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EDITORIAL

HUcba y libertad de expresión
¿Qué es lo patente hoy en nuestra  trastocada sociedad argentina?  Lo  palmario  en el diario existir 

es que sus habitantes  están expuestos ya no solamente a violaciones en su integridad física, en su libertad 
exterior ante un corte o piquete, en sus bienes materiales, sino también  a intromisiones y ataques  a algo 
mucho más sensible y reservado  que  tiempos mediante solía llamarse intimidad. 

Cuando  precisamente deberían exaltarse la tolerancia a la edad entre tantas tolerancias al pen-
samiento, ideologías, credos y creencias y enriquecedoras diversidades, estas agresiones pretenden  
disimularse más temprano que tarde si es que se trata de permanecer en el ámbito de la rosquilla política 
que a todas luces reditúa.

Aunque  una vana  jactancia encumbra  a los hijos e hijas hasta  el templo de lo intocable ,  para-
dojalmente,  sutiles pero graves  amenazas para la seguridad  y la integridad moral de las personas, y que 
ya nadie ignora,   impactan no solo en tan  excelsos destinatarios sino en las  instituciones formativas que 
modelan la personalidad de nuestros jóvenes.

El  derecho a la integridad privada, o a la propia esfera secreta,  viene enriqueciendo  el planeta 
tierra en  numerosas y sucesivas   declaraciones sobre  Derechos Humanos,  y siempre con la posibilidad 
de mejorarlo y asegurar su aplicabilidad.  Pues  nadie puede ser  objeto de injerencias arbitrarias  en su 
vida privada, familia, domicilio, colegio, correspondencia, hospital e historia clínica en cuanto derecho a la 
vida y a la asistencia, ni ataques a su honra y reputación.

Hostilizar el pensamiento, perseguirlo, y la espada de la clausura como pendiente amenaza efec-
tiva sobre escritores, humoristas, intelectuales, medios y órganos de expresión y difusión de las ideas y 
conocimientos, fue  en todas las épocas  intento de limitar su fuerza creadora o impedir  su despliegue 
incondicionado. La Nación vive  un estado de crisis  que nos arrebata de continuo,  y la iracundia suele 
encontrar  en  las redes sociales el andarivel ideal por donde se desatan los furiosos y apasionados.

Es que una sombra inquietante nos envuelve entonces, y parafraseando a Adelmo R Montenegro 
(12 de junio 1911- 20 de octubre de 1994) educador, ex decano de filosofía,  y creador  y organizador de 
la Escuela de Ciencias de la Información de la UNC:  “El fenómeno de la censura es el que ejerce mayor 
peso en el estado cultural de la Nación. Cultura y censura  son términos antinómicos y no pueden coexistir  
sino bajo la presión del Estado, que se desliza, en tales casos, al ejercicio autoritario del poder”. 

Por ende, una condición de quiebre de la salud o enfermedad en los poderes políticos tiene su 
traducción o influencia en una cultura  que no terminará de afianzarse.  Y esto se da  frente a vejámenes  
cualesquiera  o proviniendo desde  autoridades públicas, pero sin dudas  tal condición última es un agra-
vante. Y, por ello, no hay cultura auténtica sin libertad real de creación. La permanencia viva de esta Revista 
HUcba parece que sigue destinada a contestar que la inteligencia de un hospital genuinamente cordobés 
es el mejor capital de riquezas morales y esperanza en pos de anhelar un promisorio futuro.

Rolando B Montenegro 
Editor Asociado

Profesor de Cirugía 
Facultad de Ciencias Médicas 

Universidad Nacional de Córdoba. 
Argentina
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TÉCNICA DE ILIZAROV EN PSEUDOATROSIS CON PÉRDIDA DE 
SUSTANCIA ÓSEA

Autores: Franco C. Tántera1, Armando G. Reynoso2, 
Mariano Arocena3, Manuel López3, Armando Quinteros4.

Resumen
Se han descrito diferentes tratamientos para las 
pérdidas óseas mayores a 3 cm en las que se ne-
cesita recuperar la longitud del hueso. Entre éstas, 
el transporte óseo que permite la recuperación de la 
longitud requerida, así como la corrección deformida-
des. Dentro las técnicas utilizadas para el transporte 
óseo, en nuestra institución utilizamos la metodología 
del Profesor Gavril A. Ilizarov.
El tutor de Ilizarov está formado por una serie de 
anillos sobre los que se fijan alambres de Kirschner 
tránsoseos, entrecruzados a pares entre ellos y 
puestos bajo tensión. Los alambres de 1,8 mm de 
diámetro, pueden atravesar los músculos, teniendo 
sólo el cuidado de respetar vasos y nervios según 
las líneas de dirección bien conocidas, realizándose 
entonces un sistema de fijación al mismo tiempo 
estable y elástico.
Objetivos: Indagar sobre la versatilidad del sistema 
de Ilizarov en nuestro medio hospitalario. Identificar y 
describir complicaciones transitorias y definitivas de 
la técnica. Evaluar el grado de recuperación funcional 
a través del tiempo y luego del salvataje del miembro 
con la técnica de Ilizarov. Resultados: de acuerdo con 
los criterios de selección, fueron incluidos un total de 
46 pacientes, de los cuales el 71,7% fueron de sexo 
masculino y un 28,3% sexo femenino. La edad media 
fue de 28,6 años. El tiempo de seguimiento promedio 
fue de 5,1 años. El 67,4% de los casos se debieron 
a fracturas expuestas, y un 32,6% a osteosíntesis 
infectadas. Basados en los criterios de Paley, 29 pa-
cientes obtuvieron resultados funcionales excelentes, 
13 pacientes buenos resultados, y malos resultados 
en 4 pacientes. Conclusiones: podemos inferir que 
no hay un transporte óseo sin riesgo, pero existen 
ventajas evidentes con el método de Ilizarov, como 
lo son el apoyo precoz y la corrección simultánea 
de deformidades angulares coexistentes, lo que es 
difícil con otras técnicas quirúrgicas. Cabe destacar 
que se requiere de un manejo multidisciplinario con 
infectólogos, psicólogos, médicos clínicos, cirujanos 
plásticos y cirjanos vasculares, y por supuesto, de 
una buena relación médico-paciente para lograr los 
objetivos establecidos.

Summary
Different treatments have been described for bone 
loss greater than 3 centimeters in which the length 
of the bone needs to be restored. Among these, the 
bone transport that allows the recovery of the requi-
red length, as well as the correction of deformities. 
Within the techniques used for bone transport, in 
our institution we use the methodology of Professor 
Gavril A. Ilizarov.
The Ilizarov tutor is formed by a series of rings on 
which transosseous Kirschner wires are fixed, cros-
sed in pairs between them and placed under tension. 
The 1.8 mm diameter wires can pass through the 
muscles, taking only care to respect vessels and ner-
ves according to well-known lines of direction, thus 
creating a fixation system that is stable and elastic 
at the same time. Goals: To investigate the versatility 
of the Ilizarov system in our hospital environment. 
Identify and describe transitory and definitive com-
plications of the technique.
Assess the degree of functional recovery over time 
and after limb salvage with the Ilizarov technique. 
Results: according to the selection criteria, a total of 
46 patients were included, of which 71.7% were male 
and 28.3% female. The mean age was 28.6 years. 
The mean follow-up time was 5.1 years. 67.4% of the 
cases were due to open fractures, and 32.6% to in-
fected osteosynthesis. Based on the Paley criteria, 29 
patients had excellent functional results, 13 patients 
had good results, and 4 patients had poor results. 
Conclusions: we can infer that there is no risk-free 
bone transport, but there are obvious advantages 
with the Ilizarov method, such as early support and 
simultaneous correction of coexisting angular defor-
mities, which is difficult with other surgical techniques. 
It should be noted that multidisciplinary management 
is required with infectologists, psychologists, clinical
doctors, plastic surgeons and vascular surgeons, 
and of course, a good doctor-patient relationship to 
achieve the established goals.

Introducción
Se han descrito diferentes tratamientos para las 
pérdidas óseas mayores a 3 centímetros en las que 
se necesita recuperar la longitud del hueso, entre 
éstas: 1) desbridamiento e injerto óseo autólogo, en 
éste se requiere revisar la viabilidad del injerto de 
manera progresiva, ya que gran parte sufre necrosis 
y perdida del mismo;1,2 2) el transplante de peroné 
vascularizado probó ser una técnica efectiva, ya 
que no tiene que existir sustitución celular, sino que 
se integra en sus extremos consolidando como una 
fractura; esta técnica requiere de por lo menos dos 
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equipos quirúrgicos trabajando simultáneamente, 
uno en el sitio dador y otro en la zona receptora;3 3) 
el transporte óseo que permite la recuperación de la 
longitud requerida, así como la corrección deformi-
dades, procedimiento en el que una vez controlado 
el foco infeccioso (si lo hay) solo requiere de un 
equipo quirúrgico y dura en promedio dos horas la 
colocación del elongador y la corticotomía.2,4,5 Den-
tro las técnicas utilizadas para el transporte óseo, 
en nuestra institución utilizamos la metodología del 
Profesor Gavril A. Ilizarov, que fue puesta a punto por 
él, y difundida en occidente a partir del comienzo de 
la década del ´80 por obra de algunos ortopedistas 
italianos de los hospitales Lecho y de Bergamo. 
Fruto de una obra treintañal silenciosa, de estudio y 
trabajo, la metódica de Ilizarov se basa en una serie 
de presuposiciones teóricas, entre las cuales primero 
está la demostración de la capacidad casi infinita del 
hueso cuando están conservadas la vascularización 
y la función, presuposiciones teóricas que encuen-
tran aplicación práctica en un aparato de fijación 
externa de uso y montaje simples.5,6

El tratamiento de la pseudoartrosis de tibia es uno de 
los capítulos más interesantes y originales de la me-
tódica de Ilizarov. Bien por la gran frecuencia de tal 
patología, o por las graves complicaciones sépticas 
asociadas a defectos óseos, la osteosíntesis tran-
sósea es una de las indicaciones más importantes.7 
Los experimentos sobre la regeneración dirigida 
de los tejidos han demostrado que la evolución de 
los procesos reparadores depende de la interac-
ción entre factores mecánicos y biológicos. Con la 
estabilización de la pseudoartrosis a través de la 
osteosínteis transósea se consigue la recuperación 
funcional (factor mecánico) que estimula positiva-
mente los procesos biológicos mejorando el aporte 
hemático y el trofismo (factor biológico).
El aparato de Ilizarov está formado por una serie de 
anillos sobre los que se fijan alambres de Kirschner 
tránsoseos, entrecruzados a pares entre ellos y pues-
tos bajo tensión. Los alambres, de diámetro 1,5 – 1,8 
mm de diámetro, pueden atravesar los músculos, 
teniendo sólo el cuidado de respetar vasos y nervios 
según las líneas de dirección bien conocidas, reali-
zándose entonces un sistema de fijación al mismo 
tiempo estable y elástico.7

Objetivos

General:
Analizar los resultados del tratamiento de las pseu-

doartrosis de tibia con pérdida de sustancia ósea 
con la metodología de Ilizarov.

Específicos:
Indagar sobre la versatilidad del sistema de ilizarov 

en nuestro medio hospitalario.
Identificar y describir complicaciones transitorias y 

definitivas de la técnica.
Evaluar el grado de recuperación funcional a través 

del tiempo y luego del salvatage del miembro con 
la técnica de Ilizarov.

Material y métodos
Se presentan los resultados de un estudio descriptivo 
retrospectivo longitudinal, de 46 pacientes con pseu-
doartrosis de tibia con pérdidas de sustancia ósea, 
sépticas y asépticas, utilizando como tratamiento la 
técnica de distracción-compresión con tutor de Iliza-
rov para la obtención de la unión ósea, corrección de 
deformidades angulares y acortamientos. 
El presente trabajo se llevó a cabo en el Servicio de 
Ortopedia y Traumatología del Hospital de Urgencias 
de la Ciudad de Córdoba, en el periodo de marzo de 
1996 a julio del 2006. Como método estadístico se 
aplicó el de las proporciones.

Criterios de inclusión
1. Pacientes mayores de 16 años, de ambos 

sexos, que ingresaron al servicio de ortopedia 
y traumatología del Hospital de Urgencias de 
la Ciudad de Córdoba.

2. Pacientes tratados con éste método, con histo-
rias clínicas y estudios radiográficos completos 
y con un seguimiento no menor a 6 meses.

3. Comprensión de los cuidados postoperatorios 
y aceptación del procedimiento por parte del 
paciente.

Criterios de Exclusión
1. Pacientes con historias clínicas y estudios 

radiográficos incompletos.
2. No aceptación o inconvenientes, por parte 

del paciente, para el control del buen manejo 
postoperatorio.

Evaluación pre-operatoria
Se realizó un examen físico cuidadoso que incluyó 
la inspección detallada del miembro afectado, siem-
pre comparándola con el lado sano. Se realizaron 
radiografías simples de pierna que incluyeran tobillo 
y rodilla, en dos proyecciones básicas anteropos-
terior y lateral para la evaluación del sitio y tipo de 
pseudoartrosis, medición de la deformidad angular, 
y valoración de la epífisis proximal y distal de la tibia.
Para determinar y agrupar los distintos tipos de 
pseudoartrosis, utilizamos la clasificación propuesta 
por Ilizarov14: 
1. Pseudoartrosis hipertrófica (vascular o cerrada)

a) Con eje conservado
b) Con angulación
c) Con acortamiento

2. Pseudoartrosis hipotrófica (avascular o laxa)
a) Sin acortamiento
b) Con acortamiento

3. Pseudoartrosis con pérdida de sustancia (sép-
tica o aséptica)
a) Infección circunscripta al espesor del hueso.
b) Pérdida de sustancia diafisiaria.
c) Pérdida de un segmento de esqueleto óseo 
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con conservación de la longitud o acorta-
miento.

Técnica quirúrgica: en primer lugar, se realizan 
mediciones del fijador, antes de la cirugía, en un me-
dio no estéril, según la circunferencia y longitud del 
miembro, y la medición radiográfica de la distancia 
entre las epífisis tibiales proximal y distal. El armado 
previo a medida del fijador, ahorra mucho tiempo en 
el quirófano (Figura 1), aunque durante la interven-
ción es necesario realizar algunos ajustes al fijador. 

Figura 1. Mediciones finales del tutor en quirófano.

La colocación del aparato de compresión-distracción 
se efectúa en tres tiempos principales: 
1º) introducción del aparato previamente medido 

en la pierna, a través del pie. 
2º) ajustes de la distancia entre los aros; 
3º) corrección y alineación de las deformidades 

angulares; 
4º) introducción de los alambres puestos a pre-

tensión. 
Para aplicar más fácilmente el aparato es oportuno 
colocar el miembro sobre un soporte o sobre bas-
tidores adaptados a este fin para que el acceso al 
segmento esquelético esté libre por todos lo lados. 
El hueso tibial es suficientemente superficial para 
poder introducir las agujas con un ángulo que se 
acerca a los 90º. En la zona metafisiaria proximal, la 
cabeza del peroné debe incluirse siempre en la os-
teosíntesis. La única dificultad está en evitar el nervio 
ciático poplíteo externo. La presa meta-epifisiaria es 
garantía para una buena solidez de todo el montaje. 
En la zona diafiso-metafisiaria las agujas pueden 
colocarse con un ángulo que se aproxime a los 90º. 
En el tercio medio superior, el paquete vasculo-
nervioso es posterior. En esta variante el peroné 
debe respetarse. En el tercio medio inferior la tibia 
es muy superficial, en el que hay que tener cuidado 
con la arteria tibial anterior y el nervio tibial profundo. 
En la zona metafiso-epifisiaria distal, la entrada de 
las agujas garantiza la estabilidad del sistema. A este 
nivel el peroné debe incluirse siempre en los casos 
de alargamiento de la pierna. (Ver figuras 2 a 6)

Figura 2 (modificadas de: Ilizarov, GA, Bianchi 
Maiocchi A, Marti Gonzalez JC. Osteosintesis: Tecnica 
de Ilizarov 1er edición, Capitel Ediciones, S.L.;  1989.)

Figura 3 (Modificada)

Figura 4 (Modificada)

Figura 5 (Modificada)
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Figura 6 (Modificada)

Osteotomía (corticotomía): Se procede a realizar 
incisión anterior de uno o dos centímetros sobre la 
cresta anterior de la tibia en un punto distal al segun-
do anillo proximal. En primer término, se despega el 
periostio se introducen dos separadores Farabeuf 
pequeños, para proteger los tejidos blandos, se 
realiza la corticotomía con un osteótomo de 5 mm o 
con sierra de Gigly; se corrobora que la corticotomía 
es completa, por medio de control radiográfico y/o 
con intensificador de imágenes. Se cierra la piel 
y tejido celular subcutáneo con puntos separados 
previa hemostasia. 
Tratamiento del foco pseudoartrósico: se procede 
a realizar una incisión en la cara anteromedíal de la 
tibia centrada en el sitio de la pseudoartrosis; se in-
cide piel, tejido celular subcutáneo y aponeurosis en 
concordancia con la incisión de la piel. Se movilizan 
y se retraen los colgajos a los lados, identificando 
el sitio de la pseudoartrosis, momento en el cual 
se toman muestras para bacteriología. Luego se 
procede a disecar el tejido fibroso proliferado y el 
periostio engrosado que rodea al hueso en el sitio 
de la pseudoartrosis, se realiza la resección total de 
hueso y tejidos blandos patológicos hasta obtener 
un plano de tejido normal sangrante, se identifica el 
canal medular al cual se le efectúa un fresado tanto 
proximal como distal a la tibia. 
Cuidados post-operatorios: la distracción se inicia 
a los 14 días después de la operación, la cual se 
efectúa dando un cuarto de vuelta cada 6 horas a 
las tuercas colocadas en las barras de distracción. 
Se toman controles radiográficos a los 10 días de 
distracción para valorar el espacio de distracción y 
el regenerado óseo en formación y se realizan con-
troles radiográficos cada 3 semanas en los que se 
valora la calidad del regenerado óseo en el espacio 
de distracción. Al llegar al término de la distracción 
se toman radiografías cada mes, en la que se valora 
la consolidación a nivel del sitio de pseudoartrosis 
y la corticalización a nivel del alargamiento. A todos 
los pacientes se les enseñó el manejo del sistema 
de distracción y la limpieza en el sitio de entrada de 
los alambres en la piel. A las 24 o 48 horas se indica 
descarga completa de peso del miembro operado, 

según tolerancia. (Figura 7) Se les realizó un pro-
grama de fisioterapia diario para conservar y mejorar 
el arco de movilidad de las articulaciones vecinas e 
incrementar la potencia muscular.

Figura 7: Deambulación con carga completa, según 
tolerancia, durante todo el tratamiento.

El retiro del fijador de Ilizarov se realizó cuando radio-
gráficamente se observó unión ósea a nivel del sitio 
de pseudoartrosis y en el segmento de alargamiento, 
hueso regenerado normotrófico. El retiro del fijador 
se realizó en sala de cirugía menor sin anestesia 
realizando luego un yeso inguinopédico con tacón 
de marcha. (Figuras 8 y 9)

Figura 8: Corticalización del segmento de 
alargamiento. Se retira tutor y se realiza yeso 

inguinopedio por cuatro semanas.
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Figura 9: Consolidación completa luego de 30 días de 
retirado el tutor. 

Criterios de evaluación
Los resultados después de la corticalización y conso-
lidación del segmento transportado fueron evaluados 
desde el punto de vista óseo y funcional utilizando 
el sistema descrito por Paley y cols.20,21 Para los 
resultados óseos se valoraron cuatro criterios: con-
solidación, deformidad, infección y discrepancia de 
extremidades. Un resultado “excelente” se conside-
ró en aquel paciente que logró consolidación, sin 
infección, con una deformidad angular menor a 7º y 
discrepancia menor a 2,5 centímetros, respecto al 
miembro contra lateral. Resultado “bueno” fue el que 
presentara consolidación y dos de los demás crite-
rios. “Regular”, consolidación y uno de los criterios, y 
“malo” el que presentara pseudoartrosis o refractura, 
o ninguno de los otros criterios.
Los resultados funcionales se basaron en cinco 
criterios: cojera significativa, deformidad rígida en 
equino del tobillo, distrofia de los tejidos blandos 
(manifestada por hipersensibilidad dérmica o insen-
sibilidad), dolor e inactividad (para la vida diaria). De 
acuerdo con este sistema, un excelente resultado 
funcional es el que logra actividad sin ninguno de 
los otros criterios; bueno, el que realiza actividad 
con uno o dos de los otros cuatro criterios; regular, 
logra actividad, pero con tres o cuatro de los otros 
criterios, o ameritó la amputación; y malo, en aquel 
que no logra actividad individual a pesar de los otros 
criterios.8

Resultados
De acuerdo con los criterios de selección, fueron 
incluidos un total de 46 pacientes, de los cuales el 
71,7% fueron de sexo masculino y un 28,3% sexo 
femenino. La edad media fue de 28,6 años (rango de 
18 a 63 años). El tiempo de seguimiento promedio fue 
de 5,1 años (rango de 6 meses a 10 años). El 67,4% 
de los casos se debieron a fracturas expuestas, y un 
32,6% a osteosíntesis infectadas. Con respecto a los 
primeros, dos pacientes tuvieron fractura expuesta 
tipo II de Gustilo, ocho pacientes tipo III A, y veintiún 
pacientes tipo III B. De éstos últimos, 16 pacientes 
requirieron colgajos musculares rotatorios de gemelo 
interno o sóleo dependiendo del sector afectado. (Ver 
tablas 1 a 4 de anexo II) La longitud del transporte 
óseo en promedio fue de 3,97 cm. (rango de 1 a 13 
cm). El sitio de corticotomía para iniciar la callotasis 
fue en la región metafisiaria proximal en el 47,82% 
de los casos, y metafisiaria distal en el 13,04%. En 
18 casos no se realizó osteotomía para transporte, 
ya que la pérdida ósea era menor a 2,5 cm. Éstos 
fueron compensados con realces en sus calzados. 
El tiempo de corticalización del segmento transpor-
tado fue en promedio de 6,83 meses en promedio 
(rango de 4 a 15 meses). Requirieron injerto óseo 
autólogo en la zona distal del segmento transporta-
do (segmento “docking”) 27 pacientes (58,7%). Los 
resultados óseos y funcionales, según el Escala de 
Paley, se expresan en la figura 10. Desde el punto 
de vista funcional, todos los pacientes llegaron a 
realizar sus actividades cotidianas; sin embargo, 
5 pacientes no se reincorporaron a su actividad 
laboral previa. Un paciente no toleró el tratamiento 
por causas psicológicas, por lo que se decidió la 
amputación infrapatelar. Basados en los criterios de 
Paley, 29 pacientes obtuvieron resultados funciona-
les excelentes, 13 pacientes buenos resultados, y 
malos resultados en 4 pacientes. Pudimos observar 
una lenta mejoría funcional los seis primeros meses 
luego de retirado el aparato, y luego de este período, 
una significativa recuperación funcional para las ac-
tividades de la vida diaria, incluso para la práctica de 
deportes. Al interrogar a cada uno de los pacientes 
acerca de los resultados del tratamiento, a pesar del 
tiempo prolongado y las complicaciones presentadas 
durante la transportación, el 79% respondió estar 
satisfechos con el mismo.

Figura 10: Gráfico resultados óseos y funcionales según 
Escala Paley.
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Complicaciones
La complicación transitoria más frecuente en nues-
tra serie fue infección superficial en el trayecto del 
alambre de Kirschner, que fue del 31 % de los cuales 
sólo uno requirió retirar el fijador, el resto remitió 
con antibióticos orales o recambio de clavijas. En 
tres pacientes (6,5%) hubo que realizar una revisión 
de la corticotomía debido a que consolidó antes 
de comenzar con el transporte. El dolor durante el 
transporte fue una complicación común (28%), que 
cedió en todos los casos con analgésicos comunes. 
Como complicaciones mayores se nos presentaron 
10 casos de retardo de consolidación del extremo 
“docking”, que requirieron injerto óseo autólogo. De 
la totalidad de los casos, cinco (10,8%) no consoli-
daron, uno de los cuales se amputó y en los demás 
se utilizaron otros métodos alternativos logrando la 
consolidación definitiva. 

Figura 11: Gráfico de barras. Complicaciones.

Discusión
Durante el tratamiento de las pseudoartrosis con 
pérdida de sustancia ósea, mediante la técnica Iliza-
rov, hay factores influyentes sobre la osteogénesis: 
1) Factores quirúrgicos: incluye técnica quirúrgica 

y localización de la corticotomía9–12. Ilizarov con-
sideró a la corticotomía lo más importante para 
la distracción. Le dio gran significado a no dañar 
la arteria nutricia. Técnicamente no es controla-
ble preservar la circulación medular durante la 
corticotomía, pero hay que lograr que el daño 
sea mínimo. De igual manera es importante 
verificar intraoperatoriamente si fue completa 
o no mediante radiografías o intensificador de 
imagen. Yasui y col. fueron capaces de probar 
a través de una microangiografía una restitución 
completa de los vasos intramedulares 10 días 
después de una osteotomía completa. Aronson 
y Shen10 atribuyeron esto al gran potencial 
osteogénico de la metáfisis debido al hueso 
esponjoso y su excelente flujo sanguíneo. En 
nuestra serie realizamos en todos los casos 
corticotomías, obteniendo una homogénea 

neo-osteogénesis y corticalización. 
2) Factores post-quirúrgicos: el inicio de la dis-

tracción, la tasa de distracción y el ritmo son 
considerados factores fundamentales12. Ilizarov 
y Kenwrihgt señalaron el valor del período de 
latencia postoperatorio antes de la distracción 
y observando bajas cantidades de hueso 
neoformado cuando el período de latencia ha 
sido corto o estuvo ausente. Varios autores 
reportaron que una distracción diaria de 1 mm 
demostraba los mejores resultados13,14. La 
distracción más lenta, usualmente lleva a una 
osificación temprana del espacio distraído. La 
más rápida (>1 mm/día) coincide con menos 
neoformación ósea atribuible probablemente 
a un rompimiento microangiográfico de los va-
sos endóstico y perióstico. En nuestra serie, al 
igual que lo publicado por varios autores11,15,16 
comprobamos que con un ritmo de distracción 
de 0,25 mm. cada 6 hs por día, se obtienen los 
mejores resultados.

3) Factores mecánicos: las características mecá-
nicas del fijador, el soporte del peso sobre el 
miembro tratado, la edad del paciente, juegan 
un papel importante en la formación ósea, lo 
cual requiere un alto arqueamiento y fuerza 
de cizallamiento del aparato. Una estabilidad 
multidireccional del fijador llevaría a un cambio 
en la actividad osteogénica y a la formación del 
tejido fibroso conectivo y gran participación del 
cartílago durante la distracción del callo17.

4) Factores del paciente: la pérdida de tono 
muscular y de movilidad activa conduce a una 
disminución de la perfusión arterial y éstasis 
venoso. Esto influye significativamente en el 
aporte sanguíneo para el regenerado óseo, lo 
que ha sido reportado por varios autores. La 
complicación más frecuente en nuestra serie 
fue infección superficial en el trayecto del alam-
bre de Kirschner (31%). Eldridge18 reportó una 
incidencia del 22% en el trayecto del pin en 407 
alargamientos con Wagner y 10% de infección 
en el trayecto del pin en 571 alargamientos con 
Ilizarov. Aaron9, reporta la misma, como compli-
cación menor en 13 de 18 pacientes tratados 
con Ilizarov, o sea un 72%. El dolor durante la 
transportación ósea es una complicación espe-
rada, secundaria a la distracción de tejidos blan-
dos, en nuestra evaluación, varios pacientes 
refirieron dolor que se manejó adecuadamente 
con AINES; cuando la sintomatología no cede, 
puede detenerse la distracción por un breve 
periodo, rehabilitar al paciente movilizando 
las articulaciones próximas y reiniciar poste-
riormente la distracción.4,19 Coleman reportó 
11 casos (6,6%) de síndrome compartimental 
en 73 tibias tratadas con el método de Ilizarov. 
En nuestra serie no registramos ningún caso. 
Finalmente, la contractura en flexión de rodilla 
no se presentó en ningún paciente, difiriendo 
a lo publicado por Aaron et al.9
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Conclusiones
1. En base a los resultados expresados podemos 

inferir que no hay un transporte óseo sin riesgo, 
pero existen ventajas evidentes con el método 
de Ilizarov, como lo son el apoyo precoz y la 
corrección simultánea de deformidades angu-
lares coexistentes, lo que es difícil con otras 
técnicas quirúrgicas.

2. El promedio de alargamiento obtenido en 
nuestra serie fue satisfactorio, y similar a lo 
reportado en la literatura9.

3. Se requiere de un manejo multidisciplinario 
con infectólogos, psicólogos, médicos clínicos 
y cirujanos plásticos, y por su puesto, de una 
buena relación médico-paciente para lograr los 
objetivos establecidos. 

4. A pesar del prolongado tiempo de tratamiento, 
un gran porcentaje de pacientes se mostró con-
forme con la metodología y el grado de función 
recuperada.

