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EbpiTORIAL

CORRECTIVOS EN LA ENFERMEDAD TRAUMA

La siguiente aseveracion que se atribuye a Ambrosio Paré (cirujano
francés, 1510-1592), no hace sino afirmar que la curacion por medios
naturales o excepcionales fue y sera tema de todos los tiempos: “Hice de
médico, boticario y cirujano, lo vendé y cuidé hasta el fin... y Dios lo curd”.
En términos parecidos se expresé un ex senador, refiriéndose al prondsti-
co de su hermano, el gobernador, quién sufrid un grave accidente.

Se confirme o no la versién, debe ser dominio de la gente que en
los llamados accidentes salir eyectado desde el interior de un habitaculo,
llAmese auto o helicdptero, aumenta dramaticamente las cifras de pere-
cer, al menos seis veces. En las caidas de altura, la llamada dosis letal 50
significa que caer desde un cuarto piso (doce metros) ocasiona una mor-
talidad estimada del 50%. La dosis letal 90 se aplica a las caidas desde un
séptimo piso, con una mortalidad del 90%. Ahora ¢, Por qué sobrevive un 10
por ciento? El azar, la suerte o como quiera llamarse hace que uno de
cada diez accidentados sobreviva a esta situacion, ramas de un arbol
mediante, cables, una chapa u otro factor de amortiguacion.

En Medicina de Emergencia el estudio de los eventos ocurridos
antes, durante y después del accidente se conoce como cinematica del
trauma. Reconocer su importancia brinda una inmejorable oportunidad
para delinear politicas en prevencién que atenuaran o evitaran males
mayores. Cuando lamentablemente ocurrieron, los esfuerzos solo pueden
concentrarse en recuperar la vida y funciones ante hechos consumados,
ya cotidianos, que ensombrecen imprevistamente nuestro tejido social.
Por ende, una vez mas debemos apelar a estos dramaticos sucesos que
son de gran valor para educar en la llamada enfermedad trauma, una
verdadera epidemia de los tiempos que vivimos.

En momentos en que se piden “correctivos”, la educacion y el
servicio a la comunidad son las mejores herramientas para combatir la
ignorancia ante reiteradas catastrofes publicas, siniestros viales, incen-
dios, accidentes colectivos 0 aumento de la violencia social. Esto va para
el universo de los pacientes traumatizados, y si bien la enfermedad de los
mandatarios o presidentes es una cuestion de Estado, nada debe condu-
cir a tratarlos de manera diferente.

Rolando B. Montenegro y Hugo R. Ramos
Editores en Jefe
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TRAUMATISMO PANCREATICO CONTUSO
Juan Muioz', Rolando Montenegro’, Norberto Brusa', Javier Fuentes’, Dario Reyna’, Diego Pascolo', Diego
Rodriguez', Dario Rodriguez Blanco’, Maximiliano Tittarelli', Gustavo Matus', Sebastian Vélez', Alejandro
Suizer', Hugo Ramos?, Hugo Cejas®, Damian Rabbat®, Juan Morales?, Héctor Camara® y Carlos Canga®

RESuUMEN

Introduccién: la lesién pancreatica traumatica es in-
frecuente. Cuando se presenta existen otras lesio-
nes intra y extraabdominales. El abordaje terapéuti-
co preferido es por laparotomia

Objetivos: plantear si es posible un manejo acomoda-
do a cada paciente politraumatizado y a la condicién
clinicaimperante. Evaluar el empleo de procedimien-
tos minimo-invasivos y manejos no operatorios.
Materiales y método: fueron diagnosticados vy trata-
dos en base a normativas del ATLS. Cuando se de-
tectd sangrado activo en érganos sélidos abdomina-
les en la tomografia fueron trasladados a la sala de
angiografia para cohibir y/o confirmar el sangrado. Se
calculd el New Injury Severity Score (NISS) y el tiem-
po de internacion.

Resultados: En el periodo 2005 — 2012 se asistieron
21 pacientes con lesiones pancreaticas por mecanis-
mo contuso con una edad promedio de 26 afios (ran-
go 16-48). Siete de los 8 pacientes con transeccién
glandular y/o del wirsung tuvieron tomografia y el diag-
nostico se establecié en un promedio de 3,4 dias.
Hubo 2 necrosis infectadas extrapancreaticas abor-
dadas por retroperitoneostomias, una de ellas con
asistencia endoscépica. El periodo de internacion fue
de 25,4 dias (rango 11-60) en los tratados no
operatoriamente y de 35,6 dias (rango 5-72) en los
operados tempranamente. EI NISS promedio fue de
23 (rango 8-57)

Conclusiones: la pancreatectomia distal es el proce-
dimiento indicado ante una seccion que involucra el
conducto de Wirsung con diagnéstico temprano en la
cirugia inmediata. Una laparotomia exploradora para
detectar y/o valorar la lesion pancreatica deberia ser
objetada en enfermos inestables. La
angioembolizacion ha conseguido controlar el dafio
hemorragico.

Palabras claves: traumatismo pancreatico contuso -
manejo operatorio y no operatorio

ABSTRACT

Introduction: Traumatic pancreatic injury is uncommon,
but its association with intra and extra-abdominal in-
juries are frequent. The preferred therapeutic approach
is the laparotomy.

1. Departamento de Cirugia

2. Departamento de Clinica Médica

3. Servicio de Diagnostico por imdgenes

Hospital Municipal de Urgencias, Cordoba, Argentina

Objectives: factibility study for selective management
of trauma, tailored for individual patients and the clinical
condition prevailing. Evaluate the use of minimally-
invasive procedures and nonoperative managements.
Materials and methods: trauma patients were
diagnosed and treated based on ATLS standards.
When active bleeding was detected in abdominal solid
organs on CT-scan, they were transferred to the
angiography suite to restrain and/or confirm the
bleeding. We calculated the New Injury Severity Score
(NISS) and hospital length-of-stay.

Results: by the period 2005-2012 twenty one patients
with blunt pancreatic lesions were assisted, age 26
years (range 16-48). Seven of eight patients with glan-
dular and/or Wirsung duct transection were diagnosed
by CT-scan and the diagnosis was established on a
media of 3.4 days. There were 2 infected
extrapancreatic necrosis addressed by
retroperitoneostomies, one with endoscopic
assistance. The hospital length-of-stay was 25.4 days
(range 11-60) in the nonoperatively treated patients,
and 35.6 days (range 5-72) in those with early surgical
approach; media NISS was 23 (range 8-57).
Conclusions: distal pancreatectomy is the preferred
procedure for a section that involves the pancreatic
duct when early diagnosis is done during surgery. An
exploratory laparotomy to detect and/or to assess the
pancreatic injury should be challenged in unstable
patients. The angio-embolization has been succeed
in controlling the hemorrhagic damage.

Keys words: blunt pancreatic trauma - nonoperative
and operative management

INTRODUCCION

La lesion pancreatica traumatica es infrecuente. Esta
presente entre el 0,2% al 3% de los traumatismos
abdominales cerrados.8,14,16, 25 La elevada
morbimortalidad relacionada a esta injuria esta sien-
do evaluada mas prolijamente, aunque la coexisten-
cia de lesiones asociadas intra y extraabdominales
en estos pacientes complejiza el analisis de toda
casuistica. La supervivencia parece haber aumenta-
do influida por el bajo umbral para la sospecha de la
lesion, los avances tecnoldgicos en el area de emer-
gencia y los cuidados especiales brindados en las
unidades de terapia intensiva en cuanto al sostén
multi-organico. Podria citarse que la mortalidad era
del 41,6% y del 39% a comienzos de 1990, respec-
tivamente.4, 23

Aunque se han aplicado en la ultima década con mas

Rev HUcba 2013, 111(2): 1
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Capsula del editor

;,Qué se conoce hasta ahora sobre el tema?

Los manejos conservadores se han mostrado muy exitosos para
los traumatismos de bazo, higado, rifion, pelvis y mesos, aun en
pacientes con descompensacion hemodinamica. Sigue en
controversia la aplicacion de protocolos no operatorios en la
laceracion-contusion de alto grado pancredticas.

¢ Qué preguntas respondio este estudio?

Los datos estadisticos revelan fuertes cambios en la epidemiologia
de esta afeccion: los accidentes en ciclomotores representaron
14/21 de los pacientes asistidos. La TC si bien poco vinculante
al principio permitio establecer con rapidez y eficacia las
lesiones asociada en otros organos abdominales como el bazo
(13/21 pacientes) y la existencia de sangrado activo causante
del shock hipovolémico, favoreciendo el rapido traslado a la
sala de angiografia para ocluir el vaso arterial sangrante.

JOué agrega este estudio a lo que ya se conoce?

La formacion de recursos humanos con capacidades
interdisciplinarias y el equilibrado aprovechamiento de los
recursos tecnologicos contribuyé al estudio y manejo de estos
pacientes portadores de un espectro clinico confuso y cambiante
segun pasen las horas. También, nos recuerda que el empleo y
correcta interpretacion de una simple radiologia convencional
continua siendo imprescindible para decidir una cirugia
perentoria.

¢, Cambia esto la practica clinica actual?

Se desprende de la presente comunicacion una flexibilizacion
notable en las conductas tomadas ante el trauma del pancreas
hasta no hace mucho resorte exclusivo del tratamiento
quirurgico.

Abre expectativas en cuanto al manejo de las lesiones asociadas,
nutricion enteral, interpretacion de las imdgenes de TC e IRM,
de si serd prioridad focalizar la atencion en el estado del

tan trascendente decision terapéutica. El
objetivo de este trabajo es plantear si co-
rresponde aun latoma de decisiones, sea
de indole quirdrgica o no, en base a la
interpretacion de la categorizacion de las
injurias arriba mencionada. La ubicuidad
y, por ende, la validez de la misma como
proyeccion terapéutica podria estar sien-
do desafiada ante un modelo diagnéstico
y terapéutico que se insinua, y que permi-
tiria un manejo acomodado a cada pacien-
te politraumatizado y a la condicion clinica
imperante.

El Hospital de Urgencias (HU) es un hos-
pital situado en la ciudad de Cérdoba con
una poblacién de 1.330.023 habitantes.
Asiste al mayor numero de pacientes
traumatizados de la ciudad y zona de in-
fluencia, y especialmente a aquellos mas
severamente lesionados. En relacion alos
traumatismos abdominales, el 56% de los
pacientes ingresados son por trauma con-
tuso8,14,15

MATERIAL Y METODOS

Se presenta una serie de pacientes asis-
tidos consecutivamente en el Hospital de
Urgencias de la ciudad de Cdérdoba con
lesiones pancreaticas, detectadas en el
estudio y seguimiento de un traumatismo
contuso, en el lapso de 8 afios (2005/2012).
Se excluyeron pacientes con heridas
pancreaticas penetrantes. Fueron diagnos-
ticados y tratados en base a normativas
del ATLS en el area del shock-room bus-
candose en primer término establecer la

conducto de Wirsung.

presencia o no de compromiso

insistencia procedimientos minimo-invasivos y algu-
nos manejos expectantes no operatorios en casos
seleccionados el panorama terapéutico poco se ha
modificado en relacion a esta temida injuria, con
predominancia de manejos quirurgicos por
laparotomia.22, 26

El tratamiento no operatorio a sabiendas de una con-
tusion pancreatica gozaria de consenso cuando se
descartan otras lesiones abdominales, es decir, para
las lesiones | y Il de la AAST (American Association
for Surgery of Trauma).18, 19 Opuestamente, en la
laceracion parcial o completa del pancreas que
involucra al conducto pancreatico principal (lesiones
[, IVyVldelaAAST) -si es que puede confirmarse la
lesion- tampoco parece discutirse la indicacién de
cirugia perentoria, que conduce casi siempre a la re-
seccidn del pancreas distal a la lesién, con o sin
esplenectomia concomitante.

Por ende, la clasificacidn mas usada en injurias
pancreaticas, la de la AAST se ha visto inmersa en

hemodinamicoy de otras lesiones con ries-
go para la vida. Todos los pacientes, menos dos que
arribaron de ciudades del interior de la provincia, fue-
ron asistidos desde su ingreso en el Area de Emer-
gencias por un equipo de trauma especializado po-
niéndose énfasis en la reanimacién y normalizacién
hemodinamica. Quienes no respondieron a estas
medidas o tuvieron indicacién de laparotomia fueron
trasladados al quiréfano. Se emplearon como méto-
dos diagnésticos la radiologia, ecografia y tomografia
computada (TC). En los casos en que se detecto sig-
nos de sangrado activo en érganos solidos abdomi-
nales, o alta sospecha de extravasacion sanguinea,
fueron trasladados a la sala de angiografia para cohi-
bir y/o confirmar el sangrado. Se recogié en la histo-
ria clinica la modalidad traumatica y cinematica del
trauma, edad, género, lesiones asociadas intra y
extraabdominales, procedimientos minimoinvasivos,
morbilidad y mortalidad. Las injurias pancreaticas
contusas fueron clasificadas por la puntuaciéon de
gravedad segun la escala de injuria de érganos defini-
da por la Asociacion Americana para la Cirugia del

Rev HUcba 2013, 111(2): 2
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Trauma (OIS-AAST). Se calcularon: el New Injury
Severity Score (NISS) y el Abdominal Trauma Index
(ATI). Tiempo de internacion. Unidades de glébulos
rojos sedimentados (GRS) y plasma fresco congela-
do (PFC). Nutricion parenteral y enteral. Hallazgos de
laparotomia y anatomia patoldgica. Evolucion, morbi-
lidad y mortalidad. Estadisticas: la mediana, el rango
y las frecuencias se reportan como estadistica des-
criptiva. Etica: el consentimiento oral se obtuvo en
cada paciente y familia. Se obtuvo la autorizacion del
Comité de Etica local y de la Direccién del HU para
el analisis de las historias clinicas y se mantuvo
siempre la confidencialidad.

REsuLTADOS

En el periodo 2005 — 2012 se asistieron 21 pacientes
con lesiones pancreaticas por mecanismo contuso
de diversa localizacién glandular y, la mayoria, con
gravedad traumatica sistémica. Dieciocho hombres
(85,71%) y 3 mujeres (14,28%), mayores de 15 afios,
con una edad promedio de 26 afios (rango 16-48).
Todos fueron admitidos desde un comienzo en el HU,
a excepcién de dos hombres derivados desde el inte-
rior de la provincia de Cérdoba (donde se les habia
practicado una esplenectomia y un drenaje de una
coleccion en la retro-cavidad de los epiplones), uno a
los 13 dias y el otro a los 30 dias del traumatismo,
respectivamente. Catorce se lesionaron en moto, 5
en colision de auto, 1 aplastamiento por caballo y un
peatdn arrollado. Fueron estudiados con tomografia
20/21. Doce pacientes presentaron hemoperitoneo,
13 tuvieron lesion esplénica concomitante, 4 lacera-
ciones con hematomas peri-rrenal y 2 defectos
segmentarios en la perfusion renal, 3 lesiones hepati-
cas y un hematoma duodenal que comprometié 22, 32
y 42 porciones. Doce pacientes presentaron shock al
ingreso. Hubo 11 lesiones asociadas toracicas, 5 sig-
nificativas con fracturas costales multiples, hemo y
neumotoérax y contusiones pulmonares; cinco pacien-
tes presentaron traumatismo encéfalocraneal (1 gra-
ve con 20 dias de ARM), dos traumatismos pelvianos
con fracturas, una de acetabulo y tres fracturas de
extremidades; 4 pacientes requirieron de avenamien-
to pleural. Hubo 5 pacientes que recibieron una
laparotomia temprana por hipovolemia vy
descompensacion hemodinamica y/o lesiéon
pancreatica y otras asociadas. Se practicaron 9
arteriografias esplénicas con 8 embolizaciones, 3
esplenectomias (una en otro hospital), 1
esplenopancreatectomia distal (Figura 1), y un pacien-
te fue tratado con esplenopancreatectomia distal mas
nefrectomia izquierda y gastrectomia parcial. Se prac-
tico también en un paciente hemostasia y drenaje de
un gran hematoma del mesocolon.

Con respecto a las injurias pancreaticas, hubo una
lesion grado IV, 7 grado lll, 5 grado Il y 7 se clasifica-
ron como contusion grado I. Hubo, ademas, una le-
sion inclasificable interpretada como necrosis o infar-
to de cola y cuerpo. Siete de los 8 pacientes con
transeccion glandular y/o del wirsung tuvieron

tomografia y el diagnéstico se establecié en un pro-
medio de 3,4 dias (Figura 2).
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Figura 1: Laceracion total a nivel del istmo de
pancreas.

Figura 2. TAC al 4° dia que demuestra la seccion
glandular.

En dos el diagndstico fue intraoperatorio: en uno se
practicd una esplenopancreatectomia y revisando re-
trospectivamente las imagenes se clarificé la sec-
cion en el cuerpo del pancreas. El restante paso al
quiréfano sin tomografia y fallecioé dentro de las 24
horas del ingreso. Hubo 2 necrosis infectadas
extrapancreaticas abordadas por retroperitoneosto-
mias, una de ellas con asistencia endoscopica, ope-
radas a los 15 y 35 dias, respectivamente. Hubo 4
laparoscopias diferidas para toilette abdominal, una
de ellas por colecciones focalizadas y relacionadas
a lesién pancreatica grado lll. Enla TC hubo 12 colec-
ciones agudas peritoneales (hemoperitoneo), 9
retroperitoneales y 4 imagenes de resonancia mag-
nética (IRM) confirmaron la laceracién del conducto
pancreatico principal (Figura 3). Las determinaciones
de amilasemia pudieron catalogarse de tipo ondulan-
te en 9 pacientes con oscilaciones entre 300 y 500
mUI/mly solo en un paciente una amilasemia soste-
nida que supero las 1000 mUI/m. Seis pacientes re-
quirieron transfusién de GRS (5:2U, 1: 3U y1: 5U)y
2 pacientes PFC (5: 2U y 1: 5U). Se practicaron 3
drenajes percutaneos abdominales (en un paciente
se drend una coleccién esplénica de 1700 cc con
bacteriologia negativa).
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Figura 3. IRM del Wirsung a los 2 afios del
traumatismo en un manejo conservador.

En dos pacientes esplenectomizados inicialmente
por hemoperitoneo no se detectaron
intraoperatoriamente las lesiones pancreaticas a pe-
sar de haberse explorado hematomas de la retro-ca-
vidad de los epiplones. Hubo tres muertes. Un obito
se produjo en el grupo de pacientes operados dentro
de las 24 horas del ingreso (accidentado en moto por
shock hipovolémico y coagulopatia). En los tratados
no operatoriamente en forma inicial, los 6bitos se pro-
dujeron a los 10 dias —por sepsis pulmonar-y a 16
dias -por disfuncién multiorganica- en dos pacientes

con traumatismo toracoabdominal grave asociado (por

accidentes en moto y aplastamiento por caballo, res-
pectivamente). La administracion de nutricién paren-
teral fue de 10,4 dias (rango 4-30) en los tratados no
operatoriamente y de 28 dias (rango 5-60) en los
laparotomizados. En 4 pacientes se requirié de asis-
tencia respiratoria mecanica mas de 15 dias. El pe-
riodo de internacion fue de 25,4 dias (rango 11-60) en
los tratados no operatoriamente y de 35,6 dias (rango
5-72) en los operados tempranamente. EI NISS pro-
medio fue de 23 (rango 8-57) y el ATI promedio de
23,94 (rango 9-81)

Dieciseis pacientes recibieron un manejo expectan-
te inicial. (Grado I: 5; grado Il: 5; grado IlI: 4, grado IV:
1; Lesién isquémica: 1). Fueron operados 5 pacien-
tes al ingreso, tres esplenectomias, una espleno-
pancreatectomia distal y en un paciente espleno-
pancreatectomia distal mas nefrectomia izquierda y

TaBLA 1. GRADOS DE LESION PANCREATICA

Grado de
. N° de
lesion % Sector
casos
(AAST)
Cuerpo 6
| 7 33,3
Cabeza 1
Cuerpo 3
I} 5 23,8
Cabeza 2
Cuerpo 6
]l 7 33,3
Cuerpo-cola 1
v 1 4,7 Cabeza 1
Necrosis 1 4,7 Cuerpo y cola
Total 21

TaBLA 2: CIRuGiA vs. NO OPERATORIO

Total 5
Exitosos %
Instaurados
Tratamiento
16 14 87.5

conservador inicial

Tratamiento

operatorio inicial (2
relacionados a la
lesion pancreatica, 5 4 80
3 por inestabilidad
hemodinamica por

lesion esplénica)

gastrectomia parcial. Un paciente derivado y previa-
mente esplenectomizado y portador de lesion grado
[l pancreatica fue re-laparotomizado alos 13 dias del
trauma para reseccion pancreatica distal. Otro pa-
ciente derivado de la serie previamente laparotomizado
alos 15 dias por coleccion de la transcavidad de los
epiplones recibié a los 35 dias una necrosectomia
retroperitoneal izquierda con asistencia endoscopica
(Figura 4).

MIRALLE'S NAHUEL

-

Figura 4. Necrosis extra pancredtica infectada a los 30
dias. Retroneumoperitoneo. No se constato lesion de
Wirsung.
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TaBLA 3: ASISTENCIA ANGIOGRAFICA

Angiografia
2005y 2012 9
(Embolizacidn
de bazo en 8)

Porcentaje
42.8

Hubo un paciente con lesién pancreatica grado Il
que se exploré con angiografia por exclusion renal en
la TC. Resulté un vasoespasmo de la arteria renal
izquierda.

