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EDITORIAL

Brochero atiende en el Hospital de Urgencias

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

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

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

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

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

Quienes trabajan en el Hospital de Urgencias de Cérdoba tienen muchas oportunidades de con-
templar el lado dramatico de tales historias, y los hay que tienen la aficién de contar tales impresiones
profesionales. Son impulsos irrefrenables de transmitir sucesos tiernos o aterradores. Deseos de compartir
dolores o alegrias, muertes o recuperaciones brocherianas, dicho asi para no rozar preceptos teologicos.

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

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

Prof. Dr. Rolando B. Montenegro
Editor en Jefe
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HERIDA CARDIACA POR ARMA BLANCA AUTO-INFRINGIDA. UNA
AGRESI(')N, EXTREMA ASOCIADA AL CONSUMO DE HONGOS
ALUCINOGENOS "CUCUMELO" (PSILOCYBE CUBENSIS)
Alejandro E. Capra (1), Javier Fuentes (2), José M. Ruiz (3), Diego Pascolo (3), Daniel E. Cabrera (4),
Sandra Vera (4), Juan A. Aniceto (5), Carolina Piccini (6), Sofia Cargnelutti (6).

INTRODUCCION

Son reconocidas en Argentina mas de 10 especies
de hongos téxicos. Sibien las intoxicaciones son poco
frecuentes, pueden ser de elevada morbi-mortalidad,
por sus acciones directas gastroentericas y/o
sistémicas, o por sus modificaciones y consecuen-
cias en la psiquis.(1)

Este hongo coproéfago crece en el estiércol de rumian-
tes en lugares soleados y épocas lluviosas que al
fermentar y descomponerse hace germinar y crecer
las esporas produciendo luego hongos cucumelos por
varias semanas. Las esporas son ingeridas por los
rumiantes con las pasturas, y depositados cuando el
animal evacua. El hongo es recolectado, disecado y
luego ingerido por el consumidor en distintas formas
(Figuras 1y 2).

i

Figura 1: Hongo coprofagico

. T
"cucumelo" (arriba).

i -
Figura 2: Hongo "cucumelo” ( = 3
en infusion (derecha). \ v/

Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina
Catamarca 441. C.P.5000 — Argentina.

Te: (0351-4276200)
e-mail.jjavierfuentes@hotmail.com

(1) Médico cirujano. Residente de I1° Nivel de
Emergentologia en Cirugia. Hospital Municipal de
Urgencias de Cordoba

(2) Médico cirujano vascular periférico. Dpto. de
Cirugia. Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba.
(3) Médico cirujano. Dpto. de Cirugia. Hospital
Municipal de Urgencias de Cordoba.

(4) Médico anestesiologo. Dpto. de Anestesia.
Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba.

(5) Médico cardio-angiologo clinico. Servicio
Diagnostico por Imdagenes. Hospital Municipal de
Urgencias.

(6) Lic. Psicologia. Servicio de Salud Mental. Hospital
Municipal de Urgencias de Cordoba.

El consumo de ciertas sustancias alucindgenas des-
encadena ideas paranoides y alteracion en el juicio
de realidad. Las mismas pueden, en casos extremos,
desencadenar situaciones que atenten contra la pro-
pia vida del consumidor o terceros. El efecto produci-
do por el consumo de hongos psicoactivos depende
del metabolismo, ayuno, animo del paciente, y con-
centracion de psilocibina, sustancia psicoactiva del
mismo. El efecto de esta sustancia dura 3-6 hs, y
modifica la afectividad, la relacion con el mundo exte-
rior y el comportamiento. Estos fendmenos psico-sen-
soriales hace que la persona experimente un “viaje
interior” permitiendo otros estados de conciencia y
modificando su comportamiento y relacion con el
mundo exterior. A nivel fisico provoca midriasis, modi-
ficaciones del pulso, tension arterial y reflejos; con
disminucién del ritmo cardiaco, debilidad y desorien-
tacion.(2)

No suelen conllevar secuelas psicolégicas, pero pue-
de precipitar o exacerbar desordenes mentales ya pre
existentes o latentes y favorecer su desarrollo en su-
jetos con propension.(3) (4)

Las heridas cardiacas penetrantes, plantean un inte-
resante desafio para el cirujano, ya que el diagnostico
y terapéutica estan incrementadas por una alta fre-
cuencia de mortalidad si no hay un precoz traslado y
una rapida decisién quirdrgica de apertura toracica.
Las experiencias recabadas en sucesivos actos béli-
cos, significé un avance en la terapéutica, logrando
supervivencias superiores al 70% en centros experi-
mentados.

El propdsito de esta presentacion es mostrar la
relacion entre el consumo de este hongo, las modifi-
caciones psiquicas capaces de provocar en un indivi-
duo llegando a producir agresiones severas que lleva-
ron al paciente a atentar contra su propia vida lesio-
nando su corazoén.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 28 afios que ingresa al shock room de
nuestra institucion traido por el servicio de emergen-
cia pre-hospitalario municipal, con vias periféricas,
obnubilado, agitacién motriz y pupilas midriaticas.
Respirando por sus propios medios y balbuceando
palabras irreconocibles. La frecuencia respiratoria de
24/min y una saturacion de O, de 99%. La tension
arterial 154/113 mmHg y frecuencia cardiaca 100 lat/
min. Los latidos cardiacos se auscultan apagados y
no se objetiva ingurgitacién yugular (Figura 3).

Se visualizé una herida precordial producto de un arma
blanca (HAB) en 4 espacio intercostal izquierdo re-
gién medio-clavicular auto-infringida y con sangrado
profuso.
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Figura 3: Ingreso del paciente con Herida de arma
blanca en precordio.

Se trata de una segunda exposicion a esta sustancia
en la historia del consumo del paciente.

La anamnesis indirecta de su acompafiante refid an-
tecedentes actuales de consumo de marihuana y
hongos (cucumelo) en forma de infusién y que luego
de una hora posterior a la ingesta; se profirio, agre-
diéndose, con una HAB a nivel del precordio y con
intensién de lesionarse para evitar asi "agredir a otras
personas" de su entorno.

El alto indice de sospecha de lesion cardio/pericardica
y ecografia FAST con derrame pericardico e
hipocinesia miocardica, decidio la exploracién quirur-
gica de emergencia mediante una toracotomia
anterolateral izquierda sobre 6% espacio intercostal.
Se evacud un hemopericardio, coagulos y un
hemotdrax calculado en mas de 1,5 litros. Se objetivo
una laceracion de unos 4 cm de longitud en la cara
anterior alta del ventriculo derecho (VD) con sangrado
activo. Se ocluyé digitalmente y luego se introdujo
una sonda baldn de Foley con insuflado y traccion al
cenit, logrando asi el control temporario del sangra-
do.

El paciente realizé parada cardiaca intra-operatoria
que luego de 3 minutos de masaje cardiaco y ade-
cuado soporte anestésico, recupero ritmo sinusal (Fi-
gura4).

RS R ]

=%
Figura 4: Intra-operatoria. Dedo ocluyendo el orificio
cardiaco y evacuacion de coagulos intra-pericardicos.

Se realizé cardiorrafia con polipropileno 3"0" en surjet
logrando la hemostasia definitiva y posterior ligadura

de arteria mamaria interna izquierda sangrante. Se
cerré parcialmente el pericardio y se drené la cavidad
pleural homolateral previo al cierre de pared toracica.
Se transfundieron en el acto operatorio, 2 unidades
de glébulos rojos sedimentados y 2 unidades de plas-
ma fresco congelado (Figura 5).

Figura 5: Multiples imdgenes de la lesion cardiaca en
ventriculo derecho suturada.

Evolucioné favorablemente en terapia intensiva sin
inotrépicos. Se retiro la asistencia respiratoria meca-
nica y probé tolerancia alimentaria al 3° dia
posoperatorio (PO); se extrajo el drenaje pericardico
al 5°dia PO ingresando a sala comun. El avenamien-
to pleural se retiré al 6° dia PO junto a el alta hospi-
talaria (Figura 6).

Figura 6: Radiologia de torax en el post-operatorio.

Estando asintomatico y ambulatorio a los 12° dias y
bajo control en el Servicio de Salud Mental, se solici-
té ecocardiograma uniy bidireccional, electrocardio-
grama (ECG) y Rx. térax, en los cuales se objetivod
cavidades cardiacas de tamafio normal, hipocinesia,
espesamiento sistélico reducido con leve aumento de
ecogenicidad en segmento basal y medio de pared
anterior de ventriculo derecho y derrame pericardico
leve sin repercusion hemodinamica. EI ECG no pre-
sento alteraciones significativas (Figuras 7,8 y 9.
No se constat6 antecedentes de autoagre-siones ni
de patologias psicolégicas/psiquiatricas previas. Se
realizé medicacion sintomatica (Sertralina 50 mg /dia)
y se derivo para continuar tratamiento especifico en
su provincia de origen (Salta).