Anexo II
Tabla 1: seguimiento

CASO SEXO EDAD TIPO DE FRACTURA FECHA DE ACC TRATAMIENTO INICIAL PERDIDA (cm) COLGAJO
1 F 33 AO 42 C3 EXP G IIIA 29.01.00 TOIL. + TUTOR EXT 4 CM SOLEO
2 M 51 AO 42 C 3 11.05.96 TOIL. + YESO 2 CM NO
3 F 49 AO 42 C1 EXP G IIIB 25.11.02 TOIL. + YESO 2 CM GEMELO IN
4 M 45 AO 42 C3 EXP G II 27.06.00 TOIL. + TUTOR EXT 1 CM NO
5 F 39 AO 42 B3 EXP G IIIA 09.03.97 TOIL. + YESO 1 CM NO
6 M 49 AO 42 A1 26.01.97 TOIL. + YESO 1 CM NO
7 M 22 AO 41 C1 11.11.05 TOIL. + TUTOR EXT 3 CM GEMELO IN
8 F 38 AO 41 C2 04.12.04 TOIL. + TUTOR EXT 2 CM NO
9 M 27 AO 42 C3 EXP G III B 13.12.99 TOIL. + YESO 2 CM SOLEO
10 M 23 AO 42 C3 22.06.98 TOIL. + TUTOR EXT 10 CM NO
11 M 21 AO 42 C3 28.03.98 TOIL. + YESO 5 CM SOLEO
12 F 63 AO 43 A2 15.08.05 YESO 1 CM NO
13 M 21 AO 42 A3 13.05.04 TOIL. + TUTOR EXT 6,5 CM NO
14 M 40 AO 42 C3 EXP G IIIA 06.07.99 TOIL. + YESO 7 CM SOLEO
15 M 18 AO 43 C3 01.01.06 TOIL. + TUTOR EXT 2 CM NO
16 M 24 AO 43 C3 13.02.06 TOIL. + YESO 5 CM NO
17 M 22 AO 42 B2 EXP G II 17.12.05 TOIL. + YESO 4 CM NO
18 M 24 AO 42 B1 18.01.03 RAFI 5 CM GEMELO IN
19 M 35 AO 43 A1 EXP G III A 10.12.96 TOIL. + YESO 1 C NO
20 M 19 AO 42 C3 EXP G III B 24.12.05 TOIL. + YESO 5 CM NO
21 M 60 AO 42 C1 10.12.98 YESO 2 CM NO
22 M 46 AO 42 C3 EXP G III A 03.01.97 TOIL. + YESO 4 CM NO
23 M 50 AO 42 C3 EXP G III B 25.12.03 TOIL. + TUTOR EXT 4 CM NO
24 M 23 AO 42 C3 EXP G III B 21.04.03 TOIL. + TUTOR EXT 6 CM GEMELO IN
25 M 18 AO 42 A2 EXP G III B 26.11.05 TOIL. + YESO 2 CM NO
26 M 28 AO 41 B2 EXP G III B 24.12.99 TOIL. + TUTOR EXT 3 CM GEMELO IN
27 F 35 AO 42 B3 EXP G III B 09.05.97 TOIL. + TUTOR EXT 2 CM GEM + SOL
28 M 47 AO 42 A3 EXP G III B 12.03.96 TOIL. + YESO 1 CM SOLEO
29 M 29 AO 42 B3 EXP G III A 15.05.04 TOIL. + YESO 4 CM NO
30 M 28 AO 43 C3 EXP G IIIB 13.11.05 TOIL. + TUTOR EXT 9 CM NO
31 F 32 AO 42 A2 EXP G III B 24.06.04 TOIL. + TUTOR EXT 10 CM NO
32 M 45 AO 42 C3 EXP G III B 00.00.98 TOIL. + YESO 11 CM SOLEO
33 F 40 AO 43 B3 10.06.97 RAFI 1 CM NO
34 F 29 AO 43 A3 EXP G IIIA 14.02.01 TOIL. YESO 10 CM NO
35 M 42 AO 43 C3 EXP G IIIB ENDERS + YESO 13 CM NO
36 M 29 AO 43 C3 EXP G IIIB 15.01.97 TOIL. + TUTOR EXT 3 CM NO
37 M 52 AO 42 C3 EXP G IIIB 11.03.97 TOIL. + YESO 3 CM SOLEO
38 M 41 AO 43 A3 20.08.05 YESO 4 CM NO
39 M 22 AO 41 A3 12.05.04 RAFI 2 CM NO
40 F 29 AO 42 C3 EXP G III B 04.07.01 TOIL. + TUTOR EXT 5 CM NO
41 M 28 AO 42 B3 EXP G III B 15.05.05 TOIL. + TUTOR EXT 2 CM NO
42 M 62 AO 41 A3 EXP G III B 19.08.98 TOIL. + YESO 3 CM GEMELO IN
43 F 33 AO 42 B3 EXP G III B 15.06.98 TOIL. + TUTOR EXT 1,5 CM SOLEO
44 F 22 AO 43 B2 EXP G III A 24.12.96 TOIL. + YESO 1 CM NO
45 F 32 AO 42 C3 EXP G III B 04.06.04 TOIL. + TUTOR EXT 5 CM NO
46 M 53 AO 41 A3 EXP G III B 15.12.00 TOIL. + YESO 2 CM GEMELO IN
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Tabla 2: seguimiento postoperatoio

CASO CORTICOTOMIA DISTRACCION CORTICALIZACION INJERO OSEO FOLLOW-UP CONSOLIDO
1 proximal 45 d 13 meses no 6 años si
2 no no si 10 años si
3 distal 25 d 6 meses no 4 años si
4 no no si 6 años si
5 no no si 9 años no
6 no no si 9 años si
7 no no no 7 meses no
8 no no si 2 años si
9 proximal 21 d 5 meses si 7 años si

10 proximal 112 d 15 meses no 8 años si
11 proximal 65 d 10 meses no 8 años si
12 no no si 10 meses si
13 proximal 80 d 13 meses no 2 años si
14 proximal 75 d 6 meses si 7 años si
15 no no si x 2 7 meses si
16 proximal 45 d 4,5 meses no 6 meses si
17 proximal 40 d 6 meses no 8 meses si
18 distal 52 d 5 meses si 3 años si
19 no no si 10 años si
20 proximal 45 d 4 meses si 1 año si
21 proximal 25 d 5 meses si 6 años si
22 proximal 54 d 6 meses no 9 años si
23 no no no 3 años no
24 no no si 3 años si
25 no no no 7 meses si
26 distal 40 d 5 meses no 7 años si
27 proximal 22 d 4 meses no 9 años si
28 no no si 10 años si
29 proximal 51 d 6 meses no 2 años si
30 proximal 61 d 7 meses no 1 año no
31 proximal 121 d 7 meses si 2 años si
32 distal 130 d 12 meses si 8 años si
33 no no si 9 años si
34 proximal 116 d 9 meses si 5 años si
35 proximal 127 d 11 meses si 3 años si
36 proximal 35 d 5 meses no 9 años si
37 proximal 32 d 6 meses no 9 años si
38 proximal 70 d 6 meses si 1 año si
39 no no si 2 años si
40 proximal 61 d 6 meses si 5 años si
41 no no 1 año si
42 distal 40 d 5 meses si 8 años si
43 no no si 8 años si
44 no no si 10 años si
45 no no si 2 años no
46 distal 22 d 4 meses no 6 años si
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Tabla 3: resultados funcionales según Paley

CASO CLAUDICACIÓN EQUINO DISTROFIA SIMP-REFLEJA DOLOR (0-10) ACTIVIDAD RESULTADO FUNCIONAL (PALEY)

1 NO NO NO 1 SI EXCELENTE
2 NO NO NO 2 SI EXCELENTE
3 NO NO NO 1 SI EXCELENTE
4 NO NO NO 1 SI EXCELENTE
5 SI SI NO 5 NO MALO
6 NO NO NO 2 SI EXCELENTE
7 SI NO NO 3 NO BUENO
8 NO NO SI 2 SI BUENO
9 NO NO NO 1 SI EXCELENTE

10 NO NO NO 0 SI EXCELENTE
11 NO NO NO 1 SI EXCELENTE
12 SI NO NO 2 SI BUENO
13 NO NO NO 2 SI EXCELENTE
14 NO NO NO 1 SI EXCELENTE
15 NO NO NO 2 SI EXCELENTE
16 NO NO NO 1 SI EXCELENTE
17 SI NO NO 2 SI BUENO
18 SI NO NO 1 SI BUENO
19 NO NO NO 0 SI EXCELENTE
20 SI NO NO 3 SI BUENO
21 NO NO NO 3 SI EXCELENTE
22 NO NO NO 0 SI EXCELENTE
23 SI NO NO 4 NO MALO
24 SI SI NO 1 SI BUENO
25 NO NO NO 0 SI EXCELENTE
26 NO NO NO 0 SI EXCELENTE
27 NO NO NO 0 SI EXCELENTE
28 NO NO NO 1 SI EXCELENTE
29 NO NO NO 1 SI EXCELENTE
30 SI SI NO 4 NO MALO
31 SI SI NO 1 SI BUENO
32 NO NO NO 2 SI EXCELENTE
33 NO NO SI 4 SI BUENO
34 NO NO NO 1 SI EXCELENTE
35 SI NO NO 2 SI BUENO
36 NO NO NO 0 SI EXCELENTE
37 NO NO NO 1 SI EXCELENTE
38 NO NO NO 0 SI EXCELENTE
39 NO NO NO 1 SI EXCELENTE
40 SI NO SI 3 SI BUENO
41 SI NO NO 1 SI BUENO
42 NO NO NO 0 SI EXCELENTE
43 NO NO NO 1 SI EXCELENTE
44 NO NO NO 0 SI EXCELENTE
45 SI NO SI 6 NO MALO
46 NO NO NO 1 SI EXCELENTE
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Tabla 4: resultados óseos según Paley

CASO CONSOLIDO INFECCION RESIDUAL DEFORMIDAD DISCREPACIA EN CM RESULTADO ÓSEO
1 si NO NO 0,5 EXCELENTE
2 si NO NO 1 EXCELENTE
3 si NO VARO 1,5 BUENO
4 si NO VARO 1 BUENO
5 no NO VARO 1 MALO
6 si NO NO 1 EXCELENTE
7 no NO VARO 1,5 MALO
8 si NO NO 1,5 EXCELENTE
9 si NO NO 1,5 EXCELENTE

10 si NO NO 0 EXCELENTE
11 si NO NO 0 EXCELENTE
12 si NO NO 1 EXCELENTE
13 si SI NO 0 EXCELENTE
14 si NO NO 1 EXCELENTE
15 si NO NO 1 EXCELENTE
16 si NO NO 0 EXCELENTE
17 si NO NO 1,5 EXCELENTE
18 si SI NO 0 BUENO
19 si NO NO 1 EXCELENTE
20 si SI ANTECURV. 1 BUENO
21 si NO NO 1 EXCELENTE
22 si NO NO 0 EXCELENTE
23 no SI VALGO 3 MALO
24 si NO NO 1,5 EXCELENTE
25 si NO NO 1,5 EXCELENTE
26 si NO NO 0 EXCELENTE
27 si NO NO 0 EXCELENTE
28 si NO NO 1 EXCELENTE
29 si NO NO 0 EXCELENTE
30 no SI NO 1,5 MALO
31 si NO NO 0 EXCELENTE
32 si NO NO 0 EXCELENTE
33 si NO NO 1 EXCELENTE
34 si NO NO 0 EXCELENTE
35 si SI NO 1,5 BUENO
36 si NO NO 1 EXCELENTE
37 si NO NO 1 EXCELENTE
38 si NO NO 1 EXCELENTE
39 si NO NO 1,5 EXCELENTE
40 si NO NO 1,5 EXCELENTE
41 si NO NO 2 CM BUENO
42 si NO NO 1 EXCELENTE
43 si NO NO 1 EXCELENTE
44 si NO NO 1 EXCELENTE
45 no NO VALGO AMPUTADA MALO
46 si NO NO 1,5 EXCELENTE
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Resumen
Introducción: El manejo inicial del paciente traumati-
zado es extremadamente difícil en los departamentos 
de emergencia, ya que requiere decisiones rápidas 
en su valoración y tratamiento. El ultrasonido (US) 
es una herramienta útil, oportuna y accesible para 
orientar el manejo del paciente con trauma tóraco-
abdominal. Actualmente,  el examen enfocado con 
ultrasonografía en trauma extendido (eFAST) es 
fundamental en el cuidado de estos pacientes. 
Objetivo: determinar la precisión diagnóstica (sensi-
bilidad y especificidad) que poseen los residentes de 
Emergentología del Hospital Municipal de Urgencias 
(HMU) en la realización de eFAST.
Diseño: estudio prospectivo, descriptivo, observa-
cional. 
Materiales y métodos: se incluyó a los pacientes 
ingresados al Shock Room (SR) del HMU, periodo 
enero a marzo del 2021, a los cuales se realizó pro-
tocolo eFAST y a posterior tomografía computada de 
tórax, abdomen y pelvis con contraste endovenoso 
como estándar de referencia diagnóstica. Se analizó: 
edad, sexo, mecanismo lesional, índice de grave-
dad de trauma (ISS), índice de shock (IS), escala 
de coma de Glasgow (GCS), presencia de: líquido 
libre intraperitoneal (espacio hepatorrenal, espacio 
esplenorrenal y fondo saco de Douglas), neumotórax, 
hemotórax, derrame pericárdico.
Las variables numéricas se expresan como media 
± desviación estándar. Las variables categóricas se 
procesaron en Excel 2016 y analizadas con XLS-
TAT. El análisis estadístico se realizó con el método 
porcentual, tabla de contingencia para cálculo de 
sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo 
positivo (VPP) y negativo (VPN), significancia esta-
dística con test exacto de Fisher.
Resultados: Se realizaron 37 eFAST,  se analizó 
el conjunto de lesiones (neumotórax, hemotórax, 
derrame pericárdico y líquido libre intraperitoneal)  

en el que se encontró una sensibilidad (S) 79%, es-
pecificidad (E) 89%, valor predictivo positivo (VPP) 
88%, negativo (VPN) 80%, p <0,001. Analizando 
cada patología por separado: neumotórax S 77%, E 
96%, VPP 91%, VPN 88%, p 0,0001; hemotórax, S 
63%, E 97%, VPP 83%, VPN 90%, p 0,0007; líquido 
libre intraperitoneal S 75%, E 100%, VPP 100%, VPN 
97%, p 0,0005; derrame pericárdico pudimos estimar 
que el US tiene una alta E y VPN, pero no se pudieron 
realizar los cálculos por el bajo número de casos. 
Conclusión: El uso de la ultrasonografía en la 
evaluación de pacientes con traumatismos tóraco-
abdominal por médicos en formación que no son 
especialistas en diagnostico por imágenes, dentro de 
un centro de trauma, es seguro y preciso. Se nece-
sitan más estudios para determinar la veracidad de 
estos resultados, aumentando el número de pacien-
tes evaluados y disminuyendo el riesgo de sesgo. 
Palabras claves: ultrasonografía, trauma tóraco-
abdominal, eFAST. 

Summary
Introduction: The initial management of the trau-
ma patient is extremely difficult in emergency 
departments, as it requires rapid decisions in their 
assessment and treatment. Ultrasound (US) is a 
useful, timely and accessible tool to guide the mana-
gement of the patient with thoraco-abdominal trauma. 
Currently, the extended focused assessment with 
sonography in trauma (eFAST) is essential in the 
care of these patients.
Objective: determine the diagnostic accuracy (sensi-
tivity and specificity) that residents of the Emergency 
Department of the Hospital Municipal de Urgencias  
(HMU) have when performing eFAST.
Design: prospective, descriptive, observational study.
Materials and methods: included patients admitted 
to the Shock Room (SR) of the HMU, from January 
to March 2021, who underwent an eFAST protocol 
and a subsequent computed tomography scan of the 
thorax, abdomen and pelvis with intravenous contrast 
as a diagnostic reference standard. The following 
were analyzed: age, sex, injury mechanism, trauma 
severity index (ISS), shock index (IS), Glasgow coma 
scale (GCS), presence of: intraperitoneal free fluid 
(hepatorenal space, splenorenal space and Douglas 
space); pneumothorax; hemothorax; pericardial 
effusion.
Numerical variables are expressed as mean ± 
standard deviation. The categorical variables were 
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processed in Excel 2016 and analyzed with XLSTAT. 
Statistical analysis was performed with the percen-
tage method, contingency table for calculation of 
sensitivity (S), specificity (E), positive predictive value 
(PPV) and negative (NPV), statistical significance 
with Fisher’s exact test.
Results: 37 eFASTs were performed, the set of 
lesions (pneumothorax, hemothorax, pericardial 
effusion and free intraperitoneal fluid) were analy-
zed in which an sensitivity (S) 79%, specificity (E) 
89%, positive predictive value (PPV) 88%, negative 
predictive value (NPV) 80%, p <0.001 were found. 
Analyzing each pathology separately: pneumotho-
rax S 77%, E 96%, PPV 91%, NPV 88%, p 0.0001; 
hemothorax, S63%, E97%, PPV 83%, NPV 90%, p 
0.0007; free intraperitoneal fluid S 75%, E 100%, PPV 
100%, NPV of 97%, p 0.0005; Pericardial effusion 
we were able to estimate that US has a high E and 
NPV, but we did not perform the calculations due to 
the low number of cases.
Conclusion: The use of ultrasonography in the eva-
luation of patients with thoraco-abdominal trauma 
by physicians in training who are not specialists in 
images, within a trauma center, is safe and accurate. 
More studies are needed to determine the veracity 
of these results, increasing the number of patients 
evaluated and reducing the risk of bias.
Key words: ultrasonography, thoraco-abdominal 
trauma, eFAST.

 
INTRODUCCIÓN 
El trauma es una causa importante de morbi-mortali-
dad, y representa una de las diez principales causas 
de muerte y discapacidad ajustado por años de vida 
según la Organización Mundial de la Salud.1,2

Robertson define por enfermedad trauma al daño 
intencional o no intencional causado al organismo 
por su brusca exposición a fuentes o concentraciones 
de energía mecánica, química, térmica, eléctrica o 
radiante que sobrepasan su margen de tolerancia, 
o a la ausencia de calor y de oxígeno3. En la misma 
se pueden reconocer: una etiología (alguna forma de 
energía o la ausencia de calor y oxígeno), un signo/
síntoma identificable para cada tipo de traumatismo 
(cráneo, tórax, abdomen, extremidades, pelvis, etc.) 
y una alteración anatómica constante (edema, con-
tusión, hemorragia y laceración). Asimismo, permite 
presentar las oportunidades de intervención y la 
importancia de los distintos niveles de prevención 
de la enfermedad trauma4.
Las lesiones traumáticas siguen siendo la principal 
causa de muerte de personas de 1 a 44 años2. Una 
proporción sustancial de estos tiene lesiones por 
traumatismo tóraco-abdominales. El advenimiento 
del examen ultrasonográfico enfocado al trauma 
(focused assessment with sonography in trauma 
- FAST) hace 3 décadas permitió a los médicos de-
tectar rápidamente lesiones al lado de la cama de 
los pacientes, especialmente en aquellos pacientes 

inestables hemodinámicamente para el transporte a 
la sala de tomografía computarizada (TC). 
La ultrasonografía (US) es cada día más popular de-
bido a su disponibilidad, fácil accesibilidad, bajo costo 
e inocuidad. En estudios cadavéricos realizados por 
Goldberg et al en 1970 demostraron la capacidad de 
la US para detectar tan solo 100 mL de líquido libre 
(LL) en áreas dependientes del abdomen y propusie-
ron su uso para el diagnóstico de ascitis5. Siguiendo 
esto, Kristensen en Alemania publicó el informe del 
primer caso de uso de la US en la evaluación de un 
paciente traumatizado6. 
Asher et al en 1976 realizaron un estudio prospec-
tivo que demostró una sensibilidad del 80% en 70 
pacientes con sospecha de lesión esplénica en 
traumatismos cerrados7. Chambers y Pilbrow su-
girieron que la US sea una alternativa no invasiva 
a lavado peritoneal diagnóstico (DPL) y destacó la 
importancia de las áreas dependientes del abdomen 
en el diagnóstico de hemoperitoneo. Con el paciente 
traumatizado en decúbito supino, el LL gravita natu-
ralmente a las mismas áreas dependientes, a saber, 
adyacente al diafragma y en el sumidero pélvico. Liu 
y col. demostraron equivalencia entre la US, DPL y la 
TC en un estudio prospectivo, sugiriendo que todos 
eran complementarios, pero también advirtiendo 
sobre el potencial de la US para pasar por alto las le-
siones intestinales cuando se usa de forma aislada8. 
Grace Rozycki, fue líder de un estudio prospectivo de 
referencia en el que los pacientes examinados con 
US seguido de DPL, TC o exploración quirúrgica, 
en el que demostró que la ecografía tiene 79% de 
sensibilidad y 96% de especificidad para la detec-
cion de LL intraperitoneal9. Este estudio centró la 
investigación estadounidense en la detección de LL 
en contraposición a la lesión de órganos sólidos per 
se y fue el primero en demostrar que aquellos profe-
sionales no formados en diagnóstico por imágenes 
(emergentólogos o cirujanos de trauma) podrían 
detectar de forma fiable el hemoperitoneo utilizando 
un protocolo de US.  Su grupo acuñó el término exa-
men enfocado con ultrasonografía en trauma (FAST) 
y desarrolló el concepto de la modalidad actuando 
como un adjunto al examen clínico.
La motivación inicial para realizar el examen FAST 
es la alta frecuencia de traumatismo abdominal, 
que es la tercera causa de muerte por trauma en 
el mundo, solo superada por los traumatismos cra-
neoencefálicos y traumatismos torácicos. Luego se 
adicionó al FAST un examen torácico, ofreciendo así 
un espectro más amplio para diagnosticar y detectar 
posibles lesiones mortales (hemo-neumotórax) en 
la evaluación inicial, denominando al mismo como 
examen enfocado con ultrasonografía en trauma 
extendido (eFAST). Como principal debilidad el 
eFAST carece de sensibilidad para detectar lesiones 
en órganos huecos y hemorragia retroperitoneal, sin 
mencionar que la sensibilidad y especificidad varían 
con el operador.
Actualmente, FAST y eFAST son fundamentales en 
el cuidado de pacientes traumatizados. El Colegio 
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Americano de Médicos de Emergencia (ACEP) 
incluyó la formación para ello en sus directrices de 
2008 y revisado en 201610, y el Instituto Americano de 
Medicina de Ultrasonido (AIUM) también lo reconoce 
como un aspecto importante en su guía de 201411.
Es por esto que en nuestro trabajo proponemos 
determinar la precisión diagnóstica (sensibilidad y 
especificidad) que posee el grupo de residentes de 
Emergentología del Hospital Municipal de Urgencias 
en la realización de eFAST. En el mismo se pretende 
detectar o excluir LL en la cavidad torácica, abdo-
minal y pericárdica; y neumotórax, utilizando los ha-
llazgos tomográficos, como estándar de referencia.

Objetivos
Determinar la precisión diagnóstica de la US con 
protocolo eFAST realizado por Residentes de Emer-
gentología del Hospital Municipal de Urgencias para 
la detección y exclusión de: LL en cavidad torácica; 
LL en cavidad abdominal; LL en cavidad pericárdica; 
y neumotórax, en comparación con la tomografía 
computada como estándar de referencia diagnóstica.

Objetivos secundarios:
Describir el mecanismo lesional, índice de grave-
dad de trauma (ISS), índice de shock (IS), escala 
de coma de Glasgow (GCS), sexo y edad, de los 
pacientes evaluados. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, obser-
vacional en un centro de trauma, Hospital Municipal 
de Urgencias de la Ciudad de Córdoba, Argentina. 
Los datos analizados corresponden a los ingresos 
en el periodo comprendido entre el 01 de enero del 
2021 al 30 de marzo del 2021.
Población en estudio: se incluyó a los pacientes que 
fueron ingresados a la unidad de Shock Room (SR) 
del Hospital Municipal de Urgencias en el periodo 
comprendido entre 01 de enero del 2021 al 30 de 
marzo del 2021, a los cuales se realizó protocolo 
eFAST (ver a continuación) por residentes de Medici-
na de Emergencia (de segundo a cuarto año) previa 
capacitacion de los mismos, en el cursado anula de 
la espeicalidad y a posterior se realizó tomografía 
computada de tórax, abdomen y pelvis con contraste 
endovenoso.
Método de recolección de los datos: los datos fueron 
recolectados por el operador que realizó el protocolo 
eFAST, en planilla de recolección de datos (sección 
US) y luego con informe de TC tóraco-abdominal rea-
lizado por especialistas en diagnóstico por imágenes, 
se completó sección TC, con el fin de correlacionar 
lo objetivado en el US con la TC (anexo 1). 
Variables: Las variables analizadas fueron: edad, 
sexo, mecanismo lesional, índice de gravedad de 
trauma (ISS), índice de shock (IS), escala de coma 
de Glasgow (GCS), presencia de: LL intraperitoneal 
(espacio hepatorrenal, espacio esplenorrenal y fondo 
saco de Douglas); neumotórax (izquierdo, derecho o 

bilateral); hemotórax (izquierdo, derecho o bilateral); 
derrame pericárdico.
Las variables numéricas se expresan como media 
± desviación estándar. Las variables categóricas se 
procesaron en Excel 2016 y analizadas con XLS-
TAT. El análisis estadístico se realizó con el método 
porcentual, tabla de contingencia para cálculo de 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
negativo; significancia estadística con prueba exacta 
de Fisher y números absolutos, presentándose los 
resultados en gráficos y tablas según fuera conve-
niente.
Protocolo eFAST aplicado al estudio: ver anexo 2.

Resultados
En el periodo de 01 de enero del 2021 al 30 de 
marzo del 2021 se examinaron 37 pacientes con el 
protocolo eFAST con la posterior realización de TC 
tóraco-abdominal (con contraste) en el Shock Room 
del Hospital Municipal de Urgencias.
El 83,78% (n=31) de los pacientes fueron hombres y 
el 16,22% (n=6) mujeres, representando una relación 
de 5,16/1. La edad media fue de 35,03 años (± 13,9), 
con una mínima de 18 y una máxima de 67 años.
Las colisiones donde participaron vehiculos de 2 y 
4 ruedas, y peatones colisionados por vehiculos a 
motor intervinieron en el 56,75% de los pacientes 
evaluados con protocolo eFAST, las motocicletas 
representaron el 32,43% (n=12), seguido por las co-
lisiones vehiculares (automoviles y camionetas) con 
el 18,91% (n: 7). La violencia ciudadana interpersonal 
produjo el 24,32% (n=9) de los ingresos evaluados 
con eFAST, en su mayoría por armas de fuego y 
corto-punzantes. El 75,67% (n=28) de los ingresos 
presentaron traumatismo cerrado. (Figura 1).

Figura 1. Mecanismo lesional del trauma en pacientes 
ingresados al SR, que recibieron protocolo eFAST 

(n=37) desde Enero 2021 - Marzo 2021. HAF: Herida 
de arma de fuego. HAB: Herida de arma blanca. 

Fuente: Elaboración propia.

El score de gravedad lesional (ISS) promedio fue del 
16,3 (± 9,14), la escala de coma de Glasgow (GCS) 
promedio al ingreso fue 11,87 (±4,11), con un índice 
de shock (IS) de 0,84 (± 0,26).
De los 37 estudios realizados por US con protocolo 
eFAST, el 45,9% (n=17) fueron positivos, presen-
tando TC compatibles con las mismas lesiones 
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analizadas (neumotórax, hemotórax, derrame 
pericárdico y líquido libre intraperitoneal) el 51,4% 
(n=19), 4 pacientes presentaron TC con lesión y US 
normal; 2 pacientes presentaron TC sin lesión y US 
positivo (Tabla 1). En el análisis de estos resultados 
obtuvimos una sensibilidad del 79%; especificidad 
del 89%; valor predictivo positivo (VPP) 88%; valor 
predictivo negativo (VPN) 80%; y p <0,0001. (Tabla 2)

El neumotórax fue detectado correctamente en el 
27% (n=10) por US, teniendo 2,7% (n:1) falso positivo 
y 8,10% (n=3) falso negativo, permitiendo descartar 
esta patología por US correctamente en el 62,2% 
(n: 23) de los pacientes evaluados (Tabla 1). Esto 
representa una sensibilidad y especificidad del 77% 
y 96% respectivamente; VPP del 91%, VPN del 88% 
y p 0,0001. (Tabla 2)

Tabla 1. Resumen de resultados de pacientes ingresados al SR recibieron protocolo 
eFAST (n=37) desde Enero 2021 - Marzo 2021.

Tabla 2. Resumen de resultados de pacientes ingresados al SR que recibieron 
protocolo eFAST (n=37) desde Enero 2021 - Marzo 2021.

Referencias. * Incluye: Neumotórax, hemotórax, derrame pericárdico y líquido libre intraperitoneal. 
** Valor predictivo positivo. *** Valor predictivo Negativo. **** Test exacto de Fisher. Fuente: 

Elaboración propia.
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En relación al hemotórax, el 16,2% (n=6) de los 
pacientes fueron diagnosticados por US, pero el 
13,5% (n=5) fueron confirmados por TC y se objeti-
vó en 3 pacientes hemotórax por TC que no habían 
sido diagnosticado por US. (Tabla 1). El análisis de 
estos datos nos permitió determinar una sensibilidad 
y especificidad de 63% y 97% respectivamente, con 
un VPP de 83%; VPN de 90%; y p 0,0007. (Tabla 2)
Entre los 37 pacientes evaluados, sólo el 2,7% 
(n=1) presentó derrame pericárdico por US y TC, 
por lo que nos permitió estimar que el US tiene una 
alta especificidad y VPN, pero no se realizaron los 
cálculos de sensibilidad, especificidad, por el bajo 
número de casos.
Se detectó líquido libre intraperitoneal (ventana hepa-
torrenal, esplenorrenal y fondo de saco de Douglas) 
en el 8,10% (n=3) de la población estudiada por US, 
se descartó en el 89,2% (n=33) y no se detectó por 
US en el 2,7% (n=1). Con estos datos podemos 
estimar una sensibilidad y especificidad de 75% y 
100% respectivamente con un VPP del 100%, VPN 
del 97% y p 0,0005. (Tabla 2). Siendo estos valores 
poco significativos por el bajo número de pacientes 
positivos. 

