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EDITORIAL

LOS DESAFIOS DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL (IA), LA REALIDAD VIRTUAL
(RV) Y EL ANALISIS DEL “BIG DATA”(BD) EN LA MEDICINA Y LA CIRUGIA Y SU ENSE-
NANZA DEL FUTURO ;CUANTO HEMOS AVANZADO?

Los avances en la generacion de datos digitales, el desarrollo de algoritmos y la mejora
de hardware informaticos de los ultimos anos, vienen revolucionando la practica médica. La inteli-
gencia artificial (IA) actualmente nos permite procesar informacion y ejecutar funciones cognitivas
que desafian al intelecto humano, capaz de simular y realizar tareas de toda inteligencia conoci-
da. Utiliza modelos matematicos y algoritmos que procesan gran cantidad de datos extrayendo
informacion util para la toma decisiones clinico quirurgicas. Estos sistemas estan disefiados para
aprender, reconocer patrones, tomar decisiones y resolver problemas a la manera de un habitan-
te terraqueo a través del analisis de grandes cantidades de datos y un aprendizaje automatico
(machine learning).

La produccion cientifica biomédica crece exponencialmente. Cada dia se transfieren a
la web hasta 300 millones de paginas, llenando 4 millones de articulos en 40000 revistas. Nos
demandaria 5 anos leer toda la informacion generada en 24h. El “big data” (BD), o datos masi-
vos vienen impulsando capacidades nuevas en el procesamiento del lenguaje o el aprendizaje
profundo (deep learning) fundamentalmente en el reconocimiento de imagenes. (1)

En el campo de la medicina, la IA al procesar y analizar grandes volumenes de datos
meédicos de manera rapida y precisa puede ayudar en el diagndstico temprano de enfermedades
y en la eleccién de los tratamientos mas efectivos y a realizar cirugias de manera mas precisa
y segura. La IA se utiliza en una amplia variedad de aplicaciones, como reconocimiento de voz,
procesamiento de imagenes, asistentes virtuales, vehiculos autbnomos, recomendacién de pro-
ductos y muchas otras tareas.

Los algoritmos de aprendizaje automatico pueden analizar datos médicos, como imagenes
de resonancia magnética o radiografias, para identificar patrones y anomalias que pueden ser
dificiles de detectar para los profesionales de la salud. Esto puede ayudar a detectar enfermedades
como el cancer en etapas tempranas, lo que aumenta las posibilidades de un tratamiento exitoso.

Otra area en la que la IA puede tener un impacto significativo es en la atencion al pa-
ciente en situaciones desfavorables y en las urgencias y emergencias. Los chatbots basados
en |A pueden proporcionar respuestas rapidas y precisas a preguntas médicas comunes, lo que
puede ayudar a reducir la carga de los profesionales de la salud y brindar informacién confiable
a los pacientes en cualquier momento.

Por su parte, la explosion del BD proveniente de las plataformas digitales que generan
los sensores biométricos y sus aplicaciones (y pronto la secuenciacién accesible y barata del
genoma humano), promete nuevas opciones de tratamiento mediante la comprension de biopro-
cesos complejos. En el ambito quirdrgico, la Cirugia Digital (CD) o 4.0 a través del Verb Robot
combina robdtica, visualizacién aumentada y avanzada de imagenes, Inteligencia Atrtificial (Al),
aprendizaje automatico (machine learning) y profundo (deep learning), y un minucioso analisis de
datos. El objetivo es permitir accionar con mayor precision, con mayor disponibilidad de datos, y
con mayor seguridad para el paciente (2).

La IA esta teniendo un impacto significativo en la ensenanza de la cirugia proporcionando
herramientas de simulacién y entrenamiento que permiten a los cirujanos adquirir y mejorar sus
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habilidades de manera mas eficiente y segura. Estos simuladores utilizan algoritmos de IA para
recrear escenarios quirurgicos realistas en entornos virtuales permitiendo adquirir experiencia
y perfeccionar técnicas sin poner en riesgo a los pacientes reales. Ademas, puede ser utilizada
para analizar y evaluar el desempefo de los cirujanos a través del analisis de datos recopilados
durante las cirugias, proporcionando por retroalimentacion en tiempo real sobre la precision y
eficiencia de los movimientos del cirujano. Esta retroalimentacién puede ser invaluable para
identificar areas a mejorar y perfeccionar habilidades quirurgicas.

La realidad virtual (RV) y la IA se complementan de manera efectiva en la educacion y
ensefianza de la cirugia. Ambas tecnologias pueden combinarse para brindar una experiencia
de aprendizaje mas inmersiva, realista y personalizada para los cirujanos en formacién propor-
cionando una retroalimentacion en tiempo real sobre el desempefio del practicante y estudiante.
(3)

Se requiere el desarrollo de simuladores precisos, el uso de algoritmos de IA, interfaces
intuitivas y la presencia de instructores capacitados. Con estos elementos relacionados y en su
lugar, la combinacion de la RV y la IA puede mejorar significativamente la forma en que los ciru-
janos en formacion adquieren y perfeccionan sus habilidades quirdrgicas.

Recientemente la Asociacion para el Avance de la Inteligencia Artificial (AAAI), advirtié
sobre los riesgos de la IA, al manifestar su preocupacién en ampliar sus esfuerzos en materia
de seguridad y confiabilidad, ética y malas influencias sociales de la IA para evitar errores de su
aplicacion, que pueda proporcionar recomendaciones sesgadas, 0 amenazas a la privacidad,
0 capacitar erroneamente a los malos actores con nuevas herramientas que pudiesen ser mal
usadas. (4)

Asi, la IAen medicina, trasunta algunos desafios a la ética, la privacidad, y al consentimien-
to informado de los pacientes. Ademas, la toma de decisiones basada unicamente en algoritmos
generara preocupaciones sobre la falta de juicio y empatia humana en el proceso de atencién
médica. Esto se vislumbra claramente en este niumero de HUCba con el trabajo “Ensefianza de la
Cirugia mediante Dibujos. Evaluacion y coevaluacion en el proceso de retroalimentacion”, inmer-
sos los autores en ampliar hacia otras formas de entrega de nuestro conocimiento y experiencia
a través de una viva participacion tanto remota como presencial de alumnos, para que una vez
insertados en la sociedad a la que pertenecen diagnostiquen, traten y en lo posible prevengan
padecimientos humanos concretamente individuales.

Probablemente en el presente o futuro no muy lejano el acceso ilimitado al conocimien-
to global en tiempo real por parte de los mismos usuarios, por no decir la practica en entornos
inteligentes, una vez corregida sus falencias, cambiara el ejercicio de la medicina y de la cirugia
para siempre.

Nuestro rol inmediato es aportar “la experiencia y juicio critico” basado en el conocimiento
cientifico técnico adquirido hasta el presente, trabajando coordinadamente con el fin de validar
los logros mencionados aqui, y gestionando sus riesgos y ventajas. Es imperativo, pues, dotar
los ambientes de trabajo de agiles protocolos y del recurso humano y tecnoldgico necesario para
hacer frente a tales desafios.

Dr. Javier Fuentes (Editor en Jefe)
Prof. Rolando B. Montenegro (Editor Asociado )

BIBLIOGRAFIA

1) Navinés Lopez J. Inteligencia artificial aplicada a la cirugia basada en la evidencia. Cir Esp. 2019; 97(2): 63-64. doi: 10.1016.
ciresp.2018.04.011

2) https://www.infobae.com/tecno/2019/11/17/la-cirugia-40-llega-a-los-quirofanos-datos-inteligencia-artificial-y-robotica-de-
ultima-generacion/

3) Sinagra DL, Elli FE. Innovacion tecnoldgica en Cirugia. Rev Argent Cir 2022;114 (Suplemento 1- Relato Oficial):S39-S42

4) Uno de los pioneros de la inteligencia artificial deja Google y advierte del peligro de la tecnologia. https://www.nytimes.com/
€8/2023/05/03/espanol/ia-peligro-google.html? smid=wa-share.

Edicion realizada por: Editorial recursos fotogrificos |
Arellano 770 - Planta Baja - Local 1 - B° Alta Cérdoba - CP X50014BO - Cordoba - Argentina - Tel: (54) 351 - 8936886. E-mail: recfot@gmail.com
Impreso en 2022



HUcba

INDICE

TRABAJOS ORIGINALES

VENOPLASTIA“EN PANEL”. UNAALTERNATIVAMAS EN EL USO DE SUSTITUTOS VASCULARES EN EL CONTEX-
TO DEL TRAUMA VASCULAR. FUentes J, AVAIOS BAITAZA M ..........vveeeveeeeeeeeeeeeeeeeeesseeseeeseeessessees s ssesssessessesenes 1
PANLITIASIS COLEDOCIANAEN SITUACION DE PANDEMIA ;,OCASION PARA UNA COLECISTOSTOMIA? Moretti
G, TurinaA, Molina S, Huguenine C, Soria G, Montenegro R, Lada P ...........cccccceivviiiccicicccsccecce s 10
INFECCION POR SARS-COV-2 EN PERSONAL DE SALUD DEL HOSPITAL MUNICIPAL DE URGENCIAS. Puig] ..... 16
SEDOANALGESIA APLICADA A PROCEDIMIENTOS EN EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS. Bujedo AD,
Vignetta MC, PANNKE PB ..ottt ettt 23
MANEJO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE EN EL SHOCK ROOM: ;ES NECESARIA LA HOSPI-
TALIZACION Y REPETIR LA TOMOGRAFIA DE CEREBRO?. Morales L, Brito J, Pahnke PB ..........ccooocvvevvenen. 29
OSTEOSINTESIS PERCUTANEA DE PELVIS Y ACETABULO. NUESTRAEXPERIENCIA. Fronti JM, Tantera F, Vitali F,
Capdevila D, Llampa Sifianez F, Drago C, Carrizo Ma.D, Ferrier Nievas E, PivaMa.F, GubariaMa.G, Montes O. .............. 33
CLAVOS ENDOMEDULARES MACIZOS COMO ESTABILIZACION PRIMARIA EN FRACTURAS DE FEMUR Y DE
TIBIA. Fronti JM, Tantera F, Vitali F, Molina MM, Soria HO, Climaco FM, Capdevila D, Llampa Sifianez F, Drago C,

Carrizo Ma.D, FEITIEr NIBVAS E. ....coeoeeoeee oottt ettt ee ettt ee et ereea et eneee et ereee et erene et ereneeneanennas 38
ANALISIS DE LA MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA POR ENFERMEDAD TRAUMA EL DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIAS. Montenegro MA, Gallardo ZI. ... e 42

PRESENTACION DE CASOS
INJURIATRAUMATICA DE AORTA TORACICA EN TRAUMA CERRADO TORACOABDOMINAL: MANEJO ENDOVAS-

CULAR Y NO OPERATORIO. Avalos Barraza MM, Fuentes J, Rinaldi JP, RoUSSY G. ........ccccouvviininiinicnicnnns 46
RESOLUCION DE ULCERA ISQUIATICA MEDIANTE COLGAJO MUSCULOCUTANEO DE GLUTEO MAYOR.
Solla G, Bravo D, Crespo M, Dantur E, ORanian A. ...ttt 50

LA DEUDA DE SANGRE SE PAGA CON SANGRE. AMPUTACIONES TRAUMATICAS, SHOCK HEMORRAGICO Y
PAGO DE LA DEUDA DE OXIGENO. Capdevila VGL, Pahnke PB, Vignetta MC, Ramirez Juncos A, Bigi V, Morales L,
Montenegro MA, Pettorosso C, THNCHEIO L. ......ccccuiviiiiicciceetiecse et 53

IMAGENES EN MEDICINA
DESGARROPERICARDICO CONLUXACION CARDIACA. MoralesL, Pahnke P, PachecoJ, VélezS, Morales . ............... 56

EDUCACION EN MEDICINA

ENSENANZA DE LA CIRUGIA MEDIANTE DIBUJOS. EVALUACION Y COEVALUACION EN EL PROCESO DE
RETROALIMENTACION. Turina A, Sanchez Carpio C, Montenegro R, Paul L, Villegas N, Paviolo S, Luque Bollati F,
Alumnos/as de Clinica Quirtrgica | Primer Plan 2023. ... 59

INSTRUCCIONES PARAAUTORES ...........ooiiiiiriecse sttt 65

Edicion realizada por: Editorial recursos fotogrificos
Arellano 770 - Planta Baja - Local 1 - B° Alta Cérdoba - CP X50014BO - Cordoba - Argentina - Tel: (54) 351 - 8936886. E-mail: recfot@gmail.com
Impreso en 2022



HUcbha

Edicion realizada por: Editorial recursos fotogrificos
Arellano 770 - Planta Baja - Local 1 - B° Alta Cordoba - CP X5001ABO - Cordoba - Argentina - Tel: (54) 351 - 8936886. E-mail: recfot@gmail.com
Impreso en 2022



TRABAJO ORIGINAL

HUCba

VENOPLASTIA “EN PANEL”. UNA ALTERNATIVA MAS EN EL USO
DE SUSTITUTOS VASCULARES EN EL CONTEXTO DEL TRAUMA
VASCULAR
“PANEL” VENOPLASTY. ANOTHER ALTERNATIVE IN THE USE OF
VASCULAR SUBSTITUTES IN THE CONTEXT OF VASCULAR TRAUMA

Autores: Fuentes, Javier!, Avalos Barraza, Martin?

RESUMEN

Objetivo: Analizar casuistica de uso de la técnica
de venoplastia “en panel” aplicada en el trauma
vascular o en sus complicaciones. Material y mé-
todos: Entre junio de 1995-septiembre de 2023 se
analizaron retrospectivamente todos los casos de
trauma vascular arterial o venoso en el Hospital
Municipal de Urgencias, donde se utilizo esta técnica
reconstructiva vascular en 4 pacientes con injertos
venosos autodlogos “en panel”. En 3 de ellos el pro-
cedimiento se realizdé como cirugia de urgencia en
el mismo acto quirargico. En un paciente se realizd
como procedimiento programado 8 afios después por
infeccion de una prétesis adrtica de Dacron y fistula
aorto-duodenal. Se analizaron edad, sexo, etiologia
del trauma vascular, lesiones asociadas, sitio de la
lesion, estado hemodinamico al ingreso, inicialmente
y procedimientos quirdrgicos asociados adicionales.
Resultados: Tres fueron varones, promedio 28 afios
(r:19-39), 3 por arma de fuego y 1 por traumatismo
contuso. En tres casos el seguimiento se realiz6 a 30
dias, mientras que en uno se logré un seguimiento
de 12 meses. Durante el seguimiento no hubo rein-
tervenciones, lograndose la permeabilidad del injerto.
En uno hubo dilatacion del injerto en la angiografia
de control, pero sin repercucion en la evaluacion
fisica. No hubo mortalidad ni claudicacién arterial,
ni trombosis venosa profunda ni embolia pulmonar,
ni trombosis del injerto, ni estenosis hemodinamica-
mente significativas, ni aneurismas ni colecciones
sintomaticas durante el seguimiento. Conclusiones:
El injerto o venoplastia autéloga “en panel” permite
al cirujano preparar un adecuado conducto con un
diametro y longitud apropiado para la reconstruccion
vascular. Aunque los resultados a largo plazo son
desconocidos, esta técnica provee una alta tasa de
permeabilidad en el corto o mediano seguimiento,
siendo resistente a infecciones y bajas tasas de re
intervenciones. En definitiva, puede ser una técnica

(1) Especialista en Cirugia Vascular, Medicina de
Emergencias y en Cirugia de Emergencias, Trauma y
Cuidados Criticos. Servicio de Cirugia Vascular. Dpto.
Cirugia. HMU. Cordoba. Argentina.

(2) Cirujano General. Residente de Cirugia Emergencias,
Trauma y Cuidados Criticos. Departamento de Cirugia.
HMU. Cordoba. Argentina.

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

Te: (0351-4276200)

de preferencia ante la discrepancia de calibres de los
elementos vasculares y/o posible riesgo de infeccién
al querer utilizar prétesis vasculares artificiales.

Palabras clave: discrepancia de diametros, veno-
plastia en panel, conducto autélogo, cirugia vascular

ABSTRACT

Objective: to analyze a case series using “panel”
venoplasty technique applied in vascular trauma and
its complications. Material and methods: between
June 1995-Sep 2023 all cases of vascular trauma
arterial or venous was retrospectively analyzed at the
Hospital Municipal de Urgencias, where this vascular
reconstructive technique was used in 4 patients with
autologous venous grafts “in panel”. In 3 of them the
procedure was performed as an emergency surgery
in the same surgical act. In one patient, it was per-
formed as scheduled procedure 8 years after due
to an infection of an aortic prosthesis of Dacron and
aorto-duodenal fistula. Age, sex, etiology of vascular
trauma, associated lesions, site of injury, hemody-
namic status on admission, initially and additional
associated surgical procedures were analyzed.
Results: Three were male, age 28 (r:19-39), 3 were
due to shot gun and 1 by blunt trauma. In three cases
follow-up was performed at 30 days, while in one the
follow-up was achieved for 12 months. During the
follow-up, there were no reinterventions, achieving
graft’s patency and in one, he presented dilation in
the control arteriography without clinical repercus-
sion. There was no mortality or arterial claudication,
no deep venous thrombosis or pulmonary embolism,
no graft thrombosis, no hemodynamically significant
stenosis, aneurysms or symptomatic collections
during the follow-up. Conclusions: the autologous
graft or venoplasty “in panel” allows the surgeon to
prepare an adequate duct with an appropriate diame-
ter and length for vascular reconstruction. Although
the long-term results are unknown, this technique
provided in this serie a high patency rate during the
follow-up, being resistant to infections and low rates
of reinterventions. It could be an eligible technique
avoiding the discrepancy in diameter of the vascular
elements and/or the risk of infection using artificial
vascular prostheses.