CONCLUSION

El micetismo cerebral (intoxicacion por setas u hon-
gos macroscopicos venenosos) con ataxia, hiperqui-
nesis y alucinaciones puede llevar al consumidor a
realizar actos extravagantes relacionados a las alte-
raciones en las sensaciones percibidas, pero es ex-
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Figura 7: Imagen del paciente en el alta.
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Figura 8: Radiologia ambulatoria a los 12 dias del
alta.
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Figura 9: Ecocardiograma ambulatorio a los 12 dias del alta.

cepcional que el individuo actue contra si mismo y
contra su vida. El acto de auto-infringirse con unarma
blanca a nivel precordial, demuestra una grave altera-
cidn en su percepcién y conciencia, y quizas enmas-
care algun cuadro psico-patoldgico previo del pacien-
te que seguramente sera diagnosticado posteriormen-
te. (5)

El trauma cardiaco tiene una alta mortalidad, ya sea
por su exanguinacion, con hemorragia mediastinica o
pleural, defecto estructural (comunicacién
interventricular o insuficiencia valvular) y/o tapona-
miento cardiaco. (6)(7) Una porcentaje importante fa-
llece en el lugar. Los sobrevivientes necesitan un rapi-
do y adecuado traslado y pronto tratamiento quirurgi-
co siempre atento a una alto indice de sospecha cli-
nico. (8)(9) Estos son dos factores criticos para la
supervivencia. (10).
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TRAUMA GRAVE DE PELVIS

Edgardo Corti (1), Diego Farfan (2), Santiago Picco (1), Javier Sbaffo (3),
Diego Rodriguez (4), Norberto Brusa (5).

INTRODUCCION

Los traumatismos graves de pelvis se encuentran entre
las lesiones mas peligrosas y mortales relacionadas
con el trauma. En la valoracion inicial se debe tener
en cuenta el estado hemodinamico, el deterioro ana-
témico de la funcién del anillo pélvico, la cinematica y
las lesiones asociadas teniendo siempre como obje-
tivo, el control del sangrado y la estabilidad mecanica
del anillo pélvico.

El manejo debe ser multidisciplinarioy basarse en la
fisiologia del paciente y anatomia de la lesion.

A continuacién describiremos un caso con su manejo
alingreso, diagndstico, conducta terapéutica y evolu-
cion.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 16 afios que ingresa a la sala de emer-
gencias derivado del interior de Cérdoba por trauma-
tismo craneo-encefalico y trauma grave de pelvis se-
cundario a accidente de transito moto sin casco vs
colectivo, con desorientacion témporo espacial. La
atencion inicial se realizd siguiendo protocolos de
ATLS®.

La via aérea se encontré permeable, el térax sin
alte-raciones con una sat de O, 98%. La tension
arterial de 110/60 mmHg, frecuencia cardiaca 100 I/
m. Glasgow 14/15 sin foco neurolégico aparente. El
abdomen se presentd blando sin dolor con ruidos
hidro-aéreos presentes. La pelvis tenia dolor a la pal-
pacion del lado derecho con herida cortante sobre la
piel. Los genitales externos no evidenciaron lesiones
pero si a nivel perianal presenté una herida cortante
de 2 cm aproximadamente, superficial, sin compro-
miso de esfinter.

El tacto rectal evidencié un esfinter normo ténico, con

Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina
Catamarca 441. C.P.5000 — Argentina.

Te: (0351-4276200)

(1)Médico cirujano general. Residente de II° Nivel de
Emergentologia en Cirugia. Hospital Municipal de
Urgencias de Cordoba.

(2) Médico radidlogo. Servicio de Diagnostico por
Imdgenes. Hospital Municipal de Urgencias de
Cordoba.

(3) Médico cirujano general. Jefe de Residentes de 1I°
Nivel de Emergentologia en Cirugia. Hospital
Municipal de Urgencias de Cordoba.

(4) Médico cirujano general de Staff. Dpto. de Cirugia.
Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba.

(5) Médico cirujano general. Jefe de Dpto. de Cirugia.
Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba.

ampolla rectal de paredes lisas, sin sangre al retirar
el dedo. Dolor e impotencia funcional a nivel de dedo
medio de mano izquierda.

Laboratorio ingreso: Hematocrito (HTO) 31%, hemog-
lobina (HB) 10,6 g/dL, glébulos blancos 10.700 mm?,
PH 7,35, PO, 121 mmHg, pCO, 41 mmHg , EB -2,5

(mmol/L), Lactato 3,8 (mmol/L), Tiempo de protrombina
24%, tiempo parcial actividad de tromboplastina tisular
activada con Kaolin 36 seg, Plaquetas 76.000 mm?,
CPK 3.888 (U/L).

Laradiologia cervical y térax sin lesiones. La panora-
mica de pelvis, evidencio fractura a nivel de la cresta
iliaca derecha, resto de anillo pélvico estable. El
ecoFAST no mostré liquido libre. El escaneo
tomografico demostro a nivel cerebral: Hematoma
extradural residual previo. A nivel cervical y abdomen
sin lesiones y a nivel pélvico: fractura expuesta de
hueso iliaco y hematoma a nivel del gluteo derecho.

Alas 12 horas del ingreso manifestd un descenso de
HTO y HB, coagulopatia acentuada e inestabilidad
hemodinamica. Se repite tomografia evidenciando
aumento del sangrado a nivel del gluteo derecho y
region lumbar con fuga activa de contraste en rela-
cion al sacro del lado derecho. (Figuras 1y 2).

Figura 2: Hematoma en raiz de muslo.

Se decidi6 realizar entonces angiografia y eventual-
mente embolizacion. La misma evidencié lesién de
arteria glatea derechas, fistula arterio-venosa. Esto
motivo la embolizacion de arteria hipogastrica dere-
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cha con la oclusion de la misma y detencidn del san-
grado (Figura 3).

Figura 3: Arteriografia y embolizacion de arteria
hipogastrica derecha.

Se transfundieron en las primeras 48 horas, 7 unida-
des (U) de crioprecipitados, 4 U de glébulos rojos se-
dimentados, 6 U de plasma fresco y congeladoy 7 U
de plaquetas.

El paciente evoluciono favorablemente en terapia in-
tensiva, sin requerimiento de drogas inotropicas con
estabilidad hemodinamica y mejoria de los parametros
de laboratorio en la internacion. Se considerd buena
respuesta a la angioembolizacion.

Desde el punto de vista traumatolégico presenté una
fractura de cresta iliaca derecha expuesta grado |, la
cual se le realizo toilette y manejo conservador.
Ademas presentd fractura expuesta de falange
proximal del tercer dedo izquierdo a la cual se le rea-
lizé toilette e inmovilizacion con férula digital.

Al décimo dia se otorgd el alta hospitalaria y control
por consultorio externo.

Discusion

El trauma pélvico es uno de los mas complejos de
manejar en el cuidado del trauma y corresponde del
3-5% de los pacientes que ingresan por trauma.
Suelen ser jévenes y tener una puntuacion de grave-
dad global elevada (Injury Severity Score - ISS). (1)
(3) (4).

Las tasas de mortalidad siguen siendo altas, espe-
cialmente en pacientes con inestabilidad hemodina-
mica y con lesiones asociadas (1) (2) (4) (5).

En la actualidad no se ha demostrado correlacion entre
el tipo de lesiones anatdmicas del anillo pélvico y el
estado fisioldgico del paciente. Asi, en la practica cli-
nica las primeras decisiones se basan principalmen-
te en las condiciones clinicas y las lesiones asocia-
das (5).

Los mecanismos principales de las lesiones que cau-
san una fractura del anillo pélvico se deben a lesiones
de alta energia (caida de altura, deportes y acciden-
tes de transito).

Pueden ocurrir lesiones asociadas, toraco abdomina-
les en el 80%, y lesiones locales como vejiga, uretra

(1,6-25% de los casos), vagina, nervios, esfinteres y
recto (18-64%). Lesiones de tejidos blandos (hasta
72%). (1) (3).

El manejo de pacientes gravemente heridos y san-
grantes, la piedra angular; implica la correccion tem-
prana de la coagulopatia inducida por traumatismo.
Es recomendada la aplicacion de fijacion externa como
una estrategia temprana para estabilizar el anillo pélvico
y disminuir hemorragia.

En el caso presentado no se realizé este procedi-
miento debido a estabilidad del anillo pélvico.

Los pacientes con inestabilidad hemodinamica rela-
cionada con la fractura pélvica deben ser siempre
considerados para el empaque pélvico pre-peritoneal,
especialmente en los hospitales sin servicio de
angiografia.

La tomografia computarizada que demuestra
extravasacion del contraste y hematoma intra pélvico
implican signos importantes de gravedad y predicen
necesidad de angioembolizacion.(Figura 3)

CONCLUSION

Un enfoque multidisciplinario es crucial para manejar
la reanimacién, controlar el sangrado y manejar las
lesiones Gseas con alto indice de sospecha de lesio-
nes asociadas.