TABLA 4: LESIONES ASOCIADAS INTRA-ABDOMINALES

Bazo 13 |61.9%
Rifidn 6 28.5%
Higado 3 14.2%
Duodeno 1 4.7%
Hematona mesocolon 1 4.7%

TABLA 5: LESIONES ASOCIADAS EXTRA-ABDOMINALES

Toérax 11 |52.4%
Encéfalo craneal 5 23.8%
Fractura de miembros 3 14.3%
Fractura de pelvis 2 9.52%
Fractura de acetabulo 1 4.7%
TaBLA 6: CATEGORIZACION NISS v ATI

Escores promedio rango
NISS 23 8-57
ATI 23,94 9-81

TABLA 7: PROCEDIMIENTOS MiNIMO-INVASIVOS EN

|Tutor externo en Fractura de Pelvis | 1 |4.7% |

PeLvis

Cuatro pacientes operados desarrollaron fistulas
pancreaticas. Uno fue re-operado dos veces por el
desarrollo de colecciones peripancreaticas con abdo-
men cerrado y drenaje, y la fistula se resolvié espon-
taneamente a los 6 meses y 3 se agotaron durante la
internacion (una por el abordaje retroperitoneal y tres
por la celiotomia transperitoneal). El paciente tratado
con pancreatectomia distal a los 13 dias, ademas de
la fistula, desarrollé abscesos recurrentes por delan-
te de la cabeza del pancreas y en el espacio pararrenal
anterior izquierdo y requirié de laparostomia con ex-
ploraciones programadas con un periodo de interna-

cion de 3 meses. En este paciente la anatomia pato-
l6gica macroscépica informé trozo de pancreas de 8
x 4 x 2,5 cm. rodeado por tejido adiposo con focos
blanco amarillentos. La superficie de corte mantuvo
su estructura, sin areas de apariencia necrética, he-
morragias ni tumores. En la microscopia se destaco
necrosis enzimatica en la grasa peripancreatica, con
infiltrado leucocitario. El tejido pancreatico presentd
edema y vasocongestion sin signos de necrosis.

Discusion

La incidencia de la lesién pancreatica, incluyendo
traumatismos cerrados y abiertos, en una serie ante-
rior de 1303 casos operados del HU fue del 4,9% y de
ellas solo 15 (1,15%) fueron por un trauma abdominal
cerrado. Los hallazgos en esta serie operatoria inclu-
yeron contusién del érgano, laceracion parcial o total,
colecciones liquidas agudas intra y extrapancreaticas
(con o sin necrosis) y el seudoquiste. En la
microscopia de los tejidos analizados fue una cons-
tante la necrosis enzimatica predominantemente ex-
tra-pancreatica. La mortalidad global fue del 12.5%,
7.8% por fallo hemodinamico y 4.7% por sepsis8.
Las lesiones pancreaticas —al igual que las esplénicas
y hepaticas con anterioridad- no fueron excepcién
para la aplicacion de tratamientos no operatorios en
los nifios. Existiendo aun razonable controversia en
la bibliografia pediatrica 22, 26, 27, se ha ido suman-
do paulatinamente escasa experiencia en manejos
conservadores en adultos. La presente comunicacién
del HU registra una serie consecutiva de 21 pacien-
tes adultos que recibieron en un periodo de ocho
afios tratamientos predominantemente no operatorios,
a diferencia de la conducta tradicional preponderante
de reseccion del sector pancreatico y ductal lacerado
o desconectado.

En ocasion del relato Oficial del al 76° Congreso Ar-
gentino de Cirugia de 2005 sobre Manejo conservador
de los Traumatismos abdominales el HU contaba en
su casuistica con una observacion princeps en un
paciente con lesion pancreatica grado lll. Influyeron
en la conducta inicial no operatoria de este enfermo
otras lesiones asociadas intra y extraabdominales
(esplénica, renal, traumatismo craneo-encefalico y
toracico) y, ademas, una actitud prudente frente a la
gravedad en su condicién clinica.14 Si bien la fre-
cuencia de la lesion pancreatica en futuras series sera
un aspecto a dilucidar, podemos destacar que han
aumentado en nuestra casuistica los ingresos por trau-
ma pancreatico cerrado y los accidentes en moto fue-
ron la causa mas frecuente de lesion pancreatica (14/
21 pacientes). Otros centros consideran mas frecuen-
te eltrauma penetrante en regiones urbanas o ciuda-
des 10, 13, 20

La cinematica generé un panorama mental propicio
para la presuncion de lesion pancreatica. Pero a pe-
sar de la alta sospecha el diagnéstico fue extremada-
mente dificil. En el grupo con laparotomia inicial hubo
diagnéstico precoz de lesion grado Ill intraoperatorio
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en dos pacientes, y en uno de ellos la laceracion fue
reconocida en la TC a posteriori de la cirugia. En dos
la lesion pancreatica no pudo confirmarse o paso in-
advertida. En el paciente derivado con antecedente
de laparotomia a los 15 dias se sospechd la lesion
por la instalacion de una fistula pancreatica a través
de pared dehiscente. En los 16 tratados no
operatoriamente lo habitual fue que la permanencia y
profundizacién de los sintomas abdominales confir-
mara en una segunda o posterior TC la contusion o
transeccion pancreatica. Por lo tanto, ante esta ma-
nifestacion equivoca de sintomas y signos al comien-
zo, fue relevante la reevaluacion clinica y el empleo
de imagenes seriadas.

Los valores de amilasemia no fueron orientativos para
el diagndstico inicial. Las determinaciones de amilasa
fueron de tipo ondulante en 9 pacientes con oscila-
ciones entre 300 y 500 mUI/mL, y solo en un pacien-
te una amilasemia sostenida superé las 1.000 mUl/
mL (Figura 5).

800

700

600

500

400

300

Amilasemia UA/dL

200

100

34567 8 9101112131415161718192021 .
Dias de internacion

Figura 5. Curva de amilasemia de elevacion tardia
con oscilaciones.

Otros autores ya comunicaron valores normales de
amilasa sérica en cerca de 40% de los pacientes con
traumatismo pancreatico y no fueron sensibles ni es-
pecificas para la lesién pancreatica durante las pri-
meras 24 horas 1, 11

La ecografia en relacion al pancreas adolecié de limi-
taciones y solo contribuyé en HU a mostrar algunas
imagenes compatibles durante la internacion. Su prin-
cipal aporte fue proporcionar un método adecuado de
seguimiento en relacién a las colecciones. Las lace-
raciones pueden llegar a registrarse con buena defini-
cion después de varios dias por una linea de seccion
hipoecogénica, anfractuosa, en las injurias que
involucran todo el espesor del parénquima.

En cuanto ala TC, en HU la seccién pancreatica re-
cién se pudo establecer en la mayoria, pasados va-
rios dias. En 7 de los 8 pacientes con transeccion
glandular y/o del wirsung en un promedio de 3,4 dias.
Se hizo ostensible la lesion por la acumulacién del
liquido vecino a la seccion o laceracion glandular, es
decir, que la sensibilidad y eficacia de TC se acrecen-
t6 con el tiempo, hecho sefialado en otras comunica-

ciones.6, 7, 10, 26 La reciente introduccion de TC
multislice en nuestro medio no ha modificado
sustancialmente estas observaciones. No obstante,
su precision para la disrupcién del conducto
pancreatico es baja (sensibilidad y especificidad al-
rededor del 30%) y Bradley et al publicaron una sen-
sibilidad del 43% 1, 10

Si la seccion total del pancreas fuese detectada
precozmente en el curso de una laparotomia inicial
se preconiza -podemos decir sin objeciones- la ex-
tirpacion del segmento pancreatico distal, con o sin
esplenectomia, si se confirma de algin modo la sec-
cién del conducto de Wirsung. (wirsungrafia por poro
papilar o} seccion caudal,
colecistocolangiopancreatografia, etc). En la actuali-
dad la mortalidad operatoria podria estar alrededor del
20% pero podria elevarse al 30% si el sector compro-
metido es la cabeza del 6rgano.11, 20

Ahora, el punto que quisiéramos ahondar en base a
la casuistica presentada es sobre la conveniencia o
no de operar por sistema a todos los pacientes, y si
esta conducta quirdrgica esta exenta de efectos ad-
versos sobre la vida del paciente y ulteriores secue-
las funcionales sobre el mismo pancreas. Si estadis-
ticamente solo un 20% de los pacientes presentan
una lesion grado llly IV (15% y 5%, respectivamente)
podriamos preguntamos sobre la conveniencia de la
exploracién rutinaria cuando la contusién domina el
80% de las lesiones. 7, 20, 24, 27 Ademas, las se-
ries operatorias preconizan que un 60% de las lesio-
nes podria ser manejada con la colocacion de un dre-
naje. 6, 20 Acaso, no seria entonces mejor criterio
colocar en su momento bajo guia ecografica y/o
tomografica drenajes percutaneos si el paciente lo
requiriese. § Como no cuestionar entonces un bajo
umbral para la laparotomia de urgencia en estos pa-
cientes si se ha logrado ya la normalidad hemodina-
mica?

Si alguna ventaja se viene reconociendo a las con-
ductas o manejos no operatorios es la baja tasa de
infecciones abdominales.14 Llama la atencion que la
necrosis extrapancreatica infectada se presenté en 3
pacientes de esta serie, en dos derivados y someti-
dos a laparotomia inicialmente para esplenectomiay
drenaje de una coleccion en la retrocavidad, respecti-
vamente, y en un paciente al que se le extirpo a los
13 dias el pancreas distal desconectado, y que fue el
de mas prolongada internacion (72 dias). Igual consi-
deracion podriamos destacar para el desarrollo de
fistulas pancreaticas posoperatorias, algunas de pro-
longado seguimiento y cierre o agotamiento tardio,
situacion que no fue un problema en los manejos con-
servadores.

Burnweit el al 2 comunicaron un alto promedio de re-
solucién de las colecciones liquidas peripancreaticas
después de un trauma pancreatico, pero la anatomia
ductal no fue estudiada. Creemos que luego de una
agresion inflamatoria y/o traumatica pancreatica pue-
den generarse colecciones con la opcién de ser ob-
servadas bajo tratamiento médico, con ayuno y sos-
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tén nutricional parenteral. La colocacion de drenajes
percutaneos guiados por ecografia y TC permitio la
resolucion de colecciones abdominales, por ejemplo,
el tratamiento exitoso de una de ellas en el bazo,
voluminosa (1700cc estéril, post embolizacién
esplénica), evitandose la repercusion de la cirugia
abierta. También fue de utilidad en empleo de la
videolaparoscopia.

¢, Como curan las lesiones pancreaticas en el curso
de un traumatismo abdominal? En nuestra limitada
experiencia el seguimiento de los pacientes con ima-
gen de resonancia magnética (IRM) documenté que
los cabos glandulares de la seccién, separados du-
rante la fase aguda, se acercaron hasta ubicarse en
continuidad. Inclusive esto puede mencionarse para
el conducto de Wirsung, tal vez con alguna dilatacion
del sector distal a la linea de seccion del conducto
pancreatico principal, pero sin repercusion clinica ni
cuadros que puedan catalogarse de un paso ala cro-
nicidad de la pancreopatia. Por ende, estos segmen-
tos desconectados ¢ se unen o adosan, cicatrizan con
o sin estenosis, se genera algun grado de atrofia en
el segmento excluido de pancreas. O, acaso nunca
estuvieron separados, o tal vez parcialmente. No se
puede sostener en el momento actual que pueda
suceder una reconstruccion ad-integrum pero el se-
guimiento clinico y las imagenes nos situan ante es-
tas indagaciones. Preguntas que deberemos respon-
der en futuras experiencias, pero aprovechamos para
compartirla en este auditorio ¢ Se necesita una gran
dosis de imaginacién para interpretar los hallazgos
de pancreato IRM? Se ha reconocido que las image-
nes por IRM pueden definir aspectos morfologicos del
conducto de Wirsung y de la estructura del parénqui-
ma, aunque no hay datos concluyentes sobre su uti-
lidad en la fase aguda del trauma. Su eficacia se ha
extendido para evaluar estenosis alejadas. 12,14,16,17
Ante estos enigmas anatomofisiopatolégicos
irresueltos podriamos inquirir ¢ En el tratamiento de
los pacientes con trauma pancreatico seguira siendo
prioridad focalizar la atencion en el estado del con-
ducto de Wirsung? Vacilamos acerca de la utilidad
de una clasificacion por pancreatografia endoscépica
(PE) que sea capaz de discernir lesiones grado |, Il
y lll (grado I: conducto normal; Grado Il: compromiso
de conductos de segundo orden; Grado llI; afectacion
del Wirsung) 6,7, 9, 10, 21, 24. Hay lineas de investi-
gacion acerca de si este virtuosismo del diagndstico
ductal sera beneficioso dentro del contexto de un
politraumatismo. “No pasara que por mirar el arbol
dejaremos de ver el bosque”. Chandler et al5 preconi-
zaron el uso de la PE para la deteccién precoz de
lesion ductal. Su indemnidad, en ausencia de otras
lesiones que indiquen la necesidad de laparotomia,
inclinaria la decisién hacia un manejo conservador del
paciente. En nuestra serie la PE no fue realizada.
Sus dificultades operativas radican en la disponibili-
dad de una endoscopia comprometida con los tiem-
pos de las emergencias. Por otra parte, como efecto
adverso potencial podria agravar la pancreatitis

traumatica subyacente o favorecer las infecciones
peripancreaticas. La pancreatitis post PE se estima
entre el 3% y 14% de los estudios y la contaminacién
de los liquidos de la retrocavidad alrededor del 10%,
con una mortalidad promedio del 1% 14. Bradley 1,
entre otros, también nos recuerda que la PE es ca-
paz de demostrar la obstruccion del Wirsung, pero la
fuga o salida del contraste de los conductos solo en
el 54%, y lo asevera Jurcovich 11

En el trauma grave las condiciones del paciente ante
la agresion multisistémica son determinantes alahora
de decidir la conducta diagndstica y el tratamiento.
La ecuacion necesidad/eficacia de una laparotomia
exploradora para detectar y/o valorar la lesién
pancreatica deberia ser objetada en enfermos ines-
tables. Asimismo, la eficacia de la TC para categorizar
la lesién en otros 6rganos solidos lesionados vy, asi-
mismo para descartar la perforaciéon de una viscera
hueca, desaconsejan las intervenciones quirurgicas
no terapéuticas ante los manejos conservadores. La
angioembolizacién, siempre que se disponga en tiem-
po y forma, ha conseguido controlar el dafo
hemorragico yson mejores los resultados obtenidos
en las lesiones hepaticas, esplénicas, renales y
pelvianas. Esto ha sido comunicado en diversas se-
ries del HU 3,14,15

Nuestra experiencia de equipo seguira afrontando el
diagnéstico de lesidon pancreatica como un camino
arduo y dificil, lleno de complejidades clinicas y de
técnica radioldgica, y de toma de decisiones quirurgi-
cas segun el momento del trauma. Seguimos consi-
derando que la pancreatectomia distal es el procedi-
miento indicado ante una seccién que involucra el
conducto de Wirsung con diagndstico tempranoenla
cirugia inmediata. Pero esto no es lo habitual en los
estudios por imagenes y somos reticentes a las ex-
ploraciones quirurgicas sin diagnostico especifico o
que la justifiquen como perentoria por compromiso
hemodinamico que no respondio a la reanimacién o
por lesiones asociadas con indicacién incuestionable
de laparotomia. Asimismo, no somos partidarios del
empleo de procedimientos diagnéstico poco eficaces
en el peor momento de vulnerabilidad fisiolégica de
los pacientes, aun en aquellos con reciente control
de la inestabilidad hemodinamica.

Quedaria una franja gris de incertidumbre en donde
cirugia o manejo conservador son las opciones para
tomar y que se extiende entre el tercer y séptimo dia
de acuerdo al momento del diagnéstico. Creemos que
existe en nuestros resultados alguna certidumbre a
favor de esta politica de seguimiento de la injuria
pancreatica, como practicable y segura de conducir.
En los extremos, los pacientes pueden estar escasa-
mente sintomaticos o, por el contrario, severamente
comprometidos, con lesiones asociadas intra y
extraabdominales, y en ambos el manejo conserva-
dor debe tenerse en cuenta. Las laparotomias no te-
rapéuticas en las fases tempranas del trauma
complejizan la evolucién de los pacientes en un es-
cenario de injuria estructural y fisioldgica de diversos
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organos y sistemas, y los exponen a potenciales
complicaciones predominantemente infecciosas.

La diversidad de cuadros clinicos y formas de presen-
tacion, la disparidad de las series algunas recientes
sin citar mortalidad, o solo mencionandose
morbilidades referidas al pancreas exclusivamente,
empleo de operaciones como gastro o
yeyunopancreatoanastomosis -procedimientos en
realidad incompatibles e inaplicables a la gravedad
inicial de estos pacientes- hablarian de cirugias plan-
teadas en otro momento de la evolucién, probable-
mente operaciones casi electivas para enfermos ya
estables 10. Todo ello expone las dificultades para
evaluar distintas series y la necesidad de homogenei-
zar la poblacion de pacientes estudiados.
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TrABAJO ORIGINAL

RUPTURA TRAUMATICA CONTUSA DE LA AORTA TORACICA. TRATAMIENTO MEDICO A LA
ESPERA DE RESOLUCION ENDOVASCULAR
PROTECCION ACTIVA CON NORMOTENSION POST-REANIMACION
Ismael Puig’, Hugo Ramos', Javier Fuentes?, Rolando Montenegro?, Javier Soteras?

RESUMEN

Introduccidn: Los pacientes con ruptura traumatica

contusa de la aorta toracica (RTA) tienen una alta

mortalidad y el manejo actual se basa en la coloca-

cion de una protesis endovascular pero hasta contar
con el material apropiado, el personal capacitado y la

resolucién de las lesiones asociadas cobra importan-

cia el tratamiento médico intensivo. Se describe la

experiencia en un grupo de pacientes con RTA a la
espera de una resolucion definitiva.

Pacientes y método: se evaluaron todos los pacien-
tes ingresados con vida con RTA. Se registro el tiem-

po desde el traumatismo hasta la resolucién

endovascular, se describieron medias, desvio estan-

dar y medianas, localizacién de la lesiéon, mecanis-
mo del trauma, TSR, ISS y mortalidad hospitalaria.

Se evalué la perfusion sistémica por el EB, la causa

de muerte, el uso de los betabloqueantes y
vasodilatadores, TAS, FC, PVC, EB y diuresis
>1500mL/24hs. Se considerd el logro de los objetivos

como: a) 6ptimo 5/5 de los parametros antes mencio-

nados; b) subdptimo entre 3y 4; ¢) insuficiente en 2 0

menos. La reanimacion inicial se hizo con hipotensién

permisiva y se continu6 con “normotension post-re-

animacioén” (definida como TAS <120 mmHg) por 48hs
posterior a la colocacion de la prétesis endovascular.

Resultados: Hubo 10 varones y la edad media fue de

24,5 £ 6,9 afos (rango 17 a 39, mediana 24,5). 9 pa-
cientes tenian RTA distal a la arteria subclavia izquierda
y 2 RTA supradiafragmatica. Después de la reanima-

cién inicial y de haber solucionado quirurgicamente o

por embolizacién la pérdida de sangre, todos los pa-
cientes tuvieron TAS >120 mmHg. Se realizé trata-

miento con “normotensién post-reanimacion” en 10/
11 pacientes. En 3/11 pacientes no se logro reducir la

TAS <120 mmHg. Se lograron los objetivos 6ptimos

en 3 pacientes, subdpitmos en 7 e insuficiente en 1.

En 1 paciente con TCE grave no se usaron

betabloqueantes ni vasodilatadores debido al dafio

neuroldgico y fallecié a las 36hs post procedimiento
por un endoleak tipo 1a. En 7/11 pacientes se logré

un EB normal como expresion de mejoria de la perfu-

sion tisular.

Conclusiones: La “normotension post-reanimacién”

seria una medida razonable para aquellos pacientes
con TAS > 120 mmHg que se encuentran a la espera
del procedimiento reparador de la aorta severamente

lesionada.

Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba. Cordoba.
Argentina

1. Departamento de Clinica Médica.

2. Departamento de Cirugia

SuMMARY

Introduction: the patients with blunt thoracic aortic
injury (BTAI) have a high mortality rate and the modern
management is based on endovascular prosthesis.
The intensive medical management is key until the
the appropiate material and trained personnel are
available, and the resolution of the associated lesions.
We describe a group of patients with BTAI, while they
are waiting for the endoprosthesis for the definitive
resolution.

Patients and method: we evaluated all patients arrived
with vital signs with BTAI. The time from the blunt trau-
ma to the endovascular prosthesis placement was
registered, media, standard deviation and median are
described, site of the aortic lesion, mechanism of trau-
ma, TSR, ISS and hospital mortality. Systemic
perfusion was evaluated using base excess (BE), cau-
se of death was described and use of betablockers
and vasodilators, SBP, HR, CVP, BE and diuresis
>1500mL/24h. The objectives of resucitation were the
following: a) optimal: 5/5 parameters; b) suboptimal:
between 3-4; c) inssuficient: equal or less than 2.
Permissive hypotension was used for initial resucitation
and it was followed by “normal pressure
postresucitation” (defined as SBP <120 mmHg) during
48h after the placement of endovascular prosthesis.
Results: 10 men, age 24,5 £ 6.9 y/o (17-39, median
24.5). Nine patients suffered BTAI distal to the left
subclavian artery and 2 at descending aorta above the
diaphragm. After the initial resucitation and surgery or
embolization for bleeding, all patients had SBP >120
mmHg. In 10/11 patients treatment with “normal
pressure postresucitation” was performed, and in 3/
11 it was no possible to maintain SBP <120 mmHg.
Optimal objectives were reached in 3 patients,
suboptimal in 7 and insufficientin 1. In 1 patient with
severe head injury, betablockers or vasodilators were
not used due to neurologic damage and he died after
36h post endovascular procedure due to an endoleak
type 1a. In 7/11 normal BE was reached as expression
of improved tissular perfusion.

Conclusions: “normal pressure postresucitation” could
be a a reasonable objective for patients with SBP >120
mmHg, who are waiting for the endovascular procedure
to repair the severely injured aorta.

INTRODUCCION

La lesion traumatica contusa de la aorta toracica se

encuentra en el 1% de las injurias por vehiculos a

motor. Se estima que el 80% de los pacientes que la

sufren mueren antes de llegar al hospital;(1,2) de aque-
llos que sobreviven, el 30% fallece dentro de las 24
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Capsula del editor

;Qué se conoce hasta ahora sobre el tema?

