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EbpiTORIAL

El interés social de los Tratamientos No Operatorios

El objetivo esencial de las facultades de medicina debe ser el de formar un médico
que ejerza su vocacion, conocimiento y arte sobre la humanidad de los enfermos.
Esta practica diaria es la que promueve la dedicacion tan necesaria hacia los diagndsticos
y tratamientos de las enfermedades en individuos de carne y hueso; también para que sean
posibles las torsiones y correcciones para el avance de la medicina.

“iPuede un higado lesionado realizar una coagulacién espontanea eficaz?”
fue la elemental pregunta que, a modo de sintesis, redonded un trabajo cientifico presentado
por médicos del Hospital Municipal de Urgencias de Cérdoba en el 74° Congreso Argentino
de Cirugia del afio 2003, y por el que obtuvieron el primer premio en el rubro laminas.
Entonces, lo dificil fue para muchos profesionales aceptar que era posible lograr la recupe-
racion de un higado traumatizado, sin intervencion quirirgica y con menor porcentaje de
complicaciones que en la cirugia convencional.

Esta terapéutica no operatoria tuvo un fuerte impacto en el sistema sanitario, en
la evolucién de los pacientes y repercutio favorablemente en los familiares de las victimas
mas alla de la sorpresa ante este tipo de tratamiento. Sobre este aspecto “no es facil decirles
a los parientes que el higado esta roto, sangrando, pero que no se va a operar, sino que se va
a esperar’.

Hasta hace 15 afios, las heridas de higado por accidentes de transito y caidas se
trataban preferentemente en el quiréfano, pero en la actualidad es posible emplear con-
ductas expectantes, ya que este 6rgano tiene buena capacidad de cicatrizar. El trata-
miento no quirdrgico esta avalado por la literatura cientifica mundial y por la experiencia del
Hospital de Urgencias, centro asistencial del pais que posee una casuistica voluminosa y
que practica el procedimiento en forma regular con protocolos selectivos y precisos.

Los pacientes que han sufrido un accidente de transito tienen, generalmente, muchas
otras lesiones asociadas, incluso en el craneo, por lo que es muy beneficioso, siempre que
estén estables, poder evitarles el estrés de una operacion en las fases iniciales de la
internacion. En pacientes que presentan ciertas complicaciones, se puede hacer un trata-
miento minimamente invasivo como videolaparoscopia, para aspirarles sangre o bilis, o la
colocacion de un drenaje percutaneo.

En el presente numero de HUcba, érgano de difusion cientifica del Hospital de Urgen-
cias, se presentan dentro de los trabajos originales dos comunicaciones referidas
especificamente a los manejos conservadores con resultados muy beneficiosos para la
comunidad. Creemos que esto ha sido posible por la integracién de un equipo de salud con
idénea formacion cientifica y dotados de sensibilizacién humanista. Es que el Humanismo
significa estar imbuido de un sentido reflexivo e inteligente de los intereses humanos: el no
operar no es no hacer nada, es guardar el bisturi para cuando sea necesario.

Rolando B. Montenegro y Hugo R. Ramos
Editores en Jefe
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Trabajo original
Traumatismo abdominal penetrante

TrRABAJO ORIGINAL
TRAUMATISMO ABDOMINAL PENETRANTE

Dario A. Rodriguez Blanco, Diego A. Pascolo, Dario Reyna, Rolando B. Montenegro.

RESUMEN

Antecedentes: El manejo de las heridas penetran-
tes de abdomen representa un desafio para
emergentélogos y cirujanos, ya que pueden ser sub o
sobre estimadas en su gravedad, llevando a lesiones
no diagnosticadas o a cirugias innecesarias.
Objetivo: Mostrar la diversidad de las conductas qui-
rurgicas incluyendo los manejos operatorios y con-
servadores en los afios 2010-2011.

Lugar de aplicacion: Servicio de Cirugia del Hospi-
tal Municipal de Urgencias de Cérdoba.

Disefno: Prospectivo descriptivo.

Poblacidn: 134 heridas penetrantes sobre un total
de 304 traumatismos de abdomen.

Material y Métodos: Fueron evaluados y tratados
segun normas del manejo inicial del politraumatizado
y estudiados con radiologia de térax y abdomen,
ecografia y\o tomografia multicorte, adecuando esto
el manejo operatorio o no operatorio.

Resultados: Hubo 126 hombres y 8 mujeres con una
edad promedio de 27,8 afios (15-61); 65 por herida de
arma blanca y 69 de arma de fuego. La escala de
severidad del trauma promedio fue 14,6 (1-43). El hi-
gado y el bazo fueron los érganos sélidos mas lesio-
nados (37/13 ptes.) y el intestino delgado y el colon
dentro de las visceras huecas (33/27 ptes.). En 13
ptes. hubo shock hipovolémico. Se practicaron 122
radiografias de térax y abdomen, 72 ecografias y 79
tomografias multicorte. Recibieron laparotomia 96
ptes., y se realizaron 38 tratamientos no operatorios.
La mortalidad fue de 5 ptes. (3.7%), 4 por shock
hipovolémico en las primeras horas de ingreso y 1
muerte tardia por sepsis.

Conclusion: En la serie presentada hubo un predo-
minio de manejos quirlrgicos pero con un crecimien-
to significativo de los tratamientos no operatorios. La
baja mortalidad (3.7%) estuvo relacionada con shock
irreversible y coagulopatia. La ecografia y sobre todo
la tomografia es util para guiar los tratamientos no
operatorios y la angiografia en casos seleccionados
para el control del dafio hemorragico.

Palabras clave: trauma abdominal - cirugia — trata-
miento no operatorio

ABASTRACT

Background: The management of penetrating wounds
of the abdomen is a problem for doctors on call, as
they may be under or over estimated, leading to injury
or unnecessary surgery undiagnosed.

Objective: To show the diversity of behavior operative
surgical handling and confronting the conservatives in
the years 2010-2011.

Place application: Surgery Department of Munici-

pal Emergency Hospital of Cordoba.

Design: Prospective descriptive.

Population: 134 penetrating wounds of a total of 304

abdominal trauma.

Methods: We evaluated and treated in the emergency
management standards as Polytraumatized Initial and

studied with chest and abdominal radiology, ultrasound
and CT multislice, adapting to this the operative or

nonoperative management.

Results: There were 126 men and 8 women with a

mean age of 27.8 years (15-61), 65 for stab wounds

and 69 gunshot. The scale of severity of trauma avera-
ge of 14.6 (4-43). The liver and spleen were the organs
most injuries (37/13 pts.) And small intestine and co-

lon in the hollow viscera (33/27 pts.). In 13 pts. There

hypovolemic shock. 122 were performed chest
radiographs, 72 ultrasounds and 79 multislice CT. 96

pts received laparotomy., 38 were performed operative
treatments. Mortality was 5 pts (3.7%), 4 by
hypovolemic shock in the early hours of admission

and 1 late death from sepsis.

Conclusion: In our series there was a predominance

of surgical maneuvers but with a significant growth in

non-operative treatments. The low mortality (3.7%) was
related to irreversible shock and coagulopathy.

Ultrasound and CT is especially useful for guiding

surgical treatments and angiography in selected ca-

ses for hemorrhagic damage control.

Keywords: abdominal trauma - surgery— non operative

INTRODUCCION

La modalidad de tratamiento en los traumatismos
abiertos abdominales se define generalmente por la
naturaleza deltrauma y por la capacidad del equipo
interviniente. La sistematica basada en el sostenimien-
to de protocolos operatorios y no operatorios junto a
la disponibilidad de metodologia diagnéstica comple-
mentaria de la institucion juegan un rol fundamental
en la toma de decisiones y evita la realizacién de
laparotomias no terapéuticas, las cuales presentan
una morbilidad del 10 al 15%, junto a un mayor cos-
t0.7,13,15,17,18,31

El objetivo del trabajo es comunicar la experiencia de
los 2 ultimos afos (2010-2011) en el manejo de los
traumatismos abdominales penetrantes.

Ademas, mostrar la diversidad de las conductas qui-

Rev HUcba 2012; 111(1): 1-7
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;Qué se conoce sobre el tema?

Los centros que tratan el trauma, y que ademas lo
ensefian, hacen de la practica diaria una instancia
permanente de reflexion sobre los pros y contras de
las terapéuticas. En relacion al trauma abierto, sea
penetrante o no, el talon de Aquiles ha sido la elevada
tasa de laparotomias no terapéuticas.

¢, Qué cuestiones plantea este estudio?

Los pacientes fueron estudiados durante un periodo
de dos afios y sometidos a una metodologia
diagnostica pre-establecida cuando gozaban al
ingreso, o luego de la reanimacion, de normalidad
hemodinamica. Los que presentaron criterios
compatibles con shock intratable o peritonismo
fueron tratados quirurgicamente de manera
perentoria

JEn qué contribuye al conocimiento?

Los tratamientos quirurgicos llamativamente se
caracterizaron por la baja tasa de resecciones de
organos solidos como el bazo y rifion cuando son
comparados con series historicas de la misma
institucion. Predominaron significativamente las
suturas primarias en todo tipo de lesiones de visceras
huecas como colon, intestino delgado, estomago y
esofago.

cDe qué manera puede cambiar la prdctica clinico
quirurgica?

Los resultados obtenidos en este trabajo podrian
contribuir a la disminucion de la morbilidad y
mortalidad de los pacientes que antario eran tratados
mediante ostomias digestivas que condujeron a
frecuentes complicaciones sépticas en la cirugia
inicial o en la de reconstruccion del transito
intestinal. Pone de manifiesto también la seguridad
de implementar manejos conservadores en los
traumatismos abiertos siempre que se practiquen re-
evaluaciones frecuentes, habiendo alcanzado esta
conducta no operatoria un porcentaje cercano al
30%

rurgicas incluyendo manejos operatorios y conserva-
dores.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un trabajo descriptivo analizando en forma
retrospectiva una base de datos recopilada con crite-
rio prospectivo de una serie consecutiva de
traumatismos abdominales que ingresaron al hospi-
tal en el periodo de enero de 2010 a diciembre de
2011. Se incluyeron en el estudio: 134 heridas pene-
trantes abdominales sobre un total de 304
traumatismos de abdomen.

