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EDITORIAL

“PASADO, PRESENTE Y FUTURO DE LA
PROCURACION DE ORGANOS Y TEJIDOS EN
HosPITAL MuUNICIPAL DE URGENCIAS”

“_.cuando la medicina te impone el limite de no poder hacer mas  br. Mariano Marino
Director

nada por ese paciente, la donacion te da una revancha.”  tospital Municipal de Urgencias de Cérdoba
Dr. Diego Pascolo — Cirujano HMU.

La procuracion de érganos y tejidos se encuentra intimamente relacionada al Hospital
Municipal de Urgencias desde los inicios de la actividad en el pais.

LA HISTORIA

Hacia finales de la década del setenta, los notables progresos en la terapia inmunosu-
presora marcaron un punto de inflexion en el ambito del trasplante de érganos. Estos avances
permitieron afianzar la practica del trasplante, lo que generé la necesidad de que el Estado na-
cional interviniera para regular y organizar la actividad, asegurando asi el correcto desarrollo y la
transparencia de los procedimientos involucrados. Es asi como en 1977 nace el CUCAI, Centro
Unico Coordinador de Ablacién e Implante (Ley 21541).

Mientras tanto en Cérdoba, mas precisamente en el viejo Hospital de Urgencias de la
calle Santa Rosa 360; un nefrélogo que trabajaba en la terapia intensiva, influenciado por el Dr.
Alcides Fagalde, quien en esa época se encontraba en Francia especializandose en trasplante
renal, y un intensivista se aprestaban para hacer historia.

Edgar Lacombe y Guillermo Herrera, dos profesionales que se cargaron al hombro los
inicios de una actividad compleja, dificil y controversial.

Lleg6 septiembre de 1980 y una paciente de 16 afos habia fallecido en muerte cerebral.
Se logro la autorizacion de los padres y de esa manera se llevo a cabo el primer operativo de
procuracion de érganos en la provincia de Cérdoba.

Desde ese momento y hacia la década siguiente, el Hospital Municipal de Urgencias, se
convirtié en referente de la procuracion de 6rganos, aportando al total nacional hasta un tercio
de la actividad.

En 1983 se crea el CADAIC, Consejo Asesor De Ablacion e Implantes de Coérdoba, que
afos después se convertira en al actual ECODAIC; con su base operativa dentro del Hospital,
dando cuenta de la estrecha relacion entre las instituciones. Por un lado, Lacombe fue el primer
director del organismo, permitié que Cérdoba se convirtiera en un polo organizado de procuracion
y trasplante; y, por otro lado, Herrera, desde la terapia intensiva, fue uno de los pilares institucio-
nales que legitimaron la practica dentro del hospital, en un contexto donde la donacién aun era
social y médicamente muy dificil de abordar.

Desde aquel periodo destacado hasta el presente, la practica de la procuracion en la
institucion ha experimentado diversas etapas, caracterizadas por fluctuaciones, pero nunca ha
dejado de ser parte del imaginario colectivo, tanto de las generaciones mas experimentadas
como de los nuevos profesionales que se incorporan. Este proceso ha sido posible gracias al
compromiso sostenido de diferentes profesionales, quienes asumieron la actividad como propia
y la transmitieron, de manera continua, como un legado generacional.

Edicion realizada por: Editorial recursos fotogrificos
Arellano 770 - Planta Baja - Local 1 - B° Alta Cérdoba - CP X50014BO - Cordoba - Argentina - Tel: (54) 351 - 8936886. E-mail: recfot@gmail.com
Impreso 29 de Octubre de 2025



HUcbha

LA ACTUALIDAD

Tras la pandemia de COVID-19, fue necesario retomar temas fundamentales de la ges-
tion hospitalaria que habian quedado postergados durante la crisis sanitaria. La procuracion de
organos representaba uno de estos aspectos clave. En paralelo con la reorganizacion interna de
la unidad de procuracion, se recibié una invitacion por parte del INCUCAI para participar en el
recientemente lanzado PROGRAMA PROCURAR. Este programa tiene como base estratégica
la creacién de las Unidades Hospitalarias de Procuracion de Organos y Tejidos (UHPROT), cuyo
objetivo principal es reimplantar la actividad de procuracion otorgando al hospital mayor auto-
nomia en la gestion integral del proceso, al tiempo que facilita la articulacion con la jurisdiccion
correspondiente (ECODAIC) para las tareas de logistica y apoyo.

Fue asi que a fines de 2022, con la presencia del Presidente de Incucai Dr. Carlos So-
rati, el por ese entonces vice Intendente Dr. Daniel Passerini, la Ministra de Salud de la Provincia
de Cordoba, Gabriela Barbas; el secretario de Salud de la Municipalidad de Cérdoba Dr Ariel
Aleksandroff y el Director Médico de ECODAIC el Dr. Marcial Angos, junto a las autoridades de
Nuestro Hospital, se firmé el convenio por el cual se incorporaba al Hospital al programa junto a
solamente otros cuatro que habian sido seleccionados por su trayectoria en todo el pais.

La UHPROT inicié sus actividades conforme a los lineamientos establecidos por el pro-
grama, bajo la direccién de la Dra. Romina Quiroga, médica intensivista que forma parte de la
nueva generacion de profesionales especializados en esta area. Su perfil proactivo y su forma-
cion enfocada en la “hospitalizacién del proceso de procuracion” estan alineados con el modelo
espanol, reconocido internacionalmente por su éxito.

El 2023 transcurrié signado por la organizacion, la protocolizacion, el entrenamiento y
la auditoria.

No tardaron en llegar los proyectos de inversién en donde se incorporé instrumental,
equipamiento y se priorizé la capacitacién, logrando que después de 12 anos, cirujanos del hos-
pital volvieran a realizar ablaciones renales.

Se trabajo fuertemente en la internalizacién del proceso de procuracién dentro de la es-
tructura hospitalaria, y aqui debo reconocer especialmente la tarea del personal de enfermeria,
tanto por su sensibilidad especial como por su cercania con el paciente y su familia.

El 2024 nos encontro trabajando en poder extender las raices del proceso hacia nuestros
otros hospitales municipales, priorizando principalmente la formacién de nuevos fellows tanto en
el Hospital Municipal Principe de Asturias como en el Hospital Infantil Municipal. Y probablemente,
sin darnos cuenta estdbamos sembrando la semilla de lo que estaba por venir.

Este afo, con una estructura mas consolidada y muchos procesos internos ya desarro-
llados, comenzamos a pensar y reflexionar sobre el gran problema de las largas listas de espera.
Vimos necesario replantear la estrategia, buscar nuevas perspectivas, sumar diferentes actores
y fortalecer el trabajo de quienes ya participan.

Asi fue surgiendo la idea de crear una red organizada que conectara a todos los efecto-
res del sistema de emergencias de la Secretaria de Salud de la Municipalidad de Cdérdoba. Esta
propuesta incluye una perspectiva centrada en considerar al paciente como potencial donante
desde el inicio mismo de la atencion prehospitalaria, extendiéndose luego a los Hospitales de
Pronta Atencion (HPA’'s) y sumando al Hospital Municipal Principe de Asturias mediante capaci-
taciones y la creacién de una nueva Unidad Hospitalaria de Procuracion de Organos y Tejidos.
Ademas, el Hospital Infantil Municipal se incorpora a la red con el reto fundamental de abordar la
compleja situacién de la procuracion pediatrica, aun no beneficiada por las disposiciones legales
de la ley Justina.

La idea se convirtié en propuesta, para luego ser tratada en la comisién de salud de
nuestro Concejo Deliberante, llevando de esta manera a la procuracion de 6rganos y tejidos a la
agenda legislativa.
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El 15 de octubre de 2025, tras |la aprobacion del proyecto para su tratamiento en el recinto,
este fue sancionado con fuerza de Ordenanza por unanimidad. De esta manera, el municipio de
la ciudad de Cérdoba se consolidé como el Unico distrito del pais y la region en implementar una
estrategia de estas caracteristicas, contando con el respaldo del area operativa, el Poder Ejecutivo
y el Poder Legislativo para convertirla en una politica publica.

Aunque el futuro de esta actividad es incierto, es probable que la estrategia continte a lo
largo del tiempo, asi como el compromiso del Hospital Municipal de Urgencias con la procuracion de
organos y tejidos para trasplante. Este compromiso se sostiene en su destacada historia, el vinculo
estrecho con las instituciones que desarrollan esta labor y la constante necesidad del equipo de
salud de ofrecer segundas oportunidades a quienes lo necesitan, sin importar las circunstancias.

Dr. Mariano Marino
Director
Hospital Municipal de Urgencias de Coérdoba

Edicion realizada por: Editorial recursos fotogrificos
Arellano 770 - Planta Baja - Local 1 - B° Alta Cérdoba - CP X50014BO - Cordoba - Argentina - Tel: (54) 351 - 8936886. E-mail: recfot@gmail.com
Impreso 29 de Octubre de 2025



HUcbha

Edicion realizada por: Editorial recursos fotogrificos
Arellano 770 - Planta Baja - Local 1 - B° Alta Cérdoba - CP X50014BO - Cordoba - Argentina - Tel: (54) 351 - 8936886. E-mail: recfot@gmail.com
Impreso 29 de Octubre de 2025



HUcba

INDICE

EDITORIAL

“Pasado, presente y futuro de la procuracién de 6rganos y tejidos en Hospital Municipal
de Urgencias”. Marino M

TRABAJOS ORIGINALES

ABUSO SEXUAL INFANTIL Y CONDUCTA SUICIDA: ANALISIS DE LA CASUISTICA DEL SER-
VICIO DE SALUD MENTAL DEL HOSPITAL MUNICIPAL DE URGENCIAS DE CORDOBA (2024-
2025). Autores: Alvarez Anderson G, Cargnelutti S, Cocco M, Fernandez J, Lovaiza V, Lic. Piccinni C,
Remonda MM, Fernandez G, UntermMann L ......ccoooieoonoe oo 1

LAPAROSCOPIA COMO ESTRATEGIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA EN LAS DI-
FERENTES ETAPAS DE ATENCION DEL PACIENTE TRAUMATIZADO. Autores: Avalos

Barraza MM, VeIEzZ S ... e et e e e e eaaeeaas 6
DE LA MUELA A LA TUMBA. Tibaldi Bollati MS, Bujedo AD .......ccccccccevviiviiiiiiiiiiiiieee 21
MANEJO CLINICO DEL TORAX INESTABLE EN EL SHOCK ROOM. Autores: Tibaldi Bollati MS,
= T T=T o Lo T I P PEPPRPPPRR 29

ANALISIS DE LA MORTALIDAD ANUAL INTRAHOSPITALARIA POR ENFERMEDAD
TRAUMA EN EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS ANO 2024. Autores: Capdevila Vi-
cente GL, Blessio ME, PanhKe PB ... e 36

BIOETICADE INTERVENCION Y VULNERABILIDAD EXTREMA: ANALISIS DE CASO DEL HOS-
PITAL MUNICIPAL DE URGENCIAS. Autores: Dra. Diaz Romero P, Lic. Ripoll S, Ab. Sandoval S,
Lic. Prod. Moreno JOhannNESEN R ......ouiieieeee e e e e e e e e e enes 44

ARTICULOS ESPECIALES Y REVISION

DISOCIACION ESCAPULO TORACICA: EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DE URGENCIAS DE
CORDOBA. SERIE DE CASOS Y REVISION. Autores: Gonzales L, Fuentes J, Sarquis G .......... 49

ABDOMEN ABIERTO, ABORDAJE INTEGRAL Y CIERRE DINAMICO DE LA PARED AB-
DOMINAL. IMPLEMENTACION DE PROTOCOLO INSTITUCIONAL. Autores: Balario C,
Pascolo D, Tittarellii M, VEIBZ S ...t e e naaes 60

PRESENTACION DE CASOS

PSEUDOANEURISMA MICOTICO DE AORTAABDOMINAL COMPLICADO. Secundario a Frag-
mento Oseo Desplazado por Fractura de Vértebra Lumbar con Osteomielitis e Inmunodepresién.
Autores: Fuentes J, Farfan D, Morales J, Camara H, Martinez G, BiancoVa .............cc........... 69

PSEUDOANEURISMA GIGANTE. Manejo y tratamiento multidisciplinario. Autores: Fuentes J, Ba-
lario C, Camara H, Morales J, Avalos Barraza M, Martinez G, Rinaldi JP, Roussy G ............... 76

Edicion realizada por: Editorial recursos fotogrificos
Arellano 770 - Planta Baja - Local 1 - B° Alta Cérdoba - CP X50014BO - Cordoba - Argentina - Tel: (54) 351 - 8936886. E-mail: recfot@gmail.com
Impreso 29 de Octubre de 2025



HUcba

ESTRATEGIAS DE MANEJO EN HEMOTORAX MASIVO EN UN PACIENTE CON HERIDA POR
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO: REPORTE DE CASO. Autores: Avalos Barraza MM, Balario
C, Gonzalez L, Vélez S, MUAOZ JA, OIMEAO | . .ooneeeeeeee e 86

MANEJO DE PACIENTE POLITRAUMATIZADO, CONTROLDE DANOSYRESOLUCION DEFINITIVA:
REPORTE DE CASO. Autores: Montes O, Gubaira G, TAnteraF .........ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 91

TRAUMATORACICO PENETRANTE CON EMPALAMIENTO CARDIACO: DIAGNOSTICOY RESO-
LUCION QUIRURGICA. Autores: Avalos Barraza MM, Moretti G, Crosetto P, Mufioz JA...................... 96

RECONSTRUCCION DE CANALICULOSLAGRIMALES LACERADOS UTILIZANDO SONDADE PIG-

TAILEN ELSERVICIO DE OFTALMOLOGIADELHOSPITALNACIONAL DE CLINICAS DE LAPROVIN-
CIADE CORDOBA: EVALUACION DE RESULTADOS. Autores: Gomez-Weigel IJ,RemondaC .... 102

COMPLICACIONES DEABSCESOPERIODONTOGENO SEVERO:APROPOSITODE UNCASO.Au-
tores: Autores: OhanianA*, Dantur E**, Crespo M**, Solla G**, Vichez P***, RodriguezG*** ................ 108

¢COMO LO RESOLVERIA UD.?

TRAUMA DE RECTO POR EMPALAMIENTO. Autores: Avalos Barraza MM*, Picco S**, Capra A**,
Muratore L***, LOCICErO S**, GOZAIBZ A™™ ™. ... e e eeeeeas 112

TRAUMA PENETRANTE TORACOABDOMINAL POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO.
Autores: Avalos Barraza MM*, Moretti G**, Crosettto P**, Alonso R***, Ruiz M**, Reyna D**** ...... 116

PROGRAMANDE CURSO ......ctiiiinmrrinssne s snssss s s ssssssss s sssssss s snssssss s 122

INSTRUCCIONES PARA AUTORES. .......ccoimmrmnnntnsnssssssssssssss s ssssssssssssssssssssess 126

Edicion realizada por: Editorial recursos fotogrificos
Arellano 770 - Planta Baja - Local 1 - B° Alta Cérdoba - CP X50014BO - Cordoba - Argentina - Tel: (54) 351 - 8936886. E-mail: recfot@gmail.com
Impreso 29 de Octubre de 2025



TRABAJO ORIGINAL

HUCba

ABUSO SEXUAL INFANTIL Y CONDUCTA SUICIDA: ANALISIS DE
LA CASUISTICA DEL SERVICIO DE SALUD MENTAL DEL HOSPITAL
MUNICIPAL DE URGENCIAS DE CORDOBA (2024-2025)

CHILD SEXUAL ABUSE AND SUICIDAL BEHAVIOR: ANALYSIS
OF THE CASUISTRY OF THE MENTAL HEALTH SERVICE OF THE
MUNICIPAL EMERGENCY HOSPITAL OF CORDOBA (2024-2025)

Autores: Alvarez Anderson G*, Cargnelutti S**, Cocco M***, Fernandez J***, Lovaiza V****,
Lic. Piccinni C**, Remonda MM**, Fernandez G*****, Untermann L*****

RESUMEN

El abuso sexual infantil (ASI) constituye una de las
formas mas graves de violencia y trauma en la in-
fancia, con consecuencias psiquicas y sociales que
pueden perdurar a lo largo de la vida. La evidencia
cientifica muestra una asociacion consistente entre
las experiencias de abuso sexual temprano y la con-
ducta suicida. El presente trabajo tiene como objetivo
describir y comparar la frecuencia de antecedentes
de ASl y otras experiencias traumaticas en pacien-
tes atendidos por intento de suicidio en el Hospital
Municipal de Urgencias (Cordoba, Argentina) entre
los afios 2024 y 2025, considerando ademas su
distribucién por género y el enfoque bioético latino-
americano que orienta la interpretacion. Se realizé
un estudio descriptivo retrospectivo con 176 fichas
epidemioldgicas institucionales (104 correspondien-
tes @ 2024 y 72 a 2025).

Durante 2025, el protocolo de evaluacién del riesgo
suicida incorpor6 dos preguntas abiertas orientadas
a la deteccion del trauma: ¢ Viviste alguna situacion
traumatica?” y “¢ Alguien te hizo dano alguna vez?”,
formuladas de manera respetuosa para evitar la
revictimizacion.

En 2024, el 59,6% de los pacientes refirié haber
vivido al menos un hecho traumatico y el 16,3% del
total (27,4% de los casos con trauma) mencioné
abuso sexual infantil o adolescente (13 mujeres y
4 varones). En 2025, el 55,6% refirid experiencias
traumaticas y el 16,7% del total (30,0% de los casos
con trauma) reporté abuso sexual (10 mujeres y 2

*Meéd. Psiquiatra Jefe Servicio de Salud Mental. Hospital
Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina

** Lic. Psicologia Staff. Servicio de Salud Mental.
Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina.
*** Meéd. Psiquiatra. Staff. Servicio de Salud Mental.
Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina
**%* Lic. Psicologia Agregada. Servicio de Salud Mental.
Hospital Municipal de Urgencias.

****% Alumna Tesista Licenciatura en Psicologia. UNC.
Servicio de Salud Mental. Hospital Municipal de
Urgencias.

Correspondencia.: smentalhmu@gmail.com

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

varones). Estos resultados evidencian la persistencia
del trauma sexual como un factor de riesgo signifi-
cativo, predominantemente en mujeres, y subrayan
la necesidad de sostener practicas institucionales
sensibles al trauma, al género y a la bioética de
intervencioén propia del contexto latinoamericano.

Palabras clave: abuso sexual infantil; trauma psi-
coldgico; conducta suicida; salud mental; bioética
latinoamericana; urgencias médicas.

ABSTRACT

Child sexual abuse (CSA) is one of the most seve-
re forms of violence and trauma in childhood, with
long-lasting psychological and social consequences.
Scientific evidence consistently links early sexual
trauma to suicidal behavior. This study aims to des-
cribe and compare the frequency of CSA and other
traumatic experiences among patients treated for
suicide attempts at the Municipal Emergency Hos-
pital of Cordoba (Argentina) between January 2024
to July 2025, considering gender distribution and
the Latin American bioethical framework guiding the
interpretation. A retrospective descriptive study was
conducted based on 176 institutional epidemiological
records (104 from 2024 and 72 from 2025).

In 2025, the suicide risk assessment protocol incor-
porated two open-ended questions to detect trauma
(“Have you experienced a traumatic event?” and “Has
anyone ever hurt you?”), formulated respectfully to
avoid revictimization.

In 2024, 59.6% of patients reported at least one
traumatic experience and 16.3% of the total (27.4%
of trauma cases) reported childhood or adolescent
sexual abuse (13 women, 4 men). In 2025, 55.6%
reported traumatic experiences and 16.7% of the total
(30.0% of trauma cases) reported sexual abuse (10
women, 2 men). These findings highlight the persis-
tence of sexual trauma as a significant risk factor,
predominantly among women, reinforcing the need
to maintain trauma-, gender-, and ethics-informed
institutional practices in Latin American emergency
mental health settings.

Keywords: child sexual abuse; psychological trau-
ma; suicidal behavior; mental health; Latin American
bioethics; emergency medicine.
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INTRODUCCION
Para comenzar debemos decir que, para el presente
estudio, se adoptd una definicion amplia de intento
de suicidio (IS), entendida como cualquier conducta
autolesiva que no necesariamente culmina en la
muerte, incluyendo intoxicaciones autoinducidas, au-
toagresiones intencionales o conductas autolesivas,
con o sin intencién suicida explicita. La eleccién de
esta definicién amplia responde a las dificultades que
implica valorar la intencionalidad en tales conductas,
frecuentemente atravesadas por la ambivalencia, el
ocultamiento o los cambios en la decision posterior
al acto. Reconocer esta complejidad permite com-
prender las manifestaciones autolesivas dentro de
un continuo de sufrimiento psiquico y orientar las
intervenciones clinicas de modo mas ajustado a la
singularidad de cada caso. (1)
Asimismo, se adoptd la definiciéon de abuso sexual
infantil (ASI) propuesta por la Organizacién Mundial
de la Salud, (2) segun la cual este constituye una de
las formas mas extremas de maltrato hacia la infan-
cia, caracterizada por la utilizacion de nifios, nifias o
adolescentes para la gratificacion sexual de personas
adultas. Esta conducta no se limita al contacto fisico,
sino que también incluye otras formas de vulnera-
cion, como la exposicion del menor a situaciones o
materiales de indole sexual —por ejemplo, la visua-
lizacién forzada de contenido pornografico—, o con
caracteristicas que perturben la integridad del menor
involucrado, generando consecuencias psicoldgicas,
fisicas y vinculares de larga duracion, afectando el
desarrollo emocional y social del nifio. Por su parte,
Intebi (2011) (3) enfatiza que el consentimiento valido
requiere un desarrollo madurativo suficiente para
comprender y aceptar las actividades sin coercion,
algo que los nifios no pueden garantizar.
La literatura internacional ha evidenciado una asocia-
cion significativa entre el ASl y el IS, observandose
tasas considerablemente mas elevadas de intentos
de suicidio en personas que han atravesado expe-
riencias de abuso durante la infancia. (4,5)
Estas vivencias traumaticas suelen provocar altera-
ciones en la regulacién emocional y en la capacidad
de establecer vinculos seguros, lo que incrementa
la vulnerabilidad y el sufrimiento psiquico. (6,7) Los
profesionales del Servicio de Salud Mental del Hos-
pital Municipal de Urgencias, por su parte, coinciden
y corroboran lo ampliamente sefialado por investi-
gaciones previas, en tanto han observado, mediante
la sistematizacién de los registros clinicos que, en
numerosos casos, los pacientes que ingresan por
intento de suicidio, referian antecedentes de ASI.
Lo que resultaba llamativo, debido a que, aun sin
ser indagado de forma directa, el abuso emergia
espontaneamente en sus relatos. Esta observacion
motivd una revision institucional del protocolo de
evaluacion de riesgo suicida, incorporando, a partir
del afio 2025, progresivamente preguntas abiertas
orientadas a la deteccion de traumas, formuladas de
manera respetuosa y ética.

En esta linea, resulta importante remarcar que la
comprension del comportamiento suicida requiere
una aproximacion multifactorial, donde la super-
posicion de multiples factores de riesgo opera de
manera simultanea y acumulativa, incrementando
la susceptibilidad individual. La OMS subraya la
necesidad de identificar no solo estos factores de
riesgo, sino también los factores protectores para
orientar las estrategias preventivas hacia dichas
situaciones (8). Sin embargo, tal como sefalan in-
vestigaciones recientes (9), la escasez de estudios
que profundicen en las elaboraciones personales de
sentido que acompafian al intento de suicidio, limita
la comprension plena de las implicancias del ASI
como un factor de riesgo cronico.

Es de destacar que el abordaje de esta problema-
tica se realiza también desde la perspectiva de la
Bioética Latinoamericana, y la alta prevalencia de
ASI en la casuistica de urgencias se aborda desde
el imperativo de la justicia social y el reconocimiento
de la vulnerabilidad estructural. A diferencia de los
enfoques principialistas tradicionales, esta corriente
ético-filosofica enfatiza la necesidad de Bioética de
Intervencion que atienda a las inequidades y las
violaciones de los Derechos Humanos que subyacen
a los problemas de salud mental. La experiencia de
ASI confiere a la victima una vulnerabilidad que va
mas alla de lo clinico, afectando su autonomia, su
dignidad y su derecho fundamental a una vida libre
de violencia. Por lo tanto, el abordaje institucional
del intento de suicidio debe trascender la mirada
diagndstica para asegurar el respeto a los derechos
del paciente y la implementacién de mecanismos de
proteccion y reparacion.

Mencionamos que el Servicio de Salud Mental
del HMU de la ciudad de Cordoba tiene entre sus
funciones la valoracion y asistencia bajo el marco
de primeros auxilios psicolégicos a pacientes que
ingresan con diagnésticos presuntivos de intento de
suicidio. Esta tarea se realiza de manera cotidiana
y queda registrada en una ficha epidemiolégica
elaborada ad hoc por el servicio, la cual permite
sistematizar la casuistica. Esta tarea de recoleccién
de datos epidemioldgicos se realiza desde el afo
2005 con distintas metodologias y reformulaciones
o actualizaciones constantes. Dicha ficha incluye
informacion sobre la modalidad del intento, antece-
dentes de conductas autolesivas previas, diagnostico
psiquiatrico, consumo problematico de sustancias,
factores de riesgo y factores protectores. El analisis
de estos registros revela la presencia de multiples
factores de riesgo, tanto actuales como histéricos,
entre los que se destacan eventos traumaticos re-
feridos espontaneamente por los propios pacientes.

OBJETIVO

Analizar la presencia de antecedentes de abuso
sexual infantil entre los pacientes atendidos por
intento de suicidio durante el periodo enero 2024 -
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julio 2025, considerando ademas otras experiencias
traumaticas reportadas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo y
transversal basado en fichas epidemioldgicas de
pacientes que ingresaron al HMU por intento de
suicidio y fueron evaluados por el Servicio de Sa-
lud Mental. La muestra incluyé 176 registros: 104
correspondientes a 2024 y 72 a 2025. En 2024, los
traumas fueron registrados cuando surgian espon-
taneamente; y a partir del 2025, se incorporaron dos
preguntas estandarizadas: “¢ Viviste alguna situacion
traumatica?” y “¢ Alguien te hizo dafo alguna vez?”.
Ambas se realizan con cautela y respeto, aclarando
que no es necesario entrar en detalles sobre lo su-
cedido, para evitar la revictimizacion. Su objetivo es
detectar la presencia de experiencias traumaticas
significativas -personales o interpersonales- y ga-
rantizar la derivacion a equipos especializados en
trauma complejo para la continuidad del tratamiento,
dado que la atencion en guardia tiene caracter de
urgenciay, en muchos casos, no existe seguimiento
posterior. Se analizaron variables sobre la presencia
de trauma, tipo de evento (abuso sexual u otros) y gé-

nero. Los datos se procesaron mediante estadistica
descriptiva (frecuencias y porcentajes). Se garantizé
el resguardo ético y la confidencialidad conforme a
la Declaracién de Helsinki (2013).

RESULTADOS

Durante el afo 2024 se analizaron 104 fichas co-
rrespondientes a los ingresos de pacientes por in-
tento de suicidio al Hospital Municipal de Urgencias
(HMU). De ese total, 62 casos (59,6%) refirieron
haber atravesado uno o mas eventos traumaticos a
lo largo de su vida. Entre ellos, 17 pacientes (27,4%
de los casos con trauma; 16,3% del total de ingresos)
mencionaron antecedentes de abuso sexual infantil
o adolescente, con predominio del género femenino
(13 mujeres y 4 varones).

En el periodo comprendido entre enero y julio de
2025 se registraron 72 ingresos por intento de sui-
cidio, de los cuales 40 (55,6%) correspondieron a
personas que reportaron experiencias traumaticas
previas. Dentro de este grupo, 12 pacientes (30,0%
de los casos con trauma; 16,7% del total de ingresos)
refirieron antecedentes de abuso sexual, nuevamen-
te con una mayoria de mujeres (n=10) respecto de
los varones (n=2). (Tablas 1y 2)

TABLA 1. DISTRIBUCION GENERAL DE EXPERIENCIAS TRAUMATICAS Y ABUSO SEXUAL INFANTIL (ASI)
POR ANO (2024-2025)

Total de ingresos Casos con % ASI sobre Variacion
. Casos con .
por intentos de trauma n (%) ASI casos con interanual del
suicidio al HMU (n) ? n (%) trauma ASI (%)
2024 104 62 (59,6) 17 (16,3) 27,4% —
2025 72 40 (55,6) 12 (16,7) 30,0% +2,6%

Nota: Se observa un leve incremento en 2025 respecto de los registros de 2024 (+2,6 %) en la proporcion de casos
de ASI sobre el total de pacientes con antecedentes traumdticos. Cabe sefialar que los datos de 2025 corresponden
unicamente al primer semestre del ario, mientras que los de 2024 abarcan el periodo anual completo.

TABLA 2. DISTRIBUCION DE CASOS DE ABUSO SEXUAL INFANTIL (ASI) SEGUN GENERO POR ANO

(2024-2025)

Total de casos Mujeres n Varones n
con ASI (n) (%) (%)
2024 17 13 (76,5) 4 (23,5)
2025 12 10 (83,3) 2 (16,7)

Nota: En ambos arios se observa un predominio marcado del género femenino entre los casos de abuso sexual
infantil, con proporciones superiores al 75%. Si bien el numero de varones afectados es menor, su presencia
sostenida en ambos periodos evidencia la necesidad de estrategias especificas de deteccion y acomparniamiento.
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DISCUSION

Los resultados de la casuistica del Hospital Muni-
cipal de Urgencias (HMU) corroboran la fuerte y
persistente asociacion entre el Abuso Sexual Infantil
(ASI) y el Intento de Suicidio (IS), un hallazgo que
es ampliamente documentado en la literatura inter-
nacional. (4-7)

El dato de que el ASI represente entre el 27,4%
(2024) y el 30,0% (2025) de los traumas reportados
subraya la alta prevalencia y centralidad de esta
experiencia en la historia vital de las personas que
ingresan por IS. Coincidimos con la literatura en que
el trauma sexual temprano impacta profundamente
en la regulacién emocional, la autopercepcion y la
construccion de vinculos seguros, generando una
mayor vulnerabilidad frente al sufrimiento psiquico.
Cuando abordamos los conceptos de vulnerabili-
dad estructural y género, el marcado predominio
del género femenino entre las victimas de ASI (con
proporciones consistentemente superiores al 75% en
ambos periodos) requiere un analisis bajo la lente de
la vulnerabilidad estructural que propone la Bioética
Latinoamericana. Esta desproporcion no es casual,
sino que es un reflejo de las inequidades de género
y la violencia estructural arraigadas en el contexto
social, que situan a las mujeres en una posicién de
mayor riesgo de victimizacion y, subsecuentemente,
de cronificacién del sufrimiento que culmina en la
crisis suicida. Esta perspectiva ético-politica obliga
a los equipos de salud no solo a diagnosticar, sino
a reconocer la experiencia del paciente como una
violacién a sus Derechos Humanos fundamentales.
La incorporacion de las preguntas nuevas preguntas
—*“¢Viviste alguna situacién traumatica?” y “;Al-
guien te hizo dafio alguna vez?’—, motivada por la
deteccion espontanea previa, representa un avance
clinico, ético y de gestion.

En relacién a avances Clinicos, la nueva practica
metodoldgica permite una exploracion mas integral
del contexto de riesgo del paciente, trascendiendo la
mera sintomatologia y avanzando hacia un modelo
de atencion sensible al trauma que prioriza la historia
vital sobre el diagndstico puramente psiquiatrico.
Cuando se mencionan avances Eticos y de la Bioé-
tica de Intervencion, esta estandarizacion, realizada
con cautela y respeto, se alinea con los principios de
la Bioética de Intervencion al actuar sobre un macro-
problema social (la violencia y sus consecuencias).
Representa una accion de justicia distributiva dentro
del ambito hospitalario, garantizando que el paciente,
en un estado de maxima vulnerabilidad, ejerza su
derecho a la verdad sobre su padecimiento y acceda
a un plan de tratamiento adecuado, mas alla de la
atencion de urgencia.

Este estudio, por lo tanto, no solo aporta datos epi-
demioldgicos, sino que visibiliza la evoluciéon de la
practica profesional del HMU hacia un modelo de
atencion mas humano y ajustado a los imperativos
éticos contemporaneos, planteando la necesidad
urgente de gestionar la formacién continua de los

equipos de salud mental en la entrevista clinica con
perspectiva de trauma y derechos humanos.

CONCLUSIONES

El presente estudio, al analizar la casuistica de
pacientes atendidos por intento de suicidio en el
Hospital Municipal de Urgencias de Cérdoba durante
el periodo 2024-2025, evidencié una alta frecuencia
de antecedentes de abuso sexual infantil (ASl),
representando consistentemente cerca del 30% de
los eventos traumaticos reportados. Este hallazgo
refuerza la evidencia internacional y subraya la
relevancia del ASI como un factor de vulnerabilidad
y riesgo critico en la emergencia de conductas au-
tolesivas y suicidas en la adultez, en un contexto
regional marcado por la desigualdad.

Las experiencias traumaticas tempranas parecen
dejar huellas persistentes que, al combinarse con
factores contextuales como la falta de apoyo familiar
o la revictimizacion, incrementan la probabilidad de
crisis suicidas. En este marco, el intento de suicidio
se comprende no como un acto aislado, sino como
la expresién de trayectorias atravesadas por el dolor
y la busqueda de alivio frente al sufrimiento psiquico.
Desde la perspectiva de la Bioética Latinoamericana,
el intento de suicidio en personas con historial de
ASI se comprende como la expresion de trayectorias
vitales atravesadas por la injusticia social y la vul-
nerabilidad estructural. El Estado y las instituciones
de salud tienen el deber ético ineludible de garan-
tizar los Derechos Humanos de estos pacientes,
reconociendo que el trauma temprano impacta su
autonomia, su dignidad y su derecho a una vida
libre de violencia. Por lo tanto, el abordaje no debe
ser solo de estabilizacion clinica, sino también de
proteccion y reparacion de las condiciones de vida
y las heridas psiquicas

Una consecuencia metodoldgica y ética directa de
estos resultados es que se confirma la necesidad
perentoria de incluir preguntas especificas sobre
eventos traumaticos en los protocolos instituciona-
les de evaluacién de riesgo suicida. Este cambio
metodoldgico (implementado en 2025) representa
una accion de Justicia Distributiva y Bioética de
Intervencion, ya que permite visibilizar una historia
de sufrimiento sistémico, respetando el derecho del
paciente a la verdad sobre su propio padecimiento
y a recibir una atencion que considere su dignidad
integral.

Finalmente, integrar la perspectiva del trauma en la
atencion hospitalaria constituye una obligacion ética
y un imperativo de salud publica. Esto demanda la
formacioén continua de los equipos de salud mental
en la entrevista clinica con perspectiva de trauma y
Derechos Humanos, y abrir futuras lineas de inves-
tigacién que, desde un enfoque situado, promuevan
modelos de atencion que eviten la revictimizacion y
el sobrediagnéstico, reafirmando el compromiso ético
de la salud mental con la equidad y la proteccion de
los mas vulnerables de nuestra sociedad.

Rev HUcba 2025; V(4): 4



HUCba

Agradecimientos

Alos profesionales del Servicio de Salud Mental del
Hospital Municipal de Urgencias por su compromiso
en la asistencia y revision continuia de los protocolos
de atencion en crisis.

Conflictos de interés
Los autores declaran no tener conflictos de interés.

BIBLIOGRAFIA

1) Organizacion Mundial de la Salud. Prevencion del
suicidio: un imperativo global. Ginebra: OMS; 2014.

2) Organizacion Mundial de la Salud. Violencia contra
los nifios y nifias. Ginebra: OMS; 2017.

3) Intebi I. Proteger, reparar, penalizar. Evaluacion de
las sospechas de abuso sexual infantil. Granica, 2011.

4) Briere J, Elliott DM. Prevalence, characteristics,
and long-term sequelae of sexual abuse in the
general population. Child Abuse & Neglect. 2003,
27(10):1205—-1222.

5) Fergusson DM, Horwood LJ, Lynskey MT. Childhood
sexual abuse and psychiatric disorder in young
adulthood. J Am Acad Child & Adol Psych 2000;
39(10):1359-1367.

6) Van der Kolk B. El cuerpo lleva la cuenta. Barcelona:
Eleftheria; 2015.

7) Herman J. Trauma y recuperacion. Barcelona:
Gedisa; 1992.

8) Rodriguez LM, Nesa MP, Correa MF, et al. Problematica
suicida. Revista de Psicologia 2024, 20(39):74-95.
9) Cornejo-Guerra, N. Conductas autoliticas suicidas
v no suicidas en victimas de violencia sexual infantil.
Apuntes de Psicologia 2024, 42(1):41-48. https.//doi.

org/10.55414/ap.v42il.1542

10) Asociacion Médica Mundial. Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial: Principios
éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, 2013. https://www.wma.net/policies-post/
declaracion-de-helsinki/

Rev HUcba 2025; V(4): 5



HUCba

TRABAJO ORIGINAL

LAPAROSCOPIA COMO ESTRATEGIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA
EN LAS DIFERENTES ETAPAS DE ATENCION DEL PACIENTE
TRAUMATIZADO

LAPAROSCOPY AS A DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC STRATEGY
IN THE DIFFERENT STAGES OF CARE FOR THE TRAUMA PATIENT

Autores: Avalos Barraza MM*, Vélez S**.

RESUMEN

La laparoscopia ha evolucionado desde su uso
diagndstico inicial hacia una herramienta integral
en el manejo del trauma, permitiendo reducir lapa-
rotomias innecesarias y tratar lesiones de forma
minimamente invasiva. Su aplicacién racional en
pacientes hemodinamicamente estables, dentro
de protocolos definidos, representa una alternativa
segura, eficaz y versatil.

Objetivo: Describir la experiencia institucional en
el uso de la laparoscopia diagnéstica y terapéutica
en trauma, evaluando su impacto en la precision
diagndstica, tratamiento definitivo, reduccién de
laparotomias innecesarias y optimizacion de la re-
cuperacion postoperatoria.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, retrospecti-
vo y observacional, realizado en el Hospital Municipal
de Urgencias de Coérdoba entre enero de 2020 y
enero de 2025. Se incluyeron pacientes politrauma-
tizados estables, mayores de 14 afos, sometidos a
laparoscopia en tres fases de atencion: temprana
(<8 hs), diferida (8—72 hs) y programada (>72 hs).
Resultados: Se realizaron 155 laparoscopias, repre-
sentando el 13,4% de las cirugias por trauma, con
una tasa de éxito del 95,5% y una tasa de conversion
del 4,5%. El 84,5% correspondio6 a trauma abdomi-
nal (78% penetrante, 22% cerrado), y el 15,5% a
pacientes criticos sin lesion abdominal directa. Un
19,3% de los procedimientos fueron no terapéuticos,
de los cuales 7,7% fueron completamente negativos,
evitando laparotomias innecesarias. En la etapa tem-
prana, 30 fueron no terapéuticas evitando la laparo-
tomia tradicional. En fases diferidas y programadas,
se abordaron complicaciones ocultas, colecciones,
lesiones vesiculares y diafragmaticas, con buenos
resultados clinicos. La mediana de internacién fue
de 5 dias y el dolor postoperatorio fue leve en el
84% de los casos.

*Jefe de Residentes de 2° Nivel de cirugia de Emergencias,
Trauma y Cuidados Criticos. Hospital Municipal de
Urgencias, Cordoba, Republica Argentina

** Jefe de Servicio de Cirugia General. Hospital Municipal
de Urgencias, Cordoba, Republica Argentina.
Departamento de Cirugia. Servicio de Cirugia General
Correspondencia: mm.avalosbarraza@gmail.com
Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina
Catamarca 441. C.P.5000 — Argentina.

Te: (0351-4276200)

Palabras clave: laparoscopia, trauma abdominal,
manejo minimamente invasivo, diagnostico en trau-
ma, laparotomia innecesaria

ABSTRACT

Laparoscopy has evolved since its initial diagnostic
use toward a comprehensive tool in trauma mana-
gement, allowing the reduction of unnecessary lapa-
rotomies and the treatment of injuries in a minimally
invasive manner. Its rational application in hemody-
namically stable patients, within defined protocols,
represents a safe, effective, and versatile alternative.
Objective: To describe the institutional experience in
the diagnostic and therapeutic use of laparoscopy in
trauma, evaluating its impact on diagnostic accuracy,
definitive treatment, reduction of unnecessary lapa-
rotomies, and optimization of postoperative recovery.
Materials and Methods: A descriptive, retrospective,
and observational study was conducted at the Hospi-
tal Municipal de Urgencias in Cérdoba from January
2020 to January 2025. Hemodynamically stable
polytrauma patients over 14 years old undergoing
laparoscopy surgery were included, categorized into
three phases: early (<8 h), delayed (8-72 h), and
scheduled (>72 h).

Results: A total of 155 laparoscopies were perfor-
med, representing a 13.4% of total trauma surgeries,
with a success rate of 95.5% and a conversion rate
of 4.5%. Of which, 84.5% were abdominal trauma
(78% penetrating, 22% blunt), and 15.5% were cri-
tically ill patients without direct abdominal injury. Of
all procedures, a 19.3% were non-therapeutic, and
a 7.7% of them were completely negative, avoiding
unnecessary laparotomies. At the early phase, 30
procedures were non-therapeutic, avoiding traditional
laparotomy. At the delayed and the scheduled pha-
ses, hidden complications, collections, vesicular and
diaphragmatic injuries were approached with good
clinical outcomes. Median hospital stay was 5 days,
and postoperative pain was mild in 84% of cases.

Keywords: laparoscopy, abdominal trauma, mi-
nimally invasive management, trauma diagnosis,
unnecessary laparotomy.

INTRODUCCION
En 1942, Stone y colaboradores realizaron la primera
laparoscopia documentada con fines diagnosticos
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para detectar hemorragia interna en un paciente
traumatizado. Tres décadas mas tarde, en 1970,
Heselson propuso formalmente su uso en la eva-
luacidn de lesiones penetrantes y dafio a 6érganos
intraabdominales, marcando un hito en el abordaje
del trauma abdominal (1).

Si bien inicialmente fue cuestionada por el riesgo de
lesiones inadvertidas y las elevadas tasas de conver-
sion, desde la década de 1990 la laparoscopia se ha
consolidado como una herramienta segura y eficaz,
especialmente en pacientes hemodinamicamente
estables. Los avances tecnoldgicos, el incremento
en la experiencia quirurgica y la estandarizacion de
los procedimientos han optimizado su desempefio.
La evidencia actual, incluidas revisiones sistematicas
recientes, respalda que, en pacientes seleccionados
adecuadamente, la laparoscopia puede evitar entre
el 45% vy el 89,3% de las laparotomias en trauma
penetrante (2-4), con tasas de conversion inferiores
al 10% en trauma cerrado, sin aumentar la mor-
bilidad, y acortando significativamente la estancia
hospitalaria. (4,5)

El caracter sensible del tiempo en las lesiones
producidas por el trauma, sumado a la versatilidad
de la videolaparoscopia, nos impulsé a utilizar este
método en pacientes politraumatizados, selecciona-
dos bajo un adecuado protocolo en distintas etapas
de atencion, abarcando principalmente lesiones
abdominales penetrantes civiles y de baja velocidad
susceptibles de abordaje laparoscopico, asi como
traumatismos cerrados y procedimientos mini inva-
sivos en pacientes sin trauma abdominal. El objetivo
de este estudio es analizar y describir nuestra ex-
periencia en el uso de laparoscopia diagnéstica y/o
terapéutica en el manejo del trauma, evaluando su
impacto en la reduccion de laparotomias innecesa-
rias, la precision diagnostica, la eficacia terapéutica,
la aparicion de complicaciones, y la optimizacion de
los tiempos de recuperacion y hospitalizacion.
Finalmente, se propone contrastar los resultados
obtenidos con la literatura internacional, a fin de
respaldar practicas sustentadas en evidencia que
optimicen el abordaje integral del paciente trau-
matizado y consoliden a la laparoscopia como una
herramienta segura, eficaz y adaptable a las distintas
necesidades de esta poblacion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo y de corte transversal en el Hospital
Municipal de Urgencias de la provincia de Cérdoba,
Argentina, centro de referencia en el manejo de
pacientes politraumatizados. El periodo de analisis
comprendio desde enero de 2020 hasta enero de
2025.

Se incluyeron pacientes politraumatizados hemodi-
namicamente estables, de ambos sexos, mayores de
14 anos, a quienes se les realizé laparoscopia con
fines diagnésticos y/o terapéuticos, ya sea al ingreso

o durante la internacién. Se excluyeron los casos con
indicacion directa de laparotomia. (Tabla 1)

La estabilidad hemodinamica se evalu6 mediante
parametros de hipovolemia y metabolismo anae-
rébico: indice de shock sistolico (IS < 1), déficit de
bases (DB < -6 mmol/L) y lactato sérico <5 mmol/L.
Los pacientes con dos 0 mas valores superiores a
estos umbrales fueron clasificados como inestables.
(Figura 1)

Todos los pacientes recibieron reanimacion inicial
con Ringer Lactato (10 mL/kg), salvo los que presen-
taban traumatismo craneoencefalico, quienes fueron
tratados con solucién fisioldgica. La transfusion de
hemoderivados sigui6 el protocolo institucional (6). El
acido tranexamico (1 g IV) se administré en el ambito
prehospitalario a los trasladados por el SEM 107, y
dentro de las primeras tres horas del trauma en los
que ingresaron por sus propios medios.

La gravedad de las lesiones fue evaluada mediante
el New Injury Severity Score (NISS), el cual con-
sidera las tres lesiones mas severas del paciente,
independientemente de su localizacion anatdomica,
superando asi la principal limitacién del ISS clasico.
Secuencia de la Técnica Laparoscopica Estanda-
rizada.

La intervencion se realizé bajo anestesia general, con
el paciente en decubito dorsal y fijacion de extremi-
dades. Se colocaron sondas nasogastrica y vesical
para optimizar la exposicién. EI neumoperitoneo se
establecié mediante técnica abierta (Hasson) con
trocar umbilical de 10 mm, se utilizé 6ptica de 30°
imprescindible para la correcta exploracion de zonas
como el diafragma péstero-inferior.

Se utilizaron de dos a cuatro trocares, segun la com-
plejidad, respetando el principio de triangulacion. Se
empleo instrumental basico (pinzas atraumaticas, ca-
nula de aspiracién de 10 mm, coagulacion monopolar
o ultrasénica, suturas mecanicas laparoscopias, y
se aseguro un correcto sistema de recuperacion del
neumoperitoneo).

La exploraciéon fue sistematica, inicialmente se
confirmo la penetracién peritoneal desde el orificio
externo, se aspird y evalu6 el hemoperitoneo, y
se inspeccion6 en sentido horario iniciando por el
espacio supramesocolico higado-diafragma, bazo-
diafragma, estomago, duodeno-pancreas cara ante-
rior, intestino delgado mediante la técnica de “running
the bowel” en doble recorrido, colon en su porcion
visible y pelvis (vejiga, sigmoides y fondo de saco de
Douglas). Solo ante sospecha (TC o Trayectoria de
Lesidn) se realizaron maniobras especificas como
Lardennois (Transcavidad, cara posterior de estoma-
go y anterior de pancreas), Kocher (cara posterior
de duodeno-pancreas), liberaciéon de la fascia de
Told 1l y Il (cara posterior del colon ascendente y
descendente respectivamente).

Las lesiones fueron tratadas por via laparoscépica
siempre que el estado clinico y la experiencia del
equipo lo permitieron. El control de hemorragias se
realizé con clips LT 300, coagulacion o sutura. Las
perforaciones se repararon con sutura continua de
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TABLA 1: ESTRATEGIA INSTITUCIONAL DE INDICACIONES DE LAPAROSCOPIA EN TRAUMA POR FASES
ASISTENCIALES

Tiempo desde el
inicio del trauma

Indicaciones principales

- Sospecha de penetracion peritoneal.
- Trauma penetrante en abdomen superior.
- Trauma penetrante téraco-abdominal izquierdo con
Primeras 8 horas sospecha de lesion de viscera hueca.
- Trauma cerrado con liquido libre sin evidencia de lesién
de drganos sélidos.
- Hernia diafragmatica de origen traumatico.

1. Laparoscopia
Temprana

- Lesiones no evidenciadas en TC con deterioro clinico
durante el TNO. *
- Heridas téraco-abdominales con evolucién favorable
Entre 8 y 72 horas bajo TNO, pero con sospecha latente de lesidn
diafragmatica.
- Evaluacion de isquemia intestinal en trauma
mesentérico. *

2. Laparoscopia
Diferida

- Prevencién del sindrome inflamatorio abdominal
secundario a fuga biliar progresiva. *

- Manejo de complicaciones:

* Colecistitis isquémica postraumatica o post-
angioembolizacion.

* Colecistitis alitidsica en pacientes con estadias
prolongadas en UTI.

* Complicaciones esplénicas: abscesos,

3. Laparoscopia , pseudoaneurismas o fistulas arteriovenosas no
Mas de 72 horas .
Programada abordables por via endovascular

- Gastrostomia precoz en pacientes con contraindicacién
para acceso endoscépico (trauma cervical o
maxilofacial grave).

- Laparoscopia diagndstica sin neumoperitoneo como
reemplazo del LPD en pacientes criticos, para
diferenciar ascitis por reanimacion, desgarro
mesentérico (sangre), perforacion intestinal (fibras) o
de vejiga (urea/creatinina). *

*Indicadores de mala evolucion: defensa y reaccion peritoneal, disminucion del hematocrito, aumento del liquido
libre, elevacion de marcadores inflamatorios (PCR, leucocitosis), aumento del dcido lactico y del déficit de bases.