La ruptura traumatica contusa de la aorta tordcica en el
politraumatizado grave conlleva una alta morbimortalidad en
su manejo perihospitalario. Si bien estas altas tasas han decrecido
drasticamente en los ultimos 15 afios con el uso de tratamientos
endovasculares (endoprotesis aorticas) lo han sido también con
el manejo y tratamiento clinico logrando reducir el estrés
hemodinamico en la pared de la aorta lesionada a la espera de
su resolucion.

¢ Oué preguntas respondio este estudio?

Los datos obtenidos por los autores, demuestran que un manejo
hemodinamico adecuado siguiendo el precepto de hipotension
permisiva o reanimacion con hipotension arterial manteniendo
perfusion aceptable en cerebro, pulmon, miocardio y rifiones;
logra mantener con vida a los pacientes hasta poder realizar el
procedimiento requerido.

JOué agrega este estudio a lo que ya se conoce?

El nuevo concepto de ‘“normotension posreanimacion” debe ser
conisrada como potencial terapéutica para pacientes que se
mentiene con TAS >120 mmHg.

¢, Cambia esto la practica clinica actual?

El conocimiento actual, medicamentos mas especificos y con menos
efectos deletéreos y el constante avance de la tecnologia al
servicio de la medicina, han hecho que esta patologia
potencialmente fatal, haya cambiado el paradigma de la
indicacion quirurgica a cielo abierto "mandatoria” de hace 2
décadas, a un manejo mas selectivo y diferido logrando que el
paciente recepte en condiciones mejores una terapéutica

y mortalidad que la cirugia a cielo abier-
to.(3,10) Hasta contar con el material apro-
piado cobra importancia el tratamiento
meédico intensivo y la resolucion de algu-
nas lesiones asociadas que condicionarian
el tratamiento de la RTA. El objetivo del
tratamiento inicial es mantener hipotension
permisiva con una tension arterial sistolica
(TAS) <100 mmHg pero con una tensién
arterial media (TAM) entre 50 y 70 mmHg
que permita la perfusion de los érganos mas
importantes(11-15) y, también reducir la fre-
cuencia cardiaca (FC) a <100 Ipm.(9) Es-
tos objetivos no son faciles de lograr en
politraumatizados con lesiones severas,
jévenes como los que recibe nuestro hos-
pital (edad media 31 * 24 afios, 72% varo-
nes).(16,17) En este articulo describiremos
nuestra experiencia en un grupo de pacien-
tes con RTA a la espera de colocacion de
una protesis endovascular.

OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio fueron: 1)
describir los parametros vitales relaciona-
dos a la hipotension permisiva medidos
desde el diagnéstico de la RTA hasta 48
horas después de colocada la endoprotesis;
2) el uso de betabloqueantes vy
vasodilatadores; 3) la repercusién sobre la
perfusion sistémica medida con el exceso
de base (EB); 4) las causas de muerte.

PACIENTES Y METODO

endovascular.

El estudio se realiz6 en el Hospital Munici-
pal de Urgencias de Cérdoba (HMU), un
hospital urbano con un censo de atencién

horas si no son tratados.(2) Las lesiones asociadas
de craneo, abdomen, pelvis y pulmén son muy fre-
cuentes, y al mismo tiempo que distraen la atencion
pueden demorar el diagndstico, dificultando una re-
animacion apropiada.(3) En los ultimos afios se ha
sugerido que la reanimacién con hipotension arterial,
llamada también hipotension permisiva, permite me-
jorar la supervivencia, a la espera del tratamiento de-
finitivo de la aorta.(4-9) La hipotensién permisiva po-
dria ser beneficiosa porque al reducir la presion
hidrostatica intravascular, evitaria la severa dilucion
de los factores de coagulacion y reduciria la probabi-
lidad de ruptura de trombos recientemente forma-
dos.(6-8) Un estudio prospectivo de Fabian y col(9),
mostré una reduccion de la mortalidad utilizando
betabloqueantes y vasodilatadores mientras se espe-
raba la resolucion definitiva de la lesion adrtica. El
manejo ideal en la ruptura traumatica contusa de aor-
ta (RTA) se basa en la colocacion de una protesis
endovascular, ya que tiene menores complicaciones

promedio en el Area de Emergencias de
50.000 pacientes por afio. Se analizaron todos los
pacientes ingresados con vida con diagnéstico de RTA
entre octubre de 2008 y septiembre de 2012. Se re-
cogi6 informacion de las historias clinicas, se regis-
tr6 el tiempo desde el traumatismo hasta la resolu-
cién endovascular, la TAS, tension arterial diastdlica
(TAD) y se calculd la TAM por férmula cuando ésta no
hubiera estado disponible por medicién directa o
monitoreo no invasivo [TAM=TAD + 1/3 (TAS — TAD)],
FC, presion venosa central (PVC), diuresis de 24 ho-
ras, balance de liquidos en 24 horas, EB y el uso de
betablogueantes, nitroprusiato de sodio (NPS) o ni-
troglicerina (NTG). Se recogié la informacion en ta-
blas y se describieron las medias, desvio estandary
medianas, localizacién de la lesion, mecanismo del
trauma, Trauma Score Revisado (TRS), Injury Severity
Score (ISS) y mortalidad hospitalaria.
Todos los pacientes fueron atendidos inicialmente en
el Shock-room y se siguid la evaluacion estandarizada
por el Advanced Trauma Life Support (ATLS) del Cole-
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gio Americano de Cirujanos.(7) Para el monitoreo en
Shock-room, Terapia Intensiva o Unidad de Cuidados
Intermedios, se usaron monitores multiparamétricos
con mediciones no invasivas de TAS, TAD y TAM,
FC, frecuencia respiratoria, saturacion de oxihemo-
globina, temperatura central y electrocardiograma
continuo. Alingreso se tomaron muestras de sangre
venosa y arterial para las mediciones habituales y el
EB fue informado automaticamente con el resultado
de los gases arteriales. Con las mediciones se hizo
un promedio y se tomo éste como indicador de la
reanimacion. Las evaluaciones complementarias de
la aorta incluyeron Rx de térax y tomografia axial com-
putada de térax (TAC); la angiografia de aorta toracica
se realizé en el momento de colocar la endoprétesis,
salvo en un caso en que se realizé durante la
embolizacion de una lesion pelviana y se exploro la
aorta por ensanchamiento mediastinal en la Rx de
térax. En un caso de fallecimiento se confirmo el diag-
néstico y tipo de lesion en la autopsia (Instituto de
Medicina Forense de la Provincia de Cérdoba). La re-
animacion inicial se hizo con hipotension permisiva
en los casos en que estaba indicada y posteriormen-

te se continud con “normotension post-reanimacion”
con los siguientes objetivos: 1) TAS <120 mmHg, 2)
FC <100 Ipm, 3) PVC >7 cmH20, 4) diuresis >1.500
mL/dia y 5) EB superior a -2 mEg/L. Se considero el
logro de los objetivos como: a) 6ptimo: el haber al-
canzado los valores en los 5 parametros, b) subdptimo:
entre 3 y 4, ¢) insuficiente: en 2 0 menos.

REsuLTADOS

Hubo 12 pacientes con RTA: 11 de sexo masculinoy
1 de sexo femenino, con una edad media de 24,5 +
6,9 afos (rango 17 a 39, mediana 24,5). La RTAfue
secundaria a accidente de moto en 9 casos (5 con
casco), 1 colisiéon vehicular auto versus auto y 1 cai-
da de altura. Un paciente en el que se diagnosticé la
RTA al ingreso, fue derivado a otro centro en <24 hs
donde se colocé exitosamente la endoprétesis, por lo
que fue excluido del analisis.

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas de los
12 pacientes, tipo de lesion traumatica y evolucién
final.

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES, TIPO DE LESION TRAUMATICA Y EVOLUCION FINAL.

Localizacion de la lesion d . o ..

N2 Edad oca |zaC|o:or:aa esion de Cinematica del trauma TSR ISS Evolucion

1 23 RTA supradiafragmatica (a | Colision vehicular moto versus auto 12 o vivo
nivel D9) (con casco)

) 17 RTA d.|st.al 'a la arteria CoI|s.|on vghlcular moto  versus 7 29 muerto
subclavia izquierda camioneta (sin casco)

3 17 RTA d.lst.al .a la arteria Cc?||5|on vehicular moto versus auto 10 48 vivo
subclavia izquierda (sin casco)

4 17 RTA d.lst.al .a la arteria | Colisién vehicular moto versus auto 12 M vivo
subclavia izquierda (con casco)

5 19 RTA d_|st.a| .a la arteria Caida de altura 12 34 vivo
subclavia izquierda

. - lisio hicul .
6 26 RTA supradiafragmatica Colision vehicular moto versus auto 12 26 vivo
(con casco)

RTA distal a la arteria | Colision vehicular auto versus auto .

7 26 . . ., . 6 32 vivo
subclavia izquierda (con cinturdn de seguridad)

3 31 RTA d.|st.al .a la arteria | Colisién vehicular moto versus camion 12 25 vivo
subclavia izquierda (con casco)

9 39 RTA d.lst.al .a la arteria | Colisién vehicular moto versus auto 12 48 vivo
subclavia izquierda (con casco)

10 7 RTA d'lst.al .a la arteria | Colisién vehicular camioneta versus 12 25 vivo
subclavia izquierda moto (con casco)

11 27 RTA d'lst.al .a la arteria Acadenjce de trdnsito moto versus 11 34 viva
subclavia izquierda poste (sin casco)

12 32 .RTA.dlstaI a la arteria svia C9I|5|on vehicular moto versus auto 12 mn vivo
izquierda (sin casco)

Después de la reanimacion inicial y de haber solucio-
nado quirdrgicamente o por embolizacién la pérdida
de sangre, todos los pacientes tuvieron TAS >120
mmHg. En todos los casos se colocaron endoprétesis
cuyo calibre vario entre 22 mm y 30 mm y la longitud
fue variable; el tiempo medio hasta disponer de la pro-
tesis fue de 5,28 + 3,9 dias (mediana 4 dias, rango 1
a 11 dias), el procedimiento se realizé en la sala de

angiografia y el tiempo medio de colocacion fue de 55
min. Ningun paciente fallecié durante el procedimien-
to y durante el mismo se buscé mantener TAS <120
mmHg. No hubo morbilidad neuroldgica debida al pro-
cedimiento, es decir empeoramiento de traumatismo
craneoencefalico, ni accidente cerebrovascular ni le-
sion isquémica de la médula espinal.

De los 11 pacientes, uno fallecio a las 36 horas post-
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procedimiento por un endoleak tipo la (endofuga proxi-
mal entre la aorta y la prétesis, en la porcion opuesta
de la pared de la aorta, distal a la salida de la arteria
subclavia izquierda). Era un varén de 17 afios, con
lesiones provocadas por accidente de moto sin cas-
co, con TCE severo, contusion pulmonar y sindrome
de distress respiratorio del adulto (SDRA); en él se
logré un objetivo subdptimo (3 puntos/5); éste fue el
unico paciente en el que no se utilizaron drogas que
modificaran el perfil hemodinamico debido a que por
el TCE se buscaba no disminuir la TAS para no alte-
rar la presién de perfusion cerebral (PPC). En 3 pa-
cientes no se logré el objetivo de mantener TAS <120
mmHg; en 3 pacientes se logré mantener el objetivo
optimo de parametros relacionados (5/5), en 7 pacien-
tes se logré un objetivo subéptimo (cuatro pacientes
con 4 puntos/5 y 3 pacientes con 3 puntos/5) y en un
paciente fue insuficiente (2 puntos/5).

Los betabloqueantes y vasodilatadores utilizados fue-

TaBLA 2. PARAMETROS VITALES Y CUMPLIMIENTO DE LOS

ron: atenolol via oral (VO) en un caso; labetalol endo-
venoso (EV), NPS y propranolol VO en dos pacien-
tes; propranolol, NPS en un paciente; labetalol EV,
NTG en dos pacientes; labetalol EV en 3 pacientes y
un paciente con labetalol EV y NPS; en el paciente
con TCE severo no se usaron betabloqueantes ni
vasodilatadores.

En 8/11 pacientes la PVC media fue >7 cmH20, en
dos fue menor al valor objetivo y en un paciente no se
midid. En éste ultimo, no se realiz6 la medicion debi-
do a que inicialmente la lesion adrtica pasé desaper-
cibida, el paciente permanecia estable y el diagnésti-
co de RTA supradiafragmatica se hizo tardiamente al
tercer dia de internacion. Todos los pacientes mantu-
vieron una diuresis media de >1.500 mL/24 horas y
solo en 4 pacientes no se logro el objetivo de mante-
ner el EB en un valor superior a

-2 mEqg/L, aunque ninguno fallecié. Tabla 2.

OBJETIVOS PROPUESTOS.

N2 | N2 de dias hasta TAS TAD TAM FC PVC Diuresis Balance EB N2 de
la colocacion de | (mmHg) | (mmHg) (mmHg) Ipm (cmH,0) (mL/24 hs) hidrico objetivos
endoprotesis en 24 hs alcanzados
1 11 105 50 70 80 5 2.650 325 0,8 4
2 3 126 74 91,33 89,5 12 4.575 -1500 5,1 3
3 8 121,5 66 83,33 114,5 10 2.750 580 -3,3 2
4 8 118 65 81,33 84,5 7,5 4.290 -321 -1,6 5
5 3 122,5 69,5 88,5 71,5 Sin 2.500 537,5 3,8 3
mediciones
6 4 109 57 75,33 92 8,5 2.715 1960 -6,45 4
7 1 110 62 81,33 110 16 2.350 220 -6,2 3
8 12 116 71,5 86,66 88,5 5,75 2.825 525 0,2 4
9 2 112,5 65,5 81,16 99,5 13,5 2.825 -115 -0,3 5
10 24 117,5 63 81,66 99,5 15,5 3.000 665 0,4 5
11 8 106,5 65,5 80 104 14,5 3.405 1690 3,6 4
DiscusioN tales en animales, se sugiri6 que mantener una TAS

La hipotensién permisiva o resucitacion hipotensiva
se suele definir por una TAM de 50 a 70 mmHg, dado
que con este valor se puede lograr una perfusion tisular
adecuada. Sin embargo, esto aun no esta claramen-
te establecido ya que varios autores usaron diferen-
tes valores de TAM, y todavia se esta investigando
activamente en este campo, tanto en experimenta-
cién animal como en seres humanos.(11-15,18,19) El
trabajo pionero de Bickell y col,(20) mostré que en
las lesiones penetrantes de tronco, con una TAS <90
mmHg en la escena y de 72 mmHg al arribo al hospi-
tal y con reanimacién con liquidos diferida hasta que
el paciente estuviera en el quiréfano con sus lesiones
tratadas quirurgicamente, hubo una mayor sobrevida
comparada con el grupo en el que se siguié la reani-
macion inmediata habitual, con aporte intensivo de
liquidos (P<0,02). Tampoco la concentracion de bi-
carbonato difirié en los dos grupos (20 + 10 mEg/L en
el grupo con reanimacion inmediata vs 20 + 11 mEq/L
en el grupo con reanimacion diferida y restriccién de
liquidos, (P 0,82). Basado en los estudios experimen-

o una TAM bajas serian protectoras en las hemorra-
gias agudas severas.(12,15) Fabian y col(9) reporta-
ron que manteniendo una TAS 100 mmHg y una FC
<100 Ipm, en un grupo de pacientes con RTA, ningu-
no fallecio debido a la lesién adrtica mientras espera-
ban la reparacion definitiva. En nuestro estudio, to-
mamos una TAS <120 mmHg como objetivo para
mantener una TA “protectora” postreanimacion y no la
TAM; esto es debido a que aun no hay una clara defi-
nicion de donde se encuentra el punto adecuado de
perfusion sin dafio isquémico ni elevacién peligrosa
de mediadores de la inflamacion como las
interleukinas,(13,15) y porque la hipotensién permisiva
es recomendada para la reanimacion inicial y por cor-
to tiempo;(12,13,15,20) en nuestra conducta, se tratd
de mantener a los pacientes con TAS <120 mmHg
por varios dias hasta la colocacion de la endoprotesis.
Estudios en animales muestran una variacién entre
50 y 70 mmHg, y en seres humanos todavia no se
puede establecer con claridad el limite, aunque se
sugiere una TAM de 65 mmHg, pero esto siempre
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durante la reanimacion inicial y mientras se solucio-
nan las lesiones quirurgicamente o por embolizacion.
Una TAS <120 mmHg en pacientes con trauma multi-
ple severo, con varias lesiones asociadas a la RTA,
con tendencia a la hipertension (definida arbitrariamente
por nosotros como TAS >120 mmHg), por un periodo
de varios dias, parece razonable y correspondié a una
TAM de 81,7 mmHg sin que se produjeran muertes
durante una espera media de 5,2 dias. A diferencia de
los estudios en que la reanimacion aguda con
hipotension permisiva acompana a la cirugia o la
embolizacion para detener la hemorragia, la
“normotensioén” en nuestro grupo de pacientes debid
ser mantenida por un lapso prolongado. Se ha visto
en estudios experimentales y clinicos que la
hipotension permisiva prolongada (mas de 60 6 90
min) puede ser deletérea y aumenta la morbilidad y
mortalidad.(13) Mantener una TAS <120 mmHgyFC
<100 Ipm no es facil debido a multiples factores como
dolor, fiebre, sobrecarga hidrica post-reanimacion,
SDRA, insuficiencia cardiaca, etc, por lo que la utili-
zacion de betablogueantes y eventualmente NPS o
NTG pueden ayudar a lograr el objetivo. Esto se logré
en 8/11 pacientes, pero en los que tenian TAS >120
mmHg ninguno fallecio por la ruptura de aorta y, sus
TAS promedio estuvieron entre 121 y 126 mmHg, muy
cercanos al objetivo buscado. Llamativamente, todos
los pacientes tuvieron TAS >120 mmHg después de
la reanimacion inicial y de solucionar quirirgicamente
o por embolizacién las lesiones sangrantes asocia-
das. Esto puede ser debido a la importante descarga
de catecolaminas en sujetos jévenes, aumento de la
volemia post-reanimacion, reflejos de baroreceptores
aorticos aumentados, activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona, etc. Cuando se considera-
ron los objetivos asociados a la TAS (FC, PVC, diure-
sis de 24 hs, EB), solamente en un paciente no se
lograron los objetivos de TA y/o perfusion, pero en la
mayoria se logré mantener un objetivo optimo o
suboptimo. En realidad, en nuestro grupo de pacien-
tes se habla de “normotension post-reanimacion” dado
que practicamente ningun paciente estuvo con una
TAM entre 50 a 70 mmHg después de la reanimacion
inicial alingreso y esto parece no haber sido deletéreo,
considerando que todos los pacientes, menos uno,
necesitaron de betabloqueantes y vasodilatadores para
regular su TAS hacia <120 mmHg y la FC <100 Ipm.
Kinkaid y col(21) establecieron que, aunque se nor-
malicen los niveles sanguineos de acido lactico en
pacientes traumatizados, si persisten elevados los ni-
veles de EB, hay mayor riesgo de falla organica mul-
tiple y muerte que si los niveles se normalizan. Por
este motivo, en la revision de Tisherman y col(22) los
datos sugieren que el EB es un indicador precoz de
complicaciones, aunque no hay datos definitivos que
indiquen que deba ser usado como punto final de la
reanimacion. Durante el periodo del estudio, en nues-
tro centro no se hacian mediciones de acido lactico,
por lo que el EB, por su facil acceso a través del infor-
me de los gases en sangre arterial, bajo costo y como

indicador del metabolismo anaerdbico tisular, fue el
marcador elegido.

En el Unico paciente que fallecié, no se usaron dro-
gas cardiovasculares dada su gravedad e inestabili-
dad ya que las lesiones cerebrales podian empeorar.
En este caso con severa falla organica cerebral y res-
piratoria, la muerte ocurrié por un endoleak tipo la,
aunque fue posible que llegara con vida al procedi-
miento de colocacion de la prétesis endovascular.
En nuestro hospital, el 11 de noviembre de 1994 se
tratd el primer paciente con RTA con el concepto de
hipotension permisiva (Ramos H, datos no publica-
dos) y el paciente sobrevivié hasta llegar a la cirugia
reparadora de aorta, bajo circulacion extracorpérea;
lamentablemente fallecié varios dias después en el
post-operatorio por SDRA y falla renal aguda. Datos
de obsevaciones previas de nuestro centro, muestran
una carga importante de pacientes con trauma por
vehiculos a motor, especialmente motos, y en los
casos en que ocurrié una muerte precoz (dentro de
las cuatro horas del ingreso), la mayoria de las lesio-
nes ocurrieron en el térax.(16,17,23-26) Por este mo-
tivo, en todo paciente con mecanismo de lesion con-
tusa de alta velocidad con desaceleracion brusca, se
deberia sospechar la RTA, especialmente si esta com-
prometido el térax. El diagnéstico y tratamiento de la
RTAhan evolucionado y hoy es muy posible que mas
pacientes lleguen con vida a los centros asistencia-
les debido a la rapida atencién de los servicios
prehospitalarios, un alto indice de sospecha, la mejo-
ria en el entrenamiento de los equipos de emergen-
cias, los métodos de diagndstico y el tratamien-
t0.(3,9,10,23,24,27-29)

Este estudio observacional, solamente intenta des-
cribir la experiencia en el manejo médico intensivo de
algunos parametros hemodinamicos que permitan lle-
gar con vida al procedimiento reparador de la aorta
severamente lesionada.

CONCLUSIONES

1) Solamente en 3/11 pacientes no se logré redu-
cir la TAS <120 mmHg, pero en 10/11 se logra-
ron objetivos 6ptimos o subdptimos hasta las 48
horas de colocada la endoproétesis (un paciente
fallecio dentro de las 36 horas de colocada la
endoprétesis);

2) En todos, menos en un paciente con TCE seve-
ro, se usaron betabloqueantes y vasodilatadores;

3) Un EB superior a -2 mEg/L como marcador de
perfusion tisular se logré en 7/11 pacientes y en
los tres en los que el objetivo no fue logrado,
ninguno fallecio;

4) Solamente un paciente fallecié por un endoleak
tipo la, pero todos los pacientes llegaron con
vida al procedimiento de colocacion de la
endoprotesis.