Fueron evaluados y tratados segin normas del Ma-
nejo Inicial del Politraumatizado (Advanced Trauma
Life Suport - A.T.L.S.) del American College of
Surgeons y estudiados con radiologia de térax y ab-
domen, eco-FAST (Focused Abdominal Sonography
for Trauma) y tomografia multicorte (TCMC), adecuando
segun los hallazgos a terapéutica operatoria 0 no
operatoria.

Se analizaron edad, género, tipo de lesidén penetran-
te; herida de arma de fuego (HAF) / herida de arma
blanca (HAB); el Injury Severity Score (ISS); los sin-
tomas al ingreso, los 6rganos lesionados, los trata-
mientos quirurgicos, complicaciones y la mortalidad.

REsuLTADOS

Hubo 126 hombres y 8 mujeres con una edad prome-
dio de 27,8 afios (rango de edad 15-61) Fig1; 65 ptes.
sufrieron HAB y 69 lo hicieron por HAF. Fig2

TmoAbierto

= hoin bies

FigH J

Fig.1 Relacion en género en el traumatismo abdominal
abierto.

e fes

B Tmo cdo: 170

BB Tmo Abierto: 134

[ HAF: 69
=N HAB: 65

Fig.2 Proporcion Tmo. cerrado con abierto y
diferenciacion entre el tipo de heridas.

EIlISS fue de 14,6 promedio, alcanzando un valor maxi-
mo de 43 y minimo de 1.

En 13 ptes. hubo shock hipovolémico y la sintomato-
logia mas frecuente fue dolor seguido por defensa ab-
dominal (97/58 respectivamente). Tabla N°1

TABLAN®1

Dolor 97
Defensa 58
Peritonismo 26
Taquicardia 23
Hipotension 20
Shock 13
Distencidn 10
Evisceracién 5

El higado y el bazo fueron los 6rganos soélidos mas
lesionados (37/13 ptes., respectivamente) y el intes-

2 Rev HUcba 2012; TTI(1): 1-7 |
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tino delgado y el colon dentro de las visceras huecas
(33/27 ptes.) Tabla N°2.

TABLAN°2

Organos Lesionados Ne
Esdfago 2
Estémago 10
Duodeno 4
Int. Delgado 33
Colon 27
Recto 5
Higado 37
Vesicula Biliar

Colédoco

Pancreas 3
Bazo 13
Rifion 9
Uréter 2
Vejiga 8
Uretra 1
Diafragma 9
Vascular* 14
Pelvis 2

*ver TABLA N°3

Hubo 14 heridas vasculares. Tabla N°3

Se practicaron 122 Rx de térax y abdomen, 72
ecoFAST y 79 TCMC, con los siguientes datos posi-
tivos: Tabla 4, 5y 6.

TABLA N°3

2
)

Vaso Lesionado

Vena iliaca

Vena renal izq.

Ramas mesent. sup.
Rama 1ria AMS*

Rama mesenterica AMS
Cava infrarrenal

Cava suprarrenal infrahepat.
Ay V hipogastrica

AMI2

Art. Femoral comun
Art. lliaca primitiva

P R R R ERPNRPRRNERN

*arteria mesentérica superior. “arteria mesentérica
inferior

TABLA N°4
Rx Térax: (12ptes.) Ne
Ocupacion pleural 10
Neumoperitoneo 3
Proyectil intraabdominal 5

TABLAN°5
Ecofast: (46ptes.) Ne
Liquido libre 41
Lesion hepatica 9
Lesion esplénica 1
Lesion renal 3

TABLA N°6
TCMC: (73ptes.) Ne¢
Ocupacion pleural 22
Neumoperitoneo 11
Hemoperitoneo 38
Lesion esplénica 8
Lesion hepatica 26
Lesion renal 7

Recibieron laparotomia exploradora 96 ptes. (3 con-
trol de dafios y 4 abdomen abierto y contenido). Se
practicaron 2 packing perihepatico y 9 suturas hepa-
ticas. Hubo 2 resecciones coldnicas, 2 colostomias
y una diverticulizacion duodenal. Las 65 lesiones res-
tantes de viscera hueca recibieron sutura primaria.
Dentro de las exéresis de 6rganos hubo 4
esplenectomias y 1 nefrectomia.

Se empleo laparoscopia para el diagnostico de pene-
tracion peritoneal. Se realizaron 38 tratamientos no
operatorios (TNO) <con 3 asistencias
videolaparoscépicas y una angioembolizacion en una
herida transfixiante pelviana. Fig.3y 4 Tabla 7.

120

100

80

HTto
quirudrgico 96
HTNO38

60
40

20

Fig.3 N°de casos con TNO.
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Conductas quirdrgicas

B rafias visceras huecas

m Ectomias Exteriorizacion colonica

m Miscelaneas

m Suturas Primarias

m Packing hepatico
Fig.4. Manejo operatorio con distintas modalidades de
resolucion.

TABLAN®7

Tratamiento Quirurgico Ne¢
Enterorrafia 24
Colorrafia 21
Gastrorrafia 10
Resecc.anast. Int.delg. 10
Hepatorrafia

Cistorrafia

Frenorrafia

Esplenectomia
Duodenorrafia
Colecistectomia

Nefrorrafia

Esplenorrafia

Op. Hartman

Rectorrafia

Colostomia

Resecc. Célon

Esofagorrafia / gastroplastia
Packing Hepatico
Ureterorrafia
Exter.Les.Coldnica

Drenaje presacro
Anast.Célon-célon

Divert. Duodenal
Nefrectomia

RIRIR|RIRINININININININIWIWwwlw]ROWIUO]|O

COMPLICACIONES

La complicacion global méas frecuente fue la colec-
cion abdominal infectada; en las de compromiso in-
testinal, la fistula coldnica. La mortalidad se produjo
en 5 ptes (3.7%), 4 por shock hipovolémico en las
primeras horas de ingreso y 1 muerte tardia por sep-
sis. Tabla N°8

TABLAN®8

2
10

Complicaciones
Coleccidn infectada

Fistula colon

yeyuno

rectovesical

Shock

Neumotdrax residual

Distres respiratorio

Sepsis

Coag. intravasc. disem.

Suboclusidn intestinal

Parada cardiaca

Infeccion urinaria

Fallo multiorganico

Necrosis ureteral

Evisceracion

Neumonia intrahosp.

Hemorragia digest. alta

Tromboemb. pulmonar

Resangrado abdominal

RlRRr|Rr|Rr]RRIRINININMINIMV|ww SR DO

Infarto de miocardio

Discusion

Se conoce que las agresiones fisicas con armas en
la vida civil han aumentado ostensiblemente en los
ultimos tiempos. A pesar de los avances tecnolégi-
cos, continta siendo dificil en algunos pacientes el
diagnéstico de lesiones internas, sobre todo de vis-
cera hueca, en la evaluacion inicial del
traumatizado.1,24,30 Esta situacion conlleva a que
en los diferentes centros asistenciales se utilicen dis-
tintas metodologias diagnédsticas de penetracion
peritoneal y de lesiones organicas con el objetivo de
evitar laparotomias innecesarias, como asi complica-
ciones graves por omision de estas lesiones.2,3,33,34
La edad de los pacientes es un factor que algunos
consideran como criterio de inclusién o de exclusién,
indicando el TNO solo en los menores de 55 afios,
basandose en que la mortalidad es elevada en los
mayores debido a que toleran peor la injuria por po-
seer menores reservas fisioldgicas. Nosotros no con-
sideramos a la edad como criterio de exclusion.20,21
Creemos que el tratamiento no operatorio es una te-
rapéutica que debe ser tenida en cuenta como de
posible realizacion en un numero importante de pa-
cientes que hayan sufrido una o mas lesiones
traumaticas penetrantes de abdomen. Debido al alto
indice de éxito que este tipo de tratamiento represen-
ta, su realizacion permitira disminuir en gran medida
el numero de laparotomias no terapéuticas en este
tipo de pacientes.

1,24

La exploracion ecografica en la urgencia (FAST) es
util para determinar fundamentalmente la presencia o
ausencia de liquido intraperitoneal y la de lesiones de

Rev HUcba 2012; TTI(1): 1-7 |
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organos solidos, pero la mayoria de las comunicacio-
nes concluyen en que no excluye la presencia de le-
sion visceral y no aumenta la sensibilidad del exa-
men clinico.23,26

Los pacientes que sufren heridas penetrantes de ab-
domen requieren de una sistematica de manejo es-
pecial, debido a la gran variedad de lesiones que se
pueden producir.19

Dicha sistematica depende del estado hemodinamico
del paciente y de la regién afectada. Los pacientes
que presenten descompensacion hemodinamica irre-
versible, reaccion peritoneal o evisceracion deben ser
tratados mediante laparotomia.1,4,16,27,28

CONCLUSIONES

Todos los ptes. ingresados al hospital fueron evalua-
dos y tratados segin normas A.T.L.S.3,17,24

En trauma abdominal penetrante la dificultad radica
en poder diagnosticar lesiones de viscera hueca y
evitar realizar cirugias innecesarias.19,30,32

El ecoFAST 6,23,26,33 y sobre todo la TCMC
2,5,11,31 fueron utiles para guiar los TNO vy la
angiografia en un caso seleccionado para el control
del dafio hemorragico.

EIISS fue de 14,6 de promedio (1- 43). Un valor ma-
yor o igual a 16 se considera traumatismo grave ya
que predice una mortalidad del al menos 10%7,8. El
ISS promedio de los ptes. fallecidos fue de 26,2% (9-
43).

Hubo un predominio de manejos quirurgicos (72%)
con un crecimiento significativo de los TNO.1,4,9,14,32
Las conductas quirurgicas mas frecuentes en visce-
ras huecas fueron las rafias primarias.5,10,29

Es de notar la escasa proporcion de resecciones de
organos solidos en base a criterios conservadores en
el curso de la laparotomia.20,21,22,24

Ademas la ausencia de laparotomias no terapéuticas,
poniéndose énfasis en la clinica quirirgica y metodo-
logia por imagenes.24,24,30,34

Las complicaciones estuvieron relacionadas con el
estado evolutivo de los ptes. en hipotensién, shock,
sepsis, fallo multiérganico con disminucién de la per-
fusidn periférica y en relacion a la terapéutica realiza-
da. La mortalidad (3.7% / 5ptes.) estuvo relacionada
en su mayoria con la cinematica del trauma y la de-
mora al arribo del hospital. 17,18,24
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RESUMEN

Antecedentes. Las lesiones traumaticas de higado
grados lll y IV plantean un desafio para el equipo de
trauma. La complejidad de la lesion, asociada en la
mayoria de los casos al compromiso de otros 6rga-
nos vitales, se ve reflejada que en la alta mortalidad
de estos pacientes que segun autores es del 70% al
92%.

