos.
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Durante la colangiografía se observó imagen com-
patible con vesícula biliar, hallazgo discordante con 
el antecedente de colecistectomía, planteando la po-
sibilidad de colecistostomía previa dada la urgencia 
quirúrgica que motivó su cirugía.

Figura 4: A. Esfinteropapilotomía: el 
esfinteropapilótomo en dirección espejada (hora 01), 

obsérvese la línea de incisión sin sangrado activo 
(flechas blancas). B. litiasis post extracción alojada en 

duodeno.

La evolución posterior muy favorable, con adecuada 
tolerancia a alimentación oral y mejoría bioquímica 
progresiva; se otorga el alta médica a las 24 horas.

Discusión
La Esfínteropapilotomía endoscópica (o esfinte-
rotomía de ampolla de Vater) en situs inversus es 
técnicamente compleja por la anatomía en espejo 
de los órganos internos. Dado que la patología de 
base, coledocolitiasis, se trata de la misma manera, 

el Endoscopista modifica sus maniobras para adap-
tarse a un desafío como lo es la inversión de órganos 
y de la vía biliar. (11) 
Los estudios de imagen como el ultrasonido de 
abdomen y la tomografía computarizada harán el 
diagnóstico en la mayoría de los casos. Debemos 
destacar que, la colangiorresonancia magnética 
representa un rol destacado e imprescindible para 
el conocimiento pleno de la anatomía biliar y así pla-
nificar el abordaje terapéutico más conveniente. (12)
Aunque no existe un consenso acerca de su abordaje 
terapéutico, la CPRE es considerada como el trata-
miento inicial por la mayoría de los autores y, por lo 
tanto, podríamos considerarla como el de elección. 
(13) Algunos autores consideran que la posición (del 
Endoscopista) a la derecha de la mesa, no sería 
necesaria para la realización de la CPRE en situs 
inversus. (14)

Conclusiones
La CPRE en situs inversus totalis es factible y 
representa todo un desafío para el equipo de En-
doscopistas. La adaptación de la técnica permitió 
la resolución exitosa de la litiasis coledociana, con 
una evolución clínica favorable. Este caso contribu-
ye a la literatura existente, reforzando la necesidad 
de documentar nuevas experiencias en escenarios 
anatómicos poco frecuentes.
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RESUMEN
Las lesiones perineales complejas asociadas a trau-
matismos contusos de alta energía representan un 
desafío terapéutico multidisciplinario por su elevada 
morbilidad, el riesgo de infección profunda del espa-
cio pélvico y las potenciales secuelas funcionales en 
el complejo esfinteriano. Se presenta el caso de un 
paciente con lesión perineal extensa con avulsión de 
tejidos blandos y compromiso del anodermo (hemia-
no izquierdo flotante) con su tratamiento inmediato 
y a largo plazo, hasta resolución del cuadro. Se 
destaca reparación primaria minuciosa del complejo 
esfinteriano asociada a la derivación fecal oportuna, 
el drenaje de espacios profundos y la rehabilitación 
pélvica precoz para obtener resultados anatómicos 
y funcionales óptimos en lesiones anorrectales com-
plejas por trauma contuso.
Palabras clave: Traumatismo perineal; Lesión 
anorectal; Complejo esfinteriano; Sigmoidostomía; 
Reconstrucción anal.

SUMMARY
Complex perineal injuries associated with high‑ener-
gy blunt trauma represent a multidisciplinary the-
rapeutic challenge due to their high morbidity, the 
risk of deep pelvic space infection, and the potential 
functional sequelae in the sphincter complex. We 
present the case of a patient with extensive perineal 
injury involving avulsion of soft tissues and anoderm 
involvement (floating left hemianus), with immediate 
and long‑term treatment until resolution. Particular 
emphasis is placed on meticulous primary repair of 
the sphincter complex, timely fecal diversion, draina-
ge of deep spaces, and early pelvic rehabilitation to 

achieve optimal anatomical and functional outcomes 
in complex anorectal injuries caused by blunt trauma. 
Keywords: Perineal trauma; Anorectal injury; Sig-
moidostomy; Sphincter complex; Anal reconstruction.

Introducción
Las lesiones traumáticas del periné y la región 
anorrectal son entidades infrecuentes pero de alta 
complejidad dentro de la cirugía de trauma, repre-
sentando menos del 1% de todos los ingresos por 
traumatismos mayores en centros urbanos (1,2). 
Sin embargo, su relevancia radica en la elevada 
tasa de complicaciones infecciosas locales y sisté-
micas —como sepsis de origen pélvico, abscesos 
complejos y fascitis necrotizante— así como en las 
secuelas funcionales a largo plazo, principalmente 
la incontinencia fecal permanente (3,4).
Los traumatismos contusos de alta energía, común-
mente secundarios a accidentes viales con desacele-
ración abrupta o mecanismos a horcajadas (straddle 
injuries), generan fuerzas de cizallamiento severas 
sobre el suelo pélvico (4,5. Esto ocasiona disrupción 
tisular, desprendimiento del anodermo y creación 
de espacios muertos propensos a la contaminación 
bacteriana pélvica (5,6).
El manejo contemporáneo en cirugía de trauma 
enfatiza la debridación quirúrgica adecuada, el 
control de la hemostasia, el drenaje de los espacios 
profundos del periné, la derivación fecal mediante 
ostomía de protección y la reconstrucción anatómica 
del complejo esfinteriano cuando la viabilidad tisu-
lar lo permite (1,2,7). El presente trabajo describe 
el manejo integral, la reconstrucción primaria y la 
evolución funcional de un paciente con una lesión 
perineal y esfinteriana severa por traumatismo con-
tuso de alta energía.

Caso clínico
Paciente de sexo masculino de 32 años, sin ante-
cedentes patológicos conocidos, derivado por el 
servicio de emergencias prehospitalarias tras sufrir 
un accidente vial secundario a caída de motocicleta 
a alta velocidad. El personal de asistencia en escena 
refirió impacto a horcajadas sobre el cordón del pavi-
mento con posterior deslizamiento por aproximada-
mente 15 metros asociado a empalamiento perianal 
en hora 6 que se exterioriza en cara posterio interna 
de muslo izquierdo con gran destrucción de tejido. 
A su ingreso al shockroom, el paciente se encon-
traba hemodinámicamente estable (presión arterial: 
120/70 mmHg, frecuencia cardíaca: 82 lat/min). Al 
examen físico de la región perineal se objetivó una 
extensa lesión interglútea con sangrado activo y 
severo compromiso ano-perineal (Figura 1), ya no 
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presentaba cuerpo extraño referido. En el tacto rectal 
se constató un esfínter anal hipotónico, sin evidencia 
de defectos parietales palpables. Se colocó sonda 
vesical sin evidencia de hematuria macroscópica. 
Solución de continuidad en cara posterior-interna de 
muslo izquierdo sin sangrado activo al momento del 
examen, pulsos distales conservados y simétricos 
con contralaterales. (Figura 1)

Figura 1. Lesión ano-perineal de ingreso, presencia de 
sitio de ingreso (recuadro rojo), orificio de salida en 

muslo (círculo rojo).

Se iniciaron medidas de reanimación inicial con ca-
nalización de dos vías venosas periféricas de grueso 
calibre, reposición de fluidos, profilaxis antibiótica de 
amplio espectro, analgesia sistémica, inmunización 
antitetánica y oxigenoterapia suplementaria. Tras 
completar estudios complementarios iniciales (e-
FAST negativo, radiografía de pelvis sin trazos de 
fractura), se decide ampliar estudios con Tomografía 
computada (TC) para mejor categorización de lesio-
nes y descartar traumas asociados. (Figuras 2 y 3)

Figura 2. Fractura a nivel isquion lado izquierdo 
(círculo rojo). 

Se indicó examen perineal, proctológico bajo anes-
tesia (EPBA). Se exploró minuciosamente la región 
perineal, identificando lesión de esfinter anal interno 
parcial, externo total en hora 5, una pérdida extensa 
de sustancia que comprometía el anodermo y ocasio-
na un hemiano izquierdo flotante, asociado a un gran 
bolsillo en fosa isquiorrectal que se extiende hasta 
muslo que se correlaciona con trayecto traumatico 
exteriorizado en cara postero-interna (Figura 4).

Figura 3. TC en corte axial y coronal con trayecto de 
disección neumática secundaria a empalamiento.

Figura 4. Defecto 
ano-orificial y partes 
blandas perineales.

Se realizó una rectoscopia intraoperatoria que des-
cartó lesiones perforativas o laceraciones de la mu-
cosa canal anal y rectal. Se procedió a un irrigación 
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profusa con solución fisiológica a presión y hemosta-
sia meticulosa de trayecto traumático muslo-perineal. 
Posteriormente, se realizó la reparación primaria 
del EAI end-to-end y del EAE overlapping mediante 
sutura con puntos en U de material reabsorbible 
(Poliglactina 3.0), toilette de tejidos perineales, pe-
rineorrafia, emplazamiento de anodermo lacerado 
a tegumentos perineales restituyendo anillo esfinte-
riano; se colocó un drenaje aspirativo en el espacio 
residual traumático de fosa isquiorrectal (Figura 5). 

Figura 5. Postquirúrgico inmediato.

día con seguimiento ambulatorio estricto.
A los 14 días del egreso, se inició el protocolo de eva-
luación colónica y funcional del complejo esfinteriano:
● Videocolonoscopia (Figura 6): Sin alteraciones 
estructurales ni inflamatorias de la mucosa colónica 
o rectal.
● Manometría Ano Rectal MAR (Figura 7): Reveló 
una longitud del esfínter anal de 3,5 cm, presión 
basal rectal de 80 mmHg, zona de alta presión de 
80,4 mmHg, presión promedio de 70,1 mmHg y 
contracción voluntaria de 120 mmHg, Pujo paradojal.

Figura 7. Manometría.

● Ecografía endoanal (Figuras 8 A y 
B): Músculo puborrectal de aspecto 
conservado; EAI con falta de continui-
dad en cara posterior entre la hora 5 y 
7 aproximadamente; EAE de aspecto 
conservado con signos leves de fibrosis 
a nivel bajo; haz subcutáneo del EAE 
con solución de continuidad posterior 
reemplazada por tejido fibrótico.