LIMITACIONES
Este estudio tiene varias limitaciones. No se debe-
rian recomendar acciones basadas en estos hallaz-
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gos debido a su caracteristica observacional y retros-
pectiva, el pequefio nUmero de pacientes y la falta de
comparador; tampoco puede tomarse como definiti-
vamente Util la cifra de TAS <120 mmHg considerada
por nosotros arbitrariamente como definicién de
“normotensioén post-reanimacion”, aunque se debe
tener en cuenta que estas observaciones se hicieron
en un grupo de pacientes con tendencia a tener TAS
>120 mmHg después de la reanimacién y que fueron
mantenidos durante varios dias con objetivos claros y
definidos. Tampoco se usaron los mismos
betabloqueantes ni por la misma via (oral o endoveno-
sa) en todos los pacientes, debido a la disponibilidad
en el hospital, aunque en 8/11 pacientes se uso6
labetalol EV. Esto pudo hacer variar de algun modo el
inicio, potencia y duracién de accién de los farma-
cos. La verdadera hipotensién permisiva fue descripta
para la reanimacion inicial, por lo que sugerimos de-
nominar a esta modalidad “normotensién post-reani-
macién”. Finalmente, otros estudios prospectivos,
basados en hallazgos experimentales en animales,
mayor nimero de pacientes, comparando diferentes
cifras de TAS o TAM podrian dar evidencia acerca de
este dificil manejo. Pero, seguramente la provision de
endoprétesis en el tiempo adecuado, es decir, su dis-
ponibilidad permanente, podria evitar en parte, este
manejo complejo para el equipo de emergencias.
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SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO EN LA URGENCIA.
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RESUMEN

Las luxaciones traumaticas de cadera (LTC) son ur-
gencias traumatoldgicas que se presentan con ma-
yor frecuencia en pacientes politraumatizados que
ingresan a nuestra Institucién hemodinamicamente
descompensados y requieren un cuidadoso control y
seguimiento durante la atencién primaria de acuerdo
al protocolo del ATLS. Se realizd un estudio retros-
pectivo de 61 pacientes con LTC ingresados y trata-
dos en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Municipal de Urgencias, con un seguimiento
de 3 afos. La edad promedio de nuestros pacientes
fue de 40 anos. El tiempo de internacion fue de 24
horas para luxaciones puras y de 5 dias +/-3 dias
para las luxaciones asociadas a fracturas. Se
estadifico las lesiones segun la clasificacion de Cla-
sificacion de Thompson y Epstein. El manejo inicial
de estos pacientes se realiz6 con reduccion cerrada
en Shock Room para las luxaciones puras y reduc-
cion cerrada mas traccidon esquelética, en los casos
asociados a fracturas. La precocidad en la reduccion
disminuye radicalmente las complicaciones como
osteonecrosis de la cabeza femoral y la artrosis
postraumatica, que fueron nuestras complicaciones
mas frecuentes.

SuMMARY

The luxations traumatic of hip (LTC) are urgencies
traumatoldégicas who present with greater frequency
in polytraumatized patients entering our Institution
hemodynamically decompensated and require careful
control and monitoring during primary care according
to protocol ATLS. Was performed a retrospective study
of 61 patients with "Dislocation Traumatic of Hip"
admitted and treated on the Service of Traumatology
and Orthopedics of Hospital Municipal of Urgencies,
with a follow of three years. The average age of our
patients was 40 years. The length of stay was 24 hours
for pure dislocations and 5 days + / -3 days for
dislocations associated with fractures. It estadifico the
lesions according the classification of Classification
of Thompson and Epstein. Initial management of these
patients was performed with closed reduction in Shock
Room for dislocations pure and closed reduction more
traction skeletal, within instances associated to frac-
tures. The precocity in reducing decreases radically
the complications as head osteonecrosis femoral and

1 Médica Residente

2 Medico Concurrente

3 Medico Concurrente del

4 Sub Jefe del Servicio

5 Jefe del Servicio

Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Municipal de Urgencias. Cordoba.

osteoarthritis posttraumatic, that were our
complications more frequent.

INTRODUCCION

La Luxacién Traumatica de Cadera (LTC), fue descripta
en 1797 por Sir Astley Cooper. Es una injuria que se
fue incrementando con el pasar de los afios (21), y
corresponde al 10-18% de las luxaciones del cuerpo.

Las luxaciones posteriores son las mas frecuentes,
corresponden al 85-90% del total de las LTC. (2-6-13-
14)

La articulacion coxofemoral es una articulacién muy
estable, por lo que es necesario que se ejerza una
fuerza masiva para lograr la dislocacion de sus com-
ponentes (1-21-33). Estas lesiones de alta energia
pueden ir acompafadas de lesiones en otros siste-
mas: trauma de térax, abdomen o trauma de craneo
que causan una descompensacion hemodinamica del
paciente.(22)

Las LTC pueden ser puras o asociarse a: fractura de
la cabeza o cuello femoral, fractura acetabulo o una
combinacion de estas lesiones. (2-21) La posicién de
la cabeza femoral en relacion con el acetabulo y el
vector de fuerza al momento del impacto determinan

el tipo de lesién producida. (32-6)

Son urgencias traumatolégicas y deben reducirse con

precocidad (3) para minimizar el riesgo de complica-
ciones, como la necrosis avascular de la cabeza
femoral, que es la complicacidon mas temida de este
tipo de lesiones al igual que la lesiones del nervio
ciatico. Complicaciones a largo plazo pueden ser
osificaciones heterotdpicas y luxaciones recidivantes,

y estas ultimas son extremadamente raras.

El objetivo de nuestro trabajo fue analizar las secue-
las postraumaticas de las LTC ingresadas a nuestra
instituciéon, el mecanismo de produccién y su trata-
miento inicial.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente los pacientes ingre-
sados en nuestra Institucion con LTC en el periodo
comprendido entre el 1 Enero de 2010 al 31 de Di-
ciembre, de 2012 inclusive (36 + 2 meses). Se asis-
tieron 61 pacientes con dicha patologia que ingresa-
ron por la guardia de Urgencias del Servicio Ortopedia
y Traumatologia

Los criterios de inclusién fueron todos los pacientes
con LTC de 16 a 80 afios con o sin fracturas asocia-
das (fractura de pelvis, fémur proximal y diafisario) (1-
2-8) y se excluyeron las luxaciones protésicas, pa-
cientes derivados a otra institucion, pacientes falleci-
dos o pacientes con historia clinica inconclusa.
Todos los pacientes se estudiaron mediante examen
fisico evaluandose: presentacion del miembro al mo-
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Capsula del editor

;Qué se conoce hasta ahora sobre el tema?

La luxacion o fractura-luxacion traumatica de cadera es una
patologia poco frecuente, cuya principal etiologia son los
accidentes de transito, por lo que suele estar asociada a otras
lesiones del aparato locomotor, especialmente pelvis, cadera y
rodilla.

;Qué preguntas respondio este estudio?

Son urgencias traumatologicas. Idealmente deben ser reducidas
en un lapso no superior a las 6 horas de producida la lesion.
Superado ese tiempo el riesgo de osteonecrosis de la cabeza
femoral aumento en un 18% en esta serie. La artrosis
postraumadtica se presento en 9 pacientes, lo que correspondio
al 14% de los pacientes.

;Qué agrega este estudio a lo que ya se conoce?

El sostén de la normativa ATLS de manejo y atencion inicial del
politraumatizado procuré identificar lesiones asociadas para
ser tratadas en una primera instancia, buscindose mejorar el
prondstico de esta patologia. Al momento propicio y precoz de
practicar la reduccion son partidarios de reducciones
concéntricas, con una adecuada luz articular post reduccion,
tratando de evitarse lesiones iatrogénicas neuro-vasculares.

¢;Cambia esto la practica clinica actual?

La mayoria de los especialistas optan por largos periodos de reposo
en cama tras la reduccion. Es llamativo que el tiempo de
internacion fue de 24 horas para luxaciones puras y de 5 dias +
3 dias para las luxaciones asociadas a fracturas. Por ende, una
actitud menos expectante en esta serie pareciera que no conlleva
peor prondostico en cuanto a la aparicion de las principales
complicaciones, es decir artrosis y necrosis avascular de la cabeza
femoral.

mento del ingreso y su estado
neurovascular antes y después de cada
procedimiento. Estos datos nos permitie-
ron agrupar alos pacientes segun la Clasi-
ficacion de Thompson y Epstein (1-4-21)
(Tabla 1).
Se efectud un cuidadoso control y segui-
miento durante la atencién primaria de
acuerdo al protocolo del ATLS (lesiones de
alta energia, en sumayoria accidentes de
transito, en pacientes politraumatizados y
hemodinamicamente descompensados)
con un manejo multidisciplinario y no sélo
del cirujano ortopedista.(21)
Los métodos complementarios de diagnos-
tico utilizados fueron radiografias antero-
posterior y perfil de ambas caderas y
tomografias pre y post reduccion.
Se utilizé la Maniobra de Allis (2, 22) para
la reduccion. La maniobra consiste en co-
locar al paciente en decubito supino con
un ayudante que estabiliza la pelvis desde
la cresta iliaca. Aplicandose una fuerza
longitudinal siguiendo el eje de la deformi-
dad, se flexiona la cadera y se rota a in-
terno y externo hasta lograr la reduccion.
(Figura 1)
Las reducciones de las LTC puras se reali-
zaron en el Shock Room bajo sedacion
anestésicay las LTC con fracturas se rea-
lizaron dentro de quiréfano, preferentemen-
te antes de las 6 horas post trauma. A es-
tas ultimas se les coloco una traccion 6sea
para evitar el colapso de la cabeza femoral
en el acetabulo y el ascenso de la misma,
y recibieron el tratamiento definitivo de su
fractura en un lapso de 5 dias + 3 dias (23).
Los pacientes con LTC puras fueron trata-
dos con internacion de 24 hs para control
neurovasculary tratamiento analgésico.
El control postquirurgico se realizd

TaBLA 1: CLASIFICACION LTC POSTERIOR DE THOMPSON AND EPSTEIN  ¢on radiografias de cadera antero

Tipo I: luxacidn con o sin fractura menor.

Tipo IlI: luxacidon mas fractura con fractura simple.

Tipo llI: luxacién con fractura de la pared posterior con conminucién co
sin fragmentos grandes.

piso del acetabulo.
Tipo V: luxaciéon con fractura de la cabeza femoral.

Clasificacién LTC Anterior de Thompson and Epstein

Tipo I: Luxacion Superior, incluyendo pubico y subpubico

Tipo IA: no hay fracturas asociadas.

Tipo IB: con fracturas asociadas o impactacién de la cabeza femoral.
Tipo IC: asociada a fracturas de acetdbulo.

Tipo lI: Luxacion inferior, incluyendo Obturatriz o perineales
Tipo llA: no hay fracturas asociadas.

Tipo IV: luxacién con fractura de la pared posterior larga que se extiende al

posterior y tomografias, con cortes
no superior a 3 mm, esto ayuda a
identificar estructuras interpuestas y
nNo | fragmentos dseos libres en la articu-
lacién. (2)

El seguimiento de los pacientes fue
realizado semanalmente durante los
primeros tres meses para luego con-
trolarlos una vez cada tres meses,
luego una vez cada seis meses has-
ta el alta. Hubo controles posterio-
res anuales durante 3 afios.

REsuLTADOS

El 98% (60 pacientes) de los casos
de nuestra serie se debidé a

traumatismos de alta energia, y el
2% restante (1 paciente) fue por trau-
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ma deportivo de baja energia. La presentacion en hom-
bres fue del 80%(49 pacientes) y mujeres del 20%
(12 pacientes).(Figura 2)
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segun sexo.

Dentro del primer grupo (98%), el 70% (43 pacientes)
sufrio un accidente de transito, y el 28% (17 pacien-
tes) restante caidas de altura.

EI61% correspondié a LTC mas fracturas y el 39% a
LTC puras.

El 95% (58 pacientes) de las LTC correspondieron a
LTC posteriores, que arrojaron los siguientes datos
segun la clasificacién de Thompson and Epstein; tipo
I: 40%, tipo II: 7%, tipo Ill: 36%, tipo IV: 5% vy tipo V:
12% (Figura 3); el 5% (3 pacientes) restante se de-
bieron a LTC anteriores correspondiendo al tipo IIAde
dicha clasificacion.(Figura 4)

EstID: 32830
Ser.N° 1001
lma.N° 1001

HOSPITAL DE URGENCIAS]
RODRIGUEZ"PABLO]
PaclID: 824951
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E Acc: 4
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Figura 3: Luxacion posterior de cadera.

Figura 4: Luxacion Anterior. Obturatriz.

Del total de los pacientes, el 95% (58 pacientes)
fueron tratados con reduccion cerrada utilizando la
Maniobra de Allis (2-22 ) y el 5% (3 pacientes) al pre-
sentar dificultad para la reduccioén cerrada, requirie-
ron reduccion abierta mediante un abordaje pdstero
lateral en quiréfano. Intraoperatoriamente, las causas
de imposibilidad de reduccién fueron: una salida en
ojal de la cabeza femoral a través de la capsula pos-
terior, una interposicion de los musculos piramidal,
obturador y géminos y una ruptura del rodete cotiloideo
con fragmentos osteocondrales del acetabulo en la
luz articular. (Figuras 5y 6)

EstiD: 3%259

Ser.N° 1001
Ima.N° 1001

Matriz 3520 x 4280%

\W:1024 L:512 i

Figura 5: Luxacion posterior de cadera mas fractura
de acetabulo.

Dentro de las complicaciones inmediatas, la lesion
del nervio ciatico se present6 en un paciente (2%).
En forma tardia observamos necrosis avascular de la
cabeza femoral en 11 pacientes (18%), y 9 pacientes
(14%) presentaron artrosis de cadera postraumatica.
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El 58% de los casos (36 pacientes) no presentaron
complicaciones en su seguimiento.

Figura 6: Luxacion posterior de cadera mas fractura
de cabeza y cuello femoral y fractura de acetibulo.

De los pacientes con LTC mas fractura, el 3% (2 pa-

cientes) presentaron pseudoatrosis de su fractura de

acetabulo asociada y 3% (2 pacientes) presentaron

infeccion del sitio quirdrgico, que requirieron toilette

seriado mas antibioticoterapia endovenosa por 10 dias,
con resolucion favorable del cuadro.

Discusion

Los objetivos primordiales en el tratamiento de las
luxaciones traumaticas de cadera son obtener una
reduccion concéntrica en el menor tiempo posible de
transcurrido el traumatismo, una adecuada luz articu-
lar post reduccién y evitar lesiones iatrogénicas neuro-
vasculares.

Fueron necesarias radiografias y tomografias pre y
post reduccion que nos permitieron arribar a un diag-
nostico certero en cada paciente con su patologiaen
particular. Sin embargo algunos autores como K.
Kathik solo realizan radiografias pre, intra y post qui-
rurgicas para el control de las reducciones de cadera.
(4)

Las LTC posteriores fueron en nuestra serie mas
frecuentes, en un 95%. Segun Jorge E. Alonso, las
luxaciones anteriores son extremadamente raras y
se presentan en un 5-20%, lo que concuerda con
nuestra casuistica. (21)

Las LTC son lesiones producidas por mecanismo de
alta energia. Eltipo de LTC va a depender de la orien-
tacion del fémur en el momento del accidente. (6).
Son urgencias traumatolégicas, por lo que deben ser
reducidas en un lapso no superior a las 6hs de produ-
cida la lesién. Superado ese tiempo el riesgo de
osteonecrosis de la cabeza femoral aumenté en un
18% en nuestra serie, y segun Vinay Gupta la
osteonecrosis en adultos es de 10-26%. (9) Segun
David Foulk (2) una vez transcurrido un tiempo supe-

rior a 12horas del traumatismo el riesgo de
osteonecrosis asciende a un 58%. Samuel Sanders
(1) ha documentado resultados similares con una tasa
de osteonecrosis del 4.8% en pacientes que se redu-
jeron en menos de 6 horas y un 52.9 % cuando se
supero dicho tiempo. Segun E. Rodriguez el rango de
osteonecrosis en LTC acompafiadas de fracturas va-
ria del 6-40%. La artrosis postraumatica se presento
en 9 pacientes, lo que correspondi6 al 14% en nues-
tra serie. Samuel Sanders (1) tuvo en indice del 24%
de casos de artrosis en su seguimiento. Las lesiones
del nervio ciatico, en la serie del Hospital de Urgen-
cias arrojaron una incidencia del 2%. Roger Cornawall,
encontro un 0-20% de estas lesiones, y en la mayo-
ria de las series arrojaron una incidencia del 10-
15%.(24-2-21-22).

CONCLUSION

Las Luxaciones Traumaticas de Cadera (LTC), son
urgencias traumatoldgicas y deben ser reducidas con
precocidad a 6 horas de producidas la lesion. Su
mecanismo de produccién se debe a traumas de alta
energia que suelen asociarse con lesiones de los
miembros y otros 6rganos y sistemas. Un cuidadoso
control durante la atencién primaria, siguiendo el pro-
tocolo ATLS e identificando lesiones asociadas que
deban ser tratadas en una primera instancia, dismi-
nuye el riesgo de morbimortalidad. Una reduccion
congruente disminuye el riesgo de complicaciones a
largo plazo, como la artrosis postraumatica y la
osteonecrosis de la cabeza femoral que en nuestra
serie fueron las complicaciones que se presentaron
con mayor frecuencia.
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PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA DE CORTA DURACION

PARA SHOCK ROOM (HASTA 72 HORAS)
Marta Leguizamon’, Perla Pahnke?, Victoria Camacho?

OBJETIVO:
Utilizacion de drogas de metabolismo rapido para sedacion — analgesia y destete precoz.

Paciente con indicacion de
sedoanalgesia < 72 horas

A
[ |

Con inestabilidad hemodinamica ‘ Con Dolor Intenso ‘
] A

o o]

EVALUAR riesgo de EVALUAR Agitacion
hipertrigliceridemia Psicomotriz

{—A—l (—k—]

A) PROPOFOL B) MIDAZOLAM C) SEDACION
+ + con
REMIFENTANILO FENTANILO REMIFENTANILO

SEDACION.

A) PROPOFOL + REMIFENTANILO NO EN INESTABILIDAD HEMODINAMICA
NO con HIPERTRIGLICERIDEMIA

PROPOFOL: Dosis de carga: 1-2 mg/kg PROPOFOL

Frasco = 50 ml
Dosis de mantenimiento: 1-4.5 mg/kg/hora 1ml = 20 mg

REMIFENTANILO: (No requiere carga. Dosis de analgesia)

Dosis: 0.5 — 6 mg/kg/hora REMIFENTANILO
Polvo liofilizado

Frasco =5 mg
Diluir 1 frasco en 10 cc SF

B) MIDAZOLAM + FENTANILO

MIDAZOLAM: Dosis de carga: 15 mg EV (1 ampolla = 0.21-035 mg/kg)

Dosis de mantenimiento: 0.26-0.52 mg/kg/hora

REQUIERE DE UN INDUCTOR

C) REMIFENTANILO para sedoanalgesia (MIDAZOLAM)

MIDAZOLAM: Dosis de carga: 15 mg EV (1 ampolla = 0.21 — 0.35 mg/kg)

REMIFENTANILO: (No requiere carga. Dosis de sedoanalgesia)
Dosis: 6 —12 pg/kg/hora

1Servicio de Anestesiologia, Hospital de Urgencias de Cordoba
2Departamento de Clinica Médica, Area de Emerencias, Hospital de Urgencias de Cordoba
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ASISTENCIA INTERDISCIPLINARIA A UN PACIENTE AGRESIVO
Adrian Anuch Cabiche, Virginia Delgado, Carolina Piccinni, Mariano Cocco, Gustavo Alvarez Anderson,
Ana L D’Alessandro, Maria del Mar Remonda , Sofia Cargnelutti

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 19 afos, que ingresa
por guardia con herida de arma de fuego en abdomen,
cuadro de intoxicacién con sustancias psicotropicas,
y desnutricion. Presentaba excitacion psicomotriz, no
colaborando con la asistencia. Luego de una cirugia
exploradora se le da el alta con indicaciones de dieta
y cuidados personales. A los pocos dias reingresa
por guardia con dolor abdominal. Se detecta que no
siguid indicaciones de cuidado, quedando nuevamen-
te internado. Permanece internado por 5 meses; su
estado reviste riesgo de vida la mayor parte de su
convalescencia. El equipo tratante realiza interconsulta
con Salud Mental debido a que J.W. se presenta agre-
sivo con el equipo tratante, con falta de adherencia al
tratamiento e indicaciones médicas (incumplimiento
de reposo, de no contaminar la herida, de no ingerir
alimentos, etc.).

ANTECEDENTES BIOPATOGRAFICOS

J.W refiere haber ingresado al ser baleado en un in-
tento de robo “me quisieron robar la moto”. Es el quin-
to hijo de una familia de nueve hermanos (5 hermanos
y 2 hermanastros por parte de la madre). Actualmen-
te vive con su madre, una hermana, la pareja de ésta
y su bebé y los dos hermanastros mas chicos. J.W
pasa los primeros afios de su infancia al cuidado de
padre, mientras su madre es quien se encarga de
llevar los ingresos al hogar. La misma refiere que su
pareja "los tenia cortitos, era bravo, muy recto”. Ala
edad de 7 afos sufre el abandono paterno, por trasla-
do a otra provincia. No vuelve a verlo hasta que, du-
rante esta internacion, lo visita una vez. Asiste a la
secundaria hasta primer afio, abandonando luego de
reiterados llamados de atencion a su conducta. La
madre de J.W manifiesta que su hijo se encontraba
“fugado” del Instituto para Menores en conflicto con la
ley, del cual contaba con permisos de visita al hogar.
Sin embargo, J.W relata que luego de estar convivien-
do con su pareja decide retornar al hogar materno;
agrega ademas que alli se encarga de sus hermanos
menores cuando su madre concurre a trabajar; “los
tengo cortitos” refiere. Dice haber estado trabajando
en repartos de gaseosas.