Keywords: diameter discrepancy, panel venoplasty,
autologous conduit, vascular surgery.
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INTRODUCCION

Los traumatismos vasculares son una entidad clinica
compleja que demanda una respuesta quirurgica
rapida y precisa para restablecer el flujo sanguineo
y preservar la funcion del érgano o extremidad
afectada. En este contexto, la eleccion del conducto
vascular adecuado de reemplazo, si es requerido,
desempefia un papel fundamental en la cirugia de
reconstruccion vascular. Pudiendo ser estos autélo-
gos, protésicos y bioldgicos. (1)

A pesar de los continuos avances en la cirugia vas-
cular, los injertos autélogos de vena, como la vena
safena interna (VSI), siguen siendo ampliamente
empleados en procedimientos de reconstrucciéon
vascular, especialmente en las extremidades. La
eleccion de la VSI se sustenta en su destacada
resistencia a las infecciones, lo que la convierte en
la opcién preferida en pacientes con traumatismos
vasculares y en areas propensas a la contaminacion,
en detrimento de los injertos protésicos. El injerto
criopreservado, es en nuestro medio de dificil ad-
quisicion y disponibilidad. (2)

No obstante, a pesar de las evidentes ventajas
de usar la VSI en reconstrucciones vasculares en
trauma, la discrepancia de diametro entre el injerto
y vaso a reconstruir, plantea desafios significativos.
Para abordar esta limitacion, han emergido técnicas
quirurgicas alternativas de venoplastias, como los
injertos “en panel’ o “en espiral’ utilizando la VSI u
otras venas como protagonistas. (3,4)

Los injertos autélogos con VSI “en panel”, son un
sustituto o reemplazo vascular a tener presente.
Aunque estas técnicas han sido estudiadas prin-
cipalmente en el ambito de la cirugia cardiaca u
oncoldgica, su aplicacion en el contexto del trauma
vascular, especialmente en vasos de mayor calibre,
ha sido limitada. Hasta la fecha, no se dispone
de series de casos importantes, que documenten
especificamente el uso de estos injertos “en panel”
de VSI en la reconstruccion de arterias o venas en
situaciones de trauma. (3)

Exponemos una serie de cuatro casos de trauma-
tismos vasculares abordados y resueltos mediante
la utilizacion de injertos “en panel’ durante una
experiencia de 28 afios en el Hospital Municipal de
Urgencias. Estos casos destacan la fiabilidad, dis-
ponibilidad, rapidez y eficacia demostrada de dicha
técnica en la restauracion de la integridad vascular
permitiendo la resolucion de determinados episodios
de trauma vascular. A su vez importante destacar
que la durabilidad y permeabilidad a largo plazo, es
todavia una incégnita. (3)

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional retrospectivo de
la casuistica de trauma vascular y el uso de injerto
de vena autoéloga “en panel’ (VAEP) como reemplazo
vascular desde el afio 1995 a la fecha, en el Hospital
Municipal de Urgencias de Cérdoba, Argentina.

Se analizaron 4 historias clinicas de pacientes con

afecciones vasculares traumaticas agudas, arteria-
les y venosas con una interposicion en el segmento
lesionado utilizado una venoplastia realizada con
vena autéloga. Uno de los ellos, su uso fue secun-
dario a una complicacién alejada. Se incluyé edad,
sexo, etiologia y modalidad traumatica vascular, y
procedimiento quirdrgico adicional realizado. Tam-
bién se evalud ubicacién lesional y estabilidad
hemodinamica al ingreso y presencia de sangrado
activo. Se analiz6 ademas la metodologia diagnoés-
tica porimagenes al ingreso y posoperatorio, ya sea
en el mapeo pre-quirurgico y como seguimiento de
mediciones del calibre y permeabilidad venosa u
otras posibles complicaciones. Se tuvo en cuenta,
ademas, qué injerto venoso autodlogo fue utilizado en
estas venoplastias. La eleccién y seleccion de vena
a usar se debio principalmente a la discrepancia de
calibres y posible contaminacién de heridas.

En los casos de emergencias la decision de usar un
injerto venoso autologo fue intraoperatorio, mientras
que, en el caso programado, se selecciono y decidid
en el preoperatorio.

Técnica quirurgica: Los injertos venosos autélogos
“en panel’, son un sustituto o reemplazo vascular a
tener presente. Su confeccién consiste en la extrac-
cion cuidadosa y prolija de un segmento venoso con
ligadura segura de sus afluentes a ras de la vena y
en una longitud aproximada al menos del doble de
la longitud a reemplazar. Luego la vena es abierta
longitudinalmente de extremo a extremo, exponien-
do en su totalidad su cara interna con reseccién
minuciosa de sus valvulas, para dejar la superficie
endotelial desprovista de estas. A continuacioén, se
secciona la vena transversalmente a la mitad de
su longitud, logrando dos segmentos venosos los
cuales se suturan los bordes laterales uno al lado
del otro de forma continua o surjet de polipropileno
monofilamento 6.0”, conformando un nuevo cilindro
o conducto venoso con dos suturas longitudinales de
mayor calibre, de diametro apropiado y congruente
con los extremos vasculares para utilizarse como
reemplazo. Este ultimo gesto quirurgico se realiza
sobre un tubo cilindrico como tutor (ej. Jeringa estéril
de 5 0 10 cc). De este modo, la preparacién y con-
formacion del injerto se determina con mayor éxito
y forma mas sencilla.

Existen otras consideraciones técnicas al utilizar
un Injerto cilindrico “en panel” de VSI. Las lineas
de sutura en el cilindro venoso son de importancia,
debiendo no involucrar mas de 1 mm de cada lado
para evitar turbulencias en el flujo que condicionen
futuras trombosis del mismo. Ademas, es necesaria
la reseccion minuciosa de las valvulas venosas por
la misma situacion. (3,18) (Figura 1)

RESULTADOS

Se analizaron historias clinicas de 4 pacientes in-
gresados al Hospital Municipal de Urgencias en los
ultimos 28 afos con trauma vascular arterial y/o ve-
noso e interposicion de una venoplastia VAEP, cuyas
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Figura 1: Esquema de técnica quirurgica de Venopldstia
“en panel”: A) Segmento venoso ya aislado. Seccion
longitudinal a lo largo de la vena (nota: se deben
resecar valvulas venosas si las hubiere). B) Vena ya
seccionada longitudinalmente y transversalmente en
dos segmentos Ay B. C) Sutura en surjet de ambos
segmentos Ay B lado a lado con polipropileno 60"
logrando un conducto de mayor calibre. D) Conducto
final logrado de mayor calibre. (Fuente: Elaboracion
propia del autor)

edades estuvieron entre 19-39 afios (promedio 27,25
anos). Tres masculinos (75%) y uno (25%) femenino.
Todos los pacientes ingresaron primariamente por
trauma con algun grado de descompensacion hemo-
dinamica. Dos (50%) con shock hipovolémico Grado
II'y dos (50%) con shock hemorragico Grado Ill.
Todos fueron reanimados segun protocolos ATLS®
del American College of Surgeons.

Tres casos (75%) ingresaron por traumatismo pene-
trante con herida de arma de fuego (HAF), dos (50%)
de ellos por violencia interpersonal con heridas en
abdomen y miembros inferiores, mientras que uno
(25%) por intento autolitico por HAF en el abdomen
con lesion de aorta infrarrenal reparandose mediante
una interposicion de protesis de Dacron de 8 mm
de diametro y 5 cm de longitud y lesion tangencial
de vena cava inferior con rafia lateral; ocho afios
después de su ingreso por este intento de suicidio,
la paciente reingresa por una infeccion alejada de la
prétesis aortica de implantada en la primera cirugia,
con episodios repetidos de hemorragia digestiva alta
y sepsis motivado por una fistula aortoduodenal.
(Figura 2)

2
-
.

piacNosTIco! HDA

1) Video duodenoscopia con imagen en margen supero

externa fistulizada en luz duodenal. 2) Venoplastia en

Panel interpuesta “in situ” aorto-aortica infrarrenal
(protesis aortica de Ddcron infectada ya extraida.

A) Imagen de paciente al aiio del posoperatorio. Notese
ausencia de edema residual en el M.1. Izquierdo dador
de Vena femoral Superficial. B) y C) AngioTAC control

al aiio del reemplazo “in situ” con VAEP de VFS

En este paciente, luego de la reseccion completa de
la protesis infectada, el procedimiento de reemplazo
vascular VAEP se realiz6 “in situ” utilizando la vena
femoral superficial izquierda “en panel” logrando un
diametro de 8 mm, previa reseccién del segmento
duodenal fistulizado con mantencién de la continui-
dad intestinal mediante anastomosis duodeno yeyu-
nal latero-lateral. ISS de 75 en su primera cirugia.
(25) (Figura 3)
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Figura 3: Imagenes de la confeccion de Venoplastia
Autologa “en panel” (VAEP). A) Vena Femoral
Superficial ya resecada y abierta longitudinalmente.
B) VFS seccionada transversalmente conformando
2 paneles venosos. C) Sutura de los bordes de cara
posterior de ambos paneles. D) Sutura del borde
anterior de ambos paneles y la confeccion terminada
sobre tutor de jeringa de 8 mm de didmetro y 6 cm de
longitud.

Un segundo paciente ingreso por dos HAF simulta-
neas, una abdominal con lesion asociada de colon en
angulo esplénico y contaminacion fecal de cavidad
abdominal que motivo su exteriorizacion y colostomia
y otra en regién inguino crural izquierda con sangrado
activo e isquemia aguda del miembro inferior izquier-
da por lesion de la arteria y vena femoral superficial
en el tercio proximal, con fistula arterio-venosa (FAV)
concomitante. El paciente al tener una vena safena
interna (VSI) de escaso calibre (<3 mm), y posible
contaminacion del abordaje inguinal, es que se de-
cidio no utilizar protesis vascular en la reparacion
y confeccionar una venoplastia “en panel’ con VSI
contralateral logrando un diametro de 6 mmy su in-
terposicion en la lesion de arteria femoral superficial
(AFS) mas rafia de la vena femoral superficial (VFS)
con cierre de la FAV ISS de 41. (Figura 4)

Un tercer paciente, también con HAF en muslo
izquierdo con lesion de AFS distal a nivel del canal
de Hunter. Por falta de disponibilidad en “stock” de
un injerto protésico artificial de calibre adecuado,
se interpuso en esta arteria, un injerto “en panel’
utilizando la vena safena interna (VSI) contralateral
con un diametro de 6 mm. Este paciente fue con-
trolado a los 30 dias con arteriografia, visualizando

Figura 4:

j

A) HAF inguino crural derecha con sangrado activo

(flecha blanca). B) AngioTAC con FAV por lesion de

arteria y vena femoral izquierda. C) Sangrado activo
por orificio de HAF.

A) Venoplastia confeccionada sobre tutor. B) Reseccion
de segmento de arteria femoral superficial en ingle
izquierda. Al fondo la VFS con rafia lateral y cierre de
fistula arterio-venosa (FAV). C) Venoplastia interpuesta
en AF'S proximal izquierda termino-terminal de 6 mm
diametro.

una dilatacién del injerto sin repercusion clinica. Se
indico anticoagulacién con cumarinicos por 3 meses
y posterior antiagregacion plaquetaria con aspirina,
pero lamentablemente se perdié el control mas ale-
jado. ISS de 25. (Figura 5)

Solo uno paciente (25%), ingreso por traumatismo
cerrado con fractura de pelvis por compresion antero
posterior Tile B1 (disrupcion de la sinfisis pubiana,
desgarro de los complejos ligamentarios 6seos pos-
teriores), y fractura proximal de fémur derecho en
accidente de moto en via publica. Asociada a estas,
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Figura 5: Traumatismo penetrante por herida por arma
de fuego muslo izquierdo. A) AngioTAC de ingreso
objetivando “stop” de AFS por lesion transfixiante de
esta arteria (Flecha Blanca). B) Orificio de entrada del
proyectil (Flecha Negra).. C) Arteriografia de control a
los 30 dias con dilatacion fusiforme del injerto venoso
autologo “en panel” (VAEP) sin repercusion clinica
(Flecha Negra).

una lesién contusa de los vasos iliacos externos
izquierdos con trombosis aguda e isquemia critica
del miembro. La discrepancia de calibres arteriales
y venosos motivo la decision de usar la técnica de
VAEP reemplazando a nivel de la vena iliaca externa
(VIE), una reconstruccién venosa “en panel’ con un
diametro de 7 mm, mientras que a nivel de arteria
iliaca externa (AIE), se interpuso un segmento de
prétesis de Dacron colagenado de 8 mm de diametro
término-terminal. ISS de 41. (Figura 6)

Los vasos lesionados fueron en uno (25%) iliacos
externos izquierdos (AIE y VIE), dos (50%) en el eje
vascular femoral, en uno comprometié AFS y VFS

proximal izquierda con FAV y en otro AFS izquierda
distal, mientras que, en el restante caso (25%), el
vaso involucrado fue la aorta abdominal infrarrenal
junto a lesion de VCI ocho afios antes.

La vena utilizada para realizar la venoplastia fue en
3 casos (75%) la VSI contralateral, mientras que sélo
en un paciente (25%) se utilizo la VFS izquierda.
En el manejo inicial preoperatorio de tres pacientes
(75%) se pudo corroborar permeabilidad y medir
diametro venoso de VSI mediante ecoDoppler y/o
angioTAC. Mientras que en el cuarto paciente con
HAF abdominal con shock hipovolémico grave fue in-
tervenido sin evaluacién por imagenes preoperatoria.
El seguimiento se realiz6 en todos los pacientes en la
unidad de cuidados intensivos. Se indico antiagrega-
cion plaquetaria y/o anticoagulacion postoperatoria
en todos, con control evolutivo post reparacion a la
semana, al mes, en tres pacientes (75%) y solo en
uno (25%) el control y seguimiento se prolongd a
los 3, 6 y 12 meses mediante evaluacion clinica y
ecoDoppler/angioTAC para detectar permeabilidad, o
complicaciones de las reparaciones como estenosis
o dilatacién, pseudo-aneurismas y colecciones que
pudiesen requerir alguna correccion quirdrgicas
ulterior.

En un paciente (25%) se utilizé el injerto venoso en
una lesion venosa (VIE), mientras que en los restan-
tes 3 casos (75%) se utilizd en vasos arteriales, (2
en AFS y 1 en aorta abdominal).

El tiempo quirdrgico varié desde los 90 minutos
hasta los 190 minutos (Promedio de 122,5 minutos)
involucrando la reparacioén quirdrgica de las lesiones
asociadas y la extraccion/preparacion del injerto con
su respectiva reconstruccion vascular. Los diametros
de los injertos logrados fueron en 2 (50%) de 6 mm,
uno de 7. mm (25%) y uno (25%) de 8 mm.