Figura 6. Imágenes de videocolonoscopia sin lesiones 
estructurales inflamatorias.

Derivación fecal para protección de esfinteroplastia 
y perineorrafia, mediante confección una sigmoidos-
tomía en asa en la fosa ilíaca izquierda.
El paciente evolucionó favorablemente en el periodo 
postoperatorio inmediato. Se retiró el drenaje pre-
sacro al quinto día tras presentar débito escaso y 
seroso, otorgándose el alta hospitalaria al séptimo 

A
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Figura 8 (A y B). Ecografía endoanal.

Tras someterse a biofeedback anorectal-rehabili-
tación kinesioterapia del suelo pélvico durante 4 
meses, reevaluación MAR: Presión Basal rectal de 
88 mmHg presión promedio de 75.2 mmHg, Pujo 
paradojal. Evaluación ambulatoria del paciente: com-
plejo esfinteriano impresiona normotonico, mejoría 
clínica de pujo paradojal.  Se programó la cirugía de 
cierre de la sigmoidostomía. Intraoperatoriamente se 
realizó una valoración anal bajo anestesia (Figura 9), 
confirmando la adecuado diametro anal no estenoti-
co. Se procedió a la restitución del tránsito intestinal 
sin complicaciones.

Figura 9. Reintervención con exploración anal 
intraoperatoria.

En el seguimiento a largo plazo (12 meses postope-
ratorios), el paciente presentó un tránsito intestinal 
conservado, score de incontinencia de Jorge-Wexner 
de 0/20 y una excelente funcionalidad del complejo 
ano-esfinteriano (Figura 10 A y B).

Figura 10. Seguimiento a largo plazo, A) cicatriz de 
sigmoidostomia, B) Exploracion anal 

Discusión
El manejo de las lesiones traumaticas complejas 
perineales ha sufrido un cambio de paradigma en 
la cirugía de trauma moderna (1,3). Históricamente, 
se difundió el tratamiento guiado por las “cuatro D”: 
Debridement (debridamiento), Diversion (derivación), 
Drainage (drenaje presacro) y Distal rectal washout 
(lavado rectal distal) (1,6). Sin embargo, la eviden-
cia actualizada ha demostrado que la aplicación 
indiscriminada de estos pilares no siempre mejora 
los resultados y debe individualizarse según el me-
canismo, la destrucción tisular y la contaminación 
(1,2,8). Se ha dejado de lado, principalmente, a los 
drenajes presacros y el lavado rectal, tal como men-
cionan las Guías de Práctica Clínica de la Eastern 
Association for the Surgery of Trauma (EAST, EE. 
UU). No obstante, en lesiones destructivas de alta 
energía con compromiso del espacio retro-rectal y 
cizallamiento del piso pélvico, como en este caso 

B A
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se respalda el drenaje de los espacios profundos y 
el debridamiento agresivo para prevenir abscesos 
pélvicos destructivos (1,2,9).
Respecto a la derivación fecal mediante sigmoidos-
tomía, estudios multicéntricos publicados por la Wes-
tern Trauma Association (WTA, EE. UU.) remarcan 
que, si bien las lesiones rectales no destructivas 
pueden ser tratadas mediante reparación primaria 
sin colostomía, la pérdida extensa de sustancia pe-
rineal, la avulsión del anodermo (hemiano flotante) 
y la laceración compleja del complejo esfinteriano 
constituyen indicaciones absolutas de derivación 
proximal (3,4). La colostomía en asa aísla la contami-
nación bacteriana disminuyendo significativamente 
la tasa de dehiscencia de la reparación del esfínter 
y la sepsis perineal (3,5). A su vez en revisiones 
sistemáticas se ha demostrado que en pacientes he-
modinámicamente estables, con diagnóstico precoz 
de lesión esfinteriana (<8 horas), el debridamiento 
adecuado y la derivación fecal proximal favorecen a 
la reconstrucción esfinteriana primaria y ofrece tasas 
de continencia a largo plazo comparables o supe-
riores a la reparación diferida, evitando la retracción 
fibrosa de los delgados bordes musculares (5,7,10).
En el seguimiento a mediano plazo, la evaluación 
objetiva mediante ecografía endoanal y manometría 
recto-anal resulta imprescindible antes del cierre de 
la ostomía para valorar y garantizar la funcionalidad 
(5,7). En el caso presentado, aunque la ultraso-
nografía evidencie un defecto estructural residual 
(reemplazado por tejido fibrótico), la manometría 
demostró una presión anal de reposo adecuada , 
sumado a la rehabilitación kinesiológica potencian 
el éxito terapéutico (7,10).

Conclusión
Para el correcto abordaje del traumatismo perineal 
complejo por impacto de alta energía se debe reali-
zar un tratamiento individualizado (2,5). En agudo la 
combinación de un debridamiento quirúrgico exhaus-
tivo, la reparación primaria minuciosa del complejo 
esfinteriano, el drenaje de los espacios presacros y 
la derivación fecal temporal pueden aportar las condi-
ciones óptimas para la primera etapa de tratamiento 
(1,3,7). Para la Asimismo, la evaluación objetiva 
mediante estudios manométricos y ultrasonográficos 
junto con la rehabilitación kinésica perineal temprana 
resultan indispensables para garantizar una restitu-
ción anatómica y funcional satisfactoria del aparato 
esfinteriano a largo plazo (5,7,10).
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Presentación del caso
Paciente masculino de 35 años, víctima de violen-
cia interpersonal, con múltiples heridas de arma de 
fuego. Orificios visibles en hemitórax derecho, glúteo 
derecho y ambas piernas.
Es valorado inicialmente en hospital de atención 
periférica donde se decide derivación por falta de 
complejidad. Una hora después del trauma, ingresa a 
la sala de emergencias de nuestro nosocomio, lúcido 
y colaborador. Al examen físico presentó vía aérea 
permeable; cuello sin signos externos de trauma; 
tórax simétrico buena mecánica ventilatoria murmullo 
vesicular presente en ambos campos pulmonares , 
sin ruidos agregados. R1–R2 normofonéticos, ingur-
gitación yugular izquierda positiva, pulsos periféricos 
en los cuatro miembros simétricos, regulares.  GCS 
15/15, pupilas isocóricas y reactivas, movilizando 
los cuatro miembros. Abdomen blando y depresible, 
sin defensa ni reacción peritoneal. Pelvis estable sin 
dolor a la palpación. 
Se observa orificio de entrada de 1 cm de diámetro 
en cara externa de glúteo derecho, otros en  cara 
externa de ambas piernas, sin sangrado activo,  ede-
ma en pierna izquierda. Orificio de ingreso a nivel de 
tórax derecho, 6to espacio intercostal, sin sangrado 
activo, enfisema subcutáneo positivo. (Figura 1)
Signos vitales: TA 110/70 mmHg, FC 90 lpm, FR 22 
rpm, SpO2 98% ambiente; IS: 0,81
Se coloca vía periférica, sonda nasogástrica y sonda 
vesical como atención inicial del paciente politrau-
matizado. Realización de estudios complementarios 
con laboratorio del ingreso CPK 797 U/L, troponinas 
2.2 ng/L, pH 7.35 exceso de base -1.9 mmol/L, GB 
12400, hb 10.3 g/dL, Hto 30.4%.

Figura 1. Orificio de ingreso a nivel torácico derecho 
(círculo punteado).

Ud. ¿cómo estudiaría el paciente inicialmente?

a) Radiografía de tórax
b) Tomografía Computada corporal total
c) E- Fast pulmonar
d) Angiografía de miembros inferiores

E-Fast: Sliding negativo bilateral. Hemotórax 
derecho. Abdomen sin líquido libre. Sin derrame 
pericárdico. 
Radiografía de tórax se evidencia neumotórax 
bilateral. (Figura 2) por lo que se decide colocación 
de avenamiento pleuro-pulmonar bilateral mediante 
toracotomía mínima y pleurotomía digital. Ante la  
mala mecánica ventilatoria del paciente, taquipnea, 
descenso de la saturación se decide la intubación 
orotraqueal.
Tomografía de tórax (Figura 3) Fractura del arco 
anterior de la 5º costilla derecha. Leve neumotórax 
bilateral, con tubos de drenaje pleural bilateral. De-
rrame pleural derecho. En ambos lóbulos inferiores y 
en el lóbulo medio se visualiza trayecto de laceración 
por herida de arma de fuego. En el Lóbulo inferior 
izquierdo se identifica proyectil metálico de arma de 
fuego. Corazón y grandes vasos de forma y tamaño 
normales.
Angiotomografía de miembros inferiores. Los 
ejes arteriales femorales se encuentran conserva-
dos. Ambas arterias poplíteas son de morfología 
normal, encontrándose permeables. La visualización 
de los troncos arteriales infra poplíteos no presenta 
alteraciones. 
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Figura 2. Rx de tórax se observa orificio de entrada 
del lado derecho  y proyectil alojado al lado izquierdo. 

Neumotórax bilateral (círculos rojos).

Figura 3. TC de tórax con hemotórax derecho, 
neumotórax bilateral con los tubos de avenamiento y 

contusión pulmonar secundario a trayecto del proyectil, 
con el mismo alojado contralateral. A) y B) trayecto 
pulmonar en ventana pulmonar. C) fase arterial que 

descarta lesión de grandes vasos.

¿Qué conducta seguiría Ud. de encontrarse en 
esta situación?
a) Tomografía con contraste oral 
b) Endoscopia digestiva alta
c) Videotoracoscopia 
d) Control evolutivo 
Se realiza tomografía con contraste oral a través 
de la sonda nasogástrica, no se observa fuga de 
contraste hacia el mediastino, desde el esófago 
(Figura 4). 

Figura 4. TC corte coronal con contraste oral a través 
de una sonda, sin fuga de contraste hacia el mediastino.

Para completar con el estudio del paciente, se rea-
liza a las 24 hs endoscopia alta con la intención de 
descartar lesión térmica del esófago, por el pasaje 
del proyectil en mediastino posterior en su trayecto 
transfixiante. El esófago se encontraba con mucosa 
de aspecto normal, sin lesiones, erosiones ni varices.