MANIFESTACIONES CLINICAS

A partir de las entrevistas, se observa en el paciente
pensamiento concreto, con alteraciones a nivel sim-
bélico, escasos recursos intelectuales y dificultades
para comunicar, por medio de palabras, los hechos,
sensaciones, etc. Se fatiga rapidamente en las entre-

Equipo de Salud Mental, Hospital Municipal de
Urgencias, Cordoba, Argentina

vistas, imponiendo los horarios en los cuales podia
ser asistido. Predomina un estado de animo ofusca-
do, cansado y enojado. Es manifiesta su desafectacion
al mencionar a su padre en su Unica visita; y también
al relatar que su novia solo vino una vez. Es un pa-
ciente que no manifiesta pudor, exponiendo su cuer-
po y heridas ante toda persona que se acercaba a su
cama. En un encuentro, J.W manifiesta “yo quiero
andar descalzo, no me importa... No le tengo verguen-
za anada”, y cuando pudo incorporarse, se paseaba
sin calzado pese a las recomendaciones. J.W pasa
al acto continuamente, presentando un comporta-
miento desafiante y altamente impulsivo, el equipo de
salud refiere insultos y amenazas: “es muy dificil, me
genera nervios, nos insulta, nos grita” (dicen sus en-
fermeros). A pesar de tener indicacion médica de re-
poso, el paciente no permanece quieto, presentando-
se cubierto de materia fecal por automanipulacion y
corriendo el riesgo de infecciones. La enfermera dice
"; sabes porque lo hace? por que le acabo de decir
que no se mueva, si no, no lo hubiera hecho". El mar-
cado desprecio por el propio cuidado, y las recomen-
daciones asistenciales, termina afligiendo al equipo
de salud, que no logra que el paciente escuche las
advertencias de los riesgos. Es un paciente que no
prevé las consecuencias de los actos impulsivos. Pre-
senta una autoimagen afirmativa, junto con sentimien-
tos de autosuficiencia, lo cual puede observarse en
expresiones como “jpuedo caminar yo! jNo soy
invalido!”, “soy refuerte yo”, “puedo cuidarme solo” (son
referidas el primer dia que se levanta, luego de per-
manecer 5 meses postrado). La dimensién temporal
se encuentra alterada, no puede proyectarse con el
pensamiento en el futuro. Posee baja tolerancia a la
frustracion y a la espera, lo cual le dificulta adaptarse
alos tiempos de la internacion. Asimismo, manifiesta
una continua necesidad de satisfaccion inmediata;
“quiero agua” "ahora" “quiero comida” “pénganme mas
calmantes me duele” “me duele, me arde”, “quiero que
venga mi mama”. La demanda se presenta
insatisfascible. No parece tener la capacidad de en-
riquecerse a partir de la experiencia, teniendo un com-
portamiento repetitivo que entra continuamente en
conflicto con las normas (del hospital, del instituto,
del colegio). Su modalidad de vincularse con el entor-
no resulta de esta forma, transgresora, agresiva,
negativista y desafiante. Se observa indiscriminacion
con las otras personas, ausencia de sentimiento de
culpa, incapacidad de considerar al otro como indivi-
duo. La gratificacion esta en la reaccion del otro y su
sufrimiento. Muestra satisfaccion ante situaciones de
angustia de otro: “vino un tio y se desmayé cuando
vio esto (muestra la herida expuesta), le da impresién
la sangre, que se yo (rie)” “A mi no me da asco, no
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me da impresion nada a mi”. Al hablar de la grave
situacion en Cérdoba provocada por los incendios y
la destruccién ocasionada, se interesd solo en saber
si los que hacen esto, van presos. Parecia gozar de
las imagenes televisivas dantescas del incendio y la
catastrofe. Durante el periodo de internaciéon apela a
mecanismos de mentira y desmentida, al preguntar
sobre su consumo de drogas, responde “solamente
faso por ahi”, cuando la alta tolerancia a los farmacos
deja en evidencia su consumo de otras sustancias,
tampoco refiere en ningin momento su ingreso al Ins-
tituto Judicial.

Se observa en el paciente la utilizacion de mecanis-
mos de defensa tales como:

» Omnipotencia: se expresan en ideas, comporta-
mientos, sentimientos y actitudes de poder, su-
perioridad, dominio, grandeza.

* Proyeccion: le atribuye a otras personas cuali-
dades hostiles propias que no se desean, loca-
lizando afuera de si el conflicto.

* Disociacién: no registra las reacciones del en-
torno como respuesta a sus actos

* Negacion

Discusion

Con el abandono paterno y una madre ausente en su
funcion, J.W parece haber vivido situaciones de indi-
ferencia parental temprana, hostilidad y negligencia,
incorporando asi un modelo de relaciones objetales
indiferente y falto de empatia.

Alolargo de las entrevistas la madre refiere: “siempre
fue asi, fijese si a usted le hace caso, porque conmi-
go no hay forma”, “cuando salga se va alacasa dela
abuela, ella lo va a tener cortito”, “del colegio me ha-

bian hartado, me llamaban todos los dias”, “yo no sabia

que consumia... Y aca llego y me dicen que se habia
dado con todo", “hombres.. No! Ya no quiero saber
nada. Conmigo basta y sobra, estoy bien asi” “Siem-
pre fui yo la que trabajé” . Se observa una madre nar-
cisista y autosuficiente , no continente, con escasa
capacidad para ordenar y poner limites que no logra
una efectiva funcion materna. Estas privaciones tem-
pranas, sumada a la falta de sostén materno—pater-
no, habrian proporcionado modelos parentales
deficitarios, imposibilitados de brindar guias y limita-
ciones. La ausencia de autoridad-ley, podria haber
sido percibida como signo de rechazo hacia si mis-
mo. De esta forma, habria ido configurando una ins-
tancia de ley fundante deficitaria; un supery6 arcaico
y sadico, pero ineficaz y permisivo. Pese a su fragili-

dad yoica, no logra sostener conductas de autocuidado

que supone el aprecio por la vida.

Consideraciones psicodinamicas

En los sujetos con fuertes rasgos psicopaticos no se
puede observar gratificacion por cumplir la ley ni cul-
pabilidad por incumplirla. Se rigen bajo el principio del
placer y por la necesidad de descarga inmediata de
sus necesidades e impulsos.

La etiopatogenia esta condicionada por factores in-

trinsecos y extrinsecos no totalmente dilucidados.
EVALUACION MULTIAXIAL SEGUN DSM IV

EJE I: trastornos clinicos:

F19.2x Dependencia de otras sustancias (o des-
conocidas) [304.90]

F43.24 Trastorno adaptativo, con trastorno de
comportamiento [309.3]

EJE II: trastornos de personalidad y retraso mental:

F60.2 Trastorno antisocial de la personalidad
[301.7]

EJE Ill: enfermedades médicas:

Herida de arma de fuego, desnutricion.

EJE IV: problemas psicosociales y ambientales:

Precariedad laboral, falta de adaptacién a las nor-
mas sociales. Abandono de escolaridad e ingre-
so a instituto de menores y fuga. Ausencia de
un entorno contenedor. Abandono paterno.

MEDIDAS TERAPEUTICAS

Se plantea como objetivo de Salud Mental facilitar la

relacion médico-paciente, a través de técnicas

conductuales e informacion a J.W, para facilitar las
acciones sanitarias. De esta forma se procede a:

* Ayudar a J.W. a tolerar la internacién y las prac-
ticas que deben realizarse para su restableci-
miento.

* Fortalecer el vinculo médico paciente.

* Lograr el compromiso del entorno familiar en el
proceso de restablecimiento de J.W. y los cui-
dados posteriores al alta hospitalaria.

* Instar a que el paciente experimente mediante
sus cambios conductuales, mejoras en sus vin-
culos.

* Armar un continente afectivo que pueda acompa-
Aar y contener emocionalmente al paciente.

* Ordenarlo en el tiempo, brindando apoyo para
tolerar el periodo de internacion.

* Distincion entre agresion y lo displacentero con
finalidad terapéutica.

* Facilitar la aceptacién de algunas consignas ba-
sicas e indispensables para su autocuidado.

* Disminuir los altos montos de ansiedad, ayu-
dandolo a poner en palabras sus impulsos.

* Abordaje familiar a fin de lograr alianzas familia-
res para la contencién del paciente.

» Administraciéon de psicofarmacos para reducir
los sintomas de impulsividad, irritabilidad y las
manifestaciones de alta tolerancia a la medica-
cién administrada.

Por ultimo, tener siempre presente que todas las
medidas terapéuticas implementadas en personas
con graves alteraciones de la personalidad siempre
tienen efectividad limitada.
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RECOMENDACIONES (Millon Ty col):

No hay demanda del paciente para recibir ayuda, suele ser derivado por el entorno
familiar o el equipo tratante. De esta forma, el grado de efectividad es bajo.

Se debe trabajar en forma directiva.

Contratransferencialmente se vio como respuesta en el equipo asistencial exasperacion,
rechazo, impotencia, enojo y frustracién al momento de trabajar.

Tiene comportamientos impulsivos y no considera que ello sea problematico.

El otro es tratado como objeto para la propia gratificacion, teniendo comportamientos
manipuladores y explotadores.

Sus propios impulsos agresivos proyectados en los otros, se vuelven amenazantes
malinterpretando los signos de benevolencia y cuidado. De esta forma, evita una

posicion de vulnerabilidad que considera peligrosa.
CUADRO 1

EL PROTOTIPO ANTISOCIAL (Millon Ty col)

Rep. Objetales
degradadas.
Desconfianza al otro
hostil

Estilo cognitivo desviado;

Comportamiento

Irresponsable; fracasa
con los demas o
Impulsividad, paso
al acto. Baja

Autoimagen auténoma;

propios valores, rechazan
normas sociales

. Temperamento
tolerancia a la

por omnipotencia y insensible

desconfianza al otro

frustracion

Org. Morfoldgica
indisciplinada. Pobre
org. indisciplinada

CUADRO 2
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El paciente reune criterios diagnésticos para:

F60.2 Trastorno antisocial de la personalidad [301.7] (DSM V)

Criterios diagnosticos:

A. Un patrén general de desprecio y violacion de los derechos de los demas que se presenta desde la
edad de 15 afos, como lo indican tres (o mas) de los siguientes items:
(1) fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al comportamiento legal, como lo
indica el perpetrar repetidamente actos que son motivo de detencion (2) deshonestidad, indicada por
mentir repetidamente, utilizar un alias, estafar a otros para obtener un beneficio personal o por placer
(3) impulsividad o incapacidad para planificar el futuro (4) irritabilidad y agresividad, indicados por
peleas fisicas repetidas o agresiones (5) despreocupacion imprudente por su seguridad o la de los
demas (6) irresponsabilidad persistente, indicada por la incapacidad de mantener un trabajo con
constancia o de hacerse cargo de obligaciones economicas (7) falta de remordimientos, como lo indica
la indiferencia o la justificacién del haber danado, maltratado o robado a otros
B. El sujeto tiene al menos 18 afos.
C. Existen pruebas de un trastorno disocial que comienza antes de la edad de 15 afios.
D. El comportamiento antisocial no aparece exclusivamente en el transcurso de una esquizofrenia o un
episodio maniaco.

CUADRO 3
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EMBOLIZACION SUPERSELECTIVA DE ARTERIA ESFENOPALATINA EN EPISTAXIS NASAL
TRAUMATICA
Federico Ballario', Oscar Procikieviez?, Julio Frontera Vaca?®, Alexis Ohanian?®, Matias Crespo?, Héctor
Camara®.

RESUMEN:

Introduccién: La epistaxis nasal traumatica requiere
de un manejo multidisciplinario, protocolizado, adap-
tado a cada paciente y puede ser tratado mediante la
embolizacion superselectiva. Caso: Paciente sexo
masculino de 30 afios de edad que sufrié traumatis-
mo craneofacial moto vs. automovil. Ingresa con un
Glasgow 3/15 con intubacion orotraqueal, epistaxis
incoercible. Tomografia Computada de macizo facial
sin particularidades. Se realiz6 taponaje nasal ante-
rior, seguido de taponaje nasal posteroanterior por
epistaxis incoercible. Sangrado activo con paro
cardiorespiratorio, reanimacion efectiva e interconsulta
a Servicio de Hemodinamia diagnosticando
pseudoaneurismas distales, drenaje venoso precoz,
fistula arteriovenosa del plexo de Kiesselbach. La
embolizacion de la arteria esfenopalatina izquierda se
realizd mediante particulas gruesas de Gelfoam.® A
las 12 horas se realiz6 extubacién y extraccion de
taponaje nasal sin recidiva de la epistaxis ni compli-
caciones post embolizacion; 24 horas mas tarde alta
Hospitalaria. Conclusién: Si bien la epistaxis es una
complicacién habitual de un paciente
politraumatizado, su modo de presentacién en algu-
nos casos puede poner en riesgo la vida; gracias al
trabajo multidisciplinario y terapéuticas especificas son
satisfactoriamente controladas. El tratamiento
angiografico es la eleccién en el control de una
epistaxis refractaria, toda vez que se cuente con los
recursos y entrenamiento adecuado.

Palabras Claves: epistaxis - embolizacién
superselectiva - traumatismo nasal.

SUMMARY:

Background: Introduction: Traumatic nasal epistaxis
requires a multidisciplinary management protocol,
tailored to each patient and can be treated by
superselective embolization. Case: A male 30 year
old motorcycle vs. suffering craniofacial trauma.
automobile. Enter a Glasgow 3/15 with endotracheal
intubation, intractable epistaxis. Craniofacial
Computed Tomography unremarkable. Anterior nasal
tamponade was performed, followed by posterior-an-

1- Residente Servicio de Cirugia Plastica

2- Jefe de Servicio de Cirugia Pldstica

3- Medico de Staff del Servicio de Cirugia Pldstica

4- Jefe del Servicio de Diagnostico por Imdgenes
Servicio de Cirugia Pldstica del Hospital Municipal de
Urgencias de Cordoba. Hospital Municipal de Urgencias
de Cordoba. Argentina. Catamarca 441. X5000 EUI
Cordoba. Argentina.

E-mail: federicoballario@hotmail.com

terior nasal tamponade for uncontrollable epistaxis.
Active bleeding cardiac arrest, effective resuscitation
and they sent to diagnosing pseudoaneurysms
Hemodynamics Service distal venous drainage early
arteriovenous fistula Kiesselbach plexus. The
embolization of the left sphenopalatine artery was
performed using Gelfoam® coarse. At 12 hours was
performed extraction extubation and nasal tamponade
without recurrence of epistaxis and complications after
embolization, 24 hours later Hospital Admission.
Conclusion: Although epistaxis is a common
complication of a trauma patient, its presentation in
some cases life threatening, due to specific therapeutic
multidisciplinary and are satisfactorily controlled.
Angiographic treatment is the choice in the control of
refractory epistaxis, since it has the resources and
training purposes.

Key words: epistaxis - embolization superselective -
nasal trauma.

INTRODUCCION

La epistaxis, definida como sangrado activo por la
nariz, es un fendémeno frecuente de consulta. Se esti-
ma que el 60% de la poblacion sufre algun grado de
epistaxis en su vida; soélo el 6% de ellos requerira
atencién médica para tratamiento y control de su
hemostasia, y 1,6 por cada 100.000 pacientes seran
hospitalizados.1 Su incidencia varia con la edad, pre-
sentando una distribucion bimodal con un pico en ni-
fios y jovenes, y otro en adultos mayores (45-65
afios).2 Frecuentemente como resultados de causas
traumaticas o mecanicas, la epistaxis puede progre-
sar a ser incontrolable, o sea aquella hemorragia sig-
nificativa de mas de una hora de duracion y que re-
quiere asistencia médica para su control.

La embolizacién arterial es un procedimiento de es-
pecial interés en el manejo de algunas patologias de
cabezay cuello,3 y consiste por definicion en la intro-
duccidn terapéutica de distintos materiales en la cir-
culacion para ocluir vasos arteriales con el fin de: con-
trolar o evitar hemorragias, desvitalizar una estructu-
ra, tumor u érgano y reducir el flujo de sangre de una
malformacion arteriovenosa.4 Para el éxito de este
procedimiento se requiere no solo la infraestructura y
equipamiento radiolégico adecuado, sino ademas de
un radiologo intervencionista con acabados conoci-
mientos de anatomia vascular y familiarizado con téc-
nicas de cateterismo y puncién arterial.5-7 La
embolizacion arterial supraselectiva encuentra actual-
mente varias indicaciones avaladas por la literatura.
Su uso en el manejo de epistaxis que no responden a
manejo conservador muestran tasas de éxito que van
desde el 71% al 100% para el control de la hemorra-
gia.8
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Caso

Paciente de sexo masculino de 30 afios de edad que
sufre traumatismo craneofacial moto vs. automovil sin
casco. Antecedentes toxicos, cocaindmano. Ingresa
a Shock Room con un Glasgow 3/15 con intubacién
orotraqueal se siguio el protocolo ABCDE propuesto
en las Guias ATLS. Epistaxis incoercible, se realizo
estabilizacion hemodinamica y taponamiento anterior.
Se le solicité TC de craneo y macizo facial con re-
construccién 3D. (Figura 1).

Figura 1: TC de macizo facial con reconstruccion 3 D.
No se objetivan fracturas faciales, leve desviacion del
septum nasal hacia la derecha.

Laboratorio completo con coagulograma y tipificacion.
Paciente se trasladé a Unidad de Cuidados Intensi-
vos con diagnéstico presuntivo de epistaxis anterior
con posible lesion en area de Kiesselbach. A las 24
horas nuevamente control de taponaje, con recidiva
de sangrado y taponaje postero-anterior efectivo.

Exitacion psicomotriz, resangrado, paro
cardiorespiratorio secundario a shock hipovolémico.
Se realiz6 reanimacion, transfusion de concentrados
de hematies, plaquetas, plasma fresco y vitamina K
con lo cual se logro estabilizar hemodinamicamente.
Diagnésticos presuntivos secundarios, lesién area de
Kiesselbach, lesion de arteria esfenopalatina, lesion
de arterias etmoidales, pseudoaneurisma, fistula
arteriovenosa, enfermedad vascular congénita y/o dis-
crasia sanguinea. Se solicitd interconsulta a Servicio
de Hemodinamia quien realizé estudio arteriografico.
La técnica de embolizacion se llevo a cabo en el Ser-
vicio de Radiologia Intervencionista, donde se efectud
bajo anestesia local y sedacion. Se cateterizé la ar-
teria femoral ipsilateral y arteriografia selectiva en el
territorio de las arterias cardtida externa e interna. El
catéter angiografico se introdujo en el origen de la

arteria carotida externa y se empleo para el avance
un microcatéter del tamafio de 3 French (3F) dentro
de la arteria maxilar interna hasta alcanzar la
esfenopalatina. Se realizé el diagnostico de
pseudoaneurismas distales, drenaje venoso precozy
fistula arteriovenosa del plexo de Kiesselbach. (Figu-
ras 2y 3).

il

Figura 2: Arteriografia diagndstica con aneurismas en
drea de Kiesselbach (flechas blancas)

L

Figura 3: Arteriografia diagnostica con fistula arterio-
venosa en area de Kiesselbach (flecha blanca)

La embolizacion de la arteria esfenopalatina izquier-
da se realizé mediante particulas gruesas de
Gelfoam® en una solucién de contraste yodado. Las
particulas fueron dirigidas hacia el territorio elegido
mediante flujo anterégrado, evitando el reflujo, que
puede desencadenar importantes complicaciones. La
embolizacién se completd cuando se objetivo unare-
duccion/cese del flujo en el area hemorragica. (Figura
4).
A las 12 horas, extubacién orotraqueal y extraccion
de taponajes nasales sin que se produjera recidiva de
la epistaxis ni complicaciones post embolizacién; 24
horas mas tarde se le otorgé el alta hospitalaria. El
paciente fue controlado por consultorio externo de
Servicio de Cirugia Plastica no presentando compli-
caciones luego de 6 meses.
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Figura 4: Arteriografia post-embolizacion. Las cuatro
flechas blancas sefialan el nivel de embolizacion a
nivel del drea de Kiesselbach.

Discusion

La epistaxis constituye una patologia frecuente en la
poblacion general, que requiere una rapida y acertada
intervencién para su resolucion adecuada. En
epistaxis refractaria a taponamiento anterior, cauteri-
zacion endoscopica o taponamiento posterior, la
embolizacién percutanea de la arteria sangrante cons-
tituye una excelente alternativa para terminar con el
sangrado, requiriendo la accién de un equipo radiolo-
gico intervencionista para dar solucion al problema.
El taponamiento nasal posterior es un método cruen-
to para el paciente, que ademas tiene un gran riesgo
de fracaso (26-52%) debido en gran parte a que el
cornete impide la presion directa sobre el punto san-
grante, lo que causara la necesidad de taponamientos
repetidos.9 El traumatismo mucoso produce necro-
sis y mas sangrado, lo que es un circulo vicioso. Tie-
ne, ademas, una alta tasa de complicaciones (69%),
como son: sinequias, sinusitis, lesiones en la muco-
sa nasal, infecciones locales, perforacion septal, ce-
lulitis orbitaria, necrosis del ala nasal, fractura de la
lamina papiracea, perforacién del paladar o alteracio-
nes en el oido medio. Otras complicaciones, también
posibles, aunque muy inusuales, son el granuloma
piégeno, alergia, sindrome del shock téxico,
hipoventilacion, angina de pecho, hipoxia, posible
aspiraciéon si se mueve el tapén, alteraciones
gasomeétricas, bradicardia, hipotension, endocarditis
infecciosa.10-13

En 1974 Sokoloff et al. describid por primera vez la
embolizacién percutanea como tratamiento de
epistaxis intratables. Si bien en un principio su indi-
cacion estaba restringida a pacientes en los cuales
existia un fracaso del tratamiento quirdrgico, hoy en
dia, muchos centros alrededor del mundo la han
implementado como tratamiento de primera linea en
las epistaxis intratables debido a su efectividad y facil
aplicaciéon.14

La embolizacién endovascular ha demostrado ser un

método eficiente y seguro en el manejo de las epistaxis
intratables. Dentro de sus ventajas destaca que se

puede realizar en un corto periodo de tiempo, bajo

analgesia local o anestesia general, y se puede repe-

tir en caso de recurrencia del sangrado.