Las primeras decisiones se basan principalmente en
las condiciones clinicas y las lesiones asociadas.
La gravedad del trauma pelviano no esta directamen-
te relacionada a la inestabilidad del anillo sino tam-
bién al estado hemodinamico como nuestro caso.
La angioembolizacién es una medida eficaz del con-
trol hemorragico.

Las metas principales en el manejo son el control de
la hemorragia, la estabilizacién del estado hemodina-
mico, la restauracion de los trastornos de la coagula-
cion y la integridad mecanica y estabilidad del anillo
pélvico.
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TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN CON PERFORACION DE COLON.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO

Alejandro E. Capra (1), Diego A. Pascolo (2), José M. Ruiz (2), Eduardo Paulina (2), Gustavo N. Matus (2),
Diego J. Rodriguez (2), Norberto Brusa (3).

PRESENTACION DEL CASO
Hombre de 24 afios de edad que traido por servicio de
emergencias por accidente moto vs auto con trauma-
tismo cerrado de abdomen,

sin antecedentes patoldgicos conocidos. Ingresé vigil,
orientado en tiempo y espacio. Hemodinamicamente
estable.

Al examen fisico abdomen blando depresible, doloro-
so a la palpacién de hemiabdomen izquierdo a predo-
minio de flanco. Valoracion segun normas de ATLS®
(Advanced Trauma Life Support) y examenes com-
plementarios.

Figuras 2, 3y 4: TAC:
trauma esplénico grado I,
hematoma en mesenterio y

wio24ian > ! traumatismo de raquis a
Figura 1: Rx de torax al ingreso: sin lesiones agudas. nivel de apdfisis tr. ansversa
de L4-L5 sin

desplazamiento.

Se realizé TAC de abdomen (Figuras 2, 3y 4)

¢, EN ESTE MOMENTO USTED REALIZARIA?
Tratamiento no operatorio-Laparotomia explorador:
Se decide conducta expectante, evolucion clinica
favorable. Alta hospitalaria al 6©° dia de internacién
previo control ecografico (Figura 5).

Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina
Catamarca 441. C.P.5000 — Argentina

Te: (0351- 4276200)

e-mail: ale_capra@outlook.com

(1) Médico cirujano general. Residente de II° Nivel de
Emergentologia en Cirugia. Hospital Municipal de
Urgencias de Cordoba.

(2) Médico cirujano general. Dpto. de Cirugia. Figura 5: Ecografia: fino menisco de liquido libre peri
Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba. esplénico.

(3) Meédico cirujano general. Jefe Dpto. de Cirugia.

Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba. Reingresa a las 6 horas del alta por dolor en hemi-
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abdomen izquierdo a predominio de hipocondrio de
inicio subito asociado a vomito gastrico y diarrea
(figura 6).

2 HOSPITAL DE URGENCIAS]
| N|

PaclD:977511
M)

Acc.
17/2016 23:09:51

BNEOV: 85,2 x 42,8 cm)
- Ref.:
Matriz 3520 x 4280 .
w1024 L:512 y TRt

Figura 6: Rx de torax: neumoperitoneo.

¢, QUE SOSPECHARIA EN ESTE MOMENTO?
Ulcera gastrica perforada — perforacién colénica
traumatica

¢, QUE CONDUCTA TOMARIA?

Se decide realizar laparotomia exploradora que objetivo
perforacion de colon descendente proximo a angulo
esplénico, retroneumoperitoneo, peritonitis fecaloidea.
Se procede a reseccion de colon con colostomia
transversa y fistula mucosa a cabos divorciados con
abdomen abierto y contenido. Se Inicié tratamiento
antibiético con ampicilina, ciprofloxacina y metroni-
dazol. Al segundo dia de internacion lavado de cavi-
dad peritoneal.

Al 4to dia de internacion se realiz6 lavado de cavidad
peritoneal con cierre de pared abdominal y drenaje.
Invadido con via central, sonda vesical y SNG. Nutri-
cion enteral, en asistencia respiratoria mecanica.

Al 6to dia de internacién se lo extubo y pasé a sala
comun.

El control ecografico informd escaso liquido libre en
fondo de saco de Douglas, moderado derrame pleural
izquierdo, y atelectasia basal

Alos 14 dias de internacién se otorgo el alta hospita-
laria, tras tolerancia alimentaria via oral.

CONCLUSION

Las lesiones colénicas por trauma cerrado ocurren
preferentemente en areas no fijas del colon, y estan
relacionadas a isquemia, estallido colénico y perfora-
cion tardia por compromiso vascular, probable meca-
nismo producido en el mencionado caso.(1) El sub
diagndstico aumenta la morbimortalidad asociada por
contaminacion fecal severa. (2) (3).
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2) Scaglione M, de Lutio di Castelguidone E, Scialpi
M, et al. Blunt trauma to the gastrointestinal tract
and mesentery: is there a role for helical CT in the
decision-making process? FEur J Radiol. 2004,
50(1):67-73.

3) Miki T, Ogata S, Uto M, et al. Multidetector-row
CT findings of colonic perforation: direct
visualization of ruptured colonic wall. Abdom
Imaging. 2004; 29(6):658-662.
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TRAUMA VASCULAR Y SINDROME COMPARTIMENTAL POR
HERIDA DE ARMA DE FUEGO EN MIEMBRO INFERIOR.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO

Gaston B. Moretti (1), Javier Fuentes (2), Juan P. Rinaldi (2), Santiago Cena (3),
Ariel R. Peralta (3), Matias Crespo (4), Norberto Brusa. (5)

INTRODUCCION

Los traumatismos que afectan a las extremidades son
causa comun de consulta en los grandes centros de
trauma del mundo vy la lesion vascular es la razon
mas frecuente de sindrome compartimental que tra-
tan los cirujanos. (1)(2)

La practica de fasciotomias profilacticas asociadas a
la restauracion del flujo vascular es controversial, ya
que no todos los pacientes con lesiones de alto ries-
go presentan sindrome compartimental y ademas
porque no es un procedimiento inocuo. Sin embargo,
su uso como terapéutica precoz en aquellas lesiones
que comprometen la viabilidad de la extremidad, con
afectacion vascular poplitea compleja, tiempo de res-
tauracion del flujo arterial mayor a 6 hs, con lesion
venosa concomitante y musculoesquelética extensa
es justificable.

La finalidad del trabajo es presentar una cirugia de
revascularizacion y fasciotomia en un paciente con
herida de arma de fuego evolucionada en miembro
inferior con compromiso musculo-tendinoso, vascular
popliteo y sindrome compartimental asociado y su
resultado en el postoperatorio alejado.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 43 afios, ingresa por herida de arma de
fuego de mas de 6 hs de evoluciéon en miembro infe-
rior izquierdo, con orificio de entrada a nivel de 1/3
distal de muslo y orificio de salida en cara interna de
1/3 proximal de rodilla. (Figura 1)

Atencion inicial segun normas de ATLS® (Advanced
Trauma Life Support). Paciente lucido, vigil, via aérea
permeable, buena mecanica respiratoria, hemodina-
micamente estable. Glasgow 15/15, tension arterial:
140/90mmHg, frecuencia cardiaca: 88 x minuto, fre-

Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina
Catamarca 441. C.P.5000 — Argentina.

Te: (0351-4276200)
e-mail.jjavierfuentes@hotmail.com

(1) Médico cirujano general. Residente de II° Nivel de
Emergentologia en Cirugia. Hospital Municipal de
Urgencias de Cordoba.

(2) Médico cirujano vascular periférico. Departamento
de Cirugia. Hospital Municipal de Urgencias de
Cordoba.

(3) Médico cirujano. Departamento de Cirugia.
Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba.

(4) Médico cirujano plastico. Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva. Dpto. de Cirugia. Hospital
Municipal de Urgencias de Cordoba.

(5) Médico cirujano. Jefe Dpto. de Cirugia. Hospital
Municipal de Urgencias de Cordoba.

cuencia respiratoria: 16 x minuto.

Figura 1: Orificio de entrada y salida de proyectil.

Al examen fisico se objetiva pierna izquierda tumefacta
y edematizada, con importante hematoma en 1/3
proximal, asociado a palidez y frialdad, dolor e impo-
tencia funcional de extremidad comprometida. Pulso
proximal presente (Femoral) y distales abolidos
(popliteo, pedio y tibial Posterior). Laboratorio al in-
greso: Hematocrito: 29%, Hemoglobina: 10 gr/dL, Glé-
bulos blancos: 12.600 mc/L, plaquetas: 209.000 mc/
L, actividad protrombinica del plasma: 92%, tiempo
parcial de tromboplastina activado con Kaolin: 27 seg,
glucemia: 183 mg/dL, uremia: 52 mg/dL, creatininemia:
1 mg/dL, Na*: 141 mEqg/L, K*: 4,1 mEqg/L, CI: 107
mEg/L, CPK: 11.160 UI/L.