A

B

C
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Al descartar lesiones asociadas. Para UD. ¿Cuál se-
ría el manejo más adecuado para este paciente?
a) Videotoracoscopia
b) Toracotomía anterolateral izquierda 
c) Continuar en ARM, control evolutivo
d) Extubar, control evolutivo 

Al segundo día de internación, se extuba con éxito 
y pasa a sala común, con tolerancia progresiva a 
la dieta, descenso de analgesia. Siendo el día 5 
de internación se retiran los drenajes pleurales. 
Permanece asintomático y con control radiográfico 
normal por lo que se externa y continua seguimiento 
ambulatorio. (Figura 5)

Figura 5. Inspección clínica el día del alta.

Conclusión
En pacientes con un traumatismo (cerrado o pene-
trante) de tórax, la decisión de la conducta a seguir 
debe ser individualizada en base a los hallazgos 
clínicos e imagenológicos. Sobre todo en aquellos 
que tienen estabilidad hemodinámica, ya que los 
que se encuentran inestables se continúa con una 
toracotomía,  o videotoracoscopia sin dudarlo. (1) 
Siguiendo con los lineamientos de  WTA 2014 
Inicialmente es recomendable realizar una rx de 
tórax, marcar los puntos de entrada y salida, antes 
de colocar el drenaje pleural, mientras el paciente 
se encuentre estable hemodinámicamente (2), es 
necesaria una   evaluación constante de la vía 
aérea para asegurarla con intubación orotraqueal 
en caso de ser necesario. La dificultad respiratoria, 
diaforesis, agitación o la negativa de permanecer 
acostado pueden ser indicios de descompensación 
cardiopulmonar activa o inminente (2). 
Solo en caso de un paciente estable hemodinámi-
camente se completan estudios de imágenes como 
la tomografía que puede mostrar el trayecto trans-

mediastinal y descartar lesiones asociadas como 
las vasculares (2).
Es importante descartar lesiones esofágicas me-
diante TC con tomografía con contraste oral y en-
doscopia ambas en pacientes hemodinámicamente 
estables. (2)

Los autores declaran no tener conflicto de interés.
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Presentación del Caso
Varón de 19 años de edad, con secuelas neuroló-
gicas graves por politraumatismo debido a colisión 
en motocicleta hace 2 años atrás, portador de tra-
queostomía y gastrostomía. Durante la higiene de 
secreciones del traqueostoma, una pinza doméstica 
utilizada por el familiar se introdujo involuntariamente 
hacia la tráquea a través del ostoma. El paciente 
ingresó sin cánula de traqueostomía, con SpO2 89-
90% a aire ambiente, reflejo tusígeno conservado 
y obstrucción parcial de la vía aérea por lo que se 
recoloca cánula de traqueostomía y posteriormen-
te se realiza radiografía de tórax (Figura 1) que 
evidencia imagen radiopaca lineal compatible con 
pinza metálica, proyectada en línea media (flecha). 
La tomografía computarizada de tórax confirma su 
localización: a nivel del opérculo torácico se observa 
dentro de la luz traqueal (Figura 2, flecha), y en cor-
tes más caudales, a nivel de la carina, se proyecta 
lateralizado hacia el bronquio fuente derecho (Figura 
3, flecha). Se decidió conducta quirúrgica, cuando 
se retira la cánula de traqueostomia para permitir 
el paso del broncoscopio en el extremo distal de 
la cánula aparece una valva de la pinza doméstica 
(Figuras 4 y 5), permitiendo su extracción manual. 
Se completa broncoscopia rígida para aspirado de 
secreciones, descartar presencia de otro cuerpo 
extraño (por ejemplo, otra valva de la pinza) y para 
evaluación de indemnidad de la vía aérea.
El caso resalta el riesgo de emplear instrumental no 
diseñado para el cuidado del ostoma, y el valor pro-
tector del reflejo tusígeno conservado en pacientes 
neurocríticos.

Figura 1. Radiografía anteroposterior de tórax. Imagen 
radiopaca lineal, de bordes definidos, tipo pinza, 

proyectada sobre la línea media/paratraqueal derecha, 
con extremo distal orientado hacia caudal (flecha).

  Figura 2 y 3. Tomografía axial de tórax. B. Imagen 
metálico puntiforme dentro de la luz traqueal, en línea 
media. (flecha). C. Mismo cuerpo extraño metálico que 
se proyecta lateralizado hacia la derecha, en relación con 
el bronquio fuente derecho - consistente con el trayecto 
traqueal-bronquial descripto.
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Cuerpo extraño (pinza doméstica) en tráquea y 
bronquio fuente derecho por aspiración involuntaria 

a través de traqueostoma
Foreign body (household tweezers) in the trachea and right 
main bronchus following accidental aspiration through a 

tracheostomy stoma
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Figura 4 y 5. Pinza doméstica (mitad) extraída desde la 
vía aérea del paciente. 

Conflicto de interés: los autores niegan conflictos 
de interés.
Consentimiento informado para la utilización de 
las imágenes: los autores declaran contar con el 
consentimiento informado por escrito del paciente (o 
de su tutor legal) para la obtención, uso y publicación 
de las imágenes incluidas en este artículo.
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Nos escucharán repetir incontables veces la palabra 
Escuela de Mirizzi. No sabemos cuántos aquí lecto-
res supieron de la existencia terrenal de Pablo Luis 
Mirrizzi (nació el 25 de enero de 1893 en Córdoba, 
Argentina), y cuánta juventud universitaria de estos 
últimos cinco decenios lo recuerde o, quizás lo reco-
nozca  en la superficie su interesante personalidad.  

Desde su desaparición física el 24 de agosto de 1964 
late en su añeja cátedra del Hospital Nacional de 
Clínicas, testigo de su labor diaria, de sus desvelos, 
de sus enseñanzas, de sus triunfos y angustias, el 
anhelo viviente y tan presente de renovar en estos 
días de 2026 ese espíritu inquieto y progresista, de 
rigorismo científico y de honestidad profesional.  
Lleva sobre sus hombros un modelo de los viejos 
claustros universitarios que supo hacer visibilizar 
urbi et orbi a la Facultad de Ciencias Médicas, a la 
Universidad Nacional de Córdoba, a Córdoba, y a 
la Argentina toda, llevando sus nombres a la con-
sideración internacional por sus rotundos triunfos 
científicos, todo ello sustentado en base al estudio 
y al trabajo.  
Su genio creador lo encaminó al desarrollo de la 
colangiografía operatoria el 18 de junio de 1931, un 
procedimiento que a través de los tiempos se realiza 
día a día en cada quirófano de todo el mundo. En 
aquellos pretéritos escenarios quirúrgicos del siglo 
XX la cirugía de las vías biliares tenía como máximo 
y atrevido propósito la extirpación de la vesícula biliar 
para el tratamiento de la litiasis. En los conductos 
biliares principales, incluidos los intrahepáticos, 
quedaban frecuentemente cálculos retenidos inde-
tectables u olvidados, y los pacientes permanecían 
sintomáticos o recaían tempranamente en complica-
ciones, acrecentándose por los pasillos del hospital 
los malos resultados de la cirugía. 
Mirizzi brilló en el campo de la cirugía mundial, y en  
sus ponencias fue un hombre universal aseverando 
que “los hijos espirituales de la universidad,  fuesen 
presidentes ilustres, fundadores de universidades, 
apóstoles de la organización nacional, se agiganta-
ran en el transcurso del tiempo, y su acción cons-

tructiva servirá de norma de conducta a las futuras 
generaciones” 
 
Pablo Luis Mirizzi en el Grado 
El monserratense destacado, el cirujano eminente, 
el universitario ejemplar, el investigador inquieto, el 
hombre, el maestro. Algo está siendo necesario… 
desenterrar del descuido memorioso la vida y obra 
de este argentino, de este cordobés. Probablemen-
te, ningún testimonio viviente contemporáneo a él 
pueda hacerlo ya, y nadie por rememorar, entre 
quienes compartieron sus tiempos biológicos, sólo 
la gratitud de sus discípulos, capaces de abrevar 
en una biografía más que singular y en el marco del 
reconocimiento de las instituciones a las que honró. 
Y, porque no, en el noble agradecimiento de tantos 
a quienes alivió y curó.  
Por su temple en la lucha contra las adversidades 
propias de  la medicina experimental, y aplicada 
luego a sus pacientes, por su contracción al trabajo 
y al estudio, es más que oportuno rescatar su figura 
en la enseñanza y pedagogía del grado universitario. 
A sus discípulos y alumnos por su manera de inter-
pretar la entrega y generación del conocimiento que 
les hará mejores médicos; y, lo más trascendente, 
la de generar un ámbito de convivencia y curiosidad 
para vuestro propio descubrimiento en el promisorio 
estado del arte de la Clínica Quirúrgica, y con el des-
tino de lograr un ubicuo enfoque tanto diagnóstico 
como terapéutico de las patologías incluidas en todo 
programa sobre cirugía general y digestiva.  
 