La angiografia preembolizacion puede identificar el sitio
de sangrado (no siempre) y la embolizacién obliterar
zonas mas distales del lecho vascular, reduciendo la

posibilidad de perfusién del sitio de sangrado por va-

sos colaterales. Esto se traduce en menor tiempo de

hospitalizacion en comparacion con el taponamiento

nasal.14

La tasa de éxito de la embolizacion en diversos estu-

dios varia de un 70-100% (promedio 80%) 15, 16 lo
que es similar a la descrita en la ligadura transantral

de la arteria maxilar interna (76-95%) que ha sido du-

rante mucho tiempo el tratamiento de eleccién en

epistaxis intratables. La causa mas frecuente de fra-
caso de la embolizacion percutanea es el sangrado

de la arteria etmoidal anterior lo que destaca la impor-

tancia de la correcta identificacion del punto sangran-

te. 17,18

La tasa de complicaciones (27%)10,12 siendo las

mas frecuentes, hasta el momento, las neurolégicas

(50%)13 como hemiplejia, oftalmoplejia, paralisis o

parestesias faciales, ceguera, infartos cerebrales,

causadas por embolizacion accidental de arterias
cerebrales.10,13,19

Complicaciones como necrosis distal, cicatrices, ce-
guera y paralisis facial han sido descritas para esta

técnica20, pero en general las complicaciones son

poco frecuentes y la incidencia reportada en la litera-
tura es de entre un 0,1 al 3%.21 22 El factor mas

importante en estos casos es la existencia de anasto-

mosis peligrosas de la carétida externa con la carétida
interna o la arteria oftalmica y, por otro lado, el uso de

particulas muy pequenfas, las que tienen mas riesgos

de producir necrosis distal y atravesar anastomosis

peligrosas. El uso de particulas muy gruesas provo-
caria oclusiones proximales y poco efectivas, ade-
mas de tener mas posibilidades de refluir hacia otros

territorios vasculares no deseados.21 Otra complica-

cion posible es la aspiracion de sangre acumulada en

la rinofaringe durante el procedimiento. Aun en pa-
cientes con taponamiento nasal la posicion supina,

en que se realiza la terapia, puede favorecer esta com-
plicacién. Sin embargo en la mayoria de los casos la
embolizacion requiere anestesia general con protec-
cién de la via aérea.

Constituye por lo tanto una terapéutica que realizada

por un medico radidlogo intervencionista de experien-

cia tiene un éxito cercano al 100% en cohibir una
hemorragia de magnitud tal que podria poner en peli-
gro la vida de un enfermo. Es, ademas, un método
seguro, de baja morbilidad y que puede repetirse de
ser necesario.22

CONCLUSIONES

Si bien la epistaxis es una complicacién habitual de
un paciente politraumatizado, su modo de presenta-
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cion en algunos casos puede poner en riesgo la vida.
Gracias al trabajo multidisciplinario y terapéuticas
especificas son satisfactoriamente controladas.

El tratamiento angiografico es la eleccion en el con-
trol de una epistaxis refractaria, toda vez que se cuente
con los recursos y entrenamiento adecuado.
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EMBOLIA ARTERIAL PERIFERICA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO. UNA CAUSA

INFRECUENTE DE SINDROME ISQUEMICO AGUDO.
Villalba Juan Pablo', Fuentes Javier?, Pascolo Diego?,Llaryora Raul*, Brusa Norberto®

INTRODUCCION

La embolizacion intravascular por proyectil es una
complicacion rara del trauma vascular. Fue descripto
por primera vez en 1834, siendo su incidencia actual
del 0,3% al 1,1% (1), y con una baja tasa de amputa-
cion del 4% (2). La falta de ubicacion del proyectil en
lesiones vasculares abdominales debe hacer sospe-
char su embolizacion periférica mas frecuentemente
en miembros inferiores 76%. (3)

Un alto indice de sospecha es requerido ante la falta
de visualizacién por radiologia convencional del pro-
yectil ya que la posibilidad de embolia periférica pue-
de comprometer la viabilidad de un miembro sino es
diagnosticado oportunamente.(4)

PRESENTACION DEL CASO

Paciente que ingres6 al shock room, inestable
hemodinamicamente, en shock hipovolémico y con
reaccion peritoneal por una herida de arma de fuego
en fosailiaca derecha, sin orificio de salida. La radio-
logia directa de torax, abdomen y pelvis no mostré el
proyectil y el eco FAST demostro liquido libre. (Figu-
ras 1y 2)

Figura 1: HAF con orificio de entrada en FID, sin
salida

Present6 una respuesta transitoria a la reanimacion
inicial lo que motivd una laparotomia exploradora en-
contrandose un hemoperitoneo de 800cc. sin lesiéon
de viscera hueca. Se objetivd un hematoma
retroperitoneal en Zona Ill con sangrado activo, que
latia y expandia. La exploracién del mismo visualizé
una lesion de arteria iliaca externa derecha con san-
grado activo, realizandose una arteriorrafia lateral. (Fi-
gura 3)

1. Residente

2. Cirujano vascular. Jefe de Capacitacion y docencia
3. Cirujano de guardia

4. Jefe de Guardia de Cirugia

5. Jefe del Dpto. de Cirugia

Hospital Municipal de Urgencias - Cordoba - Argentina

Figura 2: Radiologia convencional sin visualizacion
del proyectil

Figura 3: Arteriorrafia de arteria iliaca externa
derecha

En el curso del posoperatorio inmediato en UTly por
radiologia convencional, se objetivo el proyectil a nivel
infra-patelar del
miembro inferior de-
recho acompanan-
dose de un sindrome
isquémico agudo
completo (Figura4y
5).

Figura 4: Rx.
objetivando el
proyectil infra-
patelar derecho
(flecha blanca)
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Figura 5: Imagen de MMII con isquemia aguda del
MID

Se decidio cirugia por un abordaje medial infra-patelar
derecho y diseccién quirurgica de la arteria poplitea
distal y se objetivé proyectil intra-arterial embolizado
a este nivel. Se realizé arteriotomia, heparinizacion
regional y extraccién del mismo con embolectomia
distal de coagulos secundarios. Arteriorrafia con
polipropileno 6.0 y recuperacién de pulsos distales
(Figura 6).

Figura 6: Abordaje
infrapatelar pierna
derecha de art. poplitea
arteriotomia y
extraccion del proyectil
embolizado. (flecha
blanca)

La evolucion postoperatoria del miembro fue muy bue-
na sin secuelas funcionales y hubo control por eco
Doppler alas 96 horas sin alteraciones funcionales ni
anatémicas. (Figura 7).

Hospital de Urgencias 03:39:32 Ju 23/06/2013

- 23.05_2013_03_39_27

7.9
-

Figura 7: EcoDoppler arterial de control sin
alteraciones anatomicas ni funcionales

El paciente fue externado a los 43 dias debido a com-

plicaciones abdomino pulmonares que fueron resuel-
tas y sin secuelas en miembros inferiores.

Discusion

La embolizacion periférica arterial o venosa por pro-
yectiles es un fenédmeno raro en el trauma vascular.
Suincidencia llegaria hasta el 1% y ha sido registra-
da fundamentalmente en eventos militares por la utili-
zacion de proyectiles de alta velocidad, heridas mas
agresivas y de mayor mortalidad. En la vida civil pro-
bablemente la incidencia sea algo superior. (4)(5).
Un alto indice de sospecha es requerido ante la falta
de visualizacién radiologica del proyectil ya que la
posibilidad de embolia, aunque remota, puede com-
prometer la viabilidad de un miembro si no es diag-
nosticado oportunamente. Ademas es digno de men-
cion que el embolismo aunque es mas frecuente a
nivel arterial, como el caso relatado, también se pre-
senta en ubicacién venosa en un 44% de los casos.
)

Las manifestaciones clinicas solo isquémicas y neu-
rolégicas en distintos estadios de gravedad de miem-
bros inferiores se presentan en el 65%, siendo
asintomaticas en tan solo el 7%.(2) La presencia de
una critica isquemia aguda en este paciente ameritd
la resolucion de revascularizacion urgente.

La visualizacion preoperatoria del arbol arterial es
requerida preferentemente por arteriografia
transfemoral. La angio-tomografia computada
multicorte tiene adversamente limitaciones por la pre-
sencia del proyectil que genera artefactos en las ima-
genes ocultandose la presunta area de oclusion y
entorpeciendo la visualizacién del lecho distal, datos
necesarios para plantear una técnica y tactica quirur-
gica previa.

En el caso que se presenta la realizacion de estos
estudios hubieran demandado un tiempo prolongado
prolongando la isquemia, motivo por el cual la presun-
cion diagndéstica, el examen fisico, la radiologia con-
vencional y la ultrasonografia ayudaron en la decisién
y abordaje quirargico.(6)

Coincidimos con Sandler que, una vez diagnosticada
la causa y ubicacién de la isquemia aguda, debe ser
resuelta perentoriamente para evitar complicaciones
futuras, a veces irreversibles (2). Sibien en la actuali-
dad es constante el avance de técnicas
endovasculares, creemos que la resolucion a cielo
abierto continua siendo la eleccion.(5)(6)
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INTERVENCION DEL COMITE DE ATENCION DE PACIENTES NEUROCRITICOS CON ABORDAJE

FAMILIAR. TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR
Abranchi L, Barboza G, Lacombe P, Leguizamén M, Luna L, Pizarro A, Quelas J, Remonda M, Robledo C.

FISIOPATOLOGIA DE LA LESION MEDULAR

TRAUMATICA

El trauma raquimedular es mas frecuente en varones,
entre los 18 y 40 afos y representan las fracturas
vertebrales entre el 4 y 7% de las lesiones dseas
traumaticas, comprende el traumatismo de los
tegumentos de la espalda, el de los cuerpos vertebra-
les-ligamentos espinales y del contenido del canal
medular, medula espinal y raices raquideas.

El trauma espinal puede ser una consecuencia de un
impacto directo o indirecto, en el primer caso la le-
sion se produce directamente sobre el sistema
raquimedular, y en el segundo, lo mas frecuente, se
produce a distancia del sitio de impacto de la lesion,
por contigliidad o por sobrecarga funcional, he ahi la
frecuencia de las lesiones asociadas en el térax, ab-
domen y vasos del cuello. Las causas mas frecuen-
tes son los accidentes de transito, los ocupaciona-
les, los deportivos y los secundarios a violencia ciu-
dadana (HAF HAB).

Cada una de las regiones de la columna vertebral se
lesiona por similares mecanismos pero lo que varia
es la expresion clinica lesional, lo cual a su tiempo
repercute en las funciones motoras-sensitivas de cada
hemicuerpo, de los esfinteres y de la habilidad para la
movilidad de las extremidades. En los cuerpos verte-
brales podemos encontrar manifestaciones lesionales
por hiperflexion, por hiperextension, por rotacion, por
carga axial, con o sin compromiso méedulo-radicular,
determinando diferentes sindromes clinicos patoldgi-
cos a considerar. Ademas de la fractura de la vertebra
se puede también producir la luxacion vertebral y la
fractura-luxacién, cuya importancia nuevamente recae
en el compromiso del contenido del canal medular,
incluso de acuerdo al tipo de lesién osteoligamentosa
que se produce podemos considerar el concepto de
estabilidad o inestabilidad de la columna
postraumatica, lo cual implica el riesgo potencial de
afectacion medular en particular.

Existe una secuencia dindmica en el desarrollo de la
lesidn medular, en la cual se pueden apreciar dos fa-
ses consecutivas: una fase inmediata al traumatis-
mo, responsable de las lesiones primarias y una fase
tardia, de lesiones secundarias y de caracter lenta-
mente evolutivo.

El nivel topografico de seccion es el que marca las
posibilidades de la rehabilitacion.

La clasificacion topografica lesional nos permite en el
examen clinico determinar el grado de lesion que pre-
senta el paciente y la localizacién de la lesion. Ba-
sandonos en ello podemos inferior un prondstico ini-
cial, el tipo de tratamiento a realizar y las necesida-
des de rehabilitacién que requerira el paciente.
Finalmente, se puede afirmar que a cualquier nivel de

lesion medular, existira compromiso de los esfinteres
en asociacién con manifestaciones especificas de
cada nivel lesional. Es importante reconocer que para
cada paciente medular tenemos un valor de lesion
metamérico, de lesién vertebral, de lesion radicular,
de lesion medular y de lesién de nervio periférico.

PRESENTACION DE CASO

B. F. Paciente masculino de 23 afios de edad que
ingresa al Hospital tras sufrir herida de arma de fuego
en region cervical (C4-C5) con orificio de entrada en
linea media posterior sin orificio de salida.

Ingresa con foco motor en cuatro miembros,
cuadriplejia.

La TAC de ingreso mostro lesion de lamina y apofisis
espinal y cuerpo de C5 con proyectil alojado en re-
gioén anterior cervical a dicho nivel. Lesion trasfixiante

con afectacién medular completa.

Estudios realizados: TAC de columna, Resonancia
Magnética Nuclear, Rx cervical, Rx de Toérax,
Broncofibroscopia, Fibrolaringoscopia,
Videofluoroscopia deglutoria.

Al mes y medio de su ingreso, se le realiza
neurocirugia para estabilizacion de columna cervical,

realizandose corporectomia de C5y remplazo corpo-
ral con celda expandible, con placa integrada y torni-
llos intercorporales anteriores.

Paciente con familia monoparental femenina, cuya
economia doméstica dependia de changas (trabajos
transitorios y breves) sin encuadre legal, realizados
por el paciente y la madre. Sin cobertura social ni
sanitaria. Con vivienda en condiciones habitacionales

insuficientes para el cuidado del paciente, al momen-
to de una externacion temprana.

Por el diagnostico y prondstico del paciente, el Comi-
té interviene tempranamente, desde que se encuen-
trainternado en UT], a partir de un seguimiento diario
integral: neuroquirurgico de estabilizacién de colum-
nay control evolutivo, kinesioterapia respiratoria (KTR)
intensa y kinesiomotora (KTM), rehabilitacion
neuromotora oportuna para la etapa aguda adaptada
al paciente en al ambito hospitalario, con el objetivo
de evitar complicaciones que pueden presentar los
distintos sistemas debido al decubito prolongado
mediante diferentes actividades terapéuticas para fa-
vorecer el proceso del patron funcional de Miembros
Superiores acorde al nivel lesional.

Paciente con dolor de tipo mixto: neuropatico —
nociceptivo, localizados en region cervical y del hom-
bro, E.V.A. 9, medicado al inicio con Morfina IV con

posterior rotacién a Oxicodona por via oral +
adyuvantes Carbamazepina y Amitriptilina, laxantes
para control de la constipacion por ingesta de opioides,
mas su patologia de base.
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Se realiza permanente valoracion global subjetiva y
del soporte nutricional, adecuada al estado del pa-
ciente, con suplementos hiperprotéicos. Revaloracion
del modo alimentario, alimentacién enteral (SNG) ante
sospecha de microaspiraciones ante los estudios fun-
cionales de la deglucién en centros especializados,
con el fin de descartar el trastorno deglutorio como
causante de la infeccion respiratoria recidivante. Se
trabaja con el paciente, la familia y el equipo tratante,
las medidas preventivas durante la alimentacion, para
evitar la microaspiracion de alimentos y/o secrecio-
nes.

Continuo asesoramiento y entrenamiento del familiar
para el cuidado del paciente, medidas de higiene y
confort, cuidados especificos en cuanto a prevencion
de escaras, uso y recambio de sonda vesical.
Entrevista en profundidad al paciente y contacto con
redes vinculares y familiares. Gestion de materiales
en Ministerio de Salud. Asesoramiento para gestién
del certificado de Discapacidad. Gestion de resonan-
cia en otra institucion. Coordinacion con Tribunales Il
Gestion del DNI. Articulacion con PROSAD, Ministe-
rio de Desarrollo Social para gestion de elementos de
apoyo (silla de ruedas, cama ortopédica, colchén de
aire, etc), gestion de subsidio nacional y medicamen-
tos.

Se mantienen entrevistas con el paciente en forma
individual y con el grupo familiar presente a fin de eva-
luar estado de conciencia, memoria, patologia psi-
quiatrica previa, consumo de sustancias, etc. Acom-
pafiamiento periddico a fin de ir siguiendo la evolucién
y realizando las intervenciones necesarias de acuer-
do al estado de animo del paciente, al modo en que
este pueda ir elaborando la informacién que a diario
recibe por parte del equipo tratante, sus percepcio-
nes sensoriales — motoras, y sus proyectos posterio-
res al alta hospitalaria. Durante su largo periodo de
internacion se manifesté con altas expectativas de
lograr independencia en sus movimientos, a partir de
iniciar proceso de neurorehabilitacion. Situacion que
se fue confirmando y dandole a él mayor confianza a
partir de ir recuperando minimamente algun movimien-
to voluntario en ambos miembros superiores.

La intervencion del Comité en UTI de este caso en
particular, surge a partir del pronéstico brindado por
el diagnéstico certero y temprano de la lesion prima-
ria que presenta el paciente, en base al cual se plan-
tean lineas de accidn, tendientes a la prevencion o
minimizacién de secuelas con fines preventivos, de
contencion y rehabilitacién al momento oportuno,
durante los ultimos dias de su estadia en UT| previos
al pasaje a sala comun: sector A. Se planifica el
abordaje integral del paciente con acciones precisas
y oportunas, acordes a su evolucion diaria, detectan-
do los referentes del paciente neurocritico, brindando
entrenamiento necesario por parte del equipo
interviniente al endogrupo para el logro de habilidades
y conocimientos de cuidados higiénicos-dietéticos y
de confort, de facilitacion neurokinésica,
fonoaudioldgica, neuropsicolégica y cognitiva.

Eldia 23/04 pasa a sala comun, cursa su internacion
con infecciones intrahospitalarias: urinarias y respira-
torias con broncorrea e insuficiencia ventilatoria recu-
rrente, episddica y recidivantes debido a la disfuncién
neuromuscular secundaria a la lesion medular (dis-
funcion diafragmatica y vejiga neurogénica respecti-
vamente), atendidas por los servicios de Clinica Mé-
dica e Infectologia, con indicacion de KTR permanen-
te.

Se establece contacto con Hospital Misericordia, Area
de Rehabilitacién, para gestionar la derivacién de for-
ma temprana, debido a la sobredemanda que presen-
ta continuamente dicho nosocomio. Conjuntamente
al equipo de fisiatria, del mencionado nosocomio, se
realiza valoracion exhaustiva del paciente poniéndolo
como prioridad en lista de espera.

Concluyendo el tratamiento clinico, a fines de mayo,
el paciente se presenta en condiciones de continuar
el abordaje de neuro-rehabilitacién en domicilio, con
KTR dependiente, por lo que se realiza contacto con
SOS pacientes del Ministerio de Desarrollo de la Pro-
vincia con el fin de gestionar profesionales especiali-
zados en KTR domiciliaria, pero no se obtienen resul-
tados positivos, por lo que se insiste y espera la deri-
vacion al Misericordia, como unica alternativa viable
para la condicién clinica, neuroldgica y socio familiar
del paciente.

En junio continta internado y se insiste en la posibili-
dad de derivacion del paciente, complicada por la si-
tuacion de alerta sanitaria debido a la Gripe A, siendo
el Hospital Misericordia unos de los principales agen-
tes de recepcion.

Se hace efectiva la derivacion y traslado hacia el H.
Misericordia el dia 30 de julio.

El dia 2 de octubre el paciente reingresa al Hospital
de Urgencias, recibido en guardia por sindrome febril,
objetivando ITU y escara sacra grado IV, cumple tra-
tamiento antibidtico endovenoso. Alta de internacion
con diagnéstico de osteomielitis con tratamiento an-
tibiotico, seguimiento y control ambulatorio.

Es importante destacar la intervencién temprana de
todos los pacientes neurocriticos y su endogrupo,
brindando el trabajo integral y contenedor que realiza
el comité, en lo que respecta al asesoramiento, la
guia, y el entrenamiento en el abordaje de rehabilita-
cion precoz (etapa aguda) inmediata al trauma.
Cabe recordar el estado critico en el que se encuen-
tran la REDES DE DERIVACION ya sea por satura-
cion de la prestacion ambulatoria, como por la inexis-
tencia de centros publicos de rehabilitacion con inter-
nacién y de equipos especializados de rehabilitacion
domiciliaria en la capital.

Durante la internacion en el Hospital de Urgencias,
las gestiones de elementos y recursos necesarios
para el paciente, el pedido de derivacion al Hospital
Miserirodia (Unico centro referente de rehabilitacion
publica) y la articulacion de redes, son realizados de
forma oportunay temprana, presentadas formalmen-
te, planificadas y ejecutadas en razédn de trabajar en
base a una realidad extrainstitucional, donde el siste-
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ma de rehabilitacion publico provincial en la ciudad
de Cordoba capital, no puede dar respuesta a la de-
manda.
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SECCION CEFALICA COMPLETA DE PANCREAS EN TRAUMA ABDOMINAL CERRADO
Diego Julio Rodrigo Rodriguez ', Maria Corina Viassolo?, Ariel Gawuryn?, Laura Leonardo?, Laura
Fernandez?, Romina Castafio?, Rafael Behar® y José Pablo Ruggieri*

INTRODUCCION

Las lesiones pancreéaticas tienen una baja incidencia
en trauma cerrado ya que su mecanismo depende de
la interaccion entre la fuerza actuante y la columna
vertebral; su diagndstico temprano y su correcto tra-
tamiento son fundamentales para disminuir la eleva-
da morbimortalidad. Se han ensayado diversas con-
ductas y actualmente el tratamiento no operatorio en
lesiones del conducto principal es controvertido.
CASO: Hombre de 19 afios, derivado de hospital re-
gional por trauma cerrado en region toracoabdominal
(caida de poste), de 4 horas de evolucion. Ingresé
estable hemodinamicamente con distension, defen-
sa y reaccion peritoneal generalizada. Se colocé sonda
nasogastirca (SNG) cuyo débito era sanguinolento
(Figura 1). Se realiz6 reanimacion y protocolo de es-
tudios segun normas ATLS.