Discusión
El uso de la US y la TC para la evaluación de los 
traumatismos toracoabdominales cerrados se ha 
revisado ampliamente en la bibliografía13. La TC 
se considera la técnica definitiva debido a su alta 
sensibilidad y especificidad en la detección, locali-
zación y clasificación de lesiones13. Sin embargo, es 
posible que la TC no sea una opción para aquellos 
pacientes que se encuentran clínicamente inestables 
para ser trasladados a la sala de imágenes, que 
están embarazadas o que no caben en el escáner 
debido a su peso corporal, o centros que no cuenten 
con alta complejidad. La US tiene algunas ventajas 
específicas sobre la TC, ya que es un examen que 
se realiza al lado de la cama, es un examen relati-
vamente rápido, que se puede repetir siguiendo la 
evolución del cuadro y no utiliza radiación ionizante. 
Además, los pacientes que se someten a US no 
requieren agentes de contraste y, por lo tanto, se 
evitan el riesgo asociado de reacción al contraste y 
nefrotoxicidad.
Stengel et al realizaron una revisión bibliografica en 
MEDLINE (1946 a julio de 2017) y Embase (1974 
a julio de 2017), así como en PubMed (1947 a julio 
de 2017), donde identificaron 2.872 estudios, de los 
cuales 34 estudios (n=8.635 pacientes) cumplieron 
con los criterios de inclusión, obteniendo como re-
sultado global (detección de neumotórax, hemotórax, 
derrame pericárdico y líquido libre intraperitoneal) 
una sensibilidad y especificidad del 74% y 96% res-
pectivamente, con una variación en la sensibilidad 
de 26% al 100% y especificidad de 59% al 100%14. 
En comparación con nuestro trabajo podemos afir-
mar que poseemos una sensibilidad y especificidad 
similar a la encontrada en la bibliografía, teniendo 

una sensibilidad del 79%; especificidad del 89%. 
Continuando con la revisión bibliográfica realizada 
por Stengel et al encontramos que poseemos una 
menor sensibilidad en la detección de lesiones toráci-
cas (neumotórax y hemotórax) con una especificidad 
similar. Stengel et al calcularon la sensibilidad y espe-
cificidad para las lesiones torácicas obteniendo como 
resultado el 96% y 99% respectivamente. Siendo la 
nuestra una sensibilidad del 77% y 63% para neu-
motórax y hemotórax; especificidad del 96% y 97%, 
respectivamente. Analizando estos datos podemos 
decir que poseemos un alto valor predictivo negativo, 
pasando por alto un gran número hemo/neumotórax. 
En la detección de líquido libre intraperitoneal ob-
tuvimos una sensibilidad y especificidad del 75% y 
100%, siendo levemente superior a la encontrada en 
la bibliografía (Stengel et al: sensibilidad del 68% y 
especificidad del 95%). Siendo estos valores poco 
significativos por el bajo número de pacientes posi-
tivos obtenidos en nuestro estudio. 
Grace Rozycki, demostró que la ecografía tiene 
79% de sensibilidad y 96% de especificidad en la 
detección de líquido libre intraperitoneal9. Similar a 
la obtenida en nuestro trabajo, quedando pendiente 
demostrar estos resultados con un mayor número 
de pacientes. 
Jeremy y cols. realizaron un estudio prospectivo en 
un centro de trauma australiano evaluando la presen-
cia de líquido libre intraperitoneal (n=463). La edad 
promedio de su población fue de 37,1 ± 23 años, 
similar a la nuestra. El 71% eran hombres y el 29% 
mujeres. La sensibilidad general, la especificidad, 
los valores predictivos positivos y negativos para 
FAST en la detección de líquido libre fueron de 78%, 
97%, 91%, 93%, respectivamente.15 Comparándolo 
con nuestro estudio objetivamos una sensibilidad y 
VPP similar, pero con una especificidad y VPN me-
nor en nuestro centro. Para poder comprender esta 
variabilidad varios estudios han intentado dilucidar la 
curva de aprendizaje involucrada con los exámenes 
FAST. Thomas y col. demostró que la precisión de los 
exámenes de ultrasonido se estabilizó después de 
un promedio de 50 exámenes por becario de trauma. 
Sus resultados fueron consistentes con la literatura 
publicada (sensibilidad del 81% y especificidad del 
99%), después de un único curso de ultrasonido de 
trauma de 8 h y un mínimo de 50 exámenes super-
visados16.

Conclusión
En un entorno de trauma, la ultrasonografía inicial 
realizada en pacientes con lesiones toracoabdomi-
nales es una técnica valiosa debido a su rapidez y 
no invasividad, se puede utilizar junto a la cama del 
paciente y no interfiere con los procedimientos de 
reanimación.
Este estudio ha demostrado que el uso de la ultraso-
nografía en la evaluación de pacientes con traumatis-
mos toracoabdominal por médicos en formación que 
no son especialistas en diagnóstico por imágenes, 
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dentro de un centro de trauma, es seguro y preciso. 
Se necesitan más estudios para determinar la vera-
cidad de estos resultados, aumentando el número 

Anexo 1: planilla de recolección de datos

Anexo 2: Protocolo eFAST aplicado al estudio

Se realizó la evaluación torácica y abdominal, con un transductor convexo de baja frecuencia (3-5 Mhz) 
para examinar el abdomen y la ventana subxifoidea, y se realizó con un transductor lineal de alta frecuencia 
el examen del tórax. 
Se inició el examen eFAST, estudiando: el cuadrante superior derecho de abdomen donde se evalúo la 
ventana hepatorrenal y base pulmonar derecha; seguido por el cuadrante superior izquierdo de abdomen 
examinando la ventana esplenorrenal y base pulmonar izquierda; la ventana pélvica analizando el fondo 
de saco peritoneal. Se continuó el examen eFAST con la ventana subxifoidea para evaluar la presencia 
de taponamiento cardíaco, junto con las ventanas en los vértices pulmonares para descartar neumotórax.

Cuadrante superior derecho
Se evaluó el espacio hepatorrenal, la bolsa de Morrison y la base pulmonar derecha. Se colocó el transduc-
tor ligeramente por delante de la línea axilar media derecha entre los márgenes costales 7º y 8º en sentido 
longitudinal. El marcador de posición se orientó hacia la cabeza del paciente.

Cuadrante superior izquierdo
En este se evaluó el espacio esplenorrenal y la base pulmonar izquierda. Se colocó el transductor al nivel de 
la línea axilar posterior entre los márgenes costales 7º y 8º, en sentido longitudinal y el marcador de posición 
orientado hacia la cabeza del paciente. Al igual que con la ventana derecha, se debe ubicar el diafragma 
y de ser necesario mover el transductor hacia arriba o hacia abajo a lo largo del torso del paciente con el 
fin de obtener una mejor imagen.

Ventana pélvica o suprapúbica
Se evaluó la presencia de líquido libre a nivel pélvico. En esta ventana se colocó el transductor a nivel su-
prapúbico, visualizando la misma en los ejes longitudinal y transversal, con el indicador de posición hacia 
cefálico y luego hacia el lado derecho del paciente respectivamente.

Ventana subxifoidea
Se evalúo el pericardio para detectar derrame pericárdico. El transductor se colocó a nivel subxifoideo, con 

de pacientes evaluados y disminuyendo el riesgo de 
sesgo. Además, es necesario investigar más a fondo 
el papel de los exámenes ecográficos repetidos.
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el fin de utilizar el hígado como ventana acústica. El indicador debe colocarse en el lado derecho del pa-
ciente. En algunas ocasiones no es posible obtener esta imagen (dolor, distensión, mala ventana acústica).

Ventana pulmonar
Su objetivo fue detectar la presencia de neumotórax. Se realizó con transductor lineal de alta frecuencia 
(10 Mhz). El transductor se colocó en la región pectoral superior en sentido longitudinal a ambos lados del 
tórax, buscando la imagen denominada de “Murcielago” (Daniel Lichtenstein)12 y la presencia de desliza-
miento pleural. Los signos compatibles con neumotórax buscados en el examen fueron son los siguientes:

● Ausencia de desplazamiento pleural o sliding en modo B.
● Signo de código de barras en modo M. 
● Ausencia de líneas B y latido pulmonar.
● Punto pulmonar, único signo patognomónico de neumotórax. En el mismo se objetiva el punto 

donde ambas pleuras se separan. Puede objetivarse en modo M y B.
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Resumen
El concepto de cirugía de control de daños aplicado 
a la cirugía abdominal es una estrategia clínico-
quirúrgica, utilizable en pacientes traumáticos y no 
traumáticos, en la que, en un contexto de grave 
inestabilidad fisiológica, se aborda una situación 
quirúrgica compleja por etapas. Se estudiaron re-
trospectivamente 18 casos en los que se aplicó la 
estrategia de control de daño, evaluando elementos 
demográficos, tipo de trauma y dentro de estos el 
agente etiológico, mortalidad, días de internación, 
número de cirugías recibidas y método de cierre 
definitivo de pared aplicado. 
Palabras claves: control de daño – trauma abdo-
minal.

Summary
The concept of damage control surgery applied to 
abdominal surgery is a clinical-surgical strategy, 
usable in traumatic and non-traumatic patients, in 
which, in a context of severe physiological instabi-
lity, a complex surgical situation is approached by 
stages. Eighteen cases were retrospectively studied 
in which the damage control strategy was applied, 
evaluating demographic elements, type of trauma 
and within these the etiological agent, mortality, days 
of hospitalization, number of surgeries received and 
definitive wall closure method, applied.
Key words: damage control – abdominal trauma. 

Introducción
Control del daño es un término implementado en la 
marina de EEUU definido como la capacidad que 

tiene una nave de absorber daño y aun así continuar 
con la integridad de la misión. El concepto de cirugía 
de control de daños (CCD) aplicado a la cirugía abdo-
minal es una estrategia clínico-quirúrgica, utilizable 
en pacientes traumáticos y no traumáticos, en la que, 
en un contexto de grave inestabilidad fisiológica, se 
aborda una situación quirúrgica compleja por etapas, 
pretendiendo en la primera intervención salvar la 
vida del paciente aun sin solucionar el total de las 
lesiones.1,4,8

Podemos dividir su historia evolutiva en eras2:
ERA 1. 1902 – 1983. Cirugía en etapas para el 

empaquetamiento hepático y sangrado difuso 
de cavidad. Con referentes como Pringle - 
Halsted

ERA 2. 1984 – 1993. Laparotomía abreviada y 
desarrollo de técnicas de cirugía mínimamente 
invasiva. Feliciano – Rotondo – Moore.

ERA 3. 1994 – 2000. Curva de aprendizaje en 
cirugía de control de daño y extrapolación 
más allá de la cavidad peritoneal. Borraez – 
Hirschberg – Feliciano.

ERA 4. 1990’s - 2018. Evaluación de las técnicas 
de control de daño.

El término CCD describe un enfoque sistemático de 
tres etapas:
La primera etapa, llamada parte I del CCD, consiste 
en laparotomía exploradora inmediata para el con-
trol de la hemorragia y de la contaminación por las 
técnicas más simples. Se retrasa la reconstrucción 
definitiva, se aplica un empaquetamiento intraabdo-
minal a todas las superficies disecadas y los órganos 
lesionados, entre otras medidas, y se sigue con un 
cierre simple rápido que evite el síndrome compar-
timental. 
La parte II del CCD consiste en la reanimación se-
cundaria en la unidad de cuidados Intensivos, que se 
caracteriza por el establecimiento de la hemodinamia 
al máximo, el recalentamiento central, la corrección 
de la coagulopatía, el apoyo ventilatorio completo y la 
identificación sostenida de las lesiones traumáticas. 
Una vez que se ha restaurado la fisiología normal 
entra en funcionamiento la parte III del CCD, la cual 
incluye una reoperación para eliminar el empaque-
tamiento intraabdominal y la reparación definitiva de 
las lesiones con cierre abdominal en un ambiente 
fisiológico ya recuperado y estable.3,4

Como parámetros para la indicación de cirugía de 
control de daño tenemos la presencia de hemo-
rragia exanguinante. Un paciente con temperatura 
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corporal <35° (hipotermia), pH <7,2 o déficit de base 
≥8, lactato de 5 (acidosis) y la evidencia clínica o 
por laboratorio de coagulopatía. Incapacidad para 
obtener hemostasia directa (lesión pélvica, venosa, 
hepática) Incapacidad para cierre primario de la pa-
red, sin tensión, debido a edema visceral y síndrome 
compartimental que son un reflejo de la instauración 
de la triada letal, la cual se manifiesta mediante pa-
rámetros clínicos y de laboratorio.7,8

Objetivos
• Conocer el número de CCD realizadas en el HMU 

en el periodo analizado y el tiempo trascurrido 
entre el hecho y la conducta quirúrgica.

• Analizar los datos demográficos del grupo en 
estudio.

• Objetivar las tácticas quirúrgicas más utilizadas 
en esta serie. 

• Evaluar el número de relaparotomías y el número 
de días transcurridos entre éstas.

Materiales y métodos
Se realizó análisis retrospectivo, observacional, 
mediante revisión de libro de quirófano, planilla de 
estadísticas, registro de Shock Room e historias 
clínicas.
Se recopilaron datos de pacientes sometidos a CCD 
abdominopélvica, mayores de 15 años que fueron 
atendidos en nuestro nosocomio entre el 1 de junio 
de 2019 y el 30 de marzo del 2021
Las variables estudiadas fueron sexo, edad, meca-
nismo lesional, tiempo transcurrido entre el hecho 
y el acto quirúrgico, métodos complementarios de 
diagnóstico, táctica quirúrgica y duración de esta, 
New Injury Severity Score (NISS), lesiones asocia-
das, complicaciones, días de internación, número de 
relaparotomías, tiempo hasta el cierre parietal defini-
tivo y técnica utilizada (con o sin malla) y mortalidad.

Resultados
La poblacion estudiada estuvo constituida por 18 
pacientes que requirieron cirugia de control de daño 
, en el Hospital Municipal de Urgencias desde el 1 
de junio de 2019 y junio del 2021. 
Se encontró que de los mismos 4 eran mujeres 
(22.2%) y 14, varones (77.2%), rango entre 19 y 72 
años. (Tabla 1) 

Tabla 1: Distribución por sexo.

La edad promedio fue de 43,53 años siendo el inter-
valo etáreo más frecuente el comprendido entre los 

45 y 54 años representando un 33,33% (5 pacientes) 
(Tabla 2) 

Tabla 2: Distribución por edad y sexo.

Se recopilaron de las fichas de registro prehospi-
talario de 9 pacientes el tiempo desde la atención 
inicial por parte de servicio de ambulancia hasta el 
ingreso a quirófano, en los restantes 6 la misma no 
estuvo disponible esta. Se encontró que el tiempo 
medio fue de 54,44 minutos (rango de 10 a 240) 
habiendo hallado un traslado de 240 minutos desde 
otra jurisdicción en esta provincia. 
En cuanto al mecanismo lesional se encontro que 
presentaron trauma cerrado 11 pacientes lo que 
representa un 73,3%, dentro de los cuales el meca-
nismo mas frecuente fue la colision vehicular (ya sea 
moto o auto) vs. Elemento fijo, en su gran mayoria 
siendo estos los postes, seguido por el arrollamiento 
de peatones con 2 pacientes (6,6%) luego la colision 
moto o auto vs auto con un numero de 1 respectiva-
mente (3,3% cada uno). Ademas se objetivó 1 caso 
para violencia ciudadana sin armas y otro para caida 
de altura de 8 mts. (Tabla 3)

Tabla 3: Mecanismo lesional

Los 5 (27,8%) pacientes que presentaron trauma 
penetrante sufrieron heridas por arma de fuego (4 
pacientes – 22,2%) y arma blanca (1 paciente 5,5%), 
todos ocurrieron en contexto de violencia ciudadana. 
No se encontró registro del tipo de arma utilizada.
Se realizó Focused abdominal sonography for trauma 
(FAST) al ingreso a la mayoría de los pacientes (15 
de ellos), de los cuales 10 fueron positivos desde 
el inicio, y los restantes positivizaron al control rea-
lizado ante la inestabilización hemodinámica de los 
pacientes. 

Distribución por sexo n %
Masculino 14 77,8
Femenino 4 22,2
Total 18 100

Edad (años) Femenino Masculino Subtotal
<15 0 0 0
15-25 1 3 4
26-35 0 3 3
36-45 1 4 5
46-55 1 2 3
56-65 0 2 2
66-75 1 0 1
Total 4 14 18

MECANISMO LESIONAL n %

Trauma Cerrado

(13 pacientes –
72.2 %)

Arrollamiento 2 11.1
Moto-Auto 2 11.1
Aplastamiento por vehículo 1 5.5
Auto-Auto 1 5.5
Vehículo-Elemento Fijo 5 27.7
Violencia 1 5.5
Caída de Altura 1 5.5

Trauma 
Penetrante

(5 pacientes –
27.8 %)

HAF 4 22.2

HAB 1 5.5
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Se utilizó Tomografía Computada (TC) luego de res-
puesta parcial a la reanimación en 9 pacientes (50%) 
con una sensibilidad del 90% las lesiones menores 
asociadas. Trauma Cráneo encefálica (TCE) – Lesio-
nes de órgano hueco – lesiones de órgano solido). Al 
restante de pacientes se los estudio en las primeras 
24 h luego de lograr la estabilidad hemodinámica 
postquirúrgica.
Se evaluó el score NISS en la población, obteniendo 
que el promedio de este fue de 28,9, con un rango 
entre 16 y 45.(5) (Figura 1).

Figura 1: Score de NISS y número de pacientes en cada 
intervalo.

El Tiempo quirúrgico recabado fue en promedio de 78 
minutos (rango de 40 a 130). Se objetivo que en pa-
cientes en los que hubo mejoría transitoria del estado 
hemodinámico se intentó reparación definitiva de 
lesiones de tubo digestivo, con posterior necesidad 
de dejar Abdomen Abierto y Contenido. (Figura 2).

Figura 2: Tiempo quirúrgico.

En cuanto a las estrategias que se utilizaron se des-
criben en las siguientes tablas (Tablas 4 y 5). Cabe 
aclarar que se realizaron múltiples procedimientos 
en 4 pacientes.
La mortalidad de esta serie fue del 27,7% (5 pa-
cientes) de los cuales 2 (13,3%) fallecieron en el 
acto quirúrgico debido a lesiones de vasos de gran 
calibre, y 3 (20%) fallecieron por shock refractario, 
coagulopatía y acidosis. En los dos pacientes que 
arribaron in extremis a nuestro nosocomio (13,3%) 
se realizó toracotomía anterolateral de emergencia 
en Shock Room como parte de protocolo de reani-
mación y como puente de hasta llegar a quirófano.6 
Dentro de las lesiones asociadas que se encontraron, 

las preponderantes fueron TEC de moderado a grave 
representando un 38,8% (7 pacientes) lesiones de 
miembros inferiores: 4 pacientes (22,2%) y miembros 
superiores en igual proporción. Se encontraron 6 
pacientes con lesiones torácicas (33,3%), una lesión 
pélvica sin compromiso del anillo, que no requirió 
intervención, un trauma raquídeo con lesión medular 
completa y una paciente con lesión grave de MMII 
que requirió amputación. Es preciso destacar que la 
mayoría de los pacientes presentó más de dos lesio-
nes asociadas, sobre todos en los que el mecanismo 
lesional fue el trauma cerrado de alta cinemática. 
El tiempo de internación en promedio fue de 21,2 
días, con rango de 1 (pacientes que obitaron) a 80 
días. Como complicaciones de esta se observó que 
el 66,6% presentaron, en algún punto de su esta-
día, neumonía asociada a ventilación, 5 pacientes 
(27,7%) presentaron infecciones urinarias por son-
daje vesical prolongado. 
La media de fue de 1,5 reintervenciones, encontran-
do que entre los pacientes obitados5, solo uno llegó 
a ser relaparotomizado el mismo día de ingreso. De 
los sobrevivientes: siete (38,8%) recibieron 2, tres 
pacientes (16,6%) recibieron 3, dos pacientes reci-
bieron una sola reintervención (11,1%) y uno solo 5 
de ellas. Se obtuvo que el intervalo de tiempo más uti-
lizado fue el de 48 h, acotándolo o extendiéndolo de 
acuerdo con estabilidad hemodinámica del paciente
El cierre de pared en esta serie fue del 92,3% en los 
pacientes que sobrevivieron (12 de 13), se realizó 
entre los 2 y 10 días de la cirugía inicial. Una paciente 
presentó cierre de piel por retracción y sufrimiento de 
los bordes de los músculos rectos y su aponeurosis, 
ya habiendo formado pack de asas.

Discusión 
Las variables epidemiológicas estudiadas en nuestra 

Tabla 4: CCD control de hemorragia.

Control Hemorragia Total
Packing hepático 3
Esplenectomía 3
Nefrectomía 1
Rafia vascular 2
Ligadura vena iliaca 1
Total 10

Tabla 5: CCD control Hemorragia y 
contaminación.
Control Contaminación Total
Rafias diafragmáticas 1
Rafias Intestino Delgado 2
Rafia de uréter 1
Resección colostomía 4
Resección ligadura de cabos 4
Talla vesical 1
Toilette periné 1
Total 14
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serie coinciden con las cifras anteriormente publica-
das en relación con sexo y edad, siendo una enfer-
medad más prevalente en hombres jóvenes, lo que 
tiene grandes implicancias económicas.
Encontramos que en nuestra serie las indicaciones 
para aplicar CCD surgieron de la presencia de lesio-
nes de gravedad que se presentaron con pacientes 
con shock que no responde o responde parcialmente 
a la reanimación,  así como también de los hallazgos 
intraoperatorios, ya sea por incapacidad de controlar 
la hemorragia mediante otra maniobra (angioembo-
lización o compresión externa, TNO) o por lesiones 
de víscera hueca u órgano sólido en pacientes con 
inestabilidad hemodinámica persistente, que impli-
carían una resección masiva o insumirían un tiempo 
excesivo para pacientes que debido a su gravedad 
difícilmente lo toleren. La laparotomía abreviada de la 
cirugía de control de las lesiones exige el adecuado 
control de aquellas lesiones activamente sangrantes 
o que produzcan contaminación como paso inicial. 
En esta serie, 10 pacientes (66,6%) presentaron 
lesiones asociadas en uno o más órganos, siendo 
las más frecuentes el TEC presente en 5 Pacientes 
(33,33%) seguidas por lesiones de extremidades en 
7 pacientes - 46,6% (3 pacientes MMII y 4 MMSS 
20 y 26,6% respectivamente, las torácicas en 4 pa-
cientes (26,6%). El NISS (New injury severity score) 
promedio que obtuvimos fue de 28,9, coincidiendo 
con la literatura que toma como trauma grave a los 
que son >25. Con la implicancia de que estos son 
lo que probablemente requieran de la aplicación del 
concepto de CCD6.
En cuanto a las tácticas quirúrgica más empleadas, 
obtuvimos que 9 fueron de control de hemorragia y 
con un intervalo entre laparotomías promedio de 24 
a 36 h, según parámetros detallados en Etapa II de 
CCD y decidiendo el cierre de la pared en base a la 
buena evolución de los pacientes y una vez logrado 
el control definitivo de las lesiones provocadas por 
el traumatismo. El tiempo promedio hasta el cierre 
definitivo fue de 6 días por lo que posible la reali-
zación del cierre primario satisfactorio en 12 de los
13 pacientes que sobrevivieron al trauma inicial.                                                                           
Habitualmente se refiere en las series internacionales 
cifras de mortalidad en pacientes sometidos a CCD 
de entre el 25% y el 69%, lo cual se corresponde 
con la mortalidad descripta para nuestra serie, la 
cual es del 33,3%, dada en el período inicial fun-
damentalmente por shock refractario con instaura-
ción de coagulopatía y acidosis. Debido a que los 
fallecimientos de esta serie ocurrieron dentro de 
las primeras 24 h no hubo muertes por otra causa. 
La edad de los pacientes y su distribución por sexo 
es acorde a la epidemiologia del trauma en otros 
trabajos publicados7.
No hemos registrado casos en nuestra experiencia, 
siendo las complicaciones más frecuentes las neu-
monías asociadas a ventilación mecánica, seguidas 
de las infecciones urinarias.
La tendencia actual al tratamiento no operatorio 
(TNO) de lesiones potencialmente graves, utilizando 

la angioembolización como método miniinvasivo para 
control de le hemorragia, hace que la utilización de la 
cirugía de control de daños esté limitada a aquellos 
pacientes en los cuales se objetiva la combinación 
de factores tales como lesiones de órganos sólidos 
de alto grado asociada a inestabilidad hemodinámica 
no reversible tras la reanimación inicial o sospecha 
de lesión de víscera hueca. 

Conclusiones
El trauma es, como se ha descripto en otros trabajos 
la pandemia del nuevo milenio, y la CCD es la que 
proporciona los mejores resultados para un porcen-
taje de traumatizados graves, sobre todo los que se 
presentan con shock hipovolémico. La estrategia de 
CCD debe realizarse en pacientes que presenten 
lesiones de tal entidad, que hagan sospechar una 
importante depleción en las reservas fisiológicas 
del organismo, y presenten una probable evolución 
a la llamada triada de la muerte, con hipotermia, 
coagulopatía y acidosis. Por lo tanto, son de máxima 
importancia las maniobras de reanimación, con una 
rápida reposición del volumen circulatorio perdido y 
el control rápido y eficaz de la hemorragia9. Aunque 
éste no tan nuevo enfoque en el manejo del trauma 
ha demostrado ser beneficioso en relación con el 
abordaje quirúrgico tradicional, igualmente el por-
centaje de mortalidad de los pacientes sigue siendo 
elevado, tal como lo predicen los índices de trauma 
actuales (NISS). En este sentido, el grupo etario 
involucrado, la distribución por sexo, y la mortalidad 
de nuestra serie no difiere de los hallazgos de la 
bibliografía consultada. 
Se encontró la dificultad de recabar algunos datos 
debido a la perdida de las fichas prehospitalarias, así 
como de otros datos debido a la falta de informatiza-
ción de estos, lo que lleva a archivos paralelos que 
impiden la correcta recopilación de los datos.
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Resumen
Introducción: La secuencia de intubación rápida es 
una intervención fundamental para el manejo de la 
vía aérea en la especialidad de Medicina de Emer-
gencias. El uso de bloqueantes neuromusculares 
es esencial para esta intervención siendo los más 
usados la succinilcolina y el rocuronio los cuales 
presentan diferencias farmacológicas entre sí.
Método: Se realizó un estudio controlado, aleato-
rizado, a simple ciego de todos los pacientes que 
ingresaron al Shock Room del Hospital Municipal de 
Urgencias y que requirieron secuencia de intubación 
rápida durante 13 meses utilizando succinilcolina o 
rocuronio como fármaco bloqueante neuromuscular. 
Se valoraron condiciones de intubación y facilidad 
de intubación y se registró el potasio sérico al ingre-
so y a los 15 minutos posteriores a la infusión del 
bloqueante.
Resultados: Se incluyeron 80 pacientes, 35 para el 
grupo rocuronio y 45 para el grupo succinilcolina. 
Para el análisis se clasificaron a los pacientes con 
condiciones de intubación en clínicamente acep-
tables o clínicamente pobres según la escala de 
Goldberg. Del grupo Rocuronio el 94,3% tenían con-
diciones clínicamente aceptables, 5,7% condiciones 
pobres y con succinilcolina el 82,2% en condiciones 
aceptables y 17,8% en condiciones pobres. Se 
observaron mejores condiciones de intubación con 
Rocuronio respecto a Succinilcolina (RR 0,73 IC 
95% 0,23-2,31) pero sin diferencias estadísticamente 
significativas.
En cuanto a alteración del potasio sérico no hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos respecto a su incidencia (RR 1.0 IC 95% 
0,53-1,87.
Conclusiones: Aunque varios estudios indican una 
la superioridad de la succinilcolina en crear mejores 
condiciones sobre el rocuronio para la intubación, 
en nuestro estudio realizado en un departamento 
de emergencias se observó que el rocuronio genera 
mejores condiciones de intubación en relación a suc-
cinilcolina aunque sin diferencias estadísticamente 
significativas y no hay diferencias en la elevación del 
potasio sérico entre ambos fármacos.

Palabras clave: Secuencia de intubación rápida, 
Succinilcolina, Rocuronio

Summary
Introduction: The rapid intubation sequence is a basic 
intervention for the management of the airway in the 
emergency department. The use of neuromuscular 
blockers is essential for this intervention. Succinyl-
choline and rocuronium being the most used, which 
present pharmacological differences between them.
Methods: A single-blind, randomized, controlled study 
was conducted of all patients who were admitted to 
the emergency department of the Hospital Municipal 
de Urgencias and who required a rapid intubation 
sequence for 13 months using succinylcholine or 
rocuronium as a neuromuscular blocking drug. Intu-
bation conditions, ease of intubation were assessed, 
and serum potassium was recorded on admission 
and 15 minutes after the infusion of the blocker.
Results: 80 patients were included in the study, 35 
for the rocuronium group and 45 for the succinylcho-
line group. For the analysis, patients with intubation 
conditions were classified as clinically acceptable 
or clinically poor according to the Goldberg scale. 
In the Rocuronium group 94.3% were clinically ac-
ceptable conditions, 5.7% poor conditions and with 
succinylcholine 82.2% were acceptable conditions 
and 17.8% in poor conditions. Better intubation 
conditions are observed with Rocuronium compared 
to Succinylcholine (RR 0,73 IC 95% 0,23-2,31) but 
without statistically significant differences.
Regarding alteration of serum potassium, there were 
no statistically significant differences between the two 
regarding its incidence (RR 1.0 IC 95% 0,53-1,87).
Conclusions: Although several studies indicate the 
superiority of succinylcholine in creating better con-
ditions over rocuronium for intubation, in our study 
carried out in an emergency department it was ob-
served that rocuronium generates better intubation 
conditions in relation to succinylcholine although 
without statistically significant differences and there 
were no differences in serum potassium levels bet-
ween both drugs.
Key words: Rapid intubation sequence, Succinyl-
choline, Rocuronium

Introducción
El manejo de la vía aérea es fundamental durante 
la reanimación de los pacientes y es una habilidad 
que define a la especialidad de la medicina de 
emergencias1. La meta del manejo de la vía aérea 
es mantener o mejorar la oxigenación y ventilación. 
Este proceso puede involucrar ventilación mediante 
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dispositivo bolsa-válvula-máscara, dispositivos su-
praglóticos, intubación orotraqueal y procedimientos 
quirúrgicos. Aunque existen varias técnicas de intu-
bación, la secuencia de intubación rápida (SIR), de-
finida como la administración si-
multánea de un potente sedante 
y un bloqueante neuromuscular 
(BNM) con el propósito de lograr 
condiciones óptimas de intuba-
ción minimizando el riesgo de 
broncoaspiración, es la técnica 
más utilizada en el departamento 
de emergencias2 debido a su alta 
tasa de éxito con menos compli-
caciones3. El inicio rápido de la 
acción y la duración ultra-corta 
de la succinilcolina, el cual es 
un fármaco despolarizante que 
produce bloqueo neuromuscular 
selectivo4, la convirtieron en el fármaco tradicional 
de elección5. Sin embargo, la succinilcolina no está 
exenta de efectos adversos, que incluyen: hiperpo-
tasemia, hipertermia maligna, mialgias, bradicardia 
sinusal, aumento de la presión intraocular, aumento 
transitorio de la presión intracraneana, espasmo 
grave del masetero6 e incremento de la mortalidad 
en pacientes con trauma de cráneo grave7. Otros 
BNM no despolarizantes son usados actualmente, 
pero ninguno de ellos provee simultáneamente rá-
pido comienzo de acción, relajación profunda y vida 
media corta4,8,9.
El rocuronio es la alternativa actual a la succinilcolina. 
Es un BNM competitivo, no despolarizante, esteroide 
del amonio con metabolismo hepático, que inhibe la 
despolarización por antagonismo de los receptores 
colinérgicos10. La dosis es de 0,6 a 1,2 mg/kg y 
debido a la mayor duración de acción del rocuronio 
en comparación con la succinilcolina, se debe tener 
precaución al ser utilizado con pacientes que pueden 
ser difíciles de intubar8-13. 