La ética en Mirizzi 
Dos grandes maestros tuvo Pablo Luis Mirizzi: Pedro 
Vella y Ernesto Romagosa, y en varias ocasiones re-
cordó con palabra emocionada a estos dos brillantes 
organizadores de la escuela quirúrgica de Córdoba. 
Por encima de los conocimientos y las técnicas hay, 
entonces, unos valores éticos, como la significación 
de sus maestros que, si realmente se observan, son 
los que confieren a la ciencia la jerarquía del saber.  
Si se capta ese verdadero saber estaremos honrando 
a la memoria y a los más entrañables recuerdos en 
la vida y obra del Pablo Luis Mirizzi. Una caracterís-
tica de su personalidad nos ha sido transmitida por 
sus discípulos directos, y que era la que ejercitaba 
en las revistas de sala donde priorizaba el contacto 
ameno y amistoso con los pacientes, respetándolos 
y haciéndose partícipe de sus dolencias. “El médico, 
para ser un buen médico, debe ser ante todo buen 
amigo” refería a quienes lo escuchaban.  
En esa modestia, el médico verdaderamente ayuda 
a la naturaleza y, fuera de toda arrogancia, toma 
conciencia de lo que debe ser, ni más ni menos, 
un mediador, un auxiliar para lograr la mejoría, el 

Pablo Luis Mirizzi… eterno humanista

Autor: Rolando B Montenegro 
Profesor de Cirugía, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Córdoba 
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alivio, la curación. En su accionar científico, cultural 
y moral tuvo como guía el permanente recuerdo de 
sus maestros, y para quienes en todas las circuns-
tancias de su vida tuvo palabras de admiración y 
agradecimiento. Esa disposición intelectual de hu-
milde sabiduría es la que realmente permite iniciarse 
y penetrar en el misterio de su vida, y su entrega a 
la ciencia como instrumento por antonomasia para 
recuperar la salud de los enfermos que se internaban 
en las salas 3 y 5 del Hospital Nacional de Clínicas 
 
La colangiografía intraoperatoria 
El intraoperatorio en la cirugía de la vesícula y de 
las vías biliares, del hígado y también pancreática, 
es el momento ideal para definir la táctica quirúr-
gica a seguir para obtener los mejores resultados 
de la operación. Los síndromes posquirúrgicos en 
la cirugía de las vías biliares eran la consecuencia, 
muchas veces, al desconocimiento de la morfología 
de la vía biliar durante el acto operatorio, debido las 
alteraciones que imprimen sobre ella las patologías 
benignas y malignas.  
Asimismo, porque impedía o atenuaba  la lesión de 
los conductos biliares (sección, desgarro, ligadura), 
ligadura de la arteria hepática, ligadura del cístico a 
gran distancia de su desembocadura, herida de con-
ducto biliares anómalos, expulsión de microcálculos 
de la vesícula al colédoco durante las maniobras 
quirúrgicas, y otras causales, como la patología resi-
dual de la vía biliar principal, cálculos desapercibidos, 
odditis, pancreatitis.  
Mirizzi fue el primer cirujano en el mundo que 
consiguió visualizar el hepatocolédoco en plena 
intervención quirúrgica. Su autor y creador la llamó 
colangiografía operatoria pero también se la conoce 
como “Mirizzigrafía”, y fue la solución perfecta del 
problema ante tantas incertidumbres que se presen-
taban y presentan aun en el curso de la laparotomía, 
y a pesar de los innegables avances actuales de la 
tecnología, de los  estudios por imágenes y de la 
cirugía laparoscópica.  

Leyenda: Su invención, la colangiografía durante 
el acto operatorio, fue un gran adelanto para la 

humanidad. (1) 

 
El famoso cirujano Lionés Mallet Guy, dijo: “a Pablo 
Mirizzi corresponde el gran mérito de haber libera-
do al enfermo y al operador de este suplicio de la 
cirugía biliar en dos tiempos, al inaugurar el nuevo 
capítulo de la exploración funcional intraoperatoria 
de las vías biliares”.  
En 2011 realizamos una justiciera Jornada en con-
junto con el Museo en Ciencias de la Salud donde 
recordamos los 80 años de la colangiografía opera-
toria. Rescatamos aquí la renovada disposición de 
las autoridades universitarias siempre dispuestas a 
poner en consideración a las generaciones actuales 
un modelo  ejemplar que supo llegar a tan elevada 
instancia académica. 
 

https://1drv.ms/v/
s!AljuHhOcozBDg1OLkMBoWPbxC5fU 

Video alusivo a la Colangiografía Operatoria de Mirizzi. 
 
Mirizzi en el posgrado 
¡Esto hay que dejarlo aclarado! Fue una ardua ta-
rea convencer a los cirujanos, que comprendieran 
y aplicaran el resultado de sus investigaciones, y 
de manera muy especial la importancia de realizar 
lo que denominó “colangiografía operatoria” para 
evitar los diversos síndromes posquirúrgicos. Su 
obra, ahora, es patrimonio del mundo entero y su 
realización prínceps se replica diariamente en los 
quirófanos. Su invención fue un gran adelanto para 
la humanidad. 
Sus rotundos triunfos científicos eran aplicados en 
los Cursos que llevaba a cabo en el Hospital Na-
cional de Clínicas con la asistencia de reconocidos 
cirujanos poniendo a la consideración internacional 
el nombre de la Universidad Nacional de Córdoba 
y a la Facultad de Ciencias Médicas de Córdoba.  
Por el imperativo de forjar las nuevas generaciones 
de cirujanos que defendieran su esfuerzo personal 
ininterrumpido, sus posturas y ponencias, supo lle-
var el estandarte patrio guiando a la colangiografía 
operatoria al más alto sitial en las confrontaciones 
científicas internacionales. Con merecida justicia el 
87° Congreso Argentino de Cirugía en noviembre de 
2016 llevó su nombre a instancias de la propuesta de 
su Presidente Dr. Francisco Florez Nicolini. 
 
La Beca Mirizzi 
¿Cuál fue su designio en relación a la continuidad de 
su labor vital? Pablo Luis Mirizzi quiso mantener con 
su beca una tradición de saber y de experiencia. La 
beca, por ende, fue un instrumento del saber y de la 
investigación que el maestro legó como consecución 
y complemento de su cátedra.  
Su magisterio sigue vigente, y seguirá creciendo en 
virtud del eco que resuena. Fiel a la mente del que 
lo concibió, todo testatio mentis, por su texto, debe 
trasuntar y decir lo que el autor ya no puede decir. Y, 
no solo la letra sino que sea su espíritu el que esté 
presente en su interpretación y ejecución. 
La Beca Mirizzi sigue dando vida a través de los 



Rev HUcba 2026; VI(1): 102

HUCba

sucesivos becarios que acceden a ella, los cuales 
elevan a posteriori  cualquier sugerencia o sugestión. 
Tres médicos del Hospital Municipal de Urgencias  
de Córdoba  fueron Becarios Mirizzi:  Ricardo Cher-
coles (1992), Francisco Florez Nicolini  y Rolando B 
Montenegro (1987). 
El objetivo supremo que afincaba en Mirizzi, era que 
“debía conservarse viva esa fuente de comunicación 
tan útil para nuestros médicos, para nuestra Univer-
sidad y para nuestra Patria”. La Cátedra de Clínica 
Quirúrgica I de la Unidad Hospitalaria 2 desarrolla 
sus actividades en el Hospital Nacional de Clínicas. 
Su quehacer diario se halla entrelazado de manera 
muy entrañable con el Servicio de Cirugía Pablo 
Luis Mirizzi. (1)
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Todo enfermo es como un paisaje… no basta des-
cribirlo, hay que sentirlo. Diariamente los vemos, 
con buenos y malos diagnósticos, asumiendo te-
rapéuticas controversiales, intervenciones quirúrgi-
cas imprevisibles o tremendas. Y, finalmente, todo 
superado o casi.
Es la vida intentando vencerlo todo, la vida impo-
niendo y realizando su destino: ser y crear. Algún 
límite ante la salud del Papa León XIV.   Ninguno, 
y no pidamos definiciones categóricas ante esta 
ecuación ¿viene o no viene? Se trata de aceptar la 
multiplicidad del destino. 
Son los enfermos, observándolos, quienes nos 
enseñan a conocer su personalidad. Por aquí el ce-
rebro del paciente, que a momentos puede ignorar 
recomendaciones; por allá el imparable corazón que 
a momentos sabe que en el arte medico no caben 
los dogmatismos.
La claridad y honestidad que, de una manera abierta 
y directa, y sin ocultar ningún detalle, empleó para 
anunciar el diagnóstico de su enfermedad y la cirugía 
prescripta sorprendió a todos otorgándole al aviso 
una llamativa transparencia  y, llamativo detalle, 
aseverando al toque y en segundos que él la había 
aceptado como una toma de decisión personal.
Nacido y criado en la cultura norteamericana (Chi-
cago, Illinois, el 14 de setiembre de 1955) viene 
ejerciendo una faceta comunicacional peculiar, poco 
habitual. Los Prevost Martínez parecen ser parte de 
esos genuinos inmigrantes de ascendencia española 
en la búsqueda de la américa soñada. Cuando es ne-
cesario, se dirige a norteamericanos y a la población 
mundial en inglés, entre su competencia multilingüe.  
Ahondando, tal vez estos comportamientos sean 
parte de virtudes analíticas que le confieren la pre-
ponderancia de un ser matemático (León XIV tiene 
licenciaturas en matemáticas y filosofía) que antici-
pan y calculan complejos razonamientos. Virtudes 
que a un médico habitualmente se le consideran 
menos, aun al de madurada experiencia, basando el 
diagnóstico como parte de un ejercicio intuitivo que 
busca ordenar síntomas y signos. Esto podría estar 
influyendo, y lo sería más en los días venideros, 
entre León XIV y el staff de médicos que lo están 
asistiendo.
En la medicina todos los procesos orgánicos tienen 
valencias psíquicas. No todo queda reducido a  un 
mayor aumento de lo que dejan ver los microscopios, 
también hay una suerte de substancia científica es-
pontánea y natural  en los márgenes de la medicina 
y de la cirugía. A la par de un Bernardo Houssay, 
considerado uno de los padres de la medicina 
experimental, vale tanto un Sigmund Freud donde 
fluyen las palabras inconscientes; dos gigantes de 
la misma magnitud y trascendencia, colocados en 

ángulos distintos  de una misma obsesión: develar 
los mecanismos reguladores  de la vida. 
Nada más importante en la medicina práctica con-
temporánea que los pedidos tan demandantes del 
paciente para  adecuarse solícitamente a los tiempos 
que vivimos, de inmediatez vertiginosa, de solucio-
nes ágiles, en busca de una reintegración precoz a 
sus dominios y tareas habituales. No habrá mejor 
oportunidad dentro del progreso de las cirugías 
mínimo invasivas que destacar el antiguo adagio 
médico, el de tratar enfermos y no enfermedades.
Sin el deseo de hacer comparaciones incomparables, 
el proceder  fue muy diferente en la humanidad de 
Juan Pablo II ante la agresión por una herida de 
arma de fuego. Trasladado perentoriamente al Poli-
clínico Gemelli con una perforación intestinal le fue 
practicada una derivación intestinal mediante una 
colostomía temporaria que lo mantuvo alejado varios 
meses de su pontificado. 
¿Porque viene León XIV?  Perogrullada mediante, 
porque alguien tiene que hacerse cargo  de las 
expectativas de la gente.  Esta sea quizás, sencilla-
mente, entre todas las posibilidades, la respuesta 
a esa demanda  hasta ahora contenida, pero que 
será mayor a medida que pasen los días sobre esta 
indefinición viva y fuerte. Mientras tanto seguiremos 
aprehendiendo que las enfermedades  algún sentido 
tienen, nos adiestran para la vida y nos entrenan en 
sus peligros.