Como vimos dos pacientes presentaron lesiones aso-
ciadas tanto en el traumatismo cerrado con fractura
pelviana y de fémur y en HAF abdominal con lesion
de colon izquierdo. (Tabla 1)

Figura 6: Traumatismo cerrado de pelvis por accidente de moto en via publica. Fractura Cerrada de Pelvis
tipo Tile I con lesion contusa de vasos iliacos externos izquierdo. A) TAC 3D Pelvis: Fractura pelvis Tile Bl. B)
Abordaje extraperitoneal e inguino crural de vasos iliacos externos. Fijacion externa de pelvis con tutor externo.
C) Resolucion diferida del anillo pélvico anterior con placa /tornillos. D) Conducto venoso ya confeccionado sobre
tutor. E) Venopldstia Autologa “en panel” (VAEP) de 7 mm diametro interpuesta termino-terminal en vena iliaca
externa y protesis de Dacron de 8§ mm de diametro Interpuesta en arteria iliaca externa.
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TABLA 1: cAsuisTICA DEL HMU 1998-2003

de sufrir contaminacion o infeccion; es necesario usar

un conducto vascular capaz de

Caso | Edad SEx0 Modalidad Estado Cirugia Lesiones . ' -
N e ref A D T TS asodadas | ST resistente a infecciones y
Ingreso tener calibre adecuado. (5)
1 P} M contuso shock Emergentia pelvis Cuando actos quirurgicos
[motovs. auto) Hemarrigico de urgencias implican una
jcall reseccion intestinal o un pro-
2 15 M Penetrante (HAF) Shock N Emergencia VFSLFAV  sedimiento biliar asociado,
";ﬂ'””“gm el riesgo de contaminacion/
, infeccion de una implantacion
3 ZE M Penetrante [HAF) Shock Emergencia VS . L
Hemorrigico G s!m_ultanea de un injerto pro-
D F Penetrante [HAF) | Shock Emergentia / val tésico, se convierte en una
[autoagresion) Hernorragico &- Electiva preocupacion seria. Por lo
n tanto, este procedimiento de
= — = = et e e i implantacién deberia estar
N | Asocadas | esionsdo | Utiizada utilizado coeormdo | delijetg | MPiO de contaminacion. ()
(vaER) (cm) Lainfeccion de protesis impul-
1 PeNis | Ayviiacas | vsl AyV lliacas Ext, 7mm sm SO el desarrollo de éste tipo de
Ext. sustituto venosos autdlogos.
Asi el injerto “en panel’ con
2 WFS C/FAV AFS /VFS VEI AFS & mim 5 M vena safena interna u otra,
deberia considerarse en la
cirugia donde existe poten-
3 NES AES v HES B TS 3 cjal contaminacion. Estos
4 Vel sortafvcl | WS Aorta infrarenal Emm 7cm sus.t itutos autologqs son mas
resistentes a la infeccion y
a trombosis que los injertos
_ _ _ _ artificiales. Los homo-injertos
o R e S R s S e sebrevids | crio-preservados, son un re-
N e gEe e . e emplazo mas que aceptable, y
{minutos) Prenperatorio Posoperatorio o . ! N
- == p —= Ecografia Eeografia o también resistentes a mfeccu_)-
angioTAC nes, pero con una tendencia
en el tiempo a la dilatacion
2 30 min no 1mes Ecografia Ecografia 5i aneurismatica. Son en nues-
tro medio de dificil obtencion.
(6,7)
3 50 min no 1 mes - Ecografia §i También han sido usado xeno-
i _ : injertos de pericardio bovino
* 1=0min ne 12 meses Eﬁg‘a AngloTAC . en situaciones especiales con
AngioTAC resultados alentadores. (8)

Abreviaturas: M: masculino, F: femenino; HAF: herida
de arma de fuego; VCI: vena cava inferior; VSI: vena
safena interna; AFS: arteria femoral superficial; VFS;

vena femoral superficial; FAV: fistula arteriovenosa;

AngioTAC: angiotomografia;, VEDA: videoendoscopia

duodenal alta; mm: milimetros,; min: minutos.

DISCUSION

El reemplazo de un segmento vascular arterial o
venoso se puede lograr con un autoinjerto venoso
autélogo, un injerto protésico artificial, o un ho-
moinjerto arterial biolégico criopreservado. (1) En
el contexto de la emergencia del trauma vascular,
cuando este reemplazo no esta disponible, sea por
no disponer en el momento de una protesis vascular,
o el injerto venoso es de pequeno calibre y/o esta
comprometida por flebitis o trombosis o esclerosis o
el sitio fisico de reemplazo tiene altas posibilidades

Las venoplastias autologas
“en panel’ (VAEP) o “en espiral’ se pueden utilizar en
reconstrucciones vasculares arteriales o venosas de
forma segura y eficaz tanto en tratamiento de enfer-
medades oclusivas ateroscleroticas, aneurismaticas,
venosas Yy traumatismos vasculares. La permeabili-
dad y durabilidad de este injerto es satisfactoria en
el corto y mediano plazo. (9)

En nuestra serie de cuatro pacientes se observé un
100% de permeabilidad a corto plazo (3 meses),
pero solo en uno se logré seguimiento por 12 meses
manteniéndose permeable y libre de infeccion.

Por lo tanto, estos injertos venosos deben adap-
tarse para crear un conducto iso-diamétrico para la
reconstruccion de vasos principales. La técnica de
injertos de vena “en espiral” fue descrita por primera
vez en 1974 por Chiu para reemplazar la vena cava
superior (VCS) en un modelo canino. (10)

Estos injertos de vena “en espiral’ se han utilizado
exitosamente en obstrucciones de la VCS; reempla-
zando aneurismas o injertos en arterias periféricas y
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aorta abdominal infectados. También para reempla-
zar arterias y/o venas durante la reseccion de tumo-
res malignos intra-abdominales o pélvicos, o incluso
para la reconstruccion vascular en el traumatismo
vascular y/o area contaminada en extremidades
inferiores. (4,11)

La vena safena interna (VSI) seria el elemento ve-
noso de primera eleccion por su facil disponibilidad
y su extraccion suele no producir complicaciones
residuales. Tiene una longitud considerable y es
resistente a infecciones. Ademas de ser un injerto
autdégeno revestido de endotelio compatible. Su
principal desventaja es a veces su pequefio calibre
luminal (<3 mm) o ser varicosa. (12,13)

Ahora, ante la necesidad de reconstruir vasos de
mayor calibre como arterias o venas iliacas, subcla-
vias, aorta o vena cava. La vena femoral superficial
(VFS) es un excelente vaso a tener en cuenta. (14)
Estas venas profundas de las extremidades inferio-
res se han utilizado para tratar la discrepancia de
diametro en la reconstruccion aorto-iliaca utilizando
las venas fémoro-popliteas superficiales. La técnica
de recoleccion de la VFS es mas compleja que la de
VSI. El uso del conducto de VFS puede complicar
una cirugia de emergencia y aumentar la morbilidad
en caso de traumatismos vasculares, por lo que no
se recomendaria en estas situaciones, reservandolo
para cirugias programadas con compensacion he-
modinamica. (15)

Creemos que la VAEP de VSI tiene una o varias
ventajas sobre el realizado con su contraparte “en
espiral’. El injerto “en panel’ es mas rapido de cons-
truir (una vez extraida la vena, son necesarios 30 a
40 minutos para construir el injerto), con dos o mas
lineas de suturas longitudinales paralelas al eje del
vaso (de acuerdo al numero de paneles venosos
utilizados), que facilitarian el flujo laminar. Mientras
que en la construccion del injerto “en espiral’, la linea
de sutura es espiralada, y en teoria crearia mayor
turbulencia al flujo y por consiguiente mayor riesgo
de trombosis. Ademas, la longitud del neo injerto se
determina mucho mas facilimente con el uso de VAEP
que con la vena “en espiral’. Aunque los datos sobre
la durabilidad a largo plazo del VAEP son limitados,
estas dos técnicas parecen no ser diferentes entre
si en términos de tasas de permeabilidad temprana
y media. (3,16,17)

La exploracion ecografica venosa dadora en el
preoperatorio puede ser fundamental cuando se
piensa en su probable uso, mensurando calibre y
permeabilidad venosa dandole al cirujano vascular
una excelente idea del tamafio del injerto final. Saber
que es probable que un injerto sea demasiado corto;
también le da al cirujano la oportunidad de planificar
alternativas, ya sea recolectando la VSI contra-
lateral, la ipsilateral o ambas, o vena renal izquierda,
o la vena yugular interna o vena femoral superficial.
Pensando en esta planificacién preoperatoria, la
longitud total del segmento venoso extraido para
realizar el injerto “en panel’, deberia ser “el doble
de la longitud del defecto vascular a reemplazar’.

Dado que la VSI normal suele tener un diametro
aproximado de 1 cm y una longitud variable pero
larga, es relativamente facil construir un cilindro
con un diametro final de aproximadamente de 20
mm siendo una excelente opcion para la mayoria
de los reemplazos vasculares como vasos iliacos o
femorales o aorta o vena cava. “Demasiado largo es
mejor que demasiado corto”, porque al enrollarse los
bordes endoteliales durante la sutura longitudinal, el
injerto se puede acortar considerablemente sin tener
que recortarlo en 2 o0 3 mm de longitud, por lo que
podra adquirir asi una longitud deseada. (1,3)

El alto volumen de flujo sanguineo en la aorta o vena
cava o vasos iliacos, reduce el riesgo de trombosis
con el uso de un injerto, por lo que esta reconstruc-
cion venosa permite obtener un flujo laminar con
altos indices de permeabilidad.

Como principio general no es apropiado extraer la
VSI de un paciente con antecedentes de trombosis
venosa profunda, edema marcado del miembro o
con antecedentes de reconstrucciones arteriales. Se
debera considerar el uso de vena yugular externa o
de los miembros superiores.

Como lo dijimos, la recoleccion de la vena femoral
superficial (VFS) no esta exenta de morbilidad, pero
en general es muy bien tolerado. Estudios de calidad
de vida sugieren una morbilidad venosa de leve a
moderada. La incidencia de edema postoperatorio
y sensacion de “pesadez” de las piernas llega al
43% en pacientes sometidos a procedimientos de
derivacion de extremidades con VSI, aunque sin
claudicacion venosa crénica o limitaciones en el
ambito de actividades social o doméstico. Algunos
estudios a largo plazo sugieren que la incidencia de
la insuficiencia venosa cronica es del 15% después
de la recoleccion de la vena femoral superficial. Sin
embargo, los canales venosos colaterales entre los
que se desarrollan la vena poplitea y la vena femo-
ral profunda, limitarian el desarrollo de sintomas
clinicos. (18,19)

Nosotros utilizamos VAEP para reparar tanto lesio-
nes venosas como arteriales en pacientes traumati-
zados y para el reemplazo “in situ” en una protesis
de Dacron infectada en el contexto de una fistula
aorto-duodenal. Nuestro unico caso utilizando la
VFES para una reconstruccion aortica o “neo-aorta”,
tuvo un seguimiento de 12 meses, no presentando
complicaciones o morbilidad venosa del miembro
inferior correspondiente. (20,21)

En cuanto al diametro final, en nuestra escasa expe-
riencia, utilizamos en tres oportunidades (75%) VSl y
una (25%) VFS, obteniendo un calibre del injerto con
una congruencia razonable y adecuada. Ademas, el
injerto se mantuvo estable en un periodo corto de
seguimiento.

Segun Rich y Ketenciler, habria una tendencia a una
pequena dilatacion de un 10% de su diametro en los
primeros meses (1,3). Sélo un paciente se pudo con-
trolar por arteriografia a los 30 dias objetivando una
dilatacién fusiforme sin repercusion hemodinamica
ni clinica por lo que se indicod anticoagulacion oral
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por 3 meses, mientras que en otro el seguimiento
llegd a los 12 meses. Lamentablemente al resto de
los pacientes se perdio el seguimiento a largo plazo.
No hay series importantes que hayan podido es-
tablecer seguimientos prolongados, por lo que se
desconoce su evolucion en el tiempo. (1,3)

Los resultados a medio plazo analizados en esta se-
rie son aceptables y comparables a otras pequefias
series de pacientes. Tanto en la reparacion arterial
como en la venosa, no habiendo mortalidad y casi
nula morbilidad asociada a estos injertos personali-
zados. (3,22-25)

Instauramos una profilaxis de trombosis venosa
profunda peri-operatoria extendida a 6 semanas del
postoperatorio y aconsejamos el uso de medias elas-
ticas de soporte de 20-30 mm durante los primeros
3-6 meses después de la operacion.

Concluimos que el uso de injertos protésicos en
campos contaminados y/o en traumatismo puede au-
mentar el riesgo de infeccion y fracaso de la recons-
truccion. Los injertos biolégicos crio-preservados
son de utilidad debido a su baja trombogenicidad y
tasas de infeccién pero son de dificil disponibilidad
en nuestro medio, por lo que creemos que un injerto
VAEP con calibre adecuado es un reemplazo vas-
cular sencillo de crear y proporciona un excelente
diametro acorde al segmento a reemplazar, pudiendo
ser particularmente util en casos de emergencias de
trauma vascular con falta de disponibilidad de injertos
protésicos o cirugias con potencial contaminacion.

Responsabilidades éticas: Proteccion de perso-
nal y animales: los autores declaran que para esta
investigacion no se ha realizado expimentacion en
seres humanos ni animales.

Confidencialidad de datos y derecho de privacidad:
Los autores declaran que en este articulo no apare-
cen datos personales de los pacientes.

Conflictos de interés: Los autores declaran no tener
conflictos de interés
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TRABAJO ORIGINAL

PANLITIASIS COLEDOCIANA EN SITUACION DE PANDEMIA
¢ OCASION PARA UNA COLECISTOSTOMIA?
CHOLEDOCIAN PANLITHIASIS IN A PANDEMIC SITUATION
. OCCASION FOR A CHOLECYSTOSTOMY?

Autores: Moretti, Gaston', Turina, Abril?2, Molina, Selena®, Huguenine, Charbel®, Soria, Gustavo?,
Montenegro, Rolando®, Lada, Paul®

RESUMEN

Introduccién: El término panlitiasis coledociana
implica la presencia de multiples litos en la via biliar
principal. La colecistectomia laparoscopica es el
tratamiento de eleccion. Esta patologia constituye
un desafio ya que, en algunas situaciones, es inad-
vertida por métodos de diagnéstico convencionales
y requiere de procedimientos quirurgicos complejos
para su resolucion. Otro punto es la realizacion sis-
tematica de colangiografia intraoperatoria, para el
diagndstico de litiasis insospechada de la via biliar.
Material y métodos: estudio retrospectivo, compa-
rativo y descriptivo surgido en base al caso de una
paciente que acudié al Servicio de Cirugia General
“Pablo L. Mirizzi” del Hospital Nacional de Clinicas,
entre octubre de 2022 y mayo de 2023. Resultados:
Mujer de 44 afios con diagndstico presuntivo de
colecistitis aguda litiasica; afebril, sin hipertensién
biliar. Por ecografia, vesicula inflamada y lito en cis-
tico de 7 mm. Laboratorio: leucocitosis, amilasemia
y enzimas hepaticas normales, leve hiperbilirrubi-
nemia indirecta. En internacion mala respuesta al
tratamiento médico y requerimiento de colecistecto-
mia laparoscopica con conversion y colocaciéon de
sonda Pezzer, sin colangiografia intraoperatoria por
no disponer de personal. Alta hospitalaria al 4% dia
post quirargico, en 6ptimas condiciones. Colecisto-
colangiografia control 30 dias postquirdrgico objeti-
vando panlitiasis coledociana. En ateneo se discute
reintervencion, realizandose reseccion de vesicula
remanente, colangiografia transcistica (objetivando
multiples calculos en via biliar principal), coledoco-
tomia, extraccion de litos y colocacion de tubo de
Kher. Conclusioén: La litiasis de la via biliar principal
es una de las complicaciones mas frecuentes de
la litiasis vesicular. Existen variantes anatomicas,
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siendo la mas frecuente la unién baja del cistico en
el colédoco, relacionada con mayores probabilidades
de coledocolitiasis. El tratamiento de la colecistitis y
sus complicaciones es la colecistectomia laparosco-
pica. La colangiografia intraoperatoria es una forma
rapida y eficaz de realizar el diagnéstico de litiasis
biliar, de explorar la anatomia y de detectar lesiones
quirargicas de la via biliar.

Palabras clave: Coledocolitiasis - Colecistectomia
Laparoscopica - Colangiografia intraoperatoria -
Variantes anatdomicas — derivaciones biliodigestivas

ABSTRACT

Introduction: The term common bile duct panlithia-
sis implies the presence of multiple stones in the
main bile duct. Laparoscopic cholecystectomy is
the treatment of choice. This pathology constitutes
a challenge since, in some situations, it is unnoticed
by conventional diagnostic methods and requires
complex surgical procedures to resolve. Another
point is the systematic performance of intraoperative
cholangiography, for the diagnosis of unsuspected
bile duct stones. Material and methods: retros-
pective, comparative and descriptive study arising
from the case of a patient who attended the “Pablo
L. Mirizzi” General Surgery Service of the National
Hospital of Clinics, between October 2022 and May
2023. Results: Woman of 44 years old with a pre-
sumptive diagnosis of acute lithiasis cholecystitis;
afebrile, without biliary hypertension. Ultrasound
showed an inflamed gallbladder and a 7 mm cystic
stone. Laboratory: leukocytosis, amylasemia and
normal liver enzymes, mild indirect hyperbilirubine-
mia. During hospitalization, poor response to medical
treatment and requirement for laparoscopic cholecys-
tectomy with conversion and placement of a Pezzer
catheter, without intraoperative cholangiography
due to lack of personnel. Discharged from hospital
on the 4" post-surgical day, in optimal conditions.
Cholecyst-cholangiography control 30 days post-
surgery showing common bile duct panlithiasis. At
the meeting, reintervention is discussed, performing
resection of the remaining gallbladder, transcystic
cholangiography (objectifying multiple stones in the
main bile duct), choledochotomy, extraction of stones
and placement of a Kher tube. Conclusion: Main
bile duct lithiasis is one of the most frequent compli-
cations of gallbladder lithiasis. There are anatomical
variants, the most common being the low union of
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the cystic in the common bile duct, related to greater
probabilities of choledocholithiasis. The treatment of
cholecystitis and its complications is laparoscopic
cholecystectomy. Intraoperative cholangiography
is a quick and effective way to diagnose gallstones,
explore the anatomy, and detect surgical lesions of
the bile duct.

Keywords: Choledocolithiasis - Laparoscopic chole-
cystectomy - Intraoperative cholangiography - Ana-
tomical variants - biliodigesive shunts

INTRODUCCION

La litiasis de la via biliar principal es una de las com-
plicaciones mas frecuentes de la litiasis vesicular, con
una prevalencia del 4-15%. (1) El término panlitiasis
coledociana implica la presencia de multiples litos a
lo largo de la via biliar principal. Sin embargo, todavia
no hay consenso en cuanto a la cantidad de litos
que la definen.