Se colocaron 2 vias periféricas, y se solicitaron estu-
dios complementarios: radiologia de térax, abdomen,
pelvis y miembro inferior, sin evidencia de lesion dsea.
Se solicitd angiotomografia computada (angioTC) del
miembro inferior izquierdo ante la falta de disponibili-
dad de angiografia digital. La angioTC evidencié com-
promiso de arteria poplitea a nivel de interlinea articu-
lar, sin permeabilidad de lecho distal a la misma (Fi-
gura 2). g

Figura 2:
AngioTC con
"stop" del
flujo arterial
popliteo a
nivel de la
interlinea
articular.
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Se decidié conducta quirdrgica realizando abordaje
popliteo medial suprainfrapatelar con seccion de “pata
de ganso” e insercion gemelar, objetivando efraccion
de vena poplitea y seccion de 80% de arteria poplitea,
(Figura 3), embolectomia y heparina loco-regional con
catéter de Fogarty en eje venoso y arterial popliteo y
extraccion de multiples coagulos hasta comprobar
permeabilidad, venorrafia poplitea y anastomosis tér-
mino-terminal con polipropileno 6.0 de la arteria poplitea
(Figura 4).

s
’
et

Figura 4: Venorrafia poplitea y anastomosis T-T de
arteria poplitea.

Reconstruccién tendinosa y muscular y realizacién
de fasciotomia lateral externa de 4 compartimientos,
lateral, anteroexterna, y posterior superficial y profun-
do (Figuras 5y 6).

Figura 5: Fasciotomia lateral externa.

Figura 6: Fasciotomia lateral externa.

Tiempo quirurgico aproximado de 02:30 hs.

El paciente evoluciond clinica y hemodinamicamente
favorable durante la internacion. Se realizé toilette de
miembro inferior en quiréfano cada 48 hs, con viabili-
dad y recuperacion de pulsos distales del mismo. Se
controld y trato las alteraciones de la funcién renal y
estado acido-basico, los incrementos de la CPK con
bicarbonato de Na* y manitol al 20%, diariamente
hasta lograr su descenso y normalizacién.

El alta fue dada a los 8 dias con seguimiento por ciru-
gia plastica y vascular y se cubrié la region anterolateral
de la pierna sobre la fasciotomia con injerto de tejido
autélogo mallado a los 20 dias, cuando la zona dado-
ra cedié el edemay en estado granulante. (Figura 7).

Figura 7: Autoinjerto mallado.

CONCLUSION

El principio fundamental en el tratamiento de las le-
siones arteriales agudas de la extremidad inferior es
evitar laisquemia prolongada, lo cual reduce el riesgo
de irreversibilidad como de morbilidad asociada con
la re perfusion post-isquemia.

En este sentido, la reconstruccion arterial definitiva
deberia realizarse precozmente y preceder a la inter-
vencion ortopédica en las lesiones complejas combi-
nadas de la extremidad inferior.(3) (4)

Apesar de una adecuada reparacioén vascular, el sin-
drome compartimental es frecuente, ya que intervie-
nen factores como el tiempo de evolucién y la lesién
combinada de arteria y vena, lesiones 6steo-articula-
res y partes blandas importantes y el uso de la
fasciotomia como parte del procedimiento inicial, in-
mediatamente después de restaurar el flujo pulsatil al
miembro es un procedimiento quirdrgico Util, a pesar
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de que las heridas de la fasciotomia, por si mismas,
sean fuente de morbilidad. (5)

Este uso liberal de la indicacion es recomendable,
sabido que su retardo conlleva secuelas irreversibles
hasta inclusive la pérdida del miembro.(6).
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PRESENTACION DE CAsO

HEMIPELVECTOMIA TRAUMATICA, A PROPOSITO DE UN CASO

Maria F. Mendoza (1), Maria L. Castro (1), Franco Tantera (2), Armando Reynoso (3), Omar W. Sanchez (4).

INTRODUCCION

Las fracturas de pelvis corresponden al 3-8% de las
fracturas, son usualmente secundarias a traumatis-
mos de alta energia mas frecuentemente por acci-
dentes de moto. Actualmente continuan siendo una
fuente significante de morbilidad y mortalidad. Su
manejo en agudo es un desafio incluso para los ciru-
janos mas experimentados y frecuentemente requie-
re un abordaje multidisciplinario. Esto es debido a la
presencia de lesiones asociadas que resultan afecta-
das por la expansién de la energia aplicada al anillo
pélvico a otras partes del cuerpo. (1)

La hemipelvectomia traumatica es rara, representa el
0,5 % de las fracturas de la pelvis con una tasa de
mortalidad de mas de 60 %. La supervivencia de pa-
cientes con tales lesiones hasta llegar al hospital es
cada vez mayor debido a la atencién pre-hospitalaria
mejorada. Si el paciente sobrevive ala lesion aguda,
alargo plazo se pueden presentar complicaciones entre
las que se incluyen disfuncién rectal y genitourinaria,
hernia pélvica y un desafio protésico para hacer frente
alamovilidad y el equilibrio al sentarse. Su velocidad
de la marcha es de 50% a 60% de la de sujetos nor-
males y el consumo de energia es aumentado entre
el 80% y el 125%. (2)

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 21 afios, que ingreso por guardia tras su-
frir colision moto vs. semaforo, con traumatismo de
pelvis y ambos miembros inferiores. El manejo inicial
del paciente se realiz6 siguiendo normas de ATLS®.
Presentd al ingresar, una tension arterial de 112/58
mmHg, una frecuencia cardiaca de 106 I/min. y una
frecuencia respiratoria de 26 x min. Glasgow 15/15.

Al examen fisico se objetivo herida contuso cortante
semicircular en hemipelvis izquierda, desde zona

Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina
Catamarca 441. C.P.5000 — Argentina Te: (0351-
4276200)

e-mail: florenciamendozal O@hotmail.com

(1) Médico traumatologo. Residente Traumatologia.
Dpto. de Traumatologia y Ortopedia. Hospital
Municipal de Urgencias.

(2) Médico traumatdlogo de Staff- Dpto. de
Traumatologia y Ortopedia. Hospital Municipal de
Urgencias.

(3) Médico traumatologo. Sub-Jefe Dpto. de
Traumatologia y Ortopedia. Hospital Municipal de
Urgencias.

(4) Médico traumatologo. Jefe Dpto. de Traumatologia
v Ortopedia. Hospital Municipal de Urgencias.

pubiana hasta regidn sacroiliaca izquierda, con expo-
sicion 6sea (Figura 1), deformidad en ambos miem-
bros inferiores y traumatismo de craneo leve sin pér-
dida de conocimiento. Ausencia de pulsos distales
en el miembro inferior izquierdo.

Figura 1

Serealizo radiologia simple y tomografia computada
de pelvis sin contraste, que reveld fractura por
cizallamiento (Tille C2) expuesta Gustilo IlIC (Figuras
2y 3) y fractura de fémur derecho cerrada. Se inici6
tratamiento con liquidos endovenosos y transfusion
sanguinea, se ingresa a quiréfano de urgencia para
toilette y exploracion de la herida.

Figura 3
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Intra-operatoriamente se evidencié avulsion de los te-
jidos blandos (piel, fascia y musculos) y avulsién com-
pleta del paquete neurovascular femoral, no se evi-
denciaron 6rganos peritoneales eviscerados, ni se de-
tectd sangrado activo profuso, por lo que se realizd
hemostasia de pequefios vasos y toilette de la heri-
da. Durante la intervencién, el paciente se descom-
pensa hemodinamicamente, por lo que se abrevia la
cirugia, realizando un taponamiento de la herida con
compresas estériles, y una reevaluacion en area de
shock room para su estabilizacion.

Cuatro horas después, una vez compensada la
hemodinamia del paciente, es re-operado completan-
do quirurgicamente la hemipelvectomia, y cierre del
muién (Figuras 4, 6 y 7). Se coloca tutor externo en
fémur derecho (Figura 5), y confecciona una colostomia
transversa para desfun-cionalizar distalmente el tran-
sito coldnico completando la exploracion del periné
sin encontrar otras lesiones.

¥ed ERRS

=N 4B B0
Fost

e R

Figura 5

Figura 6

Figura 7

El paciente requirié soporte inotropico y manejo
postoperatorio en unidad de cuidados intensivos, 36
hs posteriores a la cirugia presenté un sangrado abun-
dante en el vendaje con hipotension arterial marcada
y aumento de la frecuencia cardiaca, por lo que se
requirié un nuevo ingreso de emergencia a quiréfano
para control de hemorragia. En el acto quirurgico el
paciente presenta paro cardiorrespiratorio y a pesar
de una reanimacioén agresiva, se produce el 6bito del
paciente.