¿Viene o no viene?

Autor: Rolando B Montenegro 
Profesor de Cirugía, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Córdoba 
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Este texto no postula lo bélico aunque lo refiere, 
trata de acciones superlativas en el cumplimiento 
del deber, la responsabilidad asumida por hombres 
de sanidad, muchos aún hoy sin nombrar, esos 
anónimos que salvaron en tierra de las islas o del 
continente a sus camaradas, o aquellos que en el 
mar a sus colegas marinos y todavía hay más, mé-
dicos y enfermeros argentinos (anónimos) que en su 
noble profesión intervinieron y salvaron a soldados 
propios y ajenos (en la tierra isleña y luego, como 
prisioneros, en sus barcos en el mar) …
Voy a centrarme en crónicas humanitarias y de ac-
ciones más allá del deber, desde un punto de vista 
personal quizas sesgado el agunos aspectos, ya que 
esta situación bélica puso a prueba a los grupos de 
sanidad en lo técnico y en lo humano (particular-
mente a la Fuerza Aérea), y también en frases que, 
a mi entender, muestran la formación y fortaleza de 
estos hombres que, reitero, trabajaban en equipo con 
un único fin; salvar vidas de los nuestros y también 
ingleses. 
Mi idea surgió del relato de un VGM, exsoldado 
combatiente del 11 y 12 de junio de 1982 que en la 
actualidad es Médico Forense-Legista, “lo que pasó 
en la isla, quedó en la isla”. Para sumar evidencias 
de aquellos que anónimamente participaron del Plan 
de Sanidad en las Islas.
Hace algo más de 45 años, a fines de los ’70, conocí 
a un grupo de profesionales de Sanidad Militar del 
Hospital Aeronáutico Córdoba (médicos y enferme-
ros, años después también enfermeras).
En aquellos años, Argentina era un país convulsio-
nado política y económicamente. En aquellos años, 
mi padre era el encargado de una Oficina junto a la 
Dirección del Hospital y bajo su tutela y de algunos 
de los miembros del equipo de salud yo intentaba 
ver cirugías, entrar a salas de internación, laborato-
rios y radiología, para conocer el movimiento de un 
Hospital donde casi todos allí se desempeñaban, 
por mi deseo de ser médico en aquellos años; los 
enfermeros bajo el mando de papá me contenían, 
particularmente Carlos Hugo Saldivia (“Hugo” para 
mí, “Lora” para otros), y me marcaba dónde podía in-
gresar y dónde no, yo era un estudiante de medicina.

Pero antes de seguir me gustaría contarles algo 
sobre la “mística” de los soldados argentinos. Los 
Regimientos de Infantería 8 y 25 del Ejército, con 
soldados clase 1963, defendieron Pradera de Ganso 
Verde repeliendo el avance inglés, también lo refiere 
el General Julian Thompson que comandaba la 3ª 
Brigada de Comandos, en su libro “No picnic” que 
enfrentó a la Infantería de Marina junto con el RI 
4, RI 5, la Compañía de Ingenieros 3, el Grupo de 
Artillería Aerotransportado 4 y helicópteros del Bata-
llón de Aviación de Combate 601. El General inglés 
refirió “Ninguno de los integrantes de la III Brigada 
de Comandos había estado nunca de acuerdo con 
los puntos de vista esgrimidos en el muy elevado 
nivel político en Gran Bretaña acerca de que los 
argentinos echarían a correr en cuanto aparecieran 
los británicos”, también dijo “el comportamiento 
de los soldados argentinos fue ejemplar, férreos 
combatientes, más de lo que esperábamos”.
En este sentido el Almirante “Sandy” Woodward, en 
sus memorias “Los cien días”, publicó “para la Marina 
de los Estados Unidos antes de que comenzara el 
conflicto, la posibilidad de que Gran Bretaña retoma-
ra el control sobre las Islas era una “imposibilidad 
militar”, mientras que para el Ministerio de Defensa 
inglés de aquel momento la sola idea de presentar 
batalla era algo “demasiado arriesgado”, y “el propio 
Ejército no lo consideraba aconsejable debido a la 
carencia de una adecuada ventaja en los números 
de fuerza de tierra” ; finalmente “reconoció que si 
no hubiesen sido por las fallas de sus equipos 
hubieran vencido” y reafirmó “si los argentinos 
nos soplaban perdíamos la guerra”.

Regresemos al tema de la Sanidad Aeronáutica, 
en el Libro “La Fuerza Aérea en Malvinas” / dirigido 
por Mario Miguel Callejo (2023) hay un resumen 
muy específico sobre el procedimiento sanitario 
en las Islas Malvinas (pp196-198). Por ejemplo: 
El 22 de abril de 1982 llegaron a Puerto Argentino 
como refuerzo de personal sanitario los Capitanes 
Jorge A. Fernández Reuter y Rubén H. Loncharich 
Stemberger; los Primeros Tenientes Gustavo Revol 
y Antonio Borraccio; el Suboficial Ayudante Carlos 
A. Rosales; el Suboficial Auxiliar Eduardo V. García; 
los Cabos Principales Carlos H. Saldivia y José C. 
Albet; los Cabos Primeros Pedro R. Campos y Jorge 
A. Fulleringer; el personal civil Universitario Raúl A. 
Morales y ocho soldados camilleros.
Antes de ir a los relatos quiero dejarles una breve 

Crónicas de amistad, honor y respeto
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reseña de la sanidad de la Fuerza Aérea, el 2 de abril 
de 1982 un avión Hércules C-130 aterriza con los 
cuatro primeros miembros del equipo de salud de la 
Aeronáutica, el Cap. Luis Barusso (médico), el Cabo 
Ppal. Miguel Luccarelli (enfermero) y dos soldados 
camilleros clase 1962: Marcelo Funes y Gustavo 
Naón con un botiquín y camillas para primeros auxi-
lios, bajo un estricto secreto militar fueron informados 
el médico y el enfermero . En los siguientes días se 
completó la dotación de sanidad y culminando el 22 
de abril que llega a Puerto Argentino el personal de 
refuerzo de la Fuerza Aérea.

PUERTO ARGENTINO
• My. Fernando Espiniella (Gastroenterología y 

Clínica Médica).
• My. Juan R. Martin (Cirugía y Urología).
• My. Roberto O. Stvrtecky (Odontología y Cirugía 

Dento-máxilo-facial).
• Cap. Roberto Fernández Reuter (Clínica Mé-

dica).
• Cap. Rubén Loncharich (Cirugía).
• 1er. Ten. Gustavo Revol (Traumatología).
• 1er. Ten. Antonio Borracio (Clínica Médica).
• 1er. Ten. Benito Fonseca (Anestesia).
• 1er. Ten. César Bianconi (Clínica Médica).
• 1er. Ten. Daniel Oudkerk (Traumatología).
• 1er. Ten. Eduardo Almitrani (Clínica Médica).
• 1er. Ten. Alberto F. Fernández (Bioquímica).
• P. C. Dr. Raúl Morales (Anestesia).
• S. Aux. Carlos Rosales (Enfermero).
• S. Aux. Carlos O. Ortiz (Enfermero).
• S. Aux. Eduardo García (Enfermero y técnico 

radiólogo).
• C. Ppal. Carlos Saldivia (Enfermero y técnico 

radiólogo).
• C. Ppal. Miguel A. Lucarelli (Enfermero).
• C. Ppal. José Albet (Enfermero).
• C. Ppal. Osvaldo Quiroga (Enfermero).
• C. 1º. Pedro Campos (Enfermero).
• C. 1º. Jorge Fulleringer (Enfermero).
• S/C 63 Gustavo Moledo (Camillero).
• S/C 63 Roberto Battistoni (Camillero).
• S/C 63 Rodolfo Riquelme (Camillero).
• S/C 63 Miguel A. González (Camillero).
• S/C 63 Carlos Quevedo (Camillero).
• S/C 63 Sergio Delfini (Camillero).
• S/C 63 Claudio Montenegro (Camillero).
• S/C 63 Néstor González (Camillero).

En días posteriores se agregaron a nuestro grupo 
dos integrantes del EA:
• S. Aux. José Rosas (Enfermero).
• C 1º. Pedro Olivo (Enfermero).

DARWIN
• 1er. Ten. Fernando Miranda Abos (Cirugía).
• 1er. Ten. Carlos Beranek (Clínica Médica).
• S. Aux. Oscar Pérez (Enfermero)
• C. P. Domingo Sosa (Enfermero).

Los dos puestos de socorro (PUSO) contaban, según 
la informaciòn consultada, con dos médicos, tres 
enfermeros y cuatro soldados camilleros que cubrían 
turnos de 24 horas.
El Comodoro-Médico (RE) VGM Fernando Espiniella 
(Ex Jefe de Sanidad de la Fuerza Aérea Argentina 
en las Islas Malvinas), reseña que en los 2 PUSO 
(en el aeropuerto de Puerto Argentino y en Darwin 
se distribuyeron los mismos elementos en cantidad 
y calidad: 30 camillas, cajas de cirugía menor y de 
traqueotomía, respiradores AMBU, tubos de O2, 
férulas de inmovilización, soluciones parenterales, 
analgésicos, morfina, antibióticos, corticoides y otros 
medicamentos; gasa, venda, algodón, vendajes 
especiales para quemados, etc.

Sanidad de la Fuerza Aérea Argentina (imágenes 
disponibles en: Gutiérrez Quiroga MA, Verbanaz S, 

Young P. Gesta de Malvinas – 1982: un capítulo más 
a la Historia de la Medicina. Fronteras en Medicina 

2018;13(3):158-168).