Objetivo
Determinar si el rocuronio presenta condiciones de 
intubación comparables a la succinilcolina en nuestra 
población de pacientes. 

Objetivos secundarios: 
Determinar si alguno de estos 
fármacos produce mayor incre-
mento sérico del potasio. 
Establecer qué fármaco crea 
mejores condiciones para la 
intubación en un primer intento.

Material y métodos
Se realizó un estudio controlado, 
aleatorizado, a simple ciego. Se 
incluyeron a todos los pacientes 
que ingresaron al Shock Room 

del Hospital Municipal de Urgencias que requirieron 
SIR desde el 1 de octubre de 2016 al 20 de octubre 
de 2017. Se realizó un muestreo aleatorio sistemá-
tico de acuerdo a los días del mes, para los días 
pares se utilizó Rocuronio y para los días impares 
se utilizó succinilcolina. Para ambos grupos se utili-
zó premedicación con Fentanilo 1 µg/kg y sedación 
con Midazolam 0,20 mg/kg. La dosis de succini-
lcolina fue de 100 mg y de rocuronio 50 mg que 
se infundieron un minuto después del sedante. Se 
valoraron condiciones de intubación según escala de 
Goldberg14,15 y facilidad de intubación según escala 
clínica de Cooper16 que de acuerdo a la sumatoria 
de 3 variables: relajación de la mandíbula, visión de 
las cuerdas vocales y respuesta a la intubación (tabla 
1), la cual describe las condiciones de intubación 
como excelente, buena, pobre e inadecuada (tabla 
2). Se registró el potasio sérico al ingreso y a los 15 
minutos de la intubación/infusión del BNM valorando 
como aumento aquellos valores por encima del 10% 
del valor inicial.

Qué se sabe del tema
La succinilcolina crea mejores 

condiciones de intubación que el 
rocuronio aunque con posibilidad 

de mayores complicaciones.

Qué aporta este trabajo
En este trabajo se pudo constatar 

que no hay diferencias significativas 
entre ambas drogas en crear 

condiciones adecuadas de 
intubación, y el riesgo de 

complicaciones también es similar.

Tabla 1. Título: Escala de Goldberg. Condiciones de intubación. 

Fuente: Modificado de Weiss JH, Gratz I, Goldberg ME, Afshar M, Insinga F, Larijani G. Double-blind comparison 
of two doses of rocuronium and succinylcholine for rapid-sequence intubation. J Clin Anesth. 1997; 9(5):379-82.

Puntos Relajación de la mandíbula Cuerdas vocales Respuesta a la intubación
0 Pobre Cerradas Tos severa
1 Mínima Semicerradas Tos leve
2 Moderada Móviles Leve movimiento diafragmático
3 Excelente Abiertas Nada

Condiciones de intubación Puntos
Excelente 8-9
Buena 6-7
Pobre 3-5
Inadecuada 0-2

Tabla 2. Escala Clínica de Cooper. 
Grado de facilidad de intubación

Fuente: Bhandari R, Verma AP, Singh RP, Agrawal 
M, Mitra S, Krishan G. A clinical evaluation of the 
intubating conditions using two different doses of 

rocuronium and its comparison with succinylcholine 
for rapid sequence induction: a prospective single 

blind study. IJCMR. 2018; 2:34-9.
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Además, se registraron los intentos de intubación 
orotraqueal en ambos grupos, los diagnósticos de 
ingreso de los pacientes, las indicaciones de intuba-
ción y sus complicaciones. Posterior a la intubación 
cada médico que realizó la intubación confeccionó 
planilla escrita de intervención. Se realizó recolección 
de los datos en planilla de EXCEL 2016 y análisis 
estadístico en programa EPIDAT 3.1.

Resultados
De las 86 planillas de pacientes confeccionadas 
posterior a la intubación se excluyeron del estudio 
6, de las cuales 4 fueron por registros incompletos 
y 2 por obesidad ya que éstos (IMC >30 kg/m2) 
tienen riesgo de presentar dosis insuficiente de los 
fármacos, quedando 80 pacientes (n) aptos para 
el estudio, 35 para el grupo rocuronio y 45 para el 
grupo succinilcolina.
Para el análisis se clasificaron a los pacientes con 
condiciones de intubación en clínicamente acep-
tables si tenían condiciones excelentes o buenas 
y clínicamente pobres si eran pobres o inadecua-
das según la escala de Goldberg. Se intubaron 35 
pacientes con Rocuronio presentando 33 (94,3%) 
condiciones clínicamente aceptables y 2 (5,7%) con-
diciones pobres; y con succinilcolina se intubaron 45 
pacientes, 37 (82,2%) en condiciones aceptables y 8 
(17,8%) en condiciones pobres. Se observan mejores 
condiciones de intubación con Rocuronio respecto a 
Succinilcolina (RR 0,73 IC 95% 0,23-2,31) pero sin 
diferencias estadísticamente significativas.
En cuanto a alteración del potasio sérico no hubo 
diferencias estadísticamente significativas (RR 1,0 
IC 95% 0,53-1,87) entre ambos.
Se analizó además la intubación en un primer in-
tento, logrando con Rocuronio en el 88,2% y con 
Succinilcolina en el 84,4% (RR 0,72 IC 95% 0,23-
2,26), lo que demuestra que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre ambas drogas.
Los diagnósticos de los pacientes intubados y 
motivos de intubación pueden verse en la tabla 3 
y figura 1.

Tabla 3: Diagnósticos de pacientes 
intubados.

Fuente: Realización propia a través de planillas escritas 
de intervención médica.

Figura 1: Motivo de intubación. referencias: GCS= 
Escala de coma de Glasgow; Ins. Resp.= Insuficiencia 
Respiratoria. Fuente: Elaboración propia. Planillas 

escritas de intervención médica.

Discusión
La revisión sistemática de Tran y cols demostraron 
la superioridad de la succinilcolina en crear mejores 
condiciones sobre el rocuronio para la intubación12. 
Aunque fue una revisión de 50 artículos, ninguno 
de ellos se hizo en un Departamento de Emergen-
cias. En nuestro estudio, realizado en una sala de 
reanimación, encontramos una leve superioridad del 
rocuronio respecto de la succinilcolina para generar 
condiciones aceptables para la intubación con se-
cuencia de intubación rápida (SIR) aunque sin dife-
rencias estadísticamente significativas. Las variables 
que determinan el éxito de una intubación no pueden 
resumirse solamente al bloqueante neuromuscular 
elegido. La experiencia del médico, la anatomía de la 
vía aérea del paciente, sus antecedentes y el diseño 
del estudio pueden influir en la comparación de las 
condiciones de intubación. El rocuronio tiene una 
vida media más larga que la succinilcolina y aunque 
existe un reversor rápido del bloqueo por rocuronio, 
esto no es una limitación a la hora de manejar la vía 
aérea en el departamento de emergencias. El algo-
ritmo, ante una falla en la intubación en un paciente 
sedado y paralizado, contempla el uso de dispositi-
vos supraglóticos o la cricotiroidotomía.
Los costos levemente más elevados del rocuronio 
es otro factor a tener en cuenta, aunque pueden ser 
difíciles de medir ya que incluyen los costos de las 
drogas mismas como también de los costos indirec-
tos encontrados como los resultados de reacciones 
adversas, estadías hospitalarias prolongadas y 
pobres resultados.

Diagnóstico n %
Politraumatismo 14 34,1
TCE 12 29,2
Intoxicación 6 14,6
Herida de arma de fuego 3 7,3
Trauma raquimedular 1 2,4
ACV 1 2,4
Meningitis 1 2,4
Hemorragia digestiva alta 1 2,4
Insuficiencia cardiaca 1 2,4
Otro 1 2,4

53,6

24,4
19,5

12,2

19,5
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Conclusiones
En el presente estudio se observó que el Rocuronio 
genera mejores condiciones de intubación en rela-
ción a succinilcolina, aunque sin diferencias esta-
dísticamente significativas y no hay diferencias en la 
elevación del potasio sérico entre ambos fármacos. 
Debido al escaso tamaño muestral un estudio con 
mayor número de pacientes sería necesario para 
extraer conclusiones definitivas.
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LA FIJACIÓN PERCUTÁNEA INTRAMEDULAR CON AGUJAS DE 
KIRSCHNER EN FRACTURAS DEL 5º METACARPIANO.
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Resumen
Introducción: Las fracturas de metacarpianos corres-
ponden a al 30% de todas las fracturas de la mano. 
El tratamiento quirúrgico está indicado en fracturas 
inestables, dislocaciones o acortamientos, malro-
taciones y fracturas conminutas4. La fijación con 
agujas de Kirschner utilizando anestesia WALANT 
es una buena opción debido a la simplicidad del 
procedimiento y la mínima interferencia tisular. Obje-
tivos: Establecer la eficacia de la técnica de Foucher 
junto con anestesia WALANT en el tratamiento de 
fracturas del 5º metacarpiano. Material y métodos: 
Se realizó un análisis retrospectivo, descriptivo y 
observacional de 32 pacientes, de entre 16 y 55 
años con fracturas agudas de quinto metacarpiano 
con una angulación >30º, acortamiento>2mm, y/o 
déficits rotacionales, que fueron tratadas quirúrgi-
camente mediante técnica de Foucher, con agujas 
Kirschner anterógradas, bajo anestesia WALANT, en 
el período comprendido entre los meses de enero 
de 2018 y diciembre del 2020 inclusive. Resultados: 
Del total de casos (n=32), un 87,5% son hombres 
(n=28) con una edad promedio de 30,7. El 78% de 
las fracturas (n=25) consolidaron en un plazo menor 
a 8 semanas. Dentro de las complicaciones, el 13% 
presentaron retardo en la consolidación(n=4), el 3% 
rigidez postquirúrgica (n=1), el 3% infección de sitio 
quirúrgico (n=1) y el 3% pérdida de la alineación 
(n=1). Discusión: coincidiendo nuestra experiencia 
con los resultados de Van Bussel et al. en 2017 4, la 
intervención quirúrgica es realizada con anestesia lo-
cal (método WALANT), que es bien tolerada. Al igual 
que los resultados obtenidos por Hutchinson et al. en 
2020 5, la rigidez adicional que se obtiene al unir los 
alambres de Kirschner es suficiente para permitir un 
movimiento activo temprano, manteniendo la alinea-
ción del metacarpiano y logrando la consolidación 
ósea. Conclusión: podemos inferir que la fijación 

del 5º metacarpiano con técnica Foucher, logro una 
consolidación alrededor del 80%, presentando bajos 
porcentajes en cuanto a complicaciones.
Palabras clave: metacarpianos, fijación, anterógra-
da, walant, consolidación, complicaciones, 

Summary
Introduction: Metacarpal fractures correspond to 30% 
of all hand fractures. Surgical treatment is indicated 
in unstable fractures, dislocations or shortening, 
malrotations and comminuted fractures4. Kirschner 
wire fixation using WALANT anesthesia is a good 
option due to the simplicity of the procedure and 
minimal tissue interference. Objectives: To establish 
the efficacy of the Foucher technique together with 
WALANT anesthesia in the treatment of 5th metacar-
pal fractures. Material and methods: A retrospective, 
descriptive and observational analysis of 32 patients, 
between 16 and 55 years old, with acute fractures 
of the fifth metacarpal with an angulation >30º, shor-
tening >2 mm, and/or rotational deficits, who were 
treated surgically using the technique. Foucher, 
with antegrade Kirschner wires, under WALANT 
anesthesia, in the period between January 2018 
and December 2020 inclusive. Results: Of the total 
cases (n=32), 87.5% are men (n=28) with an average 
age of 30.7. 78% of the fractures (n=25) healed in 
less than 8 weeks. Among the complications, 13% 
presented delayed union (n=4), 3% postoperative 
stiffness (n=1), 3% surgical site infection (n=1), and 
3% loss of alignment (n=1). Discussion: our experien-
ce coinciding with the results of Van Bussel et al. in 
2017 4, the surgical intervention is performed under 
local anesthesia (WALANT method), which is well 
tolerated. Like the results obtained by Hutchinson 
et al. In 2020 5, the additional stiffness obtained by 
joining the Kirschner wires is sufficient to allow early 
active movement, maintaining metacarpal alignment 
and achieving bone healing. Conclusion: we can infer 
that the fixation of the 5th metacarpal with Foucher 
technique, achieved a consolidation around 80%, 
presenting low percentages in terms of complications.
Key words: metacarpals, fixation, antegrade, 
Walant, consolidation, complications.

Introducción
Las lesiones en las manos son muy comunes y 
resultan frecuentemente en fracturas de los meta-
carpianos y las falanges1.
Las fracturas de metacarpianos corresponden 
aproximadamente al 30% de todas las fracturas de 
la mano y el 20% corresponde a fracturas del 5º 
metacarpiano. Estas son más frecuentes entre la 
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segunda y tercera décadas de la vida2. Gran parte 
de las fracturas cerradas de metacarpianos son 
pasibles de tratamiento incruento con reducción e 
inmovilización con yeso3. 
El tratamiento quirúrgico está indicado en casos 
de fracturas inestables, grandes dislocaciones o 
acortamientos, así como malrotaciones y fracturas 
conminutas4. Estudios concluyen que 30º es el límite 
superior para una angulación final aceptable. Sin 
embargo, cualquier deformidad por rotación se tolera 
mal y necesita corrección1. 
Los métodos de fijación descriptos son los siguientes: 
clavijas; cerclaje con alambre; placas con tornillos; 
tornillos interfragmentarios y fijadores externos; la 
elección se debe adecuar al tipo de fractura y lesio-
nes asociadas5. La fijación con agujas de Kirschner 
utilizando anestesia WALANT es una buena opción 
debido a la simplicidad del procedimiento y la mínima 
interferencia tisular. La técnica de Foucher se basa 
en el principio de Ender de flexibilidad y fijación in-
tramedular; consiste en la osteodesis anterógrada 
con agujas Kirschner1.

Objetivos
● Establecer la eficacia de la técnica de Foucher 

junto con anestesia WALANT en el tratamiento 
de fracturas del 5º metacarpiano.

● Determinar el porcentaje de consolidación ósea 
asociado a la utilización de la técnica Foucher.

● Conocer las complicaciones posquirúrgicas más 
frecuentes asociadas a dicho tratamiento.

Material y métodos
Se realizó un análisis retrospectivo, descriptivo y 
observacional de 32 pacientes, de entre 16 y 55 
años con fracturas agudas de quinto metacarpiano 
(AO 77.5.1; 77.5.2; 77.5.3), con una angulación >30º, 
acortamiento >2 mm, y/o déficits rotacionales, que 
fueron tratadas quirúrgicamente mediante técnica 
de Foucher, con agujas Kirschner anterógradas, 
bajo anestesia WALANT, en el período comprendido 
entre los meses de enero de 2018 y diciembre del 
2020 inclusive. 
Se excluyeron pacientes con: fracturas expuestas o 
asociadas a otras lesiones, pacientes que no acep-
taron ser sometidos a una cirugía ambulatoria con 
anestesia local, fracturas con un tiempo de evolución 
mayor a 3 semanas, y pacientes que abandonaron 
el tratamiento. Se realizó un seguimiento de al me-
nos 3 meses de realizada la cirugía. Se evaluaron 
signos de consolidación ósea mediante controles ra-
diográficos con proyecciones frente, perfil y oblicuo. 
Los datos fueron procesados por medio del sistema 
Infostat®UNC.

Resultados
Del total de casos estudiados (n=32), un 87,5% son 
hombres (n=28) con una edad promedio de 30,7 y un 
12,5%son mujeres (n=4) con una edad promedio de 

23.5, que presentaron fractura del 5º metacarpiano. 
(Tabla 1)
La mano derecha (n=21) con el 65% fue la más 
afectada.
El 78% de las fracturas (n=25) consolidaron en un 
plazo menor a 8 semanas. (Figura 1) (Tabla 2)

Figura 1: Tiempo de consolidación.

Tabla 1: Características de los pacientes.  
(n=32)

Dentro de las complicaciones, el 13% presentaron 
retardo en la consolidación (n=4), el 3% presentó 
rigidez postquirúrgica (n=1), el 3% infección de sitio 
quirúrgico (n=1) y el 3% perdida de la alineación 
(n=1). (Tabla 2) (Figura 2)

Tabla 2: Características del tratamiento 
(n=32)

Características Total de muestra
Sexo

Masculino
Femenino

87,5% (n=28)
12,5% (n=4)

Edad promedio en años
Masculino
Femenino
Total

30,7
23,5
29,8

Tiempo preoperatorio en días 12,2
Tiempo hasta alta en semanas 11,2

Características Total de muestra
N° de clavijas utilizadas

1
2
3

25% (n=8)
66% (n=21)
9% (n=3)

Complicaciones
Retardo de consolidación

Infección del sitio 
quirúrgico
Rigidez 
Perdida de alineación 

13% (n=4)
3% (n=1)
3% (n=1)
3% (n=1)

Tiempo consolidación 
≤ 8 semanas
≥ 8 semanas

78% (n=25)
22% (n=7)
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Figura 2: Complicaciones posquirúrgicas.

Discusión
Los objetivos del tratamiento de las fracturas de 
metacarpianos son la prevención de las deformi-
dades rotacionales/angulares, el acortamiento, y la 
recuperación rápida y completa de la función. Aunque 
existe mucha controversia en cuanto a la indica-
ción quirúrgica y la técnica operatoria, el resultado 
funcional del tratamiento quirúrgico de las fracturas 
metacarpianas suele ser bueno. Entre estas, la fija-
ción intramedular anterógrada percutánea utilizando 
agujas de Kirschner es un método simple y efectivo 
para tratar las fracturas de metacarpianos y con una 
posibilidad relativamente baja de complicaciones, por 
lo que se ha convertido en una técnica comúnmente 
aceptada con una variedad de formas modificadas8.
En primer lugar, es una técnica que no requiere una 
incisión. Por lo tanto, tiene las ventajas de un daño 
mínimo en los tejidos blandos y una baja tasa de 
infección. Sin embargo, debido a que la fuerza de fi-
jación es débil, el paciente puede requerir una férula. 
Además, la sujeción de la piel y los tejidos blandos 
puede causar molestias durante el movimiento ar-
ticular posoperatorio temprano. En segundo lugar, 
y coincidiendo nuestra experiencia con los resulta-
dos de Van Bussel y cols en 20174, la intervención 
quirúrgica es realizada con anestesia local (método 

WALANT), que es bien tolerada, ya que ninguno de 
los pacientes se convirtió a anestesia general. 
La revisión sistemática publicada en 2015 por Gree-
ven y cols10 proporciona una descripción clara de la 
bibliografía y las tasas de complicaciones tanto de la 
fijación transversal con clavos como de la fijación con 
placa de las fracturas de la diáfisis del metacarpiano. 
Al igual que la fijación intramedular, la colocación de 
clavos transversales se caracteriza por una lesión 
mínima de los tejidos blandos, pero muestra una 
alta incidencia de infecciones (del tracto del clavo) 
de hasta un 25%. El otro método revisado por Gree-
ven y cols es la fijación mediante una placa10. Esta 
parece un método confiable de fijación de fracturas 
con la oportunidad de un cuidado posterior funcional 
directo4. La misma es más fuerte que la fijación con 
agujas de Kirschner. Los estudios muestran menores 
riesgos de pérdida de reducción en comparación con 
otras formas de fijación5. Sin embargo, la fijación 
con placa parece propensa a altas tasas de rigidez, 
adherencias y una mayor tasa de reintervenciones 
quirúrgicas (hasta 14%). En comparación con la fija-
ción con placa, la fijación con agujas Kirchner tiene 
menos daño en los tejidos blandos y un menor riesgo 
de discapacidad de extensión y rotura del tendón, 
pero la fuerza de fijación es relativamente débil, lo 
que dificulta el control de las deformidades rotaciona-
les6. No obstante, mediante la inserción de dos o tres 
agujas de Kirschner con varios espesores, el espacio 
intramedular puede adaptarse bien a estas agujas y 
puede proporcionarse la estabilidad suficiente para 
mantener el estado de reducción incluso en fracturas 
metacarpianas oblicuas largas.
Por otra parte, al igual que los resultados obtenidos 
por Hutchinson y cols en 20205, la rigidez adicional 
que se obtiene al unir los alambres de Kirschner es 
suficiente para permitir un movimiento activo tem-
prano, manteniendo la alineación del metacarpiano y 
logrando la consolidación ósea después de la fijación 
intramedular con agujas de Kirschner de fracturas 
desplazadas de la diáfisis metacarpiana con bajas 
tasas de complicaciones en un grupo seleccionado 
de pacientes4,7,11. (Figura 3) (Figura 4)

Figura 3: (A) Fractura al momento del ingreso. (B) Postquirúrgico inmediato, 10 días posterior a la lesión. 
(C) Control y retiro de férula 4 semanas postquirúrgicas. (D) Retiro de clavijas de Kirschner, 6 semanas 

postquirúrgicas.
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Conclusión 
Como conclusión podemos inferir que la fijación del 
5º metacarpiano con técnica Foucher, arrojó resul-
tados favorables con un porcentaje de consolidación 
alrededor del 80%12. Esto es debido a que las agujas 
Kirschner son un método sencillo de tratamiento, 
disponible en la mayoría de los ámbitos quirúrgicos, 
poco invasivo, presentando bajos porcentajes en 
cuanto a complicaciones; y que, además, mediante el 
uso de anestesia WALANT permitió realizar cirugías 
de manera ambulatoria y posibilitar la externación 
de pacientes con mayor rapidez. NIVEL DE EVI-
DENCIA: IV.
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Resumen
Introducción: La rotura traumática del diafragma 
es una lesión infrecuente que ocurre como conse-
cuencia de traumatismos cerrados y penetrantes 
del abdomen o del tórax. La hernia diafragmática 
traumática es una entidad producida por lesión del 
musculo diafragma, inmediata al traumatismo o 
diferida en el tiempo. La tomografía computarizada 
representa actualmente el estándar de oro para la 
evaluación de lesiones diafragmáticas.
Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, des-
criptivo, donde se evaluaron todos los pacientes con 
trauma de abdomen y tórax que ingresaron al Hos-
pital Municipal de Urgencias (HMU) de la provincia 
de Córdoba y presentaron lesiones diafragmáticas, 
en el periodo comprendido entre el año 2000 y 2019. 
Se utilizó para la clasificación de estas lesiones el 
score desarrollado por La Asociación Americana para 
la cirugía del trauma.
Resultados: Se obtiene una población total de estu-
dio correspondiendo a 1867 pacientes, determinando 
un N de 109 pacientes con diagnóstico confirmado 
de lesión diafragmática. En cuanto al mecanismo de 
trauma, 76% (va 83) fueron por heridas penetrantes 
ya sea por heridas de arma de fuego (HAF) o heridas 
de arma blanca (HAB), y el 24% (va 26) por trauma 
cerrado. La totalidad de los pacientes requirieron 
conducta quirúrgica. Las lesiones de órganos aso-
ciadas fueron un acontecimiento frecuente, siendo 
las principales de hígado, pulmón y estómago. Se 
objetivó un predominio de lesiones diafragmáticas 
izquierdas correspondiendo a 77 casos (VR 70.64%).
Conclusión: El diafragma, en virtud a su localización 
anatómica y particular dinámica, raramente se lesio-
na de forma aislada. Sólo mediante una meticulosa 
anamnesis, alto índice de sospecha y pleno conoci-
miento de la cinemática de trauma podremos llegar 

a un diagnóstico y tratamiento temprano, evitando 
la elevada morbimortalidad asociada a las hernias 
diafragmáticas complicadas. 
Palabras clave: hernia diafragmática traumática, 
traumatismo abdominal, diafragma, politraumatismo, 
traumatismo de tórax, traumatismo penetrante.

Summary
Introduction: The traumatic rupture of diaphragm is 
an infrequent consequence of blunt and penetrant 
trauma of the abdomen. The rupture of the diaphragm 
causes a traumatic diaphragmatic hernia, causing 
symptoms immediately after the trauma o later in 
time. Computed tomography is the gold standard for 
the diagnosis of diaphragmatic lesions.
Methods: We present a retrospective review, evalua-
ting patients with diaphragmatic lesions admitted to 
the Hospital Municipal de Urgencias (HMU) in Cordo-
ba, between 2000 and 2019. The Injury scoring scale 
published by The American Association for Surgery 
of trauma was used to classify lesions.
Results: The total study population consisted of 
1867 patients, N: 109 with confirmed diaphragmatic 
trauma. As for the mechanism of injury, 76% (AV 
83) presented with penetrating wounds, including 
ballistic and non-ballistic trauma, and 24% (AV 26) 
with blunt trauma. Every patient required surgical 
treatment upon admission. Associated organ trauma 
was frequent; being the liver, lungs and stomach the 
most frequent findings.  Left diaphragmatic lesions 
more frequent with 77 confirmed cases (RV 70.64%).
Conclusion: Isolated injuries of the diaphragm are 
a rare occurrence due to the anatomical position 
and respiratory mechanism it holds. Only by pains-
taking attention in history taking, full understanding 
of trauma mechanisms and a high degree of clinical 
suspicion can a correct diagnosis be achieved, and 
the high morbi-mortality of these injuries be avoided.
Key words: diaphragmatic hernia, traumatic; abdo-
minal Injuries; diaphragm; multiple trauma; thoracic 
Injuries; wounds, penetrating

Introducción
Las lesiones traumáticas del diafragma a pesar 
de haber sido reconocidas tempranamente en la 
historia de la cirugía, adecuadamente entendidas y 
documentadas, siguen siendo aún hoy, una entidad 
de difícil diagnóstico. 
La rotura traumática del diafragma es una lesión 
infrecuente que ocurre como consecuencia de 
traumatismos cerrados y penetrantes del abdomen 
o del tórax. 
El diagnóstico precoz continúa siendo un desafío y 
se asocia con una elevada morbimortalidad y solo 



Rev HUcba 2021; IV(4): 33

HUCba

un alto nivel de sospecha, un examen minucioso 
de la radiografía simple de tórax y la intervención 
quirúrgica inmediata son determinantes para el éxito 
en el tratamiento de estos pacientes.  
La ausencia de diagnóstico en fase aguda de una 
rotura diafragmática condiciona la aparición de 
complicaciones tardías como la herniación de órga-
nos abdominales al tórax, con una morbimortalidad 
importante1. Las lesiones cerradas del diafragma se 
producen a consecuencia de un traumatismo tóraco-
abdominal de alta energía. 
El diagnóstico de las roturas diafragmáticas suele 
pasar inadvertido antes de la cirugía, debido a que 
la indicación quirúrgica es por lesiones asociadas 
más notorias. Esto es menos frecuente en trauma-
tismos abiertos que requieren cirugía urgente donde 
se explora toda la cavidad abdominal, incluyendo el 
diafragma.2

El objetivo del siguiente estudio comprende analizar 
la frecuencia de dicha patología, las causas de la 
misma y los mecanismos de producción en nuestra 
institución.

Hernia diafragmática traumática 
Es el paso de vísceras abdominales a la cavidad 
torácica a través de una solución de continuidad del 
diafragma producida por un agente traumático. La 
hernia diafragmática traumática puede aparecer en 
pacientes que han sufrido un traumatismo tóraco-
abdominal, tanto cerrado como penetrante, que 
provoca una lesión del músculo diafragma, inmediata 
o diferida en el tiempo. 
Generalmente se acompaña de trastornos cardio-
rrespiratorios por compresión de las estructuras 
torácicas y trastornos digestivos por desplazamiento 
anómalo y mal posición de las vísceras abdomina-
les3.

Características de las hernias 
diafragmáticas traumáticas 
El tamaño y las características de la herida diafrag-
mática son variables y dependerán del tipo de agente 
causal, de la potencia de la agresión, de la posición 
corporal del paciente y de la situación del diafragma, 
dependiendo de la fase respiratoria en la que se en-
cuentre. Tanto en los traumatismos cerrados como 
en los penetrantes no es posible la cicatrización es-
pontánea de la herida, aunque sea mínima, debido a 
la movilidad permanente del diafragma en relación al 
ciclo respiratorio y a la diferencia de presiones entre 
las cavidades torácica y abdominal. Este gradiente 
de presión pleuroperitoneal provoca que el desgarro 
diafragmático aumente progresivamente de tamaño. 
Todos estos factores determinan la velocidad de 
aparición de dicha hernia y el consecuente paso de 
vísceras abdominales hacia la cavidad pleural, sien-
do prácticamente inmediata su aparición en las de 
gran tamaño, mientras que en las roturas de pequeño 
calibre será paulatino instaurándose la hernia con el 
transcurso del tiempo. 
Las hernias diafragmáticas por trauma cerrado son 

más frecuentes en el hemidiafragma izquierda debido 
a cierta debilidad anatómica póstero-lateral de la 
porción fibrosa en esa parte del diafragma. Siendo 
menos frecuentes en el lado derecho debido a una 
mayor resistencia mecánica de esa hemidiafragma 
por su más temprano desarrollo embrionario y por 
la protección que supone una víscera maciza como 
es el hígado4. 
Las vísceras que más frecuentemente se desplazan 
al tórax son el colon, el estómago y el epiplón mayor 
en las hernias del lado derecho y, el bazo, el riñón 
y el intestino delgado en las del lado izquierdo. La 
gravedad de las hernias diafragmáticas no solo se 
debe al propio proceso patológico, sino que depende 
principalmente de las lesiones asociadas producidas 
por el traumatismo4.