La colecistectomia laparoscopica es actualmente
el tratamiento de eleccion de la litiasis vesicular y
sus complicaciones. Pero sigue vigente la cuestion
acerca de cual es la forma ideal de tratar los calcu-
los del colédoco en aquellos pacientes con alguna
sospecha de tenerlos. (2) Existen diversas opciones
de tratamiento. Un abordaje simultaneo para ambas
localizaciones y en un solo tiempo, sea laparoscopico
o conversion mediante a cielo abierto, o un escalo-
namiento de procedimientos en dos tiempos suce-
sivos. (3) Una de estas ultimas opciones consiste
en realizar una colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (con eventual papiloesfinterotomia y
litotomia) y, en un segundo tiempo la colecistectomia;
varios estudios y recientes metaanalisis demostraron
mayor porcentaje de complicaciones y mayor estadia
hospitalaria para este método (4), por lo cual seria
preferible el abordaje en un solo tiempo, que con-
siste en realizar la colecistectomia y la exploracion
de la via biliar. Una tercera opcion posquirurgica, en
situaciones no resolutivas de la litiasis coledociana,
es complementar a posteriori con el abordaje en-
doscépico papilar de la litiasis coledociana. Otras
veces, también de dominio de la resolucién a tra-
vés de procedimientos de litotomia transfistular (5).
Finalmente, tienen lugar las reintervenciones en un
tiempo a convenir segun la situacion particular en
cada paciente.

Motiva esta presentaciéon la practica de una ex-
ploracién abdominal de urgencia por fracaso en el
tratamiento médico en una paciente portadora de
una colecistitis aguda, tratada mediante una cole-
cistostomia.

MATERIAL Y METODOS

Se plantea un estudio de tipo retrospectivo, compa-
rativo y descriptivo surgido en base a un caso clinico
quirargico en una paciente que acudié al Servicio
de Cirugia General “Pablo Luis Mirizzi” en Hospital
Nacional de Clinicas. Facultad de Ciencias Médicas.

Universidad Nacional de Cérdoba Argentina, en el
lapso comprendido entre octubre de 2022 y mayo
de 2023.

RESULTADOS

Mujer de 44 afios que ingreso al servicio de cirugia el
dia 19/10/22 con diagnéstico presuntivo por guardia
de colecistitis aguda litiasica; afebril, sin ictericia,
diuresis positiva no colurica, catarsis negativa, con
eliminacién de gases. Al examen fisico se objetivd
abdomen plano, blando, depresible, doloroso en
HD vy leve en epigastrio, sin defensa abdominal ni
reaccion peritoneal y RHA disminuidos.

Se realizd ecografia de abdomen la cual objetivo:
higado normal, vesicula biliar aumentada de tamafio
(47 mm de diametro transverso), paredes engro-
sadas de 7 mm, presencia de barro biliar, y lito en
conducto cistico de 7 mm.

El laboratorio mostro leucocitosis, los valores de
amilasa, fosfatasa alcalina y enzimas hepaticas se
encontraban dentro de parametros normales, detec-
tandose solo una leve hiperbilirrubinemia de 1,47
mg/dL a expensas de la bilirrubina indirecta. Resto
de laboratorio normal.

Durante la internacion la paciente tuvo mala respues-
ta al tratamiento médico, con agravamiento de la
sintomatologia e intolerancia a dieta oral, por lo que
se decidio realizar colecistectomia laparoscopica en
situacién de guardia activa al 4% dia de internacion,
requiriendo conversion por bloqueo inflamatorio sub
hepatico y duda anatdémica, con realizacion de cole-
cistectomia fundica parcial, colecistostomia mediante
sonda Pezzer, y drenaje cavitario. No se realizé co-
langiografia intraoperatoria (ClO) por no disponer de
personal para realizar el estudio. Se retiré drenaje de
cavidad a las 72 horas y alta médica hospitalaria al
4to dia post quirurgico con buena tolerancia a la via
oral, sin dolor, diuresis y catarsis normal, con escaso
débito bilioso por sonda Pezzer.

A los 30 dias del procedimiento quirurgico, se rea-
liz6 colecisto-colangiografia donde se observaron
multiples imagenes de defecto en el llenado de la
via biliar principal y conducto cistico, compatible
con panlitiasis coledociana, con escaso pasaje del
medio de contraste al duodeno. Por lo que se deci-
dié en ateneo y en una instancia de discusion la re
intervencién para resolucion de cuadro descripto.
Se realizé re exploracion por panlitiasis multiple re-
sidual a través de una incision de Kocher, con lisis
de adherencias y reseccion de vesicula biliar rema-
nente. CIO transcistica objetivandose cistico largo,
con una fila de litos, en situacion paralela adyacente
a la via biliar principal con implantacion baja en el
colédoco, al igual que un real empedrado en la via
biliar principal con multiplicidad de calculos. Manio-
bra de Kocher-Vautrin. Via antro-piloro-duodenal se
practico jalonamiento y coledocotomia transversal
supraduodenal, extraccion de litos con pinza Randall
Mirizzi, lavado profuso con sonda Nélaton a distal y
luego a proximal de la via, tanto por la coledocotomia
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como por el conducto cistico dilatado. Se progreso
Beniqué a duodeno sin dificultad. Se colocé tubo de
Kher N°20, el cual se fijo con puntos separados de
poliglactina 3.0. Se realizé CIO trans Kehr con buen
pasaje a duodeno sin evidencia de litos residuales.
Ligadura de conducto cistico. Colocacion de drenaje
tipo Scuracyl al hiato de Winslow que se extrajo por
contrabertura.

4 (847
1

Figura 2: Se muestra en la reintervencion una CIO

Figura 1: Colecisto colangiografia posoperatoria con transcistica donde se observan multiples imdgenes de
litiasis multiple del conducto cistico dilatado y de la via defecto del llenado en via biliar principal y variante
biliar principal. anatémica de la via, evidenciando un conducto cistico
largo paralelo al colédoco con implantacion muy baja
al mismo.

Figura 3: Colangiografia trans-Kehr posoperatoria. Denota pasaje de contraste al duodeno, via biliar principal sin
litiasis residual e indemnidad de la misma.
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DISCUSION

jEsta no fue una litiasis incipiente del colédoco! En
esta época en que el trasplante hepatico exitoso se
cuenta por miles en el mundo, es algo decepcionan-
te comprobar que el tratamiento de las afecciones
benignas de la via biliar principal no ha sido agotado
ni resuelto en forma definitiva. Nadie esta exento de
sufrir una litiasis residual, siendo la etiopatogenia
multifactorial.

La colecistitis es la complicacion mas frecuente de
la litiasis biliar, y ocupa un lugar privilegiado entre
las distintas urgencias abdominales. En el caso
presentado, el equipo actuante empled un recurso
previsto pero cada vez menos frecuente en tiempos
de precoz indicaciéon de cirugia biliar, a los efectos
de drenar al exterior el remanente de la vesicula
biliar y, supletoriamente beneficiar la descarga del
flujo biliar por medio de una sonda de Pezzer. Fue,
pensamos, una indicacion atinada la de hacer una
colecistostomia, gesto quirdrgico factible ante aprie-
tos técnicos locales a que puede llegar la cascada
inflamatoria dejada a su evolucién natural, como,
asimismo, lo ameritarian las condiciones precarias
nutricionales y metabdlica por una ingesta deficiente
y de larga data. Paraddjicamente, tal proceder tuvo
a traer reminiscencia de superadas épocas por las
que transcurrié la cirugia biliar antes de la CIO (6,7),
que era por entonces, y casi siempre, puramente
vesicular, resultando con frecuencia incompleta,
como en la enferma que motiva esta presentacion.
Llamativamente, series operatorias con tratamiento
quirurgico precoz en la colecistitis aguda raramente
mencionan el problema de los incidentes y lesiones
residuales que se detectan en el posoperatorio,
especialmente iatrogénicas y de modos diversos de
litiasis residual (8). Se necesitaria, y de acuerdo a
cada servicio involucrado, un control mas minucio-
so y alejado de los operados en agudo con grupos
controles. En el mismo sentido, la valoracién del
porcentaje de colecistostomias podria servir de
indice preciso para registrar la real incidencia de
operaciones incompletas. La frecuencia de su em-
pleo puede llegar hasta el 15% estando en relacién
con el retraso de la operacion.

En la actualidad, existen dificultades para arribar al
diagnodstico de panlitiasis coledociana en aquellos
pacientes oligosintomaticos, cuando no existe un ca-
bal respaldo de la metodologia complementaria que
ratifique el compromiso de la via biliar extrahepatica
e intrahepatica, tanto en el laboratorio, la ecografia o
la IRM (2,8). Es de concluir, entonces, y para reflexio-
nar que en el caso presentado -por demas florido en
los hallazgos ulteriores-, al momento de la cirugia
el diagndstico de colelitiasis, sin clinica ni analitica
de laboratorio compatible, hiciese sospechar de la
presencia conjunta y simultanea de coledocolitiasis;
por lo tanto ;hubiese sido posible advertirla?

Una prolija anamnesis y examen fisico, crisis de
colicos biliares de prolongado padecer con tipicairra-
diacion, con ictericia leve, aunque sea fugaz, deben

hacer sospechar con bastante fundamento que la
litiasis vesicular ha complicado la via biliar principal.
Se podria tener, entonces, una presuncién diagnés-
tica que fijara el objetivo fundamental del cirujano:
extirpar y eliminar completamente en un solo acto
quirargico el proceso patoldgico (2). Pero vaya este
concepto al intelecto del médico mas sagaz, “tene-
mos alto respeto por la valoracion de los sintomas
y signos, pero valoremos siempre sesudamente a la
clinica, a veces traviesa y simuladora.

Pacientes con colelitiasis y coledocolitiasis conocida
por ecografia/IRM, podrian tener indicacién de una
ERCP y esfinterotomia endoscépica (EE)(9), pero en
el caso concreto que analizamos el gran numero de
calculos y la repercusion en la estructura y morfologia
biliar toda, y quiza pancreatica también, desaconse-
jaria su enfoque endoscoépico. Quién podria discutir
aqui, plantear por antonomasia un lugar apropiado
y mandatorio para la practica de una coledocotomia
en la urgencia de una colecistitis aguda. Y un plan-
teo sin oposiciones tanto para una cirugia abierta o
laparoscopica segun lo amerite la experiencia del
servicio tratante. Y, por lo hipotético, bajo la guia e
influjo de la colangiografia operatoria transcistica.
Fue, y lo esta siendo, la colangiografia operatoria,
un gran legado de la escuela “Mirizziana” (7), y si
eventualmente no se pudiese realizar por el bloqueo
inflamatorio y adherencial subhepatico, la posibilidad
concreta de puncionar la vesicula biliar y lograr una
colecistocolangiografia operatoria. La sala de opera-
ciones debe contar con las instalaciones apropiadas
para realizar la ClO en toda operacion biliopancreati-
ca. Su extenso empleo por los quiréfanos del mundo
la han certificado como un procedimiento inocuo de
realizacion sistematica y que no prolonga excesi-
vamente el acto quirdrgico. Contribuye claramente
a la sintesis final integradora, a los fines de lograr
una mayor precision sobre el estado de la via biliar
principal y la encrucijada duodenobiliopancreatica.
No deberia ser mas discutida, sino los impedimen-
tos y dificultades que rodean a la aplicacion de la
mirizzigrafia, y que la entorpecen e inhabilitan en
determinadas circunstancias.

La incidencia de coledocolitiasis en pacientes con
colelitiasis sintomatica se estima entre el 5% y el 10%
(10). Cuando se efectua de rutina una CIO se detecta
hasta un 4% al 5% de coledocolitiasis no sospecha-
da. Mirizzi, a tono con el progreso y evolucién de
la cirugia biliar concibié ya que la colecistostomia
habia pasado a ser una operacidén de excepcion y
solo por necesidad. Y, en su categoria de cientifico
e investigador hubo de pergefar su colangiografia
operatoria inspirado en un estudio radiolégico con
bario realizado por Carnot y Blamoutier en 1922
(6), quienes opacificaron las vias biliares de una
paciente en el posoperatorio, a través de una fistula
biliar externa.

La colecistectomia como operacioén de eleccion le
impuso entonces la condicién indispensable de una
correcta exploracion de las vias biliares durante el
mismo acto quirurgico, como recurso imprescindible
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para evitar operaciones incompletas y que requirie-
sen, por supuesto, nuevas operaciones o cirugias
iterativas.

Mirando hacia tiempos suficientemente pretéritos la
cirugia de las vias biliares podria dividirse en dos
etapas “antes y después de la colangiografia ope-
ratoria”, al decir de médicos que han glorificado un
método de estudio genuinamente argentino y cordo-
bés que ilumind a las vias biliares como ningun otro.
Su escuela quirdrgica que ha trascendido ya varias
generaciones agregaria “y durante”pues llevé varios
lustros la aceptacion de este procedimiento que,
I6gicamente, desencadend en el mar de la ciencia
posiciones discrepantes, pero que a la luz reflexiva
actual fueron enriquecedoras pues generaron una
pléyade de contribuciones al método tanto en el pais
como internacionalmente.

¢ Cabria la posibilidad de una cirugia derivativa de las
vias biliares como epilogo de esta re intervencion?
Concretamente una coledocoduodenostomia externa
u operacion de Sasse, como la llamaba Mirizzi, o de
una coledocoyeyunostomia. Clasicamente sus indi-
caciones serian una colestasis presente o potencial-
mente futura, es decir, porque se presume que estan
dadas alteraciones anatomopatologicas tan severas
que la predispondrian. Las estadisticas del servicio
en un pasado no muy reciente fue la siguiente: de
160 casos de litiasis de la VBP se hicieron 13 CDE
Sasse o sea el 8,12 %, y sobre el total de paciente
biliares operados su tasa de empleo fue del 1,6%.
Los tiempos de la cirugia biliar han cambiado sen-
siblemente pero no esta demas sefalar los motivos
y fundamentos para la indicacién de una derivacion
biliodigestiva: cuando el colédoco ha degenerado
su tejido conjuntivo fibroso y se ha dilatado consti-
tuyéndose en un mega colédoco de al menos 2 cm,
por una litiasis que ha contribuido a su dilatacion, y
que es esperable que esa condicidn no se modifique
natural y/o espontaneamente (2).

Es importante reconocer que la ClO, ideada por
Pablo Mirizzi en la década de 1930, es un método
simple, econémico y de gran ayuda, no solo para la
detecciodn de diferentes patologias, sino que también
es utilizada con la finalidad de explorar la anatomia
de la via biliar, identificando posibles variantes de la
misma. El conocimiento de la anatomia de la via biliar
y del pediculo hepatico es de gran importancia pues
dichos conductos constituyen uno de los sitios de la
anatomia normal en donde se producen variantes
anatomicas con mayor frecuencia, ademas de ser
una de las areas donde mas procederes quirurgicos
se realizan. Gore y cols., informaron una prevalen-
cia de variantes anatomicas en la via biliar, entre el
5% y 13% de las colangiografias transoperatorias
realizadas por ellos (9,11,12). Algunas descritas
incluyen la unién baja del cistico con el colédoco, en
el tercio distal del colédoco, y que se ha relacionado
con mayor probabilidad de coledocolitiasis, como se
expone en este caso clinico.

Poniendo en contexto la situacion vivida, un lado no
menos luminoso u obscuro fueron los momentos sa-

nitarios transcurridos durante el prolongado periodo
de la pandemia de la COVID-19, con las ASPO y
DISPO consecutivas, que influyeron negativamente
en esta paciente, con un agravamiento de los feno-
menos anatomo vy fisiopatoldgicos, y que trabaron
colateralmente y de manera importante las estruc-
turas y el funcionamiento de los servicios de cirugia.
No hubo matices ni ubicuidades ante patologias
quirargicas que requerian una prelacion justificada
en el diagnéstico y tratamiento llevando a un derro-
tero patoldgico inclemente de medidas y coyunturas
sanitarias que banalizaron, ocultaron y/o difirieron
atenciones y tratamientos especialmente quirurgicos
electivos, afectando singularmente el desempeiio en
los servicios de Urgencias, Emergencias y Clinico
Quirurgicos

CONCLUSIONES

La litiasis de la via biliar principal es una de las com-
plicaciones mas frecuentes de la litiasis vesicular, con
una prevalencia del 4% al 15%. El término panlitiasis
coledociana implica la presencia de multiples litos a
lo largo de la via biliar principal.

Existen variantes en la normalidad que involucran a
los conductos hepaticos, el colédoco y el conducto
cistico, siendo la variedad mas frecuente la union
baja del cistico en el conducto colédoco, y que se
ha relacionado esto con mayores probabilidades de
coledocolitiasis.

El tratamiento de la colecistitis y sus complicaciones
es actualmente la colecistectomia laparoscopica
(CL). La colangiografia intraoperatoria (ClIO) es una
forma rapida y eficaz de realizar el diagndstico de
litiasis de la via biliar extra e intrahepatica, de explo-
rar la anatomia de la via biliar y, asimismo, detectar
eventuales lesiones quirurgicas de la via biliar.
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TRABAJO ORIGINAL

INFECCION POR SARS-COV-2 EN PERSONAL DE SALUD DEL
HOSPITAL MUNICIPAL DE URGENCIAS
SARS-COV-2 INFECTION IN HEALTH PERSONNEL OF THE HOSPITAL
MUNICIPAL DE URGENCIAS
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CONCEPTOS CLAVES

¢, Qué se sabe del tema?