Discusion

La incidencia de la hemipelvectomia traumatica es
afortunadamente muy baja, anatdmica y funcional-
mente la lesidn representa una amputacion traumatica
pero en mas del 50% de los casos pueden presentar
tegumentos cerrados pero tienen una extremidad sin
pulso y entumecida. Estudios recientes recomiendan
una cirugia de urgencia para completar la amputacién
y obtener bajas tasas de complicaciones. (3)

Varios autores han informado de que los procedimien-
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tos de salvataje de la extremidad dan lugar a una he-
morragia incontrolable, complicaciones sépticas, la
falla de 6rganos vitales, y ponen en peligro la vida del
paciente. (3)

El tratamiento con éxito requiere un protocolo de re-
animacion agresiva y una cirugia de emergencia para
controlar la hemorragia excesiva. (3)

Las lesiones asociadas mas comunes son génito-uri-
narias y colorrectales en mas del 80% de los casos.
Deben ser resueltas inmediatamente en la primera
cirugia, en particular, la colostomia que debe realizar-
se con el fin de evitar la contaminacion fecal de las
grandes heridas como se realizd en nuestro caso. (4)
Consideramos que varios factores influyeron en nues-
tro resultado, logrando la sobrevida de 36hs luego de
una lesién de esta clase. El primero fue la edad del
paciente, tratandose de un paciente joven y saluda-
ble, haciéndolo capaz de tolerar pérdidas masivas de
sangre y la destruccion de tejidos blandos; otro fue el
rapido traslado del paciente a un centro de trauma
especializado desde el lugar del accidente (menor a
30 minutos); y en tercer lugar, nuestro equipo
multidisciplinario, empezando desde el ingreso en area
de shock room, especialistas en emergentologia, ci-
rujanos generales, vasculares y traumatdlogos, asi
como también el equipo de anestesia, garantizando
la reanimacion eficaz y un alto nivel de alerta de aten-
cioén en el manejo quirurgico.

CONCLUSIONES

Las fracturas abiertas del anillo pélvico son
infrecuentes, pero poseen una alta tasa de morbi-
mortalidad, es por ello que deben ser tratados por un
equipo multidisciplinario que conozca su manejo y
actue en forma urgente y eficiente para lograr una baja
tasa de complicaciones.

La atencion principal debe estar dirigido a la preven-
cion y tratamiento de la hemorragia y sepsis. El con-
trol de la hemorragia tiene la mas alta prioridad y se
puede lograr mediante la reanimacion agresiva con
liquidos y productos de la sangre intravenosa, y con
la aplicacion de vendajes de presion antisépticas en
sitios de sangrado obvio.

Un examen clinico completo del paciente, incluyendo
una meticulosa inspeccion de los tejidos perineales,
un examen de la boveda vaginal y rectal, es esencial
con el fin de descubrir lesiones ocultas.

El tratamiento de las lesiones de tejidos blandos debe
ser agresivo, incluyendo la administracion precoz de
antibioticos de amplio espectro y repetido desbrida-
miento meticuloso de la herida abierta.
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TRATAMIENTO CON ALOINJERTO CRIOPRESERVADO EN
PSEUDOARTROSIS DE CONDILO FEMORAL

Maria F. Mendoza (1), Franco Tantera (2), Armando Reynoso (3), Omar W. Sanchez (4).

INTRODUCCION

Debido a que la cantidad de hueso autégeno que pue-
de usarse para trasplante es limitada y puede dejar
secuelas en la zona donante, surge como propuesta
la utilizacién de aloinjertos, en que se propone trans-
ferir huesos de un individuo a otro de la misma espe-
cie, disminuyendo de manera notable los riesgos de
respuestas antigénicas.(1)

Como se almacenan en bancos de tejidos, se facilita
su seleccion del aloinjerto segun el tamafio, forma, y
en el momento del trasplante se pueden recortar y
tallar para adaptarlos mejor al receptor, incluso cuan-
do el remanente éseo es limitado. Otra potencial ven-
taja sobre otros métodos sintéticos de reconstruc-
cion es su incorporacién progresiva por parte del re-
ceptor. Sin embargo, tienen ciertas desventajas, como
la posibilidad de transmitir enfermedades infecciosas,
generar complicaciones en la unién donante-recep-
tor, en el modulo de elasticidad o en la resistencia a
la carga axial. (2)

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 44 afios, con diagnéstico de pseudo-
artrosis condilo femoral externo de rodilla derecha,
por fractura de Hoffa secundario a accidente de tran-
sito (Figuras 1y 2).

Inicialmente, fue tratado con placa bloqueada condilea,
y luego revisado con tornillos canulados mas injerto
de cresta iliaca. El paciente continué con dolor y evo-
luciona a pseudoartrosis por lo que se decidié una
tercer intervencion con osteotomia de céndilo femoral
externo mas aloinjerto y osteosintesis con placa
condilea.

El procedimiento se realizé con el paciente en decu-
bito dorsal con la rodilla a 20° de flexién, se incidié
por abordaje lateral previo, se realizé osteotomia de
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céndilo externo, 2 cm proximales al céndiloy 1 cm
lateral a la cresta intercondilea para preservar la in-
demnidad del LCA.

Figura 1

Se coloco aloinjerto obtenido del banco de huesos,
(fresco congelado y conservado a -80°) que previa-
mente fue recortado con las medidas de la osteotomia
realizada en el paciente durante la cirugia. Se redujo
osteosintesis con dos clavijas (Figuras 3y 4) y luego
se colocé placa condilea bloqueada (Figura 5).

El complejo ligamentario lateral fue respetado libe-
rando su insercidon desde el condilo al comienzo de la
cirugia y luego reinsertdndolo mediante sutura
reabsorbible.

Se indicé inmovilizador de rodilla por 5 semanas y
luego comenzé con fisioterapia sin carga axial. Ac-
tualmente, 70 dias postquirurgico, el paciente se en-
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cuentra sin dolor, con flexion de rodilla de 130°, ex-
tension 0° y radiograficamente se observan signos de
consolidacion 6sea. (Figuras 6y 7)

Figura 6

HOSPITALD

Figura 7 Parie Exam: LOW_EXM

Discusion

Los injertos en general deben actuar como “andamios
tridimensionales” que permitan alojar adecuadamen-
te alas células, es decir soportar la unién de nuevos
osteoblastos y células osteoprogenitoras. Los
Aloinjertos han demostrado su capacidad para actuar
ademas como “cemento bioldgico” en la formacion
del tejido 6seo en diversos tipos de patologias con
déficit de capital 6seo.(1) Sin embargo, en uniones
diafisarias mostraron mayores indices de
pseudoartrosis que las uniones metafisarias.(3)
Diversos estudios demuestran que en defectos 6seos
no circunferenciales, el uso aislado de aloinjerto re-
presenta una buena opcién para quienes no aceptan
o tienen contraindicado el uso de autoinjerto; mien-
tras que la combinacion de autoinjerto éseo y aloinjerto
6seo tiene su mejor indicacion en defectos
circunferenciales significativos, en los que el uso ais-
lado de autoinjerto no seria suficiente como para re-
llenar adecuadamente el defecto.(4)

Figura 5
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CONCLUSION

Consideramos que los aloinjertos son una alternativa
reconstructiva valida que permite conservar el miem-
bro afectado en un alto porcentaje de los pacientes,
con una funcién adecuada para la vida diaria. Pueden
fijarse a segmentos epifisarios pequefios obteniendo
una estabilidad inicial inmediata que permite la movi-
lidad activa de las articulaciones adyacentes.
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PRESENTACION DE CAsO

COLGAJO CHINO, A PROPOSITO DE UN CASO

Maria L. Castro (1), Flavia Spaini (2), Mariano Arocena (3), Omar W. Sanchez (4), Armando Reynoso (5).

INTRODUCCION

Las lesiones graves de la mano pueden ser definidas
como aquellas lesiones que afectan las distintas es-
tructuras que la conforman, como ser tejido éseo, ten-
dones, elementos nerviosos, elementos vasculares y
la cobertura cutanea en diferentes grados de severi-
dad.

La etiologia de la misma puede ser variable, que va
dependiendo de la gravedad del trauma, desde que-
maduras, aplastamientos, heridas penetrantes, heri-
das por friccién, por pélvora e incluso hasta estar aso-
ciada con lesiones en otros érganos.

En el proceso de reconstruccién de la mano, es de
vital importancia una cobertura cutanea adecuada de
las estructuras osteotendinosas y neuro vasculares,
que proporcione una adecuada temperatura, estabili-
dad y flexibilidad requeridas en los procesos de reha-
bilitacion temprana. (1)

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 22 afios que ingreso por guar-
dia de nuestro nosocomio por una lesion grave en
mano derecha producto de un accidente laboral con
maquina mezcladora de caucho. En el primer exa-
men se realiza el diagnostico de: "degloving" de 2°,
3°,4°y 5°dedo. La radiologia evidencié fractura ex-
puesta de 12, 22 y 32 falange de 2°, 3°, 4° y 5° dedo
mas amputacién traumatica de falange distal de 3°y
4° dedo.