Diagnóstico
Una correcta anamnesis y exploración física, siguen 
siendo los pilares fundamentales que guían la sospe-
cha y la pericia para el diagnóstico, y pueden sugerir 
la realización de estudios complementarios en caso 
de que la lesión no sea evidente. La radiografía de 
tórax es la imagen más comúnmente usada en la 
evaluación del paciente politraumatizado, siendo la 
visualización de órganos abdominales dentro de la 
cavidad torácica el hallazgo que confirma el diag-
nóstico de hernia diafragmática2. 
Otros hallazgos indirectos pueden sugerir un defecto 
herniario poco evidente (elevación del hemidiafragma 
afectada, posición anormal de la sonda nasogástrica, 
atelectasias basales, etc.). La tomografía computari-
zada representa actualmente el estándar de oro para 
la evaluación de lesiones diafragmáticas2-5. 
Se solicita generalmente como confirmación ante 
una radiografía de tórax no concluyente, siendo los 
principales signos de lesión y hernia del diafragma: 

a) Discontinuidad muscular
b) Presencia de contenido abdominal dentro de la 

cavidad torácica
c) Posición anómala de la sonda nasogástrica. 

La tomografía helicoidal multicorte permite la 
creación de imágenes tridimensionales haciendo 
fácilmente identificable algunos tipos de defectos. 
(Figura 1) 

.../ 
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Figura 1: TC axial

El ultrasonido transtorácico en el protocolo “FAST” 
es un componente importante de la valoración inicial 

del paciente, demostrando gran utilidad para evaluar 
la integridad diafragmática2-5.

Material y métodos
Se elaboró un estudio con diseño retrospectivo, des-
criptivo, donde se evaluaron todos los pacientes con 
trauma de abdomen y tórax que ingresaron al Hos-
pital Municipal de Urgencias (HMU) de la provincia 
de Córdoba y presentaron lesiones diafragmáticas, 
en el periodo comprendido entre el año 2000 y 2019. 
Se excluyeron todos los pacientes cuyo seguimiento 
no pudo ser registrado debido a ausencia de disponi-
bilidad de historias clínicas secundario a derivación 
o extravío.
Se analizaron las siguientes variables: Sexo, edad, 
mecanismo del trauma, métodos diagnósticos, le-
siones asociadas, tratamiento y complicaciones. Se 
utilizó para la clasificación de estas lesiones el score 
desarrollado por La Asociación Americana para la 
cirugía del trauma (AAST)6. (Tabla 1).

Lesión Valor relativo Valor absoluto
Laceración 91,74% 100
Perforación 6,42% 7
Desinserción 0,91% 1
Hernia traumática 0,91% 1

Tabla 1: Clasificación de la American Association for Surgery of Trauma (AAST)

Resultados
Se obtiene una población total de estudio corres-
pondiendo a 1867 pacientes con diagnóstico de 
traumatismo toraco-abdominal, determinando un 
N de 109 pacientes con diagnóstico confirmado de 
lesión diafragmática, de los cuales 91 fueron de sexo 
masculino y 18 femeninos con una edad de entre 15 
y 80 años con una media de 29,36. (Figura 2).

Figura 2: distribución por sexo.

En cuanto al mecanismo de trauma, 76% (va 83) 
fueron por heridas penetrantes ya sea por heridas 
de arma de fuego (HAF) o heridas de arma blanca 
(HAB), y el 24% (va 26) por trauma cerrado (Figura 
3).

Figura 3: mecanismo lesional.
 
Los tipos de lesiones diafragmáticas diagnosticados 
se exponen en la Tabla 2.
 

Tabla 2: lesiones diafragmáticas

El diagnóstico de dichas lesiones se realizó me-
diante TC como protocolo de ingreso de paciente 
politraumatizado, hemodinámicamente estables o 
en el momento del acto quirúrgico.
La totalidad de los pacientes requirieron conducta 
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quirúrgica, de ellos 4 (VR 3,66%), debido a ines-
tabilidad hemodinámica, fueron intervenidos sin 
realizar imágenes previas, realizando el diagnóstico 
de lesiones diafragmáticas durante la intervención 
quirúrgica.
La vía de abordaje utilizada fue predominantemente 
laparotomía exploradora (VA 97, VR 88,99%), aso-
ciándose a toracotomía solo en 3 pacientes debido 
a diagnóstico preoperatorio de lesiones asociadas 
a nivel torácico, además se resolvieron mediante 
laparoscopia 5 casos, con necesidad de reconver-
sión solo en uno, videotoracoscopía 1, toracotomía 
anterolateral 6 De la totalidad de los pacientes, solo 
1 requirió cirugía de control de daños (VR 0,37%) 
(Figura 4).

Figura 4: procedimientos

Las lesiones de órganos asociadas fueron un acon-
tecimiento frecuente, siendo las principales lesiones 
de, hígado, pulmón y estómago. En cuanto a las 
lesiones esplénicas,13 de ellas (VR 43,33%) requi-

rieron esplenectomía como parte de la conducta 
quirúrgica inicial. Las lesiones hepáticas se asocian 
en mayor porcentaje con lesiones diafragmáticas 
derechas. (Tabla 3)

Tabla 3: lesiones asociadas de órganos

Con respecto a las lesiones de diafragma, se objetivó 
un predominio de lesiones izquierdas correspondien-
do a 77 casos (VR 70,64%).
Se reportó un bajo índice de complicaciones postqui-
rúrgicas, en relación a la Clasificación de Clavien-
Dindo. (Tabla 4)

Órgano afectado Valor absoluto
Hígado 54
Estómago 33
Pulmón 32
Bazo 30
Colon

Ciego
Transverso
Ángulo esplénico
Ángulo Hepático
Sigmoides

1
6
6
1
2

Riñón 11
Intestino delgado 8
Páncreas 7
Corazón 7
Duodeno 2

Complicación Valor Absoluto Valor relativo Grado
Fístula colo-cutánea 3 2.75 % III
Empiema pleural 1 0.91 % III
Óbito 2 1.83 % V

Tabla 4: complicaciones post-quirúrgicas según clasificación de Clavien-Dindo

Discusión
Dependiendo de sus características y del momento 
de la aparición se han propuesto múltiples clasifica-
ciones. Grimes7 en 1974 las dividió en tres grupos 
según la fase evolutiva en la que se encontraran:

● Fase aguda: Comprende desde el momento del 
traumatismo hasta la recuperación de las lesiones 
primarias, diferentes de las lesiones diafragmáti-
cas, acompañantes. Habitualmente en esta fase, 
la rotura diafragmática puede pasar desapercibi-
da o ser un hallazgo casual en el transcurso de 
una intervención tóraco-abdominal. 

● Fase latente o de cronificación: Transcurrida la 
fase inicial sin haber sido diagnosticada la hernia 
diafragmática, las alteraciones fisiopatológicas 
descritas previamente permiten el paso progre-
sivo de las vísceras abdominales al tórax. Es una 
fase que puede cursar de forma asintomática o 
bien destacarse por síntomas imprecisos a nivel 
torácico o abdominal.

● Fase obstructiva: Cursa con signos oclusivos o 

isquémicos de las vísceras abdominales loca-
lizadas en el tórax. También pueden aparecer 
dolor torácico, disnea, palpitaciones, etc., por 
compresión de las vísceras torácicas.

Ozkan y col8, proponen una clasificación cronológica 
más específica las divide de la siguiente manera:

A. Fase Aguda, cuando se detectan en las primeras 
dos semanas de ocurrido el traumatismo. 

B. Fase crónica o latente, cuando se detectan 
después de transcurridas dos semanas desde 
el traumatismo.

C. Fase catastrófica, donde se hacen evidentes las 
complicaciones secundarias como obstrucción, 
perforación o estrangulamiento de los órganos 
herniados (con mortalidades de hasta el 50%). 

La importancia de clasificar cronológicamente las 
hernias diafragmáticas radica en el tipo de abordaje 
quirúrgico y la técnica de reparación.
Al igual que en nuestro trabajo, las lesiones diafrag-
máticas del lado izquierdo fueron más frecuentes 
que del lado derecho, como indica la literatura con-
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sultada2,3,6,7, ya que se considera el efecto protector 
del parénquima hepático al absorber gran parte de 
la energía del impacto.
Al igual que lo analizado, la herniación de vísceras 
se considera un hallazgo más más común del lado 
izquierdo, y puede comprometer la ventilación del 
paciente en forma aguda o manifestarse tardíamente, 
como una hernia atascada2.
La vía de abordaje para las lesiones diafragmáticas 
se considera aún controversial, sin paradigmas 
claros. Aquellos impulsores de utilizar la vía toracós-
copica sostienen el menor riesgo de neumotórax a 
tensión, mejor exposición del diafragma, posibilidad 
de usar mallas, facilidad para evacuar hemotórax, 
además de ser más seguro y menos invasivo que 
la laparoscopia9. 
Los que prefieren la laparoscopia opinan que la to-
racoscopia no adiciona ventajas, requiere intubación 
selectiva pulmonar, no siempre bien tolerada en trau-
ma y, agrega tiempo y costo a la evaluación de estos 
pacientes. Además, ocasionalmente se presentan 
pacientes con heridas toraco-abdominales bilatera-
les en cuyos casos la toracoscopia se vería limitada 
como vía de abordaje6-9. En nuestra experiencia se 
abordaron en su mayoría mediante laparotomía, ya 
sea por estado hemodinámico del paciente o sus 
lesiones asociadas.
Si los métodos diagnósticos son inconclusos o la 
sospecha permanece, se debe indicar la exploración 
quirúrgica. Es aceptable comenzar con una lapa-
roscopía y, de acuerdo a la extensión de la herida 
y experiencia del equipo quirúrgico, llegar a una 
resolución de la lesión por esta vía. La laparosco-
pía es considerada como el método diagnóstico de 
elección para la evaluación de heridas penetrantes 
toracoabdominales izquierdas y sospecha de herida 
de diafragma, sobre todo en aquellas producidas por 
heridas punzo-cortantes. Previamente al neumoperi-
toneo, es imprescindible colocar un tubo pleural si se 
sospecha herida diafragmática y existe compromiso 
pleural. En su colocación, el ingreso a la cavidad 
pleural debe ser digital, ya que puede producirse 
una lesión de vísceras abdominales ascendidas al 
tórax con consecuencias indeseables2. 
La laparoscopía debe ser llevada a cabo a bajo 
flujo para disminuir la fuga a través de la brecha 
del diafragma y hacia el exterior por el tubo pleural 
y además para evitar comprometer la ventilación. 
El procedimiento se facilita posicionando la mesa 
de cirugía elevando la cabecera y lateralizando a la 
derecha para mejorar la exposición. De ser nece-
sario se puede clampear el tubo pleural para evitar 
la pérdida y que el neumoperitoneo pueda comple-
tarse hasta cerrar la herida, siempre bajo control de 
la ventilación por el anestesista. El procedimiento 
laparoscópico debe incluir una correcta semiología 
de la cavidad abdominal, en busca de lesiones de 
otros órganos2. La morbimortalidad de los trauma-
tismos diafragmáticos está íntimamente ligada a la 
patología asociada2.
Hay que considerar el mecanismo de acción a la 

hora de la sospecha de lesión diafragmática. En el 
traumatismo cerrado se produce un aumento de la 
presión intraabdominal con desgarro o lesión del 
músculo diafragmático, mientras que en el abierto 
es el objeto penetrante el que lesiona directamente 
el diafragma. 
En general todas las roturas diafragmáticas requieren 
tratamiento quirúrgico definitivo. En todos los casos 
se recomienda el uso de suturas irreabsorbibles tipo 
polipropileno6. 
En las lesiones extensas con pérdida de tejido, utili-
zar el musculo frénico, para cerrar el defecto, de no 
ser posible, se puede utilizar mallas no absorbibles 
como refuerzo. 
Según Troop B. y col10, del 7% a 66% de las lesio-
nes diafragmáticas en pacientes politraumatizados, 
no son diagnosticadas, en nuestro estudio fue solo 
el 4%.

Conclusión
El diafragma, en virtud a su localización anatómica 
y particular dinámica, raramente se lesiona de for-
ma aislada. Podemos encontrarnos por lo tanto con 
un número considerable de lesiones asociadas. El 
diagnóstico de una probable lesión diafragmática 
supone un auténtico reto para el médico, ya que en 
la mayoría de los casos no presenta sintomatología 
o hallazgos clínicos claros. Por lo tanto, lo primero es 
pensar en esa posibilidad obteniendo la mayor infor-
mación posible acerca del mecanismo del trauma y 
situación del paciente traumatizado. Sólo mediante 
una meticulosa anamnesis, alto índice de sospecha 
y pleno conocimiento de la cinemática de trauma 
podremos llegar a un diagnóstico y tratamiento tem-
prano evitando la elevada morbimortalidad asociada 
a las hernias diafragmáticas complicadas. 
Para llegar al diagnóstico de lesión diafragmática 
se pueden utilizar tanto métodos no invasivos (ra-
diológicos) como métodos invasivos (laparoscopia o 
toracoscopia). Otras medidas no invasivas como la 
TAC, gammagrafía y resonancia magnética pueden 
servir como medios de apoyo en pacientes hemodi-
námicamente estables. 
El diagnóstico de rotura diafragmática aguda o de 
hernia diafragmática traumática es una indicación 
absoluta de tratamiento quirúrgico y la técnica están-
dar es la sutura directa con material no absorbible. 
La laparoscopia, es un abordaje apropiado para la 
evaluación y reparación del diafragma, teniendo en 
cuenta que la gran mayoría de los pacientes presenta 
lesiones intraabdominales asociadas.  

Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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Resumen
La enfermedad trauma (ET) permite intervenir en los 
distintos niveles de prevención. La estadística per-
mite saber el comportamiento de las enfermedades 
en la población. La mortalidad, evalúa la eficacia 
de los sistemas de salud o circunstancias que pro-
dujeron la muerte. Anteriormente, el Departamento 
de Emergencias (DE) del Hospital Municipal de 
Urgencias (HMU) de la Ciudad de Córdoba analizó 
la estadística respecto a la mortalidad en el Shock 
Room (SR) desde 2014 a 2019, comparando con uno 
similar del 1995. Durante el año 2020 se presenta 
una pandemia por SARS-CoV-2, para contenerla, 
Argentina estuvo bajo medidas de aislamiento que 
modificaron comportamientos poblacionales y utili-
zación del sistema de salud.
Se planteó como objetivo, describir el comportamien-
to estadístico de la mortalidad traumática en el SR 
en contexto de las medidas sanitarias por el SARS-
CoV-2 respecto a años anteriores. Estudio retrospec-
tivo observacional con datos de las historias clínicas 
de pacientes con enfermedad trauma, ingresados en 
el SR del HMU, con algún signo de vida al ingreso. 
Se observaron la epidemiología y los mecanismos le-
sionales. Se clasificaron según muertes por violencia 
versus eventos relacionadas al tránsito (ERT) y a su 
vez según las escalas de trauma. Se aplicó chi- cua-
drado de la variable mortalidad. La mortalidad fue del 
3.74% correspondiéndose el 64% a violencia, y 34% 
a ERT. La cabeza como región más afectada (80%), 
y las HAF como mecanismo lesional más frecuen-
te (80%). La comparación de variable mortalidad, 
aumenta en el 2020, invirtiéndose la causa, siendo 
prevalente la violencia interpersonal con un discreto 
aumento de los suicidios. Las medidas redujeron los 
ERT pero condujeron a un aumento de la violencia 
con medios más letales en regiones corporales con 
alta morbimortalidad que impacta en la estadística 
intrahospitalaria. El impacto de los aspectos sociales 
dentro del DE, reafirma que la ET respeta el triángulo 
epidemiológico bio-psico-social. 
Palabras clave: Enfermedad Trauma. Mortalidad 
Trauma. Epidemiología Trauma. Pandemia y mor-
talidad.

Summary 
Trauma disease (ET) allows intervention at different 
levels of prevention. Statistics allow knowing the 
behavior of diseases in the population. Mortality 
assesses the effectiveness of the health systems or 
circumstances that produced the death. Previously, 
the Emergency Department (DE) of the Municipal 
Emergency Hospital (HMU) of the City of Córdoba 
analyzed the statistics regarding mortality in the 
Shock Room (SR) from 2014 to 2019, comparing it 
with a similar one from 1995. During the in the year 
2020, a pandemic due to SARS-CoV-2 occurs, to 
contain it, Argentina was under isolation measures 
that modified population behaviors and use of the 
health system. The objective was to describe the 
statistical behavior of traumatic mortality in RH in 
the context of health measures for SARS-CoV-2 
compared to previous years. Retrospective obser-
vational study with data from the medical records of 
patients with trauma disease, admitted to the SR of 
the HMU, with some sign of life upon admission. The 
epidemiology and injury mechanisms were observed. 
They were classified according to violence versus 
traffic-related deaths (ERT) and in turn according to 
trauma scales. Chi-square of the mortality variable 
was applied. Mortality was 3.74%, 64% correspon-
ding to violence, and 34% to ERT. The head as the 
most affected region (80%), and HAF as the most 
frequent injury mechanism (80%). The comparison 
of the mortality variable increases in 2020, reversing 
the cause, with interpersonal violence prevalent with 
a slight increase in suicides. The measures reduced 
ERTs but led to an increase in violence with more 
lethal means in body regions with high morbidity 
and mortality that impacts in-hospital statistics. The 
impact of social aspects within the ED, reaffirms that 
ET respects the bio-psycho-social epidemiological 
triangle.
Key Words: Trauma disease. Trauma Mortality. 
Trauma Epidemiology. Pandemic and mortality.

Introducción
La enfermedad trauma está definida como un daño 
intencional o no intencional causado al organismo por 
una brusca exposición a fuentes o concentraciones 
de energía mecánica, química, térmica, eléctrica o 
radiante que sobrepasan su margen de tolerancia, o 
a la ausencia del calor y el oxígeno. Como en toda 
enfermedad se pueden reconocer: una etiología, 
un signo o síntoma identificable para cada tipo de 
traumatismo y una alteración anatómica específica. 
Así mismo, permite presentar las oportunidades de 
intervención y la importancia de los distintos niveles 
de prevención de la enfermedad trauma.1,2
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En el mundo, durante el año 2019, según la Organi-
zación Mundial de la Salud, los decesos por lesiones 
como consecuencia de colisiones vehiculares, se en-
cuentran en el séptimo lugar de causa de muerte en 
países con ingresos bajos y en décimo lugar en paí-
ses con ingresos medianos bajos. Según las mismas 
estadísticas, ocho de las quince causas de muerte 
de las personas de 15 a 29 años están relacionadas 
con la violencia o las lesiones no intencionales.3,4,5

En Argentina, según el informe estadístico oficial de 
la Dirección de Estadísticas e información en Salud 
(DEIS) del año 2017, registró a las lesiones en ge-
neral como causa de muerte, en el cuarto puesto, 
con el 5,8%, siendo mayor en el noreste argentino 
con 8,1% y la más baja en el centro del país con un 
4,8%. Especificando las lesiones, en primer lugar, se 
encuentran eventos no especificados (22%) luego 
las colisiones vehiculares (21%), los suicidios en 
tercer lugar (17%) y las agresiones en cuarto orden 
(8,5%).3,4,5 Estas últimas definidas por la OMS como, 
“el uso intencional de la fuerza física o el poder con-
tra uno mismo, otra persona, grupo o comunidad, 
que cause o tenga muchas posibilidades de causar 
lesiones, muerte, daños psicológicos, problemas 
del desarrollo o privaciones”, representando una 
mortalidad mundial anual de más de 1,3 millones de 
personas y morbilidad entre 26 a 52 millones. Siendo 
la población más afectada entre 15-40 años.3

El análisis y la comparación de datos estadísticos 
permiten estimar el comportamiento de las enfer-
medades en la población. En este caso, la mortali-
dad, como uno de los indicadores más importantes 
para evaluar la eficacia de los sistemas de salud, 
puntualmente el análisis de la “causa básica de 
defunción” expresada como “la enfermedad o lesión 
que desencadenó la sucesión de eventos patológi-
cos que condujeron directamente a la muerte, o las 
circunstancias del accidente o acto de violencia que 
produjeron la lesión mortal”, según lo expuesto en la 
Clasificación Internacional de Enfermedades.
En estudios previos, el Departamento de Emergen-
cias del Hospital Municipal de Urgencias de la Ciudad 
de Córdoba analizó los datos estadísticos respecto 
a la mortalidad en el SR para aplicar y optimizar los 
protocolos en el Departamento de Emergencias: En 
el año 2019, el trabajo realizado por Lacombe L et. 
Al, muestra una caída en la mortalidad desde el 2014 
al 2018, comparando con un trabajo estadístico en la 
misma institución del año 1995 de Ramos et al. En el 
Año 2020, Galan C. y cols, expone un trabajo similar 
al anterior analizando la estadística del año 2019. 
Durante el año 2020 en el mundo se presenta una 
pandemia originada por el virus SARS-CoV-2, im-
pactando en los recursos humanos, materiales y 
económicos de la mayoría de los países. Como parte 
de acciones adoptadas para contener la enferme-
dad, Argentina estuvo bajo medidas de aislamiento 
y confinamiento desde el 20 de marzo del 2020 a 
octubre del mismo año que comienzan a autorizar-
se las reuniones sociales progresivamente. Todo el 
paquete de medidas sanitarias fue modificando las 

actividades y comportamientos de la población y la 
utilización de los sistemas de salud. 
Se plantea en esta instancia, la necesidad de preci-
sos análisis y se tiene en cuenta a las estadísticas 
sobre las causas de muerte de la enfermedad trau-
ma como herramienta fundamental para ayudar a 
las autoridades sanitarias a orientar las actividades 
futuras en materia de salud pública.6,7

El presente trabajo aborda la estadística y la com-
para respecto a años anteriores, y hace foco en 
las causalidades de los decesos en el contexto de 
aislamiento y distanciamiento social.
Por lo dicho anteriormente, se plantea como objetivos 
del presente trabajo:

• Describir el comportamiento estadístico de la 
mortalidad traumática en el SR en contexto de 
las medidas sanitarias por el SARS-CoV-2.

• Describir el comportamiento estadístico de los 
mecanismos lesionales que llevaron a la muerte 
a los pacientes que ingresaron al SR en contexto 
de las medidas sanitarias por el SARS-CoV-2.

• Correlacionar la estadística de mortalidad y 
causas de muertes violentas obtenidas en las 
estadísticas previas desde el 2014 al 2020.

Material y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo en 
el Hospital Municipal de Urgencias de la Ciudad de 
Córdoba, Argentina, caracterizado como centro de 
trauma. Se recopilaron datos de las historias clínicas 
que corresponden a los ingresos de pacientes en el 
periodo comprendido el 01 de enero del 2020 al 31 
de diciembre del 2020. Como criterio de inclusión 
se determinó a todos los pacientes que fueron in-
gresados a la unidad de SR del Hospital Municipal 
de Urgencias por enfermedad trauma, los cuales 
cumplían con algún signo de vida al ingreso (Presión 
arterial detectable; esfuerzo respiratorio; esfuerzo 
motor; actividad eléctrica cardíaca; reactividad pu-
pilar; pulsos carotideos). Aquellos pacientes en los 
que no se objetivaron signos de vida al ingreso, como 
aquellos que ingresaron por otras etiologías fueron 
excluidos. Los datos fueron obtenidos mediante la 
revisión de las historias clínicas confeccionada a 
todos los pacientes ingresados a SR con diagnóstico 
de enfermedad trauma, en los cuales se detectaron 
signos de vida al ingreso. Las variables analizadas 
fueron: edad; sexo; mecanismo lesional; el tiempo 
de estadía se dividió en aquellos que permanecieron 
en la unidad de SR menos de 24 horas (decesos a la 
hora, cuatro horas y 12 horas) y los cuales superaron 
este tiempo; Escala de trauma revisado (TRS); índice 
de gravedad de trauma (ISS), calculado con los ha-
llazgos de métodos complementarios y quirúrgicos, 
descripción de las regiones lesionadas. En aquellas 
muertes que se catalogaron como violentas, se ana-
lizaron las siguientes variables específicas: causa 
de muerte (suicidio u homicidio); tipo de elemento 
externo usado (arma de fuego, arma blanca, ahor-
camiento, ahogamiento, intoxicaciones). 
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Se realizó un análisis estadístico mediante chi cua-
drado de la variable mortalidad del año 2020 res-
pecto a los años anteriores y de los porcentajes de 
mortalidad por violencia versus eventos relacionados 
con el tránsito, mediante chi cuadrado, utilizando el 
software Infostat® UNC. Los datos de años anterio-
res se recogieron de la estadística oficial realizada 
por el Departamento de Emergencia, del Servicio de 
Clínica Médica. Todas las variables fueron presen-
tándose los resultados en Figuras y tablas según 
fuera conveniente.

Resultados
Durante el año 2020 se registraron 22001 ingresos 
de pacientes por mesa de entrada de urgencias, 
de los cuales el 46,3% (n=10190) correspondieron 
a consultas por Enfermedad Trauma. Del total de 
pacientes ingresados, el 3% (n=668) ingresaron al 
SR. Se observó que 7,18% (n=48) de los pacientes 
ingresados a SR, fallecían. De acuerdo a los crite-
rios de inclusión, de este número se recolectaron 
25 historias clínicas de pacientes que ingresan con 
signos de vida y fallecen por enfermedad trauma, 
correspondiendo al 3,74% del total de ingresos al 
SR, y al 52% de todos los egresos por fallecimiento 
del SR. No se encontraron diferencias significativas 
en los ingresos por trauma al SR respecto a años 
anteriores.
De un total de 25 pacientes, el 76% (n=19) corres-
pondieron al sexo masculino, con un promedio de 
edad de 36.44 (±16) años, siendo el valor máximo 
80, el mínimo 18, con una moda de 30 años.
Al observar el tiempo de permanencia de los pa-
cientes en el SR hasta su deceso se determinó que 
el 44% de los pacientes fallecían a las 4 horas del 
ingreso (n=11), seguidos de aquellos decesos que 
ocurrían dentro de las 24 horas, siendo un 20% (n=5), 
luego se muestran los óbitos ocurridos después de 
las 24 horas en un 16% (n=5), 12 horas un 12% (n= 
3) y por último los fallecimientos dentro de la hora en 
un 8% (n=2). Se resumen en este caso que el 84% 
(n=21) fallecieron dentro de las 24 horas del ingreso 
al SR. Figura 1. 

Figura 1: Permanencia de paciente en SR hasta el 
fallecimiento. Fuente: realización propia basado en 

datos recolectado de Historias clínicas.

Con respecto a las causas generales de fallecimien-
to, se encontró que el 44% (n=10) correspondieron 

a eventos relacionados con el tránsito vehicular, el 
40% (n=10) relacionados a la violencia interpersonal, 
de los cuales el 100% fueron HAF, el 80% de ellas 
(n=8), transfixiantes de cráneo. El 16% restante de 
las causas de fallecimiento (n=4) fueron como con-
secuencia de la autoagresión. (Figura 2)

Figura 2: Mecanismo lesional de pacientes fallecidos 
por trauma en el Shock Room. Fuente: realización 
propia basado en datos recolectado de Historias 

clínicas.

Respecto a la permanencia en el SR hasta el deceso, 
se observó que, al relacionar las escalas utilizadas 
en trauma con la mortalidad, se encontró que el ISS 
promedio fue de 33,12 (±15), y el TRS de 7,4 (±1,7), 
siendo la región corporal más afectada, la cabeza 
en un 80% (n=20), en segundo lugar, el tórax en el 
40% de los casos (n=10), luego el abdomen con 
20% (n=5) y por último lugar los miembros en un 
8% (n=2). Se destaca que en el 32% de los casos 
(n=8) fueron comprometidas más de 2 regiones 
corporales. Figura 3.

Figura 3: Regiones corporales afectadas en pacientes 
fallecidos por trauma en el Shock Room. Fuente: 

realización propia basado en datos recolectado de 
Historias clínicas.

Respecto a la mortalidad del año 2020 se encontró 
un 3,74% (n=25) de un total de 668 ingresos en el 
SR. El 64% (n=16) corresponden a aquellos falle-
cidos por violencia interpersonal, mientras que el 
36% (n=9) son los óbitos por causas relacionadas 
con el tránsito. 
Al comparar con años anteriores, la mortalidad en 
el SR sufrió oscilaciones que del año 2014 al 2018 
fue en descenso y luego ascendió en 2019 y 2020. 
Precisando, en el 2014 se observó una mortalidad del 
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6,24%, siguiendo en 5.27% en el 2015, 4,35% en el 
2016, 3,88% en el 2018 y 3,21% en el 2019. (Figura 
4). Se comparó la mortalidad del 2020 con los años 
anteriores, evidenciando un descenso estadística-
mente significativo respecto del 2014 (p=0,03), sin 
significancia estadística con los otros años.

Figura 4: Mortalidad por trauma en el shock room 
desde el 2014 hasta el 2020. Fuente: realización propia 

basado en datos recolectado de Historias clínicas.

Al correlacionar ambas variables: mortalidad e ingre-
sos al hospital se observa una asociación positiva 
moderada.
Al desglosar las causas de muerte, se encontró que 
hubo un descenso estadísticamente significativo de 
la cantidad de decesos causados por eventos relacio-
nados con el tránsito en el año 2020, respecto a los 
años 2018 (p=0,05) y 2019 (p=0,03), acompañado 
con un aumento significativo de los óbitos por vio-
lencia en el 2020 respecto a 2018 (p=0,05) y 2019 
(p=0,05), mostrando una inversión de la curva de las 
causas de muerte que mostraban años anteriores. 
Figura 5.

Figura 5: Óbitos traumáticos por violencia versus 
eventos relacionados al tráfico. Fuente: realización 

propia basado en datos recolectado de Historias 
clínicas.

Por último, se precisó sobre las muertes por violen-
cia, siendo en el 2020 un 64% del total de los falleci-
dos por trauma (n=14), de los cuales el 71.5% (n=10) 
correspondieron a homicidios, y el 28.5% (n=4) a 
suicidios. Comparando los valores con el año 2014 
al 2017 no mostraron cambios significativos, aunque 

en el año 2018 y 2019 se evidencia un aumento 
significativo de ambos episodios (p=0,05). Figura 6

Figura 6:  Número absoluto de óbitos por homicidio 
versus suicidio. Fuente: Realización propia basado en 

datos recolectado de Historias clínicas.