Nota: Ordena la indicacion quirurgica en tres momentos (Temprana <8 h, Diferida 8-72 h'y Programada >72 h).
Incluye “banderas rojas” de mala evolucion (defensa/peritonismo, caida del hematocrito, aumento de liquido
libre, PCR/leucocitosis elevadas, lactato y déficit de bases) que gatillan el cambio de conducta.
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1. Evaluacion Inicial:
Pardmetros de Perfusion Tisular
+ Indice de Shock Sistélico

« Déficit de Bases
+ Lactato Sérico

Solo un pardmetro alterado

= Faso

Dos o mds parametros alterados:
I IS=1|DB = -6 mEq/L | Lactato = 5 mmol/L
= Laparotomia

2. Evaluacion Clinica:
Presion Arterial Sistdlica (PAS)

PAS = 90 mmHg PAS > 90 mmHg
= Laparotomia =Paso 3

l

(3. Evaluacion de Imégenes Tnmogriﬁcas)

TEC con Glasgow = 12 y:

+ Lesion ocupante de espacio N . - N
T L e B (TEC leve sin lesiones mtracmneales)

= Laparoscopia

+ Hemorragia intracraneal
= Laparotomia

Lesiones toracicas:
Hemotérax / Neumotorax
= Tubo de avenamiento pleural

Algoritmo Institucional para el Manejo Quirtrgico del Paciente con Trauma Abdominal

= Valorar abordaje tordcico

(Sangraun persistente no aumlmutado) (

Sangrado limitado sin repercusion hemodindmica

= Evaluacion abdominal

N,

) Lesidn retroperitoneal (Zonas 20 3)0
Lesion de organos parenquimatosos con fuga arterial en TC

Sin indicacion quirtrgica de emergencia Indicacién quirirgica de emergencia | [E
= Paso 4 = Laparotomia

Lesién abdominal con indicacién quirirgica 4. Manejo Conservador
= Laparoscopia (Tratamiento No Operatorio / Angioembolizacién)
Falla del TNO Sin falla E
= Laparoscopia ( . . o ; i
(convertir a laparotomia si se cumplen criterios previos) DT N T i 3
7

.
;

¥

Criterios de conversion a laparotomia
+ Lesion ret !

oneal Zona 1
+ Sangrado continuo
* Alt i

Figura 1: Algoritmo institucional de decision quirurgica en trauma abdominal. Nota: Diagrama de flujo que guia
la conducta desde la evaluacion de perfusion tisular (Indice de Shock, déficit de bases, lactato) y la presién arterial
sistolica, pasando por la tomografia, para indicar laparoscopia, laparotomia o manejo conservador (TNO/angio).
Contempla lesiones toracicas y retroperitoneales asociadas, y explicita criterios de conversion a laparotomia
(zona 1, sangrado continuo, alta complejidad, deterioro hemodinamico, visibilidad insuficiente, fallas técnicas).
Estandariza decisiones, reduce laparotomias no terapéuticas y acorta tiempos criticos.

Poliglactina 910 3-0, excepto en el diafragma, donde
se utilizd Seda. Al finalizar, se verific6 hemostasia e
integridad parietal, completando con cierre aponeu-
rético en los puertos de 10 mm.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado, ingresaron 1982 pa-
cientes traumatizados al servicio de cirugia general.
De ellos, 1160 (58,5%) requirieron intervencion qui-
rurgica, y 155 procedimientos fueron realizados por
via laparoscopica (13,4%). Entre estos, 131 casos
(84,5%) correspondieron a pacientes con trauma
abdominal, mientras que los 24 restantes (15,5%)

fueron pacientes traumatizados sin compromiso
abdominal, que cursaban internacion en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) y requirieron procedi-
mientos laparoscoépicos por otras causas durante su
evolucion. (Figura 2)

La mediana de edad fue de 27 afios (RIC: 22-31),
con un rango total de edad entre 14 y 70 afios, con
predominio del sexo masculino (n=112; 72,2%).
Entre los pacientes intervenidos por trauma abdo-
minal (n=131), 102 (77,9%) presentaron trauma
penetrante, y 29 (22,1%) trauma cerrado. (Figura 3).
En las lesiones penetrantes, el mecanismo mas
frecuente fueron las heridas punzocortantes (HPC),
que representaron el 77,5% (n=79), seguidas por los

| Rev HUcba 2025; V(4): 9



HUCba

Distribucidn y Resultados de los Procedimientos Laparoscopicos en Pacientes Traumatizados

Ingreso al Servicio de Cirugia General
entre 2020 y 2025

A

Pacientes que requirieron cirugia
n=1.160 (58,5%)

Trauma abdominal
n=131 (84,51%)

Y

Total procedimientos laparoscépicos
n=155 (13,36%) — F— "

w| Procedimientos laparoscopicos en traumatizados

o sin trauma de abdomen
n=24 (15,48%)

\J

Procedimientos completados por via laparoscépica Tasa de conversién
n=148 (95,48%) n=7 (4,51%)
Procedimientos terapéuticos Procedimientos no terapéuticos Conversion a videoasistida Conversion a mini laparotomia
n=118 (79,72%) n=30 (20,27%) n=4 (2,58%) n=3 (1,93%)
Lapar?zgopéiiprggatlvas Penetracién sin lesién de érganos Lesiones menores gue no requirieron tratamiento
P n=9 (30%) n=9 (30%)

n=12 (40%)

Figura 2: Diagrama de flujo de casuistica y resultados de laparoscopia en trauma (2020-2025).

Mecanismo de lesién en Trauma Penetrante Mecanismo de lesién en Trauma Cerrado

Proyectiles de arma de fuego (PAF) 2
22.55% (n=23) \1’:;?::‘-;.,5 (vr"e:é:)ulares

cCaidas alto impacto
10.34% (n=3)

Colisién vehicular
17.24% (n=5)

Motocicleta
55.17% (n=16)

Heridas punzocortantes (HPC)
77.45% (n=79)

Mecanismos de lesion en trauma. penetrante vs. cerrado (distribucion) porcentual).

Distribucién topogréfica de heridas por trauma penetrante (n=102)

Flanco derecho
(n=10; 9.8%)

Toracoabdominal derecho
(n=8; 7.8%)

Fpigastrio
(n=14; 13.7%)

Pelvis
(n=7: 1.96%)

Toracoabdominal izquicrdo

Mesogastrio
(n=31; 30.4%)

(n=20; 19.6%)

Flanco izquierdo
(n=17; 16.7%)

Figura 4: Distribucion topogrdfica de las heridas en trauma penetrante (n=102).
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proyectiles de arma de fuego (PAF), con el 22,5%
(n=23), incluyendo 2 casos por proyectiles de carga
multiple (perdigonada). En el trauma cerrado, la cau-
sa principal fueron los accidentes automovilisticos y
las caidas, destacandose la colision en motocicleta
con el 55,2% (n=16), seguida por colision vehicular
(17,2%; n=5), vuelcos (17,2%; n=5), también se re-
gistraron 3 casos de caidas de alto impacto (10,3%).
(Figura 4).

En cuanto al diagndstico por imagenes, todos reci-
bieron evaluacion con protocolo e-FAST en el shock
room como parte del manejo inicial, seguida de to-
mografia computada (TC) trifasica. Se identificaron
lesiones renales Grado < Il en 21 pacientes (16,0%),
todas de manejo no operatorio.

De los 155 pacientes traumatizados incluidos, la
laparoscopia se organizé en 3 etapas distintas con-
forme a su condicion clinica y evolucion. (Tabla 2)

TABLA 2: CASUISTICA DE LAPAROSCOPIA EN TRAUMA POR FASE ASISTENCIAL

ESTRATEGIA
QUIRURGICA (n=155)

SUBCATEGORIA n %

Heridas penetrantes con duda
rerigas p - . 36 23,22%
diagndstica de lesién peritoneal
Trauma penetrante téraco abdominal
izquierdo con sospecha de lesidn 28 18,06%
visceral
Tempranos (<8 h Trauma penetrante de abdomen
P (<8 h) P , 15 9,68%
superior
Trauma cerrado con liquido libre sin
. . q . 9 5,81%
lesion de érgano parenquimatoso
Hernia diafragmatica traumatica
. . & 3 1,94%
izquierda en trauma cerrado
Confirmacién de lesién diafragmatica 9 5,81%
Evaluacion de hematomas mesentéricos
e isquemia intestinal 6 3,87%
Diferidos (8—72 h
( ) Deterioro clinico tras TNO hepatico, con
peritonismo y liquido libre (sin 5 3,22%
resangrado hepatico en TC)
Laparoscopia sistematizada post-
angiomembolizacién en trauma 18 11,61%
hepatico
Gastrostomia laparoscépica precoz en
paroscopica p 14 9,03%
trauma maxilofacial grave
Confirmacion lesién diafragmatica
s 9 5,81%
Programados (>72 h) derecha tras TNO hepatico
Gastrostomia laparoscépica precoz en
. P L . P p 4 2,58%
lesiones esofagicas cervicales
Gastrostomia laparoscépica precoz en
. P P P .. 4 2,58%
pacientes con secuelas neurolodgicas
Colecistectomia laparoscépica en
) - parescopica =n 1,29%
pacientes criticos (colecistitis alitidsica)

Nota: Distribucion de 155 indicaciones en fases temprana, diferida y programada, detallando subcategorias,

numero de casos y porcentaje sobre el total.

ETAPA 1 - LAPAROSCOPIA TEMPRANA (PRIME-
RAS 8 HORAS POST-TRAUMA) — N=91 (58,7%)

En esta fase se efectuaron 36 laparoscopias diag-
nosticas (39,6%) por dudas sobre penetracion peri-
toneal; 26 pacientes con examen fisico no confiable
debido a agitacién psicomotriz por consumo de
sustancias, los 10 restantes presentaron defensa
muscular y peritonismo. Todos tuvieron exploracion
local, detectandose lesién aponeurdtica en 21 casos;

en el resto fue dificil evaluar por obesidad o multiples
heridas puntiformes. Topograficamente las lesiones
fueron 21 en pared anterior (17 supraumbilical y 4
infraumbilical), 12 en flancos y 3 téraco-abdominal
izquierda. La TC confirmd penetracion peritoneal en
20 pacientes, siendo no concluyente en 16

La laparoscopia confirmé penetracion peritoneal en
24 pacientes (66,6%); 15 tuvieron lesiones intraab-
dominales, pero solo 6 necesitaron gestos terapéu-
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ticos (4 electrofulguracién esplénica y colocacion
de agentes hemostaticos, 2 sutura laparoscépica
intestinal). En 9 no hubo tratamiento las lesiones
se encontraban limitadas al ligamento redondo o
apéndices epiploicos. Otros 9 no tenian lesiones
intraabdominales. En los 12 restantes (33,3%) se
descarté penetracion peritoneal, de ellos 9 presenta-
ron trayectos preperitoneales por PAF (uno asociado
a contusion del epiplén mayor por transmision de
la onda expansiva) y 3 con HPC limitadas a la hoja
anterior de la vaina de los rectos.

En total, se realizaron 30 laparoscopias no terapéu-
ticas en 18 restantes se confirmé la penetracion pe-
ritoneal sin que se requiriera tratamiento algunoy en
12 casos la laparoscopia fue totalmente negativa. De
20 pacientes en quienes la tomografia habia sugerido
penetracion, solo en 12 se corroboro este hallazgo
durante la cirugia, lo que permitié evitar laparotomias
innecesarias en los 8 pacientes restantes.

El 16,5% (15 pacientes) sometidos a laparoscopia
temprana presentaron lesiones penetrantes en el
abdomen superior, en su mayoria por HPC (12) y
en menor proporcion por PAF (3). Todos mostraron
irritacion peritoneal, leucocitosis y PCR elevada. La
TC evidencié neumoperitoneo en 7 casos, liquido
libre en 4 y fue no concluyente en 4. Durante la
laparoscopia se identificaron y trataron 6 lesiones
gastricas, 5 en intestino delgado y 4 combinadas
(2 en estébmago y colon transverso, y 2 en intestino
delgado y colon transverso).

En 28 pacientes (30,7%) con heridas en la regién
téraco-abdominal izquierda y alta sospecha de
lesion en visceras huecas, la tomografia evidencié
hemotdrax con liquido libre periesplénico en 6 casos,
hemoneumotérax en 7 y neumoperitoneo en 12.
Durante la laparoscopia se diagnosticaron 7 lesiones
gastricas (25%), 1 lesion aislada de diafragma (3,5%)
y 20 combinadas (71,4%). Dentro de estas ultimas, 9
comprometian bazo, estémago y diafragma; 3, bazo,
colon y diafragma; 5, bazo y colon, y 3, colon y esto-
mago. Todas las lesiones fueron causadas por HPC.
Se intervinieron de manera temprana 12 pacientes
(13,2%) con trauma cerrado. En 3 se diagnosticé
por TC hernia diafragmatica traumatica izquierda
por impacto directo del volante, reparada de inme-
diato por via laparoscopica., los 9 restantes tuvieron
liquido libre sin lesion de 6rganos parenquimatosos
en TC, se confirmé en 4 de ellos lesion de vejiga in-
traperitoneal por extravasacion de contraste en fase
tardia y se traté mediante sutura laparoscopica en
dos planos; 5 presentaron desgarros mesentéricos
sin isquemia intestinal, resueltos con sutura hemos-
tatica intracorporea.

ETAPA 2 — LAPAROSCOPIA DIFERIDA (8 A 72
HORAS POST-TRAUMA) — N=20 (12,9%)

De los procedimientos realizados en esta fase,
11 pacientes (55%) presentaron trauma cerrado
de abdomen. En 6 casos, la TC mostré areas de
atenuacion irregular y engrosamiento de la pared

intestinal compatibles con hematoma mesentérico,
inicialmente manejadas de forma conservadora. Sin
embargo, entre las 12 y 18 horas evolucionaron en
forma desfavorable con leucocitosis, PCR elevada,
aumento de lactato y déficit de bases. Uno presentd
fiebre, 2 dolor abdominal progresivo y 3 permanecie-
ron oligosintomaticos, aunque persistia la sospecha
de lesion asociada no diagnosticada en TC.

Ante esta evolucion, se realizé laparoscopia explora-
dora para evaluar la vitalidad intestinal, confirmando-
se los hematomas mesentéricos en todos los casos.
En 2 pacientes se evidencié sangrado venoso por
desgarro del meso, controlado con sutura hemostati-
ca. En ningun caso hubo compromiso de la perfusiéon
intestinal. En otros 2 se practicé colecistectomia
laparoscopica por hematomas en la pared vesicular.
En 5 pacientes, la TC evidencio lesiones hepaticas
grado Il (AAST) sin extravasacion de contraste: 2 con
hematomas subcapsulares en segmentos Vb y V,
y 3 con laceraciones en IVa, V y VIII. Todos presen-
taban escaso liquido libre perihepatico e interasas,
optandose inicialmente por TNO.

* Tres pacientes evolucionaron a las 24 horas con
dolor abdominal progresivo, peritonismo, fiebre,
aumento de liquido intraabdominal, leucocitosis
y PCR elevada; en la laparoscopia se constato
laceracion vesicular con coleperitoneo, reali-
zandose colecistectomia, colangiografia intrao-
peratoria normal, lavado y drenaje subhepatico.

» Un paciente presento a las 36 horas hemorragia
digestiva alta: la ecografia mostré coagulos in-
travesiculares y la VEDA evidencio sangre en la
segunda porcion duodenal. En la laparoscopia
se hallé vesicula distendida con hematoma
mural, tratada mediante colecistectomia, lavado
transcistico de coagulos, colangiografia normal
y drenaje subhepatico.

» Un paciente desarroll6 ictericia progresiva, co-
luria, dolor colico y parametros de colestasis
extrahepatica; la ecografia revelé coagulos
intravesiculares y dilatacién del colédoco. Se
realizo colecistectomia laparoscépica, lavado
transcistico, colangiografia normal y drenaje
subhepatico.

En todos los casos, el drenaje se retir6 a las 48 horas
sin débito y con evolucion favorable.

El 45% (n=9) presentd trauma penetrante tora-
coabdominal izquierdo sin hallazgos clinicos o
tomograficos (liquido libre, neumoperitoneo) que
indicaran lesion visceral, pero con alta sospecha de
compromiso diafragmatico (engrosamiento focal o
atenuacion anémala en la TC). Se realiz6 laparosco-
pia exploradora a las 36—48 horas para certificar la
lesion, evidenciandose en 5 casos lesion penetrante
de diafragma, en 2 compromiso simultaneo de bazo
y diafragma, y en los 2 restantes solo laceraciones
esplénicas. Las lesiones diafragmaticas se repararon
con Seda 0, y las esplénicas se trataron mediante
electrofulguracion y aplicacion de Surgicel.
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ETAPA 3 - LAPAROSCOPIA PROGRAMADA (272
H POST-TRAUMA) — N=44 (28,38%)

Un total de 20 pacientes con trauma hepatico fueron
sometidos a laparoscopia diagndstica-terapéutica a
las 72 horas por protocolo: 18 con lesiones angioem-
bolizadas (12 por trauma penetrante) y 2 con lesiones
por PAF sin embolizar.

El procedimiento incluyé inspeccion diafragmatica,
lavado peritoneal, colangiografia intraoperatoria
(ClO) y drenaje supra e infrahepatico. En 7 casos
fue necesaria la colecistectomia (2 por hematoma
vesicular y 5 por isquemia vesicular: 3 asociada al
trauma y 2 por embolizacién de la arteria hepatica
derecha, confirmada histopatolégicamente con
material refringente en la pared vesicular). La CIO
evidencié en 14 pacientes lesiones periféricas de
la via biliar intrahepatica. Ademas, en 13 se en-
contraron hallazgos no detectados en la TC inicial,
principalmente 13 lesiones diafragmaticas derechas
(reparadas rafia simple).

En un subgrupo de 24 pacientes (15,48%) poli-
traumatizados e ingresados en UCI por causas no
abdominales, la videolaparoscopia se empled de
forma programada para procedimientos quirtrgicos
especificos. Entre ellos, 22 (91,7%) requirieron gas-
trostomia laparoscoépica precoz para soporte enteral:
14 por trauma maxilofacial destructivo (63,6%), 4 por
lesiones esofagicas cervicales (18,2%) y 4 en estado
vegetativo persistente (18,2%). Los 2 casos restantes
(8,3%), ambos grandes quemados, desarrollaron co-
lecistitis alitiasica durante su internacion prolongada,
resuelta mediante colecistectomia laparoscépica.

ANGIOEMBOLIZACION COMO COMPLEMENTO
AL MANEJO CONSERVADOR

De los 131 pacientes con trauma abdominal, 30
(22,9%) recibieron tratamiento endovascular como

TABLA 3: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

parte del manejo conservador de lesiones en orga-
nos sélidos, utilizando gel hemostatico reabsorbible
(Spongostan®) para el control del sangrado. Se
llevé a cabo la embolizacion de la arteria hepatica
derecha en 18 casos (60%) tras detectar extravasa-
cion de contraste en fase arterial del I6bulo hepatico
derecho: 10 con lesiones hepaticas grado Il (4 por
HPC y 6 por PAF) y 8 grado IV (1 por PAF y 7 por
trauma cerrado).

En 12 pacientes (40%) se realizé embolizacién de la
arteria esplénica por lesiones grado lll; En 3 casos
fue terapéutica por fuga de contraste en la TC (to-
dos por HPC), y en los 9 restantes no se evidencio
fuga arterial y el procedimiento fue preventivo (6 con
trauma cerrado y 3 con HPC).

RESULTADOS

De las 155 laparoscopias, 148 (95,48%) se completa-
ron exitosamente por via minimamente invasiva. En
7 pacientes (4,51%) fue necesaria la conversion: 4
(2,58%) a cirugia videoasistida por bien localizadas,
pero de dificil manejo laparoscopico, y 3 (1,93%) a
mini laparotomias dirigidas por multiples lesiones
en intestino delgado que requirieron reseccion y
anastomosis extracorpérea.

La mediana del tiempo quirargico fue de 115 minutos
(RIC: 100-128). La cirugia mas breve (23 min) des-
carto violacion peritoneal por HPC, mientras que la
mas prolongada (242 min) correspondio a un pacien-
te con trauma téraco-abdominal izquierdo por HPC y
lesion esplénica grado I, tratada con embolizacion
preventiva en quiréfano para evitar esplenectomia,
seguida de la colocacion de un drenaje pleural.
Durante la intervencion, se identifico una lesién en
el angulo esplénico del colon, reparada con sutura

Tipo de complicacion N® Manejo
casos
Bilirragialeve (<250 cc/dia), Resolucién espontanea
posterior a lavados programados entre los dias 10y 15
Papilotomia endoscodpica,
Biliotorax en paciente cirrético 1 VATS uniportal y re-
con trauma hepatico laparoscopia paralavadoy
drenaje
Lesidon inadvertida de colon Laparotomia exploradoray
transverso en herida téraco- 1 colostomia en asa (a las 48
abdominal izquierda horas)
Onfalitis 2 Antibioticoterapia
Laparocele 1 Cirugia programadaa los 6
meses

Nota: Resumen de las complicaciones detectadas, su frecuencia y el tratamiento realizado, desde resolucion es-
pontanea (bilirragia leve) hasta abordajes endoscopicos, VATS, re-laparoscopia, antibidticoterapia o cirugia

programada.
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primaria, y otra en el diafragma, que se corrigio tras
un lavado toracico abundante.

La mediana del New Injury Severity Score (NISS) fue
9 para la cohorte general, con un valor de 8 en casos
de trauma penetrante y 9 en los de trauma cerrado.
En los 131 pacientes con trauma abdominal, la evo-
lucion postoperatoria fue favorable. La mayoria logré
deambular dentro de las primeras 24 horas y tolerar
liquidos entre las 24 y 48 horas, extendiéndose hasta
las 72 horas en aquellos con lesiones gastricas o

SERIE DE CASOS

intestinales. En cuanto al dolor postoperatorio, 110
pacientes (83,96%) refirieron dolor leve (EVA 3), 18
(13,74%) dolor moderado (EVA 5) y solo 3 (2,29%)
dolor severo (EVA 7).

La mediana de internacion fue de 5 dias (RIC: 3—12).
El paciente con menor tiempo de estadia recibi6 el
alta a las 12 horas tras descartar penetracion peri-
toneal. Las complicaciones de esta serie se detallan
en la tabla 3.

CASO 1: Laparoscopia Temprana: por duda de penetraciéon peritoneal. HERIDA TANGENCIAL DE
PARED POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO
Paciente masculino de 62 afios con herida tangencial por PAF en la region toracoabdominal izquierda. La
TC sugeria penetracion peritoneal lamina de liquido libre en el parietocdlico izquierdo. Durante la laparos-
copia exploradora se descarto lesién peritoneal y se evidencié hematoma de pared, asi como contusion
del epiplon mayor atribuible a la onda expansiva del proyectil. Evolucioné de forma favorable sin requerir
drenaje, con alta hospitalaria a las 12 horas.

Imagenes: (4) Orificio de entrada en el 8.° espacio intercostal izquierdo y linea axilar anterior, con orificio de
salida en epigastrio. (B) Laparoscopia diagnostica: sin evidencia de violacion del peritoneo parietal. (C) Contusion
del epiplon mayor por transmision de la onda expansiva. (D) Evaluacion sistematica de la cavidad abdominal sin
hallazgos patoldgicos.
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CASO 2: laparoscopia diferida a las 8 hs, para certificar lesién de diafragma. HERIDA PENETRANTE
TORACOABDOMINAL IZQUIERDA POR ARMA BLANCA

Paciente masculino de 30 afos con herida toracoabdominal izquierda por arma blanca. La TC evidencio
hemoneumotdrax, y ante la sospecha de lesién de viscera hueca se indicé laparoscopia exploradora. No
se encontraron lesiones en estdmago, colon ni pancreas. Se hall6 laceracion esplénica grado |, manejada
con electrofulguracion y aplicacion de Surgicel®, ademas de una herida diafragmatica de 2 cm, reparada
mediante frenorrafia con seda. Posteriormente se realiz6 lavado peritoneal profuso y colocacion de dre-
naje. El paciente toleré liquidos a las 24 horas, se retiré el drenaje pleural a las 72 horas y recibi6 el alta
hospitalaria en buenas condiciones.

Imadgenes: (4) Laparoscopia exploradora: laceracion esplénica grado 1y herida diafragmatica. (B) Trayecto de
la herida y detalle de la lesion diafragmatica. (C) Rafia laparoscopica del diafragma con material no absorbible.
(D) Posterior a prueba de hermeticidad donde se clampeo el tubo toracico y se administro presion positiva, sin
evidencia de fuga aérea.
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CASO 3: Laparoscopia programada: lavado laparoscépico a las 72 hs. HERIDA TORACOABDOMINAL
DERECHA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

Mujer de 29 afos con herida por PAF en la unién del 7.° espacio intercostal y la linea medio clavicular
derecha, sin orificio de salida. La TC mostré laceracion hepatica grado IV con sangrado activo, laceracion
renal derecha grado Ill, hemoneumotérax derecho y signos de lesion diafragmatica. Se optd inicialmente
por un manejo conservador con angioembolizacion hepatica. A las 72 horas presenté fiebre, ileo y disten-
sion abdominal con aumento de la presién intraabdominal, indicandose laparoscopia como herramienta del
manejo conservador. Se hallé 1,5 litros de liquido biliohematico, vesicula con signos de isquemia, necrosis
y filtracién, y una lesién diafragmatica de 2 cm, la cual se repard con sutura. La colangiografia transcistica
demostré fuga de la via biliar intrahepatica, por lo que se realiz6 colecistectomia y colocacion de drenajes
subfrénico y subhepatico. La paciente evolucioné satisfactoriamente y fue dada de alta al dia 12; los dre-
najes se retiraron en forma ambulatoria tras el dia 21.

Imagenes: (A) Proyectil alojado a nivel del 7.° espacio intercostal en la linea medio clavicular derecha; trayectoria
hepatica con “blush” arterial y trayecto renal sin fuga vascular ni del sistema colector. (B) Angioembolizacion
de la arteria hepatica derecha (imdgenes pre y postembolizacion). (C) Radiologia simple: tubo de toracostomia

Argyle 32 Fr por hemoneumotorax derecho. (D) Laparoscopia Programada a las 72 hs: isquemia vesicular, liquido

biliohematico, lesion de 2 cm en el hemidiafragma derecho y colangiografia intraoperatoria. (E) Evidencia de fuga

de la via biliar intrahepatica. (F) Momento del alta quirurgica.
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DISCUSION

La cohorte analizada estuvo compuesta predominan-
temente por varones jovenes, quienes representaron
el 72% de los casos, con una mediana de edad de 27
afos (RIC: 21-37). Este perfil demografico coincide
con la epidemiologia del trauma descrita en América
Latina y otras areas urbanas con alta incidencia de
violencia interpersonal, donde los hombres jovenes
constituyen el grupo de mayor riesgo (8;15;18).
Respecto al mecanismo lesional, en nuestra cohorte
predomind el trauma abdominal penetrante (78%),
mientras que solo un 22% correspondi6 a trauma
cerrado. Esta distribucion es caracteristica de hospi-
tales urbanos de alta complejidad. Al comparar estos
resultados con estudios internacionales realizados
en contextos similares, como los de Chestovich y
cols. y Stérmann y cols., se observa una distribucién
semejante en cuanto al predominio de lesiones pe-
netrantes (7,16).

En nuestra serie de 155 laparoscopias realizadas por
trauma, el procedimiento se completd exitosamente
por via minimamente invasiva en 148 casos (95,5%).
En 7 pacientes (4,5%) fue necesaria la conversion
a cirugia abierta debido a adherencias severas por
intervenciones previas (3 casos) y a la necesidad
de reseccion intestinal extracorpérea por multiples
lesiones (4 casos). Esta baja tasa de conversion
refleja la implementacién efectiva de un protocolo
institucional, con indicaciones claras, criterios es-
trictos de seleccion y procedimientos realizados por
equipos con experiencia tanto en trauma como en
técnicas minimamente invasivas. Nuestros resulta-
dos son comparables con los publicados por centros
especializados, que reportan tasas de conversion
entre el 5% y el 15% en condiciones similares (2,7,8).
La evidencia actual sostiene que, cuando se indica
en pacientes hemodinamicamente estables y si-
guiendo protocolos definidos, la laparoscopia puede
lograr tasas de conversion inferiores al 10% (3,4,11).
Nuestros hallazgos respaldan su uso sistematico
como primera opcién en aquellos pacientes con
indicacion quirurgica, pero sin signos de inestabili-
dad, ya que permite una exploracion completa, un
diagndstico preciso y, en la mayoria de los casos,
una resolucion terapéutica efectiva sin requerir
laparotomia.

En nuestra serie, la laparoscopia evité procedimien-
tos abiertos innecesarios en una proporcion conside-
rable de pacientes. De los 155 casos, 30 (19,3%) fue-
ron clasificados como no terapéuticos y, entre ellos,
12 laparoscopias (7,7%) resultaron completamente
negativas evitando asi 12 laparotomias innecesarias.
En estos pacientes, la indicacion quirdrgica se basé
en hallazgos clinicos sugestivos de penetracion,
imagenes no concluyentes o evidencia de solucion
de continuidad en la aponeurosis. Estos resultados
se alinean con lo reportado en la literatura, donde
las tasas de laparotomias no terapéuticas en trauma
abdominal penetrante sin el uso de laparoscopia
oscilan entre el 20% y el 40% (3,9,12).

En este contexto, el abordaje minimamente invasivo
ofrece una alternativa eficaz para confirmar o descar-
tar lesiones, reduciendo la morbilidad al evitar inci-
siones innecesarias y sus complicaciones. Estudios
recientes, como los de O’Malley y cols., Cirocchi y
cols. y Chestovich y cols., respaldan el uso de la la-
paroscopia bajo protocolos definidos, destacando su
alta sensibilidad diagnéstica y su capacidad para re-
ducir intervenciones no terapéuticas (3,4,11). Nuestra
experiencia refuerza estos hallazgos, demostrando
que la laparoscopia es una herramienta diagndstica
segura, precisa y resolutiva, especialmente util en
pacientes estables con indicacidn quirurgica incierta.
El 21,9% de las laparoscopias se indicaron en
pacientes con trauma cerrado, principalmente ante
la presencia de liquido libre en la tomografia sin
evidencia de lesion de drganos soélidos, hernias
diafragmaticas traumaticas o hallazgos clinicos y
tomograficos ambiguos no concluyentes. En estos
casos, la laparoscopia resulté clave para definir la
conducta quirurgica y permitio resolver las lesiones
mediante un abordaje minimamente invasivo. Las
lesiones tratadas con mayor frecuencia fueron des-
garros mesentéricos, perforaciones intestinales y, en
menor proporcién, hernias diafragmatica.

Nuestros resultados coinciden con series recien-
tes como las de Ki y cols., Wang y cols. y Justin y
cols., que respaldan la factibilidad y seguridad de la
laparoscopia en el trauma abdominal cerrado con
pacientes hemodinamicamente estables, con tasas
de conversion inferiores al 10% y baja incidencia de
lesiones omitidas (7,8,14). Estos estudios también
destacan su valor en la identificacion de lesiones
intestinales o diafragmaticas que pueden no ser evi-
dentes en los estudios por imagenes, especialmente
en pacientes con examen fisico limitado por sedacion
o ventilacién mecanica (8,14). Nuestra experiencia
aporta evidencia concreta de que, bajo protocolos
de seleccion adecuados, la laparoscopia no solo
es eficaz en el trauma penetrante, sino también en
determinados casos de trauma cerrado, permitiendo
un diagndstico oportuno y el tratamiento de lesiones
sin necesidad de recurrir a una laparotomia.

Este enfoque esta alineado con el concepto defendi-
do por Montenegro y cols., quienes proponen que “un
manejo conservador es aquel que trata una lesion en
forma expectante mediante un TNO y eventualmente,
con la ayuda de un procedimiento minimo-invasivo”
(17). Desde esta perspectiva, la laparoscopia com-
plementa al manejo no operatorio, al brindar una
alternativa segura y focalizada para intervenir ante la
sospecha de complicaciones. Su aplicacion permite
aclarar cuadros clinicos inciertos, evitando tanto la
prolongacion innecesaria de la conducta expectante
como la realizacién de una laparotomia no justificada.
En nuestra serie se realizaron 20 laparoscopias
programadas en pacientes con trauma hepatico
inicialmente tratados de forma conservadora. Estas
intervenciones formaron parte de un protocolo ins-
titucional que indica el lavado laparoscépico a las
72 horas postembolizacion de la arteria hepatica
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derecha en pacientes que desarrollan hipertension
abdominal, aumento del liquido libre en estudios por
imagenes o signos clinicos de irritacion peritoneal.
El objetivo es prevenir el sindrome inflamatorio
asociado a colecciones biliohematicas, caracterizado
por distension, ileo, fiebre y dolor.
Este abordaje minimamente invasivo presenta mul-
tiples ventajas frente al drenaje percutaneo. Permite
una evaluacion integral de la cavidad abdominal
mediante visidén directa, con identificacion precisa
de colecciones localizadas, fugas biliares, lesiones
diafragmaticas y otras complicaciones que pueden
pasar inadvertidas en estudios por imagenes. Ade-
mas, posibilita un lavado mecanico eficaz y la colo-
cacién dirigida de drenajes bajo control visual. En
casos con sospecha de lesion biliar, puede realizarse
una colangiografia intraoperatoria transcisitica para
localizar el sitio de fuga y valorar la necesidad futura
de una papilotomia si la fistula persiste.
Asimismo, en presencia de compromiso diafragmati-
co, lalaparoscopia permite lavar el hemitérax afecta-
do y reparar directamente el defecto, lo que reduce el
riesgo de hernias tardias o empiemas. En contraste,
el drenaje percutaneo -si bien recomendado por algu-
nas revisiones- se reserva en nuestro protocolo para
pacientes criticos internados en UTI con inestabilidad
hemodinamica que no pueden ser trasladados al
quiréfano. En esos casos, la evacuacion suele ser
incompleta, requiere multiples drenajes guiados por
ecografia y frecuentemente no resuelve el cuadro,
prolongando la evolucién clinica y aumentando el
riesgo de complicaciones en la colocacion.
En los pacientes sometidos a lavado laparoscé-
pico diagndstico a las 72 horas, se identificaron
14 lesiones periféricas de la via biliar mediante
colangiografia, 13 lesiones diafragmaticas dere-
chas no detectadas por tomografia y 7 lesiones
vesiculares que requirieron colecistectomia. Todas
las intervenciones terapéuticas se completaron por
via laparoscopica, sin complicaciones asociadas ni
necesidad de conversion. Estos resultados coinciden
con publicaciones recientes que respaldan el uso de
la laparoscopia en fases tardias del trauma, particu-
larmente en pacientes que han recibido embolizacién
hepatica o presentan una evolucién clinica incierta
(8,14,15).
Un 15,5% de las laparoscopias en este trabajo fueron
programadas en pacientes politraumatizados sin
evidencia inicial de compromiso abdominal. Estos
procedimientos se indicaron durante la internacion
en la UCl ante la aparicion de complicaciones quirur-
gicas secundarias o como parte del soporte integral
en pacientes criticamente traumatizados.
La indicacion mas frecuente fue la realizacion de
gastrostomias laparoscopicas precoces en pacien-
tes con trauma maxilofacial severo o lesiones del
esofago cervical descartaban la posibilidad de una
gastrostomia endoscopica. Este abordaje permitié
establecer una via de alimentacion segura de forma
temprana, con reinicio enteral efectivo dentro de las
primeras 24 a 48 horas. La técnica fue bien tolerada

y no se registraron complicaciones quirurgicas.
También se realizaron colecistectomias laparosco-
picas en casos de colecistitis alitiasica desarrollada
durante internaciones prolongadas en la UTI. Este
tipo de conductas coinciden con lo sefialado por
guias como las de la World Society of Emergency
Surgery (WSES) y la Society of American Gastro-
intestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES), que
promueven el uso de la laparoscopia como parte del
manejo integral del paciente critico, destacando su
bajo impacto fisioldgico, su capacidad resolutiva y su
contribucién a una recuperacion mas rapida (12,15).
La morbilidad postoperatoria asociada al abordaje
laparoscopico fue, en general, baja. Se registraron
cinco casos de bilirragia leve tras lavados programa-
dos, todos con resolucion espontanea; dos onfalitis
tratadas con antibiéticos; un laparocele; y una lesion
inadvertida del colon transverso que requirié conver-
sion a laparotomia con colostomia. Solo un paciente
cirrdtico presentd biliotorax, resuelto mediante pa-
pilotomia, toracoscopia y relaparoscopia. El dolor
postoperatorio fue leve en la mayoria de los casos,
permitiendo la reanudacion de la deambulacién y
la via oral dentro de las primeras 24—48 horas. La
mediana de internacion fue de 5 dias (RIC 3-12).
Estos resultados coinciden con la literatura interna-
cional, que asocia al abordaje laparoscopico una
menor incidencia de infecciones del sitio quirurgico,
ileo, complicaciones respiratorias y estadias hospita-
larias mas breves, sin aumentar el riesgo de lesiones
no identificadas (7,8,15).

Nuestra experiencia sugiere que, en pacientes
adecuadamente seleccionados y bajo protocolos
definidos, la laparoscopia es una técnica segura y
eficaz, capaz de reducir complicaciones, acelerar la
recuperacion y evitar intervenciones mas invasivas.
Ademas, su versatilidad permite aplicarla en distin-
tos momentos de la evolucion clinica del paciente
politraumatizado y para una amplia variedad de
requerimientos terapéuticos y diagnosticos.

CONCLUSIONES

Este trabajo se sostiene también sobre el legado de
grandes referentes del Hospital Municipal de Urgen-
cias, cuya vision anticipd6 muchas de las practicas
que hoy consideramos estandares. En los anos
previos a la disponibilidad de la tomografia compu-
tada en nuestra institucion, Chércoles R en 1997,
desarrollé y aplicé la técnica de la fistulografia en
heridas abdominales penetrantes como herramienta
diagndstica para confirmar la violacién peritoneal.
En un contexto en el que solo se contaba con TC
pero de dificil disponibilidad o ecografia y la explo-
racion local, su aporte permitié evitar numerosas
laparotomias innecesarias, en una época donde la
alternativa muchas veces era “operar o asumir el
riesgo”. Ese enfoque pionero marcé el inicio de un
cambio profundo hacia decisiones mas fundadas,
seguras y selectivas.

En el afo previo, en 1996, el relato oficial del 67°
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Congreso Argentino de Cirugia, Florez Nicolini F, y
Casaretto E, sistematizaron el manejo hospitalario
sobre el Trauma Abdominal, exponiendo la experien-
cia del Hospital con 1.303 pacientes intervenidos,
y resaltando el valor incipiente de la laparoscopia
diagnostica como método eficaz para detectar
hemoperitoneo, confirmar penetracion de cavidad,
visualizar lesiones diafragmaticas y, en ciertos casos,
evitar la laparotomia. Ambos aportes -el de Chércoles
R, en la era previa al TC en nuestro hospital y el de
Flérez Nicolini y Casaretto en la transicion hacia la
minima invasividad- constituyen jalones fundamen-
tales en la historia institucional, y explican en gran
parte la evolucion que hoy culmina en el uso racional,
seguro y protocolizado de la videolaparoscopia en
trauma. (19)

La experiencia institucional acumulada, respaldada
por los hallazgos obtenidos en esta serie y apoyada
por la evidencia cientifica actual, permite afirmar que
la videolaparoscopia ha trascendido su rol original
como método diagndstico complementario, consoli-
dandose como un recurso estratégico fundamental
y versatil en el abordaje integral del paciente trau-
matizado.

Mas alla de su utilidad para confirmar o descartar
lesiones inciertas en trauma abdominal, la imple-
mentacion racional y protocolizada permite realizar
intervenciones seguras, eficaces y minimamente
invasivas en diversas etapas evolutivas del pa-
ciente politraumatizado. En este contexto, no solo
complementa, sino que potencia significativamente
las estrategias de tratamiento conservador, al pro-
porcionar una via de abordaje que limita conductas
expectantes prolongadas y reduce la necesidad de
laparotomias no terapéuticas e innecesarias. Esto
se traduce en beneficios tangibles como la dismi-
nucion de la morbimortalidad, menores tiempos de
recuperacion y estancias hospitalarias mas cortas.

Considerando que el trauma es una patologia tiem-
po-dependiente, el acceso a una herramienta que,
utilizada en el momento adecuado y guiada por un
conocimiento exhaustivo de la fisica, fisiopatologia
y cinematica del trauma, permita identificar lesiones
inadvertidas por la evaluacion clinica o métodos diag-
nosticos convencionales, representa un avance con-
siderable en el manejo integral del politraumatizado,
permitiendo abordajes minimamente invasivos tanto
en lesiones abdominales como en el soporte quirur-
gico avanzado del paciente critico. Destaca su rol in-
dispensable en la exploracion intestinal sistematica,
debido al riesgo de lesiones inadvertidas, asi como
su estatus actual de gold standard para la deteccion
de lesiones diafragmaticas. Ademas, resulta funda-
mental en situaciones de falla del tratamiento no
operatorio y en el manejo de complicaciones deriva-
das del trauma, asegurando respuestas terapéuticas
oportunas y precisas. Su sistematizacion disminuye
significativamente el margen de error diagndstico y
quirargico, lo que reafirma su adaptabilidad frente a
las diversas necesidades clinicas que surgen durante
la evolucion del paciente traumatizado.
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RESUMEN

La sepsis, respuesta desregulada del huésped ante
infecciones, es una causa importante de morbilidad
y mortalidad a nivel mundial. En este contexto, las
infecciones odontégenas, aunque menos comunes,
pueden llevar a complicaciones severas como sepsis
y shock séptico.

Se evalud la aplicacion del protocolo establecido en
la “Guia de la Campana Sobreviviendo a la Sepsis
(2021)”, junto a la clasificacién de la severidad to-
mografica segun Flynn, T. en pacientes con sepsis
secundaria a abscesos odontégenos atendidos en el
Hospital Municipal de Urgencias de Cérdoba durante
el periodo 2022-2025.

El estudio incluy6é a 7 pacientes, mayoritariamen-
te hombres jovenes (media de 35 anos), que
presentaban sintomas como dolor y fiebre. Tras
la reanimacién, se observé una reduccion en los
niveles de lactato. El analisis mostré que el 71,4%
de los pacientes alcanz6 puntuaciones elevadas en
la escala SOFA, indicando un deterioro organico
significativo. Los cultivos revelaron un crecimiento
polimicrobiano, con Streptococcus anginosus como
el microorganismo predominante. La severidad de
las infecciones se clasificé mayoritariamente como
Grado 2, requiriéndose intervencion quirdrgica en el
50% de los casos.

El tratamiento empirico consistié en el uso temprano
de Ampicilina Sulbactam, sin registrarse mortalidad.
Estos hallazgos subrayan la importancia de una
intervencion temprana, el empleo adecuado de
las guias de la CSS y la necesidad de un abordaje
multidisciplinario para optimizar el manejo de las
infecciones odontégenas.

Palabras claves: Sepsis. Absceso odontégeno.
Shock Room

ABSTRACT
Sepsis, a dysregulated host response to infection, is
a major cause of morbidity and mortality worldwide.
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In this context, odontogenic infections, although less
common, can lead to severe complications such as
sepsis and septic shock. We evaluated the applica-
tion of the protocol established in the 2021 Surviving
Sepsis Campaign (SSC) Guideline, along with the to-
mographic severity classification according to Flynn,
T., in patients with sepsis secondary to odontogenic
abscesses treated at the Municipal Emergency
Hospital of Cérdoba during the period 2022—-2025.
The study included 7 patients, predominantly young
males (mean age: 35 years), who presented symp-
toms such as pain and fever. Following resuscitation,
a reduction in lactate levels was observed.

The analysis revealed that 71.4% of the patients
exhibited elevated SOFA scores, indicating signifi-
cant clinical deterioration. Cultures demonstrated
polymicrobial growth, with Streptococcus anginosus
identified as the predominant microorganism. The in-
fections were mostly classified as Grade 2 in severity,
with 50% of cases requiring surgical intervention.
Empirical treatment was initiated early with Ampicillin
Sulbactam, and no mortality was recorded.

These findings highlight the importance of early
intervention, the appropriate application of SSC gui-
delines, and a multidisciplinary approach to optimize
the management of odontogenic infections.

Keywords: Sepsis. Odontogenic abscess. Shock
Room.

INTRODUCCION

La sepsis es una de las principales causas de mor-
bimortalidad a nivel mundial, definida como una
disfuncién organica potencialmente mortal debido a
una respuesta desregulada del huésped frente a una
infeccion. Clinicamente, se establece mediante un
aumento de 2 puntos o mas en la escala de SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment), lo que indi-
ca afectacién multisistémica. Cuando la sepsis se
acompafa de hipotension persistente requiriendo
vasopresores para mantener una presién arterial
media (PAM) 265 mmHg y niveles de lactato mayor
oigual a 2 mmol/L a pesar de una adecuada reani-
macion con fluidos se define como shock séptico. (1)
(Tabla 1)

Las infecciones odontdgenas son aquellas origina-
das en las estructuras dentarias o sus tejidos de
soporte y representan un foco poco comun pero
clinicamente relevante. En casos severos, estas
infecciones pueden extenderse a los espacios pro-
fundos del cuello, generando complicaciones como
fascitis necrosante, mediastinitis descendente, abs-
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TABLA 1. EscALA SOFA

CRITERIOS

1

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)

P

3

SNC o

Escala de Glasgow

Renal )
Creatinina (mg/dl) <1.2 1.2-1.9 23.4 3'5:;'3()0” ::335'
Diuresis {(ml/dia)

Hepatico

Bilirrubina (mg/dl) <12 1.2-1.9 2-59 6-11.9 =12
Coagulacion N = _ =

Plaquetas 10%/mm? =150 =150 <100 <50 <20
Respiratorio ) i _ =200 y soporte =100 y soporte
Pa0,/HO, (mmHg) =il el =i ventilatorio ventilatorio
Cardiovascular ; . .

TAM Dopaminaa=<=>5 Dopamina 5-15 Dopamina= 15
(mmHg) . A ; :
Drogas vasoactivas =70 =70 (4] dobu‘taminala Noradre_nallnao Noradre_nailna 0

3 cualquier dosis adrenalina =0,1 adrenalina > 0,1
(ug/kg/min)

SMC: sistema nervioso central; Pa0_: presion arterial de oxigeno; Fi0,: fraccidn de oxigeno inspirado; TAM: tensicon

arterial media.

Fuente: Vincent, JL., Moreno, R., Takala, J., Willatts, S., De Mendonga, A., Bruining, H.et al. The SOFA (Sepsis-
related Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunction/failure. Intensive Care Medicine,

1996:22(7), 707-710

cesos cerebrales e incluso sepsis o shock séptico,
entre otros (1-3).

En este contexto, la “Guia de la Campafia de Sobre-
viviendo a la Sepsis” (Surviving Sepsis Campaign,
2021) establece recomendaciones claves para el
abordaje inicial, haciendo hincapié en la implementa-
cion del protocolo conocido como “La Hora de Oro”.
Este contempla cinco medidas esenciales a realizar
dentro de la primera hora del diagndstico: 1. medicion
del lactato sérico como marcador de hipoperfusion,
2. obtencion de hemocultivos antes del inicio de
antibiéticos, 3. administracion precoz de antibiéticos
de amplio espectro, 4. reanimacion con cristaloides
a razon de 30 mL/kg en caso de lactato 24 mmol/L
o hipotension, y 5. uso de vasopresores si la hipo-
tension persiste para alcanzar una PAM 265 mmHg.
Recomienda por otro lado, el uso complementario
de herramientas clinicas como las escalas MEWS
(Modified Early Warning Score) y NEWS (National
Early Warning Score), las cuales permiten una de-
teccion temprana del deterioro clinico y facilitan la
toma de decisiones en etapas iniciales de la sepsis
(4). (Tablas 2y 3)

Asimismo, segun la localizacion anatémica del
absceso evidenciada mediante tomografia compu-
tarizada, las infecciones pueden clasificarse en tres
grados: Grado 1 (bajo riesgo), Grado 2 (riesgo mo-
derado) y Grado 3 (alto riesgo), siendo estos ultimos
los mas propensos a desencadenar complicaciones
sistémicas severas (5). (Tabla 4).

Esto permite estratificar el riesgo y urgencia del
tratamiento.

La progresion de una infeccion odontdégena local

a una sepsis, evidencia la necesidad de una inter-
vencion oportuna y multidisciplinaria. El diagndstico
temprano, el abordaje quirargico adecuado y la
administracion precoz de terapia antimicrobiana son
pilares fundamentales para reducir complicaciones
y mortalidad.

OBJETIVOS

Analizar la aplicacion de la guia de la Campana So-
breviviendo a la Sepsis (CSS) 2021 en los pacientes
que ingresaron al Shock Room del Hospital Municipal
de Urgencias de la Ciudad de Cérdoba desde el 01/
enero/2022 al 01/febrero/2025 con diagnéstico de
sepsis secundaria a un foco infeccioso odontégeno.
Clasificar a los pacientes segun severidad tomogra-
fica de acuerdo a la clasificacion de Flynn T.
Determinar mortalidad de pacientes estudiados

MATERIAL 'Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional y analitico de
los pacientes ingresados al Shock Room del Hospital
Municipal de Urgencias de la Ciudad de Cdérdoba
desde el 01 de enero del 2022 al 01 de febrero de
2025, con diagnostico de sepsis secundaria a abs-
ceso odontdgeno.

Criterios de inclusién: pacientes admitidos en Shock
Room, en el periodo antes mencionado, con criterios
de sepsis segun la Campafa de Sobreviviendo a la
Sepsis, secundario a abscesos odontdgenos.
Criterios de exclusién: pacientes menores de 15
anos; pacientes derivados dentro de las primeras
48 hs.
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TABLA 2. EscaLA MEWS

Puntos 3 2 1 0 1 2 3
Frecuencia = =8 = 9-14 15-20 21-29 =29
respiratoria {min™

D]

Pulso =40 41-50 51-100 101-110 111-179 »129
Presion arterial =70 71-80 81-100 101-199 - =200 -
sistélica (mm Hg)

Excrecion de orina <10 <0,5 - =>0,5 - - -
{mil/kg/h}

Temperatura = <315 35,1-36 36,1-38 38,1-38,5 >38,6 =
corporal (°C)

Manifestaciones - - - Consciente Reacdiona a la voz Reacciona al dolor  Sin reaccion

neuroldgicas

Fuente: Subbe, CP, Kruger, M., Rutherford, P, Gemmel, L. Validation of a modified Early Warning Score in me-
dical admissions. QJM: An International Journal of Medicine, 2001;94(10), 521-526. https://doi.org/10.1093/

qjmed/94.10.521

TABLA 3. EscaLA NEWS

12-20

<=96

88-92

<=93
sin 02

Aire
ambiente

101-110

111-219

41-50

51-90

111-130

Alerta

36.1-38

*Consciente. V: resnonde a estimulo verbal. 1) Resnonde a estimulo doloroso. 1= Inconsciente

Fuente: Royal College of Physicians. (2017). National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardising the assessment
of acute-illness severity in the NHS. London: RCP. ISBN 978-1-86016-682-2 eISBN 978-1-86016-683-9

TABLA 4. ESCALA DE SEVERIDAD PARA INFECCIONES ODONTOGENICAS SEGUN EL ESPACIO ANATOMICO

COMPROMETIDO

Puntaje de Severidad Espacio Anatémico

1 (Riesgo Bajo)

Vestibular, Subperidstico, Perimandibular, Infraorbitario y Bucal

2 (Riesgo Medio)

Submandibular,

Submentoniano,
Submaseterino, Supra e Infra temporal.

Sublingual,

Pterigomandibular,

3 (Riesgo Alto)

Laterofaringeo, Retrofaringeo, Pretraqueal, Mediastino, Intracraneal

Fuente: Flynn, T. R., Shanti, R. M.,Hayes, C. Severe odontogenic infections, part 1: Prospective report. Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery, 64(7), 2006,1093—1103. https://doi.org/10.1016/j.joms.2006.06.287
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Variables: sexo, edad, antecedentes personales
patolégicos, motivo de ingreso. Medicion de lactato
sérico. Métodos de cribado (SOFA, MEWS, NEWS).
Resultados de cultivos (puncion local y sanguineos).
Localizacion y severidad segun imagen tomografica.
Requerimiento de ventilacion mecanica invasiva
(VMI). Tratamiento antibiético previo al ingreso y
durante la internacion. Utilizacion de corticoides.
Tratamiento quirdrgico. Complicaciones. Destino del
paciente. Dias de internacién. Mortalidad.