El Hospital Reubicable de la Fuerza Aérea de Co-
modoro Rivadavia funcionó a partir del 18 de abril, 

fue el Centro de Recepción de Bajas provenientes 
de las islas, contaba con dos equipos con médicos 
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cirujanos, traumatólogos, anestesiólogos, clínicos, 
camas de internación, unidad de cuidados intensi-
vos, radiología, guardia, esterilización, laboratorio 
de análisis y odontología.
La recuperación de los heridos no dependió única-
mente del trabajo eficiente y profesional del equipo 
médico, sino también de la rapidez con que los 
traslados se llevaron a cabo, papel fundamental de 
la Fuerza Aérea. Para ello el Dr. Mayor Espiniella y 
el Director General de Sanidad de la FAA Brigadier 
Irrgang establecieron una logística de evacuación 
junto con la participación del Centro Interfuerzas 
Médico Malvinas y la Fuerza Naval, bajo las normas 
descriptas en el “Programa para situaciones de 
emergencia y coordinación del socorro en casos 
de desastres”, de la Organización Panamericana 
de la Salud de 1977, y adoptada por la Dirección 
General de Sanidad de la Fuerza Aérea en 1978.
Esta última fue la encargada de enviar personal, 
insumos, víveres, ropa y demás objetos necesarios 
e imprescindibles para la atención médica objetiva. 

Las crónicas
Todos estos relatos han sido confirmados por al menos 
dos VGM.

Los víveres
Con el paso de los días, el equipo de salud apenas 
pensaba en otra cosa que no fuera la atención inme-
diata de los pacientes que llegaban, cada vez eran 
más y el triaje más exigente, dado que el traslado al 
Buque Hospital se veía amenazado por el enemigo, 
ejemplo de ello fueron los bombardeos a la pista del 
aeropuerto; o por problemas logísticos, se habían 
cortado las líneas de comunicación para vehículos 
terrestres y helicópteros, algunos heridos llegaban a 
pie a los puestos de socorro. Algunas veces, nues-
tros hombres, tenían unos minutos para meditar, 
generalmente entrada la noche; una de esas noches 
vieron en la penumbra unas sombras en dirección 
a los depósitos; con precaución, cautela y sorpresa 
se acercaron para averiguar… Eran soldados que 
buscaban provisiones para ellos y sus camaradas, 
provisiones que no les llegaban porque las vías de 
distribución (helicópteros) estaban comprometidas 
y a quiénes ayudaba un suboficial del depósito…
Cabe acotar que el General Thompson, en una 
entrevista televisiva, dijo que sus soldados pasaron 
hambre (hasta tres días) y frío, que tomaban los 
víveres de nuestros soldados y luego de los depósi-
tos para aprovisionarse. Años después se supo que 
los pobladores y las fuerzas de seguridad inglesas 
aprovecharon los víveres de los depósitos por casi 
dos años.
Lo importante es que durante las acciones béli-
cas se concretaron 33 vuelos sanitarios de los 
Hércules C-130 y se evacuaron 264 heridos.

Los seis soldados
El primer gran enfrentamiento, que tuvo lugar entre 

el 27 y 29 de mayo de 1982 en Pradera de Ganso 
Verde, fueron días difíciles, refiere un enfermero que 
consulté, los bombardeos y ataques terrestres eran 
de noche, siempre de noche, cubiertos por la oscu-
ridad y bruma, sumado al humo de las explosiones y 
el fuerte olor a pólvora… La noche del 1º de Mayo de 
1982, aviones Vulcan atacaron el aeropuerto, cuenta 
la historia que uno de ellos descargó 21 bombas…

Tomado de: https://www.raf.mod.uk/news/
articles/40thanniversary-of-op-black-buck/

Un enfermero me cuenta, “… fue una noche en la 
cual el enfrentamiento de tropas fue muy duro, se 
percibía la pólvora en el aire, dan la alerta del avance 
enemigo y que requerían la evacuación de heridos, 
rápidamente salimos en las Ford 350 (ambulancias) 
sin seguir camino alguno, en dirección al lugar 
donde estaban nuestros camaradas a la espera de 
socorro… la camioneta saltaba para todos lados por 
el terreno dispar que recorríamos… se “clavó” en 
una zanja… luego de varios intentos, con la caja de 
cambios rota, logramos salir y llegamos al punto de 
evacuación… mientras dábamos el primer auxilio a 
los heridos para subirlos a las ambulancias veo en 
una hondonada heridos que pedían auxilio, corriendo 
cuando se podía y arrastrándome la mayor parte bajo 
fuego llegué al lugar, eran seis soldados… uno a uno 
los cargué y llevé por al menos 60/70 metros hasta 
la ambulancia… al sexto mientras lo llevaba no lo 
logró… muchas noches me despierto, aún hoy, con 
la imagen de su cara.”

Las radiografías
Un período de guerra implica heridos y traumas gra-
ves, un enfermero me comentó “...a mí me llevaron 
porque soy Enfermero y Técnico Radiólogo”... Él 
es para mí un viejo conocido, por lo cual tenemos 
la suficiente confianza para sentarnos a conversar; 
debo decir que no pude ubicarlo por años porque 
escribía con un error su apellido; el año pasado fui 
al Hospital Aeronáutico de Córdoba, me corrigieron y 
finalmente lo contacté y concertamos una reunión en 
Río Segundo, y me narró… “en una de las primeras 
grescas fuertes, después del primer triaje, me tocó 
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ir al Hospital de Puerto Argentino para colaborar con 
la clasificación de heridos, recuerdo que el “Briga” 
se me acercó y me preguntó si estaba bien; le dije 
que sí, hoy me doy cuenta que estaba en shock. En 
esos momentos con el triaje hecho, nuestro médico, 
me indicó qué placas radiográficas necesitaba de 
cada herido; entonces Yo agarré el equipo portátil de 
radiología y…”, aquí lo interrumpí y le dije: ¡jodeme, 
si en 1982 no había equipo de rayos portátil!, a lo 
que me responde “si, si… adaptamos un cabezal 
de odontología que me colocaba entre las rodillas 
para así radiografiar a los heridos que estaban en 
el piso”…
Me llamó la atención dos cosas, la primera la humil-
dad de su descripción y la segunda, cuando hablé 
con el médico que solicitaba las radiografías tuvo 
exactamente la misma actitud, concordó y me pidió 
“dale un saludo y abrazo a la Lora”, así le decían 
ellos…

Carpa sanitaria bajo fuego (PUSO)
El puesto de socorro, en el que estábamos, se armó 
a unos 250 mts. de la torre de vuelo ceca de la cabe-
cera, tras una loma que lo protegía del fuego naval 
del este que es de donde afortunadamente siempre 
dispararon los buques ingleses; las bombas y me-
tralla de los aviones siempre pegaron muy cerca.
Un impacto vertical lo hubiese destruido, lo mismo 
que el refugio que se construyó al lado al que se 
ingresaba y se permanecía de rodillas o sentados 
en los momentos de alarma y ataque. Estaba dentro 
del cerco de la defensa antiaérea del aeropuerto, es 
decir muy expuesto.

“Había una gran carpa con una cruz roja muy visible, 
pese a ello nosotros estábamos en un pozo contiguo 
de aproximadamente 3x3 mts con una profundidad 
de un metro, porque las esquirlas y balas traspa-
saban las paredes de lona; los heridos usaban sus 
cascos mientras nosotros deambulábamos entre 
ellos estabilizándolos y clasificándolos para su in-
mediato traslado al Hospital de Puerto Argentino o 
al continente”.

Las baterías antiaéreas
Promediando una conversación, hablamos sobre 
la real cobertura que le proporcionaba una loma al 
puesto de socorro y refirió que las balas y esquir-
las también les llegaban… me contó, además, del 
pozo en el que se refugiaban y que a los heridos 

mientras los estabilizaban les ponían casco y en 
un momento le dije: que coraje el tuyo al rescatar 
seis soldados bajo fuego y me dijo “¿coraje?, cora-
judos fueron los soldados que estaban asegurados 
en las baterías antiaéreas a metros del piso, eran 
blanco desde todos los ángulos, no me tocó atender 
a ninguno de ellos…”. Sorprendentes sus dichos…

Vista aérea del Aeropuerto de Puerto Argentino, con 
esquicio del emplazamiento de la Artillería Antiaérea 

de la Fuerza Aérea Argentina. Los nueve cañones 
Rheinmetall “Fierros”, la Tercera Batería y el Puesto 
Comando (PC), al inicio de las hostilidades. Tomado 

de: https://www.3040100.com.ar/la-guerra-se-
instalaentre-nosotros/

El rescate de heridos en campo de batalla: mi 
suboficial perdido
En una de las noches de fuertes combates, “salimos 
en la ambulancia al rescate de heridos, éstos venían 
trasladados a pie por sus camaradas… Era noche ce-
rrada, aroma a pólvora, sonidos del combate, quejas 
y gritos, no había caminos, tampoco se podía ver si 
el camino era plano, el conductor buscaba llegar en 
línea recta… a los saltos llegamos y comenzamos a 
subir al vehículo a los heridos, uno a uno, eran más 
que la capacidad que podíamos transportar mientras 
los camilleros y yo tratábamos de estabilizarlos antes 
de subirlos a la ambulancia mi enfermero a mi cargo 
me dice “Señor, me queda uno lo voy a buscar”, le 
ordeno “…el combate se está intensificando, ayú-
deme con los heridos…” y dijo mientras se alejaba 
“Voy, lo traigo y le ayudo”… lo vi correr en zig-zag, 
luego arrastrarse y se perdió entre el horizonte de la 
noche y el fuego enemigo (metrallas y bombas), éste 
se intensificó aún más y más, al sentir la proximidad 
del combate subimos a todos, como pudimos, a la 
ambulancia y nos dirigimos al Puesto de Socorro… 
Esa noche fue muy larga y triste, había perdido a 
mi subalterno en una decisión heroica, pasaron las 
horas y el fragor del combate disminuyó, comenzó 
a aclarar, las primeras luces del sol con una fuerte 
bruma malvinense, no pude evitar mi tristeza mien-
tras miraba ese horizonte que se había tragado a 
mi camarada.
El frío y la humedad penetraban hasta mi interior y 
entre la bruma a un centenar de metros del Puesto 
de Socorro, vi una figura humana, ¿estaba acaso 
alucinando? Minutos después lo reconocí, él había 
completado el rescate y regresó caminando al pues-
to, corrí hacia él y nos abrazamos como hermanos…
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El ambú-respirador improvisado
Luego de planificar y concordar, logramos un día y 
hora de reunión… pero ese día amanecí enfermo 
(disfónico). Una vez más el Dr. muestra su buena 
voluntad y nuevamente coordinamos una reunión. 
El contexto, como relatara el Comodoro-Médico 
(RE) VGM Fernando Espiniella, en los puestos de 
socorro había 30 camillas, cajas de cirugía, respira-
dores AMBU, tubos de O2, férulas, medicamentos, 
vendajes especiales para quemados, etc.
Me refiero a un Anestesiólogo, Personal Civil, que 
me comentó que improvisó un respirador con un 
ambú al que le había alargado el caño corrugado que 
accionaba con el pie mientras atendía al paciente…

Finalmente, hay tomar el mando en situaciones ex-
tremas, hay que decidir, muchos de los miembros 
del Equipo de Sanidad tuvieron que, en su mayoría, 
atender a subalternos o a un superior, muchos de 
ellos asumieron salvar vidas bajo fuego enemigo… 
muchos tuvieron que usar el rango para dar una 
orden, muchos dejaron de lado el rango para cum-
plir una orden superior “un paciente, un herido, un 
camarada… no tiene rango, es un herido, un cama-
rada, un paciente”… frase recurrente en los labios 
de mi padre SM Eduardo A. Benito (enfermero de la 
Fuerza Aérea).