Figura 1: SNG con débito sanguinolento

TC multislice toracoabdominal: neumoperitoneo, pér-
dida de definicidon de cabeza y cuello del pancreas,
laceracidén hepatica y laceracién y hematoma
esplénico (Figuras 2, 3y 4).

CONDUCTA QUIRURGICA:

Incisién mediana suprainfraumbilical. Se aspiraron 600
ml de sangre y restos de alimentos. Semiologia
intraoperatoria: laceracion del segmento Il del higa-
do, de 2 cm; laceracion del antro gastrico del 75% del
diametro a 2 cm de piloro, laceracién y hematoma

Figura 4: corte coronal.

esplénico (grado lll) y laceracién total de la cabeza
del pancreas a 3 cm de duodeno (fig5). Control

1. Jefe de Guardia de Cirugia

2. Residente

3. Jefe del Servicio de Cirugia

4. Jefe del Departamento de Cirugia
Hospital Misericordia del Nuevo Siglo

hemostasia, rafia primaria de estémago en dos pla-
nos y pancreatectomia distal extendida a cefélica con
esplenectomia (Figuras 5, 6, 7 y 8). Se colocaron tres
drenajes. Se transfundieron 2 UGRS y 2 de PFC
intraoperatorio.

| Rev HUcba 2013; I11(2): 37



HUCba

Figura 6: Pancreatectomia.

Figura 7: vena porta.

Lo

Figura 8: pieza quirurgica

EvoLucion
El paciente curs6 el postoperatorio inmediato en UTI

donde mejoroé su estado fisiolégico manteniendo es-
tabilidad hemodinamica, indices glucémicos norma-
les, ruidos hidroaéreos positivos al 4° dia con dietay
buena tolerancia, pasando al 6° dia a sala comun
(fig. 9). Se colocaron las vacunas correspondientes.
Luego del alta hospitalaria continud control por con-
sultorio externo donde se le retiraron los drenajes a
los 12, 16 (fig. 10) y 23 dias cuando se negativizaron.
Al mes del ingreso continué asintomatico.

Figuras 9y 10: paciente a los 12 y 23 dias del
posoperatorio al momento de retirarse drenajes

Presento picos de hiperglucemia de 300 mg en tres
controles; a los 3 meses dejo de presentarlos, sin
medicacion alguna y se mantiene asi hasta la fecha.
Se realizé control tomografico al 6 mes de la cirugia
(Figuras 11,12, 13 y 14) objetivandose una marcada
hipertrofia de la porcion cefalica del pancreas; ¢ po-
dria esto explicar el excelente control metabdlico y
la falta de malabsorcion que el paciente presenta hasta
la fecha?

Figuras 11 a 14: TC multislice de control a los 6 meses.
Se observa hipertrofia compensadora de la porcion
cefalica del pancreas.

Actualmente se encuentra de alta quirirgica y concu-
rre a controles cada 3 meses por servicio de endocri-
nologia.
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SiGNO DEL Surco PROFUNDO
Anibal Chanampa, Juan |. Morales, Héctor Camara

DEFINICION

El signo del surco profundo se presenta en pacientes
con neumotérax a los cuales se realiza radiografia
toracica en posicion supina caracterizandose por la
presencia de radio lucidez del angulo costo
diafragmatico lateral que se extiende hacia el
hipocondrio homolateral.

RESUMEN DEL CASO

Este estudio radiografico pertenece a un paciente in-
ternado en UTI, que ingresa por herida de arma de
fuego, con orificio de entrada en hombro izquierdo y
orificio de salida en el 8° espacio intercostal de dorso
izquierdo, lesionando Iébulo pulmonar inferior izquier-
do.

Figural. Se observa profundizacion del seno costo-
diafragmatico izquierdo que se extiende sobre el
hipocondrio izquierdo.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS DE SU

FORMACION

El neumotdrax es una emergencia que se presenta
con sintomas como disnea y dolor toracico. Entre las
causas mas frecuentes encontramos a pacientes con
heridas penetrantes toracicas (arma de fuego o arma
blanca) o trauma cerrado de térax (accidentes viales)
a los cuales debe realizarse radiografia de térax en
posicidn supina. En estos casos el aire a nivel pleural
se posiciona en la region antero-basal y éste se acu-
mula lateralmente profundizando el angulo costo-

Email: dr.anibalchanampa@gmail.com

Institucion: Hospital de Urgencias de Cordoba.
Direccion: Catamarca 440 Barrio: Centro, Cordoba,
Capital. CP 5000.

diafragmatico y generando asi el signo del surco pro-
fundo.

Discusion

En pacientes en estado critico, la placa simple de
térax de frente, que se realiza en posicion de decubi-
to, el médico radiélogo debe siempre sospecharlo y
estar atento a este signo, ya que hasta en un 30 %
de los casos no son diagnosticados. De esta manera
se puede evitar una de la complicaciones mas temi-
das: el neumotodrax a tension.
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VENTAJAS DE LA TOMOGRAFIA MULTIDETECTOR EN LA INJURIA AORTICA TRAUMATICA
Céamara Héctor', Canga Carlos',Morales Juan', Soteras Guillermo?, Fuentes Javier?,Gonzalez Andrea®

Lainjuria adrtica traumatica aguda (IATA) toracica es
resultado de colisiones de alta energia, con una alta
mortalidad general. El principal mecanismo de la le-
sion se relaciona con las distintas velocidades de
desaceleracion de las estructuras toracicas durante
el accidente.

Con el advenimiento de la Tomografia Computada
Multidetector (TCMD), la valoracién por imagenes del
paciente con trauma de alta energia ha cambiado ra-

il 6 HOSP. DE URCENCIAE DE CB e ——

La TCMD tiene entre sus caracteristicas la posibili-
dad de obtener imagenes con pixel isotropico. Esto
quiere decir que la resolucion espacial es igual en

B

dicalmente, no sélo en calidad sino principalmente
en la velocidad de adquisiciéon y procesamiento de
las imagenes que permiten el diagndstico con mayor
celeridad.

La tomografia computada convencional requiere ma-
yores tiempos de examen y no produce cortes fuera
del plano axial con la resolucién necesaria para un
diagndstico preciso, aunque se cuente con equipos
helicoidales de corte unico (Figura 1).

Figura 1: A. Tomografia axial computada con contraste de injuria de la aorta supradiafragmatica, efectuada con
tomografo convencional. El cambio de la morfologia aortica es apenas perceptible y se distingue el hematoma
periaortico. B. TC axial helicoidal con contraste, del mismo paciente, 5 dias mas tarde. Tanto por el tiempo
transcurrido como por la diferente condicion técnica del tomografo, se distingue el pseudoaneurisma asociado a
derrame pleural bilateral. C. La reconstruccion coronal de los cortes helicoidales de 5Smm muestra los artificios en

“persiana veneciana” con lineas horizontales que expresan la menor resolucion espacial fuera del plano axial.

todos los ejes del espacio, permitiendo la genera-
cion de cortes sagitales o coronales con igual resolu-
cion espacial que la del plano axial (Figura 2).

Figura 2: A. TCMD corte axial
con contraste, que muestra la
lesion adrtica. B. La
reconstruccion sagital obtenida
del TCMD presenta igual
resolucion espacial que el corte
axial, con una mejor percepcion
del sector de la IATA.

HOSPITAL MUNICIPAL DE URGENCIAS DE CORDOBA
1. Servicio de Diagnostico por Imagenes. 1* Catedra
Diagnostico FCM UNC.

2. Seccion de Cirugia Vascular

3. Departamento de Cirugia

La adquisicién volumétrica que obtiene permite la re-
construccion tridimensional, presentando la anatomia
del paciente en una forma facilmente comprensible
para el equipo médico actuante (Figura 3).

Rev HUcba 2013, 111(2): 40



HUCba

De manera similar permite la valoracién de seguimien-
to, luego de la colocacion de endo-prétesis, determi-

Figura 3: A.
Reconstruccion 3D del
paciente de la figura 2,

que permite la
visualizacion del sitio de
injuria y su relacion
anatomica con los otros
vasos mediastinales. B.
Reconstruccion 3D de
otro paciente, con una
pequeria injuria sobre la
cara ventral del istmo
aortico, lugar de mayor
frecuencia.

nando con precision sus condiciones anatdémicas y
patoldgicas (Figura 4).

Figura 4: A. TCMD de control en plano axial con contraste, luego de la colocacion de endoprotesis aortica que
demuestra la exclusion del pseudoaneurisma. B. TCMD con reconstruccion sagital que muestra la topografia de la
endoprotesis y su correcta localizacion. C. Reconstruccion 3D de los vasos mediastinales que demuestra las
caracteristicas de las porciones metdlicas de la endoprotesis.

Entre las desventajas de la TCMD se encuentra la
alta tasa de exposicion radiologica, que equivale
aproximadamente a 20 exposiciones radiograficas.
Nuestro hospital recientemente ha renovado esta tec-
nologia, incorporando un tomaografo multidetector que
cuenta con un sistema de modulacion de dosis en
tiempo real, que permite disminuir a un cuarto la ra-
diacién a la que el paciente es expuesto. Esta tecno-
logia juega un rol esencial en el posicionamiento de
nuestro hospital como un centro de Trauma de Nivel I.
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ESTENOSIS BILIAR POSTRAUMATICA ABDOMINAL PENETRANTE
Diego Rodriguez’, Andrea Gonzalez?, Juan Villalba?, Juan Morales?®, Juan Mufioz*, Maximiliano Tittarelli®,
Hugo Cejas?, Norberto Brusa®, Héctor Camara’

Hombre de 28 afios. Ingreso al hospital trasladado
por SEM. Caida de altura con empalamiento en reja.
Refirié qué estaba podando rama de arbol a dos me-
tros de altura cayendo sobre reja, quedando empalado
en lamisma. Fue retirado por familiar. Ingreso a shock
room, manejo reanimacion segun normasATLS, pre-
sento 3 orificios de entrada, en fosa iliaca derecha,
en flanco derecho y en linea axilar posterior derecha
a nivel de noveno espacio intercostal, con abundante
sangrado externo. Eco FAST abdominal positivo.
Laboratorio: Hto: 20%, Hb: 6.7 g/dl, APP: 43 %, KPTT:
27s,pH: 7.10, pCO2: 38.7 mmHg., pO2: 421 mmHg.,
HCO3: 16.7 mEq/l, EB: -12, Sat 02: 99%.

¢, CUAL SERIA LA CONDUCTA?

Tomografia computada — Angiografia diagndsti-
ca — Traslado a quiréfano — Sutura heridas
parietales — Rx cervical, pelvis y torax

Se decidié pasar a quiréfano:

Laparotomia exploradora, abundante sangre en cavi-
dad aproximadamente 3.000 cc que se aspiran, se
individualizé herida transfixiante de higado con lesién
de vena porta a nivel hiliar, se realizo rafia de vena
porta por su cara anterior y posterior, no lograndose
una hemostasia absoluta, porlo que debido ala ines-
tabilidad del paciente se decidid realizar packing y
finalizar el procedimiento quirdrgico. (Figuras 1 y 2)
No se observo bilis en el campo operatorio ni se obje-
tivo lesion de via biliar principal.

P e

Figura 1: Vena porta (flecha negra).

1. Cirujano de Guardia

2. Residente de Cirugia

3. Jefe de dia del Servicio de Diagndstico por Imdgenes
4. Jefe de Seccion Cirugia de Torax

5. Jefe de Guardia de Cirugia

6. Jefe del Dpto. de Cirugia

7. Jefe del Servicio de Diagnostico por Imagenes
Hospital Municipal de Urgencias

Figura 2: Rafia vena porta.

El paciente pas6é a UTI. Estable a las 48 horas. Tras-
lado a quiréfano donde se realizé lavado abdominal,
se extrajo packing hepatico, se comprobd hemostasia
y se decidi6 cierre de la cavidad. Se dejaron dos dre-
najes, uno perirrafia portal y otro subhepatico.

A las 72 horas del cierre comenzo con débito bilioso
franco por el drenaje subhepatico.

Se realiz6 ecografia de control que informé disminu-
cion del 50% del calibre de la vena porta a nivel de la
sutura y escaso liquido libre subhepatico.

Al 7mo dia se realizd TC abdominopelviana (Figura 3)

Figura 3: TC. lesion hepatica en segmento Vy VI,
liquido peri vesicular y subhepatico que es captado
por los drenajes.

En este momento usted realizaria:

Laparotomia exploradora para identificar y resol-
ver lesion de via biliar — colangioresonancia
diagnéstica — ERCP con eventual papilotomia —
ERCP sin papilotomia — Fistulografia por drenaje
abdominal.

Con el objeto de identificar el sitio de la fuga biliar y
disminuir la presion en la misma se solicit6 ERCP
con papilotomia, la cual se realiz6 a los 11 dias del
ingreso, no pudiendo la misma identificar el sitio de
lesion por lo que no se realiz6 papilotomia.

Se realizé colangioresonancia resonancia (IRM) que
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informé: trombosis segmentaria de la vena porta des-
de el confluente hasta el hilio hepatico. Ectasia de
VBIH a partir de la placa hiliar (figura 4).

Figura 4. Colangio-resonancia

El paciente se anticoaguld por trombosis de la vena
porta. Tanto el laboratorio como sus parametros
hemodinamicos mejoraron y se retiron los drenajes
abdominales, con debito negativo. Se dio el alta hos-
pitalaria al 21 dia.

En controles postquirdrgicos por consultorio se
objetivd un lento pero sostenido aumento de la
fosfatasa alcalina (FA) y valores fluctuantes de
bilirrubina, que no superaron los 10 mg/dl.

Alos 3 meses presentd elevacion de FA llegando a
1300 y BT de 13 mg/dI, lo cual coincidié con activa-
cion de su fistula (por orifico de drenaje), con débito
de aproximadamente 450 cc por dia.

¢Cual seria su sospecha diagndstica en este mo-
mento?

Estenosis via biliar principal — cavernomatosis
portal — colangitis concomitante — bilioma como
compresion extrinseca

¢ Qué método diagnostico considera mas adecua-

do en este momento?
ERCP — TAC multislice con portograma -
Colangiorresonancia— ecodoppler portal.

Se solicité nueva ERCP con papilotomia que informé

1) papila mayor de aspecto normal, pequenia,
puntiforme.

2) Tercio inferior y medio de colédoco de aspecto
y calibre normal.

3) Estenosis por debajo de fistula en zona cerca-
na a hepatico comun.

4) Fistula por encima de estenosis de colédoco.

5) Dilatacion del hepatico comin y ambos hepati-
cos por encima de la fistula.

6) Papilotomia y buen drenaje de bilis a duodeno.

El laboratorio mejoro y la fistula biliar se cerré en
forma espontanea.

En este momento usted realizaria algun método
complementario de imagenes - continuaria con

conducta expectante y seguimiento por consulto-
rio externo - solicitaria interconsulta con
endoscopia para posibilidad de colocacion de
stent.

Se realiz6 interconsulta con servicio de endoscopia
quienes no consideraron la colocacion de stent ni di-
latacién por esta via.

El paciente presentd nuevamente elevacion de sus
parametros de laboratorio y nueva apertura de su fis-
tula biliar, luego de la cual tanto su clinica como el
laboratorio mejoran de forma espontanea. Se realizo
nuevo control por IRM y eco doppler que informaron
cavernomatosis de la vena porta, que compromete e
invade I6bulo hepatico izquierdo. Esplenomegalia y
ascitis moderada.

El paciente consulté por guardia por presentar icteri-
cia marcada y fiebre de 38,5 grados. Interna cién
iniciandose tratamiento antibiético para colangitis
aguda.

¢ Cudl considera usted la conducta mas adecuada
en este momento?: ERCP con nueva papilotomia
— drenaje percutaneo de via biliar -
descompresion quirurgica.

Se realizd colocacion percutanea de drenaje biliar.
Dilatacion moderada de via biliar intrahepatica a pre-
dominio izquierdo, fistula a 2cm de confluencia biliar,
imagen de ocupacioén por encima de la confluenciay
no se observa pasaje a duodeno. (Figuras 5,6, 7y8)

Figura 5, 6, 7y 8. Colangiografia tranparietohepatica
y drenaje percutaneo

Present6 excelente repuesta y débito diario de 900
cc de bilis espesa. Cedié la fiebre y los parametros
de laboratorio presentaron un franco descenso.

La fistula biliar se cerr6 al 4to dia del drenaje
percutaneo. Al 17mo dia se realizé control de drenaje
(Figuras 9y 10)
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IRGE -LORD

disnuzon del calibre de

la via

Con estas imdgenes ¢ Cudl seria su conducta?
Solicitar nueva valoracién por endoscopia para
dilatacion y eventual stent— colocar stent por via
percutdnea - derivacién biliodigestiva quirurgica
— trasplante hepatico.

El paciente presentd marcada mejoria de su clinicay
su laboratorio. Se realiz6 ecografia control que infor-
mo ascitis, cavernomatosis portal con invasion a hi-
gado izquierdo y signos de hipertension portal. Se
realizé interconsulta por posibilidad de varices
esofagicas quedando pendiente estudio endoscopico.
Se esperd un mes con drenaje percutaneo, con el
objeto de evitar la re-permeabilizacion de la fistula al
realizarse presion sobre la via biliar durante la coloca-
cion del contraste. Se controlé al 36° dia por catéter
en conducto izquierdo; se realiz6 colocacion de guia
con pasaje por estenosis por conducto hepatico de-
recho. (Figuras 11,12, 13, 14,15, 16, 17 y 18)

Usted realizaria:

Consulta con departamento de transplante hepati-
co — derivacion biliodigestiva — dilatacién y co-
locacién de stent por via percutanea-reevaluacion
por servicio de endoscopia.

El paciente se encuentra en control ambulatorio, con
buen funcionamiento de su drenaje biliar, con para-
metros de laboratorio dentro dela normalidad pero con
la FA elevada (1300 mUl/dI).

Se esperara tiempo prudencial para intentar dilata-
cion y colocacion de stent por via percutanea.

S-CORDOBA IRGE - LORDOBA
Figuras 11 a 18: Se franqueo estenosis cuya longitud
era de 1,5¢cm y se coloco drenaje biliar interno-
externo. En las imagenes se observa la colocacion del
drenaje biliar interno-externo con franqueo de la zona
de estenosis
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EbucacioN MEbica

PROMOCION Y PARTICIPACION DE LAS FAMILIAS EN EL CUIDADO EN EL HOGAR DE PACIENTES
CON LESION MEDULAR BASADA EN LA EVIDENCIA.
PROYECTO DE INTERVENCION PROFESIONAL
Liliana Luna Mazanelli*

INTRODUCCION

La lesion medular en sus distintas formas de pre-
sentacion, es actualmente observada y percibida
como un problema global en el seno de las familias
afectadas, habiendo sido considerada durante mucho
tiempo una cuestidon de escasa trascendencia social.
Para atender a tales requerimientos, el propdsito del
presente estudio es abordar la promocion y participa-
cion de las familias en el cuidado en el hogar de pa-
cientes con lesion medular, debido a que no existe
evidencia sobre la tematica referida a este tipo de
pacientes. Los resultados aportaran conocimientos a
Enfermeria para lograr elaborar estrategias de inter-
vencion en la promocién de la salud y asi difundir la
experiencia, avanzando en el conocimiento enferme-
ro y fortaleciendo la practica basada en la evidencia.

OBJETIVO

Identificar las necesidades concretas del paciente
para que estén cubiertos en el domicilio después del
alta, mediante la ensefianza de enfermeria orientada
a la seguridad fisica y psiquica del paciente y familia.

MaATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, prospectivo y transversal. Univer-
so: los pacientes con lesiones medulares que ingre-
sen al Hospital Municipal de Urgencias de la Ciudad
de Coérdoba, Argentina durante enero a diciembre
2013. Fuente: primaria. Técnica: Encuesta. Instrumen-
to: Cédula de Entrevista.

La variable promocion y participacion de las familias
en el cuidado en el hogar de pacientes con lesion
medular basada en la evidencia, sera estudiada en
las siguientes dimensiones e indicadores.

Nivel de la Familia: Educacion a la familia.
Comprension de lainformacion dada; conocimientos
de las limitaciones fisicas y psicoldgicas; planifica-
cién del alta; situacion de la vivienda, ensefianza,
posibles modificaciones.

A Nivel Personal: edad; sexo; alcance de la lesion;
educacion acerca de la (alimentacién, eliminacion);
signos y sintomas que debe vigilar; cuidado de la piel;
kinesiologia en casa/ ensefianza. Administracion de
medicamentos.

Higiene y confort; procedimientos de colocacién de
sondas vesical, ensefianza; ensefianza de control de
signos vitales; ensefanza del cuidado de
traqueotomia; educacion acerca de aspirar secrecion.
A Nivel Psicoldgico: miedo a lo desconocido; senti-
miento de tristeza manifestado; dificultad para asimi-

*Licenciada en Enfermeria

lar su situacion; miedo de irse del alta.

A Nivel Socio — Familiar: Indiferencia acerca de lo que
estan viviendo; dificultad para relacionarse entre el
equipo de salud, familiares y amigos; obstaculos que
pueden dificultar la capacitacién y cumplimiento del
plan proyectado.

REsuLTADOS

A partir de este proyecto, se comenzo6 a trabajar con
las familias, con el objetivo de vivenciar la participa-
cion en el cuidado DEL PACIENTE EN EL HOGAR.
Al comenzar a trabajar en terreno en el hogar se vi-
vencia que los pacientes tienen complicaciones, en-
tre las cuales se encuentran, las escaras por decubi-
to y las infecciones urinarias recurrentes.

Por otro lado en esta investigacion se ve reflejada que
en la mayoria de las lesiones medulares correspon-
den al sexo masculino, en cuanto a la edad de ocu-
rrencia, se presenta principalmente en personas j6-
venes, entre 16 afios y 35 afos.