Métodos de recoleccion de la informacion: los datos
fueron obtenidos mediante analisis de historias clini-
cas en formato digital a través del programa ehCOS,
y papel; y analisis de estudios complementarios
diagnésticos: tomografias computadas, realizadas
con el tomégrafo Toshiba Alexion® 16 cortes (2013)
y el General Electric Revolution® maxima 64 cortes
(2024). El analisis estadistico se realizé por método
porcentual. Los resultados se muestran en graficos
y tablas.

RESULTADOS

Se registraron 24 pacientes que ingresaron al Hospi-
tal Municipal de Urgencias de la Ciudad de Cérdoba
desde el 01/enero/2022 al 01/febrero/2025, con diag-
nostico de absceso odontégeno con requerimiento
de internacién. De estos, el 33.3% (n=8) fueron
diagnosticados con sepsis con admision en Shock
Room. Se excluyo un paciente que fue derivado a
otra institucion dentro de las primeras 24hs de su
ingreso.

La muestra finalmente quedé conformada por 7 pa-
cientes, de los cuales el 71,4% (n=5) pertenecen al
sexo masculino y el 28.6%(n=2) al femenino.

Las edades estuvieron comprendidas entre los 20 y
51 afos, con un promedio de 35 afios.

Solo el 28,6% (n=2) de los pacientes contaban con
antecedentes personales patologicos (APP) rele-
vantes para el analisis del comportamiento de la
patologia analizada en este estudio, que en ambos
casos fue diabetes mellitus tipo 2.

El motivo de ingreso fue: dolor local en el 71,4%
(n=5), seguido por trismus en el 28,6% (n=2). La
totalidad de los casos presentaron tumefaccion local
y fiebre.

Se dosb el acido lactico en todos los pacientes antes
de la primera hora desde su ingreso. Los valores
iniciales presentaron una media de 2.22 mmol/L. Un
nuevo dosaje a las 12 hs que resulté en una media
de 2,05 mmol/Ly las 24 hs solo el 14,3% (n=1) con-
tinuaba presentando un lactico mayor a 2 mmol/L
(con una media de 1,91 mmol/L), correspondiendo
al paciente que evolucion6 con mediastinitis. A las
48 horas de su internacién todos los pacientes pre-
sentaron un valor de lactato sérico menor a 2 mmol/L
(media 1.68 mmol/L). (Figura 1)

Enrelacién a la escala de SOFA, el 28,6% (n=2) pre-
sentd un score de 2 puntos, mientras que el restante
71.4% (n=5) ingreso con un puntaje mayor. De este
total, el 20% (n=1) fue de 3 puntos, el 60% (n=3) de
4 puntos y el restante de 5 puntos como maximo.
(Figura 2)

Evolucién del lactato sérico en pacientes con sepsis odontogénica

2.4

BJ
B

Lactato sérico {mmol/L)
!—' %]
Qo (=]

l.6f

=== Umbral de 2 mmol/L

Oh 12h

24h 48h

Tiempo desde el ingreso

Figura 1. Medicion de Acido Lactico. Fuente: Historia Clinica de los pacientes.
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Pacientes
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0,00%

SOFA (puntos)

Figura 2. SOFA. Fuente: Historia Clinica de los pacientes.

60,00%

40,00%

Porcentaje

20,00%

0.00%

Submentoniana

Laterofaringea Retrofaringea

Localizacion

Figura 3. Localizacion tomogrdfica. Fuente: Historia Clinica e imagen tomogrdfica de los pacientes.

Otros predictores de mortalidad utilizados fueron el
MEWS y NEWS. Con el primer score mencionado se
determind que el 71,4% (n=5) presentaba un 12,7%
de probabilidad de muerte en los siguientes 60 dias
de no ser admitido a una UCI, mientras el restante
28,6% (n=2) presentaba un riesgo mayor a 30%.
Con el score de NEWS se determind que el 57,1%
(n=4) presentaba un riesgo bajo, siendo el restante
42,9% (n=3) de riesgo medio.

Ninguno de los cultivos de sangre obtenidos presenté
desarrollo bacteriano. En cambio, los de puncion
local en su mayoria demostraron un crecimiento po-
limicrobiano, constituyendo el 57,1% (n=4). El Strep-
tococcus anginosus fue la cepa aislada con mayor
frecuencia 71,4% (n=5), seguida por Streptococcus
constellatus en el 14,3% (n=1). En un solo caso no
se logro la identificacion de germen especifico.

La imagen tomografica demostré que el 57,1%

(n=4) presentaba una severidad Grado 2 ya que la
localizacion en todas era submentoniana. Mientras
que el restante 42,8% (n=3) fue Grado 3, siendo el
66.7% (n=2) laterofaringea y el restante 33.3% (n=1)
retrofaringea. (Figura 3)

El 50% (n=2) de las infecciones grado 2 requirieron
intervencién quirdrgica mas alla del drenaje del
absceso (cervicotomia). Todos los abscesos odonto-
génicos grados 3 requirieron drenaje y cervicotomia,
solo al 33.3% (n=1) se le realizé una toracotomia por
mediastinitis secundaria.

El 71.4% (n=5) de los pacientes requirid Intubacién
orotraqueal, que en todos los casos se realizo
mediante laringoscopia directa. En el 60% (n=3) la
indicacién de intubacion fue para proteccion de via
aérea por expansion local del absceso con riesgo de
obstruccion de via aérea. En el restante 40% (n=2)
no se encontraron registros de la causa especifica
de la indicacion de ARM.
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El 100% (n=7) de pacientes habian recibido aten-
cion médica previa en otro nosocomio donde se
les habia indicado antibioticoterapia via oral. Se
indicéd Amoxicilina - Acido Clavuléanico 1 gr al 57,1%
(n=4)y al restante 42,9% (n=3) Amoxicilina 850 mg,
cumpliendo con el tratamiento de forma correcta el
71,4% (n=5).

El tratamiento antibiético empirico comenzo antes de
la primera hora desde el ingreso en la mayoria de
los pacientes, el 57,1% (n=4), siendo principalmente
con Ampicilina Sulbactam 3 gr cada 6 horas asociado
Clindamicina 600 mg cada 8 horas en el 71.4% (n=5),
y Ampicilina Sulbactam 3 gr cada 6 horas asociado
a Ciprofloxacina 400 mg cada 12 horas en el 28,6%
(n=2) restante.

El uso de corticoide EV (Dexametasona 8 mg) fue
indicado en el 71,4% (n=5), desde su atencion inicial,
tratamiento que se mantuvo las primeras 48 hs de
internacion.

Entre las complicaciones se puede establecer que
de la muestra de pacientes el 28,6% (n=2) presen-
té shock séptico y el 14,2% (n=1) shock séptico y
mediastinitis.

Del total de pacientes analizados, 57,1% (n=4) pa-
saron a la sala comun, el 42,9% (n=3) fueron tras-
ladados a UTI. La duracion promedio de la estancia
hospitalaria fue de 18,6 dias, con un rango de 10 a
48 dias. La mortalidad fue de 0%.

DISCUSION

Del analisis de nuestro estudio, se desprenden cier-
tas similitudes respecto del realizado por Flynn T (5),
encontrando que el sexo predominante en este tipo
de pacientes es el masculino, al igual que expresan
multiples autores y casos reportados (6-12). Dicho
trabajo de investigacion concuerda en las edades
analizadas, presentando una media de 34,9 afos (5).
Lo cual difiere de los casos presentados por Kinzery
Igoumenakis donde la media fue 44,5 afios y 40,78%
respectivamente. (7,13)

En cuanto a los APP de relevancia, en el estudio pu-
blicado por American Association of Oral and Maxillo-
facial Surgeons en 2006, solo el 8% de los pacientes
presentaba una patologia preexistente siendo en su
mayoria diabetes tipo 2 como en nuestro nosocomio
(5). Los articulos analizados con casos aislados, no
reportaron antecedentes de relevancia (8,9).

A pesar de que el motivo de consulta principal de
nuestro medio no coincide con el estudio realizado
por Flynn, el segundo fue trismus en ambos (5). El
dolor fue el principal motivo de consulta en el articulo
de Misthos al igual que en los casos reportados (7-
10). No obstante, los articulos analizados coinciden
en que los episodios febriles no formaron parte de
todos los casos como lo fueron en nuestro hospital.
Conforme a las guias de la CSS, se realiz6 la me-
dicién de acido lactico en todos nuestros pacientes
dentro de la primera hora posterior al ingreso. Este
parametro fue empleado como biomarcador de hi-
poperfusion tisular y disfuncién organica. Asimismo,

se recomienda repetir la medicién para valorar la
evolucion clinica, orientar el tratamiento y evaluar la
respuesta alas maniobras de reanimacién. En base a
nuestros resultados, puede inferirse una reanimacion
efectiva, evidenciada por un descenso progresivo en
los valores de lactato a lo largo del tiempo (4).

De igual manera en dicha guia, se recomienda el
diagndstico temprano de sepsis cribando con la
escala SOFA asociada a las MEWS y NEWS. De
nuestro trabajo se podria argumentar que las dos
ultimas escalas infravaloran la gravedad del cuadro
clinico, ya que el paciente con SOFA de 5 puntos que
desarrollé shock séptico y mediastinitis fue colocado
en la misma categoria de MEWS y NEWS que otros
con cuadros menos severos (4).

Cabe destacar que, en la bibliografia examinada para
este estudio, no se encontro referencia del uso de
acido lactico y la escala de SOFA como herramienta
diagnostica de sepsis. Simplemente se hace refe-
rencia al cuadro clinico que presentaba el paciente
sin especificar como se arribo a dicho diagndstico.

En uno de los estudios analizados, todos los pa-
cientes presentaron hemocultivos negativos al
igual que en este trabajo. Asi mismo, los cultivos
de las punciones locales mostraron un crecimiento
polimicrobiano en el 67%. De las cepas aerobias
aisladas la encontrada con mayor frecuencia fue
el Streptococcus milleri con el 50%, seguida por el
Streptococcus constellatus con el 13%. En cuanto a
las anaerobias la Prevotella se presenté en el 63%
de los casos. Solo el 8% no presentd crecimiento
bacteriano (5). Kinzer coincide con un crecimiento
polimicrobiano en el 60%, siendo las bacterias mas
frecuentemente encontradas el Streptococcus viri-
dans y Bacteroides (7). En la totalidad de los casos
se realiz6 la toma de muestra de posibles focos antes
del comienzo del tratamiento con antibiotico empirico
de amplio espectro segun lo recomendado por guias
antes mencionadas (4).

El estudio de Flynn, incluye el desarrollo de una divi-
sion anatomica de los abscesos odontogénicos que
se correlaciona con su grado de severidad basados
en una examinacion clinica e imagenologica de los
casos. Al igual que lo analizado en este trabajo el
grado de severidad predominante fue el Grado 2,
sin embargo, la localizacion mas comun fue la pté-
rigomandibular, seguida de la submentoniana. En
cuanto al grado de severidad 3, la localizacion mas
comun fue la laterofaringea (5).

Kinzer difiere en que la mayoria de las localizaciones
fueron perimandibulares, con una sola presentacion
retrofaringea que posteriormente desarrollé una
mediastinitis descendente. Esto ultimo corresponde
con nuestros resultados (7).

En la bibliografia consultada, el manejo de la via
aérea fue en el 91% por intubacion orotraqueal. De
estos el 49% fue por fibrolaringoscopio y el 43%
por laringoscopia directa, un solo caso requirié una
traqueostomia de emergencia por expansion de la
infeccion. A diferencia de nuestro medio donde solo
se utilizé laringoscopia directa sin requerimiento de
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traqueostomia de emergencia (5).

En todos los trabajos analizados los pacientes re-
cibieron asistencia médica u odontoldgica previa a
la internacion. Siendo que la mayoria fue prescripta
con antibiéticoterapia, principalmente Penicilina o
Clindamicina aunque en algunos estudios no se
especificé el tratamiento (6,8-11).

El antibiético empirico fue un denominador comun
en la bibliografia analizada. El trabajo realizado por
Igoumenakis coincide en la utilizacion de Ampicilina
Sulbactam asociandolo a Metronidazol o el uso de
Clindamicina sola en los pacientes alérgicos a beta-
lactamasa (13). Sin embargo, en la Universidad de
Freiburg, la terapéutica mas utilizada fueron cefalos-
porina de segunda o tercera generacion, asociadas a
Metronidazol en los casos en los que se diagnostico
mediastinitis (7). En un trabajo observacional se
utilizdé Penicilina en el 89%, Clindamicina 8% vy el
restante 3% fue una combinacion de Gentamicina
con Metronidazol y Clindamicina, en el Unico pa-
ciente que ingresé con diagnostico de una fascitis
necrotizante (5).

Con respecto al tratamiento se observd una sobre
indicacion de antibiético en comparacion a las reco-
mendaciones de la guia de la Sociedad Argentina
de Infectologia que recomienda la utilizacién de
Ampicilina Sulbactam en la dosis sefialada con
anterioridad (14). La CSS recomienda comenzar el
tratamiento empirico a la hora de realizado el diag-
nostico, objetivo que fue alcanzado con la mayoria
de nuestros pacientes (4).

No se poseen datos sobre la utilizacion de corticoides
endovenosos en los estudios analizados. La guia de
la CSS realiza una recomendacion débil sobre el uso
de hidrocortisona a una dosis de 200 mg/d dado en
intervalos de 50 mg cada 6 horas, cuando la dosis
de noradrenalina en pacientes con shock séptico
es mayor o igual a 0.25 pg/kg/min por lo menos
por 4 horas. Asi mismo un articulo del Critical Care
Medicine de 2024 realiza una recomendacion con
certeza baja del uso de corticoides en shock séptico
(4,15). Estos datos no coinciden con el tratamiento
implementado en nuestro nosocomio, donde se
indicé Dexametasona desde su ingreso a pacientes
sin diagnodstico de shock séptico.

En el articulo de Delbet-Dupas se concluyé que las
drogas antiinflamatorias (ya sean analgésicos o cor-
ticoides) presentan infecciones dentales mas graves
al momento del ingreso, con una peor evolucién
intrahospitalaria (16).

En cuanto al abordaje quirurgico en todos los casos
reportados se realizé una extraccion dentaria con
drenaje del absceso. El acto quirurgico de la cervico-
tomia y toracotomia fue utilizado Unicamente en las
infecciones asociadas a mediastinitis descendente,
dicha conducta coincide con nuestros reportes (5,7-
10).

La presentacion de shock séptico se vio en algunos
de los trabajos analizados siendo la mayoria de estos
casos asociados con otras complicaciones (medias-
tinitis y otras infecciones cervicales profundas). En

el caso analizado por Misthos, la relacién con shock
séptico se vio en el 36% de los pacientes, una cifra
similar a la nuestra (7,9,10).

Son pocos los casos en los cuales se genera me-
diastinitis secundaria a un foco odontdégeno. En la
literatura analizada se han encontrado casos repor-
tados de forma aislada sin un porcentaje definido.
Dichos reportes coinciden en que la mediastinitis
descendente secundaria a infeccion dental aumenta
un 40% aproximadamente la probabilidad de muerte
(2,5,11,12). Sin embargo, dos estudios informan que
entre el 63-80% de los pacientes diagnosticados con
mediastinitis presentd como foco infeccioso primario
el absceso odontégeno (9,10).

Tanto la media como el rango de dias de interna-
cion hospitalaria coincide con el estudio realizado
por la Universidad de Freiburg (7). En algunos de
los casos reportados los dias de internacion fueron
ampliamente mayor asociados a complicaciones
intrahospitalarias (8,9). Sin embargo, estos difieren
del que mostré Flynn donde la media fue de 12,2 dias
de internacion, dicha diferencia podria estar asocia-
da a que el tiempo asistencial (tanto de internacién
como intervencion quirdrgica) fue de una media de
5,1 horas (5).

En nuestra institucion no pudo ser valorada la media
de tiempo asistencial por falta de datos en las histo-
rias clinicas respectivas.

La mortalidad registrada coincide con la de todos los
trabajos y casos reportados siendo del 0%. (5-10).
La bibliografia analizada para este trabajo fue en su
mayoria reportes de casos aislados ya que no se en-
contraron articulos basados en evidencias de sepsis
secundario a absceso odontégeno. Esto podria de-
berse a la baja tasa de complicacion de infecciones
dentarias que se observa en paises desarrollados en
comparacion con los subdesarrollados (17).

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes fueron hombres jovenes
sin APP de relevancia. Se observé que dos de las
tres escalas utilizadas (MEWS y NEWS) infravalo-
raron la gravedad del cuadro clinico, lo que subraya
la necesidad de una evaluacion mas exhaustiva en
estos casos. La curva de acido lactico mostré una
respuesta adecuada a la resucitacion con fluidos,
reflejando la efectividad del manejo inicial.

El tratamiento antibidtico empirico mas utilizado fue
Ampicilina Sulbactam, frecuentemente en combi-
nacion con Clindamicina, administrado de manera
temprana y tras la toma de muestras para cultivo,
alineandose con las recomendaciones de la CSS.
La complicacion mas comun fue el shock séptico.
Mientras que la localizacion mas frecuente de los
abscesos fue submentoniana; la retrofaringea pre-
senté un mayor desafio en su manejo.

La mortalidad en este grupo fue consistente con la re-
portada en otros estudios, destacando la efectividad
de laintervencion oportuna. No se puede establecer
una recomendacion fuerte sobre el uso de corticoides
debido a la falta de datos.
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Las infecciones odontdgenas son en su mayoria
inocuas y autolimitadas. Sin embargo, frente al abor-
daje de esta entidad, no hay que dejar de considerar
sus infrecuentes pero posibles complicaciones, que
pueden aumentar la morbimortalidad del paciente.
Basados en este trabajo se recomienda la correcta
y estricta aplicaciéon de la guia de la CSS, donde
el accionar rapido y preciso del personal médico
disminuye tanto la mortalidad como los dias de
internacion.
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MANEJO CLINICO DEL TORAX INESTABLE EN EL SHOCK ROOM

CLINICAL MANAGEMENT OF UNSTABLE CHEST IN THE SHOCK
ROOM

Autores: Tibaldi Bollati MS*, Bujedo AD**.

RESUMEN

Este estudio retrospectivo y analitico examin6 70
pacientes ingresados al Shock Room del Hospital
Municipal de Urgencias de la Ciudad de Cdérdoba
con diagnéstico de térax inestable entre enero de
2023 y febrero de 2024. Se evaluaron variables
demograficas, mecanismo de lesion, lesiones aso-
ciadas, parametros hemodindmicos y respiratorios,
tratamiento y resultados.

Los resultados mostraron que la mayoria de los
pacientes eran hombres jovenes, con colisiones ve-
hiculares como el motivo de ingreso mas comun. Las
lesiones asociadas mas frecuentes fueron contusio-
nes pulmonares y trauma abdominal. La mayoria de
los pacientes necesité avenamiento pleural, y todos
recibieron terapia kinésica y antibioticos.

La mortalidad fue del 11,4%. En conclusion, se des-
taca laimportancia de un tratamiento multidisciplina-
rio para el torax inestable, con énfasis en el control
del dolor, soporte ventilatorio y manejo de lesiones
asociadas. Se plantea la necesidad de estandarizar
los protocolos de tratamiento y llevar a cabo inves-
tigaciones mas detalladas sobre la eficacia compa-
rativa de la analgesia local versus la endovenosa,
asi como considerar la fijacion quirdrgica temprana
de las fracturas costales como una posible mejora
en el abordaje terapéutico.

Palabras clave: Torax inestable. Trauma toracico.
Shock Room

ABSTRACT

This retrospective and analytical study examined 70
patients admitted to the Shock Room of the Municipal
Emergency Hospital of the City of Cérdoba with a
diagnosis of unstable chest between January 2023
and February 2024. Demographic variables, mecha-
nism of injury, associated injuries, hemodynamic and
respiratory parameters, treatment, and outcomes
were evaluated.

The results showed that the majority of patients were
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young men, with vehicular collisions being the most
common reason for admission. The most frequent
associated injuries were pulmonary contusions and
abdominal trauma. Most patients required pleural
drainage, and all received physical therapy and
antibiotics.

The mortality rate was 11.4%. In conclusion, the im-
portance of multidisciplinary treatment for unstable
chest is highlighted, with emphasis on pain control,
ventilatory support, and management of associated
injuries. The need to standardize treatment protocols
and conduct further research into the comparative
efficacy of local analgesia versus intravenous analge-
sia is proposed, as well as considering early surgical
fixation of rib fractures as a possible improvementin
therapeutic approach.

Keywords: Unstable chest. Thoracic trauma. Shock
Room

INTRODUCCION

El térax inestable, segun lo describe el Advanced
Trauma Life Support (ATLS®), se define como la
presencia de “multiples fracturas costales (dos o
mas costillas adyacentes, fracturadas en dos o mas
partes) como consecuencia de un trauma asocia-
do, aunque también puede ocurrir cuando hay una
separacion costo-condral de una sola costilla del
térax.” Las ultimas actualizaciones consideran que
para definir esta entidad son necesarias tres o mas
fracturas de costillas consecutivas en un fragmento
o mas. (1-3)

Aproximadamente dos tercios de los pacientes
traumatizados tienen un trauma de térax de distinta
severidad. El térax inestable ocurre entre el 5% y el
13% de los pacientes con lesiones de la pared tora-
cica, siendo los traumatismos contusos el mecanis-
mo de lesion mas frecuente. Dichas fuerzas actuan
produciendo injurias a través de cuatro mecanismos:
desaceleracion rapida, impacto directo, compresion
toracica y lesiones por explosién. Siendo el primero
la fuerza implicada en las colisiones de vehiculos con
motor. Por otro lado, las lesiones toracicas contusas
tienen mayor mortalidad que las penetrantes ya
que se asocian a lesiones adicionales, presentando
en estos casos una tasa de mortalidad del 10% al
20%. (3,4)

El térax mévil o pecho mayal se presenta como un
segmento de la pared desconectado del resto, que
causa movimientos paraddjicos, es decir que el
segmento inestable se mueve en direccion opuesta

| Rev HUcba 2025; V(4): 29



HUCba

al resto de la caja toracica durante el ciclo respira-
torio. A pesar de constituir el diagndstico clinico de
térax inestable, los movimientos antes mencionados
pueden pasar desapercibidos en la evaluacion inicial
del paciente ya sea por ferulizacion muscular pro-
vocada por dolor o por requerimiento de asistencia
ventilatoria mecanica. (5,6)

La presencia de lesiones intratoracicas o intraab-
dominales se relacionan directamente con el lugar
del impacto, afectando a los érganos ubicados di-
rectamente debajo de las costillas fracturadas. Las
fracturas de las dos primeras costillas generalmente
requieren un mecanismo de lesion severo debido
a su adherencia al sistema musculo esquelético y
su corta longitud. Las lesiones toracicas asociadas
con mas frecuencia son las contusiones pulmonares
(50%), neumotorax (25%) y hemotorax (25%). Por
otro lado, las lesiones extratoracicas son: lesiones
cabeza (25%), traumatismo abdominal (4%), fractura
de clavicula (8%) y otras lesiones de las extremida-
des superiores (4%). (2-6)

La combinacion resultante de inestabilidad hemo-
dinamica, reduccién del volumen pulmonar y dolor
conduce a una disminucién de la funcién pulmonary
puede resultar en la necesidad de ventilacion prolon-
gada. Lo que conduce a mayor riesgo de infecciones,
prolongacién de estancia hospitalaria y aumentos de
costos. (3,9,10)

El dolor y rigidez muscular restringen la expansion
pulmonar, que ocasiona una mecanica respiratoria
anormal. Sin embargo, la disfuncion pulmonar se
atribuye con mas frecuencia a las contusiones pul-
monares subyacentes, siendo éstas la causa princi-
pal de hipoxemia, alcanzando su punto maximo de
destruccion parenquimatosa a las 24 horas, situacion
que se perjudica con la sobrecarga de fluidos. (5,6,5)
El volet costal se asocia con un alto indice de mor-
bimortalidad. El tratamiento conservador incluye
control del dolor, hidratacidon parenteral con normo-
volemia, rehabilitacion kinésica y soporte ventilatorio.
Resulta fundamental un manejo inicial optimizado,
con el objetivo de prevenir las complicaciones, tratar
las lesiones asociadas y minimizar las secuelas.

OBJETIVOS

Analizar los pacientes ingresados con diagnostico de
térax inestable al Shock Room del Hospital Municipal
de Urgencias de la ciudad de Cérdoba desde el 01/
Enero/2023 al 01/Febrero/2024.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y analitico de
datos de los pacientes ingresados al Shock Room del
Hospital Municipal de Urgencias de la Ciudad de Cor-
doba desde el 01/Enero/2023 al 01/Febrero/2024.
Criterios de inclusién: pacientes admitidos en Shock
Room, en el periodo antes mencionado, con criterios
de térax inestable definido segun ATLS como “dos
0 mas costillas adyacentes, fracturadas en dos o
mas partes.”

Criterios de exclusidén: pacientes menores de 15
afos; pacientes derivados a otra institucion en las
primeras 72 hs. Pacientes con registros de gases
Venosos.

Variables: sexo, edad, motivo de ingreso, indice de
shock (IS), indice de severidad lesional (ISS). Lesio-
nes asociadas. La relacion entre la presion arterial de
oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno (PaFi) de
ingreso y egreso. Requerimiento de ventilacion me-
canica invasiva (VMI) y avenamiento pleural (AVP).
El grado de Sindrome de distress respiratorio agudo
(SDRA). Analgesia utilizada y via de administracion.
Kinesioterapia dentro de las primeras 24 hs de in-
greso. Cantidad de fracturas costales, localizacion
de dichas fracturas (para esto, se dividi6 al térax en
superior e inferior, considerando como punto de corte
a la 8 costilla, en concordancia con la bibliografia
consultada) (4,5). Grado de hemorragia. Utilizaciéon
de antibidticoterapia. Fijacién quirdrgica temprana.
Destino del paciente (sala comun, Unidad de Terapia
Intensiva, 6bito).

Métodos de recoleccion de la informacion: fueron
obtenidos mediante analisis de historias clinicas en
formato digital y papel; y analisis de estudios com-
plementarios diagndsticos: radiografias, realizadas
con radioscopio telecomandado Plesart Toshiba; y
tomografias computadas, realizadas con tomégrafo
Toshiba Alexion 16 cortes 2013.

El analisis estadistico se realizé por método descrip-
tivo en porcentajes. Los resultados se muestran en
graficos y tablas.

RESULTADOS

En el periodo mencionado, se registraron un total
de 708 ingresos de pacientes en el Shock room del
Hospital Municipal de Urgencias de Cérdoba. De es-
tos, el 12,6% (n=89) fueron diagnosticados con térax
inestable. Sin embargo, 19 de estos casos fueron
excluidos: 13 debido a la presencia de gasometria
venosa y 6 por haber sido derivados dentro de las
primeras 72 horas. La muestra finalmente quedo
conformada por 70 pacientes, de los cuales el 81%
(n=61) pertenecen al sexo masculinoy el 19% (n=9)
al femenino. (Figura 1)

m Masculino

= Femenino

Figura 1. Distribucion segun sexo. Fuente: Historia
Clinica de los pacientes.
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Las edades estuvieron comprendidas entre los 17
y 75 afios, con un promedio de edad de 36 afos.
El motivo de ingreso predominante fueron las coli-
siones en vehiculos con motor en el 72,8% (n=51),
seguido de caidas de altura en el 24,3% (n=17) y
episodios de violencia interpersonal 2.9% (n=2).
(Figura 2).

M Colision
m Caida de altura

mVIp

Figura 2. Motivo de ingreso. Fuente: Historia Clinica
de pacientes.

El 100% de los casos fueron trauma cerrado. En
cuanto al ISS, los pacientes presentaron en promedio
un valor de 28, con valores minimos y maximos de
16 y 50 respectivamente. En relacion a las fracturas
costales, el 57% (n=36) las present6 en dos trazos en
mas de 3 costillas consecutivas, con un ISS promedio
de 31. Conrespecto a la localizacion de las mismas,
el 44% tuvo compromiso tanto de areas superiores
como inferiores y el 40% (n=28) de areas inferiores
(por debajo de la 8° costilla). (Figura 3).

44,30%

15,70%

SUPERIORES (1¢2-7¢
COSTILLA)

INFERIORES (82-12¢
COSTILLA)

MIXTA

Figura 3. Localizacion de fracturas costales. Fuente:
Historia Clinica de los pacientes

Respecto a lesiones asociadas toracicas, presen-
taron contusiones pulmonares en un 65,7% (n=46),
neumotodrax en un 42,8% (n=30), hemoneumoto-
rax el 5,7% (n=4). De estas dos ultimas lesiones
mencionadas el 97% (n=33) requirié colocacion de
avenamiento pleural, correspondiendo al 48.6% del
total de pacientes.

Las lesiones extratoracicas fueron: abdominales en
un 34,2% (n=24), siendo el 54,1% asociadas a frac-
turas costales inferiores. Los 6érganos abdominales
mas frecuentemente afectados fueron: Higado 75%
(n=18), Bazo 58,3% (n=14), Rifién 41,6% (n=10) y
Glandula suprarrenal 4.1% (n=1). (Figura 4).

75%

58,30%

41,60%

4,10%

GLANDULAS
SUPRARRENALES

HIGADO BAZO RINON

Figura 4. Lesiones abdominales asociadas. Fuente:
Historia Clinica de los pacientes.

El trauma de craneo se presenté en el 35% (n=25)
y lesiones en miembros superiores en el 10% (n=7).
(Figura 5).
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Figura 5. Lesiones asociadas. Fuente: Historia Clinica
de pacientes.

Al ingreso, la mayoria presento un IS por debajo de
1, siendo ésta en un 88.6% (n=62) de los casos; y
el restante 11.4% (n=8), fue de >1.
Ademas, se clasifico a los pacientes segun el valor
de Acido Léctico a fines de determinar el grado de
hemorragia. Al ingreso, la mayoria present6 un Grado
de Hemorragia | (81,4%; n=57), seguido de Grado Il
en el 18,6% (n=13). Alas 24 hs, se encontré que la
mayoria presentaba valores correspondientes a un
Grado de Hemorragia | (87,1%; n=61) y 1l (12,9%;
n=9) respectivamente. (Figura 6).

100,0%

90,0%

80,0%

70,0%
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40,0%
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Grado | Grado Il

M ingreso W24hs

Figura 6. Grado de hemorragia. Fuente: Historia
Clinica de los pacientes.
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En lo que respecta a ventilacion: el 17% (n=12) re-
quirio ARM de los cuales el 50% (n=6) fue intubado
en el prehospitalario, el 41,6% (n=5) al ingreso en el
Shock Roomy el 8,3% (n=1) restante, a las 24 hs de
su ingreso a la institucién. No se encontraron regis-
tros de la causa especifica de la indicacion de ARM.
La PaFi fue calculada a fin de determinar el grado
de hipoxemia de los pacientes. Al ingreso el 42,9%
(n=30) presentd una PaFi adecuada (>300), el 17,1%
(n=12) presentdé un SDRA leve (PaFi 200-300), el
21,4% (n=15) SDRA moderado (PaFi 100-200) y el
18,6% (n=13) SDRA severa (PaFi <100). A las 48
horas, el 72,9% (n=51) presentd una PaFi adecuada
(>300), el 2,8% (n=2) presenté un SDRA leve (PaFi
200-300), el 22,9% (n=16) SDRA moderado (PaFi
100-200) y el 1,4% (n=1) SDRA severa. (Figura 7)

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00% I

SDRA moderado

0,00%

PaFi adecuada SDRA leve SDRA severo

Ingreso WMAlas 48 hs

Figura 7. PaFiy SDRA al ingreso y a las 48 hs. Fuente:
Historia Clinica de los pacientes.

TABLA 1. PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA. DEPARTAMENTO DE CLiNICA MEDICA 2020

PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA

1

HMOSFITAL MUNICIFAL
DL URGENCIAS

DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA

2020

ANALGESIA

FENTANILO

Dosis:

Carga 0.3 a1 ug/kg
Mantenimiento 0.7 a 10 ug/kg/Hs

Diluir 5 ampollas en 225 ml de SF

FENTANILO
Presentacion:
Ampolla 250 ug/5 ml

Reacciones Adversas :
e Confusion
¢ Somnolencia
s Nauseas y Vomitos
* Depresion Respiratoria
e Bradicardia

FENTANILO

Velocidad de Pesoen Kg
infusion Fentanilo| 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
5 50 55 60 651 0NI S 80 | 85 90 95 | 100

4 40 44 48 52 | 56

60 | 64 | 68 | 72 76 80

3 30 33 36 39 42

45 | 48 | 51 54 57 60

Ji

30 | 32 | 34 | 36 | 38 | 40

2 20 22 24 | 26 | 28
1 10 11 12 13 14

15 165 |17 18 19 20

Dosis (ug/kg/hs)

|
|
|
|
|

09 | o0 |ion|an | et e | s o et e
08 |8 |Eioni| a0 o] e e n | e e e
07 | 7.|iie il o | o | B B e e

Velociad de Infusion para solucion: 5 ampollas + 225 ml SF
(Vol. Final 250 ml - Concentracion 5 pg / ml)

Fuente: Departamento de Clinica Médica, Hospital Municipal de Urgencias.
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En cuanto a analgesia, excluyendo a los pacientes
que requirieron asistencia respiratoria mecanica,
resulto que el 100% (n=58) recibi¢ infusién continua,
siendo el 96,6% (n=56) con Tramadol y Ketorolac
(300 mg y 90 mg por dia respectivamente) utilizando
en el resto Fentanilo (3,4%; n=2) segun protocolo
institucional. (Tabla 1)

No se registraron durante el tiempo que correspon-
de a este estudio complicaciones asociadas al uso
de farmacos, como asi tampoco, la necesidad de
analgesia local (bloqueos intercostales o catéteres).
El 100% recibio kinesioterapia respiratoria desde el
inicio de su internacién, al igual que antibidticotera-
pia, siendo en la totalidad de los casos Ampicilina
- Sulbactam el tratamiento aplicado.

A ninguno de los pacientes se le realizo fijacion qui-
rdrgica temprana de las fracturas costales.

Del total de pacientes analizados, 75,8% (n=53)
pasaron a la sala comun, el 22,8% (n=16) fueron
trasladados a UTl y uno (1,4%) se declara ébito en
Sook Room. La mortalidad global fue del 11,4% (n=8)
(tasa de mortalidad 11%).

DISCUSION

Del analisis de nuestro estudio, se desprenden cier-
tas similitudes respecto del realizado en el afio 2009
por el Hospital Clinico de Viedma (3), encontrando
que el sexo predominante en este tipo de pacientes
es el masculino, al igual que expresan multiples au-
tores (7-9). Dicho trabajo de investigacion coincide
en las edades analizadas, pero presenta una media
de 47 anos siendo la de nuestro hospital de 36 afios.
El mecanismo lesional principal corresponde a fuer-
zas contusas, siendo el motivo mas frecuente el de
colisiones vehiculares. En segundo lugar, se ubican
las caidas de altura en ambos trabajos. Estos mis-
mos resultados coinciden en multiples analisis por
diversos autores. (3,9)

No siendo el caso de Marasco (8), un estudio rea-
lizado en un plazo de 10 afios donde la cinematica
con mayor incidencia al comienzo del trabajo son
las colisiones vehiculares modificandose a caidas
de alturas al final del mismo.

Respecto a las lesiones toracicas asociadas, se
encontré un aumento de contusiones pulmonares
en nuestro medio en comparacion con otros estudios
donde se objetivo que se presentan desde el 33%
al 50%, sin embargo, ambos resultados coinciden
en que las contusiones son las lesiones asociadas
mas frecuentes. La presencia de neumotoérax fue
significativamente mayor, mientras que hemotorax
fue menor en comparacién con otros autores. Cabe
destacar que la intervencion quirurgica (AVP) fue
utilizada con menor frecuencia en nuestro Hospital
en comparacion con el Hospital de Viedma (73%).
(3,8,10)

Al analizar las lesiones asociadas extratoracicas,
podemos inferir que la presencia de lesiones abdo-
minales esta sujeta a que las areas toracicas mas
frecuentemente comprometidas son inferiores, esto

en concordancia con la bibliografia consultada, en
donde mas del 50% de los casos con lesiones abdo-
minales presentaban fracturas costales a por debajo
de la octava costilla (5,5)

El trauma de craneo es mas frecuente en nuestro
medio en comparacion con el estudio de Dehghany
cols. donde se objetivo en un 15% de los pacientes
con torax inestable; atribuyendo como posible causa
la utilizacién de medidas de seguridad, lo cual no es
posible de comparar por falta de datos (10)

En lo que respecta a la gravedad de las lesiones
(ISS) el valor promedio fue similar al encontrado en
el estudio de Marasco (8) en el periodo de 2008.
Sin embargo, este mismo estudio hace alusiéon a
un descenso de ISS desde 27 a 16 en el periodo
2020, numeros que no coinciden con los resultados
obtenidos en nuestro nosocomio. Dicha variabili-
dad la atribuyen al cambio que presentaron en el
mecanismo de lesion, siendo la caida de altura la
cinematica mas frecuente encontrada en 2020 (8).
En cuanto a la utilizacion de ventilacion mecanica
invasiva también se objetivo un descenso en nues-
tro nosocomio en comparacion con los estudios
analizados, los cuales van desde del 33% al 59%.
(3,5,8,9,10) Cabe destacar que en el estudio de
Niloofar Dehghany cols. (7) el 26% de los pacientes
que no recibieron ventilacion mecanica en el ingreso,
si lo requirieron durante su evolucion, sin especificar
cual fue la causa. En nuestro estudio este porcentaje
fue mucho menor (8,3%) y la causa fue la hipoxemia,
constatado por gasometria arterial, e inadecuada
mecanica ventilatoria.

Algunos autores, entre ellos Dorado (3), informan
que los pacientes que se presentan con inestabilidad
hemodinamica son 73% de todos los casos de torax
inestable; algo que no coincide con nuestros resul-
tados, que hablan de inestabilidad hemodinamica
valorada por el acido lactico, en el 18,6%.
Con respecto al uso de antibidticoterapia profilactica,
existen trabajos que hacen referencia a los beneficios
presentados especialmente en lesiones penetrantes
toracicas. En nuestro caso se realiz6 el tratamiento
a la totalidad de los pacientes independientemente
del mecanismo de lesion. No se poseen datos regis-
trados que comparen dichas ventajas (5).
El analisis de tratamiento revel6 que multiples estu-
dios utilizan con mayor frecuencia analgesia regional
o infusiones continuas con catéter paravertebral que
se asocian a una disminucion de 18% de utilizacion
de opiaceos endovenosos y acortamiento de la uti-
lizacién de ventilacion invasiva. Dichos resultados
no son posibles de comparar en nuestro estudio
por su falta de utilizacion en el periodo de tiempo
analizado. (7,8,10)
A pesar de lo recomendado por Silvana F. Marasco
donde se observé que la fijacion temprana de frac-
turas costales coincide con un menor numero de
pacientes con requerimiento de VMI e incluso con
una duracion mas corta de ventilacion invasiva, este
procedimiento no fue realizado en nuestro nosocomio
seguramente influenciado por la baja disponibilidad
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de materiales. (8)

El ingreso de los pacientes a una unidad de Terapia
Intensiva se vio reducido en nuestro nosocomio en
comparacién con lo informado por otros trabajos,
siendo en este caso desde el 33% al 82% (3,5,8,10).
Cabe destacar que dichos autores refieren que los
pacientes fueron recibidos en centros donde la aten-
cion de estos individuos es realizada la mayoria de
las veces en unidades de cuidados intensivos.

La mortalidad registrada resulté menor al estudio
realizado en el hospital de Viedma (3). Sin embargo,
existen otros analisis donde la tasa de mortalidad
asociada al térax inestable fue menor 9,2%, leve-
mente inferior a la registrada en nuestro medio (8).

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes fueron hombres jévenes
con un ISS promedio de 28 y el motivo de ingreso
mas frecuente, las colisiones vehiculares. La mayoria
presento lesiones asociadas siendo las mas frecuen-
tes las contusiones pulmonares seguidas de trauma
abdominal. Aproximadamente la mitad requirid AVP.
Los parametros hemodinamicos y respiratorios evo-
lucionaron favorablemente. Todos recibieron terapia
kinésica y antibiético.

La mortalidad fue similar a estudios analizados.

El térax inestable es una lesion potencialmente mor-
tal por lo que consideramos sumamente necesaria
la unificacién de criterios a la hora del tratamiento
médico.

La oxigenacion adecuada, la normovolemia, la
kinesioterapia respiratoria y una analgesia 6ptima
son pilares fundamentales en el manejo de dichos
pacientes.

Se recomienda analizar la fijaciéon quirtrgica tem-
prana como alternativa al tratamiento actual debido
a los beneficios que dicha practica ha demostrado.
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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad trauma (ET) es una
de las principales causas de muerte en joévenes
de 5 a 29 afios a nivel mundial, especialmente por
colisiones vehiculares, homicidios y suicidios. Los
hombres jovenes usuarios de motocicletas siguen
siendo los mas afectados. Este estudio del Hospital
Municipal de Urgencias (HMU) en Cérdoba busca
describir y comparar la mortalidad por trauma en el
Departamento de Emergencias (DE) durante 2024,
con los datos de afos previos.

Objetivos: Determinar la mortalidad por ET y otras
causas en el DE del HMU en 2024, describir las
caracteristicas epidemioldgicas, el tiempo de sobre-
vida, el mecanismo lesional y las regiones corporales
afectadas.

Material y Métodos: Estudio observacional, retros-
pectivo y descriptivo. Se analizaron variables como
edad, sexo, mecanismo lesional, escalas de grave-
dad y sobrevida de pacientes con signo de vida a su
ingreso y desenlace fatal dentro del DE, utilizando
registros hospitalarios. El analisis estadistico se
realiz6 en frecuencias absolutas y porcentajes.
Resultados: En 2024, se registraron 26763 ingresos
al HMU, con un 0,32% de mortalidad, de los cuales
el 51,2% fueron por ET. En el DE, el 4,47% de los
Obitos fueron por trauma, el 76% fueron hombres,
y el 48% de los casos fueron por colisiones vehicu-
lares, especialmente con motocicletas. Todos los
pacientes presentaron un TRS <11 y un ISS 216,
siendo el craneo la region mas afectada. El 44%
fueron politraumatismos.

Discusion: La mortalidad por ET sigue siendo un
problema significativo a nivel global y local, Nuestras
estadisticas hospitalarias mostraron una tendencia a
la disminucion de la mortalidad afo tras afio desde
2014 hasta la actualidad, excepto en 2020 y 2023
donde se evidencio aumento de la misma. En 2024
se vio un descenso del 0,42% respecto del afo
anterior.
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Conclusion: La ET sigue siendo una causa principal
de mortalidad, y es crucial mejorar la atencion inicial
y desarrollar politicas publicas para prevenirla. El
andlisis anual de mortalidad es esencial para opti-
mizar la atencion y mejorar las tendencias futuras.

Palabras clave: Mortalidad, Intra-Hospitalaria,
Trauma

ABSTRACT

Introduction: Trauma (ET) is one of the leading
causes of death among young people aged 5 to 29
years worldwide, particularly due to vehicular colli-
sions, homicides, and suicides. Young male motor-
cyclists remain the most affected. This study from the
Hospital Municipal de Urgencias (HMU) in Cérdoba
aims to describe and compare trauma mortality in the
Emergency Department (DE) during 2024 with data
from previous years.

Objectives: To determine the mortality from ET and
other causes in the DE of the HMU in 2024, describe
the epidemiological characteristics, survival time,
injury mechanism, and affected body regions.
Materials and Methods: Observational, retrospective,
and descriptive study. Variables such as age, sex,
injury mechanism, severity scales, and survival of
patients with signs of life upon admission and fatal
outcomes within the DE were analyzed using hospital
records. Statistical analysis was performed using
absolute frequencies and percentages.

Results: In 2024, there were 26,763 admissions to
the HMU, with a mortality rate of 0.32%, of which
51.2% were due to trauma. In the DE, 4.47% of
deaths were trauma-related, 76% were male, and
48% of the cases were due to vehicular collisions,
particularly involving motorcycles. All patients had a
TRS < 11 and an ISS = 16, with the skull being the
most affected body region. 44% were polytraumas.
Discussion: Trauma-related mortality remains a
significant issue globally and locally. Our hospital
statistics show a trend of decreasing mortality year
after year from 2014 to the present, except in 2020
and 2023, where an increase was observed. In 2024,
there was a decrease of 0.42% compared to the
previous year.

Conclusion: Trauma remains a leading cause of
mortality, and it is crucial to improve initial care and
develop public policies to prevent it. Annual mortality
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analysis is essential to optimize care and improve
future trends.

Keywords: Mortality, In-Hospital, Trauma

INTRODUCCION

La enfermedad se conoce como la entidad carac-
terizada por dos de los siguientes criterios: uno
0 mas agentes etioldgicos, un grupo identificable
de sintomas y signos y/o alteraciones anatdmicas
constantes. (1, 2)

El trauma se define como el dafo intencional o no in-
tencional producido al organismo debido a su brusca
exposicion a fuentes o concentraciones de energia
mecanica, quimica, térmica, eléctrica o radiante que
sobrepasan el margen de tolerancia, o la ausencia
de elementos esenciales para la vida como el calor
y el oxigeno. (1, 2)

Es por ello que el trauma constituye la denominada
enfermedad trauma (ET). Dado que en ella se pue-
den reconocer un mecanismo etiolégico, una signo-
sintomatologia identificable para cada tipo de trau-
matismo y una alteracién anatdomica constante. (1)
Segun Berlin, el término politraumatismo se define
con la presencia de dos o mas lesiones en distintas
regiones corporales con un AlS = 3 sumado a alguna
de las siguientes caracteristicas: PAS <90 mmHg,
GCS <8, EB < -6, KPTT 240 seg o RIN 21,4, edad
270 afos. (3)

Existen diferentes escalas para valorar la gravedad
y el pronéstico de la ET, entre ellas se encuentran
Trauma Revised Score (TRS), Injury Severity Score
(ISS).

Es importante destacar la distribucién trimodal
establecida por Trunkey que plantea el tiempo de
evolucion de la mortalidad en base a la gravedad
del trauma.

Asi, se pueden clasificar tres picos: el primero son las
“muertes inmediatas”, y representa a las personas
que mueren en los primeros minutos después de una
lesion. Son aquellas causadas por laceraciones del
cerebro, el tronco encefalico, la médula espinal, el co-
razon o uno de los principales vasos sanguineos. En
principio, sélo una fraccion de los pacientes de esta
categoria podria salvarse, incluso en las condiciones
médicas mas favorables. En el segundo pico, deno-
minado “muertes tempranas”, los pacientes mueren
en las primeras horas después de una lesion; estan
causadas por hemorragias internas importantes de
la cabeza, del sistema respiratorio, de los 6rganos
intraabdominales, o por multiples lesiones menores
que resultan en una pérdida grave de sangre.

Casi todas las lesiones de este tipo se consideran
tratables con los procedimientos médicos disponibles
en la actualidad. El intervalo entre la lesion y el tra-
tamiento definitivo es critico para la probabilidad de
recuperacion. El tercer pico se define como “muertes
tardias”, y representa a las personas que mueren a
partir de las 4 horas, dias o semanas después de

una lesion. En casi el 80 por ciento de estos casos,
la causa de la muerte es una infeccion o una falla
organica multiple. En este caso, el tiempo es un fac-
tor menos importante que la calidad de la atencion
médica y el alcance del conocimiento médico (4,5).
La ET continda siendo un problema significativo de
salud global, responsable de 4,4 millones de muertes
anuales a nivel mundial (6), siendo las colisiones de
transito la principal causa en nifios y jovenes de entre
5y 29 anos de acuerdo a datos publicados por la
Organizacion Mundial de la Salud, quien establece
que las tres primeras causas en ese rango etario
estan relacionadas principalmente por colisiones
vehiculares, homicidios y suicidios (7).

La OMS desarrollo un informe sobre la situacion
mundial de la seguridad vial de 2023, que muestra
un descenso del 5% de la mortalidad por colisiones
vehiculares en 2021 respecto a 2010 (8).

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS)
establece que las muertes relacionadas a ET (homici-
dios, colisiones vehiculares y suicidios) se encuentra
en el 12° puesto agrupando a todas las edades. La
mortalidad por homicidio en jovenes de 15 a 24 afios
desde el 2000, mantiene tasa anual de mortalidad
entre 32 y 38 muertes por 100.000 habitantes (9).
Entre el 2020 y el 2021, la mortalidad debida a trau-
matismos causados por el transito disminuyo a 14,1
muertes por 100.000 habitantes (10). El promedio de
la mortalidad por suicidio aumenté a 8,9 muertes por
100.000 habitantes en el 2019. Aun no se determiné
la tasa de mortalidad debida a desastres (11).

En Argentina, durante el afio 2023 se registraron
3.675 siniestros que resultaron en 4.403 victimas
fatales. Se observa una tendencia decreciente en
cuanto a las victimas fatales, sostenida desde el afio
2017. Cérdoba obtuvo un registro de 372 siniestros
que resultaron en 413 victimas fatales. Se mantiene
el perfil histérico de victima fatal: hombres, jovenes
entre 15y 34 afios y usuarios de motos (12).

Una de las maneras de reducir el numero de muertes
por ET es mediante la introduccion de diversos pro-
gramas de prevencion (4). Segun un estudio reciente,
se observan grandes desigualdades de acuerdo al
nivel socioeconémico de pertenencia, siendo los pai-
ses de bajos recursos los que se ven mas afectados,
debido principalmente a las colisiones viales, y a las
caracteristicas de admision y manejo en hospitales
gue no se encuentran preparados formativamente,
ni poseen la complejidad necesaria para abordar
esta enfermedad.

Con el objetivo de reducir dichas tasas de morta-
lidad, distintos grupos implicados en la asistencia
pre-hospitalaria han definido mecanismos para dis-
minuir el tiempo que transcurre entre el traumatismo
y la aplicacion de la asistencia definitiva obteniendo
resultados favorables.

Los intervalos de tiempo prolongados entre el trau-
matismo y la aplicacién de la asistencia definitiva
se han asociado a un incremento significativo de la
mortalidad (13).

Es por ello, que el Hospital Municipal de Urgencias,
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centro de referencia de trauma de la ciudad de Cor-
doba, realiza el analisis de la mortalidad anual por
ET en el departamento de emergencias comparando
tendencias que vienen en descenso desde el ano
2014 con fluctuaciones entre 2020 y 2023 y con
un descenso de la misma en 2024 respecto al afio
anterior. Estableciendo asi, estrategias y protocolos
personalizados para asi mejorar la calidad de aten-
cion y tratamiento de los pacientes.

El siguiente trabajo busca describir la mortalidad
en el Departamento de Emergencias del Hospital
Municipal de Urgencias en el afio 2024 y comparar
sus resultados con los obtenidos en afios anteriores.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la mortalidad por enfermedad trauma en
el Departamento de Emergencias del Hospital Muni-
cipal de Urgencias, en el periodo comprendido entre
el 01 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Determinar la mortalidad por todas las causas
en el Hospital Municipal de Urgencias, en el
periodo comprendido entre el 01 de enero de
2024 al 31 de diciembre de 2024.