Material y Método. En el lapso de cuarenta meses
fueron asistidos en el Hospital Municipal de Urgen-
cias 321 pacientes con traumatismo de abdomen, de
los cuales se estudiaron los diversos tipos y grados
de lesiones hepaticas. El manejo de estas lesiones
estuvo centrado en la valoracion de la estabilidad he-
modindmica y en el contexto de manejo inicial segun
normativas del Advanced Trauma Life Support (A.T.L.S).
Se decidié el manejo conservador con sustento en el
aporte de la tomografia axial computada con contras-
te endovenoso (TC). Las variables analizadas fueron:
edad, género, mecanismo de trauma, localizacion y
tipo de lesion, sintomas y signos, métodos diagndsti-
cos (Rx de térax, ecografia abdominal, TC, Injury
Severity Score (ISS), lesiones asociadas, conducta
terapéutica, dias de internacion, morbilidad y mortali-
dad.

Resultados. Entre enero de 2009 y abril 2012 fueron
asistidos 97 pacientes con trauma hepéatico, 83 hom-
bres y 14 mujeres, con una edad promedio de 27 (+
14-96)afos, siendo la estadia hospitalaria de 8.5 (+
1- 60) dias. En 59 pacientes hubo un traumatismo
cerradoy en 38 un traumatismo penetrante, 23 por
heridas de arma blanca y 15 por herida de arma de
fuego. Hubo 15 lesiones Grado |, 54 Grado Il, 11 Gra-
do lll, 13 Grado IV y 4 Grado V.

El sintoma mas frecuente fue dolor abdominal (67%).
El puntaje promedio de ISS (Injury severity score) fue
de 17 (rango 4 a 66).La lesion asociada extra-abdo-
minal mas frecuente fue la pulmonar en 32 pacientes
y dentro de las intra-abdominales la lesion esplénica
en 16y la renal en 11.

Se utilizé radiologia de térax en el 94,7%, TC con
contraste en el 85,4% vy la ecografiaabdominal en el
62 %. Setenta y siete pacientes (79,3%) se maneja-
ron en forma no operatoria y fueron intervenidos
quirdrgicamente 20 pacientes (20,7%). En 3 pacien-
tes se realizd embolizacidn de la arteria hepatica den-

*Dpto de Cirugia **Servicio de Diagnostico por Imad-
genes ***Dpto de Clinica Médica

Hospital Municipal de Urgencias — Cordoba — Argenti-
na

tro del manejo no operatorio del trauma contuso. El
promedio de internacion fue de 8,2 dias (rango 1 a 60
dias). La mortalidad global fue de 6 pacientes (6,18%).
En 5 (83,3%) la etiologia fue el traumatismo cerrado,
3 pacientes (50%) fallecieron por shock irreversible y
falla multiorganica, 1 (16,6%) a los 16 dias de evolu-
cion por sindrome de Budd Chiari, y 1 (16,6%) al 3°
dia por coagulopatia. El caso restante fallecié por
sepsis y fallo multiorganico por herida de arma de
fuego.

Discusién. En la década del 90 y en nuestro medio,
la revolucion tecnoldgica que llegd de la mano de la
TC, modificé el manejo de estos pacientes en cen-
tros especializados. La asociacion de ecografia, TC y
angiografia permitié hacer diagndésticos certeros so-
bre el nimero de lesiones y clasificarlas, poder con-
trolar su evolucion y, en el caso de la angiografia, de
realizar tratamiento terapéutico en las hemorragias
activas.

PALABRAS CLAVES: traumatismo hepatico -
tomografia multicorte -tratamiento no operatorio.

SuMMARY

Background. Traumatic injury to liver grades Ill and
IV posed a challenge to the trauma team. The
complexity of the injury, associated in most cases
the commitment of other vital organs, is reflected in
the high mortality of these patients that according to
authors is from 70% to 92 %.

Material and Method. In the lapse of forty months
were assisted at the Municipal Hospital Emergency
Room 321 patients with abdominal trauma, of which
we studied the various types and degrees of liver
lesions. The management of these lesions was
focused on the assessment of the hemodynamic
stability and in the context of initial management
according to regulations of the Advanced Trauma Life
Support (A. T. L. S). It was decided the conservative
management with sustenance in the contribution of
the computed tomography with contrast endovenous
(TC). The variables analyzed were age, gender,
mechanism of trauma, location and type of injury,
symptoms and signs, diagnostic methods (chest
radiograph, abdominal ultrasound, CT, Injury Severity
Score (ISS), associated injuries, behavior therapy,
days hospitalization, morbidity and mortality.
Results. Between January 2009 and April 2012 were
assisted 97 patients with liver trauma, 83 men and 14
women with an average age of 27 (+14-96) years, with
a hospital stay of 8.5 (+1-60) days. In 59 patients had
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¢ Qué se conoce sobre el tema?

Las injurias hepaticas prevalecen en los traumatismos cerrados y

abiertos. Permanece en discusion la modalidad de tratamiento
en las lesiones graves, es decir, las de Grado IV y V. Las conductas
empleadas varian ampliamente entre los manejos no operatorios
-cada vez mas frecuentes- y la laparotomia, ésta como prdctica de
escrutinio en la que deben compararse las mas recientes
terapéuticas.

¢ Qué cuestiones plantea este estudio?

La necesidad y oportunidad de adecuar el empleo de diversos

procedimientos minimo-invasivos que complementan al manejo
no operatorio se pone aqui en “tela de juicio”. La angiografia
diagnostica empleada con un bajo umbral ante la menor evidencia
de sangrado activo en la tomografia, la laparoscopia para
resolver un abdomen agudo por respuesta inflamatoria a los
liquidos peritoneales derramados que no se reabsorben
naturalmente o un drenaje percutineo ante un foco séptico
irresuelto forman parte del amplio arsenal terapéutico.

JEn qué contribuye al conocimiento?

En la institucion en que se realizo el estudio se confirmo la
prevalencia de las lesiones contusas en relacion a los
traumatismos abiertos, un dato inversamente proporcional a
numerosas series, como la de Asensio y cols. La tasa de empleo de
los tratamientos no operatorios del 8§0% es una de las mas
elevadas en la bibliografia.

¢De qué manera puede cambiar la prdctica clinico quirurgica?

La practica de operaciones muy complejas en enfermos con reservas

fisiologicas exhaustas ante la gravedad y multiplicidad de lesiones
es desafiada en esta serie que incluye 17 lesiones grado IVy V, la
mayoria tratadas de forma conservadora. Pareciera que la
tendencia a no operar estos pacientes, por lo menos inicialmente,
a disminuido morbilidades asociadas intra y extra-abdominales
con el proposito de aumentar la supervivencia. Si bien la mayor
mortalidad esperada supera el 50% de los pacientes en la
generalidad de las series consultadas, el hecho de que este trabajo
incluye una predominancia de traumatismo cerrados -lesiones
de mayor intercambio de energia y destruccion- una mortalidad
del 33% si se analizan los grados mas altos es muy auspiciosa.

The remaining patient died of sepsis and
multiorgan failure by gunshot wound.
Discussion. In the 90's and in our
environment, the technological revolution
that came from the hand of CT changed
the management of these patients in
specialized centers. The combination of
ultrasound, CT and angiography allowed to
make accurate diagnoses on the number
of injuries and classify, to monitor your
progress and, in the case of angiography,
in performing therapeutic active bleeding.
KEY WORD: blunt liver injuries - Multislice
Computed tomography - nonoperative
management.

INTRODUCCION

El higado, 6rgano intraabdominal y
subdiafragmatico de gran volumen, ocupa
el cuadrante superior derecho del abdomen
extendiéndose hasta el hipocondrio izquier-
do, situacién que lo hace especialmente
vulnerable a los traumatismos tanto cerra-
dos como penetrantes.

El manejo del trauma hepatico presenté
sustanciales variaciones en el tiempo, des-
de un manejo quirdrgico mandatorio en
todos los pacientes hasta un tratamiento
selectivo no operatorio. Este Ultimo, se
fundamenta no solo en hallazgos clinicos
sino también en métodos complementa-
rios, donde el advenimiento de nuevas téc-
nicas en imagenes ha permitido el desa-
rrollo de procedimientos diagnésticos y te-
rapéuticos de fundamental importancia. 1,
5

Haciendo una perspectiva siempre tan ne-
cesaria, en 1902, Beckrecomendé el uso
de sutura absorbible, en lugar de la seda

blunt trauma and penetrating trauma in 38, 23 stab

wounds and 15 gunshot wounds. There were 15 inju-

ries Grade |, 54 Grade Il, 11 Grade lll, 13 Grade IV

and 4 Grade V.

The most common symptom was abdominal pain

(67%). The average score of ISS (Injury Severity Score)
was 17 (range 4-66). The associated extra-abdominal

injury was the most common lung in 32 patients and

within the intra-abdominal injury in 16 splenic and re-
nal 11.

Chest X-ray was used in 94.7%, in contrast CT 85.4%

and abdominal ultrasound in 62%. Seventy-seven

patients (79.3%) were managed nonoperatively shaped
and were operated 20 patients (20.7%). In 3 patients

underwent hepatic artery embolization in the
nonoperative management of blunt trauma. The avera-
ge hospital stay was 8.2 days (range 1-60 days).