Al examen fisico 2°, 3°y4°dedo tendones extensores
y flexores indemnes con funcién completa de los
dedos, 5° dedo con pérdida de extension, lesion de
extensor comun y propio del 5° dedo. (Figuras 1y 2)
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Figura 1

Figura 2

El tratamiento inicial al ingreso fue un toilette quirurgi-
co, donde se realizé desbridamiento de tejido
desvitalizado. El paciente permanecio internado por
un periodo de 72 hs con un tratamiento antibiético de
triple esquema (cefalotina 1 gr ¢/6 hs, gentamicina 80
mg ¢/8 hs, clindamicina 600 mg c/8 hs).

Alas 24 hs del ingreso, se programé para realizar un
colgajo fascio cutaneo de flujo reverso.

TECNICA QUIRURGICA:

Paciente decubito supino con antebrazo sobre mesa
de mano, se realiza amputacion de falanges distales
de 2°, 3° y 4° dedo mas tenorrafia de tenddn extensor
de 5° dedo. Se delimité colgajo sobre 1/3 medio cara
anterior del antebrazo y se marcé el punto de rota-
cioén anivel del canal del pulso. Se ligan venas super-
ficiales.

La diseccion se realizé sobre el eje de paquete radial
distalmente y se inici6 la diseccion desde el borde
cubital incluyendo la fascia hasta el borde lateral del
flexor radial del carpo; del borde radial se levanté por
debajo del braquiorradial preservando la rama sensiti-
va del nervio radial. Se liga arteria radial y venas con-
comitantes. (Figura 3)
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Figura 3

Posteriormente se presentd y coloco el colgajo en la
zona a cubrir el defecto y se cubrio la zona dadora
con injerto libre de piel obtenido de cara anterior de
muslo derecho. Se colocé férula de yeso para prote-
ger suturas.(Figura 4)

Figura 4

El paciente fue dado de alta a las 48 hs de la interven-
cion. Las curaciones se realizaron cada 48 hs duran-
te la primer semana, cada 72 hs en la segunda sema-
na, y semanalmente hasta la cicatrizacién completa
de las heridas.

A los 6 meses se realizo la separacion del 1° dedo, a
los 8 meses la separacion del 5° dedo (Figura 5)y a
los 12 meses la separacion entre 3° y 4° dedo (Figura

i
|51

Figura 5

Figura 6

Durante la totalidad del periodo transcurrido entre la
separaciéon de dedos, se realizé rehabilitacion de la
mano con terapia ocupacional. El paciente fue dado
de alta 18 meses posteriores a la primera interven-
cién quirdrgica con una extension completa de la
articulaciéon metacarpo falangica y flexién de 90°, y
con extensién completa de articulacion interfalangica
proximal y flexién de 30°. (Figuras 7, 8 y 9)

Figura 7

Figura 8

Figura 9
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Discusion

Los colgajos fasciocutaneos de antebrazo con flujo
reverso proveen una solucién versatil en la recons-
truccidn de los tejidos blandos de la mano.

El colgajo basado en la arteria radial ha sido uno de
los mas populares pero representa ciertas desventa-
jas, especificamente en lo que se refiere a alteracio-
nes en la perfusion distal, al sacrificar un eje arterial
importante, asi como los defectos cosméticos en el
sitio donador.

Dentro de las complicaciones agudas, podemos en-
contrar; congestién venosa causada por lo delgado
del pediculo y el mal manejo durante la tunelizacion
del mismo, edema persistente del colgajo, complica-
ciones referidas al sitio dador.(1)(3)

CONCLUSION

El colgajo chino es una opcion extremadamente ver-
satil para considerar en las lesiones graves de mano
con perdida sustancia, no solo por tener un sitio
dador de gran tamaio sino también provee una bue-
na calidad y textura de la piel, una pequefia cantidad
de tejido celular subcutaneo y sobre todas la venta-
jas, lamas destacable es que puede ser realizada en
un solo procedimiento.(2)

La presencia de nervios cutaneos en la zona dadora
del colgajo y una rica red vascular entre el colgajo,
radio y los tendones del antebrazo permite que sea
usado como un colgajo compuesto.(2)

Para concluir, consideramos que la inmediata cober-
tura con colgajo de un gran defecto de tejido blando
con tendones o hueso expuesto es esencial para lo-
grar con éxito la reconstruccion de la mano con una
buena funcién de la misma.(4) (5).
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ALTERACIONES VISUALES COMO SINTOMAS SILENTES EN
LESIONES DE HIPOFISIS. PRESENTACION DE UN CASO

Daniel G. Velazquez Quintar (1), Raul E. Jalil (1), Danae V. Prieto(1), Elica T Rodrigo Fanton (1),
Francisco J. Pueyrredén (1), Victor A. Mufioz (1).

RESUMEN

INTRODUCCION: Los tumores hipofisarios correspon-
den representan del 15 al 20 % de los tumores cere-
brales. Muchos de estos tumores rara vez se diag-
nostican durante la vida de la persona. Los sintomas
causados por compresion de un tumor hipofisario de
gran tamarfo pueden incluir alteraciones en la vision
que muchos casos pasa inadvertida. OBJETIVO: Des-
tacar sintomas y signos como indicadores de proba-
ble lesion ocupantes de espacio cerebral en pediatria
DESCRIPCION: Paciente masculino de 14 afios pre-
senta cefalea holocraneana, al examen visual se cons-
tata amaurosis a predomino izquierdo. En estudios
por imagenes se objetiva lesidon supraselar que toma
contraste en forma importante y comprime nervio 6p-
tico. El paciente fue intervenido quirtrgicamente. DIS-
CUSION: La cefalea persistente, sobre todo en pa-
cientes pediatricos, debe indicarnos la necesidad de
una correcta evaluacion general y por imagenes. Aun-
que no se manifieste compresion de la via optica rea-
lizar campimetria y agudeza visual, ademas de perfil
endocrinolégico. CONCLUSION: Las alteraciones en
la visién pueden presentarse en forma silente en pa-
cientes pediatricos, pasando desapercibidas inicial-
mente en lesiones expansivas hipofisarias, cuya com-
presion prolonga en la via 6ptica puede producir lesio-
nes permanentes.

Palabras claves: tumores, hipdfisis, vision, cefalea,
pediatria.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Pituitary tumors correspond to
represent 15 to 20% of brain tumors. Many of these
tumors are rarely diagnosed during a person's life.
Symptoms caused by compression of a large pituitary
tumor may include alterations in vision that many ca-
ses go unnoticed. OBJECTIVE: To emphasize
symptoms and signs as indicators of probable lesion
occupying brain space in pediatrics. DESCRIPTION:
A 14-year-old male patient presented with holocranial
headache. On visual examination, amaurosis was
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found in the left predominance. In imaging studies, a
suprasellar lesion is seen that significantly contrasts
and compresses the optic nerve. The patient underwent
surgery. DISCUSSION: Persistent headache,
especially in pediatric patients, should indicate the
need for correct general and imaging evaluation.
Although there is no compression of the optic pathway,
it performs visual acuity and visual acuity, as well as
an endocrine profile. CONCLUSION: Alterations in
vision may occur silently in pediatric patients, initially
unnoticed in pituitary expansive lesions, whose
prolonged compression in the optic pathway can lead
to permanent lesions.

Key words: tumors, pituitary gland, vision, headache,
pediatrics

INTRODUCCION

La mayoria de los tumores hipofisarios son benignos.
Corresponden entre el 15% y el 20% de los tumores
cerebrales. Muchos de estos tumores no causan sin-
tomas y rara vez se diagnostican durante la vida de la
persona (1).

La hipdfisis es una glandula endocrina que esta ubi-
cada en la base del cerebro cercana a estructuras
visuales como el quiasma oéptico y los nervios 6pti-
cos. ayuda a controlar la secrecion de hormonas de
otras glandulas endocrinas, como la tiroides, las glan-
dulas sexuales (testiculos u ovarios) y glandulas
suprarrenales. La hipdfisis también secreta hormonas
que afectan directamente los tejidos corporales, como
los huesos y las glandulas mamarias. Entre estas
hormonas se encuentran las siguientes: Corticotropina
(ACTH), Hormona del crecimiento (HC), Prolactina,
Hormona estimulante de la tiroides (TSH), Hormona
luteinizante (HL) y hormona foliculo-estimulante (FSH)
Algunos tumores hipofisarios producen excesiva can-
tidad de una o mas hormonas. Como resultado de
esto, se pueden presentar sintomas de una o mas de
las siguientes afecciones: Hipertiroidismo, Sindrome
de Cushing, Gigantismo, Galactorrea.