2- Describir las caracteristicas epidemiologicas
y el tiempo de sobrevida de los pacientes que
fallecen por enfermedad trauma desde que
ingresan al Departamento de Emergencias.

3- Describir el mecanismo lesional y las regiones
corporales mas afectadas de los pacientes
fallecidos en el DE del HMU en dicho periodo.

4- Describir cuantos pacientes fallecidos por
enfermedad trauma en el Departamento de
Emergencias cumplen con la definicion de po-
litrauma segun el indice de Severidad Lesional
(ISS) y la definicion de Berlin.

5- Comparar la estadistica de mortalidad por
enfermedad trauma durante el afio 2024 con
estadisticas obtenidas desde el 2014 al 2023
en estudios previos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo
realizado en el Hospital Municipal de Urgencias de
la ciudad de Cérdoba, de la provincia de Cdérdoba,
Argentina, en el periodo comprendido desde el 1 de
enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024.

Criterios de inclusién

- Pacientes a partir de 16 anos;

- Pacientes que hayan ingresado a la unidad de
Shock Room del Hospital Municipal de Urgen-
cias por enfermedad trauma con algun signo de
vida a su ingreso, y hayan evolucionado con
un desenlace fatal dentro del Departamento de
Emergencias.

Criterios de exclusion
- Pacientes menores de 16 anos;

- Pacientes con enfermedad trauma que ingresa-
ron a la institucion sin signos de vida;

- Pacientes que hayan fallecido en otro sector
de la institucion diferente al Departamento de
Emergencias (Unidad de terapia intensiva, sala
de internacién, quiréfano).

Métodos de recoleccidn y analisis de datos

Se identificaron todos los pacientes que ingresaron
durante el afio 2024 a través del libro de registro de
mesa de entrada, del drive con los pacientes ingresa-
dos a Shock Room, de las historias clinicas digitales
y de las estadisticas brindadas por el servicio de
Auditoria Médica. Ademas, se registraron los obitos
a partir del libro de defunciones de mesa de entrada.
Se seleccionaron los pacientes con motivo de ingreso
por enfermedad trauma que fallecieron dentro del
Departamento de Emergencias.

Se recolectaron los datos de los pacientes mediante
historias clinicas digitales y se clasificaron en una
plantilla de Microsoft Excel. El analisis estadistico
de las variables se expresa en frecuencias absolutas
y porcentajes.

Variables analizadas

Sexo, edad, mecanismo lesional, escalas de gra-
vedad (TRS, ISS), regiones corporales lesionadas,
tiempo que transcurre desde el ingreso hasta el obito.

Clasificacion de variables

TRS: se basa en variables fisioldgicas de presion
arterial sistolica (PAS), frecuencia respiratoria (FR)
y la escala de coma de Glasgow (GCS) (Tabla 1).

TABLA 1: INTERPRETACION DE ESCALA TRS.

Valor TRS Prioridad Atencion
0-3 Obito/Agénico  No Se Deriva
4-10 Primaria Inmediata
11 Secundaria Urgente
12 Terciaria Retrasada

Injury Severity Score (1SS) es una clasificacion ana-
témica de la gravedad de las lesiones de Abbreviated
Injury Scale (AlS) (Tabla 2).

TABLA 2: CLASIFICACION SEGUN VALOR DE ISS.

Valor ISS Clasificacidon

1-8 Leve

9-15 Moderado
16-24 Grave
25-75 Critico

Un ISS de 16 o superior suele considerarse indicativo
de un politraumatismo (14,15).
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Distribucion trimodal: se clasifica segun el tiempo
transcurrido entre el trauma y el 6bito (16). (Tabla 3)

TABLA 3: CLASIFICACION SEGUN DISTRIBUCION
TRIMODAL.

Tiempo Clasificacion

En escena Inmediata
Primeras 4 hs de Muertes
ingresados al hospital tempranas
Luego de las 4 hs de Muertes
ingresados al hospital tardias

RESULTADOS

Durante el afo 2024 se registraron 26.763 ingresos
de pacientes al hospital, de los cuales se identificaron
0,32% (n=86) de obitos. Destacando que un 51,2%
(n=44) fueron por enfermedad traumay 48,8% (n=42)
por otras causas. (Figura 1)

Enfermedad trauma
51,2%

Figura 1: Obitos por enfermedad trauma y otras
causas.

De todos los pacientes ingresados en nuestra insti-

tucion, 2,08% (n= 559) ingresaron a shock room, y
de ellos fallecieron el 7.69% (n=43). (Figura 2)

600

400

200

Obitos DE

Ingresos DE

Figura 2: Obitos en departamento de emergencias
(DE).

El 4,47% (n=25) de la totalidad de 6bitos en el DE
fue por enfermedad trauma de los cuales 32% (n=8)
fueron ébitos tempranos y 68% (n=17) tardios, y el
3,22% (n=18) falleci6 por otras causas. (Figura 3)

20

Obitos tardios

Obitos tempranos

Figura 3: Obitos segin distribucion trimodal en el
departamento de emergencias (DE).

De los pacientes fallecidos dentro del Departamento
de Emergencias por ET, el 76% (n=19) eran de sexo
masculino, mientras que el 24% (n=6) eran de sexo
femenino.

En lo que respecta a la edad, la media fue 43,78 afios
con una moda de 45 afos, siendo la edad maxima
82 anos y la minima 16 afos.

Con respecto al mecanismo lesional que ocasioné
la enfermedad trauma y posteriormente la evolucién
desfavorable hasta el desenlace fatal, observamos
que el 48% (n=12) fue secundario a colisiones
vehiculares, de las cuales el 66,6% (n=8) fue con
motocicleta, el 25% (n=3) como peatdn, y el 8,4%
(n=1) con automoviles. Ademas, se presentaron en
un 28% (n=7) episodios de homicidios, secundarios
a herida de arma de fuego en un 57,1% (n=4), herida
de arma blanca 28,5% (n=2), y por golpes contusos
14,3% (n=1).

Los ébitos secundarios a caidas de altura se co-
rresponden al 16% (n=4), mientras que el restante
corresponde a suicidios secundarios a intoxicacion
medicamentosa 8% (n=2). (Figuras 4 y 5).

50%
40%
30%
20%
10%

0%

Colisiones vehiculares Homicidios Caidas de altura Suicidios

Figura 4: Distribucion total de obitos seguin mecanismo
lesional.
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Automoviles

Motocicleta

Figura 5: Distribucion de mortalidad en colisiones
segun tipo de vehiculo involucrado.

En relacion a las escalas utilizadas para valorar
sobrevida y mortalidad, la totalidad de los pacientes
presentaron un TRS menor o igual a 11.

El ISS fue mayor o igual a 16 en el 100% (n=25) de
los casos, con un valor maximo de 36 y un minimo de
16, y una media de 25, resultando la region corporal
mas afectada el craneo en un 68% (n=17), seguido
de térax en un 28% (n=7). El 44% (n=11) se definie-
ron como politraumatismos.

Del total los pacientes fallecidos dentro del hospital
(n=86), el 18,6% (n=16) fueron parte del proceso
de donacién de 6rganos vy tejidos, un 68,7% (n=11)
multiorganicos, 31,2% (n=5) monorganicos.

Se comparé por medio de una tabla los datos ana-
lizados durante el afio 2023 con las estadisticas
obtenidas en estudios de afios previos, desde el
2014 en adelante. (Tablas 4 y 5)

TABLA 5: GRADO DE HEMORRAGIA, EXCESO DE BASE (EB), LACTICO E iNDICE DE SHOCK (IS) QUE

PREDOMINARON EN LA MUESTRA 2024.

GRADO DE
HEMORRAGIA

LACTICO IS

DISCUSION
Al igual que lo publicado por Gunst y Col. en rela-
cion a la distribucion trimodal descrita por Trunkey,
en nuestro trabajo se tuvo en cuenta el tiempo
transcurrido desde la lesion hasta la muerte, pero
a diferencia de ellos, solo incluimos las muertes in-
trahospitalarias dentro del DE secundarias a traumay
las clasificamos dentro de las categorias “temprana”
y “tardia” y obtuvimos un mayor resultado de muertes
tardias (68%), en contraposicion de la publicacion
citada, donde mencionan que el 29% fueron tem-
pranas y solo el 9% tardias (5).

La ET continua siendo un problema significativo de
mortalidad global, nacional y regional.

De acuerdo con lo planteado por la OMS, la OPS, el
informe de siniestralidad vial fatal de la Direccion de
Estadistica Vial Nacional, y los estudios previamente
realizados en el HMU por diversos autores (7,16-19)
en nuestro trabajo, predominaron pacientes menores
de 45 afios de sexo masculino (6,7,12) y el meca-
nismo lesional mas frecuente fueron las colisiones
vehiculares, a predominio de motocicletas en un
66%. (12)

Por el contrario, difiere con lo planteado por el Minis-
terio de Salud de la Republica Argentina en el Boletin
de mortalidad por lesiones periodo 1997-2022, quien
menciona que la mayor parte de las muertes por
transito vial fue producida por colisién de automoviles
enun 37,5% y en segundo lugar por motociclistas en
un 35,3%. Dicho boletin también se diferencia con
nuestro trabajo en la descripcion del predominio de
muertes por suicidio en comparacion a homicidios
en lo que respecta a lesiones intencionales (20),

siendo que en estos resultados obtuvimos un 28%
de homicidios y 8% de suicidios.

A diferencia de lo planteado en estudios previos, en
este caso, solo el 44% (n=11) cumplié con la defini-
cion de politraumatismo segun Berlin y la totalidad
de los pacientes obtuvo un ISS >16. Quienes no
cumplieron con la definicién de PLT tuvieron como
Unicas lesiones craneo o térax. Con respecto a las
regiones corporales mas afectadas, en concordancia
con trabajos anteriores, en primer lugar, se encuen-
tran las lesiones craneoencefalicas, seguidas por las
lesiones a nivel de térax (7,16-18).

Al igual que lo planteado por Howard y cols., la to-
talidad de los pacientes obtuvieron un TRS <11, y
todos requirieron atencion urgente o inmediata (21).
Respecto a la comparacion entre los trabajos previos
realizados en nuestro nosocomio, se puede objetivar
que el numero de pacientes ingresados en la institu-
cion se mantiene por encima de los 26600 pacientes,
a excepcion del afio 2020 donde ingresaron solo
22001 (esto podria relacionarse con la restriccion
sanitaria por la pandemia de COVID-19.

Si observamos la tendencia respecto a la mortalidad
en el DE por ET, podemos ver una disminucion de
la misma de 3,17% desde el afo 2014 al 2018 de
6.24% en el 2014 y 3.07% en el 2018 segun Lacom-
be y colsl. (22) conservando la continuidad de esa
tendencia en 2019 segun lo referido por Galan y cols.
(16), con un 2.90%.

Por otra parte en el ano 2020, segun lo planteado
por Selva y Col. hubo un aumento de 0,84% de la
mortalidad respecto al afio anterior (3,74%) lo cual
segun refieren, se deberia a situaciones sociales que
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se desarrollaron a raiz de la pandemia de COVID-19,
pero posteriormente, como mencionan Ocampo y
Col., la mortalidad vuelve a descender en 2021 a
3,07% y a 2,72% en 2022 segun refieren Monte-
negro y cols. (19) hasta 2023 donde nuevamente
se observa un aumento de la mortalidad de 4,89%,
demostrado por Morales y cols. (7).

En este trabajo, podemos destacar que en el afio
2024 nuevamente se observd un descenso de la
mortalidad respecto al afio previo a un 4,47% des-
tacando la mayoria de los 6bitos de manera tardia.
Creemos que esto se debe tanto a la optimizacién
en cuanto a los tiempos de traslado y atencién pre
hospitalarios, como asi también a la actualizacion
constante de protocolos y capacitacion del personal
intrahospitalario para poder aplicarlos, sumado a una
coordinacion dinamica entre el servicio pre hospitala-
rio e intrahospitalario pudiendo recibir la mayor can-
tidad posible de pacientes y realizar el manejo inicial
adecuado, incluso si la sobrevida de los mismos no
es favorable por el tipo de lesiones (23).

Sumado a esto, al igual que lo planteado por Mo-
rales y cols. (7), en 2023, se continta logrando un
descenso de las muertes “tempranas” respecto a
las “tardias”.

CONCLUSIONES

La ET es una de las enfermedades con mayor inci-
dencia a nivel mundial, se encuentra directamente re-
lacionada con los comportamientos de los individuos
a nivel social, por lo cual es necesario desarrollar
estrategias para mejorar la atencion y manejo inicial
tanto a nivel pre hospitalario como intrahospitalario,
aplicando protocolos y capacitaciones constantes,
como asi también desarrollar politicas publicas para
prevenir y concientizar a la sociedad, teniendo en
cuenta la necesidad y la realidad de cada region,
para asi lograr disminuir tanto la mortalidad como
la secuelas debidas a la enfermedad trauma. Para
esto, es muy importante realizar el analisis anual de
la mortalidad, ya que ademas de la tendencia, ayuda
a evaluar la eficacia de los sistemas de salud y la
aplicacioén correcta de los protocolos.

En nuestro trabajo buscamos reflejar todo lo men-
cionado anteriormente aplicado al afio 2024, procu-
rando utilizar las estadisticas de mortalidad del DE
por ET en el HMU, para optimizar la atencién del
equipo de salud y mejorando la tendencia en los
afnos siguientes.
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RESUMEN

El presente trabajo analiza la practica del Comité
Hospitalario de Bioética del Hospital Municipal de
Urgencias de Cérdoba desde el marco de la Bioética
de Intervencidn, corriente latinoamericana que pro-
pone respuestas éticas situadas ante los conflictos
sociales, sanitarios y sanitarios persistentes en los
paises en desarrollo. Através del estudio de un caso
clinico complejo, se examina como la deliberacion
interdisciplinaria permite integrar las dimensiones
clinicas, juridicas y morales en la toma de decisiones.
El eje conceptual del analisis es la vulnerabilidad,
entendida como una condicién multidimensional que
abarca aspectos fisicos, existenciales y estructura-
les. Retomando la nocién de capas de vulnerabilidad,
se destaca la necesidad de reconocer las diversas
formas en que estas se superponen y limitan la au-
tonomia de los pacientes. Desde esta perspectiva,
el Comité orienta sus intervenciones mediante la
escucha activa, la justicia epistémica y la garantia
de acceso a la informacion, promoviendo una auto-
nomia relacional.

El estudio concluye que la Bioética de Intervencion
constituye una herramienta fundamental para huma-
nizar la practica clinica, articular la reflexion filosofica
con la accion institucional y reparar las asimetrias de
poder que atraviesan los contextos de vulnerabilidad,
restituyendo el sentido ético del cuidado y del morir
como proceso humano.

Palabras clave: bioética de intervencion, vulnera-
bilidad, autonomia relacional, justicia epistémica,
muerte digna.

ABSTRACT

This paper analyzes the practice of the Hospital

*Miembros Comité Hospitalario de Bioética Clinica y
Social. Comité Hospitalario de Bioética Clinica y Social
Correspondencia: pauladiazromero@gmail.com -
soledadripoll83@gmail.com

Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina
Catamarca 441. C.P.5000 — Argentina.
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“Somos fragiles, deberiamos entenderlo siempre;
asi nos dariamos cuenta de que lo mads

valioso que tenemos es nuestra relacion mutua,
la posibilidad del apoyo y la oportunidad

de ayudarnos unos a otros.”

Adela Cortina

Bioethics Committee of the Municipal Emergency
Hospital of Cérdoba from the framework of Inter-
vention Bioethics, a Latin American movement that
proposes ethical responses to the persistent social,
health, and public health conflicts in developing
countries.

Through the study of a complex clinical case, we
examine how interdisciplinary deliberation allows for
the integration of clinical, legal, and moral dimensions
in decision-making.

The conceptual axis of the analysis is vulnerability,
understood as a multidimensional condition that
encompasses physical, existential, and structural
aspects. Returning to the notion of layers of vulnera-
bility, it highlights the need to recognize the various
ways in which these overlap and limit patients’ auto-
nomy. From this perspective, the Committee guides
its interventions through active listening, epistemic
justice, and guaranteed access to information, pro-
moting relational autonomy.

Keywords: intervention bioethics, vulnerability, re-
lational autonomy, epistemic justice, dignified death.

INTRODUCCION

La Bioética de Intervencion se centra en el analisis
de casos concretos, particularmente en contextos
donde los problemas sociales, sanitarios y éticos
se entrelazan. Segun Garrafa (1), esta perspectiva
busca ofrecer respuestas adecuadas a conflictos
bioéticos persistentes en los paises en desarrollo,
ampliando la mirada tradicional de la bioética anglo-
sajona. De acuerdo con el Diccionario Latinoameri-
cano de Bioética, la Bioética de intervencioén “procura
respuestas mas adecuadas para el analisis de macro
problemas y conflictos que tienen relacién concreta
con los temas bioéticos persistentes constatados
en los paises pobres y en desarrollo” (1), y coloca
en agenda de los problemas sociales, sanitarios y
ambientales.

En la ciudad de Cérdoba, Argentina, el Hospital
Municipal de Urgencias -un centro publico de alta
complejidad, especializado en emergencias, cuida-
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dos criticos y donacion de érganos- constituyé un
Comité de Bioética desde el afio 1997, para ofrecer
asesoramiento interdisciplinario y analisis reflexivo
de los casos criticos, y asume una perspectiva de
Bioética de Intervencién. Este comité no solo actua
sobre situaciones internas del hospital, sino que tam-
bién brinda asesoramiento externo a profesionales
de otras instituciones publicas o privadas.

El presente trabajo articula la teoria bioética latinoa-
mericana con la practica clinica y social del comite,
adoptando una mirada filoséfica que reconoce la
experiencia y vulnerabilidad de los pacientes y busca
mostrar la necesidad de generar politicas publicas
acorde a la necesidad de informacién legal y ética
de los procesos de acompanamiento en pedido de
Muerte Digna.

FUNCIONAMIENTO DEL COMITE

La literatura sobre la conformacion de un Comité
de Bioética parte de la distincion entre comités
hospitalarios y comités de investigacion. En el caso
del Comité del Hospital Municipal de Urgencias, el
funcionamiento y arquitectura corresponde al de un
Comité de Bioética Hospitalaria, centrando su aten-
cion en casos clinicos y sociales de la poblaciéon de
pacientes que acuden a la institucion. Para posicio-
narnos sobre lo que es y hace un comité de estas
caracteristicas, nos servimos de la definicién que han
dado Morberg y Kottow en el texto “Orientaciones
para el comité de bioética hospitalaria™:

“Los Comités de Etica Hospitalaria son grupos
interdisciplinarios que se ocupan de las consultas,
estudio, consejo y docencia frente a los dilemas
éticos que surgen en la practica de la atencion mé-
dica hospitalaria. Se constituyen asi en instancias o
espacios de reflexién que buscan apoyar y orientar
metddicamente, tanto a profesionales como a pa-
cientes, en sus propias perspectivas” (2).

Estos grupos interdisciplinarios tienen por objetivo,
a través de la deliberacion permanente, el reconoci-
miento del otro y el perfeccionamiento de lo propio,
“aprendiendo de la experiencia ajena que debe ser
comunicada con claridad y honestidad” (3).

En consonancia con esta definicion, las funciones
del comité pueden ser cuatro: Consultiva, Educativa,
Normativa y Otras, en la que situaremos la Asesoria
complementaria como funcién de interés.

La interdisciplinariedad tiene la intencidn de incor-
poracién y sostener la reflexion entre de actores
tan variados que permita garantizar la pluralidad
de miradas y abogar por la deliberacién genuina.
Dicha estructura debe estar reglamentada y contar
con reconocimiento institucional, un reglamento del
hospital y recursos para el funcionamiento del mismo.
El Comité de Bioética del Hospital Municipal de Ur-
gencias puede caracterizarse como un comité cuya
funcion principal es de Asistencia/Hospitalaria, cen-
trado en mejorar la atencion centrada en el paciente
en hospitales, clinicas de consulta externa, insti-
tuciones de asistencia prolongada y hospicios. En

este sentido, el Comité ha intervenido en numerosos
casos, realizando los analisis bioéticos pertinentes y
brindando recomendaciones derivadas de la delibe-
racion sobre principios y valores implicados. Este tipo
de asesoramiento tiene como objetivo garantizar que
la accion clinica respete la dignidad y la autonomia
del paciente, propias de los principios de la Bioética,
en consonancia con la definicion de atencion centra-
da en la persona: “el reconocimiento de la eleccion
auténoma de un paciente competente a participar
en su tratamiento y decisiones implicitas, asi como
a aceptarlos o rechazarlos de antemano” (3).

Pero comprometiéndose con una practica reflexiva
en contextos y situaciones concretas: el contexto
latinoamericano, argentino y cordobés. Por esta
razén, este Comité centra sus procesos delibera-
tivos partiendo de una concepcion de Bioética de
Intervencion.

BIOETICAY VULNERABILIDAD

En muchas situaciones, especialmente cuando los
pacientes presentan cuadros criticos o estados ter-
minales, la capacidad de decision se ve limitada, y el
rol de la familia o tutores se vuelve central. Aqui es
donde la nocion de vulnerabilidad adquiere un lugar
central en la practica del Comité y en la bioética de
intervencion.

La vulnerabilidad no se reduce a la fragilidad fisica o
cognitiva; implica también dimensiones existenciales,
sociales, culturales y materiales que condicionan la
posibilidad de ejercer autonomia plena. Reconocer
la vulnerabilidad permite al Comité identificar los
riesgos y dependencias que afectan al sujeto, no
solo para protegerlo frente al dafio, sino también para
orientar la deliberacion ética, asegurando que las
decisiones clinicas respeten la dignidad y el bienestar
de las personas mas expuestas (4).

Este comité ha detectado en la propia practica
de asesoramiento que existe un entramado de
vulnerabilidades que afectan a quienes solicitan
nuestra intervencion, sean pedidas por los propios
“pacientes-agentes” o por las familias. En lo que
sigue buscamos reflexionar sobre el ser vulnerable
en contextos de pedido de Muerte Digna.

El fenémeno de la vulnerabilidad se presenta con
matices variados: no solo se trata de una condicién
cognitiva que limita la toma de decisiones, sino
también de una realidad que se enraiza en lo exis-
tencial y en los determinantes sociales de la salud.
Los pacientes que enfrentan decisiones en torno al
final de la vida se encuentran atravesados por la
fragilidad propia de la condicion humana -marcada
por la enfermedad, el dolor y la dependencia- y por
contextos socioeconémicos, culturales y familiares
que inciden en su capacidad de deliberar y actuar.
La necesidad de esclarecer este término nos permi-
tira sostener una posicién epistemoldgica y metodo-
I6gica a la hora de realizar nuestras intervenciones
y asesorias respecto a los pedidos de informacion
sobre los procedimientos y las implicancias de la ley
de Muerte Digna.
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Ahora bien, el enfoque de la Bioética de intervencion
requiere traducir esa comprension en acciones con-
cretas y recomendaciones aplicables, lo que introdu-
ce un componente pragmatico en la elaboracién de
informes y en la orientacion de decisiones clinicas
basados en una primera decision epistemologica
central: considerar al sujeto de consulta no como
mero paciente, sino como sujeto vulnerable, cuya
situacién exige una atencion ética situada y diferen-
ciada y reotorga una dimension de agencia al mismo
y/o a la familia.

Desde esta perspectiva, el Comité orienta su

intervencion reconociendo que la vulnerabilidad

constituye la base ética que guia la interaccion con
pacientes y familias.

Esto se traduce en practicas concretas como:

A) Escucha activa y justicia epistémica, es decir,
el reconocimiento de la voz, experiencia y
perspectiva de los pacientes y sus familiares.

B) Reconocimiento de la vulnerabilidad, que
orienta la deliberacion ética y la formulacién de
recomendaciones contextualizadas.

C) Garantia de acceso a la informacién, permi-
tiendo que las decisiones sean auténomas,
fundamentadas en el conocimiento de las con-
secuencias clinicas y legales de cada eleccion.

La vulnerabilidad, como concepto técnico y como
reconocimiento de la experiencia del otro, se con-
vierte en un marco ético para la accion, que no busca
limitar la autonomia, sino potenciar la capacidad de
decisién en contextos de fragilidad y riesgo, partido
del entramado de determinantes sociales.

ANALISIS DE CASO

El Comité Hospitalario de Bioética Clinica y Social
del Hospital de Urgencias de Cérdoba intervino en
distintos casos en los que reconoci6 capas de vul-
nerabilidad sedimentadas, que incluyen desde la
vulnerabilidad ontolégica inherente a la condicion hu-
mana, hasta vulnerabilidades derivadas de factores
sociales, econémicos, culturales y familiares (1,4).
Estas capas no solo se superponen, sino que se
potencian entre si, generando situaciones de ex-
trema fragilidad que condicionan la autonomia y la
capacidad de decision de los pacientes. Reconocer
estas capas permite que la bioética clinica y social
se articule con la dignidad y la autonomia de los
pacientes, orientando la intervencion del Comité
hacia estrategias de acompafiamiento, informacion
y deliberacion ética situadas en contextos reales de
vulnerabilidad extrema.

A continuacion, se presenta el caso de un paciente
adulto con antecedente de epilepsia y consumo
problematico de alcohol que ingresoé al Hospital de
Urgencias de Cordoba tras un traumatismo craneo-
encefalico grave secundario a caida. Evolucioné
con hematoma subdural hemisférico y contusiones
frontales bilaterales, requiriendo neurocirugia vy tra-
queostomia. Durante su prolongada internacion en

terapia intensiva y sala comun, persistié en estado
vegetativo permanente, sin visitas ni acompana-
miento familiar regular. Ante la cronificaciéon de su
cuadro y conflictos entre allegados sobre la toma
de decisiones, el Comité Hospitalario de Bioética
Clinica'y Social intervino para evaluar la Adecuacion
del Esfuerzo Terapéutico (AET).

El analisis integro criterios clinicos, bioéticos y juridi-
cos conforme a la Ley Nacional 26.529, Ley Provin-
cial 10.058 de Muerte Digna y las recomendaciones
de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (5-7).
Se identificd una situacién de obstinacion terapéutica
con mantenimiento artificial de funciones vitales sin
expectativas razonables de mejoria. EI Comité reco-
mendo la adecuacion de medidas de soporte vital en
resguardo de la dignidad del paciente.

CAsoO cLiNIcO

Paciente masculino de 66 afos, antecedentes de
epilepsia y asma, sin adherencia terapéutica cono-
cida. Ingreso al servicio de urgencias tras caida de
su propia altura con traumatismo craneoencefalico
grave (Glasgow 3/15), requiriendo intubacién oro-
traqueal y posterior neurocirugia por hematoma
subdural agudo con efecto de masa y contusiones
frontales bilaterales.

Durante la internacion en terapia intensiva, presento
complicaciones respiratorias, infecciones urinarias
recurrentes y necesidad de traqueostomia y gas-
trostomia. A los tres meses, persistia con signos
compatibles con estado vegetativo permanente:
apertura ocular espontanea sin contacto visual,
ausencia de respuesta a 6rdenes simples, reflejos
de tronco ausentes y dependencia total de soporte
vital. Desde el ingreso no se registraron visitas fami-
liares. Recién meses después se logro contacto con
allegados que relataron antecedentes de abandono,
consumo problematico de alcohol y vinculos fami-
liares conflictivos. La reconstrucciéon de su historia
vital permiti6 comprender un contexto de extrema
vulnerabilidad y aislamiento.

Posteriormente, se presentaron discrepancias entre
familiares acerca de quién debia representar la vo-
luntad del paciente. La ultima conviviente manifesté
su deseo de evitar prolongar su sufrimiento, en tanto
la esposa legalmente casada -separada de hecho por
afos- expresd oposicion, evidenciandose ademas
posibles intereses econdmicos en torno a la pensién
no contributiva del paciente.

DISCUSION

La intervencion del Comité de Bioética en este caso
permitié abordar una problematica que excede el pla-
no estrictamente clinico y se situa en la confluencia
entre la ética, el derecho y la justicia social. Lejos de
limitarse a una instancia consultiva, el Comité operé
como un espacio de deliberacién interdisciplinaria
donde se articularon las dimensiones médica, juridica
y moral de la decisién. Su funcién principal no fue
dictaminar una conducta, sino propiciar un proceso
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reflexivo orientado al discernimiento ético y a la
construccion de consenso dentro del equipo tratante.
Desde la perspectiva de la bioética clinica, el ana-
lisis se centré en la proporcionalidad de las inter-
venciones y en la evaluacion del beneficio real que
representaban para el paciente. La persistencia en
tratamientos futiles -en ausencia de posibilidad de
recuperacion y con nulo contacto con el entorno-
configuraba una forma de obstinacion terapéutica,
contraria al principio de no maleficencia y al respeto
por la dignidad del proceso de morir. En este senti-
do, la adecuacion del esfuerzo terapéutico no debe
interpretarse como abandono, sino como un acto de
cuidado responsable que reconoce los limites de la
medicina y el derecho del paciente a no ser sometido
a intervenciones desproporcionadas.

La reflexion ética se vio enriquecida por el enfoque
de la bioética social, que permitio situar la decisién en
el contexto de vulnerabilidad estructural del paciente.
Tal como propone Florencia Luna (8,9), la vulne-
rabilidad no debe entenderse como una condicion
Unica y estatica, sino como una superposicion de
capas de vulnerabilidad que pueden acumularse y
profundizar el riesgo moral y social de las personas.
En este caso, el Comité reconocié diversas capas
sedimentadas: la vulnerabilidad corporal derivada de
la enfermedad critica, la vulnerabilidad social ligada
a la pobreza y el aislamiento y, la vulnerabilidad
institucional de quienes dependen de un sistema sa-
nitario publico con recursos limitados. Este enfoque
permitié identificar que la autonomia del paciente
no podia concebirse de modo puramente individual,
sino como una autonomia relacional, condicionada
por los vinculos afectivos, las redes de cuidado y
el contexto socioeconomico. Asi, el Comité asumio
el desafio de interpretar la voluntad presunta del
paciente no solo desde la letra de la ley, sino desde
una ética del reconocimiento, orientada a reparar
las asimetrias de poder y de voz que atraviesan las
vidas mas precarias.

Desde el punto de vista juridico y procedimental, la
resolucién se apoyo en el marco normativo vigente
(5,6,10), priorizando a la conviviente actual como
representante legal del paciente, en coherencia con
el principio de proximidad afectiva.

Por ultimo, la intervencion del Comité permitio re-
flexionar sobre las implicancias institucionales de
estas decisiones. En hospitales publicos, donde los
recursos criticos son escasos, la prolongacion de
internaciones sin sentido terapéutico también plan-
tea un problema de justicia distributiva. La AET, en
este contexto, no solo protege la dignidad individual
del paciente, sino que contribuye al uso equitativo y
racional de los recursos sanitarios, preservando la
responsabilidad social del sistema de salud.

RECOMENDACIONES

Como resultado de este analisis, la recomendacion
del Comité Hospitalario de Bioética consistidé en
proponer que:

a. Se respeten los derechos del paciente conside-
rando su estado sanitario y su voluntad transmitida
a través de sus seres queridos.

b. Evitar la Obstinacion Terapéutica definida en el
art. 5delaley 10.058 como “acciones que prolongan
la agonia de una persona sin posibilidad de recu-
peracion, que atentan contra la dignidad humana y
que no muestran evidencias médicas de beneficios
para la salud.” Todo ello, en procura de respetar el
derecho del paciente a decidir libremente al respecto
(Constituciéon Nacional, Tratados Internacionales,
Ley 26529, art. 59 CCCN ss y cc).

c. Evitar el proceso de deshumanizacion que se pro-
duce ante la prolongada internacion y de esta manera
evitar un deterioro mayor, dificil de contemplar para
sus seres queridos y de vivir en su corporeidad.

d. Comunicar a quienes lo visitan el orden de prela-
cion legal para la toma de decisiones en relacién a
la salud del paciente.

e. Se mantenga informado a este Comité de las deci-
siones sanitarias que se tomen en torno al paciente.

CONCLUSIONES

El analisis del caso y la experiencia del Comité
Hospitalario de Bioética del Hospital de Urgencias
de Coérdoba permiten afirmar que la bioética de in-
tervencién constituye un instrumento esencial para
humanizar la practica clinica y orientar decisiones en
contextos de incertidumbre y vulnerabilidad. Su valor
reside en la capacidad de articular la reflexion filoso-
fica, los marcos normativos y la experiencia concreta
del cuidado, integrando distintas posiciones: médica,
juridica, moral y social, en un proceso deliberativo
guiado por la dignidad del sujeto. El reconocimiento
de estas vulnerabilidades, lejos de limitar la autono-
mia, la amplia y la vuelve relacional, entendiendo que
decidir y ser escuchado son procesos mediados por
condiciones materiales, afectivas e institucionales.
En este sentido, el trabajo del Comité no se reduce
a emitir dictamenes o aplicar principios abstractos,
sino que encarna una forma de justicia clinica, social
y epistémica, que busca reparar las asimetrias de
poder y de voz. Su intervencion en el caso permitié
no solo resolver un dilema meédico, sino también
restituir el sentido del cuidado como relacién ética y
del morir como proceso humano.
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RESUMEN

Este estudio observacional retrospectivo aborda la
disociacion escapulotoracica (DET). Lesion grave e
infrecuente que suele ser consecuencia de trauma-
tismos contusos de alta energia. Implica un complejo
espectro de lesiones musculo esqueléticas, vascula-
res y neuroldgicas, que a menudo incluyen fracturas
varias, luxaciones articulares y grave dafio del plexo
braquial y vasos subclavios.

Durante el manejo inicial, clinicamente la DET pue-
den pasar desapercibida, pero el reconocimiento
temprano de signhos como el desplazamiento de la
escapula, fracturas asociadas de clavicula o acro-
mion, déficits neurovasculares del miembro involu-
crado, son indicativos de esta entidad traumatica.
Es tipica la imagen desproporcionada del hombro
involucrado acompafado de hematoma, edema y
escoriaciones a este nivel.

El diagnéstico se basa en el alto indice de sospecha
y su evaluacion con técnicas de imagenes, como
radiografias, tomografias, angiografias y resonancias
magnéticas, que permiten evaluar la extension de
las lesiones y orientar las decisiones terapéuticas.
El estudio presenta una serie de ocho casos de
disociacion escapulotoracica y lesiones asociadas
consecutivas, entre 1999 y 2025. Los pacientes,
varones jovenes con una edad media de 24 afios;
todos con traumatismos de alta energia, principal-
mente accidentes de motocicleta. Solo uno por una
magquinaria agricola.

Las lesiones abarcaron dano musculo esquelético,
y lesiones neurovasculares complejas.

Se utilizé la clasificacion de Zelle, valorando su
evolucion y pronostico. Cinco pacientes (62,5%)
presentaron lesiones graves (Tipo V), que implicaron
avulsion completa del plexo braquial y dafio vascular
subclavio importante, requiriendo amputacion precoz
en dos de ellos, mientras que los otros tres, se rea-
liz6 revascularizacioén subclavio-axilar. Solo uno de
ellos se intentd reparacion neuroldgica diferida con
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prondstico poco favorable. Los tres casos restantes
menos graves (Tipos Il y Ill) (37,5%), presentaron
lesiones nerviosas y vasculares reparables, con
buena evolucion en la perfusion y solo dos tuvieron
reparaciones neurolégicas, también diferidas, con
escasa y parcial recuperacion funcional.

Las estrategias de manejo variaron segun la gra-
vedad de la lesion. Todos, menos los amputados,
se sometieron a reparacion vascular y neuroldgica
o estabilizacion ortopédica. Los que presentaron
dano irreparable fueron sometidos a una amputacion
tempranamente. El estudio destaca que las lesio-
nes mas graves y completas tienen un prondstico
desfavorable.

En general, el trabajo enfatiza la importancia del re-
conocimiento temprano, el manejo inicial adecuado,
la evaluacion por imagenes exhaustiva y los planes
de tratamiento individualizados para mejorar los re-
sultados en pacientes con esta variedad traumatica.

Palabras clave: disociacion escapulo-toracica,
trauma toracico, lesiones vasculares, plexo braquial,
politraumatismo.

ABSTRACT

This retrospective observational study addresses
scapulothoracic dissociation (SDD). A rare and
severe injury that usually results from high-energy
blunt trauma. It involves a complex spectrum of
musculoskeletal, vascular, and neurological injuries,
often including multiple fractures, joint dislocations,
and severe damage to the brachial plexus and sub-
clavian vessels.

During initial management, SDD may go clinically
unrecognized, but early recognition of signs such
as scapular displacement, associated clavicle or
acromion fractures, and neurovascular deficits in the
involved limb are indicative of this traumatic entity. A
disproportionate appearance of the involved shoul-
der, accompanied by hematoma, edema, and abra-
sions at this level, is typical. Diagnosis is based on
a high level of suspicion and evaluation with imaging
techniques, such as X-rays, CT scans, angiograms,
and MRIs, which allow assessment of the extent of
the injuries and guide therapeutic decisions.

The study presents a series of eight consecutive
cases of scapulothoracic dissociation and associated
injuries, between 1999 and 2025. The patients were
young men with a mean age of 24 years; all suffered
high-energy trauma, primarily motorcycle accidents.
Only one involved agricultural machinery.
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The injuries included musculoskeletal damage and
complex neurovascular injuries.

The Zelle classification was used to assess their
outcome and prognosis. Five patients (62.5%) pre-
sented severe injuries (Type 1V), involving complete
avulsion of the brachial plexus and significant sub-
clavian vascular damage, requiring early amputation
in two of them, while the other three underwent sub-
clavian-axillary revascularization. Only one of them
underwent delayed neurological repair, with a poor
prognosis. The remaining three less severe cases
(Types Il and Ill) (37.5%) presented repairable nerve
and vascular injuries with good perfusion outcomes,
and only two underwent neurological repair, also
delayed, with limited or partial functional recovery.
Management strategies varied according to the seve-
rity of the injury. All, except the amputees, underwent
vascular and neurological repair or orthopedic stabi-
lization. Those with irreparable damage underwent
early amputation. The study highlights that more
severe and complete injuries have a poor prognosis.

Overall, the work emphasizes the importance of early
recognition, appropriate initial management, com-
prehensive imaging evaluation, and individualized
treatment plans to improve outcomes in patients with
this type of trauma.

Keywords: Scapulothoracic Dissociation, Thoracic
Trauma, Vascular Injuries, Brachial Plexus, Multiple
Trauma

INTRODUCCION

La disociacién escapulotoracica (DET) es una lesion
traumatica infrecuente y grave. Ocurre en el contexto
de traumatismos cerrados alta energia, especialmen-
te accidentes de motocicleta o automovilisticos don-
de se produce un violento desplazamiento lateral por
traccion con desplazamiento de la cintura escapular.
El miembro superior queda fijo, mientras el cuerpo
se mueve a alta velocidad (1). (Figura 1).

Figura 1: Imagenes de pacientes. Notese la imagen desproporcionada del hombro y latero cervical homolateral
involucrado por hematoma, edema y desplazamiento lateral del mismo modificando la anatomia normal (circulos
blancos). Ademas lesiones asociadas en torax y brazo. (Gentileza Dr. Guillermo Sarquis. Torax Radiogrdfico, ver

mds alla de la placa. Ed. RecFot,2023)
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Oreck realiz6 la primera descripcion en 1984 como
una ruptura completa de la articulacién escapuloto-
racica con desplazamiento lateral y separacion de
la escapula de la pared toracica, con grave lesién
musculo esquelética, vascular y neurolégica conser-
vando casi intacta la piel pudiendo generar serias
secuelas funcionales (2).

El termino traumatoldgico “hombro flotante (floating
shoulder)”, es un traumatismo de alta energia involu-

crando un conjunto de fracturas, clavicula, escapula
y humero acompafiadas de rupturas ligamentarias
del hombro que debidas a contracturas musculares
causan una dislocaciéon del mismo y que pueden
requerir cirugias de osteosintesis. Algunos autores
involucran a las lesiones neuro-vasculares comple-
tando la llamada disociacion escapulotoracica (3-6).
(Figura 2)

Figura 2: Radiografia directa de torax. Imagen izquierda: Importante contusion pulmonar en hemitorax izquierdo.
A la derecha, imagen focalizando con flecha amarilla, la dislocacion acromio-clavicular y con flecha roja marcando
la gran separacion lateral de la articulacion escapulo-humeral de la pared tordacica lateral, signos tipicos de
Disociacion escapulo tordacica. Intraoperatoriamente se constato lesion grave del plexo braquial con avulsion de
los troncos secundarios y seccion completa de la arteria subclavia izquierda. En el recuadro en la imagen izquierda
se ve una secuencia arteriogrdfica de la arteria subclavia izquierda “amputada’ sefial de una seccion total de la
misma. (Gentileza Dr. Guillermo Sarquis. Torax Radiogrdfico, ver mas alla de la placa. Ed. RecFot, 2023)

Actualmente, se entiende como un espectro de al-
teraciones musculo esqueléticas, vasculares y neu-
rolégicas, que pueden incluir fractura de clavicula,
disrupcion acromioclavicular o esternoclavicular, y
lesiones del plexo braquial o de los vasos subcla-
vios (6).

Anatomicamente, la articulacién escapulotoracica
no es una articulacién verdadera, ya que carece de
cartilago, capsula o ligamentos, y su funcién depende
de la interaccion entre la escapula, la caja toracica 'y
multiples musculos conformando la llamada cintura
escapular. Estas multiples relaciones las hacen par-
ticularmente vulnerables a las fuerzas de traccion y
cizallamiento que ocurren en traumas de alta ener-
gia. El mecanismo tipico involucra una fuerza subita
de distraccion, como la que se genera al sujetarse
fuertemente al manubrio de una motocicleta durante
un accidente (7).

Este trauma de gran energia cinética, conlleva lesio-
nes locales graves generando un importante tercer
espacio, shock hipovolémico, disfuncién renal aguda,
posterior falla multisistémica y finalmente 6bito (8).
Clinicamente puede pasar desapercibida en el
manejo inicial en un contexto de multiples lesiones
sistémicas, aunque es tipica la imagen desproporcio-

nada del hombro por edema y region baja del cuello
homolateral asociado a estigmas en piel, como esco-
riaciones, hematomas y heridas de piel generalmente
menores, por lo que debe tenerse un alto indice de
sospecha (9). Debido al shock hipovolémico, pali-
dez e hipotermia, impotencia funcional por la lesion
neuroldgica; la valoracién del estado de isquemia del
miembro involucrado suele ser dificil, por lo que su
valoracion mediante fluxometria Doppler ayudaria
para la toma de decisiones de revascularizacion
quirurgica (10).

La evaluacion inicial debe seguir los principios del
manejo del trauma, fijando atencién al estado vas-
cular y neurolégico del miembro afectado. La lesién
vascular ocurre en casi la totalidad de los casos
siendo variable desde la seccion completa hasta le-
siones minimas que inclusive pueden auto limitarse.
La circulacion colateral puede prevenir una isquemia
critica distal del miembro afectado. En cambio, la
lesion del plexo, es el principal determinante del pro-
nostico funcional, Incluso algunos pueden requerir
una amputacion precoz (9).

El diagndstico definitivo se basa en imagenes. La ra-
diografia de térax al ingreso valora el desplazamiento
escapular lateral y separacién acromioclavicular (11).
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El desplazamiento o DET, se sugiere en la radiologia
convencional de térax, cuando es centrada y frontal,
hay una diferencia mayor a 1 cm en la distancia me-
dida entre el borde medial de la escapula y la apdfisis
espinosa de D5 en el lado afectado al compararlo
con el contra lateral, o si el indice escapular, supera
1.29 (N=1.07+0.04) (2,12,13).También el indice es-

T |

g o

dorsal (D5) y el borde medial del omoplato (flechas blancas). En ambas se objetiva la mayor distancia (+ 1 cm) del

capular puede ser mensurado topograficamente en
cortes axiales, ya que la distancia entre el apex de la
apofisis espinosa a la base de la apdfisis coracoides
dividida sobre la medicion del lado no lesionado debe
ser mayor a 1.07 £ 0.04 (14). (Figuras 3y 4)
Figura 3: Dos radiografias de torax donde se mensura

lado traumatizado (izquierdo).

3 o 80 e,

Figura 4: Imagen Superior: Corte tomogrdfico axila mensurando en mm la distancia entre la apdfisis espinosa de c.
dorsal y la base de la apdfisis coracoides. Imagen inferior: Reconstruccion frontal midiendo la distancia entre las
apofisis espinosas dorsales y la base de cada apofisis coracoides. En ambas notese la diferencia de longitud entre el
lado sano y la disociacion escapulo toracica.

Figura 5: Imagenes de resonancias magnética (RM) en distintas fases. En ambos circulos blancos pueden verse
la lesion del plexo, con seccion total de los troncos superiores, medios e inferiores izquierdos muy proximos a
las raices en la medula lo que implica la gran y grave lesion del plexo braquial y el gran edema supraclavicular
izquierdo.
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Rev HUcba 2025; V(4): 52



HUCba

La metodologia diagndstica se complementa con
angiotomografia computada (aTAC) o angiografia
digital (AD) para la evaluacién vascular y la reso-
nancia nuclear (RM) o neurografia por RM (nRM),
mielografia (MG) o electromiografia (EMG) con
velocidad de conduccidn nerviosa, pueden valorar
especificamente el plexo braquial (15,16). En ellas
es fundamental diferenciar lesiones pregangliona-
res (mal prondstico funcional) y postganglionares

(potencialmente reparables y de mejor prondstico)
(17,18). (Figura 5)

La clasificacion modificada de Zelle permite estrati-
ficar la gravedad o severidad de la lesién segun el
compromiso musculo-esquelético, vascular y neuro-
I6gico. En la practica clinica actual sigue siendo el
estandar en la evaluacion, manejo y prondéstico de
la DET (12,13). (Tabla 1)

TABLA 1: CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE DISOCIACION ESCAPULOTORACICA DE ZELLE-2004.

Tipo Descripcion

Lesién musculoesqueletica
Unicamente (fractura de clavicula,
escapula, acromioclavicular, etc.)

Lesién musculoesqueletica +

Lesion musculoesqueletica +
lesidn neuroldgica braquial

Lesiéon musculoesqueletica +

Tipo |
Tipo lIA .
lesién vascular
Tipo IIB
incompleta
Tipolil lesién vascular + lesion

neuroldgica braquialincompleta

El manejo quirurgico generalmente esta indicado se-
gun el tipo de lesion. El estado de perfusion vascular
del miembro superior suele ser el indicador de revas-
cularizacion de urgencia. Sin embargo, en casos de
lesion completa e irreversible del plexo braquial, con
extremidad flacida, dolorosa e inutil, aunque perfun-
dida, podria considerarse la amputacion electiva del
miembro superior, opcion que ha sido histéricamente
controversial. En décadas pasadas, se favorecia la

amputacion con artrodesis del hombro y uso de pro-
tesis, pero con la mejora en las técnicas vasculares
0 endovasculares actuales, esta practica se volvio
menos comun (19). No obstante, sigue siendo una
alternativa valida en pacientes seleccionados, funda-
mentalmente ante la imposibilidad de recuperacion
funcional, o dolor neuropatico intratable que limita la
vida diaria o el paciente motivado que aceptaria el
uso de una prétesis en el miembro (20). (Figura 6)

x -w‘. —

Figura 6: Imagen intraoperatoria. Abordaje mediante esternotomia mediana y abordaje infraclavicular izquierdo.
Las flechas blancas sefialan los troncos nerviosos “avulsionados” proximalmente del plexo braquial y flecha negra
discontinua, sefiala la anastomosis ente una protesis de PTFE anillada y arteria axilar en el tercio medio/distal.
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Estudios recientes demuestran que muchos pacien-
tes amputados no usan activamente la protesis,
aunque si reportan mejor calidad de vida tras la
cirugia (21).

Las protesis pueden ser utiles como soporte fun-
cional o estético, pero su uso esta limitado por la
frecuente pérdida de control escapulotoracico, lo que
impide estabilizar el hombro para el funcionamiento
protésico. Finalmente, la decision de amputar debe
basarse en una evaluacion multidisciplinaria y en la
voluntad informada del paciente. Cuando se indica
correctamente, la amputacién no representa un
fracaso terapéutico, sino una estrategia de rehabi-
litacién funcional y emocional para pacientes con
lesiones irreversibles y severamente discapacitantes
(22).

MATERIAL Y METODOS

Este estudio descriptivo observacional y retros-
pectivo se basa sobre una serie de ocho pacientes
con disociacion escapulotoracica (DET) y lesiones
asociadas, asistidos en el Hospital Municipal de Ur-
gencias de la ciudad de Cérdoba entre agosto/1999 y
agosto/2025. La seleccién incluyé pacientes adultos
politraumatizados con lesiones contusas graves en
la cintura escapular, e injurias asociadas aceptados
y tratados en nuestra institucién por mas de 25 afos.
Se recabaron datos clinicos, imagenoldgicos y quirar-
gicos de las historias clinicas de cada paciente, inclu-
yendo informacion sobre sexo, edad, mecanismo del
trauma, hallazgos radiolégicos (radiografias, aTC,
RM, etc.) y detalles quirirgicos como abordajes, tipo
de intervencion, lesiones especificas y su resolucion,
asi como también, su evolucién postoperatoria. El
analisis incluy6 datos demograficos, mecanismos de
trauma, caracteristicas de la lesion 6sea y vascular,
procedimientos quirurgicos realizados, su evolucion
clinica y resultados funcionales.

Para el diagndstico al ingreso se utilizaron técnicas
por imagenes como la radiologia simple y la arte-
riografia. Esta Gltima fue reemplazada por la aTC
que brinda imagenes rapidas y determinantes para
la indicacion quirargica. La RM y/o electromiografia
fueron utilizadas para la confirmacion y la extension
de la afectacién neuroldgica y evaluar la posibilidad
de reparacion del plexo braquial.

La evaluacion inicial y manejo de las decisiones
quirurgicas se basaron siguiendo protocolos de
ATLS® (Advanced Trauma Life Support) de atencion
inicial del politraumatizado basados en la gravedad
de las lesiones asociadas que comprometen la vida
del paciente y estado de perfusién del miembro su-
perior afectado, priorizando la reparacion vascular,
estabilizacion 6sea y evaluacién neuroldgica local
y sistémica.

Este analisis retrospectivo permite evaluar las di-
ferentes estrategias de manejo y su impacto en la
recuperacion funcional de los pacientes con estas
lesiones de importante morbimortalidad, donde el
alto indice de sospecha, el adecuado manejo inicial y

el diagnostico temprano con una terapéutica precoz,
signaran la evolucion y un mejor prondstico.

RESULTADOS

Se analizé retrospectivamente un periodo de mas
de 25 afios (1999-2025), revisando historias clinicas
de un total de 8 pacientes tratados con lesiones
complejas de la cintura escapular con disociacion
escapulotoracica y otras lesiones asociadas. La
edad promedio fue de 24 aios (rango 17-31), siendo
todos del sexo masculino (8 pacientes). La modali-
dad traumatica fue en 7 (87,5%) por accidentes de
motocicleta, mientras solo 1 (2,5%) por accidente por
una magquinaria agricola (tolva). Seis casos (75%)
fueron en el miembro superior izquierdo, dos (25%)
en el derecho.