Overall mortality was 6 patients (6.18%). In 5 (83.3%)

the etiology was blunt trauma, three patients (50%)

died of irreversible shock and multiorgan failure, 1

(16.6%) at 16 days of evolution by Budd Chiari
syndrome, and 1 (16.6%) at 3 ° day coagulopathy.

cuando se reparaba una lesion de higado o se efec-
tuaba una reseccién hepatica. 1

Otra destacable contribucion sucedié en 1908 cuan-
do Hogarth Pringle2 sefialé una base conceptual del
manejo del trauma hepatico; describié la oclusion
digital de la triada portal, lo que se conoce célebre-
mente como “maniobra de Pringle” con el objeto de
minimizar una hemorragia activa intraparenquimatosa,
y aun en vigencia hasta nuestros dias.4,5

La publicacidon de Madding y col., en 1942, durante la
segunda guerra mundial sobre una experiencia de 829
heridas hepaticas revoluciono el tratamiento de heri-
das hepaticas introduciendo las siguientes precep-
tos: laparotomia temprana, evitar taponamiento con
gasay drenaje adecuado. Se estima que este proce-
der disminuy6 la mortalidad de un 66% en la primera
guerra mundial a un 27% en la segunda guerra mun-
dial.5

Desde los tres ultimos lustros se ha observado una
progresiva retraccién a la laparotomia sistematica
para el control de la hemorragia; llamativamente exis-

| 8
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te una creciente tendencia a los manejos no
operatorios en lesiones contusas y de ciertas heridas
penetrantes cuidadosamente seleccionadas.1,3,5,6

MATERIAL Y METODOS

El presente es un analisis retrospectivo y longitudinal
de pacientes con traumatismo hepatico asistidos en-
tre enero 2009 y abril 2012 sobre un total de 321 ca-
sos de traumatismo de abdomen ingresados en el
Hospital Municipal de Urgencias de Cérdoba. Las va-
riables analizadas fueron: edad, género, mecanismo
de trauma, localizacion y tipo de lesion, sintomas y
signos, métodos diagnodsticos (Rx de torax, ecografia
abdominal, tomografia computada con contraste EV),
Injury Severity Score (1.S.S), lesiones asociadas,
conducta terapéutica, dias de internacion, morbilidad
y mortalidad.

REsuLTADOS

En el periodo de estudio ingresaron 97 pacientes con
traumatismo hepatico, 83 hombres (85,5%) y 14 mu-
jeres (14,5%) (Grafico 1) con un promedio de edad

de 27 (+ 14-96). La modalidad traumatica fue: trau- Representacion de los grados de lesion hepdtica
matismo cerrado en 59 ptes. (60,5%) y en 38 ptes (Grados I a VI) publicadas en Relato Oficial
(39,5%) penetrante; en 23 (24%) heridas por arma Traumatismos de Abdomen. Florez Nicolini F y
blancay en 15 (14,5%) heridas por armade fuego.  Cusaretto Congreso Argentino de Cirugia. Aiio 1996.
(Gréfico 2) Nitmero Extraordinario de la Revista Argentina de

Cirugia. (Dibujos Dr. Olivato)

@ hombres 85,5% .
M traumatismo

Emujeres 14,5 % cerrado 60,5%

H hab (herida arma
blanca)24%

u haf (herida de arma
de fuego) 14,5%

Grafico 1: Division segun Sexo Grafico 2: Etiologia

Clasificacion del trauma hepatico revisada por la AAST (American Association for the Surgery of
Trauma) Pachter et al 2002.

| HEMATOMA  Sub capsular <10% de area superficial

| LACERACION  Desgarro capsular, no hemorrdgico <1 cm de profundidad

1} HEMATOMA  Sub capsular no expansivo, superficial de 10-50% - Intraparenquimatoso <10 cm

] LACERACION Desgarro capsular con hemorragia activa del-3 cm de profundidad y < 10 cm de longitud

1 HEMATOMA  Sub capsular>50% en superficie o expansidn. Sub capsular con hemorragia activa o intra
parenquimatoso > 10cm o expansivo.

1] LACERACION >3 cm de profundidad

IV HEMATOMA  25-75% de I6bulo hepdtico o 1 a 3 segmentos de un Iébulo. Hematoma intraparenquimatoso roto
con hemorragia activa

IV LACERACION  >75% de un Iébulo o > 3 segmentos.

\Y VASCULAR Ruptura de cava retro hepdtica o vena supra hepatica

VI  VASCULAR Avulsion hepatica
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En nuestra experiencia en 14 pacientes (14,5%) se
localizé en el segmento VII, en 12 (12%) en el seg-
mento VI, en 11 (11%) al segmento IV, en 10 casos
(10,5%) se observd lesion en los segmentos VI-VII,
en 9 casos (9%) hubo afectacion de segmentos VII-
VIII, otros afectando tres o mas segmentos
(21%).(Grafico 3)

Hsegmento VII
14,5%

Hsegmento VI
12%

M segmento 1V
11%

Hsegmento VI-VII
10,5%

M segmento VII-VII
9%

i segmento V
8%

M segmento Il
7%

usegmento VIl
7%

L otros 21%

Gradfico 3: Segmentos hepdticos mas afectados:

La distribucién total de las lesiones segun la clasifi-
cacion OIS: (Tabla 1)

Tabla 1
GRADO | 15
GRADO Il 54
GRADO Il 11
GRADO IV 13
GRADO V 4

El sintoma mas frecuente fue dolor abdominal (67%).

(Tabla N°2)
Tabla 2
Sintomas y Signos n (%)

Dolor abdominal 65 (67%)
Defensa abdominal 31 (32%)
Taquicardia 18 (18,5%)
Hipotension 17 (17,5%)
Peritonismo 8 (8%)
Distencion Abdominal 7 (7%)
Shock 6 (6%)

La lesion mas frecuente fue laceracion en 66 (60%)
seguida por el hematoma 20 (20%). (Grafico 4)

El manejo de estas lesiones estuvo centrada en la
valoracion de la estabilidad hemodinamica en el con-
texto de manejo inicial segin normativas del A.T.L.S.
Se decidié el manejo conservador con sustento en el
aporte de la TC con contraste E.V.

Del total de pacientes se realiz6 radiografia de térax (f
y p) en 91 pacientes (94%) observandose en 7 pa-

cientes hemotérax, en 6 neumotéraxy 2 presenta-
ron hemoneumotdrax. No se observo neumoperitoneo
en ningun paciente de la serie. Ademas se realiz
ecografia abdominal en 62 pacientes (64%) donde el
hallazgo mas frecuente fue hemoperitoneo en 45 pa-
cientes, en 32 lesidon hepatica, en 4 lesién esplénica,
3 lesiones renales. Se realizé TC en 82 (85%), y
hubo 16 ptes con lesion esplénica y 11 ptes con
lesion renal concomitante. (Tablas 3y 4)

M LACERACION  60%

# HEMATOMA 20%
 CONTUSION  12%

H LACERACION+HEMATOMA 4%
 CONTUSION+ HEMATOMA 2%

WISQUEMIA 1%

Grafico 4. Lesiones mds frecuentes

Tabla 3 Procedimientos Diagndsticos

Métodos Diagnosticos Casos %
Rx torax 91 94
TC abdominal ¢ /contraste 82 85
Ecografia abdominal 62 64

El puntaje promedio de ISS (Injury severity score) fue
de 17,4 (+ 4 a 66).

La lesién asociada extra-abdominal mas frecuente fue
la pulmonar en 32 pacientes. (Tabla 4).

Tabla 4 Lesiones Asociadas

Lesiones asociadas Numero

Pulmén 32
Pared toracica 29
Bazo 16
Rifion
T.C.E
Corazén

[y
[EEN

Vascular
Diafragma
Duodeno
I. Delgado
Pancreas

Colon
Via Extra hepatica

Wikl ||

Cabe aclarar que dentro de las lesiones vasculares

|10

Rev HUcba 2012, 111(1): 7-12



Trabajo original
Traumatismo hepatico. Una perspectiva de 40 meses

mayores se observd lesidon de vena renal y cava
infrarrenal, trombosis de vena cava retro-hepatica y
supra-hepaticas media y derecha, rotura de cayado
de aorta, cava suprarrenal infra-hepatica, arteria y vena
mesentérica y de aorta subdiafragmatica. En 2 ca-
sos se detectd lesion concomitante del estdmago.
Con respecto al tratamiento empleado en los 97 pa-
cientes, 77 pacientes (79,3%) se manejaron en forma
no operatoria. Fueron intervenidos quirurgicamente 20
pacientes (20,7%). Entre los penetrantes, 8 por heri-
da de arma de fuego, 10 por herida de arma blanca.
Los gesto quirtrgicos mas frecuentes fueron: 15 (75%)
hepatorrafia y packing hepatico 4 (20%). Hubo un caso
de reseccién hepatica a demanda. En 3 pacientes se
realizé embolizacion de la arteria hepatica dentro del
manejo no operatorio.

Las complicaciones se detallan en la Tabla 5

Tabla 5 Complicaciones

Complicaciones Numero

Sindrome compartimental 2
Hemoperitoneo
Sindrome de Budd Chiari
Colecistitis isquémica
Bilioma

Coagulopatias
Sepsis

R[]~~~

El hemoperitoneo, el bilioma y la colecistitis isquémica
fueron resueltos por abordaje laparoscépico. En 3
pacientes con tratamiento no operatorio se observé
una neumonia, un neumotoérax y un hemo-neumotorax.
El promedio de dias de internacién fue de 8,2 dias
(+1- 60 dias) La mortalidad global fue de 6 pacientes
(6,18%), en 5 (83,3%) la etiologia fue el traumatismo
cerrado, 3 (50%) fallecieron por shock irreversible y
falla multiorganica, 1 (16,6%) alos 16 dias en la evo-
lucidon por sindrome de Budd Chiari, y 1 (16,6%) por
al 3° dia por coagulopatia. El caso restante por sep-
sis y fallo multiorganico en un paciente por herida de
arma de fuego.

Discusion

El traumatismo hepatico continda siendo un desafio
en la practica de emergentdlogos y cirujanos de todo
centro hospitalario.2,7.8 En nuestra experiencia 20
pacientes (20,7%) requirieron tratamiento quirurgico
perentorio. Mientras que en 77 casos se mantuvo una
conducta no operatoria donde la ecografia en primera
instancia y la TC multicorte, ulteriormente, brindaron
la informacidn necesaria para proseguir con esta con-
ducta.

La asociacion de trauma hepatico y lesiones vascu-
lares hepaticas y peri-hepaticas, incrementa la mor-
talidad, sobre todo por el dificil acceso a la vena cava
retrohepatica y las venas suprahepaticas. La repara-

cién quirurgica de lesiones traumaticas de la vena cava
inferior suprarrenal contintia siendo un desafio estra-

tégico y técnico quirurgico con altos indices de mor-

bilidad y mortalidad (60% a 90%).5 Las técnicas qui-

rargicas convencionales exigen la movilizacién del

higado o la seccion del parénquima en “libro abierto”.

Este tipo de manejo trae de la mano nuevos proble-

mas para el cirujano, ya que los pacientes generan

un ciclo hemorragico que se asocia a acidosis,

coagulopatia e hipotermiapor por lo que el manejo

interdisciplinario, se transforma en parte vital del éxi-

to en este tipo de tratamiento.2 Las lesiones que se

presentaron con inestabilidad hemodinamica son las

mas graves en el paciente politraumatizado, por lo

que consideramos esencial la reanimacion primaria

bajo las normas de A.T.L.S.