Discusión
En nuestro medio, el 46,3% de las consultas son 
por Enfermedad Trauma, teniendo en cuenta que 
es un Hospital especializado en enfermedades 
traumáticas, coincidiendo con otros trabajos simila-
res dentro de nuestra institución, no así de trabajos 
internacionales.6-13

Tanto la mortalidad asociada al sexo masculino como 
la edad menor a 40 años sigue siendo prevalente, 
respecto a trabajos de similares características. 
4,8,9,10,12,13

Respecto al mecanismo lesional, tanto la bibliografía 
local como internacional muestra una mayoría en 
aquellos eventos que involucran al tránsito de ve-
hículos, desde inicios del siglo XXI. En el presente 
análisis demostramos estadísticamente como se 
invirtió este valor respecto a otras causas que inclu-
yen los episodios que involucran a la violencia tanto 
auto como heteroagresiones teniendo como actor 
principal a las armas de fuego.6-10,12,13

El estudio de las horas de permanencia de los pa-
cientes en SR hasta su deceso, se relacionó con la 
antigua y actual curva de mortalidad del trauma. El 
84% de los óbitos ocurrieron dentro de las primeras 
24 h, precisando que el 44% corresponden a los fa-
llecidos dentro de las primeras 4 horas. Significa que 
estos números coinciden con la antigua definición de 
“Curva Trimodal”.6-13

En cuanto al análisis del índice de gravedad lesional, 
que analiza la supervivencia de los pacientes con 
respecto al nivel de lesión, el mismo se correlaciona 
con lo observado en la bibliografía consultada, ya 
que el promedio de ISS fue 33,12, lo que presupone 
una mortalidad asociado al promedio de edad, mayor 
al 50%.6-13

Analizando las regiones corporales principalmente 
afectadas, coincide con trabajos similares en nues-
tro medio y de otros internacionales, actualmente 
la lesión primordial que conduce al fallecimiento de 
aquellos que comprometen la cabeza, y en segundo 
lugar el tórax. Aunque difiere del mecanismo lesional, 
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donde prima las heridas de arma de fuego.6-9,11-14

Teniendo en cuenta los últimos dos párrafos y 
asociando los resultados, se puede inferir que el 
resultado de las muertes precoces están dadas por 
mecanismos lesionales más letales que las que se 
observaron en otros trabajos, destacando que una de 
las características negativas de la escala ISS es que, 
al utilizar la escala AIS, no discrimina la cantidad de 
lesiones que puede tener una misma región, sinteti-
zando en la más importante de una sola zona, y no 
la sumatoria de lesiones, en este caso, las heridas 
de arma de fuego transfixiantes de cráneo.
Cuando se analizó la mortalidad y los ingresos por 
trauma, no se encontró diferencias significativas 
respecto a años anteriores, a diferencia de un único 
trabajo encontrado, de origen británico, donde se 
encontró una caída de las consultas en un 15% a ex-
pensas de las admisiones por colisiones de tránsito.15 
En nuestra ciudad, el organismo que administraba los 
recursos y el paquete de medidas para el manejo del 
SARS-CoV-2, denominado Centro de Operaciones 
de Emergencia (COE), determino que esta institución 
sería la abocada de recibir a todo paciente traumati-
zado de la Ciudad de Córdoba, dejando a otras dos 
instituciones que admitían pacientes con enferme-
dad trauma abocados a otras tareas, ya sea en la 
atención de paciente febriles o respiratorios como de 
patologías crónicas. Esto explicaría la continuidad de 
consultas por trauma respecto a otros años.
Otras de las medidas impartidas, como ya se ha di-
cho antes, fueron el aislamiento y el distanciamiento 
social, disminuyendo la población circulante, tanto 
sea peatones, motociclistas y automovilistas en la 
vía pública. Esto responde la significativa caída 
de mortalidad asociada a los eventos relacionados 
con el tránsito, coincidiendo también con el análisis 
similar realizado en Reino Unido.15

Respecto al aumento significativo de fallecidos por 
violencia, que trajo aparejada una inversión de las 
causas debido a la disminución de muertes por even-
tos relacionados al tránsito, no se encontró trabajos 
similares, aunque podría respaldar este aumento, 
trabajos específicos sobre el aislamiento social 
como un factor negativo en comportamiento social, 
aumentando el número de consultas por violencia, 
como así también de homicidios y suicidios.17,18

Conclusión
El presente trabajo demuestra el impacto que tienen 
los aspectos sociales dentro del SR de un Departa-
mento de Emergencias, reafirmando una vez más 
al trauma como una enfermedad que respeta el 
triángulo epidemiológico bio-psico-social. 
El presente trabajo concluye que las medidas sa-
nitarias tomadas durante el año 2020, durante la 
pandemia por SARS-CoV-2, pudieron ser responsa-
bles del impacto significativo en sobre la mortalidad 
anual intrahospitalaria, no solo en el descenso del 
número de fallecidos por eventos relacionados al 
tránsito respecto a años anteriores, sino también en 

el aumento de la mortalidad dentro del departamento 
de emergencias a expensas de óbitos por violencia 
debido a heridas de arma de fuego transfixiantes crá-
neo. Teniendo en cuenta que este último mecanismo 
lesional presenta un alto índice de morbimortalidad. 
Como ya se ha hecho anteriormente en nuestra 
institución, el presente trabajo pretende ser utilizado 
como herramienta para la prevención y aplicación de 
protocolos en futuras ocasiones.

Los autores no declaran conflicto de intereses.
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Resumen
El trombo mural aórtico es una entidad clínica muy 
poco frecuente de ubicación preferentemente en una 
aorta abdominal aparentemente sana.Descartada 
enfermedad aortica preexistente y presentarse com-
plicación embolica, esta debe tratarse precozmente. 
El tratamiento inicial con anticoagulación sistémica 
y prolongada es la elección ya que promueve altas 
tasas de disolución del trombo evitando recurrencias. 
Ante el fracaso de la misma, pueden plantearse al-
ternativas como cirugía con trombectomía, trombolíti-
cos, hasta la terapéutica endovascular con exclusión 
del trombo con uso de endoprótesis.
La concomitancia con procesos infecciosos retrope-
ritoneales no está aún bien esclarecido 

Summary
The aortic mural thrombus is a very rare clinical 
entity of location preferably in an apparently healthy 
abdominal aorta.
Ruled out pre-existing aortic disease and embolic 
complication present, this should be treated early. 
Initial treatment with systemic and prolonged anti-
coagulation is the choice as it promotes high rates of 
thrombus dissolution avoiding recurrences. Given the 
failure of the same, alternatives can be considered 
such as surgery with thrombectomy, thrombolytics, 
to endovascular therapy with the exclusion of the 
thrombus with the use of stents.
Concomitance with retroperitoneal infectious proces-
ses is not yet well clarified.
 
Introducción
El trombo mural aórtico (TMA) en un vaso normal es 
una entidad clínica poco frecuente1. Descripta tam-

bién como “trombo aórtico espontaneo, no oclusivo 
o primario”, es el desarrollo de un trombo en la aorta 
en ausencia de enfermedad preexistente del vaso y 
demostrable2. 
La etiología propuesta incluye enfermedad maligna 
subyacente, desordenes hematológicos, uso de 
esteroides exógenos o desordenes endoteliales 
primarios.
Habitualmente es descubierto en una evaluación ge-
neral por una embolia arterial distal visceral, cerebral 
o de extremidades3. 
Su diagnostico se logra mediante angiotomografía 
computada (aTC), ecocardiograma transesofágico 
(ETE), angioresonancia magnética nuclear (aRMN), 
hasta la tomografía con emisión de positrones (PET 
scan) que podría diferenciar procesos malignos pri-
marios de la pared aórtica3. 
Los trombos se ubican mayoritariamente en  la aor-
ta abdominal y asientan en aneurismas o lesiones 
arterioscleróticas, aunque también en aortas apa-
rentemente sanas como nuestro caso2. 
La concomitancia de trombosis mural aórtica con 
procesos infecciosos retroperitoneales tanto prima-
rios como secundarios o en estados generales de-
teriorados como inmunodeficiencias, enfermedades 
crónicas debilitantes tampoco es común4. 
El estándar terapéutico no está definido aunque 
prima la anticoagulación sistémica3. La trombecto-
mía aortica quirúrgica es reservada a casos selec-
cionados de embolismo recurrente y persistencia  
trombótica a pesar de la anticoagulación. También 
se ha propuesto trombolíticos hasta una terapéutica 
endovascular5. 
El objetivo del presente estudio es describir carac-
terísticas clínicas, evolución y tratamiento de una 
paciente con presencia de trombosis no oclusiva en 
la aorta abdominal suprarrenal en concomitancia con 
infección retroperitoneal.

Caso clínico
Mujer de 45 años, diabética tipo II e hipertensa ar-
terial, consultó ambulatoriamente por dolor lumbar 
derecho de 3 semanas de evolución. Negó síntomas 
urinarios bajos. Afebril. Refirió flujo vaginal blanque-
cino mal oliente también de semanas de evolución. 
Con empeoramiento en las últimas 48hs por diarrea 
y vómitos. Medicada con antihipertensivos e hipo-
glucemiantes orales. Al examen físico, se constató 
puño percusión renal derecha positiva y marcado 
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dolor a la palpación profunda en fosa iliaca derecha. 
La ecografía abdominal y angiotomografía com-
putada (aTC) de abdomen evidenciaron colección 
abscedada en el espacio perirrenal derecho compro-
metiendo el psoas iliaco derecho con adenomegalias 
retroperitoneales para-aorticas. La aorta presentó a 
nivel suprarrenal trombosis mural de 40 x 15 mm, no 
oclusiva de su luz del 65%. (Figura 1)

Figura 1: A) A la izquierda: Corte axial de TC de 
abdomen con contraste EV. Se aprecia aorta con imagen 

de defecto de llenado consistente con trombo mural  
no oclusivo suprarrenal. (Flecha Blanca) y coleccion 
absedada perirrenal derecho involucrando el musculo 
psoas derecho (flecha negra). B) A la derecha: Corte 

sagital de TC de abdomen con contraste EV. Se aprecia 
aorta con imagen de defecto de llenado consistente con 
trombo mural con oclusión de un 65% de su luz a nivel 

suprarrenal.(flecha blanca).

Se inicio tratamiento anticoagulante con heparina 
sódica no fraccionada a dosis de 80 UI/kg inicial, 
continuando con infusión continua de 30.000 UI/24 
hs ajustando la dosis hasta obtener un KPTT entre 
1,5-2,5 veces el valor basal, y luego con acenocu-
marol VO (Sintrom®) de 2-4 mg/ día hasta obtener 
un RIN (ratio internacional normalizada) del tiempo 
de protrombina (TP) entre 2,5-3,5 del valor basal. 
Infectología indicó hemocultivos e inició antibiotico-

terapia con ampicilina + sulbactan + ciprofloxacina 
EV. Se decidió drenar el absceso por lumbotomía 
derecha, toma de material para cultivo,  dejando en 
la lodge, drenajes tubulares para el lavado iterativo 
de la cavidad. Se descartaron estados hipercoagu-
lables básicos.  
El cultivo de la secreción obtenida desarrollo Cán-
dida glabrata sensible a Fluconazol, Piperacilina/
Tazobactam cambiándose a este plan de antibiótico. 
Los hemocultivos no tuvieron desarrollos finales.
El ETE mostró imagen de 33 x 14 mm ancho con 
obstrucción parcial de la luz aortica compatible con 
trombo, sin disección del vaso, pared normal no 
aneurismática y sin vegetaciones cardíacas.
La necesidad de descartar una conexión con el 
proceso infeccioso perirrenal y psoas derecho, y 
como diagnóstico diferencial de un proceso neoplá-
sico maligno primario de la pared aortica, se realizó 
aRMN observando imagen endoluminal adherida a la 
pared posterior sésil de 50 x 18 mm antero posterior 
ocluyendo un 65% la luz aortica a nivel suprarrenal 
y colección heterogénea retroperitoneal derecha 
con drenajes en su interior. Se descartó proceso 
neoproliferativo. 
Evolucionó favorablemente, sin colección purulenta 
lumbar residual con parámetros de laboratorio sin 
infección. Se indicó alta hospitalaria a los 10 días con 
anticoagulación oral ambulatoria.
A los 61 días de instaurada la anticoagulación sisté-
mica, se realizó tomografía de control, visualizando 
disolución total del trombo mural aórtico con per-
sistencia de un proceso inflamatorio retroperitoneal 
derecho en franca resolución. (Figura 2) 

Figura 2: A) AngioTAC. Corte axial sin trombo mural 
aórtico a los 61 días de la terapia anticoagulante.
(Circulo blanco). B) AngioTAC corte Sagital sin 

trombo mural aórtico suprarrenal (Circulo blanco). 

A

B
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C) AngioTAC corte frontal sin trombo mural aórtico 
suprarrenal (Circulo Negro).

Discusión 
El origen cardiaco y la enfermedad ateroesclerótica 
arterial son las fuentes más comunes del origen de 
embolismo arterial (85%), sea en miembros, visceral 
o cerebral. El 15% restante; su origen es un enigma 
y son llamadas “criptogénicas”3. 
El origen de estas embolias no reconocidas, son 
un hallazgo inesperado de trombosis mural aortica 
y han podido diagnosticarse debido al avance de 
los métodos de diagnóstico por imágenes como la 
aTAC, el ETE, la aRMN e incluso el PET scan; este 
último capaz de diferenciar enfermedad neoplasia 
de la pared aortica como angiosarcomas6.
El TMA como dijimos es un hallazgo incidental. Ma-
chaleder y cols encontraron sobre 10.671 autopsias 
consecutivas, una incidencia del 0,45%1. La TMA 
se desarrolla en ausencia aparente de enferme-
dad aortica preexistente y su fisiopatología aún no 
está definida. Se proponen enfermedad maligna 
no reconocida, desordenes hematológicos, uso de 
estrógenos o esteroides y enfermedad endotelial 
primaria7,8. Para ser considerada como una entidad 
primaria, se debe demostrar ausencia de enfermedad 
aortica ateroesclerótica, aneurismática o neoplásica 
proliferativa6,9. 
La localización más frecuente del trombo se sitúa en 
aorta abdominal(64%) sea infra o suprarrenal, segui-
do de la aorta torácica en todas sus porciones(36%)2.
Cuando aparecen síntomas, la presentación clínica 
más frecuente, es la embolia distal visceral o de 
extremidades. Ésta complicación signa el pronóstico 
final5,10.
El diagnóstico definitivo requiere estudio histológico 
e inmunohistoquímico, del trombo3. 
La aRMN es la prueba de imagen más útil en el 
diagnóstico diferencial con tumores. Sin embargo, 
el flujo turbulento puede aumentar el riesgo de ge-
nerar falsos positivos. En este sentido, la ETE por 
su exactitud diagnóstica permite valorar tamaño,  
morfología y el punto de anclaje del trombo sea sésil 
o pediculado, así como características de la pared 
aórtica y superficie intimal con imágenes en tiempo 
real sobre la movilidad del mismo. También es im-
portante el diagnóstico diferencial con la disección 
aórtica, por las implicaciones terapéuticas3,4,6.
La aTC, por su amplia disponibilidad, es el método 
de diagnostico de elección ya que valora y mensura 
prácticamente todo lo anterior9.
En nuestro caso, la imagen sospechada en la aTC 
se confirmó mediante el ecocardiograma transeso-
fágico y aRMN.
La arteriografía no tendría indicación, incluso des-
aconsejan su uso por riesgo a provocar fragmenta-
ción del trombo y embolización distal3. 
La evolución natural de estas lesiones es la embo-
lización y su recurrencia, por lo que es importante 
iniciar precozmente el tratamiento para eliminar el 

trombo y excluir la lesión del flujo sanguíneo3,5. 
Varios tratamientos exitosos fueron utilizados en 
su manejo incluyendo anticoagulación sistémica, 
trombolísis, tromboaspiración, trombectomía con 
catéter-balón, cirugía abierta (trombectomía, trom-
boendarterectomía, sustitución por prótesis aórtica)  
y, en los últimos años, la exclusión del trombo me-
diante endoprótesis aórtica3,5,8-10.
El tratamiento quirúrgico con trombectomía, se reser-
va para casos seleccionados de embolias repetidas 
o persiste el trombo a pesar de una anticoagulación 
correcta10,11.
Hay acuerdo general que el tratamiento inicial es la 
anticoagulación. Esta terapia es ampliamente efecti-
va en profilaxis o tratamientos del tromboembolismo 
venoso, y su uso a nivel arterial, también ha brindado 
resultados favorables produciendo la fibrinolisis del 
trombo9,11.
Choukroun et al, sugieren comenzar el tratamiento 
anticoagulante con heparina durante 2 semanas. 
Repetir el ETE; si el trombo hubiera desaparecido, 
se instauraría terapia crónica con anticoagulación 
por vía oral. Si el tratamiento con heparina y anti-
coagulantes orales no lograra el resultado deseado, 
se consideraría el tratamiento quirúrgico en función 
del riesgo12.
En nuestro caso luego de dos meses de tratamiento 
anticoagulante oral, se objetivo la completa resolu-
ción del trombo aórtico.
Gouëffic et al, en cambio recomiendan un tratamiento 
quirúrgico agresivo inicial. Su serie de 38 pacientes 
sometidos a cirugía abierta, presentaron un 29% de 
morbilidad perioperatoria y un 2,6%de mortalidad13.
Diferentes series han demostrado que un estado 
de hipercoagulabilidad es un prerrequisito para el 
desarrollo de un TAM, y deben ser pesquisados. 
Incluso si esta evaluación es negativa, el tratamiento 
anticoagulante debe continuarse prolongadamente 
para prevenir futuros eventos trombóticos3,9.
La recurrencia es el mayor problema tras el trata-
miento efectivo del trombo aórtico, incluso a pesar 
de la anticoagulación, lo que apoya la necesidad 
de mantener el tratamiento anticoagulante durante 
períodos prolongados, con seguimiento clínico y por 
imágenes2,3. Nuestro paciente luego de la objetiva-
ción de la resolución del trombo mural, lamentable-
mente perdimos el seguimiento de la misma, por lo 
que desconocemos su evolución a largo plazo. 
El tratamiento endovascular no sólo excluye el 
trombo, sino que, además, cubre la pared aórtica, 
con lo cual se trata la probable causa subyacente y 
se evitan posibles recurrencias. Shames et al, des-
cribieron una serie de ocho pacientes sometidos a 
tratamiento endovascular para excluir el trombo, con 
buenos resultados y sin evidencia de recurrencia de 
embolismo5. Este manejo endovascular constituye 
una alternativa prometedora efectiva, segura y con 
menores tasas de morbimortalidad perioperatoria 
que la cirugía abierta convencional5,10,14.
Ante las complicaciones embolicas, el manejo qui-
rúrgico o manejo intervencionista debe ser realizado 
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precozmente15. Nuestro caso no presento esta com-
plicación en la internación ni en su control a los 65 
días de su ingreso hospitalario.
El pronóstico de estos pacientes está determinado 
por las consecuencias de las embolias. La evolución 
clínica de nuestra paciente fue favorable, con diso-
lución trombótica en el seguimiento a corto plazo y 
resolución del absceso retroperitoneal.
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SÍNDROME DEL SEGUNDO IMPACTO (SIS): UNA ENTIDAD 
DEBATIBLE.
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Resumen
El SIS es una lesión cerebral traumática deportiva 
infrecuente, devastadora, que ocurre cuando se 
repite una lesión cerebral traumática deportiva, aún 
con síntomas de la previa sin resolver. Reportamos 
el primer caso de SIS atendido en nuestro centro, 
Hospital Municipal de Urgencias, especializado en 
la “enfermedad trauma”; el cual contribuye con más 
evidencia a la existencia del mismo y proporciona 
información sobre su fisiopatología subyacente. El 
gran desafío del presente es poder orientar las guías 
clínicas del regreso al entrenamiento para los atletas 
jóvenes post conmoción cerebral.

Summary
Second impact syndrome is an unusual and devas-
tating sport-related traumatic brain injury that occurs 
when a traumatic brain injury is repeated, with former 
injury symptoms yet unresolved (frequently cerebral 
concussion). We reported the first SIS case in our 
facility, Hospital Municipal de Urgencias, speciali-
zed in trauma disease, which contributes with more 
evidence to its existence and adds underlying phy-
siopathology information. Present challenge is to be 
able to lead clinical guides for young athletes training 
return after cerebral concussion.

Introducción
El SIS, es una lesión cerebral traumática deportiva 
infrecuente, a menudo devastadora, que ocurre 
cuando se repite una lesión cerebral traumática de-
portiva, aún con síntomas de la previa sin resolver 
(frecuentemente conmoción cerebral)1.
Históricamente, la primera descripción clínica del 
SIS es realizada en 1881 por Otto Bollinger, luego 
en 1973 Schneider, presentó 2 casos, la terminología 
del síndrome es acuñada en 1984 por Saunders and 
Harbaugh, y los criterios de definición son determina-
dos por Mc. Crory and Verkovic, en 19982-5.
Aunque existen 45 casos descritos en una reciente 
revisión de la literatura, la existencia y definición del 
SIS permanece controvertida, así como los meca-

nismos fisiopatológicos subyacentes y el índice de 
mortalidad no determinado1,6,7.
Las hipótesis fisiopatológicas más relevantes se 
relacionan con una alteración postraumática de 
la autorregulación de la vasculatura cerebral, con 
una ventana de vulnerabilidad de 7 a 30 días y la 
imposibilidad de responder ante la tormenta de cate-
colaminas, en asociación con un estado inflamatorio 
neurogénico, que desencadena un edema cerebral 
maligno, con o sin hematoma subdural agudo 
(HSDA) subyacente, de difícil control1.
Los grupos de riesgo evidenciados son atletas, 
predominantemente de sexo masculino, entre 13 y 
24 años de edad, y los deportes relacionados son 
futbol americano, hockey sobre hielo, boxeo, rugby, 
karate, judo y esquí1,4,11.
Por otro lado, las técnicas de neuroimagen tienen 
dos funciones en la atención de atletas en deportes 
de contacto, diagnóstico personalizado, y estratifi-
cación de riesgo individual potencial. Actualmente 
no existen aún directrices de neuroimagen para 
deportes de contacto8.
El desafío en la práctica clínica de este SIS es ge-
nerar guías clínicas, para el regreso de los atletas 
al entrenamiento post conmoción cerebral, con un 
objetivo preventivo.
Reportamos el primer caso de SIS atendido en 
nuestro centro, Hospital Municipal de Urgencias, 
especializado en la “enfermedad trauma”9.

Presentación del caso
Paciente masculino de 28 años, boxeador, oriundo de 
la Provincia de Buenos Aires, que durante el séptimo 
asalto de una pelea sufrió un knockout (KO) secunda-
rio a un traumatismo craneoencefálico grave (TEC). 
AIS 4; ISS 16, Test Ag SARS-Cov2-PCR- (Https://
youtu.be/mdV7LyE32Zk)
APP. TEC con HSD hemisférico laminar izquierdo, 
con tratamiento médico (2019). Ingesta de Paraceta-
mol y Antigripal previo a la pelea por cefalea intensa-
fatiga y en los entrenamientos, según anamnesis 
indirecta.
Fue asistido en el interior provincial (Oncativo), en 
donde se constató Scale Coma Glasgow (SCG) 
de 5/15, con pupilas midriáticas arreactivas, con 
mala mecánica respiratoria; permaneciendo sin 
aporte de oxígeno durante un lapso de 10 minutos 
aproximadamente, hasta que se realizó la intubación 
oro-traqueal. Posteriormente fue derivado a nuestra 
institución, ingresando, bajo analgosedación, SCG 
4/11 (O:1 V:1 M:2) pupilas mióticas simétricas, de 2 
mm, RFM, RC+, RTusígeno, en asistencia respira-
toria mecánica, con TA 124/72 mmHg, FC 63 lpm, 
SO2 99%, Tº 36º. Los estudios de coagulación y el 
panel de química fueron normales. El cribado de 
toxicología urinaria de anfetaminas/metanfetaminas 
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fue de 222,8 ng/mL (Cut-off:100 ng/mL). Posterior a 
su estabilización inicial, se realizó una tomografía 
cerebral (TC) sin contraste (SC) de ingreso la cual 
evidenció la presencia de un hematoma subdural 
agudo (HSDA) fronto-temporo-parieto-occipital iz-

quierdo, con desviación de línea media a la derecha 
de 6 mm, edema cerebral difuso Marshall III, con 
un índice de Zumkeller >3 mm (Figura A, A’); el cual 
requirió de la realización de craniectomía descom-
presiva y evacuación quirúrgica del HSDA. TC SC 
control postoperatorio a las 24 hs. (Figura B)

A A’ B

 Se mantuvo con analgosedación, terapia osmótica 
(manitol 200 mL c/4 hs), con soporte inotrópico y 
terapia anticomicial (fenitoína 15 mg/kg de carga y 
mantenimiento 100 mg cada 8 hs por 7 días). Cursó 
72 hs de postoperatorio, con monitoreo no invasivo 
de hipertensión endocraneana (HTEC), seriado 
intermitente, con Eco doppler color transcraneal 
(EDCTC): dimensión de la vaina del nervio óptico 
(DVNO) e índice de pulsatilidad (IP) dentro de pará-
metros normales pero oscilantes del lado izquierdo 
(DVNO <6,3 mm e IP <1,2). TC control SC y con 
contraste (CC),a las 96 hs, donde se objetivó lecho 
quirúrgico de craniectomía, HSD residual laminar, 
ECD, rectificación de línea media, neumoencéfalo 
y lesiones hipodensas correspondiente a territorios 

vasculares de la arteria cerebral anterior bilateral, 
media y posterior izquierdas; Eco Doppler de Vasos 
del Cuello: flujo y calibre conservado, sin evidencia 
de placas, confirmando esto mediante la realización 
de angio resonancia magnética nuclear (IRM) con 
T1, T2 y Flair, de cerebro y vasos del cuello, isque-
mia en sectores distales de la cerebral anterior y 
posterior del lado izquierdo; sin lesiones vasculares 
identificables (trombosis, disección, dilataciones  ni 
vasoespasmo) (Figura C,D,E,F,G) y sin respuesta 
neurológica del paciente durante ventanas de se-
doanalgesia. Se suspendió sedación. Se realizó un 
EEG, donde se objetivó ondas lentas y actividad 
desorganizada. 

C D E

F (RMN difusión) T2 y Flair
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Durante su internación evolucionó con GOS 1-2, 
traqueostomizado, gastrectomizado y tuvo una 
intercurrencia infecciosa en el sitio quirúrgico, sin 
compromiso meníngeo subyacente, se realizó toilette 
quirúrgico y antibioticoterapia. Requirió de neuro-
rehabilitación kinésica y fonoaudiológica intensivas, 
logrando GOS 3 tras 66 días de internación, y fue 
enviado a su lugar de origen para continuar con 
rehabilitación, quedando pendiente la realización de 
una craneoplastia. El paciente evolucionó con GOS 
4 y GOSE 5 en la actualidad.

Discusión
Todos los deportes, especialmente los competitivos 
conducen a conmociones cerebrales frecuentes, 
siendo el 50% de las mismas no reportadas.
El boxeo es un deporte de contacto único en el que 
cada golpe se lanza a la cabeza con la intención de 
provocar un KO. No existe una única definición de 
conmoción cerebral universalmente aceptada, y la 
identificación de grados leves de conmoción cerebral 
(golpes sub conmocionales) durante el curso de un 
combate es particularmente desafiante10.
A pesar de la variación significativa de los criterios 
que definen al SIS, nuestro paciente: a) practicaba 
un deporte con elevada probabilidad de conmociones 
repetitivas, el antecedente de un TEC previo con 
lesión cerebral, pero de varios años de evolución 
(no representa primer impacto ya que el intervalo 
es >4 semanas6). b) Según la anamnesis familiar, 
la persistencia de la sintomatología, cefalea, con 
ingesta de medicamentos, dan indicios de un primer 
impacto reciente y estado inflamatorio neurogénico. 
c) La presentación clínica inicial por KO, segundo 
impacto, emula las descripciones de varios auto-
res4,10. d) En la TC de ingreso, evidenciamos edema 
cerebral difuso, HSDA, y en las siguientes TC lesio-
nes anóxica-isquémicas11,12 y la discrepancia entre 
el desplazamiento de la línea media y el espesor 
del hematoma como factor pronóstico, a través del 
índice de Zumkeller, y edema cerebral hemisférico 
subyacente, fueron lo que determinaron la técnica 
de resolución quirúrgica13.
En cuanto a las consideraciones fisiopatológicas: 
durante la evolución de las primeras 72 hs, en el 
monitoreo no invasivo de HTEC con EDCTC, en 
el contexto de un paciente desplaquetado, no se 
evidenciaron elevaciones de las mismas; sin em-

bargo, fueron oscilantes del lado izquierdo, lo que 
podría corresponder retrospectivamente a un fallo 
de autorregulación. Es necesario destacar que en la 
medición de la presión intracerebral en un paciente 
craneotomizado el nivel de corte es <15 mmHg.
En nuestro paciente, los hallazgos en RMN y angio 
IRM revelaron, además de los cambios postopera-
torios habituales, áreas de isquemias (corroboradas 
por técnicas de difusión), con compromiso (en T2 
y Flair) de territorios vasculares correspondientes 
a la arteria cerebral anterior izquierda, en forma 
incompleta territorio silviano izquierdo (con respeto 
de perforantes M1) y arteria cerebral posterior del 
mismo lado (figuras F). La angio IRM de vasos del 
cuello (TOF), no mostró alteraciones (figuras G y 
H). Asimismo, pero en modo más limitado, hubo 
compromiso en territorio cerebral anterior derecho. 
Asimismo, nuestras imágenes representan el efecto 
del trauma en un cerebro hiperémico “sectorizado”, 
que relacionamos con alteración de la autorregula-
ción o la incapacidad para responder a los cambios 
del gradiente de presión arterial con mayor sensibi-
lidad a la isquemia, asociados al segundo impacto 
del KO11,12.
Este caso contribuye con más evidencia a la exis-
tencia de SIS y proporciona información sobre su 
fisiopatología subyacente.
No está claro por qué un atleta sufre de SIS mientras 
que otro no, o por qué este síndrome parece afectar 
a los atletas de un deporte sobre otro. Es imperativo 
que los médicos familiarizados con las conmociones 
cerebrales deportivas tomen la iniciativa en educar 
a entrenadores, atletas, familias y a los emergentó-
logos sobre los TEC relacionados con el deporte, 
sus posibles riesgos y consecuencias. La medicina 
del deporte, ofrece protocolos de retorno al entrena-
miento post conmoción cerebral en cada actividad. El 
boxeo profesional actualmente carece de un retorno 
estandarizado después de la conmoción cerebral a 
protocolo de pugilismo. Los boxeadores profesiona-
les son arbitrariamente suspendidos por períodos 
que van desde 30 a 90 días después de KO. Sethi 
NK, describe un protocolo de regreso estandarizado 
al boxeo14. Sin embargo, el último consenso ame-
ricano sobre conmociones cerebrales relacionadas 
con los deportes juveniles no considera el SIS15.