Durante la pandemia COVID-19, el personal de
salud, a nivel hospitalario, son la primera linea de
choque, y presenta una sobrecarga de trabajo de
manera desigual de acuerdo al sexo y el puesto de
trabajo, favoreciendo un aumento en el riesgo de
contraer la infeccion.

¢ QUE APORTA ESTE TRABAJO?

Este trabajo describe la prevalencia de infecciones
de COVID-19 en el personal de salud de un hospital
de agudos y analiza caracteristicas como la edad,
el género, el lugar de trabajo y el posible lugar de
contagio del personal de salud.

RESUMEN

Introduccién: EI SARS-CoV-2, se identificé en
diciembre de 2019 provocando una pandemia. El
personal de salud se encuentra en la primera linea
por lo que fueron inicialmente mas afectados por este
virus. Material y método. Se realiz6 estudio obser-
vacional, descriptivo tipo transversal con el objetivo
de realizar descripcion epidemiolégica y analisis del
personal de salud infectados durante el 1 de julio del
2020 al 28 de septiembre de 2022. Resultados: Se
registro infeccion en el 52,80% del personal de salud.
La distribucién por sexos fue 69,09% de mujeres
infectadas y de 63,78% en varones, sin diferencias
significativas entre ambos. La tercera ola produjo
un 46,17% de todas las infecciones del personal de
salud. El porcentaje de infecciones ocupacionales
de quienes no tienen contacto directo con fue de
16,67% y de 21,12% quienes realizan atenciones
a pacientes. No hay diferencias significativas.
Conclusiones: Mas de la mitad del personal de
salud del hospital se infectaron a por SARS-CoV-2.
Las mujeres en contacto directo con los pacientes
tienen mas contagios que los varones que asisten
pacientes. Los varones que no asisten a pacientes
tienen mas contagios que las mujeres que no estan
en contacto con pacientes. En el personal de salud,

(1) Jefe Dpto. Capacitacion y Docencia. Médico
Especialista de Emergencias. Area de Emergencias, Dpto.
de Clinica Médica. Hospital Municipal de Urgencias.
Cordoba. Argentina

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

la tercera ola fue la que mas casos tuvo. El personal
de salud presenta mayor frecuencia de contactos
comunitarios o domiciliarios como responsables de
contagios por COVID-19.

Palabras clave: COVID-19; personal de salud;
género.

SUMMARY

Introduction: SARS-CoV-2 was identified in Decem-
ber 2019 causing a pandemic. Health workers are on
the front lines, so they were initially most affected by
this virus. Material and method. An observational,
descriptive, cross-sectional study was carried out with
the objective of carrying out an epidemiological des-
cription and analysis of health workers infected during
July 1, 2020 to September 28, 2022. Results: Infec-
tion was registered in 52.80% of health workers. The
distribution by sex was 69.09% for infected women
and 63.78% for men, with no significant differences
between them. The third wave produced 46.17% of all
infections among health personnel. The percentage
of occupational infections of those who do not have
direct contact with was 16.67% and 21.12% who
care for patients. There are no significant differences.
Conclusions: More than half of the hospital health
workers were infected by SARS-CoV-2. Women in
direct contact with patients have more infections than
men who attend patients. Men who do not attend
patients have more infections than women who are
not in contact with patients. In health workers, the
third wave was the one with the most cases. Health
workers have a higher frequency of community or
home contacts as those responsible for COVID-19
infections.

Keywords: COVID-19; health personnel; gender.

RESUMO

Introducéo: O SARS-CoV-2 foi identificado em de-
zembro de 2019 causando uma pandemia. Os pro-
fissionais de saude estao nalinha de frente, porisso
foram inicialmente os mais afetados por esse virus.
Materiais e método. Foi realizado um estudo ob-
servacional, descritivo e transversal com o objetivo
de realizar uma descri¢cao e analise epidemioldgica
dos trabalhadores da saude infectados no periodo
de 1° de julho de 2020 a 28 de setembro de 2022.
Resultados: A infecgéo foi registrada em 52,80%
dos profissionais de saude. A distribuicdo por sexo
foi de 69,09% para mulheres infectadas e 63,78%
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para homens, sem diferengas significativas entre
eles. A terceira onda produziu 46,17% de todas as
infecgdes entre profissionais de saude. O percen-
tual de infecgbes ocupacionais de quem ndo tem
contato direto foi de 16,67% e de 21,12% de quem
cuida de pacientes. Nao ha diferencgas significativas.
Conclusées: Mais da metade dos profissionais de
saude do hospital foram infectados por SARS-CoV-2.
Mulheres em contato direto com pacientes tém mais
infecgcdes do que homens que atendem pacientes.
Homens que n&o atendem pacientes tém mais in-
fecgdes do que mulheres que ndo tém contato com
pacientes. Nos trabalhadores da saude, a terceira
onda foi a que teve mais casos. Os profissionais de
saude tém maior frequéncia de contatos comuni-
tarios ou domiciliares como os responsaveis pelas
infecgdes por COVID-19.

Palavras-chave: COVID-19; pessoal de saude;
género.

INTRODUCCION

En diciembre de 2019 se identifico al SARS-CoV-2
como el agente causal de una enfermedad respira-
toria aguda grave en Wuhan, China (1,2). El virus se
propago a varios paises y, el 11 de marzo de 2020,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré
una pandemia (3). En nuestro pais se decret6 el Ais-
lamiento social, preventivo y obligatorio (ASPO) con
la intencion de mejorar e incrementar la capacidad
de asistencia del sistema de salud (4). Aunque estas
medidas fueron adoptadas para preparar el sistema
de salud y asi evitar la saturacion, en el personal de
salud (PS), la calidad de vida estuvo caracterizada
por estigmatizacion, estrés, ansiedad y fatiga (5),
aumentando el riesgo de contagios en esta poblacion
(6), debido a factores como exposicion a pacientes
infectados y al virus, falta de equipo de proteccion
personal, falta de capacitacion en control de infec-
ciones, eliminacion insegura de desechos medicos,
higiene de manos subdptima, sobrecarga de trabajo,
desinfeccién inadecuada, infeccién cruzada y estrés
mental entre otros (7).

Alafecha se han producido 647.971.589 infecciones
en elmundoy 6.679.151 fallecidos registrados (tasa
1,03% de letalidad) (8). En trabajos iniciales se vio
que el PS podia estar expuesto a infecciones por
pacientes (9), y que ademas podian contribuir a la
dispersion al ser infectados por pacientes asintoma-
ticos. En cuanto a la prevalencia en PS resulta muy
heterogénea segun el pais, la region y el método
utilizado para investigar la infeccion.

Este trabajo de investigacion supone una actualiza-
cion de la prevalencia de infecciones de COVID-19
en PS en un hospital de agudos, Hospital Municipal
de Urgencias (HMU), con la intencién de describir
y analizar caracteristicas como la edad, el género,
el lugar de trabajo y el posible lugar de contagio de
los PS.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional tipo transversal
de todo el PS de un hospital de la ciudad de Cér-
doba, especializado en la atencion de la urgencia y
la emergencia y articulacion con otras instituciones
publicas. Se denomina PS a todos los empleados
que directa o indirectamente mantuvieron un vinculo
de trabajo con el HMU de forma regular durante el
tiempo comprendido. La recoleccion de datos se
confecciono en tabla de calculos Excel de toda la
informacion obtenida por seguimientos telefénicos
y presenciales a todos los PS del HMU, durante el
1 de julio del 2020 al 28 de septiembre de 2022.
Los datos filiatorios, de contactos y clasificacion de
caso se obtuvieron por entrevistas presenciales y/o
telefénicas. Los resultados de positividad fueron
corroborados por la certificacion correspondiente
para Test de antigenos, rt-PCR y/o rt-LAMP. Las va-
riables obtenidas fueron: fecha de nacimiento, edad,
sexo, Inmunizacién, cantidad de infecciones por
COVID-19, sector donde trabaja, tipo de contacto:
ocupacional si es intrahospitalario o comunitario si
es extrahospitalario. Los trabajadores que realizan
sus actividades en mas de un sector fueron incluidos
en uno solo, siendo en el que mas horas/semana
debe cumplir.

Para comparar variables cuantitativas como la edad
se utilizé la prueba Z, para contraste de normalidad
se utilizé prueba Kolmogorov-Smirnov y prueba de
Shapiro-Wilks, para diferencia de proporciones se
utilizé ji cuadrado y para la comparacion en la dife-
rencia en las olas de contagios se utilizé la Prueba de
Ajuste de Bondad. Los resultados fueron analizados
a través de software estadistico R y RStudio versién
4.2.1. Los graficos se confeccionaron con el mismo
software.

RESULTADOS

Durante el 1 de julio de 2019 al 28-09-2022, se regis-
traron 1367 seguimientos a pacientes con sospecha
de COVID-19, documentando 405 infecciones de
PS, de los cuales se descartan para este estudio
a 6 casos que corresponden al sector “Agregados/
Rotantes”, debido a la dificultad para hacer segui-
miento longitudinal a esta subpoblacion, quedando
399 casos para el analisis. De un personal total
poblacional de 597 PS, 342 tuvieron una infeccion
(primoinfeccidn) por SARS-CoV-2, lo que representa
el 52,28% de la poblacion intrahospitalaria. También
hubo 57 casos con 2 o mas infecciones. La media
de edad fue del 44,34+9,18 afos y la mediana de
43,86 afios sin diferencias significativas respecto a
la diferencia de medias de edad entre ambos sexos,
43,83+8,83 anos en sexo femenino y 45,06+£9,67 en
el sexo masculino (prueba z= 1C95% -3,09 - 0,63
p=0,1975), ambas con distribucién normal (Kolmo-
gorov-Smirnov p=0,1514 y 0,2925 respectivamente).
En la distribucién etaria (Figura 1) se observa una
mayor distribucion en los 35 a 55 afos con un pico
de los 40 a los 45 afios.
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Figura 1. Distribucion etaria del Personal de Salud
infectados. Fuente: Elaboracion propia a través de
seguimiento.

La distribucion segun sexo fue de 237 casos feme-
ninos (59,40%) de una poblacién femenina de 343
y 162 casos en el sexo masculino (40,60%) de una
poblacién masculina de 254, Al realizar diferencia de
proporciones por sexo no se encuentran diferencias
significativas tanto con una infeccion (59,47% sexo
femeninoy 56,69% sexo masculino, p=0,55) y con 2
0 mas infecciones (69,09% sexo femenino y 63,78%
sexo masculino, p=0,2019).

En la figura 2 se observa la tasa de infectados por
sectores. Se realiz6 comparacion de porcentajes,
en relacion con la poblacién hospitalaria, de casos
en PS que prestan atencién directa a pacientes
(70,30%) y aquellos que no tienen contacto directo
con los pacientes (57,83%) (Ver anexo 1) encontran-
do diferencias significativas (p=0,005).

En la comparacion de porcentajes de casos confir-
mados de acuerdo a sexo y atencién directa a pa-
cientes o sin asistencia a pacientes se observa que
hubo 47 infecciones en mujeres de una poblacién
hospitalaria femenina de esos sectores de 101 tra-
bajadoras hospitalarias (46,53%) sin atencion directa
a pacientes y 49 registros de infecciones en varones
de una poblacion hospitalaria del mismo sector de 65
(75,38%), observandose una diferencia porcentual
significativa (p=0,0004).

050 o
Frecuencia Relativa

Figura 2. Grdfico de barras que representa la tasa
de infectados por servicio (primoinfeccion). Fuente:
Elaboracion propia a través de seguimiento.

En aquellos sectores que tienen atencion directa a
los pacientes, hubo 190 casos registrados en muje-
res de una poblacion 242 mujeres en esos sectores
(78,51%) y 113 casos masculinos registrados de
una poblacion de 189 varones que trabajan en esos
sectores (59,78%), con diferencias significativas
estadisticamente (p<0,0001). Ademas, se observa
que las PS de sexo femenino que pertenecen al
sector con atencién directa de pacientes presentan
mayor registro de infeccion que aquellas PS del
mismo sexo que no tienen atencién directa con
pacientes con diferencias significativas (78,51% vs
46,53%, p<0,00001). Los PS de sexo masculino que
pertenecen a los sectores sin atencion directa de
pacientes presentan mayores registros de infeccion
que aquellos que tienen atencion directa de pacien-
tes, también con diferencias significativas (75,38%
vs 59,79%, p=0,03). (Tabla 1 y Figura 3).

TABLA 1. FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS DEL PERSONAL DE SALUD INFECTADO POR SEXO

Y LUGAR DE ATENCION.

Trabajador de Salud | Trabajador de Salud sin
con atencidn directa a atencion directa a
pacientes pacientes

FA n FRP FA n FRP
Sexo
Femenino 47 101 | 46,53% | 190 | 242 78,51% p<0,0001
Masculino 49 65 75,38% | 113 | 189 59,79% p= 0,03

p=0,0004 p= <0,0001

Referencias: FA: frecuencia Absoluta; n: poblacion en area; FRP: Frecuencia relativa a la poblacion. Fuente:
Elaboracion propia
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Figura 3. Diferencia de porcentajes del Personal
de Salud infectado segun sexo y contacto o no con
pacientes. Fuente: Elaboracion propia.
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Las frecuencias de casos por semana durante el pe-
riodo antes mencionado se observan en el Figura 4,
donde hay incrementos de casos entre los meses 09-
2020 y 11-2020; 06-2021 y 08-2021; 12-2021 y 02-
2022;y 06-2022 y 08-2022, representando 4 curvas
uolasde 215, 212,212y 214 dias respectivamente,
con distribucién normal por test de Shapiro-Wilks en
los casos analizados.
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Figura 4. Distribucion semanal de casos confirmados de COVIDI19 entre 09-2020 y 08-2022 en el Personal de
Salud. Fuente: Elaboracion propia a través de seguimiento.

Se evidencia un aumento estadisticamente significa-
tivo de la frecuencia de casos de la tercera ola corro-
borado por Prueba de Ajuste de Bondad (p<0,0001)
para la cantidad de casos de acuerdo a los dias de
cada ola (frecuencia relativa 21,97%; 16,79%; 46,17;
15;06% respectivamente).

Se indagd e investigd acerca del posible lugar de
contagio, encontrando que 80 de los casos (20,05%)
fueron de Exposiciones Ocupacionales o Intrahospi-
talarias (IH) y 319 (79,95%) de Exposiciones Comuni-
tarias o Extrahospitalarias (EH). Respecto al posible
contagio ocupacional, se realizd6 comparacién entre
PS que no tienen contacto directo con pacientes y
quienes asisten directamente a pacientes. También
se compard los posibles contagios extrahospitalarios
0 comunitarios en PS que no asisten a pacientes
y quienes si. Los resultados pueden verse en la
Tabla 2 y Figura 5. No se encontraron diferencias
significativas en la comparativa de ambos tipos de
exposiciones y el posible sitio de contagio (p=0,42).

TABLA 2. FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y
RELATIVAS DE POSIBLE LUGAR DE CONTAGIO DE
ACUERDO CON EL LUGAR DE TRABAJO.

No Asistencial Asistencial
Lugar de contagio | FA FR FA FR
Intrahospitalario 16 | 16,67% 64 21,12%
Extrahospitalario 80 | 83,33% | 239 | 78,88%

Fuente: Elaboracion propia. FA: frecuencia absoluta;
FR: frecuencia relativa.
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Figura 5. Grafico de barras apiladas. Frecuencia
relativa de casos con posible lugar de contagio y lugar
de atencion. Fuente: Elaboracion propia.

DISCUSION

De los resultados, se arroja que mas de la mitad
de la poblacion hospitalaria (52,28%) se infecté de
COVID-19 desde 1-07-2020 al 28-09-2022. Destaca
la tercera ola con un crecimiento estadisticamente
significativo respecto a las restantes olas, de similar
comportamiento a datos observados por provincia de
Cérdoba y otros trabajos de investigacion (10,11).
Este comportamiento se debe quizas a una variedad
de factores como una mayor transmisibilidad de la
cepa circulante (Variante Gamma [P.1]) (12,13) con
menor respuesta de los anticuerpos generados por
la vacunacion (14,15); debido al incremento en la
actividad social para estimular la economia, pero
con inconsistencias en la respuesta de salud publi-
ca; relajamiento en las medidas de prevencion; y/o
debido a incrementos en la deteccion de infectados
por mayor oferta de testeo.