En este contexto un enfoque conservador puede ser
una alternativa viable. Precisamente en esta serie

se presenta un paciente con una lesién hepatica gra-

doV, y sangrado activo desde la arteria hepatica de-

rechay de la vena cava retro hepatica que fue tratado

exitosamente mediante angioembolizacion. El con-

trol clinico y la medicidn de presién intrabdominal (PIA)
que en un comienzo fue de 31 cm H20 sin repercu-

sion ni disfunciones organicas, fue normalizandose

hacia el 5° dia permitiendo la alimentacién enteral tem-
prana. La trombosis parcial de la vena cava fue con-

trolada por ecodoppler venoso hasta su resolucién

natural.5

Lalesion de la cava retrohepatica y las suprahepaticas
son muy dificiles de tratar, debido al complicado ac-
ceso quirurgico a las mismas en el contexto de una

hemorragia masiva. La presencia de estabilidad he-
modinamica en pacientes con evidencia de lesiones

de este tipo en la TC crea la gran incognita sobre

como resolver este problema.7,8

La decision entre manejo conservador o quirdrgico
depende de la inestabilidad del paciente y de las le-
siones asociadas que se puedan encontrar, conside-

rando de vital importancia el uso de TC con contraste

E.V. Enlo que respecta a las lesiones de grado V, la
TC multicorte es el estudio de eleccién con una alta
sensibilidad para identificar fuga de contraste en la

cavidad abdominal (referencia). La angiografia ulterior
permitira confirma lo anterior, y debe ser realizada con

el fin de embolizar las arterias intraparenquimatosas

lesionadas, lo cual esta demostrado que mejora la

supervivencia En esta serie se utilizd la angiografia

en 3 (13%) casos de trauma contuso a fin de conte-
ner la hemorragia intraparenquimatosa dentro del

manejo no operatorio.

La asociaciéon de tomografia, ecografia y angiografia

nos dio la oportunidad de hacer diagnésticos certeros

sobre la cantidad de lesiones y clasificarlas, poder
controlar su evolucion y, en el caso de la angiografia,

una terapéutica de control en las hemorragias acti-

vas.
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CONCLUSIONES

* El tratamiento inicial se realiza segun normas
del AT.L.S y de acuerdo a los hallazgos clini-
cos e imagenoldgicos se decide la conducta a
seguir (tratamiento quirargico o conservador)

* La etiologia mas comun fue el trauma cerrado y
el segmento VIl el mas afectado, seguido en 2°
lugar por el segmento VI. El sexo masculino fue
el predominante. Segun la clasificacion O.1.S. la
lesion mas frecuente es el Grado I, siendo la
laceracion la mas frecuente.

* La hepatorrafia fue el gesto quirirgico mas reali-
zado. Una mencién especial es para la
angioembolizacion que se realiz6 en 3 pacien-
tes para detener el sangrado intraparenquimatoso
dentro del manejo.

* El tratamiento no operatorio en el trauma cerra-
do de higado es efectivo en la gran mayoria de
los traumatismos grado |, Il, lll, mientras que en
los traumatismos con lesiones grado IVy V re-
quiere de adyuvancia minimo-invasiva.

* Las complicaciones como bilioma o
hemoperitoneo fueron resueltas con éxito me-
diante videolaparoscopia.

» Consideramos la TC abdominal con contraste
E.V el estandar de oro para el manejo no
operatorio de las lesiones hepaticas.
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Fractura patologica de fémur proximal secundaria a hidatidosis ésea. Informe de un caso.

PRESENTACION DE CAsO
FRACTURA PATOLOGICA DE FEMUR PROXIMAL SECUNDARIA A HIDATIDOSIS OSEA.
INFORME DE UN CASO.

Mauro A. Ibarra’, Pablo I. Segura’, Daniel Piccini?, José M. Gémez', Omar W. Sanchez'

CAsO cLiNICO posible reactivacion de hidatidosis abdominal.

Paciente de sexo femenino de 58 afos que consulté

en guardia por dolor e impotencia funcional en cadera

derechatras caida de 1 metro de altura, aproximada-

mente. La radiografia mostré una fractura sub-
trocantérica de fémur derecho, objetivandose ademas
imagenes de aspecto litico en la mitad proximal del

fémur. En la anamnesis detallada la paciente relaté

que presentaba episodios de dolor moderado en la

cadera afectada desde hace aproximadamente 6
meses, que en ocasiones le dificultaban la marcha,

sin haber consultado previamente. Manifesté ademas,
un diagndstico previo de hidatidosis hace aproxima-
damente 8 afios, en rganos abdominales, habiendo

sido tratada en otro nosocomio, donde se realizé una

laparotomia aparentemente por presentar compromi-

so multiorganico. El unico hallazgo de laboratorio al

ingreso fue el aumento de leucocitos (18.000 mm3)
con desviacion a la izquierda de la férmula. Se realizé

una TC donde se demostraron las lesiones liticas en

cuello y mitad proximal de diafisis femoral, sin inva-

sion de la cortical ni tejidos blandos circundantes. Se

solicité una ecografia abdominal que informé una masa
hepatica de 70 mm aproximadamente, sélida, no ho-
mogénea, de contornos geograficos, en segmentos
VI-VII, ausencia de cola de pancreas, con presencia
s6lo de bazo accesorio. En éste momento se plan-
tearon los diagnésticos diferenciales: hidatidosis,
metéastasis, mieloma multiple, osteosarcoma, linfo-

ma, tumor de células gigantes, tuberculosis.

Se realiz6 una artroplastia parcial cementada con pré-
tesis no convencional modular. Se colocd la paciente
en decubito lateral, se realizé un abordaje lateral y se
reseco la mitad proximal del fémur afectado. Se ex-
trajo un material del foco de fractura de aspecto gru-
moso, consistencia blanda que se envid junto con el
hueso resecado a anatomia patolégica. Se lavé abun-
dantemente con 12 litros de solucién fisiolégica, se
realiz6 cementado y se colocé prétesis no conven-
cional.

El estudio anatomopatoldgico confirmo el diagnosti-
co de hidatidosis. Se realizé interconsulta con
infectologia quien indicé que la paciente comenzara
con albendazol 400 mg/dia. Al alta la paciente pre-
sentd buena movilidad y solo molestias leves. Se in-
dicé interconsulta con cirugia general para investigar

Figura 1. Se objetiva la fractura subtrocantérica y las
imagenes liticas en fémur proximal.

1 Servicio de Traumatologia y Ortopedia, 2 Departa-
mento Anatomia Patologica, Hospital Municipal de Ur-
gencias, Catamarca 441, X5000, Cordoba, Argentina.
Email: mauroibarra@gmail.com

Figura 3. Imagen intraoperatoria del quiste.
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Figura 4. Pieza macroscopica resecada.

E e

Figura 5.Microscopia de la pieza resecada. Se objetiva
trabécula osea (1) junto a membrana cuticular (2).

Tras 12 meses de seguimiento la paciente deambula
normalmente, los controles radiograficos no indican
signos de aflojamiento protésico. Continta con
antiparasitarios via oral sin signos aparentes de
reactivacion a nivel 6seo.

Discusion

La hidatidosis es una zoonosis producida por la larva
Echinococcus granulosus. Es mas frecuente en Eu-
ropa del sur y del este, Africa del norte y del sur,
Australia, Sudamérica y algunas areas de Canaday
Estados Unidos. Es endémica en nuestro pais, dificil
de erradicar debido a las caracteristicas geograficas
de las zonas involucradas. El parasito adulto vive en
el intestino delgado del huésped definitivo, general-
mente el perro. El hombre es un huésped intermedia-
rio accidental que se infecta al ingerir los huevos del
parasito, que elimina el perro en sus heces, liberando
embriones invasivos en el duodeno que a través de la
circulacién portal llegan al higado, que es la localiza-
cion mas frecuente de ésta enfermedad. A veces los
embriones atraviesan la barrera hepatica y llegan al
pulmoén, segunda localizacion en frecuencia. Sirara-
mente traspasan éste segundo filtro, pasan a la cir-
culacién general pudiendo afectar diversos érganos y
tejidos (cerebro, rifidn, hueso, etc.).

La hidatidosis 6sea es rara, representando el 0,5 al
2,5 % de todas las hidatidosis humanas. En localiza-
cién 6sea no se forma nunca el tipico quiste unilocular
de las localizaciones viscerales, ya que la estructura

Figura 6. Radiografia posquirurgica.

rigida del hueso no permite el crecimiento esférico
uniforme ni la formacién de la adventicia. La zona de
eleccion para anidar en el esqueleto es el tejido es-
ponjoso dada la escasa resistencia 6seay larica irri-
gacion. La localizacion vertebral es la mas frecuente
de la hidatidosis 6sea representando un 50 %. Si-
guen en frecuencia la pelvis y la cadera. Otros sitios
de presentacion son la tibia, el fémur, el humero, la
escapula, las costillas, el radio y el esternén. La inva-
sion intradsea se produce por tres mecanismos: 1-
mediante un proceso mecanico de compresion y dis-
locacién; 2- mediante un proceso isquémico, por la
compresion de vasos nutrientes y la consiguiente
necrosis 6sea; y 3- mediante un proceso celular de
proliferacion osteoclastica alrededor del hueso com-
primido. Con el tiempo se puede producir la afecta-
cion de tejidos blandos por disrupcion de la cortical o
por fractura patolégica, formandose el absceso
hidatidico, un proceso frio, similar al tuberculoso. La
hidatidosis ésea casi siempre es asintomatica porun
largo periodo, por lo que su diagnéstico es tardio y
suele hacerse en etapas avanzadas de la enferme-
dad.

Las posibles complicaciones son: 1- fractura patolo-
gica en huesos largos; 2- déficit neurolégico por com-
presion medular en la localizacion vertebral; 3-
fistulizacion del absceso, con excrecién de produc-
tos hidatidicos; 4- infeccion bacteriana del absceso,
que puede limitar la destruccién ésea por esteriliza-
cion del parasito.