La totalidad de los pacientes presentaron lesion
de la arteria subclavia, variando desde la seccién
completa (n=5; 62,5%), trombosis aguda por lesion
intimal o parietal de la arteria (n=2; 25%), y solo una
(n=1; 12,5%) con lesién minima con colgajo intimal
con indemnidad del flujo arterial.

De los 8 pacientes, 2 (25%) debieron ser amputados
tempranamente por la severidad de las lesiones
extremadamente graves (amputacién humeral
supra-condilea) mientras que 1 (12,5%) se demostro
y confirmo una lesién minima intimal (previamente
diagnosticada por angioTC y ecoDoppler arterial) con
indemnidad del flujo arterial que requirié anticoagula-
cion y antiagregacion en el postoperatorio y sin otro
gesto quirurgico sobre la misma con buena evolucion
y permeabilidad arterial. Los 5 (62,5%) pacientes
restantes requirieron una cirugia de revasculariza-
cion, 3 (37,5%) tenian una seccion completa de la
arteria subclavia o axilar, y 2 (25%) presentaba una
trombosis aguda completa de la arteria subclavia. De
estos 5 pacientes, 3 (37,5%) requirieron una interpo-
sicién venosa termino terminal subclavio-axilar con
vena safena interna invertida, y 2 (25%) con prétesis
vascular de PTFE con soporte anillado de 6 mm de
diametro, también interpuestos en forma termino
terminal, con perfusién, permeabilidad y revascula-
rizacion primaria exitosa del miembro.

De los 6 pacientes que no sufrieron amputacion, 2
(25%) tenian indemnidad venosa, mientras que 4
(50%) tuvieron lesiones venosas subclavias conco-
mitantes. Uno (12,5%) de ellos requirio la ligadura
de la misma con fasciotomia humeral y ante-braquial
profilactica con buena evolucion postoperatoria,
mientras que los tres restantes (37,5%) requirieron
rafia lateral venosa corroborando su permeabilidad
postoperatoria con ecoDoppler. Solo 1(12,5%) requi-
rio la ligadura del conducto toracico sin repercusion
clinica posterior.

También todos tuvieron lesion del plexo braquial.
Desde lesiones parciales post-ganglionares (n=3;
37,5%) hasta lesiones sumamente graves por
avulsién pre-ganglionar completas del plexo (n=5;
62,5%). En ninguno de ellos se intentd la reparacion
o neurorrafia, ya que se prefirio, si tenia indicacion,
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su realizacién en un segundo tiempo quirurgico por
un neurocirujano especialista en estas lesiones. En
tres casos (37,5%), se realizé una cirugia de repara-
cion neurologica diferida del plexo entre los 30 a 90
dias de la cirugia de revascularizacion, pero todos
con escasos resultados funcionales posteriores. En
solo 3 (37,5%) se realizaron fijacion de las fracturas
asociadas. Uno, fijaciéon de una fractura epifisaria
externa clavicular, mientras que, en otro, se realizé
una osteosintesis externa con tutor en una fractura
de cuello de humero y en el tercero una fijacion de
una fractura escapular con placa y tornillos en el
postoperatorio temprano.

Todos tuvieron lesiones asociadas, desde TCE,
Oseas en clavicula, omoplato, costales, humerales
y de fémur en miembros inferiores, toracicos como
hemo-neumotérax y abdominales (bazo) que requi-
ri6 embolizacion previa. Todos tuvieron elevaciones
prolongadas de CPK (creatinfosfoquinasa), por la
grave lesion de partes blandas y/o revascularizacién
y 3 (37,5%) de estos requirieron didlisis con buena
evolucion. Solo un paciente fallecio (12,5%) en el
postoperatorio inmediato. Este habia requerido una
amputacion del miembro superior precoz, con grave
TCE, abdominal con lesion esplénica embolizado y
que requiri6 dialisis temprana debido a una Insufi-
ciencia Renal Aguda (IRA) grave, coagulopatia y fallo
multisistémico (FMS) con 6bito posterior.

El abordaje quirdrgico en 2(25%) se realizo por
estereotomia mediana para el control proximal de
la arteria subclavia, requiriendo una prolongacién
infraclavicular con desinsercion de la articulacion
esternoclavicular, requiriendo en los otros 3 (37,5%),
abordajes supra e infraclavicular axilar sin necesidad
de seccion clavicular.

Los siete pacientes (87,5%) sobrevivientes requirie-
ron estadias hospitalarias prolongadas que sobrepa-
saron los 30 dias hasta los 5 meses, lo que expresa
la importante morbilidad desencadenada por esta
lesion grave.

Lamentablemente el seguimiento de estos pacientes
fue escaso ya que la gran mayoria de ellos, debido
a las secuelas neuroldgicas fundamentalmente en
el miembro superior involucrado, a la fisioterapia y
rehabilitacion neuroldgica prolongada y por deci-
sion unipersonal de los pacientes, desistieron de
controles prolongados posteriores en la institucion.
Solo uno de ellos intento una cirugia de reparacion
neurologica del plexo a los 90 dias de la cirugia de
revascularizacion, con escasos resultados funciona-
les postoperatorios.

Todos los revascularizados (n=5; 62,5%) presentaron
el miembro viable y perfundido durante el escaso
seguimiento.

La sobrevida fue de siete pacientes (87,5%), todos
ellos con secuelas neuroldgicas periféricas en el
miembro superior involucrado de distinta gravedad.
Solo 1 (2,5%) fallecio a las 48 hs. del ingreso y de
la amputacién por IRAy FMS.

La clasificacion de Zelle se aplicé a nuestros pacien-
tes, siendo las lesiones Tipo IV en 5(62%) pacientes,

dos de ellos requirieron una amputacién del miembro,
mientras que los restantes 3 (37,5%) tuvieron una
cirugia de revascularizacion. De los 3 restantes con
lesiones incompletas, 1 (2,5%) Tipo lIB'y 2(25%) Tipo
I, solo 2 fueron revascularizados, mientras que el
restante también explorado quirdrgicamente, pero
sin ningun gesto quirdrgico vascular realizando un
manejo médico con antiagregantes plaquetarios por
presentar una lesion subclavia minima conservando
el flujo vascular distal. Tres pacientes (50%) de los
seis que no fueron amputados, se intentd una ciru-
gia reparadora del plexo con escasos resultados
funcionales.

DISCUSION

La DET es producto de una fuerza de distraccion
de alta energia produciendo lesiones graves mus-
culo esqueléticas, vasculares y nerviosas del plexo
braquial. Al aumentar la fuerza de distraccion, la
gravedad de la lesiéon empeora fundamentalmente
por la lesién neuroldgica (2).

En un estudio retrospectivo de 25 pacientes con DET,
mas de la mitad se produjeron como resultado de
un accidente de motocicleta (12). En nuestro medio,
debido al gran parque automotor con motos, los
accidentes son muy frecuentes. En nuestra revision
llego a un 97,5%, y solo uno fue por una maquinaria
agricola (23).

Aunque la mayoria de los pacientes eran adultos,
recientemente también se reportaron casos de ETS
en pacientes pediatricos. Todos fueron de sexo
masculino (24).

Al ingreso del paciente, el tamafio asimétrico del
hombro lesionado, resultante de la formacién de he-
matomas y edema, es sospechoso de DET, siendo un
signo clinico tipico en estas lesiones. La exploracion
fisica completa, debe incluir un examen neurolégico
central y periférico, si el estado de conciencia lo per-
mite, motivo por el cual, la coexistencia de lesiones
cerebrales u otras lesiones potencialmente mortales,
hacer retrasar el diagnéstico de estas lesiones.
También deben realizarse pruebas diagndsticas por
imagenes en la etapa inicial indispensables para de-
tectar la gravedad de la lesion y evaluar la necesidad
de intervencién quirargica (1).

Si bien son sumamente frecuentes las lesiones
combinadas, neurolégicas y vasculares, las primeras
seran las encargadas de dictaminar el pronéstico a
futuro. La lesién vascular del eje vasculo/subclavio/
axilar, asociada a signos duros e isquemia critica
en la extremidad lesionada, fue comun en la DET
(12,23); se reportd en mas del 90% de los pacientes
con DET. En nuestra casuistica la lesién vascular
estuvo presente en la totalidad de los casos.

Se recomendo la aTC temprana para pacientes con
sospecha de DET. Este método resulté eficaz para
proporcionar informacioén diagnéstica y tomar deci-
siones tempranas (25).

Lo determinante en el pronéstico, es la lesion neu-
rolégica avulsivas pre-ganglionares o proximales.
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Existe controversia si la lesion vascular deberia o
no ser revascularizada, ya que debido a la region
anatomica que ocupa, podria auto limitarse (esto no
esta totalmente demostrado, ni tampoco que perdure
en el tiempo) (26,27).

No es discutible que la lesidén vascular con sangrado
activo y/o isquemia critica distal, precisa el control
vascular y su posible revascularizacién a pesar de
pobre prondstico funcional del miembro ante lesiones
graves del plexo (2,28).

Una vez identificada la lesion vascular, se debe im-
plementar una cirugia que incluya la interposicion de
una vena autologa o un injerto sintético de diametro
adecuado o una reparacion endovascular (EV) (29).
(Ver figura 6)

Recientemente, la técnica EV se ha utilizado en
mas pacientes con estos traumatismos debido a sus
ventajas, que evitaria la diseccion quirurgica en una
zona traumatizada y reduciendo significativamente
el sangrado durante los abordajes (30).

Una investigacion con 1143 pacientes con trauma-
tismos de los troncos supra aérticos, 22 instituciones
en Estados Unidos, revel6 que la terapia EV se
aplicé ampliamente entre pacientes con traumatis-
mos cerrados y lesiones graves; esto se asocio con
una menor incidencia de complicaciones y un mejor
prondstico clinico (31,32). Otro estudio retrospectivo
demostro que la técnica EV podria ser el tratamiento
de primera linea para lesiones arteriales subclavio/
axilares cerradas en situaciones de emergencia (33).
Esta terapéutica minima invasiva resulta entonces
sumamente prometedora; de la cual no disponemos
de experiencia actual debido a la dificultad de dis-
poner de materiales especificos en nuestro medio
para abordar esta modalidad traumatica, evitando asi
abordajes quirurgicos demandantes de experiencia
del equipo quirurgico, tiempo operatorio y pérdidas
sanguineas adicionales disminuyendo asi la injuria
quirargica. (34,35).

Las lesiones del plexo braquial suelen ocurrir en la
mayoria de los pacientes con DET con traumatismos
graves, donde la aTC aporta datos sobre estas, pero
estudios como EMG, mielografia por TC y la nRM
pueden confirmar el nivel anatémico exacto de la
lesion (ver figura 5) (16,36,37).

Debido a que en el manejo inicial y tratamiento qui-
rargicos emergentes en estos pacientes, en donde
la necesidad de revascularizacion de los vasos
subclavios es prioritaria al igual que el manejo de
otras lesiones concomitantes que ponen en riesgo la
vida, se suele dejar la reparacion neuroldgica para un
segundo tiempo en las proximas semanas. Autores
han demostrado que osteosintesis o reparaciones li-
gamentarias precoces en estas lesiones de la cintura
escapular con lesiones neurolégicas concomitantes
(Tipo 2B de clasificacion de Zelle) pueden mejorar el
escaso buen prondstico de estas lesiones ya que, al
mejorar la excesiva fuerza de traccion, las lesiones
parciales nerviosas podrian mejorar. El uso de un
cabestrillo ayudaria en estos resultados (14,17,38).
En nuestros casos, la radiologia convencional y la

aTC realizadas al ingreso demostraron una DET y
la lesién vascular. Las lesiones vasculares en los
primeros casos de nuestra casuistica en la década
del 2000, se detectaron clinicamente y confirmadas
por arteriografia. Recientemente, se han confirmado
cada vez mas casos de DET en pacientes debido a
lesiones menos graves, que conllevan sintomas y ha-
llazgos de imagen atipicos, como lesiones vasculares
minimas y neurolégicas incompletas. (10,25,39-41).
Investigaciones recientes han revelado que, en com-
paracion con la aTC u otras técnicas de imagen, la
RM podria ser mas eficaz para diagnosticar lesiones
de la médula espinal y avulsiones de raices nerviosas
con mayor precision, especialmente en pacientes
con condicion cooperativa y hemodinamicamente
estable (ver figura 5) (37).

Por ultimo y no de menor importancia, existe una
actual controversia de si los pacientes con lesio-
nes confirmadas graves del plexo braquial de mal
pronostico, y vasculares asociadas, deberian ser
revascularizadas o sometidos a una amputacién del
miembro primaria o temprana. (2,12,17,19-22,26,38).
(Figura 7)

Figura 7: Imagen intraoperatoria: Abordaje
por esternotomia mediana con prolongacion
supraclavicular en hemitorax izquierdo. El circulo
blanco enmarca la interposicion protésica de PTFE
con soporte anillado en forma Termino-terminal entre
la primera porcion de la arteria subclavia distal al
nacimiento de la arteria vertebral izquierda y el tercio
distal de arteria subclavia. Referencias: C.A: Cayado
aortico, TBC: Tronco arterial braquio-cefilico y C.P1:
Cardtida primitiva izquierda.

En nuestros pacientes que conservaron el miembro,
pero poca o nula funcionalidad, comunicaron el agra-
decimiento de conservar el mismo, aun sin funcio-
nalidad. Debido a una falta de control y seguimiento
a largo plazo, muy comun en nuestros pacientes,
desconocemos si mantuvieron esta aceptacion (42).
Para finalizar, podemos inferir entonces que se
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deben implementar pruebas de imagen diagndstica
tempranas y tratamientos individualizados segun la
condicién del paciente (30,42). (Figura 8)

-

Figura 8: Estado actual de un paciente operado por la
lesion vascular subclavia y plexo braquial izquierdo
luego de 3 aiios de evolucion. Notese la importante

atrofia muscular en la cintura escapular izquierda con

muy escasa recuperacion funcional del miembro y sin
dolor neuropdtico residual.

CONCLUSIONES

Las lesiones graves (Tipo 4 de Zelle). tienen escaso
resultado funcional prolongado en el tiempo Los
casos de menor gravedad (Tipo Il y IIl) tienen me-
jores perspectivas de recuperacion funcional, con
intervenciones especificas y rehabilitacion adecuada.
La clasificacién de Zelle resulto Util para estratificar la
gravedad de las lesiones y planificar las estrategias
terapéuticas.

El alto indice de sospecha, el manejo inicial adecua-
do, tratamiento y rehabilitacion precoz; es importante
para mejorar la evolucion de estos pacientes, dis-
minuyendo sus estancias hospitalarias y resultados
funcionales.
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CAPSULA DEL EDITOR

¢Qué se sabe sobre el tema en cuestion?

La disociacién escapulotoracica (DET) es una lesidon traumatica infrecuente, grave,
desapercibida y secuelizante. Es resultante de traumatismos cerrados de alta energia
donde los accidentes motociclisticos estan involucrados, generando un violento
desplazamiento lateral de la cintura escapular. Su espectro lesional abarca estructuras
musculoesqueléticas, vasculares y neuroldgicas. El compromiso del plexo braquial y de los
vasos subclavios, signan el prondstico evolutivo. El diagndstico precoz basado en signos
clinicos, radioldgicos y angiograficos resulta importante para orientar el tratamiento. La
clasificacion de Zelle continta siendo la herramienta mas utilizada para estratificar la
severidad y el prondstico de estas lesiones.

¢Qué preguntas respondio este estudio?

El estudio analizé la experiencia del Hospital de Urgencias de Cérdoba durante 25 ainos,
con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas, diagndsticas y terapéuticas de
los pacientes con DET, evaluar la aplicabilidad de la clasificacién de Zelle y valorar los
resultados funcionales a largo plazo. Se buscé determinar los mecanismos de trauma
mas frecuentes, el tipo y severidad de las lesiones musculoesqueléticas, vasculares y
neuroldgicas, asi como las estrategias quirdrgicas implementadas -revascularizacion,
reparacidon neurolégica o amputacion- y su impacto en la evolucién clinica y funcional.

¢Qué agrega este estudio al tema?

Aporta unas series de casos poco referido en la literatura médica nacional sobre
disociacién escapulotordcica, reafirmando la alta incidencia de lesiones vasculares y
neuroldgicas asociadas, la predominancia en varones jovenes y la etiologia vinculada.
Destaca el valor diagndstico de la angiotomografia computada como herramienta inicial
en el diagndstico. Subraya, ademas, que la reparacidén vascular temprana mejora la
viabilidad del miembro, aunque las secuelas neurolégicas persisten como el principal
factor limitante funcional. También plantea la importancia de decisiones individualizadas
ante lesiones irreversibles, incluyendo la amputacién temprana como alternativa
rehabilitadora vélida.

¢Cambia esto la prdctica clinica?

El estudio refuerza la necesidad de mantener un alto indice de sospecha clinica ante
traumatismos de alta energia y de incorporar protocolos sistematicos de evaluacion por
imagenes en la atencidn inicial. Promueve la revascularizacién precoz como medida de
preservacion tisular, aun en casos con mal prondstico neurolégico, y enfatiza el enfoque
multidisciplinario para la toma de decisiones sobre reconstruccién o amputacion. Si bien
no modifica los principios generales del manejo del trauma, contribuye a consolidar
criterios de diagndstico y tratamiento mas estructurados, orientados a optimizar la
supervivencia y la rehabilitacién funcional del paciente.
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ARTICULOS ESPECIALES Y REVISION

ABDOMEN ABIERTO, ABORDAJE INTEGRAL Y CIERRE DINAMICO
DE LA PARED ABDOMINAL. IMPLEMENTACION DE PROTOCOLO
INSTITUCIONAL

OPEN ABDOMEN, COMPREHENSIVE APPROACH AND DYNAMIC
CLOSURE OF THE ABDOMINAL WALL. IMPLEMENTATION OF AN
INSTITUTIONAL PROTOCOL

Autores: Balario C*, Pascolo D**, Tittarellii M**, Vélez S***.

RESUMEN

El manejo del abdomen abierto se considera una
herramienta clave en situaciones como la hiperten-
sion abdominal, cirugia de control de dafios, defectos
traumaticos de la pared, fascitis necrotizante y perito-
nitis severa. Se considera crucial el abordaje integral
para evitar el desenlace a un abdomen catastrofico,
aplicando un protocolo adecuado de cierre precoz,
control infeccioso y apoyo nutricional y psicoldgico
al paciente y equipo médico.

La realizacion de un cierre dinamico de la pared
abdominal, con utilizacién de prétesis / mallas sin-
téticas o bioldgicas asi como los sistemas de pre-
sion negativa, mejoran la tasa de cierre definitivo y
reduce las complicaciones. En el siguiente trabajo
se analiza bibliografia con el fin de evaluar las dife-
rentes propuestas de tratamiento para esta entidad
de dificil manejo.

Palabras clave: Laparotomia; Trauma abdominal;
Sepsis abdominal; Abdomen abierto; Cierre dinami-
co; Control de dafio.

INTRODUCCION

La intervencion quirurgica por laparotomia mediana
es un procedimiento que se encuentra indicado en
numerosas situaciones con las cuales tiene que lidiar
el cirujano general y una vez efectuada la misma,
el desafio no es solo controlar el foco inicial, sino
también realizar el tratamiento de la pared abdomi-
nal para garantizar su cierre y disminuir las posibles
complicaciones asociadas.

Hay condiciones que predisponen a la dificultad de
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cierre del abdomen como la presencia de edema
visceral, incapacidad de controlar completamente la
fuente de infeccion, la necesidad de volver a explorar
o completar los procedimientos de cirugia de control
de dafos, o casos de dafo de la pared abdominal,
por lo cual se considera la indicacién de abdomen
abierto. (1)

Para iniciar con el tratamiento del mismo de manera
precoz se debe pensar en la confeccién de un cie-
rre temporal, considerando esta situacion como un
proceso continuo y dinamico, donde se busque la
mejor estrategia para evitar la evisceracion, facilitar
la reexploracion si fuese necesaria, evitar los efectos
nocivos del aumento de la presion intraabdomi-
nal, facilitar el cierre definitivo, disminuyendo las
complicaciones como fistulas enteroatmosféricas,
abscesos intraabdominales, abdomen congelado o
eventraciones gigantes. La prevencion es el mejor
tratamiento para evitar la catastrofe abdominal. (2-4)
A partir de lo planteado anteriormente, buscamos
reflejar, de forma objetiva, la evolucién en el trata-
miento de esta entidad, a fin de determinar la mejor
estrategia actual para el cierre de la pared abdominal
de la manera mas precoz y optima.

METODOLOGIA

En el presente trabajo se realiza analisis de biblio-
grafia computarizada publicada en PubMed y Co-
chrane Library en un rango de tiempo de enero de
2000 a diciembre de 2024, se incluyeron también el
analisis de conferencias y congresos. Se utilizaron
los términos incluidos en palabras claves. Aplicando
estrategias de busqueda (Operadores Booleanos,
comillas u otros) y términos MeSH. Se realiza una
evaluacion critica de los resultados, valorando fuente
del articulo, disefio e impacto del mismo.

DISCUSION

El abdomen abierto (AA) se define como, la sepa-
racion cutanea, fascial y muscular, con exposicion
visceral controlada, posterior a una laparotomia,
siendo una estrategia terapéutica para pacientes
hipercriticos, la cual puede presentar diferentes
etapas. (2)

En los ultimos tiempos se han descrito numerosos
métodos o técnicas que minimicen los riesgos y ga-
ranticen los mejores resultados en laimplementacion
del mismo, siendo un proceso desafiante que aun
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no ha alcanzado el éxito deseado.

Existen numerosas entidades, traumaticas y no
traumaticas que promueven la realizacion de un AA.
El Sistema de Registro Internacional de Abdomen
Abierto (International Register of Open Abdomen,
IROA) clasifica las indicaciones segun su etiologia,
identificando como causante en 48% peritonitis, 20%
trauma, 14% hemorragia y emergencia vascular, 9%
isquemia entre ofras. (5)

Condiciones clinicas como la hipotensién persis-
tente, acidosis (pH <7,2), hipotermia (temperatura
<34°C), coagulopatia y reanimacion agresiva pro-
mueven la necesidad de laparotomia abreviada, (1)
aplicando el término de cirugia de control de dafios,
donde se realiza un procedimiento conciso y ma-
niobras de resucitacién tempranas a fin de controlar
de manera provisional el dafo, la hemorragia o la
contaminacion. (6) También existen consideraciones
a nivel abdominal como la pérdida de tejido, la in-
capacidad de controlar definitivamente la fuente de
contaminacion o la necesidad de evaluar la perfusion
intestinal que puede ser indicador para considerar la
realizacion de un cierre temporal abdominal.

El manejo del sindrome compartimental debe ser
escalonado y en base a la necesidad de cada pa-
ciente, el cual puede ir desde un tratamiento conser-
vador hasta un procedimiento quirdrgico de mayor
complejidad, y es por ello que tanto el tratamiento
médico como quirurgico son de gran importancia
sin la necesidad de ser mutuamente excluyente. (7)
Cabe destacar que se considera hipertension ab-
dominal a la elevacién patoldgica y sostenida de la

Restitucion

Restaurar |a volemia
Correcciéon hidroelectrolitica
Control del foco infeccioso
Proteccién de la piel
Inicio de estrategia nutricional
Uso de Somatostatina

Mantenimiento

Seguimiento hidroelectrolitico
Seguimiento nutricional
Apoyo Psicolégico
Estudio de |la anatomia de la fistula

Estrategias de cierre

presion intraabdominal >12 mmHg y sindrome com-
partimental abdominal a una presion intraabdominal
sostenida >20 mmHg asociada a disfuncién organica,
con repercusiones sobre la mecanica ventilatoria y el
retorno venoso. (4-6) La laparotomia descompresiva
esta indicada en el sindrome compartimental abdo-
minal si el tratamiento médico ha fallado después
de mediciones repetidas y confiables de la presion
intraabdominal (PIA). (1, 8)

El manejo del paciente debe estar a cargo de un
equipo multidisciplinario formado por cirujanos, anes-
tesidlogos, terapistas, nutricionistas, kinesiologos,
psicologos y personal de enfermeria especializado,
ya que el tratamiento integral con medidas de reani-
macion (9), reversion de la coagulopatia, correccion
de la acidosis, la nutricion y la mecanica respiratoria
(figura 1) son fundamentales para evitar terminar en
una catastrofe abdominal. Esta ultima condicién se
define como la alteracion del orden regular de las
cosas, por causa natural o provocada, haciendo refe-
rencia a las condiciones postoperatorias como fistula
intestinal, adherencias severas, abdomen abierto,
fracaso del control del foco que impactan de forma
negativa en la morbi/mortalidad del paciente. (4)
Antes de enfocarnos en las técnicas de cierre, es
importante destacar que, en el afio 2009, Bjorck in-
trodujo un sistema de clasificacion para el AA, cuyo
objetivo era ayudar a la descripcion del curso clinico
del paciente, estandarizar las guias clinicas para su
manejo y facilitar las comparaciones entre estudios
y poblaciones de pacientes heterogéneos y, como
consecuencia, ayudar en la investigacion clinica.

Resolucién

Espontanea
Quirdrgica

Figura 1: Enfoque del tratamiento integral. Tomado de: Ottolino P. (2020). Catastrofes Abdominales. Como
evitarlas. CONFERENCIA “Semana Quirurgica 2020 del Congreso de la Asociacion Colombiana de Cirugia.
https.//www.youtube.com/watch?v=AIpBR-1p4y4

En 2016, se propuso la siguiente clasificacién mo-
dificada (figura 2): Grado 1, sin adherencia entre
intestino y pared abdominal o fijacién de la pared
abdominal (lateralizacion), subdividido de la siguiente
manera: 1A, limpio; 1B, contaminado; y 1C, con fuga
entérica. Una fuga entérica controlada por cierre,
exteriorizacién en un estoma o una fistula entero-
cutanea permanente se considera limpia. Grado 2,

fijacidn en desarrollo, subdividido de la siguiente
manera: 2A, limpio; 2B, contaminado; y 2C, con fuga
entérica. Grado 3, abdomen congelado, subdividido
de la siguiente manera: 3Alimpio y 3B contaminado.
Grado 4, una fistula enteroatmosférica establecida,
se define como una fuga entérica permanente en
el abdomen abierto, asociada con tejido de granu-
lacion. (10)
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Open abdomen classification system.

2009 classification system Amended classification system
1A Clean OA without adherence between bowel and abdominal 1A Clean, no fixation
wall or fixity (lateralization of the abdominal wall)

1B Contaminated OA without adherence /fixity 1B Contaminated, no fixation
1C Enteric leak, no fixation

2A Clean OA developing adherence / fixity 2A Clean, developing fixation

2B Contaminated OA developing adherence /fixity 2B Contaminated, developing fixation
2C Enteric leak, developing fixation

3 OA complicated by fistula formation 3A Clean, frozen abdomen
3B Contaminated, frozen abdomen

4 Frozen OA with adherent/fixed bowel, unable to close 4 Established enteroatmospheric fistula, frozen abdomen

surgically, with or without fistula

OA: open abdomen.

Enteric leak describes the situation where there is spillage of enteric contents into the abdomen without established enteric fistula
development. An enteric leak controlled by closure, exteriorization into a stoma, or permanent enterocutaneous fistula is considered clean
(Grades 1 and 2).

Figura 2: Clasificacion de Bjérck. Tomado de: Bjorck, M., Kirkpatrick, A. W., Cheatham, M., et al. Amended
Classification of the Open Abdomen. Scandinavian journal of surgery: SJS : official organ for the Finnish Surgical
Society and the Scandinavian Surgical Society 2016,105(1), 5-10. https://doi.org/10.1177/1457496916631853

PROTOCOLO MANEJO DEL ABDOMEN ABIERTO-H.M.U.

CONFECCION DE ABDOMEN ABIERTO CON TECNICA DE VACIO, TECNICA CASERA.
i
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CONFECCION DE ABDOMEN ABIERTO CON TECNICA DE VACIiO, SET COMERCIAL.
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PROGRESION DE SISTEMA DE TRACCION DINAMICA EN CIERRE DEFINITIVO DEL ABDOMEN
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Servicio de Cirugia de Trauma, Emergencias y Cuidado Critico

FROTOCOLO INSTITUCIONAL PARA MANEJO DEL ABDOMEN ABIERTO.
JUSTIFICACION
El abdomen abierto con sistena de vacio o técnicas de clemre dmamico en Ja ciugia de trauma permite un manejo controlado de la cavidad sbdomimal cuando no es posible el cieme
primario por edema visceral o 1 Faalita la & M de flusdos, reduce la contanenacion bacteriana y la formacion de fistulas, protege las visceras y
mantiene la presion mtraabdominal dentro de rangos seguros. Ademas, permite reinfervenciones seriadas y fmvorece el cieme de la pared con menor morbilidad Este método ha
demostrado dismimuir complicaciones sépticas y mejorar la supervivencia en pacientes criticos

1. OBJETIVO
E un p ! darizado para la md fe v cierre definitro del abdomen abierto utilizando sisterna de presion negativa (VAC) y técmicas
combinadas con métodos de traccidn, segim cada caso, para el de Ia pared abdommal en paci con cimugia de control de dafios, peritonitis grave o sindrome
compartimental
2. ALCANCE
Aplicable a pacientes adultos internados en el Hospital Mimicipal de Urgencias que requieran manejo de abdomen abierto por causas traumsticas o no traumiticas
3. INDICACIONES
*  Sistema de vacio; Cirugia de control de dafios - Peritonitis g lizada - Sindrome il abdemmal (PIA > 20 mmHg + disfincion or ganica) - Ederm visceral severo -

Evalzacion secundaria (second look) - Pérdida de pared abdominal

posubilidad de cierre sm tension.

¢  Técmicas detraccion dmamica: Prolongacion del cieme del abdomen posteriora 2 - 3 lavados, sin control de foco (5-7 dias aproximadaments) - Defectos de pared severos sin

4. CONSIDERACIONES / PRECAUCION
. Hemommaga actia con packing abdominal
. Anastomosis mtestinal reciente.

5. MATERIALES NECESARIOS
Bolsa de pohetileno estenil (30 micrones, bolsa roja de residuos patogenos).
Plancha de gonm espumn esténl (segin tamafio del defecto. 3cm de alto mimmo)

Sterile drape adhesivo.

Set comercial con sonda, pol y film adhesivo equi

Fuente de succion (asprador central o dispositivo comercial).

Adhesivo tipo Adhesol (preferiblemente).

Instrumental quarirgico (bisturi, tjera, guantes esténiles. hilos de sutura).

Sonda fenestrada tipo sonda k10, colocada por contraabertura para pemmater la adhesson del film a Ia piel

6. PROCEDIMIENTO
6.1. Preparar el abdomen
. Correcto lavado de cavidad
. Indrridualizacion de hojas aponeuroticas
6.2. Cobertura visceral
. Cortar y fenestrar Ia boka de poletileno estéril

6.3. Métwdo de traccion (alternativa segiin indicacidn)

. Unir medsaimente ambas porciones de malla con sutura contmua.
6.3. Sellado

Limpiar Ia piel, y aplicar optativamente adhessvo.
Colocar sterile drape sellando bien todo el contome

con sellado.
6.4. Conexion
. Conectar la sonda a una fuente de succion o aspiracion central.
. Presion negativa sugerada: 80-120 mmHg.
. Venficar Ia ausencia de fugas v el correcto colapso de la goma espunma.

- Colocar sobre 6rganos expuestos, extendiéndose desde la gotera parietocolica hasta sobrepasar xifoades y vejiga con cobertura de toda la cavidad abdominal

. Realizar suturas de mallas de polipropileno a cada lado en &l plano aponeurotico con hilo sreabsarbible.

. Colocar goma espuma estéril sobre la bolsa o malla, hgeramente mas grande que la herida.
Introducir 1a sonda fenestrada por contraabertura (a mas de 10 em del borde cutineo) y disponerla sobre Ia goma espuma a lo largo de lahersda
Colocar una segunda plancha de goma espuma esténil o esponja de polnwetano del tamafio de la herida

. En caso de usar set comereial; el mismo cuenta con goma espuma por encima sterile drape donde se realiza pequedia incison e inmedistamente arriba conectar sonda de plistico

7. MANEJO POSTOPERATORIO

Monitoreo contimio de signos vitales v fincion renal y hepatica.
Evahmeion del débito de aspiracion y del aspecto del fhudo
Resvaliacion y cambio del sistema cada 48 hs - 72hs.

Imciar mutricion enteral precoz si s posible.

Medir penddacamente la presion intraabdominal (P1A)

8. CRITERIOS DE CIERRE DEFINITIVO

- Ausencia de sepsis actna.
. Presion mtraabdommal (P1A) < 12 mmHg.
. Posibihdad de cierre con técnica sin tension.

Si bien el AA proporciona amplios beneficios en sus
indicaciones precisas, no se encuentra exento de
complicaciones, principalmente relacionadas con
la pérdida de liquido y proteinas, edema visceral,
exposicion del intestino y retraccion de los musculos
abdominales, que aumenta progresivamente con el
pasar del tiempo en esta condicion. (2) Por lo cual
se deberia buscar un equilibrio, con la realizacién
de cierre temprano, definiendo a este ultimo como,

aquel que se realiza dentro de los primeros ocho dias
del posoperatorio; e impacta también, de manera
positiva, en disminuir el tiempo de internacion y los
gastos hospitalarios. (11)

Desde el afio 1940, teniendo a Ogilvie como pre-
cursor, se plantearon diferentes estrategias para el
abordaje del abdomen abierto y la realizacion de un
cierre temporal, lo cual es esencial para favorecer
el tratamiento sistémico y garantizar la mayor inci-
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dencia en cierre definitivo de la pared. (12) El cierre
primario de la piel o la utilizacion de pinzas de campo
quirargico (towel clips), aproximando los bordes cu-
taneos de la pared abdominal y dejando los planos
subyacentes sin suturar. (3)

El cierre con cremallera, por Lequit, el cual fue
pensado para la reexploracion de la cavidad, pero
su asociacion con la presencia de fistulas limit6é su
utilizacion.

La bolsa de Bogota, descrito por primera vez por
Oswaldo Borraez y ampliamente utilizada a partir
de los afios ‘80, con la colocacién de una bolsa de
plastico transparente adherida a la fascia, sin tension,
permitia la visualizacion de las asas pero como con-
secuencia se detecto la presencia de evisceraciones
cubiertas y fistulas, con necesidad de intervenciones
posteriores para el cierre definitivo. A su vez no evita
la retraccion musculo aponeurdtica y no permite
cuantificar las pérdidas hidricas. (13)

Las técnicas antes mencionadas pueden agrupar-
se dentro de la denominacién de procedimientos
pasivos, donde no se ejerce fuerza de traccion que
contrarreste a la tendencia natural de los musculos
del abdomen a la retraccion. Hoy en dia, sabemos
que un cierre temporal ideal es aquel que deberia
proveer cobertura visceral, mantener un ambiente
fisioldgico, evitar la evisceracion y las adherencias
entre las visceras y la pared abdominal, disminuir
la retraccién lateral de los rectos abdominales,
remover el exceso de liquidos junto con bacterias
y detritos de forma activa, ser faciles de utilizar vy,
como consecuencia de todos estos mecanismos,
conservar la integridad de las visceras y facilitar el
cierre definitivo abdominal futuro. (2) Con estas ca-
racteristicas podemos incluir a los sistemas de cierre
dinamico y sistemas de vacio, que se asocian con
una mayor tasa de cierre definitivo, una menor tasa
de complicaciones y mejores resultados clinicos. (6)
En las suturas de retencion, que puede asociarse
a cierre tipo visceral packing, se coloca una bolsa
intestinal sobre el epipldn y las visceras, y por arriba
se colocan apositos humedecidos, a continuacion se
colocan 4 o 5 suturas de retencién de poliéster tren-
zado que atraviesan toda la pared; (14) esta técnica
tiene principal inconveniente en la posibilidad de
generar necrosis de la pared por la tension ejercida.
El Parche de Wittmann esta constituido por dos
laminas similares al velcro que actuan como un ex-
tensor protésico de la fascia para cerrar la cavidad
abdominal de manera transitoria, protegiendo las
visceras con un parche como barrera. Cuando la
fascia esta casi aproximada, se lleva al paciente de
nuevo al quiréfano, se retira el parche y se realiza
el cierre definitivo. Tiene como desventajas su alto
costo y baja disponibilidad. (2-13)

Posteriormente podemos mencionar la terapia de
presion negativa para cierre de heridas: el SIVACO,
vaccum pack y sistema VAC. El primero descrito fue
el SIVACO por Fernandez, el cual usaba el sistema
para el tratamiento de fistulas posquirurgicas. Para el
afo 1997 Argenta y Morykwas publican una técnica

usando espuma para llenar heridas conectado a una
bomba de vacio, llamada terapia de cierre asistida
por vacio. (15) VAC® (Vacuum-assisted closure),
terapia de vacio o presion negativa, consiste en el
uso de un drenaje asistido por vacio para eliminar
la sangre o liquidos serosos de una herida o lecho
quirurgico. Otorga como beneficios la traccién fascial,
que evita la lateralizacion de los musculos rectos y
la contractura de los musculos laterales, y la presion
negativa, que es fundamental ya que reduce el ede-
ma intestinal, disminuye el volumen del contenido de
la cavidad abdominal y favorece el cierre parietal. (3)
Con esa base, Barker desarrolla un sistema de cierre
que permite drenar los fluidos acumulados en el inte-
rior del abdomen, con la técnica vacuum pack. (16)
Consiste en colocar una bolsa de polietileno fenes-
trada por debajo del peritoneo, después se colocan
compresas humedas (o la esponja de poliuretano
comercial) y tubos de drenaje hacia un sistema de
succion y encima de lo anterior se coloca un plastico
adhesivo de poliéster cubriendo todo el abdomen.
La utilizacién de biomateriales es una practica ha-
bitual, que facilita la reconstruccién, la reentrada
a través de la apertura de la malla y el drenaje y
valoracion del fluido intraabdominal. Existe una gran
variedad de proétesis en el mercado. Identificando en
prétesis absorbibles y no absorbibles.

Las técnicas informadas consisten en la colocacion
del material protésico sobre las asas intestinales
(con o sin epiplon interpuesto) fijado a los bordes
aponeuraoticos de la herida, con retiro y recolocacion
a demanda de la misma. Sin embargo, puede causar
erosiones a las asas intestinales al momento del reti-
ro del material o en alguna reexploracion abdominal,
resultando en la formacion de fistulas entéricas; en
ocasiones puede ocasionar adherencias firmes. (17)
La asociacion de traccion fascial mediada por malla
de polipropileno a un sistema de cierre de heridas
asistido por vacio, fue descrita por Petersson y cols.
(18) donde la doble estrategia consiste en el analisis
de la pared seriada (cada 2-3 dias), con el recambio
de esponjas y recorte progresivo de malla en su linea
media con la posterior resutura, de modo que va
traccionando progresivamente hasta que los bordes
faciales se cierren; técnica que resulta muy efectiva,
teniendo como principal complicacién la presencia
de eventraciones posteriores.

El Sistema ABRA® es un dispositivo que realiza una
traccién aposicional continua y simultanea del plano
muscular y de la piel, desde la zona de retraccion
lateral, preservando el borde libre de la fascia para
su cierre primario definitivo.

Algunas desventajas de este sistema son: la dificul-
tad para acceder de manera seriada a la cavidad
abdominal, la falta de disponibilidad, el alto costo y
las complicaciones, como la isquemia de la piel por
la presion ejercida por la traccion.

Otro dispositivo que se menciona en la literatura es
el sistema de traccion vertical (2) se compone de una
viga con dos contrafuertes que se colocan sobre el
térax y el anillo pélvico anterior.
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Recientemente algunos autores proponen la utiliza-
cion de Toxina Botulinica A (TXBA), potente neuro-
toxina producida por el bacilo gram (+) anaerdébico
Clostridium botulinum, para ayudar a conseguir un
cierre primario facial, lo cual es ampliamente acep-
tado ya que esta demostrada su gran utilidad en la
preparacion de defectos de la pared, eventraciones,
mayores a 10 cm (19); en relacion al AA, Zielinski
describe su experiencia utilizando la misma, con el
término de “separacion de componentes quimica”.
(20) Consideramos que este seria un recurso util
al tratarse los casos de sepsis abdominal, donde
el cierre se no logra realizar de manera temprana,
lo cual permite dar lugar a la paralisis flacida de la
musculatura a cargo de la accién de la TXBA, donde
sus efectos se aprecian al tercer dia de la aplicacion,
y alcanzan su maximo efecto a las 2 semanas (19).
Podemos evidenciar que los tratamientos propuestos
para el tratamiento del AA son multiples, y continuan
hasta el dia de la fecha en estudio, a fin de buscar
la manera mas 6ptima de garantizar la menor morbi/
mortalidad.

CONCLUSION

Teniendo en cuenta la evidencia cientifica revisada
sobre el tema, podemos decir que es una problemati-
ca que presenta una gran progresion y fuerte impacto
en los Ultimos afios, siendo aun un gran desafio y
potencial crecimiento a futuro.

Proponemos desde nuestra institucion un protocolo
para el manejo estandarizado de pacientes con esta
entidad de dificil manejo.
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Capsula del editor

¢ Qué se sabe sobre el tema?

El abdomen abierto es una estrategia terapéutica utilizada en pacientes criticos con hiper-
tension abdominal, peritonitis severa o cirugia de control de dafios. Su manejo adecuado
evita la “catastrofe abdominal” y busca un cierre precoz, control infeccioso y soporte integral.

¢ Qué preguntas respondié el estudio?

Evalua las distintas técnicas y estrategias de cierre temporal y definitivo del abdomen abierto,
analizando la evidencia publicada entre 2000 y 2024 para identificar la mejor opcién actual
y establecer un protocolo institucional de manejo.

¢ Qué agrega este estudio?

Integra y compara métodos clasicos y modernos (presion negativa, mallas, sistemas dina-
micos, toxina botulinica) proponiendo un enfoque multidisciplinario y estandarizado para
optimizar el cierre abdominal y reducir complicaciones.

¢Cambia esto la practica clinica?

Si, aporta un protocolo practico e integral aplicable institucionalmente, que favorece el cierre
temprano, disminuye morbilidad y uniforma el tratamiento del abdomen abierto en contextos
de alta complejidad quirurgica.
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PSEUDOANEURISMA MICOTICO DE AORTA ABDOMINAL
COMPLICADO.
SECUNDARIO A FRAGMENTO OseEo DESPLAZADO POR FRACTURA DE
VERTEBRA LUMBAR CON OSTEOMIELITIS E INMUNODEPRESION.

COMPLICATED MYCOTIC PSEUDOANEURYSM OF THE ABDOMINAL
AORTA.
SECONDARY TO DISPLACED BONE FRAGMENT FROM FRACTURE OF
LUMBAR VERTEBRA WITH OSTEOMYELITIS AND IMMUNODEPPRESSION.

Autores: Fuentes J*, Farfan D**, Morales J**, Camara H**, Martinez G**, Bianco V***.

INTRODUCCION

Los aneurismas micéticos o infecciosos son una
complicacion infrecuente, pero potencialmente letal
de un segmento arterial, en este caso la aorta infra-
rrenal, producto de la infeccion bacteriana fundamen-
talmente de la pared arterial, generan destruccion
focal de la pared por accién de enzimas bacterianas
o proteasas séricas de la infiltracién neutrofilica con
dilatacién y debilidad progresiva de la pared arterial
que puede llegar a su ruptura. Representan menos
del 1% de todos los aneurismas. (1,2)

Las infecciones a distancia por siembra hematoge-
na o vecinas por contiglidad, en particular las que
afectan la columna vertebral pueden producir esta
infeccion adrtica. (3)

Microorganismos como Staphylococcus, Salmo-
nella, Streptococcus, Pseudomonas, Treponemas
pallidum, Mycobacterium u hongos como la Candida
o el virus de la inmunodeficiencia humana o HIV,
son los patégenos mas frecuentes, aunque otros
gérmenes han sido aislados. (4)

La espondilodiscitis (ED) es un proceso inflamatorio
e infeccioso bacteriano o fungico de la columna ver-
tebral que afecta tanto a los cuerpos de las vértebras
como los discos intervertebrales adyacentes, siendo
una forma de osteomielitis vertebral. Esta infeccion
es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de
infecciones contiguas que desarrollan aneurismas
micoticos.

Un pseudoaneurisma (PSA) es dilatacion anormal
de un vaso sanguineo que se forma por una rotura
contenida, donde el hematoma resultante (la sangre
acumulada fuera del vaso) se encapsula y se co-
munica con la arteria, a diferencia de un aneurisma

*Jefe Servicio Cirugia Vascular. Hospital Municipal de
Urgencias. Cordoba. Argentina.

**Servicio de Diagnostico por Imagenes. Hospital
Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina.
***Servicio Infectologia. Hospital Municipal de
Urgencias. Cordoba. Argentina.

Correspondencia: jjavierfuentes@hotmail.com
Departamento de Cirugia. Servicio de Cirugia Vascular.
Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina
Catamarca 441. C.P.5000 — Argentina.

Te: (0351-4276200)

verdadero, que implica la dilatacion de las tres capas
de la pared vascular. El diagndstico temprano y el
tratamiento oportuno son cruciales para mejorar la
evolucién del paciente (5).

Varias formas de vasculitis infecciosa y no infec-
ciosas se asocian con infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), con dilatacién de
grandes vasos o multiples dilataciones arteriales y/o
enfermedad oclusiva arterial, producto de vasculitis
de los “vasa vasorum’ con inflamacién crénica y
aceleracion de enfermedad ateroesclerética. (6-8).
El estado hemodinamico debe ser valorado como
prioridad, y tener un alto indice de sospecha de
una complicacién hemorragica abdominal. Si el es-
tado clinico lo permite, una ecografia abdominal o
mejor una angiotomografia (aTC) abdominopélvica
deberia confirmar la sospecha. El dolor lumbar, en
flanco izquierdo o central abdominal, y una masa
epigastrica palpable que late y expande asociado
a cambios hemodinamicos, son caracteristicos de
una complicacion aneurismatica de aorta abdominal.
La concomitancia de un sindrome febril persistente,
una fractura espinal lumbar y una dilatacién sacular
aneurismatica de la aorta abdominal complicada en
un paciente de edad media y sexo masculino, debe-
ria hacer sospechar estas patologias. (3).

El tratamiento quirirgico de emergencia debe ins-
taurarse precozmente con el objetivo de controlar
la hemorragia y posterior reconstruccion del flujo
vascular mediante injertos capaces de ser resistir
la infeccion sospechada, la cual debe ser tratada
con antibidticos de amplio espectro y sensibles a
los gérmenes comunmente aislados en este tipo
de infeccién. El antecedente de algun sindrome de
inmunodeficiencia asociado, es de gran importancia
para completar la sospecha diagnéstica (4-6).

La presentacion de este caso es la de poner en cono-
cimiento enfermedades infrecuentes como la aortitis
infecciosa, la osteomielitis vertebral, la gravedad de
la asociacion de las mismas, el mantener un alto
indice de sospecha ante pacientes con sintomato-
logia similar e instaurar metodologias diagnésticas
y una terapéutica precoz para obtener los mejores
resultados.
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Masculino de 58 afios que consultd en nuestra insti-
tucién por dolor lumbar, flanco y muslo izquierdo de 2
meses de evolucion con exacerbacion al movilizarse
y acompafado de una posicion antalgica. También
dolor abdominal a predominio izquierdo, epigastrio,
flanco y fosa iliaca izquierda, sin reaccién peritoneal.
Registré dos consultas previas en otros nosocomios
en los ultimos dos meses, medicado con antiinflama-
torios no esteroideos y corticoides en forma oral y
parenteral. Amomento de la consulta actual los mis-
mos eran insuficientes o refractarios en la analgesia.
Sin antecedentes familiares patolédgicos, solo taba-
quista. Refirié una caida de espalda desde su propia
altura hace un mes atras, lo que motivo el aumento
de intensidad del dolor lumbar. Ingresé lucido, pero
con tendencia al sopor, hipotenso y compromiso he-
modinamico. Signos vitales al ingreso: Temperatura
37,4°C, Tension arterial (TA):78/52 mmHg, frecuencia

cardiaca (FC) 73 Ipm, frecuencia respiratoria (FR):
28 rpm, y escala Coma de Glasgow (ECG): 13/15.
Sus extremidades frias, piel sudorosa y palida, su-
gestivas de shock.

Su nivel de lactato estaba elevado al llegar. Se inici
reposicion de la volemia, con solucion de Ringer
lactato y hemo componentes, continuando con
la resucitacion segun protocolos para optimizar y
mantener constantes sus signos vitales. Y mientras
se intentaba identificar la causa del shock y una vez
logrados ciertos parametros de estabilidad hemo-
dinamica, se realiz6 una aTC de abdomen/pelvis y
columna lumbar.

Se observé colapso (fractura) del cuerpo vertebral de
L4 con compromiso del muro anterior, asociado de
aumento del volumen del musculo psoas izquierdo,
sin coleccion liquida evidente en el mismo, y com-
promiso inflamatorio peri aértico. (Figura 1)

Figura 1: Tomografia de columna lumbar. A) y B) Cortes axiales a nivel de L4 observando la fractura del cuerpo
vertebral con cambios en la densidad del tejido oseo y la inflamacion de tejidos adyacentes sobre todo pared aortica
y psoas izquierdo (notese el contraste intra-aortico en intimo contacto con la pared fracturada del cuerpo vertebral)

(flechas blancas). C) Columna Lumbar con una fractura de L4 y una espicula afilada hacia adelante (flecha

blanca) y D) Reconstruccion 3D visualizando la fractura aplastamiento del cuerpo vertebral L4 (flecha blanca) y

ademas obsérvese muy pequenas placas cdlcicas a nivel pre-vertebral a nivel aortico demostrando escasa o nula

enfermedad ateroesclerdtica de la misma.

A nivel vascular la aTC, demostré una arteria aorta
abdominal infrarrenal tortuosa, con algunas placas
aisladas de ateromas calcificadas en su pared y sin
trombo mural, una dilatacién adrtica del tipo sacular
(¢, pseudoaneurisma?), accidentado con fuga de con-
traste hacia retroperitoneo izquierdo, ubicado a unos
3 cm de la bifurcacién adrtica y con intima relacion a
un fragmento 6seo migrado de la fractura vertebral
de L4 hacia la izquierda e infiltracién o edema del
musculo psoas izquierdo. (Figura 2)

A su regreso a la sala de emergencias, volvié a en-
trar en shock. Se realizé una intubacion rapida con
Midazolam (2 mg) y Rocuronio (30 mg) e inicio una
transfusion de concentrado de gldbulos rojos (CGR)
y plasma fresco congelado (PFC) (Total de CGR: 840

ccy PFC: 720 cc).

En la interconsulta a los servicios de cirugia vascular
y neurocirugia, se decide la exploracién quirurgica de
emergencia con diagnéstico presuntivo de dilatacién
aneurismatica de la aorta abdominal, accidentada
(¢, pseudoaneurisma aodrtico accidentado?).