Angio IRM y vasos del cuello

G H
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Conclusiones
Todos los deportes especialmente competitivos y 
de contacto conducen a conmociones cerebrales 
frecuentes, de las cuales el 50% de las mismas no 
se reportan y son repetitivas.
Nuestro caso cumplió con los criterios de anamnesis, 
presentación clínica e imágenes iniciales y evolutivas 
de SIS descritos en la literatura, así como la eviden-
cia de hiperemia “sectorizada” por alteración en la 
autorregulación e isquemia consecuente, evolucio-
nando con una discapacidad moderada. 
La definición de SIS aunque debatida, es clave 
para estudiarlo, evaluar sus factores de riesgo y su 
fisiopatología, tanto como para determinar su mor-
bimortalidad. Y de esta manera poder orientar las 
guías clínicas de regreso al entrenamiento para los 
atletas jóvenes post conmoción cerebral.

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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INFRECUENTE VENA RENAL IZQUIERDA RETROAÓRTICA Y 
LESIÓN PENETRANTE POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO
RARE RETROAORTIC LEFT RENAL VEIN AND PENETRATING 

GUNSHOT INJURY.
Autores: Leonardo González Felis1, Gabriel Pinto2, Maximiliano Grote3, 

Eugenio Conde4, Sebastián Vélez5.

Resumen 
Las lesiones de venas renales son infrecuentes. Se 
acompañan frecuentemente de lesiones asociadas 
y tiene alta mortalidad. En situaciones donde el 
paciente se encuentra en shock, la cirugía debe ser 
inmediata. En lesiones de vena renal izquierda, se 
puede realizar ligadura, conservando el riñón y su 
funcionalidad. En algunos casos, situaciones anató-
micas o fisiológicas pueden cambiar esta conducta, 
determinando la necesidad de una nefrectomía.

Summary
Renal veins injuries are uncommon, have frequently 
associated injuries and have high mortality. Someti-
mes, with the patient in shock, surgery must be done 
immediately.
Ligation of left renal vein injuries could be performed 
preserving the kidney and its function. Anatomic or 
physiological situations, occasionally change beha-
vior and determine the need for a nephrectomy 

Introducción
Las heridas penetrantes de vasos renales no son 
comunes. Tienen alta mortalidad debido a que origi-
nan una hemorragia importante en un corto periodo 
de tiempo, generando un shock difícil de revertir sin 
una pronta intervención quirúrgica1. Los proyectiles 
de arma de fuego se encuentran entre las causales 
más frecuentes1,2. 
En la mayoría de los casos coinciden lesiones de 
víscera hueca y órganos sólidos como hígado, riñón.3

La vena renal izquierda, luego de salir del hilio renal, 
transita por delante de la aorta abdominal y des-
emboca en la vena cava inferior, en su lado lateral 
(figura 1). Esta disposición anatómica es la más 

frecuente, presentándose en alrededor de 90% de 
la población. Otras alteraciones anatómicas incluyen 
la duplicación (alrededor de 4,5%), la disposición 
posterior a la aorta (2,1% aproximadamente), y otra 
menos constantes4,5

Figura 1: Disposición anatómica habitual de la vena 
renal izquierda por delante de la aorta. Modificado de: 

El síndrome del cascanueces, Rocio Sierra Labarta, 
2015,https://zonahospitalaria.com/el-sindrome-del-

cascanueces/

Presentación de caso
Presentamos el caso de un individuo que recibió un 
proyectil de arma de fuego, con una lesión de la vena 
renal izquierda proximal a la vena cava. 
Se recibe en guardia de emergencias, un paciente 
masculino de 23 años que 20 minutos antes había 
recibido un impacto por proyectil de arma de fuego 
en epigastrio, a la derecha de la línea media. Fue 
traído por un servicio de emergencias médicas, pá-
lido y sudoroso, con tensión arterial de 90/50 mmHg 
y frecuencia cardiaca de 130/min. El proyectil se 
palpaba debajo de la piel, a nivel de la primera vér-
tebra lumbar, sobre la apófisis espinosa del mismo 
lado. Acusaba impotencia funcional a la flexión del 
miembro inferior derecho. El índice de shock 1,4, y 
el láctico 2,4 mg/dL.
Se realizó una ecografía E FAST, que no observó 
líquido libre en pleura o pericardio, pero si ocupado 
el espacio de Morrison, espleno-renal izquierda y 
retrovesical.
Debido al estado del paciente, se decide activar 
protocolo de transfusión con glóbulos rojos, plasma 
fresco y crioprecipitados y un bolo de 1 g de Ácido 
Tranexámico. Se aplica sedación y miorelajación 
e intubación orotraqueal. A continuación, se deriva 
a sala de operaciones. Luego de la laparotomía 
mediana, se objetivó aproximadamente 1.000 cc de 
sangre en cavidad y un hematoma de zona 1, 2 y 4 
expansivo. Se debió realizar clampéo manual aórtico 
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y exploración del hematoma con maniobra de Cattel-
Brash. El sagrado solo se contenía con compresión 
directa, ya sea manual o con un tapón de gasa. Una 
vez que la vena cava inferior pudo ser controlada, 
se continuó la disección hacia la vena renal izquier-
da, donde se objetivó una perforación transfixiante 
antero posterior. Se aisló la vena renal próximo a 
la cava y distal al orificio con clamps vasculares de 
Satinsky. En este momento se advirtió la disposición 
de la vena renal retroaórtica (figura 2). 

Figura 2: Orificio transfixiante de vena renal izquierda. 
Control vascular con clamps de Satinsky. La aorta se 
encuentra separa con la mano del cirujano. La vena 

renal izquierda se pierde detrás de la aorta.

Se intentó ligar e incluso colocar puntos transfixiante 
para cerrar la vena, pero la disposición retroaórtica 
no permitía suficiente espacio para estas maniobras. 
Hasta este punto se habían consumido aproximada-
mente 35 minutos. Los parámetros vitales y gases en 
sangre arrojaban un exceso de bases de -8, tensión 
arterial de 80/50 mmHg, y se calculó la perdida he-
mática cerca de 2500 cc. Luego de palpar el riñón 
derecho y su arteria, se decidió realizar la nefrecto-
mía izquierda, la cual fue rápida y sencilla. Posterior-
mente se suturó la vena renal en la desembocadura 
de la vena cava inferior (figura 3), persistiendo ésta, 
con una luz mayor al 70%.
Debido al compromiso hemodinámico del paciente, 
se decidió dejar el abdomen con cierre temporario 
con sistema de vacío y remitirlo a la unidad de tera-
pia intensiva para su compensación fisiológica. Se 
evaluó el trayecto del proyectil antes de finalizar, que 
ingresaba al hígado dentro del ligamento redondo, 
saliendo en segmento 1 hepático, ingresando al 
retroperitoneo por el lado derecho del hilio biliar, por 
encima del duodeno, atravesando la vena renal y 
pasando a través del cuerpo vertebral de la lumbar 
1, luego el canal raquídeo, alojándose subcutáneo 
en el dorso del tronco (figura 4).

Figura 3: Sutura de la desembocadura de la vena 
renal en la vena cava inferior (VCI), con puntos de 

polypropileno. AO: aorta.

Figura 4: A la izquierda, esquema que muestra el 
ingreso del proyectil en epigastrio. A la derecha 
el posible trayecto del proyectil. Modificado de: 

Ilustraciones de stock de abdomen humano, Thomas 
Lydell, 2018,  https://www.istockphoto.com/es/search/2/

image?page=6&phrase=abdominales

En una revisión 48 horas luego de la primera ope-
ración, presentó una bilirragia por el orificio del 
segmento 1 hepático auto limitada. En los días 
siguientes se realizó tomografía observando un pseu-
doaneurisma lateral de aorta abdominal coincidente 
con la injuria renal que fue reparado quirúrgicamente 
cerrando definitivamente la pared. En el día 11vo del 
ingreso se retiró el tubo orotraqueal, otorgándose el 
alta al 23er día con función renal conservada (crea-
tinina de 1,1 mg/dL).

Discusión
La mortalidad elevada de este tipo de lesiones vas-
culares, resulta en la existencia de casos limitados 
descriptos en la bibliografía.1,2,6,5

En la actualidad es utilizando en algunos centros 
de amplia experiencia en trauma, el balón de resu-
citación de oclusión aórtica (REBOA - Resuscitative 
Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta)7, para 
el manejo inicial del shock hemorrágico y un segundo 
balón similar para cohibir el sangrado venoso, situa-
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do en la vena cava inferior. De esta manera se puede 
controlar momentáneamente el sangrado, estabilizar 
rápidamente el paciente y operarlo, reduciendo las 
complicaciones de un shock prolongado, y su mor-
talidad. Nosotros no disponemos de este dispositivo 
endovascular en el presente.
Las decisiones deben ser tomadas presurosamente 
y a conciencia. En un paciente con probables lesio-
nes abdominales (o de otra región del organismo) 
por proyectil de arma de fuego, en shock profundo, 
no debe realizarse otro estudio o maniobras más 
que trasladarlo a cirugía, para detener el sangrado, 
reparar las lesiones. Si se encuentra acidótico, coa-
gulopático o hipotérmico (triada mortal), efectuar sólo 
maniobras de control de daños, para su recuperación 
inmediata en la unidad de cuidados críticos.3

Varios autores, entre ellos Feliciano, propone la liga-
dura de la vena renal izquierda en casos similares3,8. 
Feliciano cita a Samson RH, quien, en 2009, describe 
haber ligado la vena renal izquierda durante cirugías 
de aorta abdominal programada en 36 pacientes, re-
sultando en la elevación de la creatinina sólo en dos9. 
Tanto Samson RH, como otros autores6,4,9 observan 
que, en caso de necesidad, la vena renal izquierda 
puede ser ligada, conservándose la función renal y 
drenando la sangre a través de las vena gonadal y 
suprarrenal. Esta ligadura es segura si se realiza en 
el segmento entre el borde lateral izquierdo de la 
aorta y la desembocadura de la vena cava, puesto 
que las venas mencionadas desembocan en la vena 
renal por fuera de la aorta en la mayoría de los ca-
sos. Es importante añadir que, en caso de herida no 
reparable de la vena renal derecha; la ligadura no 
permite evitar la nefrectomía (ligadura de vena renal 
derecha=nefrectomía).3,8,9

En nuestro caso, la disposición de la vena retroaórti-
ca condujo a la necesidad de nefrectomía, ya que fue 
imposible realizar el cierre de la vena renal izquierda 
próxima a la aorta, distal al orificio del proyectil, y 
tampoco ligarla a la izquierda de la aorta, primero 
por el hematoma presente y segundo, porque no 
podíamos asegurar el drenaje venoso por la vena 
suprarrenal y gonadal.
Otra maniobra factible hubiera sido ocluir con un 
catéter-balón de Fogarty en la luz de la vena o dejar 
los clamps de Satinsky en modo control de daños, 
pero se consideró la nefrectomía como un procedi-
miento más seguro.

Conclusión
Las lesiones vasculares retroperitoneales presen-
tan alta mortalidad, solo las decisiones oportunas 
y precisas permiten la sobrevida de las víctimas. 
En un paciente con shock de comprobable origen 
hemorrágico, no debemos desaprovechar tiempo 
en estudios y es menester controlar quirúrgicamente 
el sangrado.
La vena renal izquierda puede ser ligada de ser 
necesario, con un aceptable porcentaje de preser-
vación del riñón y su funcionalidad. Las variaciones 

anatómicas provocan, como en el caso exhibido, la 
inevitable y drástica determinación de realizar una 
nefrectomía, pero segura para el paciente, sobre 
todo en el contexto de control de daños.

Los autores no tienen conflictos de interés.
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Resumen
Las lesiones traumáticas se cuentan entre la primera 
causa de muerte de jóvenes en el mundo, siendo en 
su mayoría estas causadas por lesiones hemorrági-
cas no controladas. 
Por su tamaño y características, el hígado es uno de 
los órganos más lesionados, tanto en traumas cerra-
dos, como abiertos. La terapéutica de las lesiones 
de este órgano cambió mucho a lo largo de los años, 
prefiriéndose actualmente un tratamiento no opera-
torio en la mayoría de los casos, con la excepción 
de lesiones graves con inestabilidad hemodinámica 
y hemoperitoneo. 
Presentaremos el caso de una paciente femenina 
de 19 años de edad que ingresa derivada a nuestro 
nosocomio por un traumatismo abdominal grave 
con lesión hepática grado V según OIS, luego de 12 
horas de estabilización con necesidad de realización 
de laparotomía exploradora con packing hepático y 
múltiples transfusiones en el lugar de origen.
A su ingreso se realiza nueva laparotomía con pac-
king por persistencia de inestabilidad hemodinámica 
observando lesión en múltiples segmentos, con 
hemoperitoneo asociado. Presenta luego múltiples 
complicaciones asociadas con la lesión hepática 
inicial, que se manejan de manera quirúrgica en una 
primera instancia, con posterior manejo mediante 
técnicas no invasivas, que incluyen la ERCP y la 
embolización hepática. 
Se otorga el alta hospitalaria a los 47 días desde el 
ingreso. 
Palabras clave: Trauma Contuso, Hígado, Cirugía 
de Control de Daños, Coleperitoneo, Trauma Hepá-
tico, Lesión de Vía Biliar.

Summary 
Some of the main death causes in between young 
people are traumatic lesions, being most of this dea-
ths caused by non-controlled hemorrhagic lesions. 

Because of its size and characteristics, the liver is 
one of the most injured organs both in blunt, and 
penetrating trauma. The therapeutics of the injuries 
of this organ have had changed a lot along the years, 
being the non-surgical treatment preferred in most 
of the cases, with the exception of severe injuries 
with hemodynamic instability and hemoperitoneum. 
We will present the case of a 19-year-old female 
patient that is admitted to our hospital because of 
a severe abdominal trauma with a V grade hepatic 
injury according to the OIS scale, after 12 hours of 
stabilization with need of exploratory laparoscopy 
and hepatic packing and multiple blood transfusions 
at the first hospital.
At her admission, a new laparotomy is performed 
with the need of a packing because of hemodynamic 
instability, with several hepatic segments injured 
with the associated hemoperitoneum. After this, she 
presents several complications associated with the 
initial injury, that are treated in a surgical way at the 
start, with posterior management of them with non-
invasive techniques, that includes the ERCP and 
hepatic embolization.
The patient is discharged at the 47 day since ad-
mission. 
Key words: Blunt Injury, Liver, Damage Control 
Surgery, Choleperitoneum, Hepatic Trauma, Biliary 
Tract Injury.

Introducción 
Las lesiones traumáticas son la primera causa de 
muerte entre los menores de 50 años, acumulando 
alrededor de 5 millones de muertes por año. La 
mayoría de estas son muertes prevenibles, debido 
a hemorragias no tratadas tempranamente con una 
mortalidad de entre el 30% y el 40% de los casos.1

En las últimas 2 décadas el tratamiento de las le-
siones hepáticas cambio dramáticamente. El mayor 
cambio aparece luego del advenimiento de las técni-
cas conservadoras en asociación al packing hepático 
(desde 1980) y el tratamiento no operatorio (TNO) 
de las lesiones (Desde 1990).2

Pese a los beneficios del TNO (reducción en nece-
sidad de trasfusiones, reducción en estadía hospita-
laria), un 35% de los pacientes con lesiones severas 
se deberá considerar un enfoque quirúrgico, siendo 
este la terapéutica esencial en casos de pacientes 
con inestabilidad hemodinámica o hemoperitoneo.3-5
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Presentación de caso
Paciente de sexo femenino de 19 años de edad con 
antecedente de traumatismo abdominal cerrado 
(caída desde cuadriciclo, y aplastamiento por el 
mismo). Ingresa 12 horas luego del accidente, deri-
vada desde centro de menor complejidad donde se 
le realiza una laparotomía exploradora con packing 
hepático, rafia hepática y colocación de drenajes por 
shock hipovolémico secundario a hemoperitoneo por 
trauma hepático severo con lesión grado V según 
OIS5. Ante la persistencia del shock hipovolémico se 
decide su derivación a nuestra institución con débito 
hemático por drenajes de aproximadamente 700 cc, y 
necesidad de transfusión de 3 unidades de glóbulos 
rojos y 2 unidades de plasma.
Al momento del ingreso paciente hemodinámica-
mente inestable, pálida, con débito hemático por 
drenajes. Laboratorio de ingreso con hemoglobina 
de 6,8; por lo que se decide estabilización con trans-
fusión, y protrombina 1500 UI. Sin observar mejoría, 
se decide reintervención quirúrgica.
Se realiza re laparotomía observando lesión grado 
V de segmentos V y VII, sin sangrado activo. Hemo-
peritoneo de 1000 cc con abundantes coágulos. Se 
decide realizar nuevo packing hepático compresivo, 
con sistema de vacío y compactación; pasando luego 
la unidad de terapia intensiva. 
Al día siguiente se realizan tomografía computada 
(TC) para cuantificar lesión hepática y detectar po-
sibles lesiones asociadas. Se objetiva alteración de 
la morfología del hígado con múltiples laceraciones 
y contusiones en el lóbulo derecho, compromiso de 
segmentos (IVb, V, VI, VII y VIII), y destacándose 
pequeño foco de sangrado activo en el segmento VII. 
Al 2° día del ingreso la paciente se encuentra hemo-
dinámicamente estable, y es trasladada a quirófano 
donde se realiza lavado de cavidad con colecistec-
tomía por necrosis del segmento VI y vesícula biliar; 
colocando drenajes ofrecidos a espacio subfrénico, 
espacio de Morrison y fondo de saco de Douglas. 
Día 8° desde el ingreso, paciente presenta evis-
ceración grado 3, por lo que se realiza lavado con 
cierre de pared. 
Al día 10°, la paciente evoluciona estable con síndro-
me febril prolongado. La ecografía control observó 
colección retrogástrica por lo que se reinterviene 
quirúrgicamente para drenar la misma, extrayendo 
500cc de material hemático espeso que se manda a 
cultivo. Se realiza sistema de vacío y compactación.
Al día 14° desde el ingreso, por débito bilioso abun-
dante por drenajes, se realiza video endoscopia 
retrógrada con papilotomía descompresiva, logrando 
disminuir debito al 3° día posterior al procedimiento. 
Se realiza cierre de pared al día 15° desde el ingreso. 
Por retracción de tejidos se decide cierre de piel, con 
reemplazo de drenajes (subfrénico derecho, Morri-
son, subhepático, retrogástrico y fondo de saco de 
Douglas) y hemosuctor.
Paciente presenta episodio febril prolongado el día 
18°, por lo que se realiza TC evidenciando neumonía 

asociada a ventilación y extensas áreas de aspecto 
contuso en evolución en lóbulo hepático derecho 
(Figura 1). 

Figura 1: TAC abdomino torácica observándose 
lesiones contusivas en evolución en lóbulo derecho que 

corresponden a lesiones de ingreso 

Se obtiene cultivo de secreción traqueal positivo para 
Acynetobacter spp, por lo que se inicia tratamiento 
de acuerdo a sensibilidad por antibiograma.
El día 20° desde el ingreso (día 5° luego de cierre de 
piel), presenta dehiscencia de suturas de conjunción 
de mediana y subcostal derecha en trayecto de 3 cm 
de largo, observando evisceración grado 1 en fondo. 
Se opta por procedimiento no quirúrgico por dificultad 
de pared, realizando curaciones diarias con material 
poroso, observando cierre por segunda intención. 
La paciente presenta mejora de su neumonía, con 
extubación al día 34° del ingreso, pasando a sala 
común el día 39°. 
El día 42° presenta debito hemático por drenaje 
remanente, por lo que se realiza TC observando 
pseudoaneurisma intrahepático en relación a seg-
mentos lesionados (Figura 2) y (Figura 3) por lo que 
se realiza angioembolización con coils, con buena 
evolución, otorgando el alta hospitalaria al día 47° 
desde el ingreso. 

Figura 2: TAC abdominal observándose 
pseudoaneurisma hepático (flecha gruesa)  con fuga de 

contraste (flecha fina).
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Discusión 
En pacientes con lesiones hepáticas severas, la 
aparición de complicaciones no es poco frecuente, 
observándose éstas entre el 30% y el 70% de los 
casos, con un aumento de las mismas en relación 
al grado de lesión.6

Bala y cols7 reporta un 5% de complicaciones en pa-
cientes con lesiones hepáticas de grados 3 a 5, con 
una prevalencia de complicaciones biliares de entre 
2,8% y el 7,4% de los pacientes, y de hemorragia 
secundaria a TNO de entre 1,7% y el 5,9%. 
En nuestro caso la mayor complicación fue la presen-
cia de colecciones intraabdominales que complicaron 
el cierre de la pared abdominal. Dichas colecciones 
aparecieron en relación a la bilirragia generada por 
la lesión de los canalículos biliares por el trauma, lo 
que se logró controlar mediante una papilotomía, 
de acuerdo con lo que sugiere Oo y cols8, donde 
encuentra un 90% al 100% de mejoría con el uso de 
ERCP, observando también a esta como el método 
más elegido por encima de la conducta expectante 
y la realización de drenajes percutáneos.
Por otro lado, los pseudoaneurismas son complica-
ciones que se presentan inusualmente en paciente 
con lesiones hepáticas secundarias a un trauma, 
observándose en 4% de los pacientes.9 Los mismos, 
a su vez, también suelen presentarse de manera 
asintomática, pero imponen un importante riesgo 
para la vida en caso de lesionarse. En nuestro caso, 
la aparición de un debito hemático que motivo la 
realización de una TAC con identificación y posterior 
tratamiento de un pseudoaneurisma en los segmen-
tos que se encontraban en proceso de recuperación, 
fue vital un para evitar mayores complicaciones. 
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Resumen
El presente artículo se enmarca en una serie de 
problematizaciones e interrogantes en torno a las 
distintas dimensiones que conviven en la definición 
-y en el ejercicio- del derecho a la asistencia en el 
Hospital Municipal de Urgencias de la ciudad de 
Córdoba Capital. Dichas dimensiones derivan, por 
un lado, de contemplar las diversas situaciones 
socio-sanitarias que se suceden de manera cotidia-
na al interior de la institución. Por otro lado, estas 
complejidades refieren a la multiplicidad yuxtapuesta 
de sentidos y prácticas de índole ético y clínico que 
fueron haciéndose presentes mediante la aplicación 
del método de caso ampliado en torno a las experien-
cias del paciente N.M., quien se encontraba con una 
estancia prolongada. A partir de preguntarnos, por el 
significado y los sentidos del derecho a la asisten-
cia en el hospital y por los matices del derecho a la 
asistencia en el caso de pacientes como N.M, es que 
pretendemos desandar y a la vez entretejer analítica 
y reflexivamente, distintos modos posibles de signi-
ficar y de problematizar el derecho a la asistencia 
en relación a las nociones de equidad, igualdad y 
justicia, en un espacio y tiempo determinados.  
Palabras claves: Derecho a la asistencia, hospital, 
equidad, igualdad, justicia.

Summary
This article is framed in a series of issues and ques-
tions about the different dimensions that coexist in 
the definition -and in the exercise- of the right to 
assistance in the Hospital Municipal de Urgencias 
de Córdoba. These dimensions derive, on the one 
hand, from contemplating the different socio-sanitary 
situations that occur on a daily basis within the ins-

titution. On the other hand, these complexities refer 
to the juxtaposed multiplicity of ethical, political and 
clinical meanings and practices that became pre-
sent through the application of the extended case 
method around the experiences of patient N.M., 
who is currently in the hospital for an undetermined 
period of time. From an ethnographic perspective, 
we intend to ask ourselves about the meaning and 
sense of the right to assistance in the hospital and 
about the nuances of the right to assistance in the 
case of patients like N.M., and at the same time to 
analytically and reflexively weave together different 
possible ways of understanding and discussing the 
right to assistance in relation to the notions of equity, 
equality and justice, in a specific space and time.  
Key words: Right to assistance, hospital, equity, 
equality, justice.

Introducción
El presente artículo se encuadra en una serie de 
reflexiones, interrogantes y problematizaciones que 
hemos logrado sostener a lo largo de los últimos 
años, en torno a situaciones socio-sanitarias de 
diversa índole que se suceden de manera cotidiana 
en el Hospital Municipal de Urgencias (HMU) de la 
ciudad de Córdoba, y que se han visto afectadas -en 
algunos casos potenciadas- por el contexto sanitario 
actual con la pandemia del COVID-19. 
Dado que abordar la totalidad de las dimensiones 
que hemos podido identificar es una tarea que 
excede el objeto de este escrito, es que decidimos 
recurrir al método de caso ampliado considerando 
que las múltiples particularidades y convergencias 
que presenta el paciente N.M. refieren a la posición 
metodológica acuñada por De Sousa Santos (1991) 
en tanto:

el método caso ampliado escoge un caso o 
número limitado de casos en que condensan 
con particular incidencia los vectores más 
importantes de las economías interaccionales 
de los diferentes participantes en una práctica 
social dada. (p.11)

Atendiendo entonces a que un análisis situado del 
paciente N.M. nos permitirá dotar de sentidos a las 
reflexiones y articulaciones analíticas aquí compar-
tidas en torno al derecho a la asistencia, es que los 
siguientes interrogantes fueron marcando el rumbo 
de nuestras observaciones y reflexiones: ¿De qué 
manera se significa el derecho a la asistencia en el 
HMU? ¿Se traduce como una asistencia de lo de-
seable o como una asistencia de lo posible? ¿Qué 
relaciones se entretejen en ese espacio, atendiendo 
al paciente N.M, entre justicia y asistencia? ¿Qué 
significa e implica el derecho a la asistencia en el 
caso de pacientes como N.M.? 
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Una primera aproximación nos permitió entretejer 
distintos modos de significar el derecho a la asisten-
cia en un espacio y tiempo determinados. 
En este sentido, ¿Cómo brindar una asistencia pro-
longada en un espacio donde no se debería atender 
a pacientes crónicos como N.M. por el propio perfil 
sanitario de la institución? ¿Es posible distinguir entre 
la asistencia sanitaria y la asistencia social en casos 
y contextos como los aquí presentados? 

Los caminos de N.M.
N.M. vivió sus 37 años de edad en Barrio Ciudad 
Evita, en la casa que, según su relato, heredó de su 
madre fallecida en el año 2019. N.M. no vive solo. 
En el mismo predio convive con una de sus herma-
nas y los hijos de ella, todos menores de edad. Lo 
único que sabemos del padre de N.M. es que éste 
falleció cuando él era un niño, debido a un cáncer 
de pulmón. Salvo con su hermana, no se vincula con 
los restantes 10 hermanos que tiene. 
N.M. tiene una historia de múltiples ingresos al sis-
tema penitenciario, lo cual comienza en su niñez al 
ser condenado a 6 años de prisión por asesinato en 
instancia de robo, ya que, según nos comenta, solo 
así podría finalmente conseguir las zapatillas que su 
mamá y su papá no podían comprarle. “Me hacían 
falta”, nos remarca. En ese entonces fue condenado 
y alojado en el Complejo Esperanza hasta cumplir 
los 21 años de edad. N.M. nos expresa que “de ahí 
salí peor”, compartiéndonos que a los 8 meses de 
su liberación ingresa nuevamente en prisión.  
Años más tarde, N.M. construye una relación de 
pareja -la primera de ellas- donde es padre de dos 
hijos. Allí nos menciona que por un tiempo “dejé 
esa vida”. No obstante, esas nuevas prácticas no 
duran mucho tiempo, ya que nuevamente comienza 
a delinquir dado que sus ingresos eran insuficientes 
para satisfacer las necesidades de sus hijos.  Luego 
de esa primera pareja, N.M. tuvo dos relaciones 
estables más, siendo fruto de estas tres relaciones 
5 hijos en total. “Todos llevan mi apellido gracias a 
Dios”, nos menciona.
El primer ingreso al hospital de N.M. fue en el año 
2015, por una herida de arma de fuego que lesio-
na su columna vertebral dejándolo parapléjico. A 
partir de esa fecha tiene reiterados ingresos por 
complicaciones de su estado de salud, por falta de 
cuidado, personal, sanitario y adicciones. Durante 
las internaciones, bajo tratamiento psicofarmacoló-
gico, había dejado el consumo, pero al regresar a su 
hogar comenzó a reincidir, refiriendo a que lo hizo 
“porque me siento solo, me negaban (hablando de 
su hermana) hasta un plato de comida”.
Hoy en un nuevo ingreso al hospital, a causa de una 
escara que se infecta en la región glútea que puede 
costarle la desarticulación de una de sus piernas, 
N.M. se siente contenido por parte del personal de 
salud que va siguiendo su caso día a día, es cono-
cido por enfermeras, médicos, kinesiólogos, traba-
jadoras sociales y psicólogas quienes manifiestan 
que allí brinda ayuda a otros. De hecho, en su sala 

de internación es un informante clave en relación a 
las cosas que allí suceden: quién fue al quirófano, 
quién a realizarse algún estudio, qué visitas reciben, 
y otras dinámicas cotidianas en la sala en la que él 
se encuentra. 
A pesar de que hoy N.M. es conocido por los miem-
bros del equipo de salud, nos encontramos ante la 
paradoja de que N.M no es ya un paciente para el 
HMU, recordando que su perfil es el de una institu-
ción sanitaria destinada a tratar a pacientes agudos 
y en urgencias. N.M. tiene necesidad de “reconoci-
miento y afecto”, y a partir de los cuidados recibidos 
en el HMU hubo un cambio en su actitud y en la 
valoración del autocuidado. Ante la imposibilidad 
concreta de auto cuidarse dado su cuadro de para-
plejia -lo cual eventualmente puede desembocar en 
un riesgo de vida- se valoró transdisciplinariamente 
-Servicio Social, Salud Mental y Clínica Médica- su 
judicialización de manera inmediata para poder en-
contrar un lugar/hogar donde pudiera vivir, evitar el 
consumo de sustancias y recibir los cuidados básicos 
necesarios para una vida digna. 
Al comentarle a N.M. la necesidad de una hogariza-
ción en contraposición al regreso a su casa familiar 
nos responde “quiero volver y no quiero volver 
porque no quiero volver a la droga” agregando tam-
bién que “yo quiero cobrar y que me acompañe una 
asistente social”. 
Al salir de la sala en la que se encuentra N.M., las 
preguntas se apoderan de nuestras conversaciones 
¿Encontrar ese lugar/hogar, que N.M. pueda cobrar 
su pensión, corresponden al derecho a la asistencia? 
¿Es un derecho a la asistencia que puede brindar 
el HMU? ¿Qué derechos a la asistencia se espera 
que una institución pública con las características 
del HMU pueda brindar a sus pacientes? Para co-
menzar a esbozar respuestas posibles, -o al menos 
deconstruir las preguntas- desandamos ahora algu-
nas cuestiones conceptuales en torno al derecho a 
la asistencia. 