El diagnéstico es dificil, se basa en los hallazgos
radioldgicos caracteristicos. Sin embargo, con fre-
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cuencia, se llega al mismo después de la cirugia o
biopsia de la lesion. En las radiografias simples, la
enfermedad se manifiesta cuando la parasitosis 6sea
ha adquirido un tamafo considerable, con imagenes
osteoliticas, multiloculares, sin osteitis condensante
reactiva, lo cual hace pensar en ésta patologia. La TC
es un método eficaz y sensible para determinar si
hay extensién 6sea y de gran utilidad en las lesiones
vertebrales por la precocidad del diagnéstico. La RMN
permite evaluar la extension de la lesion y el compro-
miso medular y de tejidos blandos. Los test de
inmunodiagndstico son generalmente negativos cuan-
do no hay afectacion hepatica o pulmonar. Puede
haber eosinofilia solo en el 25 % de los casos. Algu-
nos autores no recomiendan la PAAF por el riesgo de
reaccion anafilactica o diseminacion de la enferme-
dad, sin embargo otros la sugieren en casos de pre-
sentacion clinica y radioldgica atipica.

El diagnéstico diferencial debe plantearse con proce-
sos infecciosos, como la tuberculosis, y tumorales,
como el tumor de células gigantes, enfermedad
metastasica, plasmocitoma, quiste &seo
aneurismatico, neurofibromatosis quistica,
condrosarcoma, mieloma e histiocitoma fibroso ma-
ligno.

El tratamiento quirurgico de eleccion es la reseccion
radical de la lesion. Debe ser tratado con criterios
oncoldgicos, ya que se comporta como un tumor lo-
calmente maligno. Se han obtenido mejores resulta-
dos con la cirugia y la administracion de albendazol o
mebendazol, que deben administrarse en lo posible
por un lapso de 3 meses antes de la cirugia. Algunos
autores defienden el tratamiento radical con coloca-
cion de megaprotesis y otros realizan la reseccion
del quiste y el llenado con polimetiimetacrilato del
defecto resultante, aunque con éste ultimo método
se han visto recurrencias. La administracion de
antihelminticos por periodos posoperatorios prolonga-
dos ayuda a reducir la recurrencia.

La alta resolucion de los métodos de diagndstico por
imagenes actuales, permiten tener una nocién preci-
sa de la extension intra y extradsea de ésta patolo-
gia. La combinacion de la cirugia y el tratamiento
farmacoldgico en las lesiones que permiten la esci-
sion completa, posibilitan tener buenos resultados y
un prondstico alentador a largo plazo.

Conflictos de interés: Los autores declaran no tener
conflictos de interés.
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PRESENTACION DE CAsO
REVASCULARIZACION TEMPRANA EN EL TRAUMA CAROTIDEO PENETRANTE CON DEFICIT
NEUROLOGICO CENTRAL.

*Fuentes, Javier **Gonzalez, Andrea; *** Tittarelli, Maximiliano; **** Pahnke Perla;
***** Montenegro, Rolando B.

INTRODUCCION

Eltrauma penetrante carotideo representa el 13% de
las lesiones del cuello. La controversia esta centrada
en la conducta terapéutica de reparacion/
revascularizacion o ligadura en pacientes que presen-
tan un déficit neuroldgico central y compensacién
hemodinamica.

PRESENTACION DEL CASO
Joven de 22 anos que fue admitido por una herida de
arma de fuego (HAF) en cuello en zona Il derecha y
sin orificio de salida. (Figura1).

Figura 1: orificio de entrada

Ingres6 hemodinamicamente estable, con intubacion
por servicio médico pre-hospitalario por presentar en
el lugar del hecho un répido deterioro neurolégico cen-
tral. Al examen fisico se ausculté un soplo sistdlico
carotideo derecho y un hematoma cervical que latia y
expandia. La radiologia mostré el proyectil alojado en
cara interna del angulo maxilar inferior contralateral
(Figura 2 y 3).

Figura 2y
3:
radiografia
proyectil
HAF

* Sub-jefe Departamento de Cirugia, **Residente
Emergentologia, *** Cirujano de guardia , **** Jefa
Shock Room, ****%* Prof. Titular Cadtedra
Emergentologia. UNC.

Lugar: Departamento de Cirugia - Hospital Municipal
de Urgencias - Cordoba - Argentina - Catamarca 441 -
C.P:5.000

La tomografia computada (TC) de cuello y cerebro con
contraste EV, el ecoDoppler y posterior angiografia
confirmaron una fistula arterio-venosa (AV) de carétida
interna con vena yugular interna (Figuras 4,5,6,7 y 8).

Figura 4: TC de cuello muestra lesion de carotida
interna.

Figura 5: ecografia Doppler que muestra fistula AV.

Figura 6: angiografia, imagen de fistula AV.
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Revascularizacion temprana en el trauma carotideo penetrante con déficit neurologico central.

Figura 7: TC cerebro, drea de isquemia territorio
arteria cerebrla media y edema.

Figura 8: lesion de cardtida.

Se decidié conducta quirdrgica mandatoria para tra-
tamiento definitivo de la lesién vascular a la espera
de restituir la funcionalidad neurolégica tempranamen-
te (Figura 9y 10).

Figura 9: trasposicion carotidea

C.P

Figura 10: esquema de la cirugia.

En el acto quirdrgico se realiz6 una reparacion de fis-
tula AV con rafia lateral de vena yugular interna, mas
transposicion de arteria carétida externa hacia carétida
interna. Heparinizacion sistémica y carga de manitol
intraoperatoria como medida antiedema cerebral. (Fi-
guras 8-9-10).

EvoLUCION:

En terapia intensiva presentd buena evolucion
postquirurgica con anti-agregacion plaquetaria. Fue
retirada la extubacion endotraqueal a las 48 hs con
recuperacion neurolégica casi total, objetivandose solo
un déficit neurolégico con paresia facio-braquial iz-
quierda con recuperacion kinésica completa a los 14
dias postoperatorios (figura 11).

Figura 11: paciente recuperado

La RMN cerebral con gadolinio realizada a los 7 dias
objetivd lesion isquémica del ndcleo putaminal en
territorio profundo de la cerebral media y alteraciones
de la corteza cerebral en el opérculo silviano (Figura
12).
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Figura 12: RMN cerebro con Gadolinio.

El control arteriografico realizado a los 21 dias confir-
mo permeabilidad carotidea con leve estenosis
anastomotica residual no significativa (< 30%). (Fi-
gura 13).

Figura 13: arteriografia, control a 21 dias.

El paciente fue externado con doble anti-agregacion
plaquetaria por 3 meses (aspirina + clopidogrel).

CONCLUSION

Siguiendo la experiencia de Liekwig, Meyer y otros
(1), (2), (3), (4), coincidimos que el restablecimiento
temprano del flujo carotideo-cerebral realizado me-
diante un gesto quirirgico simple, seguro y rapido
como la transposicion carotidea, como en este caso
(5), ante presencia de edema y aéreas isquémicas
cerebrales con una manifestacion clinica de hemiplejia
y/o coma, deberia ser revascularizada en las prime-
ras horas, lo cual permitiria recuperar o minimizar la
lesion neuroldgica cerebral residual.
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Manejo de Laceracion Traqueal por HAF

CASO EN IMAGENES
MANEJO DE LACERACION TRAQUEAL POR HAF

Dario Rodriguez Blanco, José M Ruiz, Juan A Mufioz, Rolando B Montenegro

INTRODUCCION

Las injurias traqueo-bronquiales estdn aumentando su
incidencia en nuestro medio y frecuentemente coexis-
ten otras lesiones toracicas y craneoencefalicas. Entre
un 30% a 50% de los pacientes muere antes de lle-
gar al hospital. Las roturas del &rbol traqueo-bronquial
son situaciones dramaticas que necesitan un manejo
multidisciplinario para su resolucién aunque algunas
veces la estabilidad relativa del traumatizado permi-
te una prudente secuencia diagndstica y terapéuti-
ca.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 48 anos. Ingresé por HAF; dos
transfixiantes en brazo derecho sin lesion 6sea ni
vascular, otra en muslo izquierdo orificio de entrada
(OE), cara externa sin orificio de salida (OS) alojado
el proyectil en periné sin lesién asociada y la cuarta
con OE en cintura escapular derecha sin OS (Figura

1).

Figura 1 HAF con OF en cintura escapular.

Presento disnea, disminucién de la excursién de vér-
tice pulmonar derecho, SatO2 88% que no mejora
con la administracion de 02, estable
hemodinamicamente, sin lesién vascular ni 6sea aso-
ciada. Se realiz6é Rx térax, pelvis y miembro inferior
(Figuras 2, 3 y 4) con hemoneumotérax derecho por
lo que se realizé avenamiento pleural.

La TC multicorte (Figura 5) mostré proyectil en intimo
contacto con la traquea. (Figura 5) La Rx contrastada
de esoéfago (Figuras 6 y 7) descarté perforacion
esofagica.

Dpto. de Cirugia Hospital Municipal de Urgencias Cor-
doba

Extrel .ir_]{x es Inferiore

Figuras 2, 3 y 4. Proyectiles alojados en diversas
regiones

Figura 5. Varios cortes de TC y reconstrucciones con la

ubicacion topogrdfica del proyectil tordacico
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Figuras 6 y 7 con bario que confirmo la indemnidad
del esofago

La videotraqueobroncoscopia (VTB) mostro minima
laceracién en la pars flacida traqueal a 3 cm de la
carina (Figura 8).

Figura 8. Endoscopia a las 24 horas del ingreso

Se decidié manejo conservador. Al 8vo dia de interna-
cion una nueva VTB revel6 lesion cicatrizada con
protrusion del proyectil (Figura 9).

Figura 9 Segunda endoscopia Lesion con menor
componente inflamatorio-hemorragico

Alta al 11vo dia. A los 45 dias se extrajo el proyectil
por videotoracoscopia derecha.

Discusion

Las heridas mediastinales penetrantes son situacio-
nes amenazantes para la vida y plantean para cada
caso y segun la cinematica del trauma un reto para

su manejo. Las injurias traqueales son diagnostica-
das con mayor precision si se aplica una sistematica
de diagnéstico y si se da un trabajo complementario
en equipo. Diversos grados de lesién del arbol traqueo-
bronquial generan légicas controversias terapéuticas.