Bajo anestesia general y laparotomia xifo-pubica, la
semiologia intraabdominal no encontré hemoperito-
neo en cavidad. Se objetivd hematoma retroperito-
neal en zona |-l izquierda, contenido. Se procedié
al abordaje transperitoneal de la aorta abdominal,
heparinizacién sistémica con control proximal y distal
de la misma. La diseccién de la aorta a nivel de la
lesion, objetivd una pared adrtica propia, pero extre-
madamente fragil y friable a la altura de la fractura del
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o0 pseudoaneurisma aortico en contacto con fractura del cuerpo vertebral. Inflamacion de tejidos vecinos. B)
Reconstruccion 3D y aorta en contacto con cuerpo vertebral aplastado de L4.

cuerpo vertebral lumbar, gran cantidad de coagulos y
se individualizé una espicula o fragmento 6seo que
hacia protrusion a la luz arterial, migrado desde la
fractura del cuerpo vertebral involucrado. Este seg-
mento 6seo se extrajo y se envid a bacteriologia y
anatomia patoldgica.

También se objetivd aumento de volumen del muscu-
lo Psoas izquierdo, pero sin signos de secreciones o
colecciones purulentas en su interior, solo infilirado
por sangre.

Ante la sospecha de infeccion en el sitio (adrtico,
cuerpo vertebral y Psoas), se decidio, luego del
profuso lavado y reseccion del tejido involucrado,
“curetaje” de la cavidad vertebral, reseccién de seg-
mentos éseos libres y el tejido adyacente involucra-
do; embeber el lugar con una solucién de Rifampicina
1200 mg (2 ampollas de 600 mg) y Vancomicina 1
gr. (2 ampollas de 500 mg) en 100 cc. de Solucion
Fisiologica durante 10 minutos en forma empirica.
Se realizé la pseudoaneurismectomia y decidié
implantar “in situ” ante la sospecha de un pseudoa-
neurisma micoticos roto, un segmento de unos 6 cm.
de una protesis vascular disponible en el momento,
de tejido de Dacron doble velour impregnada en Po-
lygelin o gelatina bovina y en sales de plata (“Silver
Graf’. B. Braun®), de 16 mm de diametro, en forma
termino terminal, reconstruyendo el eje vascular aér-
tico infrarrenal. (esta protesis se caracteriza por su
resistencia aumentada a las infecciones microbianas,
debido a la reduccion de la adherencia microbiana a
la superficie de la protesis).

Tiempo de clampéo adrtico de 45 minutos. Diuresis
intraoperatoria 900 cc, PVC: 7 cc H20 y PAM: entre
50-60 mmHg. (Figura 3)

Figura 3: Imagenes peroperatorias A) Control vascular
con clampéo iliacos y cavidad aortica con codgulos y
tejido parietal aortico infectado, ligamentos y cuerpo
vertebral con fragmentos oseos (flechas blancas). B)
Pinza que extrae la espicula 6sea dentro de la aorta

(flecha blanca). Notese las caracteristicas friables
de la pared aortica infectada (circulo blanco) y C)
Reconstruccion del flujo arterial aortico con una
protesis de Dacron colagenada y recubierta con sales
de plata-Silver Graf de Braun ® de 16 mmo en forma
término terminal. Notese la ausencia de pared aortica
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a este nivel, la cual fue resecada por las caracteristicas
infectadas de la misma. (circulo blanco).

Ya desde el posoperatorio inmediato, el paciente
en asistencia respiratoria mecanica, se presenté
febril persistente, oligurico entrando en un fallo re-
nal agudo con requerimiento de hemodialisis, fallo
multisistémico, fallo hemodinamico y requerimiento
de inotrépicos persistentes. En el transcurrir de este
postoperatorio complicado, se aislaron en sucesi-
vos hemocultivos Staphyilococcus sp. coagulasa
negativa. Se instaurd tratamiento antibiético con
Vancomicina 15 mg/ kg ¢/12 hs. EV mas Piperacilina-
Tazobactam 4,5 gr EV ¢/6 hs debido a sensibilidad
a los mismos en los cultivos. Este tratamiento fue

cambiado luego de 10 dias por escasa respuesta,
a Meropemen 2 gr EV en dosis de carga, seguidos
de 1 gr EV ¢/8 hs. También en el transcurrir de su
internacion, realizé una hemorragia digestiva alta.
La VEDA demostrd una ulcera duodenal sangrante
que motivo una esclerosis de la misma.

Fallecié a los 32 dias del postoperatorio por fallo
multisistémico.

Durante el tormentoso postoperatorio se recibid
serologia positiva para proteina P24 solicitada para
VIH y negativa para hepatitis By C.

Dias antes del 6bito a los 20 dias, se realizé una
tomografia computada abdominal para descartar
fundamentalmente coleccién infectada intrabdomi-
nal. (Figura 4)

Figura 4: TC de abdomen aproximadamente a los 20 dias del postoperatorio. Corte axial y reconstruccion sagital.
Notese la protesis implantada (circulos blancos) con un, ligero resalto debido a las caracteristicas de material
implantado, sin colecciones intra abdominales ni peri-protésicas, solo la inflamacion propia del proceso quirtrgico.

El examen histoldgico de los fragmentos de cuerpo
vertebral enviado, demostré material 6seo blando de
aspecto necrotico. La histologia mostré trabéculas
O6seas que encierran abundate material necrético
granular y acidofilo, con sectores con leucocitos,
neutrofilos, piocitos y focos de necrosis colicuativa.
Resumiendo, fragmentos de tejidos blandos y 6seos
con extensa necrosis y fendmenos sectoriales de
osteomielitis aguda, y aortitis sin evidencia de ele-
mentos neoplasicos.

El diagndstico final fue un pseudoaneurisma adrtico
accidentado (roto) e infectado (aortitis) asociado a
una fractura patolégica vertebral y lesionada por una
espicula 6sea del cuerpo vertebral fracturado de L4
secundario a una osteomielitis vertebral o espondilitis
por una caida de espalda.

El hecho desencadénate de la ruptura adrtica,
fue la caida con traumatismo lumbar que generé
una fractura patoldgica en una vértebra enferma e
infectada. Un fragmento lesioné la pared aortica,
también infectada, produciendo un pseudoaneuris-
ma accidentado (roto) con sangrado retroperitoneal

con shock hipovolémico. Todo en el contexto de un
paciente inmunocomprometido (HIV +).
Lamentablemente no se pudo realizar necropsia por
pedido expreso de la familia.

DISCUSION

La osteomielitis infecciosa aguda de los huesos de la
columna vertebral o espondilodiscitis es una afeccion
con una incidencia creciente seguramente relaciona-
da con aspectos de salud publica, socioecondmica
y cultural de la poblacion. Su evolucion depende de
adecuadas técnicas de diagndstico por imagenes y
microbiolégicas, la intervencion quirargica precoz y
la terapia con antibidticos de amplio espectro (9,10).
La infeccion por contigliidad de la aorta (aneurisma
micético) produce una debilidad de la pared con
una tendencia a la dilatacion, generalmente sacular
(>90%), independientemente del microorganismo
causante, presentando un cuadro clinico inusual y
grave. Esta asociacion exige un abordaje multidisci-
plinario rapido y personalizado (3,4,11-13).

En una revisién encontramos escasos casos publi-
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cados con esta asociacion especifica. Se encontrd
un predominio masculino, con una edad media de
55 afios. Frecuentemente se asocian afecciones mé-
dicas concomitantes como aterosclerosis, diabetes
mellitus, cirrosis hepatica, hipertension y enfermeda-
des autoinmunes o con inmunodepresion.
Principalmente la columna lumbar es la mas afec-
tada. Estas caracteristicas epidemiologicas con-
cuerdan con los hallazgos presentados en nuestro
caso (9).

Desde un punto de vista fisiopatoldgico, la formacion
de un aneurisma micético en el contexto de la espon-
dilodiscitis surge de una interaccion compleja entre la
infeccion, la respuesta inflamatoria del huésped y los
factores de riesgo vascular preexistentes. El cuerpo
vertebral y el disco intervertebral son los principales
sitios afectados en la espondilodiscitis. La infeccién
puede extenderse hacia atras, invadiendo el canal
espinal y su contenido; o hacia adelante compro-
metiendo la aorta, musculos paravertebrales que
puede producir abscesos que alcanzan un tamafio
considerable y seguir los planos de clivaje naturales
como abscesos del psoas. La intensa respuesta infla-
matoria a la infeccion debilita la pared arterial. (12-14)
La aterosclerosis e hipertension preexistentes
pueden comprometer mas la pared arterial, predis-
poniendo a la formacioén rapida de aneurismas. A
medida que la infeccién continda comprometiendo
la pared aortica, puede desarrollarse una dilatacion
en forma de saco aneurismatico. La pared arterial
al estar debilitada no puede soportar el aumento de
presion, situacion que provoca un agrandamiento
progresivo del saco. Una masa abdominal pulsatil
durante un examen clinico cuidadoso debe inducir
la sospecha de este diagnodstico. Sin embargo, los
aneurismas micéticos o los pseudoaneurismas de
la aorta abdominal a menudo no se detectan, y
debutan como en nuestro caso por una ruptura y
shock hipovolémico como una emergencia médica.
El diagnéstico diferencial del dolor lumbar es amplio
y puede abarcar distintas etiologias. Los estudios por
imagenes, como la aTC y/o la RM, indispensables
confirmar el diagnéstico y descartando otras posibles
causas (5).

Si bien la tomografia computarizada puede pro-
porcionar informacion valiosa para diagnosticar la
espondilodiscitis, la RM se considera el “gold stan-
dard” debido a su contraste superior en los tejidos
blandos. La RM puede delinear con precision las
lesiones Oseas y discales, visualizar la extension
de los procesos inflamatorios y diferenciar entre las
etapas agudas y crénicas de la enfermedad. Por el
contrario, la aTC, si bien es excelente para evaluar
el hueso, vasos, ofrece un contraste limitado en los
tejidos blandos y puede pasar por alto los cambios
tempranos en los tejidos blandos asociados con la
espondilodiscitis. (3)

Por lo tanto, la resonancia magnética es a menudo la
modalidad de obtencién de imagenes inicial de elec-
cion para diagnosticar la espondilodiscitis, aunque la
aTC puede desempeiiar un papel complementario en

escenarios clinicos especificos. Nuestra institucion
no dispone de RM por lo que la aTC logro realizar
un diagnéstico suficiente para decidir la exploracion
quirargica emergente. (3).

Los aneurismas aorticos micoticos se presentan
como una dilatacion focal de la luz aédrtica, general-
mente sacular y con contornos lobulados. Progresan
con relativa rapidez, a diferencia del lento crecimiento
de los aneurismas ateroscleréticos. Una caracteris-
tica es la ausencia o escasas calcificaciones en la
pared, que suelen estar presentes en los aneurismas
ateroscleréticos. En nuestro caso el paciente al ingre-
so era portador de una aortitis o un pseudoaneurisma
micotico en desarrollo accidentado por una espicula
6sea desprendida de la fractura del cuerpo vertebral
de L4. (15)

Solis Garcia del Pozo y cols, identificaron que la
etiologia de la infeccion en la mayoria de los casos
de enfermedad, los cocos Gram (+) como S. Aureus y
las Salmonellas, fueron los patdgenos mas comunes;
otros, en orden de frecuencia, fueron micobacterias,
bacilo Gram (-) distintos de Salmonella, bacterias
mixtas y hongos con Candida (generalmente en
pacientes inmunocomprometidos). Recientes re-
portes de casos han llamado la atencion sobre S.
pneumoniae como un patégeno importante en la
osteomielitis vertebral. (10)

En nuestro paciente, lamentablemente por proble-
mas técnicos el material bacteriologico intraoperato-
rio no pudo ser valorado, mientras que el enviado a
anatomia patoldgica demostré en los segmentos de
pared adrtica y espiculas éseas vertebrales, signos
de infeccion activa y aguda confirmando la aortitis y
osteomielitis sin apariencia tuberculosa. Todos los
hemocultivos precoces desarrollaron estafilococos
coagulosa negativa. (10)

McHenry MC-1991 realizé una revisién unos 70 ca-
sos en la literatura anglosajona basada en espondi-
lodiscitis que involucraban infeccion por contigliidad
de la aorta y protesis adrticas implantadas. En 66
casos se presentaron en aorta nativay 4 en el injerto
protésico de aorta abdominal. En esta serie, 44 (63%)
casos tenian una ruptura, perforacion o filtracion de
la aorta en el retroperitoneo y los gérmenes mas
frecuentemente encontrados fueron Gram (+) como
Stafilococcus aureus (como en nuestro caso), baci-
los Gram (-) como Salmonella y Pseudomonas spp,
micobacterias y otras. La edad encontrada fue de 55
anos y la mortalidad de la serie del 71%.

También coincidimos en que la patogénesis no es
clara, ya que el sitio de infeccién primaria puede ser
tanto en la aorta como en la vértebra, que, por conti-
guidad, una estructura involucra a la otra o viceversa.
Lainfeccidn puede extenderse hacia el canal espinal
y su contenido, pero la extension anterior es la mas
frecuente (aorta, psoas, etc.) (9,10).

Esta infeccion localizada puede producir debilidad
de la pared adrtica, una filtracion o pequefa ruptura,
generalmente hacia el retroperitoneo que, al perma-
necer contenido, generar un pseudoaneurismay en
esta situacién, permanecer en forma sub clinica o
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con una clinica solapada. Lo particular en nuestro
caso, fue la ruptura o lesion adrtica, con aparente
poca o nula enfermedad ateroesclerética previa
aparente, por un segmento 6seo desplazado hacia
adelante por una fractura del cuerpo vertebral por
caida produciendo, la fuga e infiltracion hematica
en el retroperitoneo, condicionando el estado he-
modinamico y shock hipovolémico del paciente y
su posterior exploracion quirtrgica de emergencia.
(ver figuras 1y 2)

No sabemos, debido a que no se realiz6 una ne-
cropsia por pedido de los familiares, si el proceso
inicial fue una osteomielitis vertebral que erosioné
la aorta abdominal o un aneurisma micotico que
infecté hacia atras causando osteomielitis vertebral
y posteriormente ésta se fracturé desencadenando
el sangrado aoértico.

En cuanto al tratamiento quirurgico, la decision qui-
rdrgica de emergencia se planted en el contexto de
un paciente con shock hipovolémico y una dilatacién
aortica accidentada o rota con sangrado activo al
retroperitoneo.

Se implant6é en forma empirica, sin un diagnéstico
bacteriolégico previo, de infecciéon localizada, una
prétesis “in situ” de Dacron impregnada en sales de
plata en forma término terminal con necesidad de
restituir el flujo arterial. Este tipo de injerto protésico
es reconocido por su resistencia ante las infecciones
mas frecuentes en esta localizacion. (16-18).

El tratamiento de la espondilodiscitis asociada a
aneurismas micéticos requiere un enfoque com-
binado. Los antibiéticos de amplio espectro son
esenciales para combatir la infeccion, pero a menudo
es necesaria la cirugia para drenar los abscesos,
estabilizar la columna vertebral y tratar el aneurisma.
La reseccion del aneurisma infectado y la colocacion
de un injerto vascular protésico es el procedimiento
mas habitual.

No existe un antibiético o combinacion de antibidticos
recomendados de manera uniforme, y se necesita
investigacion para determinar la terapia 6ptima. La
eleccion del tratamiento depende de la gravedad del
estado de salud y hemodinamico del paciente, de la
infeccion, la ubicacion del aneurisma, y estabilidad
espinal (19).

Para finalizar, creemos que la secuencia fue la
siguiente: Posible siembra hematégena a punto
de partida de algun inyectable EV como analgési-
cos antiinflamatorios o corticoides (sospecha sin
confirmacién) como tratamiento por el dolor lumbar
cronico ultimamente refractario al tratamiento instau-
rado; luego osteomielitis vertebral causando aortitis
infecciosa, debilitando su pared (o viceversa). El
hecho desencadenante de la ruptura adrtica, fue la
caiday el traumatismo lumbar que generdé la fractura
patolégica en una vértebra enferma e infectada con
fragmentos que lesionaron la pared aértica también
dilatada e infectada, produciendo un pseudoaneuris-
ma accidentado (roto) con sangrado retroperitoneal
con shock hipovolémico (20-22)

Todo en el contexto de un paciente posiblemente
inmunocomprometido (HIV +) (8).

CONCLUSIONES

La osteomielitis vertebral asociada a un aneurisma
micoticos es una afeccidén compleja y potencialmente
letal. La deteccion y el diagndstico temprano son cru-
ciales para optimizar la posible evoluciéon favorable
del paciente antes que la complicacion por ruptura,
se desencadene.

La aTC y la RM desempefian un papel fundamental
en la identificacién de la presencia de una espondilo-
discitis, la evaluacion de la extension de la infeccion
y la deteccion de aneurismas micoticos.

Un enfoque multidisciplinario es esencial para un
manejo eficaz. La terapia con antibioticos es crucial
para abordar la infeccién subyacente, mientras el
control del sangrado y restitucion del flujo arterial
mediante un elemento protésico con capacidad de re-
sistencia a infecciones o elementos vasculares como
venosos “en panel o espiralados”, o criopreservados.
Respecto a los injertos protésicos habituales estan
demostrados que en estas situaciones que no son
efectivos, aun los impregnados en antibioticos. El
tratamiento endovascular puede ser una alternativa
todavia en evaluacion, ya que la infeccién de estas
situaciones, es catastrofica,

El pronéstico para los pacientes con aneurismas
micéticos depende de varios factores, incluyendo la
extension de la infeccidn, la presencia de co-morbi-
lidades y el momento del diagndstico y tratamiento.
De sobrevivir ante la gravedad de esta enfermedad,
el seguimiento a largo plazo es esencial para moni-
torear la recurrencia de la infeccion o el aneurisma,
asi como para evaluar la salud general y la calidad
de vida del paciente.

Conflicto de intereses: Los autores aseguran no
tener conflicto de intereses
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PRESENTACION DE CASO

PSEUDOANEURISMA GIGANTE. MANEJO Y TRATAMIENTO
MULTIDISCIPLINARIO.
GIANT PSEUDOANEURYSM. MULTIDISCIPLINARY MANAGEMENT AND
TREATMENT.

Autores: Fuentes J*, Balario C **, Camara H***, Morales J***,
Avalos Barraza M**, Martinez G***, Rinaldi JP****, Roussy G****.

RESUMEN

El pseudoaneurisma a nivel periférico es una entidad
infrecuente que refleja la pérdida de continuidad en la
pared arterial, con formaciéon de un hematoma con-
tenido por el tejido perivascular, lo que incrementa el
riesgo de complicaciones como ruptura o tromboem-
bolia. En este articulo se reporta un caso desafiante,
que combina diferentes técnicas de tratamiento para
el pseudoaneurisma de origen traumatico. El manejo
de pseudoaneurismas gigantes debe personalizarse
segun tamano, localizacion y comorbilidades. Las
técnicas minimamente invasivas (como trombina
ecoguiada y embolizacion) junto con la cirugia abierta
y un enfoque multidisciplinario pueden ofrecer resul-
tados efectivos y seguros.

Palabras clave: Pseudoaneurisma, Gigante, Herida
de arma de fuego, Embolizacion

SUMMARY

Peripheral pseudoaneurysm is an uncommon condi-
tion characterized by a loss of continuity in the arterial
wall, developing hematoma contained by perivascu-
lar tissue. This increases the risk of complications
such as rupture or thromboembolism. This article
reports a challenging case were treated with combi-
ned techniques to address a traumatic pseudoaneu-
rysm. The management of giant pseudoaneurysms
should be individualized based on size, location, and
patient comorbidities. Minimally invasive techniques
(such as ultrasound-guided thrombin injection and
embolization), combined with open surgery and a
multidisciplinary approach, can provide effective and
safe outcomes

Keywords: Pseudoaneurysm, Giant, Gunshot
wound, Embolization
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INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas (PA) o aneurismas falsos
arteriales periféricos, una forma poco frecuente del
trauma vascular, adquieren suma relevancia clinica
ante algunas formas de presentacién. Se carac-
terizan por la pérdida de continuidad de la pared
arterial con formaciéon de un hematoma contenido
por el tejido perivascular. A diferencia del aneurisma
verdadero, el PA no presenta todas las capas cons-
titutivas de la pared arterial sino solo los tejidos de
vecindad como limitante estructural deficiente, lo que
les confiere un riesgo mayor de ruptura y complica-
ciones asociadas (1).

Se pueden considerar con la acepcion de “gigantes”
cuando su diametro excede los 5 cm. Sin embargo,
en la practica clinica, las dimensiones especificas
pueden variar dependiendo del contexto y de las
caracteristicas del paciente. Algunos consideran que
un PA de méas de 3 cm puede merecer la categoria
de gran lesién y, por ende, estos tamafios pueden
aumentar el riesgo de complicaciones como trom-
bosis o ruptura (2).

Su etiologia es variada, siendo las causas mas
frecuentes los iatrogénicos post procedimientos
endovasculares (cateterismos arteriales o angioplas-
tias), traumatismos cerrados o penetrantes, y menos
comun, infecciones o procesos inflamatorios (2-5).

Las ubicaciones mas comunes se centran a nivel
femoral, por ser el sitio de acceso vascular mas
usado, y generalmente estan asociados al uso ac-
tual y frecuente de antiagregantes plaquetarios y/o
anticoagulantes. También se ubican a nivel de otros
vasos periféricos como el caso clinico quirurgico
motivo de esta presentacion, producidos por trauma
penetrante, aunque pueden ubicarse a nivel paren-
quimatoso visceral en érganos sélidos como higado,
rifidn o bazo, también cardiacos, o en grandes vasos
como la aorta. Cada uno de ellos requiere un recono-
cimiento, evaluacion y tratamiento especifico (4,5).
La presentacion clinica mas comun es la de una
masa dolorosa y pulsatil. Esta puede presentarse
precozmente en las primeras 24 hs. o en forma insi-
diosa y/o asintomatica en semanas, meses o hasta
afos, asociandose a sintomas por complicacion del
mismo tales como infecciones, hemorragia por ruptu-
ra o tromboembolia distal o, también, compresiones
de estructuras neurovasculares vecinas hasta llevar
a la necrosis del tejido circundante (6,7).

El diagndstico precoz y tratamiento oportuno son
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fundamentales para mejorar la sintomatologia y
disminuir las potenciales complicaciones. Los es-
tudios por imagenes recomendados dependen de
la localizacién; sin embargo, la angiotomografia
computada (aTC) es actualmente el de eleccidn.
El ecoDoppler (ED), la angiografia digital (AD) y la
angiorresonancia magnética (aRM) confirman el
diagnodstico determinando las caracteristicas del
PS como tamafio, localizacion, vasos involucrados
y complejidad del mismo permitiendo la evaluacion
y modalidad terapéutica de eleccién (2,8-10).

El abordaje terapéutico de los PA ha evolucionado
significativamente en las ultimas décadas. Las op-
ciones actuales incluyen tratamientos conservadores
como la compresion eco guiada, técnicas minima-
mente invasivas como la inyeccién percutanea de
pro-coagulantes (Ej. trombina o cianocrilato), el
tratamiento endovascular con stent y embolizacion,
asi como la cirugia abierta en casos seleccionados
La eleccion del tratamiento depende de diversos fac-
tores, como tamafio, localizacion anatémica, presen-
cia de sintomas o complicaciones, y co-morbilidades
del paciente (11-15).

A continuacion, se expone un caso de un pseudoa-
neurisma gigante de origen traumatico que desafio la
inteligencia de los servicios y departamentos médi-

T

cos de la institucion debido a la ubicacion y tamafio,
utilizandose técnicas combinadas mini-invasivas y
quirurgicas para lograr un resultado favorable y alta
del paciente.

CASO CLiNICO

Varéon de 19 afios de edad que ingres6 a nuestra
institucion presentando una tumoracion dolorosa de
unos 20 x 15 cm aproximadamente en cara postero-
medial del muslo derecho; indurada, tensa sin soplo
o frémito, y con aumento progresivo en su tamafio en
las ultimas semanas, asociado a dolor en la moviliza-
cion activa y parestesia en cara externa de muslo y
pierna derecha que limito las actividades diarias. Sus
pulsos distales estaban conservados y simétricos,
ausencia de edema distal, alteraciones isquémicas
o troficas. Relaté el antecedente, hace 10 meses
atras, de haber recibido una herida por proyectil de
arma de fuego transfixiante con entrada y salida
en dicha regién, con valoracién medica oportuna,
donde se descart6 lesiones vasculares asociadas,
por lo que fue dado de alta luego de su evaluacion
con antibidticos orales, y sin adherencia a controles
posteriores por motivos personales (Figura 1)

Figura 1. Evaluacion del paciente al momento del ingreso. Obsérvese la gran tumoracion en cara interna y
posterior del muslo derecho. (circulos blancos)

Se realizé en primera instancia aTC de miembros
inferiores evidenciando una voluminosa masa so6-
lida de partes blandas, heterogénea parcialmente
encapsulado, que mide aproximadamente 19 x 13
cm, localizado en cara anterior de los musculos
del compartimento posterior del muslo derecho y
desplazando los vasos femorales externamente
manteniéndolos intactos. (Figura 2)

El eje vascular fémoro-popliteo se encontré conser-
vado, tanto a nivel proximal como distal de la lesion.
Al informar el estudio se sugirié realizar aRM, para
descartar un proceso neo-proliferativo de tejidos
blandos. (Figura 3)

Se amplié la evaluacion del mismo realizando una
ecografia de partes blandas del sitio de lesion, con
Doppler arterial y venoso objetivando un pseudoa-
neurisma gigante parcialmente trombosado con una
cavidad de unos 8 x 6 cm en el extremo superior de la
masa tumoral, asociado a un patrén caracteristico de
pseudoaneurisma (“signo del Yin-Yang”). (Figura 4)
Posteriormente, se realiz6 aRM con Gadolinio de
miembros inferiores confirmando la complicacion PS
o falso aneurisma de gran tamano del traumatismo
penetrante por proyectil de arma de fuego ocurrido
10 meses atras. (Figura 5)
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Figura 2: Secuencia de imdagenes coronales angioTC de ingreso en primera consulta. Obsérvese: A) ingreso
del proyectil de arma de fuego (Flecha Blanca) y 1) salida del mismo (Flecha Blanca discontinua) y en B-H)
con trayecto imaginario transmuscular y hematoma sin extravasacion de contraste ni fistula arterio-venosa ni
pseudoaneurisma (linea discontinua en F).
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Figura 3. Angiotomografia de miembro inferior A) reconstruccion en plano coronal. Se objetiva gran tumoracion
heterogénea a nivel medial del muslo derecho. B) Conservacion de eje vascular fémoro-popliteo

Figura 4. Arteriografia digital. A) Arteria femoral superficial y poplitea sin lesiones. B) Imagen aneurismdtica
de flujo turbulento con arterias aferentes en extremos superior e inferior de la imagen redondeada con contraste
(flechas blancas).
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Figura 5. Angiorresonancia magnética (aRM) mostrando las arterias del eje fémoro-popliteo normal y las ramas
aferentes y el pseudoaneurisma con un trombo mural con coagulos “viejos o blancos” y un area mas chica
periférica con una circulacion activa de sangre arterial que tiene su traduccion en el Doppler como “signo del
YinYang” (flecha blanca)

Con el objetivo de proceder a identificar correcta-
mente su localizacién anatémica precisa y el vaso
originario del mismo y embolizar la lesion, se decidid
realizar una angiografia digital selectiva del miembro
inferior derecho. El eje fémoro-popliteo, se visuali-
z0 sin defectos a este nivel, con permeabilidad del
lecho tibial distal e identificando imagen de relleno,
en ovillo, con dos aparentes ramos arteriales afe-
rentes, proveniente una de mayor calibre y flujo a
nivel inferior ascendente, rama de la arteria poplitea
(genicular superior estrena), y otra superior de menor
calibre, rama de la arteria hipogastrica (arteria glutea
inferior). Por motivos técnicos e imposibilidad de ca-
nalizacion super selectivas e angioembolizacion de
las mismas se decidié suspender el procedimiento.
(Figura 6)

Se planteo en forma interdisciplinaria el tratamiento
definitivo del caso concluyendo en un plan tera-
péutico en dos tiempos. En primera instancia se
decidié un abordaje minimo invasivo en quiréfano,
bajo anestesia raquidea posicionando al paciente en
decubito ventral y abordaje percutaneo eco guiado
del pseudoaneurisma de region posterior del muslo
derecho, procediendo a la inyeccion local de material
protrombético utilizando Beriplast® P Combi-set 1 mL
(se utilizo soélo el componente de trombina humana
de 500 U), e inyectando en cavidad de pseudoaneu-
risma un total de 2 mL (1000 U trombina humana),
objetivando in vivo cambios ecograficos compatibles
inmediatos con trombosis del contenido liquido del
pseudoaneurisma sin complicaciones por el uso del
agente trombotico (Figura 7 Ay B).
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Figura 6: A) Identificacion y marcado ecograficamente de arterias aferentes en el cuadrante inferior izquierdo. B)

Puncion e inyeccion percutanea de material pro-trombotico (trombina Humana). Ecografia Doppler con imagen
compatible con pseudoaneurisma y presencia caracteristica de “signo del Yin-Yang” (cuadrante superior derecha).

BT ’ \ -

;

Figura 7. Ligadura de ramos aferentes. A) Identificacion de nervio cidtico distal, y arteria genicular externa de

arteria poplitea. B) Individualizacion de nervio cidtico proximal y rama de arteria glitea inferior. Ambas ramas
arteriales previas a su ligadura.

Con inmediata posterioridad, se procedi6 a realizar
un abordaje quirdrgico con mini incision de unos 5
cm tanto a nivel superior e inferior de la cara pos-
terior externa del muslo derecho con el objetivo de
la ligadura selectiva de las dos ramas aferentes del
pseudoaneurisma previamente identificada in situ
ecograficamente (Figura 8).

Una vez logrado el objetivo y la sintesis de ambos
abordajes se procedié a la compresion externa del
falso aneurisma trombosado con un dispositivo del
tipo Femo-Stop ® en muslo y manteniéndolo por 12
hs con la perfusién distal del miembro sin intercu-
rrencias.
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Figura 8. Secuencia del segundo tiempo quirurgico con apertura y evacuacion del pseudoaneurisma gigante
por un abordaje medial en muslo derecho. Notese en la secuencia la practicamente falta de sangrado activo ya
anteriormente trombosado percutineamente y ligado quirirgicamente de las arterias aferentes en el primer tiempo
quirurgico. En H) se visualizan coagulos viejos o blancos y actuales o rojos.
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Alas 48 hs, y corroborado ecograficamente la trom-
bosis total del pseudoaneurisma y se realiz6é en un
segundo tiempo quirdrgico y bajo anestesia raquidea,
un abordaje medial sobre la tumoracion. Se procedio
a la evacuacion de la cavidad pseudoaneurismatica

trombosada, extraccion de trombos viejos y nuevos,
en volumen de unos 600 - 800 cc. aproximadamente,
sin sangrado activo. Se dejé drenaje tipo hemosuctor,
cierre por planos, y elastocompresion del miembro
(Figura 9).

Figura 9: Seguimiento postquirurgico a los 30 dias. Notese la reduccion ostensible de la tumoracion en cara
posterior del muslo derecho y las cicatrices resueltas de los abordajes quirurgicos.

El paciente evolucion6 en forma satisfactoria. Se
retir6 hemosuctor a las 72 hs tras débito nulo y se
indico alta institucional con seguimiento ambulato-
rio. Control al mes de la intervencién asintomatico
y reduccion significativa de tumoracion en muslo
e incorporandolo a sus actividades cotidianas. La
ecografia de partes blandas y ED objetivd cambios
postquirargicos propios y en resolucion, sin flujo
arterial en su interior (Figura 10).

DISCUSION

La revisidn bibliografica mostré que una presenta-
cion tardia de los pseudoaneurismas de los vasos
arteriales fémoro-popliteos, es poco frecuente, pero
casi siempre hubo algun antecedente de traumatismo
penetrante en la regién o alguna instrumentacion
femoral. Generalmente por la localizacion profunda
impide una presentacion y diagndstico temprano.
Sus complicaciones llevan a la consulta semanas,
meses o hasta anos después (2,3,6,7,12).

En nuestro paciente, la consulta luego de unos 10
meses de ocurrido el evento traumatico, corrobora
lo expresado.

Los pseudoaneurismas femorales o del muslo
pueden presentarse con dolor, edema en territorios
distales, masa pulsétil, soplo/frémito palpable o neu-
ropatia femoral compresiva. Inclusive, este agranda-
miento progresivo puede provocar necrosis cutanea
isquémica. También se han descrito complicaciones

graves por rotura, trombo-embolia e isquemia distal
(13,16).

Rich y cols. desde la década de los 70, propusieron
signos duros o blandos para identificar las lesiones
vasculares tras un episodio traumatico (17).

Los signos duros incluyen hemorragia activa, au-
sencia de pulso, soplo, frémito o lesiones multiples.
Los signos blandos incluyen hematomas, lesiones
nerviosas cercanas o un indice tobillo-brazo inferior
a 0,9. Estos signos duros o blandos pueden utilizarse
para clasificar a los pacientes con antecedentes de
traumatismo como de riesgo alto o intermedio de
lesion vascular asociada. Si estos signos estan au-
sentes, la probabilidad de lesion vascular es menor
y no se requiere ninguna intervencion diagndstica o
terapéutica activa. (18)

La posible patogénesis del pseudoaneurisma podria
deberse a una contusion parietal de la arteria cau-
sada por una lesion por proyectil involucrado, a una
lesion por esquirlas o fragmentos de bala o a la lenta
migracion de estos, que causan lesion vascular. (5)
En este caso, no se obtuvieron cuerpos extrafios
ni fragmentos de bala, ya que el plano anatémico
estaba en cara posterior del muslo, y al examen
fisico de ingreso, no impresiono lesion vascular del
eje fémoro-popliteo, ni signos duros que motivasen
un examen por imagenes invasivo o una exploracion
quirurgica. La aTC del primer momento no demostro
lesion vascular ni levanto sospecha.
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La ecografia Doppler es una modalidad diagndstica
inicial para obtener imagenes con una sensibilidad
y especificidad superiores al 90% y proporcionando
detalles morfolégicos, pero sus resultados son ope-
rador dependiente. La aTC es el método diagndstico
preferido para evaluar la morfologia y ubicacion del
pseudoaneurisma, el cuello del mismo y la relacion
con las estructuras circundantes. Sin embargo, des-
de hace 50 afos, la angiografia convencional y la
ecografia (USG) eran las Unicas modalidades de ima-
gen clinicamente disponibles, pero no se realizaron
en este paciente inicialmente.(2,4,9) Cuando nuestro
paciente, ya sintomatico en la segunda consulta,
motivo un estudio exhaustivo, debido a una sospecha
de proceso neo-proliferativo, si bien el antecedente
de herida penetrante por proyectil de arma de fuego
era evidente. Se realizdé aTC, ecoDoppler, pero la
aRM fue determinante y concluyente. (12,18,19).
Los pseudoaneurismas traumaticos de las arterias
del muslo suelen afectar la arteria femoral superficial
debido a su ubicacién vulnerable al traumatismo,
mientras que los pseudoaneurismas femorales ia-
trogénicos afectan la arteria femoral comun (AFC)
debido a la puncion electiva de la AFC. Ahora bien,
las ramas mas periféricas de la arteria femoral
profunda, pueden producir pseudoaneurismas de
aparicion tardia, al igual, como en nuestro caso,
por ramas colaterales de arteria poplitea e inclusive
ramas de la hipogastrica como la glutea inferior. Sin
embargo, no existe mucha diferencia en la estrategia
de tratamiento. (4,6,7,9,11)

Los pseudoaneurismas sintomaticos con dolor de-
bilitante y los asintomaticos con un tamafo superior
a 2-3 cm deben ser abordados. Los mas pequefios
(<2 cm) generalmente se resuelven por trombosis
espontanea y pueden someterse a una conducta
expectante con ecografia duplex perioddica. Si el
tamano es superior a 3 cm, la probabilidad de rotura
aumenta, por lo que es necesario intervenir. Se con-
sidera gigante, aquellos cuyo diametro es >5 cm. Los
enfoques de tratamiento incluyen el endovascular,
cirugia abierta o una combinacién de ambos. Los
métodos endovasculares incluyen la compresion
€co guiada, la inyeccion percutanea de trombina en
el cuello del pseudoaneurisma o el uso pegamentos
como N-butil cianocrilato y el uso de endoprotesis
vasculares para sellar dicho cuello (2).

En este paciente, el tratamiento motivo un analisis del
caso con distintos servicios, como cirugia vascular,
diagndstico por imagenes e intervencionista, aneste-
siologia, enfermeria para adecuar la metodologia de
diagnostico y tratamiento estableciendo pautas para
su manejo individualizado. Realizamos una angio-
grafia digital del miembro inferior comprometido con
intencion de individualizar los ramos involucrados y
embolizar selectivamente el aneurisma falso. Este
procedimiento endovascular lamentablemente no
resulto exitoso por imposibilidades técnicas.
Debido al tamano y caracteristica activa del pseudoa-
neurisma, con dos vasos aferentes, uno distal desde

una rama colateral de la arteria poplitea, la genicular
externa y otra proximal (arteria glutea inferior, rama
colateral de la hipogastrica homolateral), ambas
ramas terminales originaban y mantenian activo el
flujo dentro del aneurisma falso, situacién que no
encontramos en la bibliografia consultada.

Debido a las caracteristicas morfolégicas de este
aneurisma falso con contenido heterogéneo con coa-
gulos y circulacién arterial activa, se decidié realizar
el tratamiento en etapas. Primero la trombosis percu-
tanea eco guiada con trombina humana, seguido de
la ligadura quirurgica de ambas ramas aferentes por
mini incisiones guiadas ecograficamente y posterior
compresion externa intermitente y temporaria con un
dispositivo a tal fin (20-25).

Alas 24 hs posteriores y confirmada ecograficamente
la ausencia de una circulacion activa y trombosis del
contenido dentro del pseudoaneurisma se llevo a
cabo una segunda etapa de evacuacién quirurgica
del contenido obteniendo una importante cantidad
de coagulos viejos y actuales, sin sangrado activo,
aliviando asi los sintomas del efecto de masa.
Debido a la baja incidencia y relativa escasez de
estudios con seguimiento a largo plazo, es dificil
concluir la superioridad del abordaje endovascular,
y/o percutaneo sobre la intervencion quirdrgica o
por lo que abordajes combinados pueden resultar
altamente exitosos. Se deben realizar estudios de
seguimiento periédicos con ED o aTC para evaluar
la oclusién en el tiempo o permanente del pseu-
doaneurisma, sin recidivas o recurrencias. Nuestro
seguimiento se limité a los 30 dias siguientes, per-
diendo su evolucién posterior.

CONCLUSIONES

La presentacion tardia de un pseudoaneurisma de la
extremidad inferior es una complicacion infrecuente
del traumatismo penetrante, pero de gravedad im-
predecible en el tiempo, por lo que deben detectarse
con diligencia.

Para optimizar los resultados en el paciente, se
requiere una evaluacion clinica y radiolégica ex-
haustiva, seguida de tratamiento individualizado,
considerando factores como tamafio y localizacion,
presencia de sintomas, co-morbilidades paciente y
recursos disponibles.

Las técnicas minimamente invasivas y el tratamiento
endovascular, han ganado protagonismo debido a su
alta efectividad y perfil de seguridad favorable. No
obstante, la reparacion quirurgica sigue siendo una
opcidén valida en situaciones especificas.

Es fundamental una evaluacién multidisciplinaria
tanto clinica/quirdrgicas como por imagenes para
seleccionar la estrategia terapéutica mas adecuada,
con el objetivo de minimizar riesgos y optimizar los
resultados para el paciente.
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PRESENTACION DE CASO

ESTRATEGIAS DE MANEJO EN HEMOTORAX MASIVO EN UN
PACIENTE CON HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO:
REPORTE DE CASO
MANAGEMENT STRATEGIES FOR MASSIVE HEMOTHORAX IN A PATIENT WITH A
GUNSHOT WOUND: CASE REPORT

Autores: Avalos Barraza MM*, Balario C**, Gonzalez L**, Vélez S***, Mufoz JA****, Olmedo [****.

RESUMEN

El trauma toracico penetrante por herida de proyectil
de arma de fuego (HAF) es una causa significativa
de morbimortalidad en pacientes jovenes, especial-
mente en contextos urbanos violentos. EI hemotdrax
masivo, se presenta en aproximadamente el 5.9% de
los casos de trauma toracico por HAF y representa
una emergencia quirurgica.

Se describe el caso de un vardn de 16 afios con he-
motérax masivo secundario a HAF en el térax izquier-
do, inicialmente manejado con videotoracoscopia.
Sin embargo, debido a un resangrado posterior, fue
necesaria una toracotomia posterolateral izquierda
de urgencia, con tractotomia pulmonary ligadura de
la arteria intercostal afectada para el control definitivo
del sangrado.

La intervencién quirdrgica tempranay el manejo mul-
tidisciplinario fueron determinantes para la evolucion
favorable del paciente. Se subraya la importancia del
diagndstico precoz, y el uso de técnicas avanzadas
de control de hemorragia en el tratamiento del trauma
toracico penetrante.

Palabras clave: Trauma toracico penetrante; Herida
de arma de fuego; Hemotoérax masivo; Videotoracos-
copia; Toracotomia; Tractotomia pulmonar; Ligadura
de arteria intercostal.

ABSTRACT

Penetrating thoracic trauma from a gunshot wound
(GSW) is a significant cause of morbidity and mor-
tality in young patients, particularly in violent urban
settings. Massive hemothorax occurs in approxima-
tely 5.9% of thoracic trauma cases due to GSW and

*Jefe de Residentes de 2° Nivel en Cirugia de Emergencias,
Trauma y Cuidados Criticos - Hospital Municipal de
Urgencias, Cordoba Capital

**Residentes de 2° Nivel en Cirugia de Emergencias,
Trauma y Cuidados Criticos. Hospital Municipal de
Urgencias, Cordoba. Capital

**% Jefe Servicio de Cirugia General. Hospital Municipal
de Urgencias, Cordoba. Capital

***%Servicio de Cirugia de Torax. Hospital Municipal de
Urgencias. Cordoba. Capital

Correspondencia: mm.avalosbarraza@gmail.com
Departamento de Cirugia. Servicio de Cirugia General.
Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina
Catamarca 441. C.P.5000 — Argentina.

Te: (0351-4276200)

represents a surgical emergency.

We describe the case of a 16-year-old male with mas-
sive hemothorax secondary to GSW to the left chest,
initially managed with video-assisted thoracoscopy.
However, due to subsequent rebleeding, an urgent
left posterolateral thoracotomy was required, along
with pulmonary tractotomy and ligation of the affected
intercostal artery for definitive hemorrhage control.
Early surgical intervention and multidisciplinary ma-
nagement were decisive in the patient’s favorable
outcome. The importance of early diagnosis and
the use of advanced hemorrhage control techniques
in the treatment of penetrating thoracic trauma is
highlighted.

Keywords: Penetrating thoracic trauma; Gunshot
wound; Massive hemothorax; Video- assisted tho-
racoscopy; Thoracotomy; Pulmonary tractotomy;
Intercostal artery ligation.

INTRODUCCION

El trauma toracico penetrante por herida de proyec-
til de arma de fuego (HAF) constituye una de las
principales causas de morbimortalidad en pacien-
tes jovenes, particularmente en contextos urbanos
violentos (1). Los hemotdérax masivos, definidos
como la acumulacién rapida de mas de 1500 mL
de sangre en la cavidad pleural, se presentan en
aproximadamente el 5,9% de los casos de trauma
toracico por HAF (2). Estos casos representan una
urgencia quirurgica, debido al sangrado masivo
que puede comprometer rapidamente la estabilidad
hemodinamica del paciente.

En el presente reporte de caso, describimos el ma-
nejo de un paciente de 16 afios con una HAF en el
térax izquierdo que presentd hemotérax masivo. A
pesar de una intervencion inicial mediante toracos-
copia, el paciente experimentd un resangrado dos
horas después de la cirugia, que obligé a realizar una
toracotomia posterolateral izquierda para control de-
finitivo de la hemorragia y una tractotomia pulmonar.

CASO CLINICO

Presentacion del Paciente

Se trata de un varén de 16 afos que ingresé al ser-
vicio de emergencias derivado de otro nosocomio
regional, por HAF en hemitérax izquierdo, posterior
a un episodio de violencia interpersonal de 1 hora
de evolucion.
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Evaluaciodn Inicial y Hallazgos Clinicos

Al ingreso el paciente presentaba los siguientes
signos vitales: presion arterial 110/75 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 115 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 24 respiraciones por minuto, saturacién
de oxigeno del 92% con mascara de reservorio a 15
L/min, el indice de choque (IS) de 1,04. Durante el
examen fisico, no se objetivé sangrado activo exter-
no, se encontré una via aérea permeable. El térax se
mostraba simétrico con mecanica ventilatoria regular
y se auscultaron ruidos cardiacos normales (R1-R2),
ingresa con un drenaje pleural izquierdo de 32 Fr. con
debito de 500 cc hematico. No se evidenciaron sig-
nos de ingurgitacion yugular, y los pulsos periféricos
eran simétricos en los cuatro miembros. El puntaje
de Glasgow fue de 15/15, con pupilas intermedias,
isocoricas, reactivas. Presenta alodinia y no movi-
lizaba los miembros inferiores, también se objetiva
priapismo. El abdomen se encontraba plano y sin
dolor. En la exposicién se observa orificio en deltoi-
des izquierdo que impresiona por sus caracteristicas
ser de entrada, con otro orificio en la region interna
del brazo ipsilateral que sigue un trayecto hacia el
térax a nivel del 3° espacio intercostal donde penetra.

Hallazgos de Laboratorio

Los resultados de laboratorio inicial revelaron un
hematocrito (Hto) 32%, hemoglobina (Hb) 11 g/dL,
glébulos blancos (GB) 29,800/mm3, pH sanguineo
de 7,34, bicarbonato (HCO3) 17,6 mmol/L, diferen-
cia de bases (DB) -4.6 mmol/L, lactato (Lac) 4,98
mmol/L, creatina quinasa (CPK) 480 U/L, troponina
66,1 ng/mL, tiempo de protrombina 60%, tiempo de
tromboplastina parcial activada (KPTT) 29 segundos

y plaquetas 170,000/mm?, RIN 1,3, creatinina 0,7 mg/
dL, calcio iénico 0,87 mmol/L. Ademas, en el analisis
toxicolégico se detectaron cocaina, anfetaminas y
cannabinoides.

Hallazgos por eFAST

Sliding pulmonar izquierdo negativo, derecho posi-
tivo. No se observan signos de derrame pericardico
ni de liquido libre en la cavidad abdominal.

Hallazgos por tomografia computada (TC)

El estudio tomografico reveld la presencia un hemo-
térax izquierdo de moderada cuantia con tubo de
drenaje pleural al acecho, asociado a un neumotérax
laminar izquierdo. Se evidencia un trayecto lace-
rativo-contusivo que compromete desde la region
anterior superior del I6bulo superior izquierdo (LSI)
hasta la region posterior del I6bulo inferior izquierdo
(LI, afectando tanto estructuras pulmonares como
la union costovertebral y la lamina izquierda de la
vértebra D11. En este punto, se observan fragmentos
Oseos proyectados en el canal raquideo y el foramen
D11-D12 izquierdo, y fractura lateral de la 52 costilla
izquierda. Se identifica un proyectil metalico a nivel
del tejido celular subcutaneo en D11. Existen atelec-
tasias laminares del I6bulo inferior derecho (LID). La
vena cava inferior se observa levemente colapsada.
El resto de los hallazgos se encuentran dentro de
los parametros normales.

La lesiéon pulmonar se clasifico como Grado 4 de
la Asociaciéon Americana de Cirugia de Trauma
(AAST). La fractura vertebral de D11 inestable y con
compromiso del canal raquideo fue clasificada como
AO Spine tipo B.

Figura 1: TC en el
diagnostico de lesion
del parénquima
pulmonar, y lesion
vertebral con
compromiso del canal
medular y proyectil
alojado en tejido
celular subcutaneo.
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Clasificacion del Trauma

El trauma penetrante de térax se clasificd segun la
Trauma Abbreviated Injury Scale (AIS). AIS 1 para
lesién de pared, AIS 3 para pleura, AlS 4 para pul-
mén, AlIS 5 para lesion de vertebra toracica, AlS 4
para lesion del canal medular, dando como resultado
un Injury Severity Score (ISS) de 25 y un New Injury
Severity Score (NISS) de 57.

Plan de Tratamiento

Se opté por asistencia respiratoria mecanica con un
enfoque de tratamiento no operatorio (TNO) y con-
trol estricto del débito pleural. Se administré carga
y mantenimiento de Acido tranexamico, reposicion
con Gluconato de calcio, profilaxis antibidtica con
Ampicilina — Sulbactam, Gammaglobulina y Toxoi-
de anti tetanico, se colocé una sonda nasogastrica
(SNG). Y se indico la transfusion de 2 unidades de
glébulos rojos (UGR) 0- y 700 mL de plasma fresco
congelado (PFC). El paciente fue trasladado a la
unidad de cuidados intensivos (UCI).

Procedimiento Quirargico

Después de 4 horas de ingreso, se evidencioé un
débito pleural total de 1750 cc. hematico y con el
paciente compensado hemodinamicamente, se
decidio realizar una videotoracoscopia diagnoéstica
y terapéutica.

El procedimiento se llevé a cabo bajo anestesia ge-
neral e intubacion selectiva, con toracotomia minima
anivel de 5° espacio intercostal izquierdo colocando
un retractor de herida pequefio.

Se evidencié hemotdérax retenido de aproximada-
mente 800 cc, control del orificio de entrada a la ca-
vidad toracica en quinta costilla regién media y salida
en noveno espacio intercostal préximo a la columna,
ambos sin evidencia de hemorragias activas.
Ademas, lesion transfixiante pulmonar con entrada
en el segmento superior de la lingula, salida en el
segmento inferior de la lingula, reingreso en el seg-
mento antero-medial del I6bulo inferior izquierdo (LII)
y salida en segmento posterior de LlI, sin focos de
sangrado activo. Se realiz6 evacuacion del hemoto-
rax retenido y lavado de cavidad pleural. El paciente
pasa a UCI en ARM con un drenaje pleural 32 Fr.
conectado a trampa de agua.

Posterior a 2 horas de post quirurgico, el débito
pleural fue de 900 cc hematico, rojo claro, caliente,
que impresionaba sangrado activo. Ademas, caida
de tension arterial que requiri6 ademas de sangre,
inotrépicos para su correccién. Se decide reintervenir
al paciente. Se realiza toracotomia podstero-lateral
izquierda en 5° espacio intercostal. Se realiza iden-
tificacion de orificio de entrada al térax con ligadura
de arteria intercostal a ese nivel. También se realiza
tractotomia pulmonar de la lingula y del LIl, esta

ultima con sutura mecanica lineal cortante violeta de
60 mm. Se realiza control hemostatico y aerostatico
de dichas tractotomias con sutura en guarda griega
de Vicryl® 2-0.