Quiero cerrar este relato con palabras de señores y 
señoras veteranos y veteranas:
• “Todos los que fuimos morimos un poco allá, ya 

que los que sobrevivieron eran otras personas 
al regresar”.

• “Te he contado cosas que ni a mis hijos les he 
dicho”.

• “Todas las noches recuerdo la carita de ese 
último soldado que no pude salvar”.

• “De todas las medallas que tengo, Yo sólo uso 
esta dorada con el escudo… me representa”.

• “Con otro veterano de ejército hace unos años 
logramos que hicieran el Monumento de Mal-
vinas en el pueblo”.

• “Debíamos curar las heridas del cuerpo y las 
del alma también”.

Finalmente, el 2 de abril del año 2023, en un grupo 
de chat de Profesores de Universidades Nacionales 
les dije:

“Un día como hoy, hace 41 años, nos enterá-
bamos del recupero de la Islas Malvinas... al 
momento de izar la bandera en el mástil mayor 
del Aeropuerto Talavera de Córdoba, recuerdo 
haber interrumpido el tránsito de un vehículo 
mientras se elevaba muestra enseña patria e 
inmediatamente daban la noticia, 2 de abril de 
1982, recuperamos las Malvinas... el momento 
se transformó en vítores y cánticos, sólo me 
salía decir “estamos en guerra, se dan cuenta 
que significa eso”, ninguno me oía... festejaban 
y yo no entendía por qué era el festejo... estába-

mos en guerra... imaginaba situaciones bélicas 
como las relatadas por mi Nono italiano de la 
Segunda Guerra Mundial, con sentimientos en-
contrados, fervor patriótico y temor al combate 
bajo la frase “subordinación y valor” que, en 
esa mañana, se repitió más de una treintena 
de veces... estaba obnubilado, sólo recordaba 
las frases de mi padre “cuando te vas al servicio 
militar... la patria pide tu servicio, la patria es 
ahora tu madre y Dios como un padre te cuida 
en el cumplimiento del deber”... después vino 
la historia conocida/desconocida, la desmal-
vinización, los chicos/pibes de la guerra, la 
derrota, el triunfalismo perdido en aquellos que 
antes apoyaron la gesta, el olvido, el desdén, 
los superiores olvidados que nos olvidaron, las 
bajas, los muertos, los heridos, la indiferencia 
social, la música en inglés, las banderas ingle-
sas en las remeras, las burlas a los “loquitos”, 
el morbo en la pregunta “mataste a alguien”, las 
medallas, las listas, los ausentes en las listas, 
los afectados al servicio, los segunda tanda, 
los de apoyo en el continente... simplemente 
me gustaría retomar una frase-concepto por 
todos los argentinos conocida... “Señores... 
nunca más”, nunca más olviden o esquiven a 
esos hombres de 18/19 años que defendieron, 
con su vida muchos, a la Patria... cuídenlos, 
escúchenlos, respétenlos... sólo eso piden y 
necesitan, deben dejar de ser invisibles para 
estar presentes en la reconstrucción nacional... 
Argentinos no se puede cambiar el pasado ni 
prever el futuro, solo podemos mejorar el pre-
sente... por los 649, por los que ya no están y 
todos los afectados por el conflicto...”.
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LO QUE EL TRAUMA NOS DEJÓ
“Manejo integral e interdisciplinario del trauma en la ciudad de Córdoba Capital”.

Lugar y fecha
Concejo Deliberante de Córdoba

Int. Ramón Mestre Nº 55
12 de Noviembre de 2026

08:00 a 18:00 horas

PROGRAMA CIENTÍFICO

Bloque 1: Admisión, Trazabilidad y Gestión Crítica en Trauma (08:00 - 11:30)

08:00 - 08:30: Acreditaciones y Apertura Institucional - Recepción de asistentes y palabras de la Dirección 
del Hospital.

08:30 - 09:00: Presentación del Programa Integral de Manejo del Politraumatizado.
09:00 - 10:00: Simposio de Trazabilidad: El Camino del Paciente Crítico. Dinámica: Reconstrucción del 

recorrido de un paciente con trauma grave, desde el ingreso por Guardia, pasando por Shock 
Room, Diagnóstico por Imágenes hasta el Quirófano.

09:00 - 09:30: El Minuto de Oro en Shock Room: Accionar coordinado del Médico Clínico/Emergentólogo 
en la estabilización inicial.

09:30 - 10:00: Control de Daños Quirúrgico: Criterios de intervención inmediata por el Cirujano General 
de Guardia.

10:00 - 10:45: El rol de diagnóstico por imágenes desde el ingreso/Intervencionismo
10:45 - 11:15: Seguridad del Paciente en el Entorno de Urgencias/ Instrumentación quirúrgica. Estrategias 

para la prevención de eventos adversos, listas de verificación (check lists) en quirófano de 
trauma y transferencia segura de información (relevos).

11:15 - 11:30: Discusión y Preguntas del Bloque 1
11:30 - 12:00: Pausa para Café

Bloque 2: Desafíos interdisciplinarios 
12:00 - 13:30: Ateneo Interdisciplinario: El Paciente con secuelas postraumáticas. Caso Clínico: Presen-

tación y análisis del manejo a largo plazo de un paciente con secuelas graves de trauma. 
Enfoque: Discusión abierta entre los Servicios de Fisioterapia, Salud Mental, Enfermería, 
Nutrición, Trabajo Social para demostrar la continuidad del cuidado integral.

13.30 a 14.30: Almuerzo libre
14:30 - 15:00: Avances en Procuración de Órganos y Tejidos en Hospitales de Trauma. Protocolos actuales 

de detección de potenciales donantes, mantenimiento del donante cadavérico en el shock 
room y coordinación con el ECODAIC.

15:00 - 15:30: Actualización en la Ley de Salud Mental en el Contexto de Urgencias. Aspectos legales de 
la internación involuntaria y articulación del equipo interdisciplinario en la emergencia.

15:30 - 16:00: Tribuna Libre de la Residencia del Hospital de Urgencias. Espacio autogestionado por los 
residentes: Presentación de trabajos de investigación propios, reportes de casos disruptivos 
o debates sobre la formación del especialista en trauma en Córdoba.

Bloque 3: Reconocimiento Institucional
16:00- 17:45: Acto Académico e Institucional. Entrega de Diplomas: Reconocimiento formal a los residen-

tes que finalizan su ciclo de formación. Homenaje y Distinciones: Menciones especiales y 
agasajo al personal del hospital que ha alcanzado su jubilación tras años de servicio en la 
emergencia.

17:45 - 18:00: Cierre de la Jornada y Conclusiones

Palabras finales

PROGRAMA DEL CURSO ANUAL HMU 2026
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que se realicen los cambios pertinentes. 

De los autores:
Se considera autores a aquellos que cumplen con todos los siguientes requisitos:

1. Contribuciones sustanciales a la concepción o diseño del trabajo; o la adquisición, análisis 

o interpretación de datos para el trabajo y;

2. Redactar el trabajo o revisarlo críticamente en busca de contenido intelectual importante y;

3. Aprobación final de la versión a publicar y

4. Acuerdo de ser responsable de todos los aspectos del trabajo para garantizar que las 
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De los conflictos de intereses
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tarán manuscritos que revelen la identidad de los pacientes, incluidos las iniciales del nombre 

así como números de identificación y de documentos de historias clínicas. Dichos manuscritos, 

enviados a la revista deben estar en concordancia con la Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial, y cumplir con las normas de ética en relación al uso de animales en estudios de 

experimentación.

Los autores no deben enviar el mismo manuscrito, en el mismo idioma o en diferentes idiomas, 

simultáneamente a más de una revista. No se aceptarán trabajos ya publicados en otras revistas 

o publicaciones duplicadas. Informes preliminares, resúmenes o posters exhibidos en reuniones 

profesionales podrán ser considerados publicaciones parciales no impidiendo su publicación en 
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la esta revista quedando a criterio del árbitro. Al autor debe declarar todas las publicaciones par-

ciales o completas del artículo en cuestión.

Diferentes artículos considerados para la Publicación
1. Artículos Originales
Son informes científicos de los resultados de una investigación básica o clínica quirúrgica original. 

Tendrán una extensión máxima de 3000 palabras, con carátula, Resumen en español de hasta 

300 palabras y otro en inglés; Introducción, Material y método, Resultados, Discusión y Palabras 

claves. Se sugiere no repetir en el texto las informaciones presentadas en Tablas o Figuras, las 

cuales deben ser autoexplicativas. En la Discusión se resaltarán los aspectos nuevos e impor-

tantes del estudio. Las conclusiones deben estar vinculadas con los objetivos que figuran en la 

Introducción. Deben declararse Conflicto de Intereses. La Bibliografía debe limitarse a aquellos 

artículos directamente relacionados con el trabajo. Se prefiere estilo Vancouver.