Sin embargo, la colaboracion entre el cirujano de trau-

ma y especialistas hacen un aporte esencial para el
manejo adecuado de estas lesiones.
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EbucacioN MEbpica
PRESENTACIONES EN CONGRESOS

PRESENTACION DE TRABAJOS Y
ACTIVIDADES AL 83° CONGRESO
ARGENTINO DE CiruGiA 2012 BuENOS
AIRES 5 AL 8 DE NOVIEMBRE DE 2012

Estrategia en trauma duodenal y lesiones asocia-
das

Autores: Dres. Dario A. Reyna, Diego A. Pascolo,
Andrea Gonzalez, Maximiliano Tittarelli y Rolando B.
Montenegro

Hospital Municipal de Urgencias, Cérdoba

Conductas ante los traumatismos hepaticos
Autores: Dres. José M. Ruiz, Diego J. Rodriguez, Ariel
R. Peralta, Dario A. Rey~na y Rolando B. Montenegro
Hospital Municipal de Urgencias, Cérdoba

Abdomen agudo quirurgico: diagndstico y trata-
miento

Comentador videos

Dr. Rolando B. Montenegro (Cérdoba)

Lesiones vasculares abdominales en trauma
Autores: Dres. Dario A. Reyna, Santiago J. Gerénimo,
Javier Fuentes, Diego A. Pascolo y Rolando B.
Montenegro

Hospital Municipal de Urgencias, Cérdoba

Necrosis pancreatica infectada post-traumatica.
Abordaje retroperitoneal por video

Autores: Dres. Dario A. Rodriguez Blanco, Juan A.
Mufioz, Diego J. Rodri~guez, Santiago J. Gerénimoy
Rolando B. Montenegro

Hospital Municipal de Urgencias, Cérdoba

Terapéutica endovascular en la ruptura traumatica
de aorta tordcica

Autores: Dres. DarioA. Rodriguez Blanco, Javier Fuen-
tes, Francisco Florez Nicolini, Eduardo A. Casaretto
y Rolando B. Montenegro

Hospital Municipal de Urgencias, Cérdoba

Laceracidn traqueal por HAF

Autores: Dres. Dario A. Rodriguez Blanco, José M.
Ruiz, Jorge A. Cér~doba, Juan A. Mufioz y Rolando
B. Montenegro

Hospital Municipal de Urgencias, Cérdoba

Perforacién esofagica: ; manejo conservador?
Autores: Dres. Dario A. Rodriguez Blanco, Agustin
Cuevas, Gustavo N. Matus, Pablo Lucino y Rolando
B. Montenegro

Hospital Municipal de Urgencias, Cérdoba

Plastrén apendicular abscedado: ;por amalgama
dentario?

Autores: Dres. Diego J. Jurado, Agustin Cuevas, Pa-
blo Crosetto, Hugo Cejas y Rolando B. Montenegro
Hospital Municipal de Urgencias, Cérdoba

Trauma carotideo penetrante y déficit neurolégi-
co central jrevascularizaciéon temprana o ligadu-
ra?

Autores: Dres. Andrea C. Gonzalez, Javier Fuentes,
Maximiliano Tittarelli, Rolando B. Montenegro y Perla
Pahnke

Hospital Municipal de Urgencias, Cérdoba

Trauma penetrante cardiaco por escopetazo
Autores: Dres. Andrea C. Gonzalez, Diego Rodriguez,
Guillermo Soteras, Pablo Crosetto y Rolando B.
Montenegro

Hospital Municipal de Urgencias, Cérdoba

Control de danos abdominal y trauma de aorta
tordcica

Autores: Dres. Andrea Gonzalez, Maximiliano Tittarell,
Sebastian E. Vélez, Rolando B. Montenegro y Gus-
tavo Matus

Hospital Municipal de Urgencias, Cérdoba
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EbucacioN MEbica
Tesis DocToRrRAL

CIERRE PRIMARIO DEL TRAUMA PENETRANTE

DE COLON.

Trabajo de Tesis Doctoral - Cérdoba - 2012

Cétedra de Emerdentologia - Facultad de Ciencias
Médicas

Universidad Nacionalde Cérdoba

Dr. Sebastian Eduardo Vélez

Comisién de de seguimiento de tesis:

Director: Prof. Dr. Rolando B Montenegro
Integrantes: Prof. Dr. Ricardo Chércoles; Prof. Dr.
Carlos Valenzuela

RESUMEN

Introduccién:

Los traumatismos penetrantes de colon son origina-
dos por violencia ciudadana en mas del 95% de los
casos. Entre las opciones de tratamiento se encuen-
tran la colostomia 0, mas recientemente, el cierre pri-
mario de la herida. La colostomia implica trastornos
psico-sociales y laborales para el paciente asi como
la necesidad de una segunda intervencion para re-
construir el transito intestinal.

Objetivos:
1. Evaluar el cierre primario como alternativa a la
colostomia en las heridas penetrantes de colon.
2. Elaborar un algoritmo terapéutico para este pro-
cedimiento.

Pacientes y métodos:

Entre 2003 y 2009 fueron evaluados 120 pacientes
con heridas penetrantes de colon en el Hospital de
Urgencias de Cordoba, en quienes se realizo cierre
primario de colon. Se evaluaron datos demograficos,
estado hemodinamico, grado de contaminacion fecal,
sitio de la lesién coldnica, volumen de hemoperitoneo,
transfusiones de sangre, puntuacion de severidad
lesional, reintervenciones, morbilidad y mortalidad. Se
compard este grupo, con otro de 56 pacientes
colostomizados de un periodo anterior a la
implementacion de cierre primario.

Resultados:

En 116 pacientes se realiz6 sutura primaria de la he-
rida, en 4 resecciones del segmento lesionado y
anastomosis primaria. La morbilidad general fue
29,4%, la mortalidad 2,4%. Sélo fallaron cinco suturas
primarias convertidas a colostomia (4,3%). La presen-
cia de shock, edad mayor de 45 afios, contaminacion
fecal grave, lesiones asociadas, PATI mayor a 25, ISS

mayor a 16, hemoperitoneo mayor a 1000 cc, tuvie-
ron una proporcion significativamente mayor de com-
plicaciones. Se encontr6 menor morbimortalidad al
comparar este grupo con el grupo de colostomizados
un periodo anterior (p<0,01)

Conclusiones:

En pacientes con factores de riesgo positivos, la su-
tura y anastomosis primaria fueron utilizadas con re-
sultados comparables al de la practica de una tradi-
cional colostomia, sin embargo, la elevada
morbimortalidad de la colostomia sumado a la de la
cirugia de reconstruccion del transito intestinal, son
las mayores razones para adoptar la conducta de
sutura primaria en las lesiones penetrantes de colon.

CONCLUSIONES FINALES DE LA TESIS

La atencién del traumatizado debe organizarse de
modo de garantizar una respuesta coordinada desde
el ingreso del paciente hasta el alta hospitalaria. El
sistema de emergencias médicas prehospitalaria ha
logrado optimizar los tiempos de traslados en la ciu-
dad de Cérdoba, favoreciendo el tratamiento definitivo
de las victimas en nuestro hospital.

Ademas el manejo del paciente con trauma penetran-
te de colon requiere de un entrenamiento metddico e
integral del cirujano de trauma a los fines de adquirir
un conocimiento amplio y meticuloso de los aspec-
tos que influyen sobre la supervivencia.

El Curso Avanzado de Soporte Vitalen Trauma (ATLS)
del American Collegue of Surgeon, sumado a la capa-
citacion continua y el entrenamiento diario, ha permi-
tido optimizar los recursos para el diagnostico y ma-
nejo definitivo de victimas de violencia ciudadana.

1. Elexamen fisico integral y exhaustivo y la cine-
matica del trauma, fueron fundamentales para
decidir que pacientes debieron ser sometidos
inmediatamente a cirugia, cuales necesitaron un
estudio diagndstico previo y, también, guiaron a
los que fueron incluidos en manejo no operatorio.

2. Estudios como la radiografia de térax de pie,
ecografia y tomografia fueron determinantes so-
bre todo en casos de duda diagnéstica o como
control clinico de victimas sin aparente lesion.

3. La sistematizacion del examen abdominal fue
favorecida por la incisidén mediana, que permite
una visualizacion completa de la cavidad. La
laparoscopia fue utilizada en pocos pacientes,
por la probabilidad de lesiones no advertidas. Fue
de utilidad para descartar penetracion abdomi-
nal o para ubicar el area de lesion, y acotar la
incision.

4. Se identificaron factores de riesgo con influen-
cia en la evolucién del paciente y desarrollo de
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complicaciones, en su mayoria infecciosas. Se
citan: el estado de shock perioperatorio, la con-
taminacion fecal del abdomen, presencia de
hemoperitoneo, la presencia de lesiones asocia-
das (determinado por PATI e ISS).

5. La asociacion de contaminacion fecal y
hemoperitoneo estuvo relacionada a mayor pro-
porcion de complicaciones.

6. Los factores que no tuvieron influencia en la evo-
lucién y desarrollo de complicaciones fueron la
edad menor de 45 afios, el mecanismo del trau-
ma (herida por elemento corto-punzante o por
proyectil de arma de fuego), la region del colon
afectada, los grados de lesidn del colon (OIS).
Tampoco influy6 si la sutura se habia realizado
en uno o dos planos.

7. El tiempo de demora no pudo ser comparado
con otras series por ser menor a 6 horas. El
corte en tres horas tampoco fue significativo.

8. La utilizacion de sutura primaria tiene menor
morbimortalidad que la colostomia, evitando una
segunda cirugia de restauracion del transito in-
testinal.

9. En pacientes colostomizados por trauma de
colon, la reconstruccion del transito intestinal
tiene mayor morbimortalidad que la secundaria
a patologias no traumaticas

10. Para una correcta sutura, los tejidos deben
permanecer vitales, sin tensién y es necesario
evacuar los focos sépticos del abdomen y man-
teniendo al paciente con un adecuado estado
hemodinamico.

11. Los pacientes con lesiones graves, hipotermia,
acidosis y coagulopatia, deben ser sometidos a
cirugia de control de dafos. En estos casos
sugerimos la ligadura del colon afectado y re-
exploracién programada con el paciente com-
pensado.

12. Las complicaciones sépticas abdominales
(abscesos Yy fistulas) de las suturas primarias,
no necesariamente deben ser re-intervenidas o
convertidas a colostomia. En estos casos la cli-
nicay los estudios complementarios (ecografia
y tomografia) son fundamentales para decidir el
tratamiento a seguir. Se debe comenzar tera-
péutica antibidtica y nutricion parenteral total y
evaluar la necesidad procedimientos
minimamente invasivos como los drenajes
percutaneos, o mediante laparoscopia.