Evolucion

El paciente cursa su post operatorio en UCI. Requirié
la transfusion de 4 UGR + 2 PFC adicionales en el
postquirargico inmediato.

A las 48 horas después del procedimiento, se man-
tuvo estable hemodinamicamente, normotenso y
afebril sin requerimiento de drogas vasoactivas.

El débito pleural se autolimitd, sin aerorragia y sin
evidencia de sangrado. Se realiz6 ventana neurolo-
gica confirmado paraplejia.

Al 5° dia post quirargico se retira avenamiento
pleural.

Al 7° dia fue trasladado a la sala comun, se realiz6
estudios de resonancia magnética y se programé
artrodesis dorsal. Se establecié un seguimiento a
largo plazo con controles programados a los 3, 6 y
12 meses después de la toracotomia.

DISCUSION
El manejo del trauma toracico penetrante por arma
de fuego es un desafio clinico significativo, espe-
cialmente cuando se presentan complicaciones
como hemotdérax masivo. La literatura indica que
los traumatismos toracicos penetrantes representan
aproximadamente el 10% de todos los traumatismos,
y que las heridas por armas de fuego presentan una
mayor mortalidad debido a la energia cinética invo-
lucrada y la gravedad del dafio tisular (3-5).
Los hemotdérax masivos ocurren en aproximada-
mente el 5,9% de los pacientes con trauma toracico
penetrante, y su manejo depende en gran medida de
la rapida identificacion y control del sangrado (6-9).
En este paciente, el hemotérax masivo de 1750
cc. requirié intervencion quirirgica temprana con
videotoracoscopia. Esta técnica, minimamente inva-
siva, permite una visualizacion directa de la cavidad
pleural y puede reducir la necesidad de toracotomias
en aproximadamente del 15% al 20% de los casos
(10,11).
La necesidad de una segunda intervencion mediante
toracotomia posterolateral izquierda permitié identi-
ficar un sangrado de la arteria intercostal, que fue
controlado mediante ligadura. Ademas del control del
parénquima pulmonar mediante tractotomia.
La literatura respalda que entre el 20% y el 30% de
los hemotdrax masivos se asocian a lesiones vas-
culares, siendo la ligadura de arterias intercostales
una técnica clave para el control del sangrado (12).
Ademas, la tractotomia pulmonar realizada permitio
reparar las laceraciones en el I6bulo inferior izquierdo
y la lingula, una técnica ampliamente utilizada para
minimizar la pérdida sanguinea, preservar la funcién
pulmonar y evitar neumatoceles o hematomas intra-
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Figura 2: Se identifica el Orificio de Entrada del proyectil (flecha negra); VATS con penetracion y contusion de la

pared; Hemorragia Post quirurgica, Toracotomia con tunelizacion del trayecto pulmonar, y tractotomia con sutura
mecdanica lineal.

pulmonares (10).

El resangrado postoperatorio es una complicacion
que ocurre en hasta el 10% de los pacientes con
hemotérax masivo, lo que subraya la importancia de
un monitoreo clinico cercano en las primeras horas
postquirargicas. En este caso, la decisiéon de rein-
tervenir dos horas después del procedimiento inicial
fue crucial para evitar el deterioro hemodinamico
del paciente, permitiendo un manejo exitoso de la
hemorragia recurrente.

Estudios consultados indican que la mortalidad ge-
neral en pacientes con trauma toracico penetrante
por arma de fuego es del 6,8%, siendo mas alta en
aquellos con lesiones asociadas o politraumatismo
(1). Aunque el paciente presentaba lesiones com-
plejas asociadas, como una fractura vertebral con
compromiso del canal raquideo, que incrementan
significativamente el riesgo de complicaciones y
mortalidad en casos de trauma toracico penetrante,
la intervencion quirdrgica temprana y el manejo inte-
gral fueron determinantes para lograr una evolucion
favorable.

Este reporte destaca la importancia de la colabora-
cion eficiente de un equipo médico especializado,

junto con el acceso a técnicas quirirgicas avanzadas
en trauma y emergencias, son factores clave para
optimizar las tasas de supervivencia en pacientes
que enfrentan lesiones tan graves y potencialmente
devastadoras.

En nuestro Hospital, como Centro de Referencia
en Trauma, estamos capacitados para brindar a los
pacientes una amplia gama de tratamientos, que
incluyen desde enfoques minimamente invasivos
hasta cirugias de rescate de alta complejidad, lo que
nos permite adaptarnos a las necesidades especi-
ficas de cada caso y mejorar significativamente los
resultados clinicos.

CONCLUSIONES

El manejo del hemotdrax masivo secundario a una
herida de arma de fuego representa un desafio
clinico significativo, como se evidencia en el pre-
sente caso. La intervencion quirdrgica temprana y
el enfoque multidisciplinario fueron fundamentales
para la supervivencia del paciente, destacando la
importancia de un diagndstico rapido y el control
eficaz de la hemorragia.

El uso de técnicas avanzadas, como la videotora-
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coscopia y la toracotomia con tractotomia pulmonar
y ligadura de la arteria intercostal, fueron decisivos
en la evolucion favorable del caso, pese a las com-
plicaciones postoperatorias iniciales.

Este caso resalta la necesidad de equipos espe-

cializados y de la utilizacion de protocolos bien
establecidos para manejar de manera exitosa estas
situaciones criticas, minimizando la mortalidad y
mejorando los resultados clinicos.
La experiencia obtenida en este caso refuerza el
valor de los centros de trauma altamente capacitados
para enfrentar lesiones complejas y urgentes como
las descritas.
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MANAGEMENT OF POLYTRAUMA PATIENTS, DAMAGE CONTROL AND
DEFINITIVE RESOLUTION. CASE REPORT
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RESUMEN

El politraumatismo severo es una condicion compleja
que involucra multiples regiones del cuerpo, y las
fracturas de huesos largos son una de las lesiones
mas comunes. El manejo de estos pacientes se basa
en el concepto de control de dafios ortopédicos,
cuyo objetivo principal es restaurar la estabilidad
fisiolégica mientras se previenen complicaciones lo-
cales y sistémicas. En pacientes estables, la fijacion
definitiva temprana puede ser beneficiosa, pero en
aquellos con compromiso fisiolégico significativo, la
cirugia mayor puede agravar la situacion.

En este contexto, se recomienda la fijacion externa
para estabilizar las fracturas de forma temporal,
especialmente en casos de fracturas bilaterales de
la diafisis femoral, con el fin de evitar el “segundo
golpe” y las complicaciones graves. Posteriormente,
se procede a la conversion de la fijacion externa a
enclavado intramedular una vez que la condicién del
paciente se estabiliza.

En el caso presentado, una paciente de 25 afios su-
fri6 un politraumatismo severo con multiples fracturas
de huesos largos, entre ellas, fracturas bilaterales de
fémur, tibia y otras lesiones ortopédicas. Su manejo
inicial siguio los principios de control de dafios orto-
pédicos, con estabilizacion temporal de las fracturas
mediante fijacion externa. A pesar de desarrollar
complicaciones como rabdomiolisis y sindrome de
embolia grasa, la paciente fue estabilizada fisiologi-
camente y se procedio a la fijacion definitiva de las
fracturas en etapas posteriores.

La estrategia de control de dafios, junto con un enfo-
que escalonado para el tratamiento de las fracturas,
permitid un manejo adecuado del caso, con buenos
resultados a largo plazo.

ABSTRACT

Severe polytrauma is a complex condition involving
multiple body regions, with fractures of long bones
being among the most common injuries. The mana-
gement of these patients is based on the concept of
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orthopedic damage control, which aims to restore
and preserve the patient’'s physiological stability
while preventing local and systemic complications.
Early definitive fixation can be beneficial in stable
patients, but in those with significant physiological
compromise, major surgery can worsen the situation.
In such cases, external fixation is recommended to
temporarily stabilize fractures, especially in cases
of bilateral femoral shaft fractures, to avoid the “se-
cond hit” and serious complications. After stabilizing
the patient, conversion to intramedullary nailing is
performed as definitive treatment.

The case presented involves a 25-year-old patient
with severe polytrauma and multiple fractures of
long bones, including bilateral femoral and tibial
fractures, along with other orthopedic injuries. The
initial management followed orthopedic damage
control principles, with temporary stabilization using
external fixation. Despite developing complications
like rhabdomyolysis and fat embolism syndrome, the
patient was physiologically stabilized, and definitive
fixation of fractures was performed in later stages.
The damage control strategy, along with a staged
approach to fracture treatment, enabled appropriate
management of the case, leading to favorable long-
term outcomes.

INTRODUCCION

El politraumatismo severo se define como una con-
dicion compleja que compromete multiples regiones
corporales, siendo las fracturas de huesos largos una
de las lesiones mas frecuentes. El manejo de estos
pacientes se fundamenta en el concepto de control
de danos ortopédicos. El objetivo principal es restau-
rary preservar la estabilidad fisioldgica del paciente,
al mismo tiempo que se previenen complicaciones
locales y sistémicas.

La estrategia de fijacidon definitiva temprana pue-
de resultar beneficiosa en pacientes estables; sin
embargo, en aquellos con compromiso fisiolégico
significativo (alto ISS, trauma craneal o toracico)
puede ser contraproducente. Una cirugia mayor en
este contexto se considera un segundo golpe, capaz
de aumentar la incidencia de complicaciones graves
como el sindrome de dificultad respiratoria aguda o
la falla organica multiple.

Por esta razén, en pacientes inestables se reco-
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mienda iniciar la estabilizacion de fracturas mediante
fijacion externa, técnica que ofrece estabilizacion
temporal eficaz con menor sangrado y dafio colateral,
reduciendo asi el riesgo de insulto fisioldgico secun-
dario. Este enfoque es especialmente relevante en
casos de fracturas bilaterales de la diafisis femoral,
debido a su elevado riesgo de complicaciones sisté-
micas. Una vez lograda la estabilizacion fisiolégica,
se procede a la conversién de la fijacion externa a
enclavado intramedular en una segunda fase como
tratamiento definitivo.

PRESENTACION DE CASO

Datos de Ingreso y Diagnéstico (27/07/24)

Paciente femenina de 25 afios que ingresé por
politraumatismo que incluia un extenso y complejo
patrén de lesiones ortopédicas. Las mismas fueron:
Fractura bilateral diafisaria de fémur, Fractura dia-
fisaria de tibia derecha, Fractura expuesta grado Il
(Gll) de tibia diafisaria izquierda, Fractura bilateral

Clasificacion WSES Estado hemodinamico

Estabilidad mecanica

de ramaiilioisquiopubiana, Fractura de sacro derecha

Denis 2, Desplazamiento vertical de hemipelvis dere-

cha, Fractura de calcaneo derecho, Herida en tobillo

izquierdo, Fractura luxacion de Monteggia izquierda,

Fractura de base del 2do, 3er y 4to metacarpianos

izquierdo.

El manejo inicial siguio los principios del DCO, cen-

trandose en la estabilizacion rapida y menos invasiva

de las lesiones principales:

e Se realiz6 colocacion de tutor externo bilateral
de fémur (exfix). Esta técnica provee estabi-
lizacién temporal adecuada con menor dafo
colateral.

e Se realiz6 enclavado endomedular (EEM) ma-
cizo tibia bilateral.

e Se procedio a toilette quirdrgico de tibia izquier-
da y tobillo derecho. Para fracturas abiertas
como la Gll, la terapia antibiética debe conti-
nuarse por un periodo mas largo, generalmente
5 dias.

e Se aplicé traccion esquelética supracondilea
derecha y reduccion de radio proximal.

Manejo inicial

Grado | Estable Estable Manejo conservador (NOM)

Grado li-11l Estable Inestable Pelvic binder, TAC con contraste,
posible fijacion externa

Grado IV Inestable Cualquiera Binder + intervencion urgente

(Packing, REBOA, angio, cirugia)

El estado de la paciente se deteriord justificando
la estrategia de control de dafos, debido a que el
trauma grave de huesos largos puede desencadenar
complicaciones sistémicas:

e E130/07/24, la paciente desarrollé rabdomiolisis
y sindrome de embolia grasa (SEG).

e EI SEG es una complicacion potencial de las
fracturas de huesos largos, especialmente del
fémur, caracterizado por hipoxemia y anorma-
lidades neuroldgicas.

e Los valores de laboratorio reflejaron compromiso

sistémico: hemoglobina (Hb) 9,1, hematocrito (Hto)
25,6, plaquetas 80000, y una CPK elevada de 2042.
e EI 03/08/24 (dia 7 post-trauma), la paciente fue
transferida a la UCI, y aunque la CK disminuyd, el
exceso de base persisti6 alterado (-0.1 mmol/L).

Tratamiento Definitivo (Conversién DCO)

La conversion a fijacion definitiva se realizé después
de la estabilizacion fisioldgica:

e 03/08/24 (dia 7 post-trauma): se convirtio la
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fijacion femoral temporal a enclavado endo- e 08/08/24 (dia 12 post-trauma): se realizé osteo-
medular, realizandose EEM de fémur derecho sintesis del anillo pélvico: OTS de la articulacién
(tipo PFN con lazada de alambre) y EEM fémur sacroiliaca (Sl) derecha y OTS de la rama
izquierdo. iliopubiana bilateral.
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DISCUSION

Estrategia de Control de Danos

La estrategia de control de dafios fue crucial para
mitigar el riesgo de complicaciones sistémicas o
segundo golpe. El desarrollo de SEG y rabdomio-
lisis subraya el riesgo que presenta este patron de
lesiones (fracturas bilaterales de fémur). La literatura
evidencia que la fijacion externa inicial en la era del
control de dafio se asocia con menor incidencia de
ARDS vy fallo multiorganico en comparacioén con el
enclavado intramedular primario, incluso en pacien-
tes con mayor severidad de lesiones.

Entonces se entiende que, el uso inicial de fijacion
externa para el fémur fue una decisién apropiada en
una paciente con fisiologia comprometida.

Timing y Complicaciones de la Fijacién

Aunque la estabilizacién temprana (dentro de las
48 horas) de fracturas de huesos largos se asocia
con una disminucion en la tasa de complicaciones
pulmonares, la fijacion definitiva debe posponerse
en pacientes inestables para evitar riesgos.

En este caso, la conversién de la fijacion temporal
a enclavado endomedular se realizé después de la
estabilizacion de los parametros fisiolégicos, con el
estado de shock controlado y la CPK disminuyendo.
Ahora, si hablamos de la controversia del enclava-
do endomedular y la embolia grasa: EI EEM sigue
siendo la opcién éptima para la estabilizacion defi-
nitiva de fracturas de huesos largos. Sin embargo,

la instrumentacion del canal medular, especialmente
con fresado, puede causar un aumento sustancial de
la presion intramedular, lo que resulta en la intrava-
sacion de médula ésea y grasa al sistema venoso,
lo que puede causar SEG y ARDS. Por lo tanto, la
AAOT o asociacion argentina de traumatologia y
ortopedia sugieren contraindicacién de fresado de
canal medular en pacientes con trauma severo de
térax o abdomen.

Manejo de Fracturas Multiples

La paciente presento lesiones en la pelvis con ines-
tabilidad. La inestabilidad posterior del anillo pélvico:
desplazamiento vertical de hemipelvis derecha lo
cual requiere fijacion quirurgica para lograr la re-
duccién anatémica y la estabilidad, previniendo la
morbilidad a largo plazo. En este caso, la OTS de la
articulacion sacroiliaca y las ramas iliopubianas se
realiz6 en una etapa posterior.

En cuanto al manejo de la fractura tibial abierta (Gll),
se realizé toilette quirurgico inmediato, y se enfatiza
que, a diferencia de las fracturas cerradas, la terapia
antibiotica para las fracturas abiertas debe continuar-
se por un periodo mas largo, generalmente 5 dias.

CONCLUSION
El manejo de la paciente, quien sufrié un politrau-
matismo severo caracterizado por multiples fracturas
de huesos largos y pélvicas, fue exitoso mediante
la aplicacion secuencial del concepto de control de
dafios ortopédicos.
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La decision de realizar una estabilizacién temporal
del fémur con tutor externo y posponer la conversion
definitiva hasta el dia 7 post-trauma estuvo clinica-
mente justificada por la alta severidad del trauma y
la aparicion temprana de complicaciones sistémicas
graves, incluyendo el sindrome de embolia grasa y
la rabdomiolisis.

La aplicacién rigurosa de los principios de control de
dano permitio la estabilizacion fisioldgica, seguida de
la fijacion definitiva de las fracturas complejas. Se
puede esperar obtener buenos resultados clinicos
en pacientes con fracturas de huesos largos si se
aplican los principios de control de dafios y se pre-
viene la aparicion de complicaciones mediante una
fijacion firme y la rehabilitacién temprana.
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PRESENTACION DE CASO

TRAUMA TORACICO PENETRANTE CON EMPALAMIENTO
CARDIACO: DIAGNOSTICO Y RESOLUCION QUIRURGICA

PENETRATING THORACIC TRAUMA WITH CARDIAC IMPEALATION: DIAGNOSIS
AND SURGICAL RESOLUTION

Autores: Avalos Barraza MM*, Moretti G**, Crosetto P**, Mufioz JA**.

RESUMEN

El empalamiento cardiaco es una forma excepcional
de traumatismo toracico penetrante con alta letalidad
prehospitalaria. Se presenta el caso de un varén de
24 anos con herida precordial por clavo de martillo
neumatico, hemodinamicamente estable al arribo.
El eFAST evidencié hemopericardio y la tomografia
computarizada mostrdé un cuerpo extrafio transes-
ternal en intimo contacto con cavidades derechas.
En quiréfano se realizé esternotomia media con ex-
traccion controlada del clavo, reparacion de orejuela
y de la auricula derecha con material irreabsorbi-
ble. El posoperatorio cursé sin arritmias ni soporte
vasoactivo; el drenaje se retird a las 48 h y el alta
se otorgd al quinto dia, con controles ambulatorios
satisfactorios y reintegro a la actividad fisica a los
3 meses. El caso reafirma principios clave: evitar
la remocion extrahospitalaria del objeto empalado,
priorizar la esternotomia media en pacientes esta-
bles con alta sospecha de lesion cardiaca, y utilizar
el eFAST como herramienta de deteccion rapida de
ocupacion pericardica. Este caso aporta evidencia
sobre la factibilidad y seguridad de la reparacion en
centros de trauma con protocolos establecidos.

Palabras clave: Empalamiento cardiaco; Trauma
toracico penetrante; Lesion auricular derecha; Ore-
juela derecha; Esternotomia media; Cuerpo extrafio
intracardiaco; eFAST.

ABSTRACT

Cardiac impalement is an exceptional form of pene-
trating thoracic trauma with high prehospital lethality.
We present the case of a 24-year-old male with a
precordial wound caused by a nail from a pneumatic
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hammer, hemodynamically stable on arrival. eFAST
showed hemopericardium, and computed tomogra-
phy revealed a transternal foreign body in intimate
contact with the right cardiac chambers. In the ope-
rating room, a median sternotomy was performed
with controlled extraction of the nail and repair of
the right atrial appendage and the right atrium with
non-absorbable material. The postoperative course
proceeded without arrhythmias or vasoactive su-
pport; the drain was removed at 48 h and discharge
was given on the fifth day, with satisfactory outpatient
follow-up and return to physical activity at 3 months.
The case reaffirms key principles: avoid extrahospi-
tal removal of the impaled object, prioritize median
sternotomy in stable patients with high suspicion of
cardiac injury, and use eFAST as a rapid detection
tool for pericardial occupancy. This case provides
evidence on the feasibility and safety of repair in
trauma centers with established protocols.

Keywords: Cardiac impalement; Penetrating chest
trauma; Right atrial injury; Right atrial appendage;
Median sternotomy; Cardiorrhaphy; Intracardiac
foreign body; eFAST.

INTRODUCCION

El traumatismo cardiaco penetrante (TCP) tiene
registro desde tiempos antiguos; ya en La lliada
(siglo VIl aC) se describen heridas toracicas por
armas punzantes con desenlace fatal, compatibles
con lesion cardiaca penetrante (1).

En la carga global del trauma, el TCP presenta
alta letalidad: 20-25% de las muertes por trauma
se asocian a trauma toracico y, de éstas, ~25%
corresponden a lesiones cardiacas; la mortalidad
global del TCP se situa en 70—-80% y cerca del 90%
de los pacientes fallece antes del arribo hospitalario.
Predominan varones jévenes, con arma blanca como
mecanismo mas frecuente; el ventriculo derecho es
la cavidad mas afectada (2,4].

El manejo inicial se rige por ATLS, incorporando
eFAST para la pesquisa rapida de hemopericardio y
taponamiento en pacientes estables y priorizando la
exploracion quirdrgica inmediata ante inestabilidad o
shock, sin demoras por estudios que no modifiquen
la conducta (4).

Rev HUcba 2025; V(4): 96



HUCba

En el empalamiento cardiaco, el principio operativo
es no manipular ni retirar el cuerpo extrafo durante
la evaluacion; la extraccion debe planificarse en
quiréfano con exposicion y control adecuados. Los
cuerpos extrafios intracardiacos se localizan con
mayor frecuencia en las cavidades derechas —en
especial en el ventriculo y la auricula derecha—,
dado su posicionamiento anterior y menor espesor
parietal (2,5).

En series regionales, la esternotomia media es el
abordaje mas utilizado (~71%) cuando el paciente se
encuentra hemodinamicamente estable, seguida de
la toracotomia; se confirma el predominio de lesiones
del ventriculo derecho (3-5).

En el caso presentado describimos el manejo de un
paciente con empalamiento cardiaco accidental por
clavo de martillo neumatico, hemodinamicamente
estable al arribo.

CASO CLINICO

Masculino de 24 afios que ingreso al Shock Room del
Hospital de Urgencias derivado de otra institucion de
menor complejidad, por herida penetrante toracica
accidental con clavo de martillo neumatico en el area
precordial de Dressler, de un tiempo aproximado de
30 minutos de evolucion.

Al ingreso, el paciente se encontraba hemodina-
micamente estable: presién arterial 120/70 mmHg,
frecuencia cardiaca 95 Ipm, frecuencia respiratoria

16 rpm, saturacion de oxigeno 97% (aire ambiente) e
indice de choque (IS) 0,8. La via aérea era permea-
ble y no se objetivé sangrado externo activo. El térax
era simétrico, con mecanica ventilatoria conservada
y murmullo vesicular presente en ambos campos;
ruidos cardiacos normofonéticos, sin ingurgitacion
yugular, pulsos periféricos simétricos en las cuatro
extremidades y complejos QRS de amplitud normal
en el monitor. Glasgow 15/15, con pupilas interme-
dias, isocdricas y reactivas. Abdomen plano, blando
e indoloro. En la exposicion se observé cicatriz hi-
pertrofica téraco-abdominal de 8 cm (secundaria a
traumatismo de pared con amoladora, 1 afio de evo-
lucién) y una lesion puntiforme de ~1 mm en el tercer
espacio intercostal, linea paraesternal izquierda.
Los resultados de laboratorio inicial revelaron: He-
matocrito (Hto) 35%, Hemoglobina (Hb) 13 g/dL,
Globulos blancos (GB) 14000/mm?, pH sanguineo
7,35, Bicarbonato (HCO3) 22 mmol/L, Déficit de
bases (DB) -2.0 mmol/L, Lactato (Lac) 1,2 mmoliL,
Creatina quinasa (CPK) 380 U/L, Troponina 40,1
ng/mL, Tiempo de protrombina 80%, Tiempo de
tromboplastina parcial activada (KPTT) 30 segundos
y Plaguetas 360,000/mm3, RIN 1,1, Calcio iénico
1,1 mmol/L. Analisis toxicoldgico negativo, grupo y
factor 0 Rh (+).

En el eFAST realizado se objetivd Sliding (+) pul-
monar bilateral. No se observan signos de derrame
pericardico ni de liquido libre en la cavidad abdominal
(Figura 1).

Figura 1: Imagen superior
se objetiva un orificio de
penetracion del cuerpo

extrario sefialado con circulo
blanco y las imdgenes
inferiores de la TC de torax
(A4, axial; B, sagital): cuerpo
extranio que atraviesa el
esternon y que impresiona
impactar el ventriculo
derecho.
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La angiotomografia computada (aTC) de térax evi-
dencid un cuerpo extrafio hiperdenso compatible con
metal que atraviesa el cuerpo del esternén y queda

en intimo contacto con la pared anterior del ventriculo
derecho, sin derrame pericardico ni lesiones pleuro
parenquimatosas visibles (Figura 2).
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Figura 2: AngioTC con reconstruccion 3D (VR): cuerpo extraiio metdlico de trayecto transesternal que traspasa la

orejuela de la auricula derecha, empalan

Al ingreso se inici6 manejo precoz con Acido tra-
nexamico 1 g IV en bolo, profilaxis antibiética con
Ampicilina/Sulbactam 3 g IV y profilaxis antitetanica
(toxoide + inmunoglobulina humana antitetanica,
segun esquema). Se evitdé toda manipulacion del
cuerpo extrafio. Se colocaron sonda nasogastrica y
sonda vesical; se establecié monitorizaciéon multipa-
ramétrica (ECG continuo, oximetria de pulso, presién
arterial no invasiva) y accesos venosos periféricos
de grueso calibre. Se coordin6 con Anestesiologia el
traslado prioritario a quiréfano. Desde Hemoterapia
se realizé tipificacion y pruebas cruzadas, aseguran-
do la disponibilidad de 2 unidades de glébulos rojos
en sala, con hemoderivados de respaldo. Con el plan
operatorio definido y el paciente estable, se efectud
el traslado a quiréfano para resolucién definitiva.

dola contra la pared anterior de la auricula.

Se realizé una esternotomia media con extraccion
controlada del cuerpo extrano.

Se evit6 la intubacion en shock room por el riesgo de
taponamiento cardiaco con colapso cardiovascular
y descompensacion hemodinamica asociada a la
ventilaciéon con presién positiva. En quiréfano, se
establecié monitorizacion intraoperatoria avanzada
(ECG continuo y presion arterial invasiva) y se dis-
puso material para incision de emergencia en caso
de inestabilidad.

Con el equipo quirdrgico ya preparado, se comen-
z6 con asepsia y antisepsia de la piel, colocacion
de campos estériles e inducciéon controlada con
intubacion orotraqueal. No se registraron eventos
hemodinamicos adversos durante la instrumentacién
de la via aérea.
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Se efectud incisiéon de 1 cm por proximal a la horquilla
esternal hasta 1 cm por distal al apéndice xifoides,
al exponer el esternén se identifico la punta del
clavo que se fijo6 inmediatamente con pinza para
estabilizarlo y evitar movimientos lesivos durante la
esternotomia. Se practico diseccion roma digital de
los espacios supraesternal y subxifoideo.

Con el esternétomo posicionado, se procedié al
retiro del objeto empalado y, en forma inmediata a
la esternotomia media. Posteriormente se control6
la hemostasia con cera de hueso y se coloco sepa-
rador de Finochietto para una amplia exposicién del
mediastino.

Se realiz6 apertura del pericardio, con salida aproxi-
mada de 200 mL de sangre que, tras un control digi-
tal, se observé: Lesiéon puntiforme en la cara anterior
de la orejuela derecha, una lesién puntiforme en la
cara posterior de la orejuela derecha y una lesién en
la cara anterior de la auricula derecha, con sangrado
activo por comunicacion con cavidad auricular. Tras

el control digital, se reparo la auricula derecha con
sutura irreabsorbible (Prolene® 2-0) mediante punto
en X; la misma técnica se aplicé a ambas perforacio-
nes de la orejuela, logrando hemostasia definitiva.
Se corrobord contractilidad miocardica conservada
y se efectud lavado con solucion fisiolégica tibia. No
se abrieron cavidades pleurales. Se realizé cierre
parcial del pericardio con cuatro puntos separados
en X de Vicryl® 3-0, iniciando desde el extremo in-
ferior, y se dejo drenaje pericardico 28 Fr conectado
a trampa de agua.

Se cerro el esternon con dos puntos simples de alam-
bre #4 en el manubrio y cinco puntos en el cuerpo
del esterndn; se suturaron tejido celular subcutaneo
y piel por planos. El paciente salié de quiréfano en
ARM, sin vasopresores, sin arritmias y sin requeri-
miento de hemoderivados, fue trasladado a shock
room para monitoreo cardiolégico y hemodinamico.
(Figura 3)

Figura 3: Secuencia intraoperatoria: (4) extraccion controlada del clavo transesternal; (B) lesion transfixiante en
la orejuela de la auricula derecha; (C) cardiorrafia con sutura irreabsorbible y puntos en X; (D) orejuela derecha
reparada.

Se clasificaron las lesiones conforme a la Organ
Injury Scale (OIS— Corazén) de la American Associa-
tion for the Surgery of Trauma (AAST), y en relacion
con los hallazgos imagenoldgicos e intraoperatorios,

la lesién se categorizé como Grado IV, por tratarse de
un trauma penetrante con compromiso de cavidad.
Las primeras 12 horas curso6 en asistencia respirato-
ria mecanica en shock room para analgesiay control,
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sin fiebre, arritmias ni requerimientos de inotrépicos/
antiarritmicos en el posoperatorio inmediato. Se
realizé ecocardiograma transtoracico de control por
cardiologia, con motilidad segmentaria conservada
y fraccién de eyeccion dentro de rangos normales.
Posteriormente se efectud el destete ventilatorio con
adecuado despertar y extubacion sin incidentes.

El drenaje pericardico permanecié negativo y se
retird a las 48 horas. Con tolerancia a dieta liquida,
inici6 deambulacién y fue trasladado a sala comun,
donde mantuvo buen control del dolor. Se indicé faja
toracica para limitar micro movimientos esternales,

disminuir dolor con la tos, y facilitar ejercicios de ki-
D Yy

nesioterapia respiratoria dos veces al dia. Se redujo
gradualmente el esquema analgésico y, al quinto dia
posoperatorio, el paciente deambulaba auténoma-
mente, con adecuado manejo del dolor, por lo que
se indic6 el alta hospitalaria con control ambulatorio.
Alos 15 dias del posquirurgico acudio al primer con-
trol, se retiraron los puntos por buena cicatrizacion;
Se pauto seguimiento ambulatorio a largo plazo, con
controles clinico-cardioldgicos al 1, 3, 6 y 12 meses
posteriores al alta hospitalaria. El paciente retomo su
actividad fisica habitual a los 3 meses, sin eventos
intercurrentes. (Figura 4)

AUNINVIRIES HOTYOUY I
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Figura 4: Evolucion posquirurgica: (4) poszjuirdrgico inmediato con drenaje pericardico en posicion; (B) cuerpo
extrario/arma blanca extraido, con dimensiones aproximadas; (C) paciente previo al alta hospitalaria (dia 5
posquirurgico), (D) primer control ambulatorio (dia 15 posquirurgico).

DISCUSION

Los empalamientos cardiacos constituyen una for-
ma excepcional de trauma toracico penetrante con
elevada mortalidad prehospitalaria; entre quienes
arriban al hospital, la sobrevida depende del estado

hemodinamico al ingreso y de la rapidez para liberar
el taponamiento y controlar la hemorragia, efectuan-
do una reparacion definitiva oportuna (1-3).

El hemopericardio/taponamiento es el patrén de pre-
sentacién mas frecuente y constituye un determinan-
te prondstico mayor; los signos clasicos (p. €j., triada
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de Beck) se observan en <10%. El reconocimiento
precoz guia la estrategia (ventana subxifoidea / to-
racotomia / esternotomia). La pericardiocentesis ha
perdido rol como intervencion estandar en trauma y
se reserva para el traslado de pacientes con hemo-
pericardio hacia centros de mayor complejidad, a fin
de prevenir el taponamiento durante el transporte. En
este contexto, el protocolo ecografico a la cabecera
del paciente (POCUS/eFAST) es el estudio de pri-
mera linea por su rapidez y exactitud para detectar
hemopericardio y orientar la conducta (1,2).
Respecto del sitio de lesion, las cavidades derechas
son las mas frecuentemente comprometidas en se-
ries contemporaneas y, en general, se asocian con
mejores probabilidades de supervivencia que las
izquierdas; ello contextualiza de manera favorable
los empalamientos que comprometen orejuela y
auricula derechas, como en el presente caso (2,4,5).
El diagnéstico inicial debe apoyarse en el eFAST sin
demorar la intervencion cuando existe compromiso
cardiaco probable; la tomografia se reserva para
pacientes estables y escenarios cuya logistica no
afada retrasos significativos (1,6). En inestabilidad
hemodinamica o paro por trauma penetrante, la
toracotomia antero-lateral izquierda (o su extension
derecha a un clamshell) ofrece control expedito; en
pacientes que responden a la reanimacion, con esta-
bilidad transitoria y alta sospecha de lesion cardiaca,
la esternotomia media brinda la mejor exposicion
para la reparacion definitiva (1).

En lesiones de orejuela/auricula derecha, el control
hemostatico inicial se obtiene con compresién digital
y pinza vascular (Satinsky), seguido de cierre con
polipropileno 3-0/4-0. En tejido friable, las suturas en
U con pledgets disminuyen el sangrado y reducen el
riesgo de desgarro (p. €j., en mayores de 60 afios
0 en contexto de consumo cronico de cocaina). En
lesiones destructivas de la orejuela, la ligadura es
una opcién valida y no compromete el volumen de
las cavidades derechas (1,3).

Frente a cuerpos extrafios empalados, la extraccion
debe realizarse unicamente bajo visién directa, en
quiréfano y con equipo preparado (idealmente con
circulacién extracorporea disponible para lesiones
complejas), evitando toda remocion a ciegas por el
riesgo de hemorragia descompresiva y taponamiento
(1,4,6,7). Cuando el objeto es un clavo (como en
este caso), la extraccion controlada “enroscando” el
clavo —en lugar de traccionarlo linealmente— puede
reducir el dafio adicional (7).

En centros con infraestructura avanzada, los entor-
nos hibridos (HERS) permiten diagnédstico e inter-
vencion sin traslados intrahospitalarios y, en casos
seleccionados (shock obstructivo por taponamiento),
el uso de ECMO veno-arterial (VA-ECMO) como
puente a la reparacion puede estabilizar la fisiologia

y ampliar las opciones terapéuticas (8).

CONCLUSION

El empalamiento cardiaco de la orejuela y la auricula
derecha por un clavo de martillo neumatico constitu-
ye un evento excepcional que, segun nuestra revision
dirigida de la literatura (PubMed, MEDLINE y Ope-
nEvidence), carece de reportes previos especificos
de esta variante lesional. La evolucion favorable del
paciente en este caso aporta evidencia quirurgica
sobre la posibilidad de preservar la funcién cardiaca y
alcanzar buenos resultados aun frente a mecanismos
de altisima letalidad.

Este reporte subraya el valor de la atencién en un
centro de trauma con manejo asistencial protocoliza-
do y de alta eficacia. El Hospital Municipal de Urgen-
cias, centro de referencia internacional, dispone de
la infraestructura, el equipo humano y la experiencia
necesarios —incluido quiréfano de trauma/hibrido—
para brindar una respuesta integral y segura ante
el trauma cardiotoracico penetrante, contribuyendo
ademas con conocimiento original a la literatura.
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PRESENTACION DE CASO

RECONSTRUCCION DE CANALICULOS LAGRIMALES
LACERADOS UTILIZANDO SONDA DE PIGTAIL EN EL SERVICIO
DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL DE CLINICAS DE

LA PROVINCIA DE CORDOBA: EVALUACION DE RESULTADOS

RECONSTRUCTION OF LACERATED TEAR DUCTS USING A PIGTAIL PROBE

IN THE OPHTHALMOLOGY DEPARTMENT OF THE NATIONAL HOSPITAL OF
CLINICS OF THE PROVINCE OF CORDOBA: EVALUATION OF RESULTS

Autores: Goémez-Weigel IJ, Remonda C.

INTRODUCCION

Las lesiones del sistema lagrimal representan una
parte importante de las emergencias oculares y
afectan principalmente a varones de diversas eda-
des (1). Las presentaciones mas frecuentes son las
laceraciones canaliculares(1), definidas como la
pérdida de continuidad, ya sea parcial o total de uno
0 ambos canaliculos lagrimales(2,3). Los canaliculos
lagrimales son dos conductos que van desde el punto
lagrimal hasta el saco, su diametro aproximado es de
0,5 a 1 mm, formados por dos porciones, la primera

de orientacion vertical que mide aproximadamente
2 mm y la segunda oblicua de 8 a 10 mm, éstos se
encuentran inmediatamente por debajo de la piel y
se profundizan en direccion medial para relacionarse
con el ligamento cantal, posteriormente se unen vy
forman el canaliculo comun (CC) de 1 mm de lon-
gitud (2,4), aunque es posible encontrar variaciones
anatomicas en las cuales el CC no esté presente
(conexion al saco lagrimal Tipo B y C) (Figura 1).(5)

Tipo A

Tipo B

Tipo C

Figura 1: variaciones anatomicas de la desembocadura de los canaliculos lagrimales en el saco. Canaliculo Comun
(Tipo A), Apertura Comun (Tipo B) y desembocadura de ambos canaliculos por separado (Tipo C). Basado en Yazici
B, Yazici Z. Frequency of the common canaliculus. A radiological study. Arch Ophthalmol, 2000, 118: 1381-85.

Cuando la herida afecta al borde palpebral, y com-
promete el tercio interno existe el riesgo de que haya
una seccién del canaliculo lagrimal que siempre
debe sospecharse al observar que la herida pasa
entre el punto lagrimal y el canto interno. La repa-
racion de las laceraciones del parpado sin prestar
atencion al canaliculo siempre dara como resultado
la oclusion del mismo y, por lo tanto, requiere una
reparacion primaria. (6-8) El canaliculo inferior es el
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Nacional de Cordoba. Cordoba
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mas comunmente afectado (1), sin embargo, puede
comprometerse el superior o ambos y mas raramente
presentarse lesiones bilaterales.

Hace mas de 100 afios, Diaz Rocafull (1874),
revolucioné la dacriologia, al establecer que para
repermeabilizar un canaliculo lagrimal seccionado,
era necesario, ademas de suturar la herida, colocar
temporalmente una guia o tutor intracanalicular para
impedir su obstruccién cicatrizal. Con el paso del
tiempo, la técnica se fue depurando con la introduc-
cion de los microscopios operatorios, el refinamiento
de los instrumentales, asi como con la composicion
del material intracanalicular en el que se han utilizado
sustancias organicas (cabellos, algas, catgut, etc.),
inorganicas (metales) y sintéticas como la silicona
en tubos para fines oftalmologicos; su suavidad,
flexibilidad y tolerancia por los tejidos, es conside-
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rado, actualmente, el material mas popular para las
reparaciones de las secciones canaliculares. (2,9) El
manejo de la laceracion canalicular varia ampliamen-
te y varios autores han descrito diferentes técnicas
quirargicas a lo largo de los afios. (6) El uso de la
sonda pigtail no ha sido un método muy popular
debido a los malos resultados quirurgicos, el riesgo
de traumatismo en el canaliculo no afectado y la
técnica mas exigente (6,8,10-12). Sin embargo, es-
tudios recientes han demostrado buenos resultados
quirargicos con la sonda pigtail con punta redonda y
ojal (Figura 2) (6,12-14).

— -
"‘Q“'

Figura 2: Sonda Pigtail o de “cola de cerdo” de punta
redonda y ojal.

En este estudio, los autores informan el éxito de
la intubacién anular con sonda pigtail para casos
consecutivos de laceraciones canaliculares realiza-
das como procedimiento de eleccion en el Servicio
de Oftalmologia del Hospital Nacional de Clinicas
(Cordoba-Argentina).

OBJETIVOS

» Evaluar los resultados funcionales de las ci-
rugias de reconstruccion de via lagrimal con
utilizacion de sonda Pigtail.

» Determinar la distribucion de las laceraciones de
canaliculo lagrimal segun sexo y grupo etario.

* Analizar las causas de laceracion de canaliculo
lagrimal en mayores de 16 afios de ambos
Sexos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de datos de una serie de casos
intervencionistas consecutivos, retrospectivos, de
pacientes con laceracion palpebral que afecta al
canaliculo lagrimal. Todos los pacientes fueron so-
metidos a reparacién con sonda pigtail como primera
opcidn y solo si esto no era posible, fueron reparados
por otro método, por un mismo equipo quirdrgico en-
tre julio de 2018 y marzo de 2021 inclusive. En total,
11 pacientes (10 de sexo masculino y 1 femenino) se
sometieron a reparacion canalicular, de los cuales
la intubacién bicanalicular cerrada (anular) utilizando
una sonda de pigtail con punta redonda y ojal tuvo

éxito en 7 ojos de pacientes masculinos. En 2 ojos
no fue posible la intubacion anular y se reparé con
otro método. Los restantes 2 ojos quedaron fuera del
estudio por criterios de exclusion, uno por evolucién
mayor a 7 dias y otro por laceracién con pérdida de
sustancia. La edad oscil6 entre los 19 afios y los 50
afos (media de 30,9 afos). La intubacion anular
bicanalicular se realizé con un tubo de silicona 20G
y con sutura de nylon 6-0. Los tubos de intubacion
anulares se retiraron como minimo 3 meses después
de la cirugia. El resultado se analizé en términos
de éxito funcional, definido como la ausencia de
epifora, a través de la utilizacion de la escala de
Munk (Tabla 1).

TABLA 1: ESCALA DE MUNK.

Grado Descripcion

Grado 0 Ausencia de epifora.

Grado 1 Epifora ocasional con necesidad de
secado menor de 2 veces al dia.

Grado 2 Epifora con necesidad de secado
entre 2 y 4 veces al dia.

Grado 3 Epifora con necesidad de secado
entre 5y 10 veces al dia.

Grado 4 Epifora con necesidad de secado
mayor de 10 veces al dia.

Técnica quirurgica

El procedimiento se realiza bajo anestesia local, se
procede a la localizacion de la laceracion canalicular.
Una vez confirmada la injuria del canaliculo se dilatan
ambos puntos lagrimales y conductos para hacer
mas facil el pasaje de la sonda de pigtail. Se pasa
la sonda de pigtail de punta redonda y ojal a través
del punto normal y se gira para emerger del extremo
medial lacerado del canaliculo desgarrado. El ojal de
la sonda pigtail se enhebra con una sutura de nylon
6-0 que se pasa por la luz de un tubo de silicona de
20G de 20-22 mm de largo. Luego, la sonda pigtail
se gira hacia atras para emerger del punto normal. A
continuacion, la sutura de nylon se guia a través del
extremo de corte distal del canaliculo para emerger
del punto lacerado. Se desliza el tubo de silicona
hacia el sistema canalicular utilizando la sutura de
nylon como guia. El tubo de silicona forma asi un
bucle, a modo de stent en toda la longitud del sistema
canalicular. A continuacion, se repara la herida del
parpado por planos y se realiza una sutura de los
segmentos proximal y distal del canaliculo lagrimal
lacerado para asegurar la aproximacion del tejido
mucoso canalicular con sutura de Vicryl 6-0. La su-
tura de nylon 6-0 se anuda de manera que los dos
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extremos del tubo de silicona se aproximen, luego

se gira el tubo de silicona sobre la sutura para cubrir

y proteger el nudo. Posteriormente se rota el tubo

para mover los extremos cortados del mismo hacia

el canaliculo sano.

Disefio: Estudio retrospectivo, descriptivo, analitico.

Poblacion: Pacientes de ambos sexos, mayores de

16 afos con laceracion de canaliculos lagrimales

(inferior, superior o ambos) que fueron sometidos a

reconstruccion de via lagrimal con técnica de intuba-

cion bicanalicular cerrada con sonda Pigtail durante
el periodo comprendido entre julio de 2018 a marzo
de 2021 inclusive.

Criterios de inclusion:

 Pacientes ingresados por guardia del Servicio
de Oftalmologia (HNC).

 Pacientes con laceracion de canaliculo lagrimal
inferior, superior o ambos.

» Pacientes en los cuales se realizé reconstruc-
cion de via lagrimal bicanalicular cerrada con
sonda Pigtail.

* Pacientes de ambos sexos, mayores de 16 afios.

Criterios de exclusién:

 Pacientes con laceracion de canaliculo lagrimal
de mas de 7 dias de evolucion.

» Pacientes con compromiso de via lagrimal y
pérdida de sustancia.

 Pacientes operados con otra técnica quirurgica
diferente a la reconstruccion de via lagrimal
bicanalicular cerrada con sonda de pigtail.

Variables de estudio
- Sexo (femenino-masculino)
- Edad (afios)

TABLA 2: ESTADISTICAS DE EDAD (ANOS).

- Procedencia de los pacientes

- Lateralidad del ojo (derecho-izquierdo-ambos)

- Canaliculo lagrimal (inferior-superior-ambos)

- Mecanismos desencadenantes de la lesion
(violencia, accidente)

- Tiempo de evolucién (horas)

- Tiempo trascurrido hasta la cirugia (dias)

- Escala de Munk

Metodologia estadistica

Con los datos recopilados de las historias clinicas (o

de registros quirurgicos) se cred una base de datos

de tipo Excel®, la que posteriormente se utilizé para

los procesamientos estadisticos. Para las variables

cuantitativas se calcularon medidas de centralizacion

y dispersion (media y desvio estandar), y para las

variables categoricas se calcularon las distribuciones

absolutas y porcentuales. Los resultados se presen-

tan en forma de graficos o tablas segun corresponda.

Para los procesamientos estadisticos se utilizé el soft

estadistico InfoStat (v.2020).

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por siete pacientes
con laceracion de canaliculos lagrimales que fueron
sometidos a reconstruccion de via lagrimal por téc-
nica de intubacion bicanalicular cerrada con sonda
Pigtail. La totalidad de estos pacientes eran de sexo
masculino.

En cuanto a la edad, el promedio fue de 30,9 + 12,8,
todas las edades comprendidas entre 19 y 50 como
maximo. Ademas, el 50% de los pacientes tenia
menos de 25 afios (mediana).

Media
30,9

D.E.
12,8

Variable
Edad

Minimo

Maximo Mediana
19 50 25

Segun la procedencia, hubo 2 pacientes que eran de
Cérdoba Capital (Figura 3), 4 pacientes del interior

Cérdoba
interior; 4

(Villa Las Rosas, Carlos Paz, Bower y Rio Cuarto),
y un paciente era de la provincia de Santa Fe.

Cdérdoba
capital; 2

Figura 3: Distribucion de la muestra segun procedencia.
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En cuanto al ojo con laceracion de canaliculos lagri-
males, 4 eran derechos (Figura 4).

Izquierdo; 3
Derecho; 4

Figura 4: Distribucion de la muestra segun lateralidad
del ojo.

En la mayoria de los pacientes el canaliculo lagrimal

danado era el inferior (Figura 5), con 5 pacientes y
1 con canaliculo superior.

Ambos; 1

Inferior; 5

Figura 5: Distribucion de la muestra segun canaliculo
lagrimal.

Entre los mecanismos desencadenantes de la lesién
(Tabla 3), los accidentes laborales fueron los que
se presentaron en mayor proporcion, también hubo
causas de violencia en la via publica y accidentes
(domésticos y en vacaciones).

TABLA 3: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN
MECANISMO.

Cantidad de

Mecanismo .
pacientes

Accidente Laboral 2

Violenciavia publica

Accidente (vacaciones)

No determinado

1
1
Accidente doméstico 1
1
1

Sin dato

El tiempo de evolucién promedio fue de 13,9 + 15,6
horas, con un rango de 1 hora hasta 48 horas que
fue lo maximo, la mediana en este caso fue igual a
12 horas (Tabla 4). En cuanto al tiempo transcurrido
hasta la cirugia en promedio fue 1,8 + 1,3 dias, con
una mediana de 1 dia.

TABLA4: TIEMPO DE EVOLUCION Y TIEMPO HASTA
LA CIRUGIA.

Variable Media D.E. Min-Max
Tiempo evolucién 13,9 15,6 1-48
(hs)

T.|em’po h?sta la 18 13 0,5-4
cirugia (dias)

La evaluacion postquirurgica de la epifora en funcién
de la escala de Munk (Figura 6), indica que 5 pacien-
tes no refieren epifora, y dos casos que si. De estos
2 casos, 1 refiere lagrimas 1-2 veces al dia (Grado
1), y otro paciente entre 3-4 veces al dia (Grado II).

Grado I;1

Normal; 5

Figura 6: Distribucion de la muestra segun escala de
Muntk.

DISCUSION

La laceraciéon del canaliculo lagrimal suele ser un
hallazgo asociado en las lesiones que afectan a los
parpados. Cualquier lesidon cercana al borde palpe-
bral y medial al punto lagrimal, debe hacer sospechar
una lesién canalicular. Las laceraciones canalicu-
lares generalmente son el resultado de un trauma-
tismo indirecto cerrado o de fuerzas de corte o de
avulsion.6,8,15,16 Estas injurias son predominantes
en el sexo masculino y con respecto al grupo etario
afecta frecuentemente a nifios y adultos jovenes
(17,18). En nuestro trabajo el 100% de los pacientes
a los que se le pudo realizar una reconstruccion de
canaliculo lagrimal con sonda de pigtail fue de sexo
masculino, mientras que del total de pacientes ingre-
sados al servicio con diagnéstico de laceracion de
via lagrimal entre julio de 2018 y marzo de 2021 el
sexo femenino represento el 10,1%. En cuanto a la
edad el rango oscil6 entre los 19 y 50 afios con una
media de 30,9 afios y una mediana de 25 afios. Se
debe considerar que el Servicio de Oftalmologia del
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HNC atiende pacientes mayores de 16 afios, lo que
deja fuera de la consulta a la poblacion pediatrica,
la cual representa uno de los grupos etarios en los
que mas frecuentemente se produce esta lesién
(13,17,18), a su vez, cabe aclarar que el nosocomio
cuenta con la unica guardia de oftalmologia, publica
y activa 24 horas de la Provincia de Cérdoba, lo que
se ve reflejado en la procedencia de los pacientes,
solo el 28,57% oriundo de Cordoba Capital.

La reparacion del canaliculo desgarrado tiene como
objetivo restaurar la permeabilidad del sistema
lagrimal de modo que conserve su funcionalidad.
Esto requiere la colocacion de un stent para evitar
la estenosis cicatrizal de los extremos lacerados del
canaliculo (2,6,9).

Los métodos disponibles incluyen la colocacion de
endoprotesis monocanalicular (15,19), la colocacion
de endoprotesis bicanalicular con fijacion nasal (6-8)
y la colocacion de endoprétesis anular bicanalicular
utilizando una sonda flexible (6-8,12-14).

El autor informa que la reparacién mediante intuba-
cién anular bicanalicular mediante sonda de pigtail
es el procedimiento de eleccion para todas las
laceraciones y solo cuando esto no fue posible se
repararon con otra técnica. La principal ventaja de
la intubacién anular es que mantiene los extremos
cortados del canaliculo aproximadamente en su ali-
neacion anatémica normal porque tanto el canaliculo
superior como el inferior se mantienen en un asa
continua (8) y también minimiza las posibilidades de
extrusion (6). Worst describio la colocaciéon de una
endoprotesis bicanalicular con una sonda flexible en
1962 (20). La sonda Worst pigtail tenia un gancho de
crochet afilado en la punta y no era popular debido
al riesgo de danar el sistema canalicular y crear un
pasaje falso, a diferencia de la sonda modificada de
punta redonda y ojal a través de la cual se puede
enhebrar un stent o una guia de sutura (14).