Los sintomas causados por presiéon a causa de un
tumor hipofisario de gran tamario pueden incluir cam-
bios en la visidn, como vision doble, pérdida del cam-
po visual, parpados caidos o cambios en la vision del
color. (2). Asi como dolor de cabeza, letargo, pérdida
de liquido cefalorraquideo (LCR), nauseas y vomitos,
alteraciones olfatorias. En contadas ocasiones, es-
tos sintomas pueden ocurrir subitamente y pueden
ser graves como apoplejia hipofisaria (3) (4).

| Rev HUcba 2017: IV(2) Supl: 21



HUCba

OBJETIVO

Destacar sintomas y signos como indicadores de pro-
bable lesion ocupantes de espacio cerebral en pedia-
tria

PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo masculino de 14 afios que presen-
ta cefalea de tipo opresiva holocraneana con momen-
tos de afeccion frontal de ocho meses de evolucion,
ademas de contractura muscular a nivel cervical por
lo que fue tratado con analgesia y fisioterapia cervi-
cal. Ante la persistencia de los sintomas consultan
nuevamente objetivando al examen alteraciones visua-
les con amaurosis a predomino izquierdo, por lo que
se solicita Tomografia de cerebro que muestra lesion
supurasela, completando evaluacién con resonancia
magnética nuclear (RMN) que confirma lesion
supurasela que toma contraste en forma importante y
comprime nervio optico. (Figuras 1, 2, 3y 4).

Figura 1: TC
' cerebral, se

| objetiva lesion
expansiva
selar con
extension
supraselar.

Figura 2: RMN
cerebral, corte
axial, lesion
homogénea de
bordes

definidos.

Figura 3: RMN
cerebral, cortes
sagitales, lesion
expansiva selar
con extension
supurasela que
realza ante la
inyeccion de
Gadolinio.

Figura 4: RMN cerebral, corte coronal, se observa
relacion de la lesion con estructuras nerviosas y
vasculares.

El paciente fue intervenido quirirgicamente, se reali-
z6 exéresis de lesidn por via transesfenoidal, en este
caso transnasal, si bien hay abordaje transcraneal se
dejo reservado en el caso de no poder acceder porla
viainicial y descomprimir via optica. La anatomia pa-
tolégica informo en primera instancia adenoma
hipofisario. El paciente mejoré clinicamente, cedien-
do cefalea, aunque falta tiempo aun para terminar de
evaluar la recuperacion de la via 6ptica y nuevos estu-
dios por imagenes para determinar conducta a se-
quir.

Discusion

La cefalea persistente, sobre todo en pacientes
pediatricos, debe indicarnos la necesidad de una co-
rrecta evaluacion general y por imagenes. De elec-
cion se utiliza la RMN de cerebro con contraste y
cortes coronales para region selar, al tener evidencia
de lesion ocupante de espacio supraselar, aunque no
se manifieste compresion de la via optica realizar
campimetria y agudeza visual, ademas de perfil
endocrinoldgico.

Los potenciales evocados visuales (PEV) reflejan la
actividad eléctrica del campo visual central, esta acti-
vidad es enviada al I6bulo occipital desde la retina,
por lo que si colocamos un electrodo en esta regién
del craneo recogeriamos la actividad de las células
corticales ante un estimulo visual. Si tenemos en cuen-
ta lo anterior, cualquier afectacioén a lo largo de la via
visual, se va a manifestar en los PEV. Se han reporta-
do alteraciones en la morfologia y en la prolongacion
de la latencia de las ondas del PEV en las lesiones
compresivas de la via 6ptica; su asimetria es una ca-
racteristica especial registrada en los casos de
tumoraciones que comprimen el quiasma éptico des-
de laregién selar.

Recientes investigaciones de imagenes han compro-
bado que las alteraciones visuales aparecen cuando
el quiasma oéptico es desplazado 8 mm por encima
de las clinoides posteriores y a mas de 13 mm de la
superficie de ambas caroétidas internas. (5).

CONCLUSION

La presencia de cefalea persistente con localizacién
frontal sobre todo en pacientes pediatricos debe indi-
carnos la posibilidad de lesion ocupante de espacio
intracraneal. Ademas, aungque no se manifiesten alte-
raciones en la vision, es importante realizar un exa-
men de la misma, ya que pueden aparecer alteracio-
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nes que pasan desapercibidas y corresponden a tu-
mores como Adenomas de hipdfisis cuya compresion
prolonga en la via 6ptica puede producir lesiones per-
manentes.
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PRESENTACION DE CAsO

ALARGAMIENTO PRIMER METACARPIANO SECUNDARIO A
AMPUTACION TRAUMATICA DE PRIMER, SEGUNDO, TERCER Y
CUARTO DEDOS

Maria L Castro (1), Flavia S Spaini (2), Mariano Arocena (3), Omar W. Sanchez (4), Armando Reynoso (5).

INTRODUCCION

La amputacién traumatica del pulgar implica una se-
vera limitacion funcional de la mano debido a la au-
sencia o insuficiencia del pulgar (1), especialmente
produce deficiencia en la pinza y la fuerza de prensién
(2). Esta limitacion funcional suele acompanarse de
problemas estéticos y psicolégicos, que hacen que
el paciente cambie dominancias de la mano (5).

Un pulgar amputado debe ser reconstruido o
reimplantado en un primer tiempo, y si esto no es
posible se pueden optar por otros procedimientos de
reconstruccion en un segundo tiempo, como, por
ejemplo: transferencia libre de dedo del pie, osteotomia
de primer metacarpiano o procedimientos plasticos
con interposicion de injertos 6seos combinados con
colgajos libres de tejidos blandos. (3)

Los requisitos para alargamiento de primer meta-
carpiano son: amputacioén a nivel de articulacion meta-
carpofalangica o base de primera falange de pulgar;
partes blandas en buenas condiciones; estabilidad
6sea; buena funcion de musculos tenares; mano do-
minante y estado funcional del resto de la mano. (1)

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 30 afios sufre amputacién
traumatica de primer, segundo, tercer y cuarto dedo
de mano derecha por accidente laboral con maquina
picadora de carne. Al ingreso el paciente se encuen-
tra sin signos ni sintomas de shock, ingresa por sus
propios medios, y observamos en el primer dedo am-
putacion a nivel de articulacion interfalangica, en se-
gundo dedo amputacién a nivel de condilo de segun-
do metacarpiano, en tercer dedo amputacion a nivel
de articulacién metacrapofalangica, y en cuarto dedo
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amputacion a través de la primera falange. (Figura 1)

Figura 1

El dia del ingreso se realiz6 venoclisis con antibidticos
(cefalotina, gentamicina y clindamicina), y analgesia.
Se preparo el paciente para realizar toilette quirirgico
en quiréfano y cierre de mufiones.

A las 48 horas se realiz6 la primera curacién en el
internado, heridas con buena evolucién, sin signos de
flogosis, sin secrecioén, no fluctuantes, sin eritema,
paciente con buena tolerancia al dolor. Se decide alta
hospitalaria a las 72 horas de tratamiento antibiético
endovenoso.

Se realizaron controles semanales por dos meses
hasta la cicatrizacion de las heridas, donde se deci-
dié realizar alargamiento del primer metacarpiano para
mejor la pinza y prension de la mano del paciente.
Con anestesia de bloqueo interescalenico, y mangui-
to hemostatico, se colocaron dos pines distales y dos
pines proximales en el primer metacarpiano, y me-
diante abordaje dorsal se realiza osteotomia medio-
diafisaria. Se colocd una clavija endomedular para
mantener alineacion del alargamiento. (Figura 2)

Figura 2
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A los 7 dias de la cirugia se comenzo con el alarga-
miento, con controles semanales de rx donde se ob-
servaba la alineacion y la diastasis en el lugar de la
osteotomia.

A los dos meses del comienzo del alargamiento se
retira el tutor y la clavija. (Figuras 3y 4)

Figura 3

Figura 4

Paciente con buena evolucién, logra pinza y apren-
sioén entre primer y quinto dedo sin dolor. (Figuras 5y
6)

Figura 5

Figura 6

DiscusioOn

La distraccion 6sea tiene algunas ventajas por sobre
otros métodos de reconstruccion del pulgar. Primero,
es uno de los métodos menos invasivos y no suele
ser necesario el agregado de injerto 6seo. El alarga-
miento de hueso, vasos, nervios y partes blandas es
efectivo. (3)

Se selecciona el metacarpiano por su fuerza, su buen
aporte vascular y adecuada cobertura de partes blan-
das. El alargamiento del primer metacarpiano ayuda
a mejorar las funciones de pinza y prension, y es mas
facil de realizar que en otros metacarpianos. (4)
Cuando se coloca el fijador externo no se considera
que es suficientemente estable se puede colocar una
clavija longitudinal endomedular para reforzar la esta-
bilidad del alargamiento y prevenir deformidades en
flexion. (1)

Zimmermann en su trabajo, describe la realizacion de
osteosintesis con micro placa de titanio al finalizar la
osteotomia. En nuestro medio no se realiza por falta
de acceso a estos implantes por parte del paciente.

©)

CONCLUSION

En la actualidad las lesiones graves de mano por ac-
cidentes laborales son muy comunes, ya sea por la
falta de proteccién necesaria y que se exige en los
diferentes lugares de trabajo, y la falta de conciencia
de los mimos trabajadores de no tener en cuenta es-
tas medidas.