Uno de los objetivos del trabajo era determinar si
hay diferencias en cuanto a la tasa de infeccién en el
lugar de trabajo, y se observé que aquél PS que esta
en contacto con pacientes presenta un porcentaje
mas alto de infeccidn que esos trabajadores que no
estan en contacto directo con los pacientes. Antes de
buscar posibles explicaciones a esto se profundizé
en la investigacion y se realizé ademas comparacion
por sexo y asistencialismo. Se encontré que las mu-
jeres PS con atencién directa a los pacientes tienen
mayores registros de infeccién a COVID-19 que el PS
del sexo masculino que trabajan con pacientes y que
las mujeres que no trabajan con pacientes directa-
mente. Asu vez, se observa que los varones PS que
no realizan atencién directa con los pacientes tienen
mayores registros de infeccion que las mujeres que
trabajan en areas sin atencién y con varones que si
trabajan en sectores con atencién a pacientes.
Una explicacién que realiza el trabajo de investiga-
cién de East Sy col en “COVID-19y la situacion de
las trabajadoras de la salud en Argentina” (16) es
que la pandemia ha provocado el cierre de escue-
las y otros espacios de cuidado, aumentando asi el
tiempo que las familias dedican a este trabajo no
remunerado, que recae histéricamente sobre todo
en las mujeres, lo que determina aumento del estrés
y mayores riesgos psicosociales, ademas del alto
porcentaje de pluriempleo en este sector asistencial

estudiado (~25%), por lo que el sexo femenino podria
estar mas expuesto que el masculino, ya que la ten-
sion que soporta el personal de salud no es igual para
hombres y mujeres (17,18). Cabe destacar también
que en ese sector se realizaron menores reducciones
de circulacion de personal al considerarlo “esencial”.
Respecto al mayor porcentaje de registro de infeccio-
nes en el sexo masculino en la poblacién sin atencién
directa de pacientes respecto al sexo femenino o el
sexo masculino con atencion directa de pacientes
existen multiples caracteristicas biologicas, sociales
y conductuales que podrian explicar parcialmente
estas diferencias, como la mayor prevalencia de
tabaquismo (19), el lavado de manos infrecuente/
deficiente, el uso intermitente de medidas de pro-
teccién como mascarillas faciales, guantes, etc. y el
distanciamiento social no respetado, aunque podrian
ser insuficientes para explicar tal diferencia entre los
grupos estudiados, sobre todo cuando se compara
varones y asistencialismo. El PS es I6gicamente el
que corre mayor riesgo en una pandemia, también
es el que mas informacién para la proteccion tiene
y, por defecto, el que mejor se arma contra las pan-
demias. Aunque esto no puede explicar la diferencia
de contagios entre varones y mujeres que son PS.
Varios articulos exponen que el personal de salud
que se encuentra en atencién directa a pacientes
tiene mas riesgo de infeccion en comparacion que
la poblacion en general (20) (21). Al igual que Hunter
et al (22), en nuestro estudio no encontramos dife-
rencias significativas respecto al posible lugar de
contagio, Comunitaria u Ocupacional, y el PS que
tiene contacto directo con los pacientes y aquellos
que no realizan atencion a pacientes, sugiriendo
la importancia de los contactos domésticos o co-
munitarios como responsables en la infeccion por
SARS-CoV-2 en los trabajadores de nuestro hospital.

CONCLUSIONES

Mas de la mitad del PS del HMU se infectaron a por
SARS-CoV-2. Las mujeres que estan en contacto
directo con los pacientes tienen mas contagios que
los varones que estan en contacto con pacientes y
que las mujeres que no estan en contacto con pa-
cientes. Los varones que no estan en contacto con
pacientes tienen mas contagios que las mujeres que
no estan en contacto con pacientes y que varones
que tienen atencién a pacientes directamente. En
el PS del HMU, la tercera ola fue la que mas casos
tuvo. ElI PS presenta mayor frecuencia de contactos
comunitarios o domiciliarios como posibles respon-
sables de contagios por COVID-19.
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ANEXO 1

Sectores comprendidos en “No Asistencial”

Sectores comprendidos en “Asistencial”

Admision

Anestesia

Anatomia Camillero
Patoldgica Cirugia
Auditoria Clinica Medica

Bioingenieria

Diagnostico porimagenes

Capacitaciéon y Docencia Enfermeria
Direccidn Hemoterapia
Esterilizacidon Instrumentador
Farmacia Kinesiologia
Habilitacion/Contaduria Laboratorio
Informatica Neurocirugia
Lavadero Plastica
Limpieza Residente
Mantenimiento Salud Mental

Medicina Legal

Servicio social

Nutricidn

Traumatologia

Personal

UTI

Registros Médicos
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SEDOANALGESIA APLICADA A PROCEDIMIENTOS EN EL
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS
SEDOANALGESIA APPLIED TO PROCEDURES IN THE EMERGENCY
DEPARTMENT
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RESUMEN

Introduccién: El dolor, de cualquier indole y/o in-
tensidad, es innecesario. En aproximadamente el
40% de los pacientes que acudieron a servicios de
emergencias, el mismo no fue tratado de manera
adecuada y/o eficiente; identificando multiples cau-
sas para su incorrecto abordaje, en particular la ab-
soluta falta de reconocimiento del dolor; la carencia
de herramientas para evaluar su intensidad, para
valorar la adecuacién del tratamiento administrado;
y la falta de adopcion y divulgacion de directrices
especificas. En los ultimos afios, la administracion
de sedacion y analgesia para procedimientos (SAP)
constituye una practica habitual en el departamento
de emergencias, con el objetivo de aliviar la ansie-
dad, el malestar y el dolor de los pacientes durante
los procedimientos de diagndstico y terapéuticas
invasivas. Material y métodos: Se estudié una
poblaciéon de 61 pacientes ingresados a guardia
central o shock room del Hospital Municipal de Ur-
gencias desde el 01 de diciembre del 2020 al 01 de
abril del 2021. Resultados: Dentro de las drogas
mas empleadas por los profesionales, destaca la
combinacion de Ketamina + Diazepam en el 42,9%
de los casos. Conclusiones: El promedio de dosis
de farmacos utilizados se encontré dentro de los
rangos de referencia, a excepcién de un sedante
que requirié una dosis mayor a la recomendada por
la bibliografia; y un analgésico que se utilizé a dosis
infraterapéuticas.

Palabras clave: procedimientos, sedacion, analge-
sia, reduccion de fracturas.

ABSTRACT

Introduction: Pain, of any kind and/or intensity, is
unnecessary. In approximately 40% of the patients
who went to emergency services, they were not trea-
ted adequately and/or efficiently; identifying multiple
causes for its incorrect approach, in particular the
absolute lack of recognition of pain; the lack of tools
to evaluate its intensity, to assess the adequacy of
the treatment administered; and the lack of adoption
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and dissemination of specific guidelines. In recent
years, the administration of procedural sedation and
analgesia (SAP) has become common practice in
the emergency department, with the aim of relieving
patients’ anxiety, discomfort and pain during invasi-
ve diagnostic and therapeutic procedures. Material
and methods: A population of 61 patients admitted
to the central guard or shock room of the Municipal
Emergency Hospital was studied from December 1,
2020 to April 1, 2021. Results: Among the drugs
most used by professionals, the combination of Ke-
tamine + Diazepam stands out in 42.9% of cases.
Conclusions: The average dose of drugs used was
within the reference ranges, except for one sedative
that required a higher dose than that recommended
by the literature; and an analgesic that was used at
subtherapeutic doses.

Keywords: procedures, sedation, analgesia, fracture
reduction.

INTRODUCCION

En contra de lo que se cree popularmente, nuestro
papel asistencial principal, no es sélo salvar vidas,
sino también aliviar el dolor y el sufrimiento. Y justa-
mente aquellos pacientes que los experimentan con
mayor intensidad, son los ingresados a los diferentes
departamentos de emergencias (DE). El dolor, de
cualquier indole y/o intensidad, es innecesario. La
literatura reporta que en aproximadamente el 40%
de los pacientes que accedieron al DE, el mismo
no fue tratado de manera adecuada y/o eficiente; y
en ¥ del 60% restante fueron dados de alta sin la
resolucién completa de los sintomas.

El dolor es definido por la Sociedad Americana del
Dolor como quinto signo vital y, como tal, deberia
de ser valorado para que asi se convierta en otra
herramienta que ayude en el diagnéstico del pro-
blema presentado por el paciente. (1) Una revision
bibliografica relacionada con el manejo del dolor en
el DE identifico multiples causas que conllevan a un
mal o deficiente abordaje, en particular la absoluta
falta de reconocimiento del dolor; la carencia de
herramientas para evaluar su intensidad al ingreso;
la adecuacion del tratamiento administrado; y la falta
de adopcidn y divulgacién de directrices especificas.
Ademas, existen barreras culturales tanto para los
profesionales de la salud como para los pacientes:
la fobia a opiaceos; el miedo a que la analgesia
enmascare signos y sintomas para el diagndéstico; y
el no reconocer al dolor como una emergencia real
.(2) Cabe destacar que la ausencia o deficiencia
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de tratamiento del dolor no solo genera disconfort,
sino que también conlleva al fracaso a la hora de la
realizacion de diversos procedimientos y al aumento
de intentos para llevarlos a cabo de manera que
generen un resultado satisfactorio. (3)

En los ultimos afos y a nivel mundial, la administra-
cion de sedacién y analgesia para procedimientos
(SAP) constituye una practica habitual en el DE,
con el objetivo de aliviar la ansiedad, el malestar y
el dolor de los pacientes durante los procedimien-
tos de diagnostico y terapéuticas invasivas.(4) Su
implementacion ha ganado terreno entre diversas
especialidades, como ser: medicina de emergencia,
anestesiologia, pediatria, cirugia ortopédica, entre
otras. Los procedimientos mas comunes asociados a
su uso incluyen manipulaciones ortopédicas, drenaje
de abscesos, punciones, desbridamiento de heridas
y estudios de imagenes. (5)

El farmaco ideal debe proporcionar ansiodlisis, anal-
gesia y amnesia anterégrada de manera rapida y
predecible, con efectos secundarios minimos, y
debe tener una fase de recuperacion rapida. En
consecuencia, el SAP tiene como objetivo suprimir el
nivel de conciencia mientras mantiene una respuesta
intencionada a los estimulos verbales o fisicos, con
una ventilacién espontanea adecuada sin alterar la
funcion cardiovascular; estado conocido como seda-
cion moderada o “sedacién consciente” (Tabla 1). (6)

TABLA 1. NIVELES DE SEDACION. AMERICAN
SOCIETY OF ANESTHESIOLOGY

menores opciones a la hora de la administracion,
o bien debiendo incorporar a la practica cotidiana
drogas que antes no eran utilizadas de manera
rutinaria en el DE.

OBJETIVO

Caracterizar a los pacientes ingresados al DE del
Hospital Municipal de Urgencias de la provincia de
Cordoba, Argentina, que requieran emplear SAP,
analizando: sexo, edad, antecedentes patoldgicos,
antecedentes toxicoldgicos, horas de ayuno, pro-
cedimiento a practicar, drogas utilizadas con mayor
frecuencia, dosis empleada segun peso en compara-
cion con la estandarizada, requerimiento de refuerzo
en la dosis inicial, duracion de la sedacién, éxito en
la sedacion, complicaciones y evolucion.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y ana-

litico de los pacientes ingresados al DE del Hospital

Municipal de Urgencias de la Ciudad de Coérdoba

desde el 01 de diciembre del 2020 al 01 de abril

del 2021.

- Criterios de inclusion: pacientes admitidos en
guardia y shock room, en el periodo antes
mencionado, con patologias varias, compen-
sados hemodinamicamente, sin requerimiento
de asistencia respiratoria mecanica previa a la
aplicacion del SAP.

- Criterios de exclusion: pacientes menores de
15 anos y mayores de 70 afios, hemodina-

HESP}UESTA A VIA AEREA VENTILACION FUNCION
ESTIMULOS ESPONTANEA CARDIOVASCULAR
SEDACION MiNIMA F'“p""f sl
(ANSIOLISIS) a estimulos No alterada No alterada No alterada
verbales
SEDACION/ANALGESIA el :
MODERADA .respuesta a N-U rl.'L|uIt'r-L". e o T Nurnmlnlf_'ntq.'
{SEDACIGN CONSCIENTE) esrlmulcjs.verl:lales intervencion mantenida
o fisicos
Respuesta a
SEDACION/AMNALGESIA estimulos Puede requerir Puede ser Normalmente
PROFUNDA dolorosos ifo intervencidn inadecuada mantenida
repetidos
Sin respuesta a Con frecuencia e
AMNESTESIA GENERAL estimulos requiereg : Puede estar alterada
3 o inadecuada
dolorosos intervencion

Sin embargo, la administracién de drogas no esta
exenta de riesgos, los cuales precisan profesionales
preparados y los medios necesarios para abordarlos
con la maxima garantia de seguridad y efectividad
posibles.

Uno de los obstaculos mas importantes a la hora
de aplicar el SAP es la variabilidad farmacoldégica a
nivel mundial. En nuestro medio y en contexto de la
pandemia vivida a razén del COVID-19, se vio afec-
tada la disponibilidad de algunos farmacos, teniendo

micamente descompensados o inestables,
con clasificacion ASA Il o superior, y aquellos
con requerimiento de asistencia respiratoria
mecanica.

- Variables: sexo, edad, antecedentes patologi-
cos, antecedentes toxicoldgicos, horas de ayu-
no, procedimiento a practicar, drogas emplea-
das, dosis empleada segun peso, requerimiento
de refuerzo en la dosis inicial, duracion de la
sedacion, éxito en la sedacién, complicaciones

Rev HUcba 2023; V(2): 24



HUCba

y evolucion.

- Drogas empleadas: Ketamina, Propofol, Mida-
zolam, Diazepam, Morfina y Fentanilo; segun
dosis estandarizadas (Tabla 2).

- Métodos de recoleccion de la informacion: los
datos fueron obtenidos mediante la realizacion
de anamnesis directa y examen fisico al pacien-
te en cuestion.

- El analisis estadistico se realizé por el método
porcentual. Los resultados se muestran en
graficos y tablas.

TABLA 2. DOSIS Y REACCIONES ADVERSAS DE
FARMACOS UTILIZADOS.

estos, el consumo de alcohol. En la figura 2, se
detalla la cantidad y tipo de sustancia consumida
por los pacientes.

En un 36,1% (n=22) se desconocia el tiempo de
ayuno previo a la aplicacion de SAP o bien no se
consulto al respecto, seguido de un 23% (n=14) que
presentaba entre 2 a 6 hs de ayuno (Figura 3).

El 73,8% (n=45) de los procedimientos tuvieron re-
lacion directa con la enfermedad trauma sufrida por
el paciente, tales como reducciones de fracturas y/o
luxaciones (Figura 4).

En cuanto a la aplicaciéon de farmacos, de forma
individualizada se utilizé en igual cantidad de veces
tanto Ketamina como Propofol en un 46,2% (n=6)

cada uno, seguido por Diazepam

Farmaco Dosis RAM

Delirio,  excitacién  psicomotriz,  hipertensién en el 7_’60/_"' (n=1). En cuanto a
Ketamina 0,5 -2 me/kg arterial, hipersalivacién, movimientos clénicos, [l@ gsomamon de dos drogas, lo
’ laringoespasmo, vomitos, aumento de la presion |Imas empleado en el DE con un
intracraneal eir;)tra;culzr — - '2’9% (n=18) fue Ketamina +

Hipotensidn, radicardia, olor en sitio € [~: .
Propofol 0,5 -1 me/kg in;)eccién, rara vez depresién respiratoria. Dlazepam’ segu@o por el 16,7%
Midazolam 0,05 - 0,2 ma/kg Depresion  respiratoria, hipoxia, hipotension, (n=7) con Ketamina + Propofpl;
’ ’ vémitos. el 14,3% (n=6) con Fentanilo

Diazepam 0,04-0,8 mg/kg :'elsﬁ::,:;?an’ nauseas vomitos, depresion |4 Propofol; el 11,8% (n=5) con
o — — Morfina + Ketamina; el 9,5%

epresion  respiratoria (en  asociacién  con .

Fentanilo 1-5 meg/ke Midazolam, se incrementa 4 veces el riesgo de (n:4) con Morfina + PI’OPOfOH
apnea), disminucion del reflejo tusigeno, nauseas, |y el 4,8% (n=2) con Morfina +
vémitos, estrefiimiento. Midazolam. Finalmente, en el

Morfina 0,05 0,1 mg/ke Depresidon respiratoria, disminucion del reflejo 9.8% (n=6) se utilizé una com-
tusigeno, nauseas, vomitos, estrefiimiento - o .

binacién de tres drogas, siendo
estas Morfina + Ketamina + Diazepam en el 66,6%
RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 65 pacientes, de los cua-
les 2 fueron excluidos por presentar edad mayor a
70 afios y 2 por haber sido clasificados con ASA I
o superior. La muestra finalmente quedo conforma-
da por 61 pacientes, de los cuales el 68,9% (n=42)
pertenecen al sexo masculino, y el 31,1% (n=19) al
femenino.

Las edades estuvieron comprendidas entre 15y 70
afios, con un promedio de edad de 36,93+15,7 afios
y una mediana de 31,5 afos.

El53,6% (n=37) de los pacientes no presentaban nin-
gun tipo de antecedente patolégico o comorbilidad,
seguido por un 23,2% (n=16) con otras patologias
y un 8,7% (n=6) con hipertension arterial (Figura 1).

Tras. psiquiatricos
4.3

Obesidad Ninguno
4,3%

Asma
3 ,3%
Diabetes

A5
HTA

8 7%

Figura 1. Antecedentes personales patologicos.