La sonda pigtail no ha sido muy popular entre los
cirujanos lagrimales a lo largo de los afos porque el
paso de la sonda a través del sistema canalicular es
técnicamente dificil y requiere experiencia, ademas
existe un riesgo potencial de dafiar el canaliculo
comun o el canaliculo normal (6,8,10,11). Como
limitacion propia de la técnica se describe el sistema
canalicular donde no hay canaliculo comun, repor-
tado en 10% de los canaliculos (21).

Estudios en los que se utilizé una sonda flexible de
punta redonda han informado una buena tasa de
éxito con la intubacién anular bicanalicular. Jordan
y cols. (14) describieron el uso de una sonda de
pigtail con punta redonda y ojal en 33 de sus pacien-
tes con una tasa de éxito del 97%. McLeish y cols.
(12) utilizaron la sonda flexible de punta redonda y
sugirieron reducir aun mas el riesgo de dano con
el uso simultaneo del stent de intubacion Crawford

como guia para dirigir el paso de la sonda a traves
del canaliculo normal.

Es importante considerar que la técnica quirurgica
requiere de suavidad, conocimiento y paciencia
para evitar provocar una lesién del canaliculo lagri-
mal sano aun utilizando una sonda pigtail de punta
redonda y ojal; y recordar la posibilidad del 10% de
que no esté presente el canaliculo comun (21). Por
ello no debe superarse la presencia de un obstaculo
a la fuerza, sino tratar de hacerlo suavemente y si
esto no fuera posible, abandonar la técnica y buscar
una alternativa.

El momento de la extraccion del stent vario en dife-
rentes estudios anteriores de 3 a 12 meses. Kersten
y Kulvin (22) dejaron los stents de silicona colocados
durante tres meses en sus pacientes con una per-
meabilidad del 100%. Jordan y cols. (14) dejaron el
stent de silicona en su lugar durante 12 meses con
buenos resultados. En nuestro estudio el stent de
silicona se mantuvo colocado como minimo 3 meses.
No hubo extrusion del tubo. No hubo complicaciones.
El 85% de los pacientes tuvo éxito funcional (grado
0y 1 de la escala de Munk).

CONCLUSIONES

En resumen, la laceracién del canaliculo lagrimal
debe sospecharse ante cualquier lesién palpebral
medial al punto lagrimal. Toda lesién de canaliculo
debe tratarse con colocacion de un stent y aproxima-
cion de sus bordes para evitar la estenosis cicatrizal
y la posterior epifora. La reconstruccion canalicular
utilizando sonda pigtail y stent flexible anular puede
ser la primera opcion ya que ofrece una excelente
tasa de éxito funcional y disminuye el riesgo de
extrusion.
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PRESENTACION DE CASO

COMPLICACIONES DE ABSCESO PERIODONTOGENO SEVERO: A
PROPOSITO DE UN CASO

COMPLICATIONS OF SEVERE PERIODONTOGENIC ABSCESS: A
CASE REPORT

Autores: Ohanian A*, Dantur E**, Crespo M**, Solla G**, Vichez P***, Rodriguez G***.

INTRODUCCION

Las infecciones odontogénicas son consideradas
entre las patologias dentales mas prevalentes y a
menudo subestimadas, representan no solo una
causa de dolor e incapacidad funcional, sino tam-
bién la puerta de entrada para procesos infecciosos
graves.(1) La diseminacion de estos puede dar
lugar a abscesos localizados o a infecciones de los
espacios aponeuroticos de cabeza y cuello, con
complicaciones que incluyen trombosis del seno
cavernoso, abscesos cerebrales, infecciones orbita-
rias, fascitis necrosante y mediastinitis con potencial
riesgo vital (2).

La etiologia de estas infecciones es multifactorial,
destacandose factores locales como caries, enfer-
medad periodontal, retenciones dentarias, sinusitis
maxilar, traumatismos intraorales y trastornos
glandulares, asi como factores sistémicos predispo-
nentes tales como diabetes mellitus, enfermedades
autoinmunes, insuficiencia renal crénica, cirrosis
hepética y estados de inmunosupresion.

La valoracion clinica de la extensién y gravedad
resulta fundamental para definir la conducta tera-
péutica, que puede variar desde un tratamiento
ambulatorio hasta la hospitalizacion en casos de
compromiso sistémico o progresion a espacios pro-
fundos (3). Las etapas de progresion de la infeccién
son: celulitis y absceso. La diferencia entre celulitis y
abscesos se basa en la duracion, el dolor, el tamaiio,
la localizacion, la palpacién, pus, gravedad y tipo de
bacteria. (1,2)

CASO CLINICO

Masculino de 32 afios que consulta en el Servicio

*Jefe de Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva.
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**Cirujanos Staff Servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva. Hospital Municipal de Urgencias.
Cordoba. Argentina

*** Residentes de 3 Anio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva. Hospital Municipal de Urgencias.
Argentina.

Departamento de Cirugia. Servicio de Cirugia Plastica
y Reconstructiva.

Municipal de Urgencias, Cordoba. Argentina.

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

Te: (0351-4276200)

de Guardia del Hospital Municipal de Urgencias de
Codrdoba por cuadro infeccioso de 6 dias de evolu-
cion caracterizado por tumefaccion cérvico facial,
dolor intenso vy fiebre persistente, sin respuesta a
tratamientos conservadores previos.

Alingreso, el paciente presentaba dolor cervical, tu-
mefaccion, calor local, trismus, disfagia y odinofagia.
Al examen fisico se constaté tumoracion en maxilar
inferior y cuello, eritematosa, caliente y dolorosa a la
palpacién. Ante la sospecha de un proceso infeccio-
so agudo se decidio internacion e inicié hidratacién
parenteral y antibioticoterapia intravenosa. (Figura 1)

Figura 1: Imagenes al ingreso del paciente, cuello
con tumoracion cervical grande eritematosa, caliente,
dolorosa a la palpacion y con placas de necrosis.

Se solicitaron estudios complementarios: Laboratorio
con perfil hematolégico, glucemia, electrolitos plas-
maticos, creatinina, proteina C reactiva, procalcitoni-
nay perfil de coagulaciéon y métodos de diagndstico
por Imagenes como tomografia computarizada (TC)
contrastada de cabeza, cuello y térax. Sé que evi-
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dencid una gran coleccién cervical que se extendia
desde el piso de la cavidad bucal hasta la base del
cuello, comprometiendo el espacio retrofaringeo.
(Figuras 2y 3)

Figura 2: Diferentes cortes de la TC a nivel de cabeza,

cuello y torax donde se observa presencia de burbujas

aéreas de difunde hacia torax sugestivas de coleccion
infecciosa (flechas).

Figura 3: Diferentes cortes de la TC a nivel de cabeza,
cuello y torax donde se observa dentro del circulo rojo
presencia de burbujas aeras de difunde hacia torax
sugestivas de coleccion infecciosa.

En un primer tiempo quirurgico se realizé abordaje
submandibular con desbridamiento exhaustivo de
tejido necrético y evacuacion de liquido purulento,
dejando la herida abierta para un nuevo aseo qui-
rurgico.

Alas 48 horas, ante la persistencia de un cuadro de
shock séptico, se repitié la TC de cabeza, cuello y
térax, que mostré extenso compromiso inflamatorio-
infeccioso cervical con diseminacion descendente
hacia el térax. Por estos hallazgos se indic6 una
segunda intervencién quirirgica mediante:

- Cervicotomia anterolateral bilateral para des-
bridamiento y evacuacion de tejido necroético
(Figuras 4 y 5).

- Toracotomia posterolateral derecha, donde se
constaté mediastinitis necrotizante descenden-
te (Figura 6).

Figura 4: Primer tiempo quirurgico,; desbridamiento
submandibular de tejido necrotico.

Figura 5: Segundo tiempo quirurgico: abordaje a través
de la cervicotomia anterolalteral bilateral.
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Figura 6: Segundo tiempo quiriurgico; abordaje a
traves de toracotomia postero-lateral derecha, para
tratamiento de mediastinitis necrotizante descendente.

El paciente requirié multiples debridamientos quirur-
gicos seriados, monitoreo en unidad critica y antibio-
ticoterapia de amplio espectro (Figura 7).

Figura 7. Evolucion de la herida de cervicotomia
curando por segunda intencion con traqueotomia.

Evolucioné favorablemente, logrando el alta hos-
pitalaria al dia 39 de internacion. Posteriormente,
continué controles ambulatorios para el manejo de
las heridas quirurgicas, con adecuada funcién y
evolucién satisfactoria (Figura 8).

il

Figura 8: Imagen de las cicatrices de la cervicotomia
antero lateral bilateral a 3 meses del alta.

DISCUSION

Las infecciones odontogénicas, a pesar de ser una
de las patologias dentales mas frecuentes, suelen
ser subestimadas tanto por pacientes como por pro-
fesionales. Cuando no se identifican ni se abordan
de forma temprana y adecuada, estas infecciones
pueden evolucionar desde cuadros localizados hacia
procesos graves, con riesgo potencial para la vida
del paciente (2).

El caso clinico presentado ilustra con claridad esta
progresion: una infeccion de origen dental no resuel-
ta derivé en una extensa diseminacion a espacios
aponeuroticos profundos de cabeza y cuello, compli-
candose con mediastinitis necrotizante descendente.
Esta complicacion, aunque infrecuente, ha sido
ampliamente documentada como una consecuen-
cia grave y de rapido avance cuando no existe un
abordaje terapéutico oportuno (1)

El paciente ingresé con signos de infeccién local y
sintomas sistémicos, como fiebre persistente y dolor
cervicofacial, ya con varios dias de evolucion. Estos
hallazgos debieron alertar sobre la posibilidad de
una infeccién avanzada. La tomografia contrastada
permitié confirmar la presencia de una coleccion
purulenta extensa que comprometia el espacio re-
trofaringeo y se extendia hacia el mediastino. Esta
evolucién es caracteristica de una diseminacion
descendente a través de los planos cervicales pro-
fundos, favorecida por la continuidad anatémicay por
factores como el retardo diagndstico, el tratamiento
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antibiético inadecuado o tardio, y la ausencia de
una intervencién quirdrgica oportuna en las primeras
etapas (1).

Ademas, estudios recientes muestran que el uso in-
apropiado o insuficiente de antibidticos en urgencias
dentales es una causa frecuente de progresion de
cuadros infecciosos odontogénicos, lo que pone en
evidencia la necesidad de protocolos mas eficaces
en el primer nivel de atencién (3).

CONCLUSIONES

Las infecciones odontogénicas deben ser conside-
radas como potencialmente graves.

La rapida identificacion de signos de alarma y la
instauracion temprana de un tratamiento multidisci-
plinario son esenciales para evitar complicaciones
fatales como la mediastinitis necrotizante descen-
dente ya que es una infeccion polimicrobiana aguda
y rapidamente progresiva de los tejidos conectivos
mediastinicos y de las estructuras que los rodean;
que parte de una infeccion severa de origen odon-
togénico, faringea o cervical que se propaga por
los espacios cervicales profundos hacia la cavidad
toracica, causando necrosis tisular con altas tasas de
mortalidad por sepsis y falla organica si no se trata
de manera rapida y adecuada.

En este contexto, las infecciones odontogénicas no
solo constituyen un desafio terapéutico, sino también
un problema de salud publica, cuyo manejo oportuno
y adecuado es clave para prevenir complicaciones
severas y potencialmente fatales como la mediasti-
nitis necrotizante descendente, una infeccion polimi-
crobiana de rapida evolucion con elevada mortalidad.
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:.COMO LO RESOLVERIA UD.?

TRAUMA DE RECTO POR EMPALAMIENTO

RECTAL TRAUMA BY IMPELING

Autores: Avalos Barraza MM*, Picco S**, Capra A**, Muratore L***, Locicero S**, Gozalez A****.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente masculino de 29 afos, privado de la liber-
tad en la Unidad Penitenciaria en el interior de la
Provincia de Cérdoba (a =150 km al noroeste de la
capital cordobesa), que sufrié intento de agresién
sexual con mecanismo de empalamiento con una
varilla de hierro en el inicio de la linea interglutea,
asociado a traumatismos multiples contusos téraco-
abdominales.

Es valorado inicialmente en el hospital local y, por
falta de complejidad, se indico la derivacion. Se
trasladd en decubito ventral, con el objeto empala-
do estabilizado. Cinco horas después del trauma,
ingreso al Hospital Municipal de Urgencias, lucido
y colaborador. Al examen fisico presento via aérea
permeable; cuello sin hematomas ni dolor; térax
simétrico con mecanica ventilatoria conservada y
murmullo vesicular bilateral. R1-R2 normofonéticos,
sin ingurgitacién yugular, pulsos periféricos simé-
tricos. GCS 15/15, pupilas isocdricas y reactivas,
movilizando los cuatro miembros. Abdomen blando
y depresible, sin defensa ni reaccién peritoneal;
observandose varilla metalica de un diametro aproxi-
mado de 6mm incrustada a nivel sacro coxigeo, sin
sangrado activo visible (Figura 1).

Signos vitales: TA 130/70 mmHg, FC 90 Ipm, FR
18 rpm, SpO, 98% ambiente; IS: 0,6.

Figura 1: Trayecto de objeto empalado: de arriba hacia
abajo, de posterior a anterior y levemente de izq-der.
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ud. qué lesiones puede sospechar?, y como
la/s estudiaria inicialmente?

a) Videocolonoscopia

b) Tomografia Computada corporal total

c) Ecografia abdominal

d) Radiografia de pelvis

En el examen proctolégico con tacto rectal no se
palpd el cuerpo extrafio, pero si en el dedo del guan-
te, mostrd estrias de sangre. La sonda vesical no
evidencié hematuria. Considerando el mecanismoy
la incertidumbre del contexto, se adopté un enfoque
de manejo para un paciente con trauma multiple.
El eFAST resultd negativo y no aportdé hallazgos
adicionales por lo que se priorizé tomografia com-
putada con contraste EV (TC) de térax, abdomen
y pelvis, realizado en decubito ventral que describid
la presencia de material metalico que atraviesa a
nivel sacro-coccigeo, en intima relacién con la pared
lateral del recto. (Figura 2)

En base a los hallazgos tomograficos, se indicé una
rectosigmoidoscopia rigida en quiréfano bajo aneste-
sia, para precisar la accesibilidad, altura, extension
de la lesion y orientar la conducta definitiva.

A9 cm del margen anal, se retiré un coagulo adherido
a la pared rectal y se identifico una lesion penetrante
que impresiono tangencial en la pared posterolateral
derecha de ~1 cm (Grado Il — No destructiva), sin
sangrado activo, a la altura de la segunda valvula
de Houston. No se visualiz6 el objeto ni su impronta
sobre la mucosa. Por la proximidad a la reflexion
peritoneal, no fue posible establecer con certeza si
el compromiso era intra o extraperitoneal. (Figura 3)

¢ Qué conducta seguiria Ud. de encontrarse en

esta situacion?

a) Retirar el objeto y conducta expectante.

b) Retirar el objeto y laparotomia exploradora.

c) Retirar el objeto y laparoscopia exploradora.

d) Retirar el objeto y desbridamiento, derivacion,
lavado distal y drenaje presacro.

Se procedié a la extraccion controlada del cuerpo
extrafio en quirdfano, sin evidenciar sangrado activo
ni salida de liquido cefalorraquideo, tras lo cual se
procedié a colocar al paciente en posicion de lito-
tomia y se realizé laparoscopia exploradora con el
objetivo de descartar lesion intraabdominal.

Se colocaron 2 trocares de 10 mm cada uno, el
primero a nivel umbilical y el segundo en fosa iliaca
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Figura 2: La TC demostro la presencia del objeto metdlico que atraviesa a nivel sacro-coccigeo, en intima relacion
con la pared lateral del recto (circulos blancos).
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Figura 3: Rectosigmoidoscopia rigida en quirofano bajo anestesia. A la derecha, dibujo de la anatomia rectal.
Estrella blanca grafica la altura y lado de la lesion (Tomado de: Netter F. Atlas de Anatomia Humana. Abordaje
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izquierda, se inspecciono la cavidad y no se eviden-
ci6 sangre en el fondo de saco recto-vesical, y el
recto superior se observo indemne.

Para corroborar esto, se efectud prueba hidroneuma-
tica (instilacidon de solucion fisiologica en el espacio

Figura 5: Imagen laparoscopica observando
indemnidad intaperitoneal en la cavidad pélvica.
Sospechando lesion rectal extraperitoneal.

Al descartar la lesion rectal intraperitoneal y lo-

calizarla extraperitoneal, ; cual seria para Ud. el

manejo mas adecuado para este paciente?

a) Conducta expectante dado que la lesion es
pequefia.

b) Sigmoidostomia, desbridamiento, lavado distal
y drenaje presacro.

c¢) Sigmoidostomia y drenaje presacro.

d) Sigmoidostomia, sin lavado, ni drenaje del
espacio presacro.

recto-vesical) y, con clampeaje del colon sigmoides,
insuflacién de aire por via anal mediante sonda Foley.
No se observaron fugas aéreas, interpretandose el
cuadro como lesion rectal extraperitoneal sin com-
promiso intraperitoneal (1). (Figuras 4 y 5)

Figura 4: Serie de imdgenes
intraoperatorias. Cuerpo extrano
enclavado, el mismo extraido y
comparado con mango bisturi N4, e
imagenes de la videolaparoscopia.

Ante el diagndstico de lesion del recto extraperito-
neal, se decidié la derivacién con sigmoidostomia
realizada en forma video asistida, a través del sitio
de trécar en fosa iliaca izquierda, con identificacion
y movilizacién del colon sigmoides sin tension y abo-
camiento por el orificio ampliado, con confeccion de
ostomia sobre varilla. El lavado distal es una practica
desaconsejada en la literatura actual por lo que no
se utilizo (2-4).

En razon del tiempo de evolucion (~5 hs), se dreno
el espacio presacro considerandose la probable
contaminacion. (Figura 6)

La evolucién posoperatoria fue favorable y sin com-
plicaciones. En el 1.° POP se trasladé a sala comun.
En el 2.° POP se mantuvo afebril, con colostomia vital
y funcionante, iniciando tolerancia a liquidos. En el
5. POP completé el esquema antibiético cefazolina—
gentamicina, se retiraron los drenajes presacros y se
otorgo alta hospitalaria con manejo multidisciplinario
y reubicacion en otra sede carcelaria, se indicaron
con pautas de alarma y control ambulatorio por
consultorios. Actualmente, se encuentra en plan de
retransitacion.
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Figura 6: Imagenes intaoperatorias, realizando una sigmoidostomia lateral sobre varilla y el drenaje rectal pre
sacro bilateral.

CONCLUSION

Para las lesiones de recto intraperitoneal existe
consenso, deben manejarse como las lesiones de
colon (rafia primaria en no destructivas; reseccion-
anastomosis primeria en destructivas), reservando la
derivacion para escenarios de alto riesgo, ya que no
aporta beneficio por si misma y puede sumar mor-
bilidad (1). En el recto extraperitoneal, la evidencia
contemporanea ha desplazado los “cuatro pilares”
clasicos (derivacién, desbridamiento, lavado distal
y drenaje pre-sacro). La revision y guia de EAST
recomienda derivar en las lesiones penetrantes
extraperitoneales destructivas, pero desaconseja
el lavado distal y el drenaje pre-sacro de rutina (2).
El estudio multicéntrico de la AAST (22 centros, 785
pacientes) refuerza esta conducta: tanto el drenaje
pre-sacro como el lavado distal se asociaron de
forma independiente a mas complicaciones sépticas
(OR ~2,6 y ~3,4, respectivamente) (3).

En la misma linea, el algoritmo WTA 2023 propone:
reparacion transanal sin derivacion cuando la lesion
es accesible y no destructiva; derivacion cuando es
inaccesible y/o destructiva; y abandonar el lavado
distal y el drenaje pre-sacro como practicas siste-
maticas (4).

Aplicado al caso; con lesion no destructiva (Grado
I), cercana a la reflexion peritoneal y con 5 horas de
evolucion, la derivacion fue coherente con las guias
actuales; la lesion por su altura no pudo ser reparada
en forma endoanal, pero aun asi se omitio el lavado
distal y el drenaje pre-sacro se indicé de forma se-
lectiva por sospecha de contaminacion del espacio,
entendiendo que su uso no debe ser rutinario y debe
individualizarse (2—4).
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¢.COMO LO RESOLVERIA UD.?

TRAUMA PENETRANTE TORACOABDOMINAL POR PROYECTIL
DE ARMA DE FUEGO

PENETRATING THORACOABDOMINAL TRAUMA DUE TO A FIREARM
PROJECTILE

Autores: Avalos Barraza MM*, Moretti G**, Crosetto P**, Alonso R***, Ruiz M**, Reyna D****.

PRESENTACION DEL CASO

Primer contacto - 00:45 am

Se recibe llamada del centro derivador por un pa-
ciente con herida téraco-abdominal izquierda por
proyectil de arma de fuego (PAF), internado en una
institucién provincial situada a ~10 km. En ese cen-
tro se coloca avenamiento pleural (AVP) con débito
espontaneo inicial de ~300 ml hematico. El paciente
es aceptado para traslado y arriba 1 hora después del
llamado (1 hr 30 min posterior al evento traumatico).

Ingreso y evaluacién primaria - 01:51 am
Ingresa al Shock Room lucido y colaborador, sin
hemorragias externas exanguinantes; via aérea per-
meable; toérax simétrico con mecanica ventilatoria
conservada e hipoventilacion en base izquierda;
sin ingurgitacién yugular, R1-R2 normofonéticos,
complejos QRS de voltaje normal y pulsos periféri-
cos simétricos. Glasgow 15/15, sin déficit sensitivo
ni motor. Abdomen blando, sin defensa ni signos
de peritonismo. El débito del AVP fue al ingreso de
700 ml hematico (se habian informado 300 mL al
momento de su colocacion en el centro derivador).

Mecanismo de lesién y trayecto

Al interrogatorio el paciente refiere una sola detona-
cidén y un unico impacto, recibido desde atras durante
un intento de robo, lo que orienta a un orificio de
entrada y uno de salida. En la exposicion del torso
se identifica la entrada en linea axilar media a nivel
del 8.° espacio intercostal (EIC) izquierdo, y la salida
en el apéndice xifoides, configurando un trayecto a
través de la regién téraco-abdominal de Gregoire.

*Jefe de Residentes de 2° Nivel de Cirugia en las

Emergencias, Trauma y Cuidados Criticos. Dpto. de
Cirugia. Hospital Municipal de Urgencias, Cordoba.

Argentina.

** Cirujanos de Staff. Dpto. de Cirugia. Hospital

Municipal de Urgencias, Cordoba. Argentina.
***Residente de 2° Nivel de Cirugia en las Emergencias,
Trauma y Cuidados Criticos. Dpto. de Cirugia. Hospital

Municipal de Urgencias, Cordoba. Argentina.

*¥*%% Jefe de Guardia. Dpto. de Cirugia. Hospital

Municipal de Urgencias, Cordoba. Argentina.

Dpto. de Cirugia. Servicio de Cirugia.

Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina
Catamarca 441. C.P5000— Argentina. Te: (0351-4276200)

(Figuras 1,2y 3)

Signos vitales

TA 110/80 mmHg, FC 120 Ipm, FR 18 rpm, SpO,
95% con fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) 21%,
indice de shock (IS) 1,1.

Figura 1: Ingreso del paciente y trayectoria
del Proyectil: Imagen izquierda: Trayectoria
de izquierda—derecha, posterior—anterior y
caudal—craneal (Circulo Blanco: Orificio de salida-
0S), (Circulo negro: Orificio de entrada-OE), Imagen
derecha: Débito hematico del AVP

Figura 2: Lesion compatible con orificio de entrada
(OE): Anillo de Fish con halo de enjugamiento
v halo de contusion, ademdas de ahumamiento,
chamuscamiento y tatuaje(disparo a corta distancia a —
de 1 metro)
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Figura 3: Lesion compatible con orificio de salida
(OS): presenta bordes evertidos, puentes de tejido hacia
afuera.

En base a la presentaciéon del paciente y a la

trayectoria del proyectil: ;Qué cavidades pre-

sume comprometidas y como las estudiaria

inicialmente?

a) Torax y Abdomen — Tratamiento Quirurgico
Inmediato

b) Térax y Abdomen - Tomografia Computada
con contraste EV.

c) Torax y Abdomen — eFAST

d) Térax — eFAST

Manejo inicial - 01:52 am

Se instauro tratamiento orientado a sostener oxige-
nacion, perfusion mientras se evalu6 la conducta
a seguir: oxigeno con mascara-reservorio a 15 L/
min, dos vias periféricas y 500 ml de cristaloides
en bolo. Se indicé acido tranexamico 1 g, profilaxis
antitetanica, analgesia y antibidticoprofilaxis. En
paralelo se obtuvieron muestras para laboratorio y
hemotipificacion.

Laboratorio inicial

Tipificacion: O RH(-), Hto 32%, Hb 10 g/dL, GB
14.000/mm?3, glucemia 116 mg/dL, urea 24 mg/dL,
creatinina 0,7 mg/dL, Na 136 mEq/L, K2,9 mEg/L, Ca
1,1 mmol/L; INR 1,3, KPTT 29 s, plaquetas 170.000/
mm?3, fibrinogeno 300 mg/dL; BT 0,24 mg/dL, BD
0,11 mg/dL, GOT 88 U/I, GPT 80 U/, amilasa 126
U/l. Gasometria: pH 7,33, pCO, 30,1 mmHg, pO,
279 mmHg (con oxigeno), HCO, 22 mEq/l, déficit
de base -4,4, lactato 2,5 mmol/L, CPK 680 U/I, tro-
poninas 86,1 ng/L.

eFAST

Ventana subxifoidea positiva, con =1 cm de liquido
en el saco pericardico. Ventanas abdominales (he-
patorrenal, esplenorrenal y pelvis) negativas para
liquido libre. Para diferenciar derrame pericardico
de pleural, se complementd con ventana paraester-

nal izquierda en eje largo (evidenciando liquido por
delante de la aorta y no por detras, compatible con
ocupacion pericardica). (Figura 4)

Figura 4: eFAST en Shock Room (flecha blanca senala
la presencia de liquido intrapericardico)

¢ Qué conducta seguiria Ud. de encontrarse en

esta situacion?

a) Toracotomia antero-lateral izquierda

b) Decide seguir los estudios con Tomografia
Computada.

c) Esternotomia media

d) Ventana Pericardica

Tomografia computarizada (TC) - 01:57 am
Dada la estabilidad hemodinamica, se realiz6 to-
mografia computada (TC) contrastada de térax,
abdomen y pelvis para delinear la trayectoria y ca-
racterizar 6rganos comprometidos.

El estudio informé fractura del 8° arco costal izquierdo
con trayectoria medial ascendente, hemoneumotoérax
residual, laceracién del I6bulo inferior izquierdo, leve
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derrame pericardico y fractura del apéndice xifoides.
En abdomen: sin liquido libre, sin lesion esplénica y
sin neumoperitoneo. (Figura 5)

Figura 5: Tomografia computada de ingreso.

Con base en el diagnéstico clinico y tomografico

¢écomo seguimos?

a) Ventana pericardica subxifoidea y posterior
esternotomia

b) Ventana pericardica toracoscopica.

c) Laparoscopia diagnostica y ventana pericardica
transabdominal

d) Toracotomia anterolateral izquierda

Abordaje quirurgico propuesto y decision - 02:13
am

Con una ventana subxifoidea con ecos positivos
en el eFAST, TC con leve derrame pericardico y
trayectoria medial ascendente (baja), se discutid
con el equipo quirurgico tratante la sospecha de
lesion miocardica y el acceso 6ptimo que permitiera
confirmar el diagndstico y tratar en el mismo tiempo
quirurgico las probables lesiones cardiaca, pulmonar
y diafragmatica.

Se consideraron las siguientes estrategias a seguir:

1- Ventana pericardica subxifoidea: si es nega-
tiva, realizar lavado y drenaje pericardico por
24 horas; si es positiva, escalar a esternotomia
media o a toracotomia anterolateral izquierda
(TALI) segun la disponibilidad de material y la
experiencia del equipo tratante.

2- Ventana pericardica por videotoracoscopia
(VATS): si es negativa, permite en el mismo
acto la rafia pulmonar, evaluacion y reparacion
diafragmatica, lavado pleural y colocacién diri-
gida del avenamiento pleural (AVP); si positiva,
conversion a TALI para control y reparacion
cardiaca segura.

3- Esternotomia media primaria: viable en un
paciente estable, con excelente acceso al cora-
zon, pero limitada para la evaluacion del pulmoén
izquierdo y del diafragma, y poco practica si se
anticipa tractotomia.

4- TALI primaria: brinda exposicion rapida y
conjunta de corazon y pulmon con adecuada
semiologia del diafragma y la cavidad pleural,
facilitando el tratamiento de las posibles lesio-
nes; es ampliable si la situacion lo exige; y es
la mas realizada en la practica quirurgica diaria,
con buenos tiempos intraoperatorios y buen
manejo postoperatorio.

DECISION
Dado que la TC no mostré lesiones abdominales; que
el trayecto fue bajo (sin indicios de lesion mediastini-
ca alta) y al considerar la estabilidad hemodinamica
y la experiencia del equipo quirdrgico, se priorizé un
abordaje toracico integrador mediante TALI de forma
primaria. Esta eleccion maximiz6 la capacidad de
confirmar/descartar compromiso cardio-pericardico,
tratar la lesion pulmonar y explorar el diafragma en
el mismo tiempo quirurgico, evitando las limitaciones
de la esternotomia en este escenario. (Figura 6)

Figura 6: Preparacion del paciente para cirugia.
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El paciente ingresé a quiréfano a las 02:15 am (= 2
horas posteriores al trauma).

Con asepsia y antisepsia realizadas, campo quirur-
gico colocado y equipo/instrumental verificados, se
indico la intubacion oro-traqueal. Una vez lograda
el control y estabilidad anestésica, recién entonces
se procedio al abordaje toracico, evitando asi un
eventual colapso hemodinamico por taponamiento
cardiaco.

ALl " & 'S’I :
Figura 7: Arriba. Apertura de pericardio. Abajo: Salida
de sangre intrapericardica.

¢ Como realizaria la reparacion de estas lesiones?

a) Corazdn con material reabsorbible, y pulmoén
con material reabsorbible.

b) No repara el corazén al ser una lesién de
miocardio no penetrante a cavidad, no repara
el pulmén porque la lesiéon es pequena.

c) No repara el Corazoén, y pulmén si con material
reabsorbible.

d) Corazon con material no reabsorbible, y pul-
mon con material reabsorbible.

La lesién miocardica, aunque de espesor muscular,
sin compromiso de endocardio y sin sangrado activo
al momento de la exploracion, se repard de todos
modos asegurando la hemostasia y previniendo una
hemorragia postoperatoria y también para evitar la
formacion de pseudoaneurisma del apex cardiaco.
Se practicaron tres puntos simples con material
irreabsorbible (Prolene® 2-0), cuidando que el tra-
yecto de la arteria descendente anterior quedara
alejado de la linea de sutura.

La lesion transfixiante de la lingula se resolvié con
puntos en X de material reabsorbible (Vicryl® 3-0),

Procedimiento quirurgico
Se efectud toracotomia antero-lateral izquierda
(TALLI); al ingresar a cavidad pleural, se constato
pericardio moderadamente tenso. Se realizé peri-
cardiotomia longitudinal con evacuacién de ~200
ml de sangre.

Tras lavado y aspiracion, se identific laceraciéon mio-
cardica de 2 cm en el apex del ventriculo izquierdo,
y una lesién transfixiante de la lingula pulmonar, se
descarto lesion diafragmatica. (Figuras 7 y 8)

Figura 8: Arriba. Laceracion miocardica en el apex
del VI cardiaco de 2 cm de longitud. Abajo: Lesion
transfixiante en la lingula pulmonar izquierda
tanto en el sitio de entrada como en el de salida,
con posterior prueba hidroneumatica que no objetivo

aerorragia.

Completada la hemostasia, se descarté compromiso
diafragmatico, se efectud cierre parcial del pericardio,
lavado del hemitérax y colocacion de un tubo de
avenamiento pleural (AVP). Se decidio no dejar dre-
naje pericardico considerando suficiente el AVP para
manifestar resangrado postoperatorio. (Figura 9)
El procedimiento finalizd con cierre por planos y
recuento instrumental correcto. (Figura 10)

EVOLUCION

Posoperatorio (PO) inmediato: Se curso en asis-
tencia respiratoria mecanica en Shock Room, para
manejo del dolor, hemodindmicamente estable, sin
vasopresores, con transfusion de 1 unidad de glo-
bulos rojos (UGR).

- 08:00 hs posterior a la cirugia: Se realiza una
exitosa extubacion, buen control del dolor. AVP:
70 mL sero-hematicos, oscilante, sin aerorragia.

- Ecocardiograma: sin alteraciones segmentarias;
funcion sistdlica y diastdlica preservadas.

- Rx. control: contusién pulmonar. (Figura 11)
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Figura 11: Radiografia torax en postoperatorio. Contusion pulmonar basa pulmon izquierdo y tubo de drenaje
pleural en hemitorax izquierdo. (triangulo blanco)

Rev HUcba 2025; V(4): 120



HUCba

Dia 2 PO: el paciente tolero dieta completa, transito  Dia 6 PO: afebril, buen manejo del dolor, radiogra-
conservado, pasa a sala comun, kinesioterapia res-  fia de térax control con mejoria de la contusion, se
piratoria (KTR) x2. otorgd el alta hospitalaria. (Figura 12)

Dia 4 PO: se retir6 el AVP.

Figura 12: Par radiologico de torax (F y P), practicamente normal, sin alteraciones

Seguimiento ambulatorio

Dos semanas del PO (7 dias post-alta): Asintomatico; ecocardiograma normal; radiografia de térax con
mejoria de la contusion. Se indica control con Cardiologia cada 30 dias y nuevo control alos 3, 6 y 9 meses,
otorgando en este ultimo el alta quirdrgica. (Figura 13)

ene

dio de VI

Figura 13: Imagen izquierda. Resultados de ecocardiograma y radiograﬁah;’e torax normal. Imagen derecha:
paciente a los 9 meses del post operatorio.
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Hospital )
Municipal Secretaria Municipalidad
de Urgencias de Salud de Cérdoba

502 Curso Anual de Urgencias Médico-quirurgicas
819 Aniversario del Hospital Municipal de Urgencias

“Eventos con victimas multiples: Gestion del caos”
6, 7 y 8 de noviembre de 2025

PROGRAMA

JUEVES 06/11/2025

Rescate en estructuras colapsadas:
- Seguridad en la escena

09:00 — 10:00 hs. - Elementos de proteccién personal

- Triaje estructural

- Apuntalamiento basico

Jorge Pereiroy
Matias Herran

10:00 - 10:30 hs BREAK

Rescate en estructuras colapsadas:
- Busqueda fisica
- Busqueda tecnoldgica Jorge Pereiro y
- Busqueda con perros (K9) Matias Herran
- Sindrome de aplastamiento y sindrome
compartimental

12:00-13:00 hs ALMUERZO

10:30 - 12:00 hs

13:00 - 13:45hs = Refreshment del abordaje del paciente quemado Dr. Julian Azan

1345 — 15:45 hs Actualizacion del manejo inicial del

Pk e Dr. Guillermo Pipet
Actualizacion del manejo inicial del

ST U politraumatizado

Dr. Guillermo Pipet

Contacto: 50cursohmu@gmail.com

Rev HUcba 2025; V(4): 122



HUCba

N s
unicipa ecretaria Municipalidad
de Urgencias O de Salud de Cérdoba

50¢° Curso Anual de Urgencias Médico-quirurgicas
812 Aniversario del Hospital Municipal de Urgencias
“Eventos con victimas miiltiples: Gestion del caos”

6, 7y 8 de noviembre de 2025

VIERNES 07/11/2025 AUDITORIO 1

08:30 —09:00 hs. Traumatismo craneoencefalico y cervical Dr. Daniel Velazquez

09:00 — 09:30 hs Traumatismo de torax : Dr. Juan Mufioz
09:30 — 10:00 hs Traumatismo de abdomen Dr. Sebastidn Velez
10:00 —10: 45 hs BREAK
10:45 -11:15 hs Traumatismo de pelvis y extremidades Dr. Franco Tantera
11:15 — 11:45 hs Angioembolizacion en lesiones por Or JearMorales
aplastamiento

12:00-12:30 hs ALMUERZO

Ghoaa ACTO
Sl b e Entrega de Diplomas a Residentes

14:00 - 15:00 hs Triage hospitalario Dra. Perla Pahnke

VIERNES 07/11/2025 AUDITORIO 2

Presentacion de caso clinico desde la

R 2 perspectiva de enfermeria

Lic. Claudia Caminos

10:00 — 10:30 hs BREAK

10:30 — 11:30 hs Plan de activacion en los cédigos rojos,

S P ic. Pablo Al i
participacion interinstitucional it Bable Adtamirang

Lic. Luciano Zabala,
Inst. Agostina Oller,
_ Lic. Femanda Oller |

Protocolo cédigo rojo en quiréfano — Hospital

11:30—12:00 hs B ;i
Municipal de Urgencias

12:00 —12:30 hs ALMUERZO

Contacto: 50cursohmu@gmail.com
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N s
unicipa ecretaria Municipalidad
de Urgencias 3 de Salud de Cérdoba

509 Curso Anual de Urgencias Médico-quirurgicas
812 Aniversario del Hospital Municipal de Urgencias
“Eventos con victimas multiples: Gestién del caos”

6, 7y 8 de noviembre de 2025

SABADO 08/11/2025

SIMULACRO

10:00 - 12:00 hs. Lugar de realizacion: explanada de Consejo Deliberante y Hospital
Municipal de Urgencias

Contacto: 50cursohmu@gmail.com
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

La Revista del Hospital de Urgencias de Coérdoba publica articulos originales sobre temas de
todas las disciplinas relacionadas con la Medicina de Emergencia que incluye las secciones de
Ciencias Basicas, Educacién Médica, Salud Publica y Epidemiologia.
La HUCba sigue las instrucciones de Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biome-
dical Journals redactadas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors). Silos articulos preparados por los autores no estan
de acuerdo con lo especificado en estas normativas, los editores de HUCba los devolveran para
que se realicen los cambios pertinentes.
De los autores:
Se considera autores a aquellos que cumplen con todos los siguientes requisitos:
1. Contribuciones sustanciales a la concepcion o disefio del trabajo; o la adquisicion, analisis
o interpretacion de datos para el trabajo y;
2. Redactar el trabajo o revisarlo criticamente en busca de contenido intelectual importante y;
3. Aprobacion final de la version a publicar y
4. Acuerdo de ser responsable de todos los aspectos del trabajo para garantizar que las
cuestiones relacionadas con la precision o integridad de cualquier parte del trabajo se in-
vestiguen y resuelvan de manera adecuada.
Todos aquellos designados como autores deben cumplir con los cuatro criterios de autoria, y todos
los que cumplan con los cuatro criterios deben ser identificados como autores. Aquellos que no
cumplen con todos los criterios podrian figurar en el trabajo como colaboradores.
De los conflictos de intereses
Todos los participantes en el proceso de publicacién y revision, deben considerar y revelar sus
relaciones y actividades cuando cumplan con sus funciones en el proceso de revision y publicacion
de articulos de acuerdo a la Comision Internacional de los Editores de Revistas Médicas (ICMJE
por sus siglas en inglés).
De la confidencialidad
Los autores de los manuscritos enviados a HUCba, deben manifestar el respeto al derecho de
privacidad de los pacientes involucrados en investigaciones. Bajo ninguna circunstancia, se acep-
taran 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 Declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, y cumplir con las normas de ética en relacion al uso de animales en estudios de
experimentacion.
Los autores no deben enviar el mismo manuscrito, en el mismo idioma o en diferentes idiomas,
simultaneamente a mas de una revista. No se aceptaran trabajos ya publicados en otras revistas
o publicaciones duplicadas. Informes preliminares, resimenes o posters exhibidos en reuniones

profesionales podran ser considerados publicaciones parciales no impidiendo su publicacién en
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la esta revista quedando a criterio del arbitro. Al autor debe declarar todas las publicaciones par-
ciales o completas del articulo en cuestion.

Diferentes articulos considerados para la Publicacion

1. Articulos Originales

Son informes cientificos de los resultados de una investigacion basica o clinica quirurgica original.
Tendran una extension maxima de 3000 palabras, con caratula, Resumen en espafiol de hasta
300 palabras y otro en inglés; Introduccion, Material y método, Resultados, Discusién y Palabras
claves. Se sugiere no repetir en el texto las informaciones presentadas en Tablas o Figuras, las
cuales deben ser autoexplicativas. En la Discusion se resaltaran los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio. Las conclusiones deben estar vinculadas con los objetivos que figuran en la
Introduccién. Deben declararse Conflicto de Intereses. La Bibliografia debe limitarse a aquellos
articulos directamente relacionados con el trabajo. Se prefiere estilo Vancouver.

2. Comunicaciones Breves

Corresponden a resultados preliminares que por su interés justifiquen una temprana difusién. No
debe exceder las 2000 palabras. Se prescindira de la divisidon en secciones, aunque se manten-
dra la secuencia habitual, con hasta 15 referencias y no mas de dos Tablas o dos Figuras (o una
Tabla y una Figura).

3. Casuisticas y Series de Casos

Las Casuisticas (hasta dos casos) y las Series de Casos (de tres a nueve), cuyo objetivo es
didactico y de alerta, son observaciones inusuales de un diagndstico, asociacion, o reacciones
a una terapéutica. Constaran de Introduccién, Caso/s Clinico/s y Discusiéon. No excederan las
1500 palabras (Casuistica) o las 2000 (Serie de Casos). Pueden incluir hasta dos Tablas (con
informacién sobre lo relevante de las observaciones) o dos Figuras (o una Tabla y una Figura) y
no mas de 15 referencias. Siempre se incluiran Resumen y Summary.

4. Articulos Especiales y revisiones

Los Articulos Especiales, Adelantos en medicina (actualizaciones, revisiones), tendran una exten-
sion maxima de 7000 palabras y no mas de 100 referencias. Las revisiones sistematicas gene-
ralmente se estructuraran de igual manera que los articulos originales, y ademas deberan incluir
un apartado que describa la metodologia empleada para la busqueda (bases de datos, periodos,
etc.), razones y criterio de seleccion del material revisado.

5. Imagenes en Medicina

Las Imagenes en Medicina pueden corresponder a radiografias, electrocardiogramas, ecografias,
angiografias, tomografias computarizadas, resonancia nuclear magnética, microscopia éptica o
electronica, etc. Dichas imagenes, no necesariamente excepcionales, pero si ilustrativas, iran
acompafnadas de una leyenda explicativa que no excedera de las 200 palabras. Deben permitir
una reproduccion adecuada e incluir flechas indicadoras en caso necesario. En caso te presentar

requerir, presentar bibliografia relevante citado con estilo Vancouver.
6. Cartas al Comité de Redaccion

Las Cartas al Comité de Redaccion pueden estar referidas a articulos o editoriales publicados
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en la revista, 0 a cuestiones de especial actualidad. No excederan las 1200 palabras, hasta diez
referencias y una Tabla o Figura.

7. Editoriales, Articulos Ocasionales

La oportunidad y las eventuales caracteristicas de los Editoriales y de los Articulos Ocasionales
quedan exclusivamente a criterio del Comité de Redaccion.

8. Diagnéstico y Terapéutica

Puede tratar sobre nuevas técnicas aplicadas al diagnostico, acciones o efectos de drogas o te-
rapéuticas de uso clinico reciente. Esta seccion ofrece a empresas una manera de difundir, con
su autoria o patrocinio, informacién o investigaciones de interés para la comunidad médica. La
empresa o los autores pueden solicitar derecho a reproducir el articulo en otros formatos citando
el origen: sitios web, publicaciones online, separatas u otras formas de difusion. Deben declararse

conflicto de intereses.

PRESENTACION DEL MANUSCRITO

Los trabajos se prepararan en Microsoft Word, en papel tamano carta o A4, con margenes de al
menos 25 mm, a doble espacio, en letra de tipo Times New Roman 12, Arial 12, u otra de tamafio
similar. Las paginas se numeraran en forma consecutiva comenzando con la del titulo.

1. Caratula La primera pdagina llevara: (a) el titulo, informativo y conciso; (b) los nombres
completos de los autores y sus instituciones: éstos ultimos en el idioma original de cada
institucion; (c) un titulo abreviado para cabeza de pagina; (d) el nUmero total de palabras
del articulo, excepto Resumen, Abstract y Bibliografia; (e) el nombre y la direccion postal
completa, con direccion electrénica, del autor con quien se deba mantener correspondencia.
El titulo del manuscrito debe ser claro, preciso y conciso, e incluir toda la informacion nece-
saria para determinar el alcance del articulo. Los titulos no deben superar las 20 palabras.
Deben evitarse las palabras ambiguas, la jerga y las abreviaturas. Solo se admite que figure
en el titulo la ubicaciéon geografica cuando el contenido del trabajo tenga relacion con alguna
caracteristica fisica, climatica, ecolégica, humana (ej.: étnica, profesional) o epidemiolégica,
particular del lugar donde se realizé y se obtuvieron los datos.

2. Resumen y Summary: se ubicaran a continuacion de la primera pagina, y cada uno de ellos
no excedera de las 300 palabras, evitando la mencion de tablas, figuras y referencias. Al
final del Resumen iran tres a seis palabras clave, y las mismas, en inglés (keywords) al final
del Abstract, con términos incluidos en la lista del Index Medicus (Medical Subject Headings,
MeSH), se evitara, en lo posible, repetir palabras del titulo. Los trabajos en inglés, llevaran
el titulo en castellano, encabezando el Resumen, y los trabajos en castellano, el titulo en
inglés encabezando el Summary.

3. Introduccién: En la Introduccién se resumen las bases para el estudio o la observacion y
se presentan los objetivos del trabajo. No debe incluir resultados o conclusiones del trabajo.

No lleva titulo.
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4. Material y métodos incluyen una descripcion de (a) la seleccién de los sujetos estudiados
y sus caracteristicas; (b) los métodos, aparatos y procedimientos. En estudios clinicos se
informaran detalles del protocolo (poblacion estudiada, intervenciones efectuadas, bases
estadisticas); (c) guias o normas éticas seguidas; (d) descripcion de métodos estadisticos.

5. Resultados: se presentaran en una secuencia légica de acuerdo a los objetivos escritos.
No repetir en el texto las informaciones presentadas en Tablas o Figuras.

6. Discusion: se resaltan los aspectos nuevos e importantes del estudio. Las conclusiones
deben estar vinculadas con los objetivos que figuran en la Introduccion. No repetir informa-
ciones que ya figuren en otras secciones del trabajo. Evitar declaraciones de prioridad y
referencias a trabajos aun no completados.

7. Agradecimientos: cuando corresponda se agregaran Agradecimientos, precediendo a la
bibliografia; citandose: reconocimiento por apoyo técnico, aportes financieros o contribu-
ciones que no lleguen a justificar autoria. En estos casos los autores seran responsables
de contar con el consentimiento escrito de las personas nombradas.

8. Todos los participantes en el proceso de publicacién y revision, deben considerar y revelar
sus relaciones y actividades cuando cumplan con sus funciones en el proceso de revision y
publicacion de articulos de acuerdo a la Comision Internacional de los Editores de Revistas
Médicas (ICMJE por sus siglas en inglés).

9. Bibliografia: Las refrencias bibliograficas se realizaran de acuerdo a las normas de Van-
couver documentos impresos y electrénicos. Ver ejemplos en: http://www.aeesme.org/wp-
content/uploads/2015/11/Normas-Vancouver.pdf

10. Citas en el texto: cite las referencias secuencialmente en el texto, tablas y leyendas de
figuras, con numeros arabigos en superindice, sin paréntesis, por ejemplo, 10 3,4 o0 10-15
(si las citas son dos 0 mas de dos no correlativas, se separan con comas; si son mas de
tres correlativas, se consignan la primera y la ultima separadas por un guién) y pegados a
la palabra (sin dejar espacio). Estos estaran ubicados antes del signo de puntuacion.

11. Tablas: Se presentadas en hojas individuales, y numeradas con numeros arabigos, de-
ben ser indispensables, comprensibles por si mismas, y poseer un titulo explicativo. Las
notas aclaratorias iran al pie, y no en el titulo. No emplear lineas verticales de separacion
entre columnas ni lineas horizontales, salvo tres: las que separan el titulo de la Tabla, los
encabezamientos del resto, y la de finalizacion de la Tabla.

12. Figuras: Los archivos de imagenes, graficos, dibujos o fotografias han de permitir una
reproduccion adecuada y ser editables (que permitan correcciones), seran numeradas co-
rrelativamente con una leyenda explicativa en hoja aparte. Las flechas, simbolos o letras
incluidas deben presentar buen contraste con el fondo, y tener tamafio suficiente para su
identificacion en la version impresa. Asegurese de que estos archivos de arte estén en un
formato aceptable (TIFF, o JPEG, EPS, o PDF) o MS Office, y que tengan alta resolucién
(al menos 300 pp).
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13. Abreviaturas, siglas, acronimos y simbolos: se evitara su uso en el titulo y en el resumen.
La primera vez que se empleen iran precedidas por el término completo, salvo que se trate
de unidades de medida estandar. Se recomienda restringir el uso de abreviaturas ad hoc al
minimo indispensable: expresiones repetidas mas de 5-10 veces en el cuerpo del manus-
crito, formulas quimicas, términos reconocidos como HIV, Sida, entre otros. Los nombres
de drogas/formulaciones de medicamentos deben usar nombres genéricos. Cuando se
utilicen marcas de propiedad en la investigacion, se debera incluir la marca y el nombre
del fabricante, entre paréntesis, después de la primera mencion del nombre genérico, en la
seccion Métodos. Métodos estadisticos: Los métodos estadisticos deben describirse con
detalles suficientes para que el lector versado en el tema y que tenga acceso a los datos
originales pueda verificar los resultados presentados. Siempre que sea posible, cuantifique
los resultados y preséntelos con indicadores apropiados del error o la incertidumbre de la
medicion (por €j., intervalos de confianza). Defina los términos, las abreviaturas y los sim-
bolos estadisticos. Especifique los programas de computacion usados.

14. Envio del manuscrito: Se enviara el manuscrito completo, texto y tablas en Word, y figuras

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

ARBITRAJE

Cada manuscrito recibido sera sometido a arbitraje ciego por el Comité de Redaccién y, ademas,
por uno o dos revisores externos. Después de esa revision se notificara al autor responsable
sobre la aceptacién (con o sin correcciones y cambios) o sobre el rechazo del manuscrito. En
la version corregida, que los autores envien para segunda revision, las correcciones o cambios
introducidos deben figurar en otro color o resaltados, a fin de facilitar el control por parte de los
revisores. El Comité de Redaccion se reserva ademas el derecho de introducir, con conocimiento
de los autores, todos los cambios editoriales exigidos por las normas gramaticales, el estilo de la

revista y las necesidades de compaginacion.
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