2. Comunicaciones Breves
Corresponden a resultados preliminares que por su interés justifiquen una temprana difusión. No 

debe exceder las 2000 palabras. Se prescindirá de la división en secciones, aunque se manten-

drá la secuencia habitual, con hasta 15 referencias y no más de dos Tablas o dos Figuras (o una 

Tabla y una Figura).

3. Casuísticas y Series de Casos
Las Casuísticas (hasta dos casos) y las Series de Casos (de tres a nueve), cuyo objetivo es 

didáctico y de alerta, son observaciones inusuales de un diagnóstico, asociación, o reacciones 

a una terapéutica. Constarán de Introducción, Caso/s Clínico/s y Discusión. No excederán las 

1500 palabras (Casuística) o las 2000 (Serie de Casos). Pueden incluir hasta dos Tablas (con 

información sobre lo relevante de las observaciones) o dos Figuras (o una Tabla y una Figura) y 

no más de 15 referencias. Siempre se incluirán Resumen y Summary.

4. Artículos Especiales y revisiones
Los Artículos Especiales, Adelantos en medicina (actualizaciones, revisiones), tendrán una exten-

sión máxima de 7000 palabras y no más de 100 referencias. Las revisiones sistemáticas gene-

ralmente se estructurarán de igual manera que los artículos originales, y además deberán incluir 

un apartado que describa la metodología empleada para la búsqueda (bases de datos, períodos, 

etc.), razones y criterio de selección del material revisado.

5. Imágenes en Medicina
Las Imágenes en Medicina pueden corresponder a radiografías, electrocardiogramas, ecografías, 
angiografías, tomografías computarizadas, resonancia nuclear magnética, microscopía óptica o 
electrónica, etc. Dichas imágenes, no necesariamente excepcionales, pero sí ilustrativas, irán 
acompañadas de una leyenda explicativa que no excederá de las 200 palabras. Deben permitir 
una reproducción adecuada e incluir flechas indicadoras en caso necesario. En caso te presentar 

requerir, presentar bibliografía relevante citado con estilo Vancouver.

6. Cartas al Comité de Redacción
Las Cartas al Comité de Redacción pueden estar referidas a artículos o editoriales publicados 
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en la revista, o a cuestiones de especial actualidad. No excederán las 1200 palabras, hasta diez 

referencias y una Tabla o Figura. 

7. Editoriales, Artículos Ocasionales
La oportunidad y las eventuales características de los Editoriales y de los Artículos Ocasionales 

quedan exclusivamente a criterio del Comité de Redacción. 

8. Diagnóstico y Terapéutica
Puede tratar sobre nuevas técnicas aplicadas al diagnóstico, acciones o efectos de drogas o te-

rapéuticas de uso clínico reciente. Esta sección ofrece a empresas una manera de difundir, con 

su autoría o patrocinio, información o investigaciones de interés para la comunidad médica. La 

empresa o los autores pueden solicitar derecho a reproducir el artículo en otros formatos citando 

el origen: sitios web, publicaciones online, separatas u otras formas de difusión. Deben declararse 

conflicto de intereses.

PRESENTACIÓN DEL MANUSCRITO
Los trabajos se prepararán en Microsoft Word, en papel tamaño carta o A4, con márgenes de al 

menos 25 mm, a doble espacio, en letra de tipo Times New Roman 12, Arial 12, u otra de tamaño 

similar. Las páginas se numerarán en forma consecutiva comenzando con la del título. 

1. Carátula La primera página llevará: (a) el título, informativo y conciso; (b) los nombres 

completos de los autores y sus instituciones: éstos últimos en el idioma original de cada 

institución; (c) un título abreviado para cabeza de página; (d) el número total de palabras 

del artículo, excepto Resumen, Abstract y Bibliografía; (e) el nombre y la dirección postal 

completa, con dirección electrónica, del autor con quien se deba mantener correspondencia. 

El título del manuscrito debe ser claro, preciso y conciso, e incluir toda la información nece-

saria para determinar el alcance del artículo. Los títulos no deben superar las 20 palabras. 

Deben evitarse las palabras ambiguas, la jerga y las abreviaturas. Solo se admite que figure 

en el título la ubicación geográfica cuando el contenido del trabajo tenga relación con alguna 

característica física, climática, ecológica, humana (ej.: étnica, profesional) o epidemiológica, 

particular del lugar donde se realizó y se obtuvieron los datos.

2. Resumen y Summary: se ubicarán a continuación de la primera página, y cada uno de ellos 

no excederá de las 300 palabras, evitando la mención de tablas, figuras y referencias. Al 

final del Resumen irán tres a seis palabras clave, y las mismas, en inglés (keywords) al final 

del Abstract, con términos incluidos en la lista del Index Medicus (Medical Subject Headings, 

MeSH), se evitará, en lo posible, repetir palabras del título. Los trabajos en inglés, llevarán 

el título en castellano, encabezando el Resumen, y los trabajos en castellano, el título en 

inglés encabezando el Summary.

3. Introducción: En la Introducción se resumen las bases para el estudio o la observación y 

se presentan los objetivos del trabajo. No debe incluir resultados o conclusiones del trabajo. 

No lleva título. 
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4. Material y métodos incluyen una descripción de (a) la selección de los sujetos estudiados 

y sus características; (b) los métodos, aparatos y procedimientos. En estudios clínicos se 

informarán detalles del protocolo (población estudiada, intervenciones efectuadas, bases 

estadísticas); (c) guías o normas éticas seguidas; (d) descripción de métodos estadísticos.

5. Resultados: se presentarán en una secuencia lógica de acuerdo a los objetivos escritos. 

No repetir en el texto las informaciones presentadas en Tablas o Figuras.

6. Discusión: se resaltan los aspectos nuevos e importantes del estudio. Las conclusiones 

deben estar vinculadas con los objetivos que figuran en la Introducción. No repetir informa-

ciones que ya figuren en otras secciones del trabajo. Evitar declaraciones de prioridad y 

referencias a trabajos aún no completados.

7. Agradecimientos: cuando corresponda se agregarán Agradecimientos, precediendo a la 

bibliografía; citándose: reconocimiento por apoyo técnico, aportes financieros o contribu-

ciones que no lleguen a justificar autoría. En estos casos los autores serán responsables 

de contar con el consentimiento escrito de las personas nombradas.

8. Todos los participantes en el proceso de publicación y revisión, deben considerar y revelar 

sus relaciones y actividades cuando cumplan con sus funciones en el proceso de revisión y 

publicación de artículos de acuerdo a la Comisión Internacional de los Editores de Revistas 

Médicas (ICMJE por sus siglas en inglés).

9. Bibliografía: Las refrencias bibliográficas se realizarán de acuerdo a las normas de Van-

couver documentos impresos y electrónicos. Ver ejemplos en: http://www.aeesme.org/wp-

content/uploads/2015/11/Normas-Vancouver.pdf 

10. Citas en el texto: cite las referencias secuencialmente en el texto, tablas y leyendas de 

figuras, con números arábigos en superíndice, sin paréntesis, por ejemplo, 1 o 3, 4 o 10-15 

(si las citas son dos o más de dos no correlativas, se separan con comas; si son más de 

tres correlativas, se consignan la primera y la última separadas por un guión) y pegados a 

la palabra (sin dejar espacio). Estos estarán ubicados antes del signo de puntuación.

11. Tablas: Se presentadas en hojas individuales, y numeradas con números arábigos, de-

ben ser indispensables, comprensibles por sí mismas, y poseer un título explicativo. Las 

notas aclaratorias irán al pie, y no en el título. No emplear líneas verticales de separación 

entre columnas ni líneas horizontales, salvo tres: las que separan el título de la Tabla, los 

encabezamientos del resto, y la de finalización de la Tabla. 

12. Figuras: Los archivos de imágenes, gráficos, dibujos o fotografías han de permitir una 

reproducción adecuada y ser editables (que permitan correcciones), serán numeradas co-

rrelativamente con una leyenda explicativa en hoja aparte. Las flechas, símbolos o letras 

incluidas deben presentar buen contraste con el fondo, y tener tamaño suficiente para su 

identificación en la versión impresa. Asegúrese de que estos archivos de arte estén en un 

formato aceptable (TIFF, o JPEG, EPS, o PDF) o MS Office, y que tengan alta resolución 

(al menos 300 pp). 
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13. Abreviaturas, siglas, acrónimos y símbolos: se evitará su uso en el título y en el resumen. 

La primera vez que se empleen irán precedidas por el término completo, salvo que se trate 

de unidades de medida estándar. Se recomienda restringir el uso de abreviaturas ad hoc al 

mínimo indispensable: expresiones repetidas más de 5-10 veces en el cuerpo del manus-

crito, fórmulas químicas, términos reconocidos como HIV, Sida, entre otros. Los nombres 

de drogas/formulaciones de medicamentos deben usar nombres genéricos. Cuando se 

utilicen marcas de propiedad en la investigación, se deberá incluir la marca y el nombre 

del fabricante, entre paréntesis, después de la primera mención del nombre genérico, en la 

sección Métodos. Métodos estadísticos: Los métodos estadísticos deben describirse con 

detalles suficientes para que el lector versado en el tema y que tenga acceso a los datos 

originales pueda verificar los resultados presentados. Siempre que sea posible, cuantifique 

los resultados y preséntelos con indicadores apropiados del error o la incertidumbre de la 

medición (por ej., intervalos de confianza). Defina los términos, las abreviaturas y los sím-

bolos estadísticos. Especifique los programas de computación usados.

14. Envío del manuscrito: Se enviará el manuscrito completo, texto y tablas en Word, y figuras 

en el formato adecuado como archivo electrónico a revistahucba@gmail.com

ARBITRAJE 

Cada manuscrito recibido será sometido a arbitraje ciego por el Comité de Redacción y, además, 

por uno o dos revisores externos. Después de esa revisión se notificará al autor responsable 

sobre la aceptación (con o sin correcciones y cambios) o sobre el rechazo del manuscrito. En 

la versión corregida, que los autores envíen para segunda revisión, las correcciones o cambios 

introducidos deben figurar en otro color o resaltados, a fin de facilitar el control por parte de los 

revisores. El Comité de Redacción se reserva además el derecho de introducir, con conocimiento 

de los autores, todos los cambios editoriales exigidos por las normas gramaticales, el estilo de la 

revista y las necesidades de compaginación.
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