En relacién al uso habitual de sustancias licitas y/o
ilicitas, se encontré que el 70,5% (n=43) admitié
algun tipo de consumo, predominando dentro de

(n=4); Morfina + Midazolam + Propofol en el 16,7%
(n=1) al igual que Ketamina + Diazepam + Propofol.

Desconocid

Figura 2. Consumo de sustancias.

Desconocid

Figura 3. Horas de ayuno previas al procedimiento.
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Traumatologic

Figura 4. Procedimiento realizado.

Respecto a la dosificacion de cada farmaco, la dosis
promedio de sedantes se distribuyd de la siguiente
manera: Diazepam 0,12 mg/kg, siendo en un 100%
(n=23) de casos administrado dentro de los rangos
estandarizados (Tabla 2); Ketamina 0,89 mg/kg, en
un total de 36 aplicaciones, obteniendo que en el
83,3% (n=30) fue administrada segun valores ya
estandarizados, en el 13,9% (n=5) fue en dosis por
debajo del mismo y en el 2,8% (n=1) fue sobredo-
sificado; Propofol 1,23 mg/kg en 29 aplicaciones,
siendo que en un 69% (n=20) se administré una
dosis por encima de la establecida, seguido por una
dosis Optima en el 27,6% (n=8), e infradosificado en
el 3,44% (n=1); Midazolam 0,07 mg/kg con un total de
4 usos, siendo el 75% (n=3) administrado dentro de
rango, y el 25% (n=1) restante infradosificado. Res-
pecto a los analgésicos: el uso de Fentanilo se hizo
a una dosis promedio de 1,20 ug/kg en 7 pacientes,
y se utilizé segun lo establecido en el 57,1% (n=4)
y de manera subdptima en el 42,8% (n=3) restante.
Finalmente, la Morfina a 0,04 mg/kg se utiliz6 en 16
pacientes, aunque de manera infraterapéutica en
el 68,7% (n=11) y en dosis establecida en el 31,2%
(n=5) restante.

La SAP fue exitosa en el 90,2% (n=55) de los casos.
En el 24,6% (n=15) se requirio la administracion de
una dosis de refuerzo respecto a la infusién inicial
para lograr el nivel de sedacion objetivo, destacando
que en el 80% (n=12) de estos, el sedante que estaba
siendo utilizado fue Propofol.

La duracién de la sedoanalgesia, el 32,8% (n=20)
estuvo dentro de lo 6-10 minutos, seguido por el
31,1% (n=19) que durd de 11-15 minutos (Figura 5).

Figura 5. Duracion del efecto de sedoanalgesia

Finalmente, haciendo referencia a las complicacio-

nes y evolucion de los pacientes, el 72,1% (n=44)
no presento efectos adversos (Figura 6) y el 45,9%
(n=28) fue dado de alta en las horas subsiguientes
(Figura 7).
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Hipertension -
4.8%
Excitacion
8 2%

Paro respiratario

Minguna

Figura 6. Complicaciones.
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Figura 7. Evolucion.

DISCUSION

Las lesiones dolorosas y atemorizantes suelen
requerir para su tratamiento procedimientos tera-
péuticos en las salas de urgencias, que a su vez
generan dolor y ansiedad. Un porcentaje importante
de pacientes con fracturas y/o luxaciones continta
sin recibir sedacién y analgesia durante los pro-
cedimientos de reduccion efectuados en areas de
emergencia. Este problema también se presenta en
nuestro hospital.

Segun la diversa bibliografia consultada, y en cuan-
to a la preparacion previa del paciente respecta;
la American Society of Anesthesiologists (7) y el
American College of Emergency Physicians (8)
establecen que si bien el ayuno previo al procedi-
miento disminuye los riesgos de aspiracion durante
la administracion de sedoanalgesia, en situaciones
de emergencia, cuando el ayuno previo no es
asequible, se deberia modificar el nivel objetivo de
sedacion con la consecuente disminucion de dosis
a administrar. La literatura no proporciona suficiente
evidencia para probar la hipotesis de que el ayuno
da como resultado una menor incidencia de efectos
indeseados. (9) En nuestro trabajo, ningun paciente
presento eventos adversos relacionados al tiempo de
ayuno previo a la implementacion del SAP.

Como se describié al inicio del presente estudio,
una gran parte de los pacientes a los cuales se les
aplicé sedoanalgesia tenian lesiones generadas
por enfermedad trauma; las cuales generan dolor y
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ansiedad; y esto a su vez se incrementa al aplicar
técnicas para intentar solucionarlo. En nuestro medio
y en la actualidad aun muchos de estos pacientes
son sometidos a reducciones y/o manipulaciones
dolorosas sin recibir analgesia ni sedacion adecuada.
Es intencion de este trabajo, estimular a los médicos
pertenecientes al DE, traumatélogos, cirujanos y
otros; a reconocer en primer lugar al dolor como una
entidad, y a utilizar de forma sistematica la adminis-
tracion de farmacos analgésicos y/o sedantes. (10)
Homfray et al. (12) evaluaron los efectos adversos
del Propofol, Midazolam/Morfina y otros agentes, en
el cual se describe una tasa global del 2,6%, pero no
se obtuvieron diferencias significativas al comparar
Propofol con otros agentes. Sin embargo, la tasa
general de eventos adversos observados durante
la administracion de Propofol fue alta; algo que co-
incide plenamente con los resultados del presente
trabajo, destacando entre ellos nauseas, taquicardia
y excitacion psicomotriz.

Los tres grupos de farmacos de doble combinacion
que mas se utilizaron demostraron similar eficacia.
En el 26,9% fue necesario realizar una dosis de
refuerzo intraprocedimiento, en comparaciéon con
un 11% publicado por de Leonardis Capelo, et al.
(11) Coincidentemente, ambos estudios presentaron
dificultades a la hora de lograr un nivel de sedacién
adecuado utilizando solo una dosis estandar de
Propofol.

Si hablamos del uso de Ketamina como Unica droga o
en combinacién con un sedante (benzodiacepina), se
encontré que esta ultima presenta mejores resulta-
dos en el despertar del paciente. Ya que, al utilizarse
sola, el 66,6% presento alucinaciones o bien algun
episodio de excitacion una vez finalizado el efecto; y
en combinacion con Diazepam o Midazolam, en tan
solo el 16,6% se observaron estos eventos. (13-24)

CONCLUSIONES

Se estudiaron 61 pacientes a los cuales se les apli-
c6 SAP; predominando el sexo masculino con un
promedio de edad de 36,93+15,7 anos. La mayoria
de ellos no presentaba comorbilidades asociadas;
aunque en un gran porcentaje se admitio el uso
frecuente de una o mas sustancias licitas y/o ilicitas.
Respecto a las horas de ayuno, si bien la literatura
describe que ante una urgencia/emergencia, se
debe desestimar el tiempo de ayuno, en el 63,9%
se consulté el mismo y se obtuvo que el 66,6% de
ellos presentaba un tiempo <6 horas. Asi mismo, en
ningun paciente se registraron eventos relacionados
a la falta de ayuno.

La mayoria de los procedimientos llevados a cabo
fueron de indole traumatolégico.

Las drogas empleadas con mayor frecuencia fue la
combinacion de Ketamina + Diazepam. El promedio
de dosis de farmacos utilizados se encontré dentro
de los rangos de referencia, a excepcion de Propofol,
el cual requirié una dosis mayor a la recomendada
por la bibliografia; y Morfina que se utilizd a dosis

infraterapéuticas.

Por ultimo, las complicaciones se reportaron en un
bajo numero de pacientes, y se asociaron en su
mayoria al uso de Propofol en diferentes combinacio-
nes. Coincidentemente aquellos en los que se tuvo
que administrar una dosis de refuerzo para lograr
la sedacion objetiva, fue en el 80% de casos en los
que se utilizé Propofol como sedante.

Permitir que el paciente sufra dolor sin poner los
medios necesarios para evitarlo vulnera abierta-
mente el principio hipocratico de beneficencia. No
proporcionar los medios terapéuticos disponibles
actualmente para su alivio, constituye una forma de
abandono que, llevado a un caso extremo, se podria
considerar como omision del deber de socorro; y
aunque parezca irreal, actualmente es una “practica”
bastante habitual. Estamos convencidos de que es
nuestra obligacion transmitir a nuestros pares las
inquietudes antes planteadas y recordar: “primum
non nocere” (Primero no hacer daio).
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MANEJO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE EN EL
SHOCK ROOM: ;{ES NECESARIA LA HOSPITALIZACION Y REPETIR
LA TOMOGRAFIA DE CEREBRO?

MANAGEMENT OF MILD HEAD TRAUMA IN ROOM SHOCK: IS
HOSPITALIZATION AND REPEATING BRAIN TOMOGRAPHY
NECESSARY?

Autor: Morales L', Brito J2, Pahnke PB3.

RESUMEN

Introduccién. El traumatismo craneoencefalico
(TCE) es una de las principales causas de mortalidad
y discapacidad en el mundo, correspondiendo en
nuestra institucion al 30% de los motivos de ingreso.
Se define como una alteracion en la funcion cerebral
causada por una fuerza externa. Clasificaciones,
como la Escala de Glasgow (GCS) o la Brain Injury
Guidelines (BIG), buscan adecuar el tratamiento
para evitar la lesién cerebral secundaria. Frecuen-
temente se realiza una neuroimagen de control, a
pesar de que el TCE sea leve sin alteraciones en
el examen neuroldgico, por lo que se debe evaluar
si es necesario. Material y métodos. Se realizé un
estudio observacional, retrospectivo, descriptivo en
el Hospital Municipal de Urgencias de la ciudad de
Codrdoba, provincia de Cérdoba, Argentina, durante
el afio 2022, incluyendo a todos aquellos pacientes
mayores de 15 afios que ingresaron por TCE con
hallazgos positivos en la tomografia de ingreso.
Resultados. El sexo predominante fue el masculino
(79,7%), siendo mas frecuente el mecanismo con-
tuso (94,06%). La mayoria de los TCE fueron leves
(40,1%) pero de estos el 48,15% pertenecia también
al grupo BIG 1. Todos los pacientes recibieron una
tomografia cerebro control, no existiendo cambios
significativos en aquellos pertenecientes al grupo
BIG 1. Ademas, este grupo no requirio intervencion
quirdrgica. Conclusiones. Nuestra poblacién se
ajusta a la epidemiologia mundial en cuanto a sexo,
edad y mecanismo lesional. La muestra analizada
no refleja la relacion estimada por la literatura entre
TCE leve, moderado y grave, probablemente por
ser una muestra sesgada ya que son admisiones en
area critica. El grupo BIG 1, al igual que en la biblio-
grafia, no presentd complicaciones ni desmejoria en
la neuroimagen control. El protocolo BIG, al menos
en los casos leves analizados, podria haber sido
implementado sin existir diferencia en el desenlace,
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pero acortando tiempos de internacién, disminuyen-
do costos y la exposicion del paciente a radiacion.

Palabras clave: traumatismo craneoencefalico, guia
para el manejo del traumatismo craneoencefalico;
tomografia cerebro control

ABSTRACT

Introduction. Traumatic brain injury (TBI) is one
of the main causes of mortality and disability in the
world, corresponding to 30% of the reasons for
admission in our institution. It is defined as an alte-
ration in brain function caused by an external force.
Classifications, such as the Glasgow Scale (GCS)
or the Brain Injury Guidelines (BIG), seek to adapt
treatment to avoid secondary brain injury. A control
neuroimaging is frequently performed, even though
the TBI is mild without alterations in the neurological
examination, so it should be evaluated if necessary.
Material and methods. An observational, retrospecti-
ve, descriptive study was carried out at the Hospital
Municipal de Urgencias (Cérdoba, Argentina) during
the year 2022, including all those patients over 15
years of age who were admitted for TBI with positive
findings in the admission tomography. Results. The
predominant sex was male (79.7%), with the blunt
mechanism being more frequent (94.06%). Most of
the TBIs were mild (40.1%) but of these, 48.15%
also belonged to group BIG 1. All patients received
a control brain tomography, with no significant chan-
ges in those belonging to group BIG 1. Furthermore,
this group did not required surgical intervention.
Conclusions. Our population conforms to global
epidemiology in terms of sex, age and mechanism
of injury. The sample analyzed does not reflect the
relationship estimated by the literature between mild,
moderate and severe TBI, probably because it is a
biased sample since they are admissions in a critical
area. The BIG 1 group, as in the literature, did not
present complications or deterioration in the control
neuroimaging. The BIG protocol, at least in the mild
cases analyzed, could have been implemented wi-
thout any difference in the outcome, but shortening
hospitalization times, reducing costs and the patient’s
exposure to radiation.

Key words: Traumatic brain injury; guidelines for
management of traumatic brain injury; repeat head
computed tomography.
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INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un impor-
tante problema de salud publica, ya que es una de las
principales causas de mortalidad y de discapacidad
en el mundo. En el afio 2018, Dewan et al. realiz
un modelo para estimar la incidencia global del TCE,
llegando a la conclusién de que entre 64 y 74 millones
de nuevos casos ocurren por afo, teniendo la mayor
incidencia Estados Unidos, Canada y Europa. Sin
embargo, el mayor impacto en la salud se da en la
region del sudeste asiatico y el oeste del pacifico.
En Estados Unidos, segun el Centro de Control y
Prevencién de Enfermedades, hubo 223135 hospi-
talizaciones relacionadas al TCE en 2019. Mientras
que las defunciones relacionadas al TCE, en el afio
2020, fueron 64362.

En nuestro pais, el Ministerio de Salud de la Nacién
detall6 en el afio 2019 que la mortalidad por causas
externas (que incluyen el TCE) es la cuarta causa de
muerte en general y la primera en personas menores
de 45 afios. Se da de forma mas frecuente en hom-
bres, en una relaciéon 3:1, y mayormente secundario
a colisiones vehiculares.

Nuestra institucion es un centro de referencia de la
region en cuanto a enfermedad trauma, por lo que
el TCE es un motivo de consulta muy frecuente.
Cerca del 30% de los pacientes que ingreso al area
de cuidados criticos en el ultimo afo se debi6 a esta
problematica.

El TCE se puede definir como una alteracion en
la funcion cerebral o cualquier otra evidencia de
patologia cerebral, ya sea mediante neuroimagen
o laboratorio, causada por una fuerza externa. La
alteracién en la funcion cerebral puede incluir la
pérdida o disminucion del nivel de consciencia,
pérdida de memoria antes o después de la lesion,
déficit neuroldgico (debilidad, pérdida de equilibrio,
cambios en la visién, dispraxia, paresia, plejia, pa-
restesia, afasia, etc.) y/o alteracion del estado mental
al momento de la lesion (confusion, desorientacion,
bradipsiquia, etc.).

Existen numerosas formas de clasificar al TCE, sien-
do la mas utilizada la Escala de Glasgow (GCS) para
estadificar la severidad de la lesion. Histéricamente
se establecidé que la lesidn es leve si el paciente
presenta un GCS de 13 o mas, es moderado si se
encuentraentre 8 y 12 y sera grave si esta por debajo
de 8. Sin embargo, Stein determiné que aquellos
pacientes con 13 puntos tenian mayor numero de
lesiones intracraneales y necesidad de intervencion
quirurgica que el resto de los pacientes con TCE leve,
es decir con puntaje 14 0 15, por lo que debian tratar-
se como moderado ya que de otra forma aumentaba
el riesgo de retrasar el diagndstico o pasar por alto
lesiones potencialmente mortales. Esta clasificacién
es universalmente aceptada por su simplicidad y su
facilidad para repetirla atn con diferentes operado-
res; sin embargo, existen limitantes como la sedacién
y paralisis, intubacion endotraqueal, intoxicaciones,
etc. Siguiendo esta clasificacion, aproximadamente

se estima que el 75% de los TCE son leves, el 15%
moderados y el 10% severos.

Asi mismo, en el afio 2013 Joseph et al.(1), desarro-
[16 un protocolo al que llamé Brain Injury Guidelines
(BIG) que consiste en categorizar a los pacientes
en tres grupos segun los antecedentes del pa-
ciente (antiagregacion/anticoagulacion, pérdida de
conocimiento, intoxicacioén), el examen fisico (foco
neurolégico, examen pupilar, GCS al ingreso) y los
hallazgos en la tomografia de ingreso (tamafio y
localizacion de la lesion intracraneal y/o el tipo de
fractura de craneo). El objetivo de esta guia era
definir el manejo de cada grupo de pacientes segun
si requerian hospitalizacion, repetir la neuroimagen
o interconsulta con el especialista en neurocirugia.
Por lo tanto, aquellos pacientes categorizados en
BIG 1 solo tenian pequefias lesiones en la tomo-
grafia de ingreso (hemorragia intracraneal menor a
4 mm, sin fractura de craneo), sin particularidades
en cuanto al examen fisico y sin antecedentes per-
sonales relevantes. Se propuso solo un periodo de
observacién de 6 hs.