Hemos llegado a la conclusién que una buena posibi-
lidad para pacientes con lesiones graves de mano que
llevan a la amputacion traumatica del pulgar, que sa-
bemos es un dedo imprescindible para la 6ptima fun-
cion de pinza y prensién de la mano, es la colocacion
de un fijador externo en el primer metacarpiano para
realizar alargamiento y asi conseguir una forma de
que nuestros pacientes logren realizar prension y pin-
za.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN
RUPTURA AORTICA TRAUMATICA

Norberto Brusa (1), Guillermo J. Soteras (2), Juan P. Rinaldi (2), Santiago Picco (4).

INTRODUCCION

La injuria traumatica de aorta toracica conlleva una
mortalidad global del 80%. La elevada frecuencia de
lesiones asociadas que se presentan en conjunto con
dicha patologia, le afiade mayor morbimortalidad. (1)
(5).

La cinematica de trauma habitual es una fuerza de
desaceleracion subita que se produce sobre las es-
tructuras estaticas del térax. En pacientes en quie-
nes por dicha cinematica se sospeche una lesion de
aorta toracica, se debe solicitar Rx de térax y evaluar
ensanchamiento mediastinico. (6)

La angio tomografia multidetector (angioTC) es el
meétodo diagndstico de eleccion y se solicita para
confirmar el mismo, siempre que el paciente se en-
cuentre hemodinamicamente estable. Ademas, per-
mite realizar las mediciones destinadas a la selec-
cion de la prétesis.

Los principales sitios de injuria de aorta toracica
traumatica son, en primer lugar, el istmo adrtico, distal
al nacimiento de la arteria subclavia izquierda, en re-
lacion a lafijacion de esta estructura por el ligamento
arterioso, y en segundo lugar la aorta descendente
supra diafragmatica, por fijaciéon de la misma a las
arterias intercostales y al diafragma.

La terapéutica actual consiste en la evaluacién del
paciente segun las normas del Advanced Trauma Life
Suport (ATLS), el tratamiento de las lesiones asocia-
das que comprometan la vida, reanimar al paciente
segun un protocolo de hipotension permisiva y el tra-
tamiento diferido de la lesién aortica propiamente di-
cha. (7)

Si bien la morbilidad y mortalidad asociadas a los
traumatismos de aorta toracico siguen siendo eleva-
dos, el advenimiento de nuevas estrategias, comola
reparacion endovascular de dichas lesiones, ofrece
una alternativa menos invasiva respecto al tratamien-
to quirurgico, siendo la terapéutica actual de eleccion
en los centros de Trauma de Nivel I. Como ventajas
de dicho procedimiento pueden citarse su menor
invasividad, menor tiempo quirurgico y el evitar las
complicaciones del acceso a cielo abierto. Como des-
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ventajas, la dificultad en la disponibilidad de la préte-
sis debido a su alto costo y la incapacidad de no
poder disponer de materiales de diametros adecua-
dos.

A continuacion, describiremos el caso de un paciente
politraumatizado, manejo del mismo a su ingreso, el
diagndstico y posterior conducta terapéutica.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente masculino de 41 afos de edad derivado por
servicio de emergencias médicas por
politraumatismo secundario a colision moto vs moto
sin casco. Aten-cion y reanimacion inicial segun
normas ATLS. Ingresd con intubacion endotraqueal
y respiracion mecanica asistida y collar cervical.
Secreciones sanguinolentas en via aérea.
Saturacion de O, 99%. Hemodinami-camente
inestable con infusion de vasopresores, rui-dos
cardiacos (+). No presento ingurgitacion yugular.
Glasgow 3/15, midriasis bilateral. Se constato defor-
macion de fémur derecho, y acortamiento miembro
inferior izquierdo. Laboratorio: acidosis metabdlica,
hipopotasemia, hipocalcemia, KPTT 30, APP 44%.
Antecedentes de toxicos: alcohol y cocaina (+). La
radiologia de tdérax demostr6 un mediastino
ensanchado (figura 1). La ecografia FAST (+) con
liquido libre en cavidad abdominal. Una vez
estabilizado su estado hemodinamico, permitié la
realizacion de pan angiotomografia, objetivando:

- TC cerebro: HSD laminar frontal izquierda, HSA
frontal izquierda, contusion frontal basal derecha,
neumoencefalo selar, fractura temporal con com-
promiso de pefasco derecho, celdillas
mastoideas ocupadas.

-AngioTC térax: fractura de clavicula, fracturas cos-
tales derechas multiples, injuria aortica grado Ill
(pseudoaneurisma) distal al nacimiento de la
arteria subclavia izq. (istmo adrtico), hemo-
neumotoérax laminar izquierdo (figuras 2 y 3).

- TC abdomen: contusion hepatica difusa, liquido
libre en espacio de Morrison.

- TC pelvis y miembros inferiores: fractura ala iliaca
derecha, fractura acetabulo derecho conminuta,
fractura rama isquiopubiana derecha, fractura
fémur mediodiafisaria derecha expuesta grado
IlI-A, fractura tibia y peroné derecha expuesta
grado IlI-B.

Serealizo toilette y traccion esquelética con férula en
shock room.

Se decidié tratamiento endovascular por la lesiéon
aortotoracica solicitando material protésico acorde a
diametros establecidos tomograficamente.
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Se decidi6 tambien desestimar el protocolo de
hipotensién permisiva debido al traumatismo craneo
encefalifo grave asociado.

El tiempo de disponibilidad de la endoproétesis fué de
17 dias del ingreso. Las dimensiones de la misma a
utilizar fue determinado en base a las medidas
tomograficas. Es una prétesis autoexpandible de
acero inoxidable cubierta con poliéster (figura 4).

Figura 1: Rx. Térax con mediastino ensanchado.

Figura 3: Control post colocacion endoprotesis. Re-
construccion 3D angio TC multicorte.

Figura 4:
Endoproétesis
utilizada.

Para la colocacién de la protesis se utilizé abordaje
femoral izquierdo por diseccién y por puncion de arte-
ria femoral derecha y humeral izquierda.

Buena evolucion clinica, alta hospitalaria dia 30 del
ingreso, luego de resolucién quirdrgica de todas sus
lesiones.

Figura 2: Angio TC multicorte.

CONCLUSION

Los procedimientos endovasculares son considera-
dos en la actualidad el tratamiento de eleccion en la
patologia traumatica de aorta toracica, debido a la
menor morbimortalidad respecto a las terapéuticas
disponibles previamente.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

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

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

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

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

La Revista del Hospital de Urgencias de Cérdoba tiene derechos de publicacion reservados,
aceptando de los autores la reproduccién de tablas, figuras o ilustraciones de otras publicaciones
u originales siempre que se acredite la fuente de origen, permiso de publicacion o derechos de
publicacion, los cuales el autor declara conocer. El envio de un trabajo a la Revista presupone el

compromiso de parte de los autores que el mismo no ha sido publicado en otra revista.

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

animales en estudios de experimentacion.

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

autor declara no tener conflictos de interés».

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

como los aportes de editores y/o ilustradores participantes si los hubiere.

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

meses.

CONTENIDOS Y PRESENTACION DEL MANUSCRITO

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

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

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

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

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

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

7. Resumen. En castellano y en inglés, cada uno en hojas separadas y de una extension de
hasta 250 palabras. Deberan ser estructurados y se consignara introduccién, objetivos,
materiales y métodos, resultados y conclusiones. El resumen sera lo suficientemente expli-
cito como para proporcionar una idea clara de cada uno de los puntos antes mencionados.

No se aceptaran resimenes expresando conceptos tales como “se discuten los resulta-

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

8. Referencias. En hoja aparte. Se Incluiran las referencias que hayan sido consignadas en
el articulo, por orden de aparicion con los numeros citados en el texto en superindice. Cada

referencia llevara inicialmente la némina de los autores separados por comas, comenzando
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en cada caso por el apellido seguido de las iniciales de los nombres. A continuacion y suce-
sivamente el titulo del articulo, el nombre de la revista, el afo de la publicacién, el nimero de
volumen y nimero de pagina inicial y final. En caso de ser mas de tres los autores, se deben
consignar los tres primeros apellidos con sus iniciales y “et al”.

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

Cuando se trate de libros se consignara, sucesivamente, el nombre del autor, titulo del libro,
editor, ciudad, afo de aparicién y paginas, agregando el niumero de edicién.

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

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

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

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

10. Los autores deben remitir un original y dos copias de cada trabajo impresos, incluyendo
las fotos. Asi mismo deberan enviar un CD o DVD con el texto por separado en formato word
y las imagenes digitales por separado (JPG, JPEG, BMP, TIF, TIFF), ésta ultimas deben ser
en tamano de 9x12 cm en 300 dpi de resolucion en color o blanco y negro segun correspon-
da.
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11. Tablas. Deben presentarse en hojas individuales, confeccionadas en forma clara,
comprensibles por si mismas, numeradas en numeros romanos, con un titulo que explique
su contenido, con claridad. En general, las tablas se presentaran cuando sean realmente
indispensables para completar lo expresado en el texto, no debiendo tener una extension
exagerada.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

templada en este reglamento.
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