Los sentidos del derecho a la asistencia 
en N.M.
Comenzaremos con la noción de asistencia “de ma-
yor uso” en las instituciones sanitarias cordobesas, 
que es aquella que se desprende de Ley 26529 de 
Derechos del Paciente (2009). En su artículo 2° se 
expresa que  

Constituyen derechos esenciales en la rela-
ción entre el paciente y el o los profesionales 
de la salud, el o los agentes del seguro de 
salud, y cualquier efector de que se trate, los 
siguientes: a) Asistencia. El paciente, priorita-
riamente los niños, niñas y adolescentes, tiene 
derecho a ser asistido por los profesionales de 
la salud, sin menoscabo y distinción alguna, 
producto de sus ideas, creencias religiosas, 
políticas, condición socioeconómica, raza, 
sexo, orientación sexual o cualquier otra 
condición. El profesional actuante sólo podrá 
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eximirse del deber de asistencia, cuando se 
hubiere hecho cargo efectivamente del pacien-
te otro profesional competente. (Ley 26529, 
2020, Art. 2°)

Para poder analizar el Derecho a la Asistencia es 
necesario primero delimitar dos coordenadas: tiempo 
y espacio.
En relación al espacio, el HMU posee una serie 
de particularidades donde, a pesar de que aquí  la 
asistencia sanitaria es un imperativo al tratarse de 
una institución de salud, en este caso la asistencia se 
torna compleja porque el paciente requiere “un algo 
más”, que la institución le otorga como contención, 
afecto, compañía, tensionando los distintos sentidos 
e inclusive los propios límites y distancias entre la 
noción de asistencia, de algunas formas posibles 
del asistencialismo e inclusive de paternalismo. 
Nos preguntamos ¿Qué espacio se vuelve el HMU 
cuando el derecho a la asistencia implica el recorrido 
de pacientes como N.M.? A este interrogante volve-
remos en las conclusiones de este artículo.  
Otra categoría nodal para analizar el ejercicio y el 
cumplimento del derecho a la asistencia es la noción 
de tiempo, si partimos de considerar la convivencia 
-no poco conflictiva- entre los tiempos del nosocomio, 
que son los tiempos urgentes, rápidos, sin pausa, 
encargados de trabajar sobre las urgencias, que 
oscila entre dar respuesta inmediata a la urgencia y 
conocer de primera mano las condiciones subjetivas 
y objetivas que no permiten brindarla siempre del 
modo que se quisiera, y la temporalidad que se ins-
cribe en las narraciones biográficas de los pacientes 
cronificados como N.M., se genera un dislocamiento 
entre el tiempo dilatado del cronificado y la urgencia 
suscitada en los equipos de la salud.  Se puede 
considerar que N.M. queda sujeto -en el sentido de 
sujetado- a un tiempo en pausa, un paréntesis que 
se configura en su construcción biográfica. En ese 
sentido, siguiendo el análisis de Marc Auge (2007) 
en relación a los no lugares en tanto espacios del 
anonimato en detrimento de una subjetividad que 
deja de ser considerada como un sujeto autónomo 
y pleno de derechos,  pareciera que pacientes como 
N.M. quedan sujetos a un “no-tiempo”, donde la 
definición se realiza por “la negativa” perdiendo la 
posibilidad de generar algún tipo de identidad que no 
sea la del constante transitar por esa yuxtaposición 
de temporalidades que instituciones como el HMU 
poseen. 
En este sentido, es interesante considerar que el 
derecho a la asistencia en este caso  particular se 
traduce en la posibilidad de encontrar esos intersti-
cios, recovecos, que se convierten de algún modo 
en estrategias para poder hacer efectiva un tipo de 
asistencia en la convivencia entre los miembros del 
equipo de salud y aquellos pacientes que en primera 
instancia no deberían estar allí, pero que de hecho 
cohabitan cotidianamente ese espacio y cuyas 
presencias interpelan a quienes los asisten. Es en 
este punto en donde la asistencia se resignifica y las 
intervenciones del equipo de salud se transforman 

en protectoras de derechos. Así, el médico tratante 
nos comenta que “negocia un pucho” para que N.M. 
logre tener la paciencia necesaria que permita con-
cederle un día más a los trámites burocráticos que 
realizan “las sociales” -las trabajadoras sociales que 
le proporcionarán ese lugar, “su lugar”.   
N.M. es considerado por los miembros del equipo 
de salud como un “caso social”, es decir, presenta 
un “afuera imposible” y queda suspendido espacio-
temporalmente en un sistema que no siempre tiene 
respuestas para ofrecerle. Asimismo, se convierte 
en un paciente que por su especificidad puede “in-
terferir” en la dinámica hospitalaria, lo cual implica 
una paradoja. Por un lado, queda en una situación 
de invisibilidad sanitaria dado que el perfil del hos-
pital no puede responsabilizarse de su cuidado y 
recuperación, y a su vez, el HMU se vuelve uno de 
los pocos escenarios en el que personas como N.M. 
logran de alguna manera visibilizarse socialmente.
Otra paradoja se establece cuando en pos de intentar 
definir y hacer valer el derecho a la asistencia, en-
contramos que el perfil hospitalario del HMU se des-
dibuja generando una posible situación de injusticia 
sanitaria(a) tanto para N.M. que no se encuentra en el 
lugar de contención adecuado para sus necesidades 
clínicas, sociales y afectivas, como para aquellos 
pacientes agudos que tienen su “cama ocupada”. 
N.M. por su discapacidad adquirida se convierte en 
un sujeto vulnerado, siguiendo la línea de análisis 
propuesta por Kottow (2011) cuando nos menciona 
que:

Los marginados, los excluidos, los ilegales, 
que no pueden alcanzar el estatus de ciu-
dadanos quedan impedidos de hacer valer 
sus derechos humanos, son seres humanos 
vulnerados, ya no potencialmente heridos 
o vulnerables, sino de hecho dañados. Son 
personas autónomas pero sumidas en condi-
ciones de desmedro que les impiden ejercer la 
capacidad de tomar decisiones autónomas. La 
vulnerabilidad perdida, o arrebatada precipita 
al individuo en una condición de vulnerado, 
desposeído y falto de empoderamiento para 
contar con los elementos esenciales para 
vivir, sea por pobreza, incapacidad de sub-
sistir, subyugación, enfermedad, o la falta 
de capacidades para emprender el camino 
de la integración social y la realización de un 
proyecto de vida. (p. 93)

En este sentido es interesante pensar que para que 
efectivamente existan esas personas vulneradas, 
como el caso de N.M., tienen que haberse generado 

(a) La noción de injusticia sanitaria se comprende por 
oposición a la noción de justicia sanitaria, entendiendo 
que ésta “implica un sistema de salud solidario que 
considere la solidaridad como principio a partir del 
cual se garantice el acceso de todos los ciudadanos a 
las prestaciones médicas que se requieran según las 
circunstancias particulares de cada caso” (Berardi 
Drudi, 1999, p.1)
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en cada contextos social específico un sistema de 
transgresión en los términos de Foucault (1996) que 
implica a priori una demarcación previa, dicotómica, 
con límites y líneas divisorias entre quienes tendrán 
acceso a esa categoría de ciudadanos y quienes 
quedarán del lado de “los hombres infames, enten-
diendo que “cada cultura define de una forma propia 
y particular el ámbito de los sufrimientos, de las ano-
malías, de las desviaciones, de las perturbaciones 
funcionales, de los trastornos que suscitan algún tipo 
de intervención” (p.21). ¿No se supone que en parte 
el origen del derecho a la asistencia está dirigido 
especialmente a las vidas de los hombres infames? 
¿Qué sucede cuando el derecho a la asistencia 
pareciera no poder involucrarlos? ¿Son pacientes 
como N.M. aquellos que hacen estallar ciertos mo-
dos instituidos de concebir a la asistencia? Aquí es 
donde se abren distintas dimensiones que pueden 
ser consideradas en torno a esa resignificación del 
derecho a la asistencia al interior del HMU. 
En primera instancia, atender a que dicho derecho 
en el caso de N.M o en pacientes similares se hace 
posible en tanto los miembros del equipo de salud 
son aquellos encargados de visibilizar tanto la ne-
cesidad de esa asistencia, como la ausencia de la 
misma en espacios que exceden las paredes del 
hospital. Resignificar la asistencia en un espacio 
donde la urgencia es protagonista, es principalmente 
poder reflexionar y considerar la visibilidad que se 
le da a este tipo de pacientes que se encuentran 
“atrapados” en este “no tiempo”. Asimismo, esa vi-
sibilización por parte del equipo de salud no queda 
libre de conflictos y contradicciones, dado que estas 
situaciones parecieran quedar en la encrucijada que 
deviene de, por un lado, la importancia de asistir a 
pacientes como N.M. al interior de la institución, ya 
que de no ser así su salud (física, mental y social) se 
vería deteriorada(b). Asimismo, considerando que his-
tóricamente el HMU ha tenido un problema remitido 
a la cronificación de camas, es decir, pacientes que 
utilizan camas que deberían ser para otras personas 
atendidas por urgencias y que sí responden al perfil 
del hospital, ¿Qué derecho a la asistencia poseen 
entonces aquellos pacientes que sí se “encuadran” 

en ese perfil hospitalario y que no encuentran camas 
disponibles? Por otro lado, atendiendo a que los 
cuidados específicos que N.M. necesita exceden 
también al perfil hospitalario, ¿Qué tipo de asisten-
cia entonces se le está brindando al paciente? ¿La 
contención pasa a ser allí sinónimo de asistencia? 
¿O hay otras notas distintivas que nos puedan hacer 
pensar en este modo de ejercicio del derecho a la 
asistencia en casos como los de N.M.?
Este punto nos lleva a pensar en tres nociones 
sustanciales para el análisis de la asistencia que 
esbozamos aquí: equidad, justicia e igualdad. Estos 
conceptos entrelazados en la Declaración Universal 
sobre Bioética y Derechos Humanos (2005), espe-
cíficamente en su artículo 10 cuando señala que 
“Se habrá de respetar la igualdad fundamental de 
todos los seres humanos en dignidad y derechos, de 
tal modo que sean tratados con justicia y equidad” 
(s/d), coadyuvan a reflexionar en la multiplicidad de 
sentidos y supuestos que se ponen en juego en una 
definición del derecho a la asistencia que respete 
la existencia de una perspectiva situada donde la 
equidad y la igualdad puedan ser comprendida como 
nodales en la asistencia, considerando que en los 
términos planteados por Garrafa (2020) 

La igualdad es la consecuencia deseada de 
la equidad, siendo ésta solamente el punto de 
partida para aquella; es por medio del reco-
nocimiento de las diferencias y necesidades 
diversas de los sujetos sociales que ella puede 
ser alcanzada. A su vez, la equidad - o sea, 
el reconocimiento de necesidades diferentes 
de sujetos también diferentes, para alcanzar 
objetivos iguales - es uno de los caminos de 
la ética aplicada frente a la realización de los 
derechos humanos universales, entre ellos el 
derecho a una vida con dignidad, representa-
do en este análisis por la posibilidad de acceso 
a la salud. (p.7)

En este sentido, la noción de asistencia que preten-
demos acuñar aquí, debe dar paso a un reconoci-
miento de las diferencias -las diferentes trayectorias 
de vida, las diferentes condiciones objetivas y 
subjetivas con las que contamos, etc.- para desde 
allí poder sostener la existencia de un tejido social 
que es múltiple, diverso, diferente y complejo. Allí es 
donde la noción de equidad puede articularse en el 
derecho a la asistencia con la noción de igualdad. Al 
respecto, Garrafa y Machado do Prado (2002) nos 
mencionan que

Es fundamental una comprensión clara del 
significado de la equidad, que no es lo mismo 
que igualdad. Equidad es el punto de partida; 
igualdad es el resultado deseado. Por medio de 
la equidad -el reconocimiento de las diferencias 
y de las diferentes necesidades de diferentes 
actores sociales- podemos empezar a alcanzar 
derechos humanos universales, entre ellos el 
derecho a una vida con dignidad. Esto debería 
significar la posibilidad de acceso para todos a 
la salud y a otros bienes que son indispensables 

(b) El equipo de salud encargado de tratar a N.M. nos 
comentó en reiteradas oportunidades que en sus 
permanentes reingresos se percibe cada vez un creciente 
deterioro, considerando que la única familiar que se 
encuentra en contacto con N.M., constituye un grupo 
familiar monoparental con siete hijos, sin trabajo 
estable y que comparte la misma adicción, por lo 
que se ve imposibilitada también de proporcionarle 
la totalidad de los cuidados que se necesitan para 
sostener el tratamiento que NM necesita. No obstante, 
al momento del alta hospitalaria y pese a las múltiples 
intervenciones del Servicio Social del Hospital en 
búsqueda de contención institucional y a la aceptación 
de la misma por el paciente que logra visualizar su 
mejora en un lugar digno (cama, higiene y comida), el 
regreso a su casa se transforma en la única alternativa.
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para la supervivencia humana en el mundo con-
temporáneo. (párrafo 8)

Párrafo aparte corresponde a la justicia. Por un lado, 
la noción de justicia vinculada a espacios como los 
de HMU en la situación de “casos sociales” como 
los de N.M., se plantea desde la necesidad de soli-
citar la presencia de una intervención judicial, de lo 
que se infiere a priori que esa noción de asistencia 
podría contemplar, un proceso de judicialización 
en pos de agilizar los tiempos para encontrar “el 
lugar” que N.M. necesita. No obstante, debemos 
considerar que la judicialización de un paciente en 
las instituciones sanitarias en general y en el HMU 
en particular, significa en cierto modo un fracaso de 
la contención que debieran brindar las políticas so-
ciales y sanitarias a tales fines, volviéndose el último 
recurso que el equipo de salud utiliza. Asimismo, es 
innegable que, con la Ley del derecho del paciente 
ya vigente, el equipo no debería tener necesidad de 
recurrir al sistema judicial si se respetaran efectiva-
mente dichos derechos, lo cual también contempla 
al derecho a la asistencia. En este punto, podríamos 
problematizarnos en torno a si esa judicialización no 
acabaría siendo un modo de “sobre-intervención” en 
pos de brindar una asistencia a pacientes como N.M. 
haciendo que allí se produzca una re-victimización 
del mismo, para que el pedido o la solicitud tengan 
el resultado esperado.
Al respecto, resulta valioso considerar el análisis 
realizado por Fassin (2003) cuando menciona que, 
en determinados contextos, hay una serie de relatos 
que se construyen y se narran para vincular el cuerpo 
sufriente en un tejido de argumentos que deberían 
fundamentar una legitimidad de la persona (p.52). 
En este sentido, es interesante pensar hasta qué 
punto una narrativa sobre los eventos sucedidos 
a N.M. y sus circunstancias actuales no acaban 
siendo también instrumentalizadas -mediante esa 
re-victimización- para abonar a la posibilidad con-
creta de que N.M. obtenga algún tipo de asistencia. 
A partir de ello nos resulta necesario pensar en una 
noción de justicia tanto sanitaria como social que 
no pueda prescindir de incorporar en su núcleo 
constitutivo las dimensiones de la equidad y la igual-
dad, agregando también que dicha justicia debe no 
pensarse solamente en términos universales, como 
así tampoco solamente como criterio burocrático-
administrativo -tales los recorridos propios de la 
judicialización- sino como una suerte de justicia 
universal que a su vez requiere de una justicia en-
carnada, que la pondrá constantemente en tensión 
en los imponderables de los caminos y trayectorias 
particulares -que luego acaban no siendo tan sin-
gulares, menos excepcionales- como las de N.M. y 
otras tantas historias que se cuelan en las grietas 
de las paredes del HMU. 

Algunas consideraciones finales
A lo largo del artículo hemos intentado un ejercicio 
analítico y reflexivo en torno al derecho a la asis-
tencia.

Estas dimensiones implican considerar que el de-
recho a la asistencia no es un concepto unívoco, 
sino que se presenta como un término abigarrado, 
donde se yuxtaponen tensiones, posicionamientos 
y condiciones.
Estos ítems en el caso de N.M. remiten a las condi-
ciones sanitarias, al perfil hospitalario, la cronificación 
de camas, por un lado, y por el otro, la relevancia 
que iba adquiriendo para N.M. y para el equipo de 
salud el poder brindar contención, afecto, dignidad 
en su estar cotidiano en la institución. 
Esa situación nos llevó a tensionar la noción misma 
del derecho a la asistencia, ya que no podemos 
desconocer que mientras ese derecho es ejercido 
-o al menos en parte- por N.M., su estancia podría 
estar vulnerando el derecho de otros pacientes que 
requieren la asistencia que el HMU puede brindar 
de hecho. Esto nos permitía considerar no solo las 
resignificaciones que deberíamos hacer en torno a 
las personas, sino también en torno al espacio y al 
tiempo como categorías significativas en el análisis 
de un derecho a la asistencia desde una perspectiva 
situada. 
En esa complejización encontramos que también 
debíamos detenernos en los términos igualdad, 
justicia y equidad. La igualdad entendida como la 
consecuencia deseada de la equidad. La igualdad 
también en tanto punto de llegada de la justicia so-
cial, referencial de los Derechos Humanos, donde el 
objetivo es el reconocimiento pleno de la ciudadanía. 
A su vez, la equidad se constituye como uno de los 
pilares del derecho a la asistencia en tanto se con-
figura como uno de los caminos de la ética aplicada 
frente a la realización de los Derechos Humanos, 
entre ellos el derecho a una vida con dignidad, re-
presentado en este análisis por el acceso a la salud 
y demás bienes indispensables a la supervivencia 
humana en el mundo contemporáneo. 
En el trabajo de Fassin (2003) ya citado, se expresa 
también que esa operación que permite generar una 
narrativa sobre el dolor, la enfermedad y el sufrimien-
to a los fines de interpelar al Estado y demandar 
acciones concretas -como el de garantizar el derecho 
a la asistencia- implica un modo de gobernar los 
cuerpos donde:

No es una política por la cual la ley (moral o 
jurídica) se impone al cuerpo, en nombre de 
comportamientos presumiblemente sanos 
(para prevenir la enfermedad, en el caso de 
la salud pública) o normales (para apartar las 
desviaciones, tratándose del orden público). 
Ella es, a la inversa, una política en la cual 
es el cuerpo el que da derecho, a título de la 
enfermedad (justificación de atención médica) 
o del sufrimiento (apelando a la compasión), 
ya sea a una tarjeta de residencia, ya sea a 
una ayuda financiera de emergencia. (p.53)

Aquí bien podríamos seguir habilitando interrogan-
tes y preguntarnos ¿Es el derecho a la asistencia 
uno de los derechos que emana del propio cuerpo? 
¿Qué implicancias tendría asumir esa premisa, en 
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relación al modo de vincularnos con el Estado en la 
demanda por mayores y mejores políticas sociales 
y sanitarias? 
Esto nos llevaría probablemente a aceptar que las 
acciones cotidianas de personas concretas deben 
ser tomadas en su dimensión política, en un proceso 
dialéctico en el cual las personas se organizan entre 
sí, con la sociedad civil y con el Estado, articulando 
e influyendo en sus acciones concretas y dirigidas 
a la totalidad de la población. 
Retomando la pregunta ¿Qué espacio se vuelve el 
HMU cuando el derecho a la asistencia implica el 
recorrido de pacientes como N.M.?, y a riesgo de 
no tener una respuesta acabada, al menos podemos 
señalar que el intento allí aún radica en que esa 
asistencia de lo posible, -y que es posible por las 
condiciones materiales y subjetivas existentes- se 
vuelva en algún momento, un derecho a la asistencia 
de lo deseable -y lo deseado-, en tanto equitativo, 
igualitario y justo para todos.
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Para más información:
Hospital Municipal de Urgencias
Catamarca 441, Córdoba, Argentina
CP X5000EUI
Teléfono: +54 9 0351 4246200 interno 4023
Horario 07:00 a 14:00hs (GMT-3) de lunes a viernes.
Correo electrónico: cydhmu@yahoo.com.ar 

Programas de Residencias Médicas del Hospital Municipal de 
Urgencias.

Departamento de Capacitación y Docencia

El Hospital Municipal de Urgencias cuenta con 
programas de formación continua y programas de 
Residencias Médicas de I° nivel en Ortopedia y 
Traumatología, en Medicina de Emergencias, de 4 
años ambas y Medicina Transfusional de tres años 
de duración y Residencia de II Nivel en Emergento-
logía con especialización en Cirugía de dos años de 
duración siendo la única en el país de capacitación 
en esta subespecialidad.
El Hospital de Urgencias cuenta con aulas apropia-
das para la actividad teórica y proyección de material 
audiovisual, casuística relevante para la formación 
del residente, cuatro quirófanos, sala de yesos, De-
partamento de Emergencias equipado con Shock 
Room sectorizado, acceso a bibliotecas físicas y 
biblioteca virtual por acreditación en la Biblioteca de 
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 
Nacional de Córdoba. Además contamos con licencia 
propia de plataforma ZOOM para la capacitación a 
través de esta modalidad y rotaciones en distintos 
Centros de Salud fortalecidos con convenios insti-
tucionales.
• Residencia en Medicina de Emergencias 2 (dos) 

cargos
• Residencia en Ortopedia y Traumatología: 2 (dos) 

cargos
• Residencia en Medicina Transfusional: 1 (un) cargo
• Residencia de Emergentologia con especialización 

en cirugía: 2 (dos) cargos
Las Residencias Medicas de la Dirección del Hospital 
de Urgencias son un sistema de Post-Grado dirigido 
a Médicos y destinadas a:
1) Ampliar y perfeccionar los conocimientos en 

distintas áreas.
2) Proveer la formación continua de recursos 

humanos en diferentes especialidades, tanto 
en el aspecto integral, cuanto en particular, 
acentuando los conocimientos necesarios para 
la formación de Médicos Especialistas.

3) Mantener y elevar la categorización obtenida 
por el Hospital, como centro formador de Espe-
cialistas acorde a la Ley Nacional de Educación 
Superior.

Los requisitos para inscribirse como postulante a 
Residente consultar al correo electrónico: cydhmu@
yahoo.com.ar 
La selección se efectúa considerando los siguientes 
aspectos:
1) Prueba escrita: que se realiza a través del Con-

curso Único para las Residencias en Salud de la 
Provincia de Córdoba

2) El promedio general de la carrera con aplazos 
incluidos

3) Entrevista personal

Las inscripciones se efectúan en los meses de marzo 
y abril de cada año (consultar en www.residencias.
gov.ar).
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JORNADAS 
ANUALES 

HOSPITAL MUNICIPAL DE URGENCIAS 

“Centro de Trauma en épocas de Pandemia COVID-19" 

 

º 

PROGRAMA 
Miércoles 3 de noviembre 

 

• 8:40 a 9 hs. Inauguración de las 46° Jornadas Anuales Hospital Municipal de Urgencias. 
Presentación: Lic. José Vignola. 
Palabras de bienvenida: Directora de las Jornadas, Dra. Andrea González; Director del HMU, Dr. Mariano Marino. 
Coordinadores: Dr. Gastón Moretti. 
Secretaria: Dra. Florencia Obelar. 

 
• 9 a 9:40 hs. Enfermería. 
"Enfermería y su rol esencial en la Pandemia COVID-19". 
Disertante: Lic. Cintia Dana Scilipoti. 
Moduladora: Lic. Claudia Caminos. 
Comentadora: Lic. Maricel Ariza. 
Coordinadora: Lic. Laura Alegre. 
Secretarios: Lic. Diego Pogliano, Lic. Ivana Ponce. 

 
• 10 a 10:40 hs. Instrumentación. 
"El quirófano del HMU en tiempos de pandemia". 
Disertantes: Lic. Leonardo Brillone, Lic. Patricia Palomino, Lic. Soledad Monjes. 
Moduladora: Lic. Cinthia Narvaez. 
Comentador: Lic. Diego Bertini. 
Coordinadora: Dra. Eugenia Barrionuevo. 
Secretaria: Dra. Laura Moreno. 

• 11 a 11:40 hs. Salud mental. 
"Reflexiones de salud mental en épocas de COVID-19". 
Disertante: Dr. Adrián Anuch Cabiche. 
Moduladora: Lic. Carolina Piccinni. 
Comentadores: Lic. Sofia Cagnelutti, Dr. Gustavo Alvarez Anderson. 
Coordinador: Dr. Federico Ocampo. 
Secretaria: Dra. Eugenia Blessio. 

 
• 12 a 12:40 hs. Fonoaudiología. 
"Fonoaudiología en trauma". 
Disertante: Lic. Pamela Lacombe. 
Moduladora: Lic. María Inés Rodríguez Fabián. 
Comentadora: Dra. Valeria Ton. 
Coordinadora: Dra. Aldana Bujedo. 
Secretaria: Dra. Greta Capdevila. 

• 13 a 13:40 hs. Cirugía. 
"Trauma hepático grado V". 
Disertante: Dra. María Eugenia Barrionuevo Schiller. 
Modulador: Dr. Gustavo Matus. 
Comentadores: Dr. Norberto Brusa, Dr. Santiago Cena. 
Coordinador: Dr. Eduardo Paulina. 
Secretario: Dr. Guillermo Gonzalez. 
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JORNADAS 
ANUALES 

HOSPITAL MUNICIPAL DE URGENCIAS 

“Centro de Trauma en épocas de Pandemia COVID-19" 

 

º 

 
 
 

 

  Jueves 4 de noviembre  

• 9 a 9:40 hs. Comité COVID-19 del HMU. 
"Desafío SARS-coV-2 2020-2021". 
Disertante: Dra. Perla Pahnke. 
Moderador: Dra. Adriana Lopez . 
Comentador: Dr. Martín Mascanfroni . 
Coordinador: Dr. Ismael Puig . 
Secretario: Dr. Iván Chiotti. 

 
• 10 a 10:40 hs. Clínica médica - Neurocirugía. 
"Neuromonitoreo no invasivo en pacientes traumatizados, en contexto de pandemia". 
Disertante: Dr. Andrés Rubiano. 
Modulador: Dra. Perla Pahnke. 
Comentador: Dr. Fernando García Colmena. 
Coordinador: Dr. José Brito. 
Secretarias: Dra. Romina Quiroga, Dra. Danae Prieto. 

 
• 11 a 12:00 hs. Acto de Dpto. Capacitación y Docencia. Entrega de Diplomas a Residentes 

        Director: Dr. Armando Reynoso. 
Coordinador: Dr. Ismael Puig. 
Secretarios: Dr. Miguel Juncos, Dra. Celeste Vignetta. 

 
• 12 a 14 hs. Festejo del Aniversario del HMU. 

• 14 a 14:40 hs. Traumatología. 
"Fractura de pilón tibial". 
Disertantes: Dr. Mauro Ibarra, Dr. Capdevila. 
"Cirugía reconstructiva de miembro superior". 
Disertantes: Dr. Maximiliano Lauret, Dra. Llampa. 
Modulador: Dr. Armando Reynoso. 
Comentarista: Dr. Franco Tantera. 
Coordinador: Dr. Manuel Lopez. 
Secretario: Armando Quinteros. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Secretaría 
de Salud 
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Instrucciones para autores 
La Revista del Hospital de Urgencias de Córdoba publica artículos originales sobre temas de 

todas las disciplinas relacionadas con la Medicina de Emergencia que incluye las secciones de 

Ciencias Básicas, Educación Médica, Salud Pública y Epidemiología.

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). Si los artículos preparados por los autores no están 

de acuerdo con lo especificado en estas normativas, los editores de HUCba los devolverán 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 concepción o diseño del trabajo; o la adquisición, análisis 

o interpretación de datos para el trabajo y;

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

3. Aprobación final de la versión a publicar y

4. Acuerdo de ser responsable de todos los aspectos del trabajo para garantizar que las 

cuestiones relacionadas con la precisión 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 autoría, y todos 

los que cumplan con los cuatro criterios deben ser identificados como autores. Aquellos que no 

cumplen con todos los criterios podrían figurar en el trabajo como colaboradores.

De los conflictos de intereses
Todos los participantes en el proceso de publicación y revisión, deben considerar y revelar sus 

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

de artículos de acuerdo a la Comisión Internacional de los Editores de Revistas Médicas (ICMJE 

por sus siglas en inglés).

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-

tarán manuscritos que revelen la identidad de los pacientes, incluidos las iniciales del nombre 

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

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

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

experimentación.

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

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

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

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

ciales o completas del artículo en cuestión.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tabla y una Figura).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

requerir, presentar bibliografía relevante citado con estilo Vancouver.

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

referencias y una Tabla o Figura. 

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

quedan exclusivamente a criterio del Comité de Redacción. 

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

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

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

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

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

conflicto de intereses.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

saria para determinar el alcance del artículo. Los títulos no deben superar las 11 palabras. 

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

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

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

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

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

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

Al final del Resumen irán tres a seis palabras clave, y las mismas, en inglés (key words) 

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

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

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

título en inglés encabezando el Summary.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

referencias a trabajos aún no completados.

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

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

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

de contar con el consentimiento escrito de las personas nombradas.

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

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

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

Médicas (ICMJE por sus siglas en inglés).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

bolos estadísticos. Especifique los programas de computación usados.

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

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

ARBITRAJE 

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

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

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

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

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

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

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

revista y las necesidades de compaginación.
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