A medida que se afianza la confianza fuera del ambito
hospitalario, se observo que todos manifiestan, la in-
satisfaccion al no tener respuesta del Estado, y la
mayoria no tienen cobertura médica, ellos dicen “que
estan olvidados y excluidos del sistema de salud”
La falta de trabajo y de recurso econémico los des-
alienta con frecuencia.

El objetivo general es fomentar la autonomia personal
y la inclusién social, lo importante también es el pa-
pel que juegan el entorno social y el entorno creado
por el hombre, donde las barreras fisicas y sociales,
los estereotipos y las actitudes se convierten en los
factores responsables de las situaciones de desven-
tajas que experimenta la persona y los que definen
en los mismos, la situacion de discapacidad, en este
sentido, el problema radica en el proceso de la so-
ciedad y del creado por el ser humano para ajustarse
a la necesidades y aspiraciones de las personas co
discapacidad y no en laincapacidad de dichas perso-
nas para adaptarse a la demanda de la sociedad.
Conjuntamente con la familia se debe comenzar una
planificacidn del alta, una preparacion que le facilite
los cuidados sanitarios y asistenciales.

La planificacion del alta es un proceso que incorpora
una valoracién de las necesidades del paciente obte-
nidas de él mismo, de otras personas importantes
para él, lo que se traduce en un plan para coordinar
los recursos disponibles, de forma que se cubran las
necesidades del paciente, la creaciéon de una buena
relacion con este y su familia facilita, el debate sobre
los obstaculos que dificultan la capacitacion y cum-
plimiento del plan proyectado.

La planificaciéon del alta comienza cuando la lesién
medular se estabiliza.
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El modelo va mas alla de los cuidados propios de
enfermeria, busca la reivindicacién de los derechos
de las personas con lesion medular que exigen repre-
sentarse y decidir por si mismos y eliminar la depen-
dencia, lograr la autonomia personal y la participa-
cion en igual condiciones en la sociedad, planteando
el paradigma de intervencion sociopolitica, contra-
puesto al trazado, bajo el modelo, rehabilitados, con
el objetivo de empoderar a la persona y lograr que
sea protagonista de su vida.
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PERSPECTIVAS

HiSTORIA DE VIDA DEL PACIENTE: ANALISIS DEL cAsOo M.R.
Comité de Bioética

MR es un paciente de 25 afios de edad, que presen-
ta retraso mental, trastorno generalizado del desarro-
llo y esquizofrenia. Pertenece a un grupo familiar
monoparental con jefatura femenina, con dos hijos
convivientes, siendo M.R el menor. Su madre presen-
ta un Cancer de mama, en tratamiento con quimiote-
rapia. Padres separados, mantiene contacto espora-
dico con el padre, con un vinculo afectivo profundo.
Tiene cuatro hermanas no convivientes.

Debido a su discapacidad, se ha incorporado al siste-
ma educativo en un Centro Terapéutico y en la actua-
lidad concurre a un Centro de Dia.
La familia lo define como “caprichoso
sesivo”.

Fue tratado en la Casa del Joven y posteriormente en
el Neuropsiquiatrico, donde continua tratamiento am-
bulatorio, se encuentra medicado. Ha tenido episo-
dios convulsivos. M.R es autovalido para todas las
tareas de su vida cotidiana, inclusive se relaciona con
el contexto en forma independiente.

Su economia doméstica depende de su pensién no
contributiva y de redes de apoyo familiar, se ubica en
linea de pobreza, reside en vivienda materna de plan
social con todos los servicios, ubicada en Barrio ur-
bano marginal.

"o« "o«

, “violento”, “ob-

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA E
INTERVENCIONES DEL COMITE
HosPITALARIO DE BIOETICA EN EL

PROCESO.

Ingresa el al hospital por accidente vial, peatén vs auto,
con fractura expuesta de tibia y peroné.

Se le realizé intervencion quirdrgica, con colocacioén
de osteosintesis, durante la internacion presento tras-
tornos de comportamiento con la familia y el equipo
de salud, fue contenido y medicado por el servicio de
salud mental.

Se fue con alta hospitalaria tres dias después.
Reingresa debido a que pisé y camino con la pierna
operada fracturandose nuevamente con el material de
osteosintesis. Se coloco un tutor externo para inmo-
vilizar y controlar respuesta. Durante la evolucion pre-
senta episodios de agresividad hacia el equipo y la
familia. En relacion a esto el servicio de traumatolo-
gia considera dificultoso continuar con este tratamiento
por lo que le propone a la familia la alternativa de
amputacion. Después de esta explicacion, se les hace
firmar el Consentimiento Informado, a la madre, quien
tiene la curatela y a la hermana. Se programa la ciru-

Secretaria de Salud y ambiente. Municipalidad de
Cordoba. Hospital de Municipal de Urgencias. Comité
Hospitalariode Bioética Clinica.

gia para el dia siguiente. El dia previo a la intervencion
quirurgica, el equipo de salud tratante debe contener
al padre de MR que con angustia y llorando pregunta
“¢Por qué le van a cortar la pierna a mi hijo?”, a
su vez MR le dice a su padre que “no quiere que le
corten la pierna”.

Ante el pedido de integrantes del equipo el Comité
Hospitalario de Bioética (CHB) interviene en el caso.
Se mantiene una entrevista con los jefes del Servicio
de Traumatologia y Servicio de Salud Mental, en la
que los traumatoélogos explican lo antes mencionado:
las dificultades del paciente de poder sostener el tra-
tamiento alternativo debido a su discapacidad. EI CHB
les pregunta si han informado al padre de la situa-
cion, refieren que no porque la madre tiene la curatela,
se les sugiere informarle y lo hacen telefénicamente.
Ante la pregunta de si el paciente corre riesgo de vida,
responden negativamente.

En razén de lo expuesto el Comité solicita tiempo
para analizar el caso junto a la familia, Salud Mental
y el Equipo de Traumatologia.

Se suspende la cirugia.

El mismo dia se convoca a la familia manteniendo
una reunién con la madre, una hermana, la psicéloga
interviniente y el CHB. de dicha reunién surge que la
familia angustiada con diferentes limitaciones cultu-
rales y niveles de comprension, consideraba que M.R
se encontraba en riesgo de vida por eso firmaron el
consentimiento Informado, la madre creia que “sino
le cortaban la pierna se moria”, la hermana, “que silo
amputaban no iba a sentir mas dolor y no iba a tener
infecciones” y el padre desconocia el motivo. La her-
mana y el padre, referian que M.R les habia dicho que
“no quiero que me corten la pierna”. Respecto a
la otra alternativa el médico les explicé que el proce-
so implicaba injertos y cirugias y que duraban un afio
y medio aproxXIMADAMENTE. EICHB les aclaré que
tenian derecho a escuchar la otra posibilidad, que la
amputacién no garantizaba que el dolor desaparecie-
ra ni una posible infeccion. Principalmente se desta-
c6 que a la discapacidad mental, se le iba a sumarla
discapacidad fisica y que se le debia dar la posibili-
dad de conservar la pierna maximizando cuidados y
sosteniendo y organizando una red de apoyo. La fa-
milia desistié de la amputacion solicitando ma-
yor informacion respecto al tratamiento alterna-
tivo. Se sugirié una reunion con el médico especia-
lista para obtener la informacién requerida.

Se realfiizé una reunién con la familia, quienes solici-
tan la presencia del CHB y el jefe del Servicio de Trau-
matologia, en la que la familia acepta la alternativa de
conservacion del miembro asumiendo la responsabi-
lidad en el cuidado del paciente, conociendo riesgos,
beneficios y la posibilidad de que a pesar de los cui-
dados, la decision final derive en una amputacion.
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PLANTEO DEL PROBLEMA

A solicitud del equipo de Salud y del grupo familiar,
este CHB se aboca al analisis de la situacion para
abordar el tema y definir claramente el estado del
paciente, si el grupo familiar cuenta con la informa-
cion suficiente y clara para tomar una decision defini-
tiva que afectaria drasticamente la calidad de vida de
MR, sumandole una discapacidad fisica permanente.

ANALISIS DEL CASO

MR tenia cirugia programada para amputacion; ante
esta situacion el padre manifiesta -4 por qué le quie-
ren cortar la pierna a mi hijo? Es dable destacar que
la familia demostré con claridad y conviccion cual era
la decisidn del paciente: “no quiero que me corten la
pierna”.

Ante estos hechos se debe considerar el principio de
autonomia por el que la fuente de autorizacion prima-
ria de la decision de tratar o no tratar emana del pa-
ciente y admite el rechazo de tratamiento indepen-
dientemente de la naturaleza y la evolucién de la en-
fermedad, el cual ha sido reconocido en Bioética como
el primer principio a tener en cuenta.

La cuestion que se analiza en este caso es la susti-
tucion de la decision ya que el paciente es
discapacitado. En estos casos, la decision siempre
es tomada por terceros: su curador, apoderado, un
familiar, los médicos o un juez.

Debe destacarse que para el médico debe ser indis-
pensable atender a las preferencias del paciente asi
como la participacion de la familia o su representante
en la toma de decision.

Asimismo es imprescindible que el equipo de salud
brinde al paciente y a su familia informacion veraz y
detallada respecto a su estado de salud, su probable
evolucion y los tratamientos que podrian realizarse,
sopesando ventajas y desventajas (costos, tiempo,
internaciones, complicaciones, etc), hasta llegar por
parte del paciente y en su caso de los familiares de
éste a la eleccidon del tratamiento a seguir. Debe
recalcarse que el equipo de salud no debe dirigir, indi-
car y decidir por sus pacientes sino que debe conte-
ner y acompafar en la eleccion de tratamiento.

En el caso que suscita el presente, se indico un tra-
tamiento médico (amputacién) como la mejor o Unica
alternativa, dadas las caracteristicas de discapacidad
del paciente, generando dolor y angustia en los fami-
liares que firmaron el consentimiento informado (C.1.),
con la creencia de que el paciente corria riesgo de
vida, situacién no correspondiente al cuadro clinico
existente.

Es dable recordar que los tratamientos médicos se
fundan en probabilidades y por ello no se reprochala
buena voluntad del médico al querer realizar la ampu-
tacion de la pierna, lo que se reprocha y lo que gene-
ré movilizacién en el equipo de salud, fue la postura
parcial e injustificada del médico tratante, que no con-
siderd la alternativa ofrecida por la mayoria de sus
colegas y de los médicos en formacion.

Urge aclarar asimismo, que se ignoro, el Protocolo
sobre Amputacién de Miembros, elaborado por el cuer-
po de Medicina Legal del Hospital en el afo 2005.
Analizando el caso desde la érbita del derecho, nos
encontrariamos ante un caso de responsabilidad civil
médica y/o penal (Arts. 1109 Cadigo Civil- Arts. 91 y
94 Cadigo Penal).

Atento los acontecimientos planteados, resulta inequi-
voca la necesidad de establecer criterios claros ten-
dientes a desarticular decisiones médicas que no res-
peten derechos del paciente y obligaciones
procedimentales.

Se considera importante asimismo, reflexionar sobre
la representacion de la corporalidad que estamos ba-
rajando en este tipo de discusion y la asimilacion que
planteamos practicamente a titulo de consecuencia
l6gica, entre la condicion de “paciente esquizofrénico”
y su imposibilidad de realizar un tratamiento a largo
plazo necesario, en caso de que la amputacion del
miembro no se realizara.

Lo que esta aqui en cuestion no es solo el hecho de
que el paciente pueda o no recuperarse psicoldgica-
mente luego de “perder un miembro”, sino que lo que
se pone sobre el tapete es la potestad de decidir so-
bre la dimensién significante y constitutiva de la sub-
jetividad de “un individuo que no soy yo” y que ha
manifestado su falta de conformidad respecto a la in-
tervencion quirurgica.

No se logra abarcar la dimension de la corporalidad
como espacio de narracion de si mismo que hace el
paciente respecto a lo que significa su cuerpo, y en
torno a ello lo que significaria una instancia como la
amputacion,

Si el equipo de salud sélo puede ver la enfermedad, la
patologia y no entiende la complejidad del problema
humano, no tenemos esperanza; en palabras del
médico sanitarista Ramaén Carrillo: “Mientras los mé-
dicos sigamos viendo enfermedades y olvidemos al
enfermo como unidad psicolégica y social, seremos
simples zapateros remendones de la personalidad
humana.”

“El hombre sano o enfermo, en funcion de la socie-
dad, es el objetivo trascendente de la medicina con-
temporanea. Ese hombre es un ser que vive en fami-
lia, que tiene mal o bien una vivienda y un hogar, que
concurre a sitios de distraccion, que trabaja y produ-
ce o desea producir mas, que configura en su espiritu
aspiraciones justas, ambiciones pequefias o desme-
didas, que anhela recibir el fruto compensatorio de
sus trabajo; que siente, sufre y goza de alegrias sen-
cillas, estados de énimo que en conjunto crean un
ambiente psicoldgico y social, que no es ofro que el
propio mundo interior. Cuando llega la enfermedad,
ésta no sélo perturba el funcionamiento de sus érga-
nos, sino también todo ese conjunto de esfuerzos
acumulados y de sacrificios, que por lo general, se
vienen abajo estrepitosamente. Los médicos, si sélo
vemos la enfermedad, si sélo indagamos el 6rgano
enfermo, corremos el riesgo de pasar por alto ese
mundo, ese pequefio mundo que envuelve al indivi-
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duo como algo imponderable, como una delicada red
tejida de ensuefios y esperanzas’.

Es justo manifestar que debemos considerar lo suce-
dido como un llamado de atencién, como un grito de
urgencia, debemos pensar en estos errores como erro
res sistémicos y no puramente personales y por ello
no buscar culpables sino elementos que nos permi-
tan detectar y desarticular dichos sucesos. Construi-
mos y fortalecemos un sistema de salud enfermo que
emana como sintoma la produccion de parches por
carecer del temple requerido para vestirnos de humil-
dad y reconocer las falencias estructurales que llevan
a los pacientes a soportar la carga de nuestras faltas.
Se realizan estas reflexiones desde el respeto que se
merecen los pacientes por ser sujetos de derecho al
igual que nosotros, por ser nosotros en otro cuer-

po.

CONSIDERACIONES Y RECOMENDACIONES
peL CHB:

Este Comité considera que la condicién del paciente
de “discapacitado”, “esquizofrénico”, “violento”, “capri-
choso”, lo ubicé como un sujeto socialmente estig-
matizado y lo colocé en una condicidn pasiva en la
cual no habria posibilidad alguna de que esta persona
pudiese expresar “su deseo” y llevar un tratamiento a
largo plazo. Por esta representacion del paciente, no
se respeto su autonomia.

Lainformacion brindada a la familia para tomar la de-
cision subrogada fue incompleta y en un marco de un
riesgo vital inexistente. Por lo que se realizé reunion
explicativa con el médico presente y el CHB, para
“traducir”, segun la familia lo pidio.

Se sugiere, de acuerdo a la movilizacién del equipo
manifestada en impotencia al no poder expresar su
posicion por una “decision tomada”, escuchar esas
“voces entusiastas” (asi fueron definidas en un mo-
mento), y brindarles el derecho de exponer su postu-
ra contraria, con argumentos y evidencias, porque eso
significa una instancia de aprendizaje. Inclusive otor-
garles la posibilidad de expresar su alternativa de tra-
tamiento ante la familia, quien tomara la decision de-
finitiva.

Se considera que el Hospital cuenta con un Protoco-
lo sobre Amputacion de Miembros, que no se adecua
alas necesidades del presente y por ello se conside-
ra oportuna su modificacién, teniendo como requisito
indispensable la participacion del Comité de Bioética
para tal fin.

Se sefiala que las decisiones del Comité de Bioética
se traducen en recomendaciones de indole ético y
por tanto no vinculante para los profesionales del hos-
pital, no representan una autorizacion para proceder
a una determinada practica médica, ni sustituye a la
responsabilidad del equipo de salud de la toma de
decision sobre procedimientos a seguir o practicas a
realizar.

Actualmente MR, concurre a tratamiento ambulatorio
tres veces por semana cada vez que asiste a curacio-

nes, es atendido por el Servicio de Salud Mental y
Servicio Social. El equipo que lo trata por consultorio
informa que la evolucién es favorable. Se encuentra
en recuperacion para la futura cirugia, tiene colocado
un tutor externo.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

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

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

La Revista cuenta con un Comité de Consultores integrado por personalidades cientificas
nacionales y extranjeras que tendran a su cargo juzgar las condiciones de admisibilidad de los
trabajos presentados para su 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 publicacién reservados,
aceptando de los autores la reproduccion de tablas, figuras o ilustraciones de otras publicaciones
u originales siempre que se acredite la fuente de origen, permiso de publicacion o derechos de
publicacién, los cuales el autor declara conocer. El envio de un trabajo a la Revista presupone el

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

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

animales en estudios de experimentacion.

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

autor declara no tener conflictos de interés».

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES: se debe consignar claramente en que contribu-
y6 cada uno de los autores en el trabajo presentado o cual fue su aporte (textos, imagenes, figu-
ras, esquemas, iliustraciones, estadistica, recoleccidon 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 notificacién al autor sobre el veredicto del Comité Editorial y revisores externos, con las
recomendaciones sobre modificaciones al manuscrito, en caso de ser necesario. La 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 nomina de los autores separados
por comas, comenzando en cada caso por el primer nombre, iniciales de los siguientes
nombres y el apellido. En renglon aparte el instituto, catedra, hospital o institucion en donde

fue realizado el trabajo, incluyendo la direccién postal y electronica, teléfono y fax del mismo.

2. Introduccion. Se explicaran los fundamentos y objetivos del trabajo en forma breve y

concreta. No debera efectuarse una revisién del tema en cuestion.

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

lisis de los datos y resultados.

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

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

5. Discusidén y conclusiones. Se analizaran resultados, los hechos que tuvieran relacion
con los mismos, las relaciones entre estos y los objetivos inicialmente propuestos y su

confrontacion con los conocimientos establecidos en la bibliografia.

7. Resumen. En castellano y en inglés, cada uno en hojas separadas y de una extensién de
hasta 250 palabras. Deberan ser estructurados y se consignara 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 resumenes expresando conceptos tales como “se discuten los resulta-

” ”

dos” “ resultados previos” “resultados en revision”, etc. Los resimenes deberan contener
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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
en cada caso por el apellido seguido de las iniciales de los nombres. A continuacién y suce-
sivamente el titulo del articulo, el nombre de la revista, el afio de la publicacién, el numero de
volumen y numero de péagina inicial y final. En caso de ser mas de tres los autores, se deben
consignar los tres primeros apellidos con sus iniciales y “et al”.

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

Cuando se trate de libros se consignara, sucesivamente, el nombre del autor, titulo del libro,
editor, ciudad, afio de aparicion y paginas, agregando el numero de 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, solo las referentes a temas
que no puedan reproducirse por medios digitales (ej.: radiografias, histologias, cirugias, etc.)
(ver item 10). Los graficos con columnas, curvas sigmoideas, etc., deben ser de confeccién
simple y reducirse, al igual que las fotos, a lo esencial; pueden presentarse en papel de
dibujo blanco o como fotos o en formato digital (ver item 10). La cantidad de imagenes a
incluir seran: como maximo 6 (incluyendo: fotos, algoritmos, esquemas, graficos y tablas)
excepto los apartados Imagenes en Medicina de Emergencia y ;Cémo lo Resolveria Us-
ted? que podran contar hasta 10 imagenes. En hoja aparte se consignaran las leyendas
correspondientes. En cada figura y con lapiz debera constar el orden correlativo en nume-
ros arabigos, el nombre del primer autor y titulo del trabajo y una flecha indicativa de la parte
superior de la figura, a efectos de su correcta orientacion. El costo de los esquemas o
fotografias en colores seran solventados por los autores. El tamafo 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
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negro o color o digital (ver item 10). El COMITE EDITORIAL determinara el tamafio de las
figuras segun su criterio de legibilidad y esta facultado para recortar y/o compaginar image-

nes cuando lo considere necesario.

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

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

exagerada.

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

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

13. Abreviaturas. Si una palabra debe ser reutilizada repetidamente esta permitido su reem-
plazo por una abreviatura, siempre que se explique su significado en el texto en su primera
aparicion, o en la leyenda de tablas o figuras. Ejemplo: IC (insuficiencia cardiaca). Se debera
agregar un listado de abreviaturas y sus respectivas definiciones. Los compuestos quimi-

cos iran en el texto con su nombre completo y no con su férmula.

14. Extension de los articulos. No debe exceder de 10 (diez) paginas en formato A4 a doble
espacio con margenes de 3 cm por lado en letra arial de 12 picas (arial 12). El COMITE

EDITORIAL se reserva el derecho de permitir un texto mayor cuando lo crea conveniente.

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

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

caracteristicas de tipografia, espaciado y tamafo 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-
si6n de una entidad conocida o nueva. En ambos casos debera estar avalada por los estu-
dios y comprobaciones correspondientes. No se ajustaran a un esquema de presentacion,
pero debera seguirse un orden légico. La extension no podra ser mayor de 3 (tres) paginas,
incluyendo tablas y figuras.

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

Pueden ser redactadas en idioma castellano o inglés, siendo de 12 (doce) el niUmero maxi-
mo de paginas. Con las mismas caracteristicas de tipografia, espaciado y tamafo 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 o0 a los efectos de adecuarlos a las necesidades
tipograficas o de compaginacion.

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

O entregados personalmente en la Secretaria del Departamento de Capacitacion y Docen-
cia del Hospital Municipal de Urgencias de 9 a 13 hs de lunes a viernes sito en: Catamarca

441, CP 5000, Cdrdoba, Republica Argentina (acompanado del correspondiente soporte
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electrénico antes mencionado en el apartado 10), o enviados por correo a los Editores en
Jefe de la Revista del Hospital de Urgencias de Cdérdoba - Argentina al correo electrénico:

recfot@gmail.com

19. EIl COMITE EDITORIAL no se hace responsable por los conceptos vertidos por los auto-

res o anunciantes. Ni es responsable legal de las imagenes enviadas por los autores.

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

publicaciones.

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

publicas o privadas.

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

templada en este reglamento.
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