13. Aunque se encontré factores que individual-
mente tienen mas influencia en el desarrollo de
complicaciones, creemos que utilizando un cri-
terio y técnicas adecuadas, todas las lesiones
de colon deberian ser tratadas con sutura pri-
maria. Necesitamos mas experiencia para afir-
mar lo mismo en lesiones mayores que requie-
ran anastomosis primaria.

14. La elevada morbimortalidad de la cirugia de
reconstruccién luego de una colostomia es la
mayor razon para adoptar la conducta de sutura

primaria en las lesiones penetrantes de colon.
Ante pacientes con factores de riesgo positivos,
la sutura y anastomosis primaria fueron utiliza-
das con resultados similares y en algunos ca-
sos, mejores al de la practica de una tradicional
colostomia.

15. Los pacientes sometidos a reparacion prima-
ria que presentan factores de riesgo, deben ser
observados meticulosamente, teniendo un bajo
umbral para la re-intervencion ante la sospecha
de fallo de la sutura.

16. La sutura y anastomosis primaria se presenta
como método de eleccion, evitando costos e in-
capacidad social parala victima. Los resultados
dependen de la experiencia del cirujano actuan-
te, quien debe contar con la especializacién en
cirugia del trauma.
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EbucacioN MEbica
PRremios Y MENcIONES ViDEOMED 2012

PRrRemMios Y MENCIONES EN EL X
CERTAMEN INTERNACIONAL DE VIDEOCINE
Mebico, VI CERTAMEN VIDEOMED JUNIOR

Y Il CErRTAMEN VIiDEOMED MINI JUNIOS
Colegio Médico (Las Piedras 496 — 7° piso) San Mi-
guel de Tucuman — 15 al 18 de Agosto de 2012.

En el Grado. Catedra de Emergentologia (Mddulo de
Emergentologia - Practica Final Obligatoria) Hospital
Municipal de Urgencias

VIDEOMED JUNIOR

1° PREMIO AL MEJOR VIDEO DEL CERTAMEN
"Cuerpo Extrafio en oido"

Director: Diego Sanchez Thomas

Autores: Matias Saucedo, Matias Seidel, Maria Luz
Servato, Stephania Sgarlatta, Paola Sillero

Se puede apreciar en este video el tratamiento de
una urgencia médica. El punto de vista lo dan alum-
nos que cursan el médulo de Emergentolologia que
nutre a la Practica Final. Aplicando una buena dosis
de creatividad generaron un material didactico
audiovisual sobre temas de primeros auxilios donde
respetaron y sintetizaron contenidos cientificos, utili-
zando un lenguaje y una estrategia que atrapa y en-
tusiasma. Segun explicaron al montaje audiovisual lo
hicieron en base a un fotograma que incluy6 no me-
nos de 500 tomas fotograficas

PREMIO ENSENANZA DE LA MEDICINA
"Inmovilizacién en Trauma"

Director: Luis Quinteros

Autores: Maria Natalia Ziggiotti, Belén Castro, Este-
ban Macias, Santiago Iglesias, Pablo Néstor, Caroli-
na Lorenzo

Certamen: Videomed Junior
Duracién: 3 minutos 5 segundos
Formato: DVD

Area: Ensefianza de la Medicina

Este es un video realizado por alumnos de medicina
de la Universidad Nacional de Cérdoba, cursando la
practica final obligatoria del ultimo afio de la carrera,
para la Catedra de Emergentologia del Hospital de
Urgencias. El objetivo de este video es poder brindar-
le informacion util al publico en general, sobre cémo
se inmoviliza una persona en caso de trauma. En este
caso el video se sitia en el contexto del atropello de
un peaton, al cual acuden los médicos del servicio de
emergencia, produciendo la inmovilizacion del acci-
dentado mediante collar cervical y una tabla rigida.
Aqui se muestra paso por paso como se ubican los
rescatadores, como se produce la colocacién ade-
cuada del collar cervical, el volteo de prono a supino
del accidentado, la forma de posicionar sus brazos y
piernas, como se lo ubica sobre la tabla espinal y por

ultimo el ajuste de las correas de la misma, para asi
ser transportado al servicio donde finalmente recibira
el tratamiento correspondiente.

En el Posgrado. Catedra de Emergentologia y Dpto.
de Cirugia del Hospital Municipal de Urgencias

MENCION ESPECIAL DEL JURADO
"Taponamiento Cardiaco: Imprevista (llamativa) Reac-
cion Fisiologica"

Director: Rolando Montenegro

Autores: Andrea Gonzalez, Diego Rodriguez, Marta

Leguizamon

Certamen: Videomed Internacional
Duracion: 5 minutos

Formato: DVD

Area: Médico Cientifica

Lo que se quiere destacar en este video es la drama-
tica situacion que viven familiares, allegados y el equipo
de emergentologia ante un paciente, que ingresa en
condiciones de emergencia con una herida de arma
de fuego en la regidn cardiaca.

Larapidez y eficacia que se requiere para el diagnos-
tico clinico y una adecuada metodologia de diagnds-
tico sera el premio a una rapida apertura del torax,
sea en el area del shock room o en quiréfano,
drenandose la sangre y coagulos coleccionados en
la cavidad pericardica. Se puede objetivar claramente
en el video, la rapida y presta maniobra del equipo
quirargico y la pronta reaccion fisioldgica de un cora-
zbn que se contrae vigorosamente.

Organizaron:

Sociedad de Video Cine Cientifico, Fundacién
Videomed, Facultad de Medicina — U.N.T., Colegio
Médico de Tucuman, Sociedad Cientifica de Estudian-
tes de Medicina

Auspiciaron:

Asociacion Mundial de Cine Médico y de la Salud
(WAMHF), Videomed Badajoz (Espafa), Escuela
Médica Internacional de Audiovisuales (EMIA), Socie-
dad de Cirujanos de Tucuman, Declarado de interés
municipal y turistico, Secretaria de Extensiéon Univer-
sitaria

Declarado de interés Provincial

Invitados Internacionales:

Sr. Pierre Jamart Realizador y Productor en represen-
tacion de la Dra. ML. Faymonville CHU de Liege —
Bélgica Dra. Claudia Sagredo Berrios Facultad de
Medicina — Universidad de Chile Sra. Mara Roque
Gonzalez Canal TV La Habana Cuba Sr. Arlinfo Fabio
Canal Saude — Fundacion Fiocruz Brasil

Invitados Nacionales:
Dra Irma A. de Ceballos Vicepresidente WAMHF —
organizadora Videomed Cérdoba Sta. Cristina

24
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Bottinelli Programa Nacional de Ferias de Ciencias y
Tecnologia Direccion Nacional de Gestién Educativa

Los videos fueron presentados en la Sesién del Hono-
rable Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias
Médicas del 20 de setiembre de 2012 que se realizo
en el Museo de la Reforma.

Hospital Nacional de Clinicas FCM UNC
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MiSCELANEAS
PALABRAS SENTIDAS

Norberto Brusa

Me acuerdo cuando entré al Hospital de Urgencias de
la mano de Don Enrique Pearson, de las revistas de
sala, nombres que recuerdo como Figueroa, Carlos
Rivarola, Abel Spinelli, Del Vado, Torrandel, Dantur,
Conde, Minetti, Brocca, Alasino, Garzon, Martinez
Otonello, Carnevale, Pavan, Bachurek, Indovino,
Lmaoratta, seres que vieron la emergencia un paso
mas adelante de lo que la historia de la medicina de
la época lo permitia, y que con la ayuda de noveles
residentes como Chércoles y Cima se atrevieron a
concebir un Hospital de guardia y no con guardia,
abriéndoles después la puerta a nuevos ex residen-
tes provenientes de servicios de cirugia de otros hos-
pitales como Francisco Florez Nicolini, Rolando
Montenegro, Luis Rossi, Pedro Pizarro, a los que se
les sumo la experiencia de Eduardo Casaretto. Has-
ta se atrevieron a esbozar una propia residencia que
les abrid la puerta a Guillermo Sarquis, Sara Ricci,
Orlando Torresan, Carlos Burgos. Muchos de esos
grandes primeros nombres ya no estan, dejaron parte
de su vida en este Hospital y, hasta algunos, por ese
respeto a su segundo hogar vinieron a dejarla aca, en
compainiia de sus hijos de la profesidon que abrazaron
con tanto respeto y pasion.

Pero esta segunda generacion supo tomar la posta y
con el desafio de superar al maestro, se abrieron al
mundo, a los cambios frenéticos de la época, y hubo
que cambiar las paredes de lugar y hacerlo para ubi-
car nuevas tecnologias. Entender y aprender esta
nueva epidemia llamada Trauma que venia para
quedarse. Darla a conocer, ensefarla y preparar san-
gre joven para enfrentarla. Tomar protocolos, mejorar-
los y proponer nuevos, adaptandonos a los tiempos
del mundo y las tormentas del pais.

Hoy la crueldad del reloj hace que Francisco Florez
Nicolini, Eduardo Casaretto, Rolando Montenegro,
Oscar Biancotti, Pablo Caminos, Carlos Burgos, Marta
Reyes, Osvaldo Bertini, Guillermo Sarquis, Roberto
Juri, Sara Ricci, Hugo Ramos, Mario Bulacio, Manuel
Santirso -y otros que la obviedad no querida de la

Jefe del Dpto. de Cirugia. Hospital Municipal de Urgen-
cias

palabra escrita no alcance a nombrar- tengan que dar
un paso al costado gracias a Dios en plenitud de sa-
lud y aun con mucho para dar ... jhey Amigos! me
dejaron casi solo.

Me acuerdo cuando entré al Hospital de Urgencias de
la mano de Don Enrique Pearson, de las vivencias
compartidas en todos estos afios y me doy cuenta
ahora de cuan equivocado estoy; me dejaron un gru-
po enorme de gente joven, con unas ganas bdrba-
ras de crecer y ser que les gritan gracias por lo que
dieron y gracias por lo que dan. No se vayan nunca,
un abrazo de corazon.
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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

Edicion realizada por: Editorial recursos fotogrificos
Dedn Funes 52 - 3er piso - Of 320 - Pasaje Central - CP X500044B - Cordoba - Argentina - TelFax: (54) 351 - 4244219. E-mail: recfot@gmail.com
Impreso en el mes de Octubre de 2012
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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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