En cuanto al grupo BIG 2 estaba compuesto por los
pacientes con fractura de craneo no desplazada y/o
hemorragia intracraneal menor a 7 mm. Segun el pro-
tocolo, estos pacientes deberian ser hospitalizados,
pero sin necesidad de repetir la neuroimagen ni reali-
zar interconsulta con el especialista en neurocirugia.
En cambio, aquellos pacientes clasificados como
BIG 3 requerian hospitalizacion, interconsulta con
un neurocirujano y repetir la neuroimagen. Este
grupo incluia los pacientes con antecedentes de
antiagregacion/anticoagulacién, con un examen
fisico neurolégico anormal y hallazgos tomogra-
ficos alarmantes (fractura de craneo desplazada,
hemorragia intraparenquimatosa difusa o mayor a 8
mm). También se consideraban como BIG 3 aquellos
pacientes que no se podian examinar, intubados o
con mas de un hallazgo tomografico.

Las multiples clasificaciones que existen surgen
con el propésito de catalogar a los pacientes para
proporcionar el tratamiento adecuado, siendo el
objetivo principal la prevencion de la lesion cerebral
secundaria, dada por cualquier proceso patolégico
sistémico o intracraneal que puedan empeorar la
lesion cerebral primaria. Para esto, se debe asegurar
la optimizacién de los parametros fisiolégicos del
paciente intentando garantizar una buena perfusion
cerebral y un microambiente adecuado.

Uno de los parametros a monitorizar es la presion
intracraneal (PIC) ya que el aumento de ésta se
asocia a un prondstico neuroldgico desfavorable y
a un incremento en la mortalidad. Esto se justifica
mediante la teoria de Monro-Kelly, que explica que
el craneo, al ser un continente rigido, es incapaz de
expandirse por lo que cualquier aumento del volumen
intracraneal debera compensarse desplazando el
liquido cefalorraquideo o la sangre venosa fuera de
dicho continente, en caso contrario la PIC aumentara.
En ultima instancia, podria desplazarse el parénqui-
ma cerebral hacia espacios anatomicos anormales
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en un intento de mantener el volumen intracraneal,
produciéndose un sindrome de herniacion resultando
en la muerte del tejido y posteriormente del paciente.
Existen diferentes medidas medico-farmacolégicas
para disminuir la PIC, reservando las opciones mas
agresivas para los casos de hipertension intracraneal
refractaria. Brevemente, las medidas primarias son
aquellas que favorecen el retorno venoso yugular,
disminuyen el consumo metabdlico cerebral, mejoran
la oxigenacion cerebral, disminuyen el edema cere-
bral, la profilaxis anticonvulsiva y el control mediante
neuroimagenes. Como medidas secundarias existen
el coma barbiturico, la hiperventilacién, la hipotermia
y la craniectomia descompresiva.

En nuestro medio es una practica comun que el
paciente con TCE, aun siendo un leve, sea deri-
vado a un centro de trauma o a un area critica con
disponibilidad de neurocirugia para su seguimiento.
Es frecuente que se realice la interconsulta con el
especialista en neurocirugia y se repita la imagen
de cerebro para su control, a pesar de no presentar
alteraciones en el examen neurolégico. Sin embargo,
en multiples estudios se plantea que, en determina-
dos pacientes, este seguimiento exhaustivo seria
innecesario. Este trabajo de investigacion surge a
raiz de esta nueva propuesta de tratamiento para
los TCE leve, con el objetivo de:

OBJETIVO GENERAL

- Valorar si el protocolo BIG es aplicable en
nuestro medio, particularmente el manejo del
grupo BIG 1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar la necesidad de internacion en pacientes
con traumatismo craneoencefalico leve que se
clasifiquen dentro del grupo BIG 1.

- Evaluar la necesidad de repetir la tomografia
de craneo en pacientes con traumatismo cra-
neoencefalico leve que se clasifiquen dentro
del grupo BIG 1.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo
realizado en el Hospital Municipal de Urgencias
de la ciudad de Coérdoba, provincia de Cérdoba,
Argentina, desde el 1 de enero de 2022 al 31 de
diciembre de 2022.

Criterios de inclusion: se incluyeron a todos aque-
llos pacientes mayores de 15 afos, que ingresaron a
la unidad de Shock Room del Hospital Municipal de
Urgencias por TCE con algun hallazgo positivo en
la tomografia de craneo al ingreso. Se definié como
hallazgo positivo a la presencia de fractura de craneo
y/o hemorragia intracraneal.

Criterios de exclusion: se excluyeron aquellos pa-
cientes que ingresaron al sector de Shock Room por
otros motivos de consulta diferente al TCE, menores
de quince afos, y aquellos pacientes con trauma-
tismo de craneo sin lesiéon tomografica, como asi

también los pacientes que fueron derivados desde
otras instituciones.

Se identificé a todos los pacientes que ingresaron
durante el afio 2022 mediante el libro de registro del
Shock Room, se seleccioné aquellos cuyo motivo de
ingreso fue por TCE con alguna lesién tomografica
al ingreso. Se recolectd la informacion a analizar
a partir de las historias clinicas de cada paciente,
recopilandose en una plantilla de Microsoft Excel®.
Las variables analizadas fueron: sexo, edad, uso
de antiagregantes y/o anticoagulantes previos al
trauma, cinematica del trauma, pérdida de conoci-
miento, examen neurologico al ingreso, intoxicacion
alcohdlica u otras drogas, lesion presente en la to-
mografia de ingreso, evolucion clinica y tomografica.
Se clasificaron a los pacientes segun GCS y segun
el protocolo BIG.

El analisis estadistico de las variables se expresa
en frecuencias absolutas y porcentajes. Los datos
fueron registrados y analizados mediante el software
Microsoft Excel®.

RESULTADOS

Del total de pacientes recibidos en el Shock Room
durante el afo 2022 (n=660), el 30,60% (n=202)
fueron por traumatismo de craneo. El sexo predo-
minante fue el masculino (n=161, 79,70%) en una
relacion 4:1; solo el 20,30% (n=41) fueron mujeres.
La franja etaria predominante fue entre los 20 a 39
afos, con una edad media de 36,8 afios. En cuanto
al mecanismo lesional, casi en su totalidad fue de
forma contusa (94,06%, n=190), existiendo solo un
5,94% (n=12) que fuera penetrante.

Al clasificar la gravedad de las lesiones mediante el
GCS encontramos que el 40,10% (n=81) fue leve,
el 23,27% (n=47) fue moderado y el 36,63% (n=74)
fue grave. En cuanto a los 81 pacientes clasificados
como leve segun el nivel de GCS, el 48,15% (n=39)
pertenecia también a la clasificacion BIG 1.
Aquellos pacientes que diferian entre ambas clasi-
ficaciones, es decir que pertenecian al grupo BIG
2y 3 a pesar de ser un TCE leve segun GCS, se
debian principalmente por presentar fractura de
craneo, la cudl fue la lesién mas frecuente en TCE
leve, correspondiendo a un 51.86% (n=42). La lesion
mas frecuente en el grupo BIG 1 fue la contusion
hemorragica en un 64.10% (n=25).

Los pacientes pertenecientes al grupo BIG 1 no re-
quirieron ningun tipo de intervencion quirdrgica. Soélo
el 12.35% de los TCE leve segun GCS requirié una
intervencion quirdrgica, que corresponde a los casos
con fractura hundimiento, a quienes se les realizé
una toilette quirurgica, todos ellos pertenecientes al
grupo BIG 3.

La totalidad de los pacientes que ingresaron al
Shock Room por TCE, excepto 3 pacientes que
fueron derivados a otra institucién por poseer obra
social, recibieron una nueva tomografia de cerebro
control a pesar de no presentar anormalidades en
el examen neuroldgico o evolucién desfavorable.
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Aquellos pacientes pertenecientes a la categoria
BIG 1 no presentaron cambios significativos en la
nueva neuroimagen en comparacion con la realizada
al ingreso. Tampoco presentaron desmejoria clinica,
cursando una internacion hospitalaria breve (menor
a 2 dias) con excepcion de aquellos pacientes que
presentaron otra lesién asociada, sin ser el TCE el
causal de la hospitalizacién mas prolongada.

DISCUSION

El TCE se produce generalmente en pacientes de
sexo masculino, entre los 20 y 40 afios, mas frecuen-
temente mediante un mecanismo lesional contuso.
La poblacion estudiada se ajusta a esta descripcion,
habiendo una mujer cada 4 hombres, con una edad
media de 36,8 afios.

Charry y cols. estiman que cada 250-300 TCE leve
existen 15-20 moderados y 10-15 graves. Sin embar-
go, en la poblacién estudiada fueron mas frecuentes
los TCE leve, sin existir gran diferencia con el numero
de TCE grave. Esto se debe a que la muestra ana-
lizada fueron pacientes ingresados a Shock Room,
siendo la misma un area de pacientes criticos.

La lesion mas frecuente en el TCE leve fue la frac-
tura de craneo. Por otro lado, en el grupo BIG 1
fue mas frecuente la contusion. Joseph y cols. (2)
enumera como lesién mas frecuente en este grupo
de pacientes la hemorragia subaracnoidea y el he-
matoma subdural.

El grupo BIG 1 no requirié intervencion quirurgica, tal
como establece la literatura. Huynh y cols. demostré
que no es necesaria la intervencién quirdrgica en he-
morragia intracraneal de 3 mm o menos. Similarmen-
te, Rhodes et al. realiz6 una revision retrospectiva en
donde no se realizaron intervenciones quirurgicas a
los pacientes con TCE leve. Klein et al. sugiere que
contusiones cerebrales menores a 1 cm, hemorra-
gia subaracnoidea limitada, hematomas subdurales
menores a 5 mm pueden ser manejados de forma
segura con tratamiento no quirdrgico.

Ademas, los pacientes clasificados como BIG 1
no presentaron ningun deterioro clinico ni empeo-
ramiento de las lesiones tomograficas. De esta
forma, Joseph y cols. (2-4) validaron su protocolo
BIG, estableciendo que no es necesaria la intercon-
sulta neuroquirurgica ni repetir la neuroimagen en
pacientes con lesiones menores. Asi mismo, Kant y
cols. (5) aplicaron dicho algoritmo demostrando que
es seguro y que puede mejorar la utilizacion de los
recursos. Por otro lado, Borczuk y cols. mostraron
que los pacientes con hemorragia subaracnoidea
traumatica aislada tienen menor riesgo de deterioro
clinico y pueden ser manejados por médicos no
especialistas.

CONCLUSIONES

Es rutinario el seguimiento exhaustivo de los pacien-
tes con TCE aun en casos leves sin alteraciones en
el examen neuroldgico y con hallazgos tomograficos
minimos. Esto puede deberse a las importantes

complicaciones que pueden existir, siendo una de las
principales causas de mortalidad y discapacidad en
el mundo, pero que ocurren en su mayoria en casos
de mayor gravedad.

Los pacientes clasificados dentro del grupo BIG 1 no
presentaron complicaciones ni des-mejoria clinica,
cursando estadias hospitalarias cortas. Tampoco
requirieron intervencion quirdrgica y las lesiones
tomograficas no presentaron cambios significativos
en el control.

El protocolo BIG, al menos en los casos leves ana-
lizados, podria implementarse sin existir diferencia
en el desenlace, pero acortando tiempos de inter-
nacion y disminuyendo la exposicion del paciente
a radiacion, reflejandose también en los costos
hospitalarios.
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RESUMEN

Introduccién: Las lesiones del anillo pélvico y ace-
tabulo son resultado de trauma de alta energia. La
estabilizacion quirdrgica percutanea de las fracturas
demostrd que las ventajas, incluyen menor lesion
de tejidos blandos, menos pérdida sanguinea y
menor tasa de infeccion, ademas la deambulacién
temprana es posible con la fijacidon percutanea. Sin
embargo, la técnica esta asociada a un mayor riesgo
de lesiones neurovasculares, de érganos internos,
colocacion incorrecta y/o ruptura de tornillos. Mate-
rial y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo,
descriptivo y observacional de pacientes ingresados
por guardia entre junio/2018 a junio/2023. A todos
se les realiz6 la valoracion segun normas ATLS®. El
diagnéstico definitivo se basé en sospecha clinica y
confirmacion mediante estudios complementarios.
La indicacion de fijacion percutéanea con tornillos
o placas en forma MIPO incluia casos de fracturas
acetabulares con minimo desplazamientos o no des-
plazadas, fracturas del anillo pélvico de menos de
2 cm de desplazamiento, asi como diastasis sacro-
iliacas (Sl) y de sinfisis pubiana o casos con mayor
desplazamiento donde se pudo realizar reduccién
indirecta. Resultados: Entre 2018 y 2023 ingresaron
74 pacientes con fracturas de pelvis y acetabulo en
contexto de poli trauma, 59 hombres y 15 mujeres,
entre los 16 y 59 afios. De 74 pacientes, 27 (36,4%)
presentaron fracturas acetabulares no desplazadas,
45 (60,8%) presentaron diastasis Sly 23 (31%) dias-
tasis de la sinfisis pubiana. En 51 pacientes (68,9%)
se realiz6 reduccion percutanea, y en 23 (31%) se
necesité ademas reduccion abierta simultanea y
fijacion interna por diastasis de la sinfisis pubica. La
principal complicacion fue infeccidn de la herida en
1(un) paciente. El sangrado fue minimo y no se re-
quirio trasfusiones sanguineas intra o posquirurgico.
Ninguno presenté pseudoartrosis, fatiga de material,
ni perdida secundaria de reduccién. Conclusién:
La reduccién cerrada y la fijacion percutanea con
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tornillos es un tratamiento fiable para las fracturas
del anillo pélvico y del acetabulo con una morbilidad
y una tasa de complicaciones minimas. Esta fijacion
intramedular es el método de fijacion mas estable en
el anillo pélvico que ayuda a la paciente a soportar
el peso postoperatorio temprano.

Palabras clave: fractura anillo pélvico; fractura ace-
tabulo; osteosintesis percutanea,;

ABSTRACT

Introduction: Injuries to the pelvic ring and aceta-
bulum are the result of high-energy trauma. Percuta-
neous surgical stabilization of fractures demonstrated
that the advantages include less soft tissue injury,
less blood loss and lower infection rate, and early
ambulation is possible with percutaneous fixation.
However, the technique is associated with an in-
creased risk of neurovascular injuries, internal organ
injuries, incorrect placement and/or screw breakage.
Material and methods: A retrospective, descriptive
and observational study was carried out on patients
admitted on duty between June/2018 and June/2023.
All of them were assessed according to ATLS® stan-
dards. The definitive diagnosis was based on clinical
suspicion and confirmation through complementary
studies. The indication for percutaneous fixation
with MIPO-shaped screws or plates included cases
of acetabular fractures with minimal displacement
or not displaced, pelvic ring fractures of less than 2
cm of displacement, as well as sacroiliac and pubic
symphysis diastasis(Sl) or cases with greater dis-
placement where could perform indirect reduction.
Results: Between 2018 and 2023, 74 patients with
fractures of the pelvis and acetabulum in the context
of multiple trauma were admitted, 59 men and 15
women, between 16 and 59 years old. Of 74 patients,
27 (36.4%) had non-displaced acetabular fractures,
45 (60.8%) had Sl diastasis and 23 (31%) had pubic
symphysis diastasis. Percutaneous reduction was
performed in 51 patients (68.9%), and in 23 (31%)
simultaneous open reduction and internal fixation
were also required for diastasis of the pubic sym-
physis. The main complication was wound infection
in 1 patient. Bleeding was minimal and no intra- or
post-surgical blood transfusions were required. None
of them presented pseudoarthrosis, material fatigue,
or secondary loss of reduction. Conclusion: Closed
reduction and percutaneous screw fixation is a relia-
ble treatment for pelvic ring and acetabular fractures
with minimal morbidity and complication rate. This
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intramedullary fixation is the most stable fixation
method in the pelvic ring that helps the patient with
early postoperative weight bearing.

Keywords: pelvic ring fracture; acetabulum fracture;
percutaneous osteosynthesis;

INTRODUCCION

Las lesiones del anillo pélvico y del acetabulo a me-
nudo son resultado de trauma de alta energia (1) y
asociados con otras lesiones con un alto riesgo de
morbi-mortalidad. (2)

La estabilizaciéon quirurgica abierta es el tratamiento
estandar para la mayoria de estas complicaciones,
sin embargo, la estabilizacion quirurgica percutanea
minimamente invasiva de las fracturas se ha conver-
tido en un método de tratamiento aceptado durante
los ultimos afios en casos seleccionados. (1)

Las mejoras en las imagenes preo € intraoperatorias
han hecho mas facil planificar y ejecutar la fijacion
percutanea minimamente invasiva, lo que conduce
a resultados mas seguros y reproducibles. (2)

Se ha demostrado que la fijacidon quirdrgica tem-
prana de las fracturas del anillo pélvico y fracturas
acetabulares es el tratamiento de eleccion debido a
varias ventajas, como la deambulacion temprana y
la reduccion de la morbimortalidad. (3) Sin embar-
go, el método 6ptimo de fijacion, especialmente en
fracturas inestables, sigue siendo controvertido. La
reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) requiere
una exposicion extensa con un alto riesgo de com-
plicaciones intra y posoperatorias, que incluyen
hemorragia masiva, trombosis venosa profunda,
lesiones neurovasculares, osificacion heterotdpica
e infeccion. (4)

Después de la introduccién de la reduccion cerrada
mediante fijacion percutanea con tornillos por Routt
y cols. (1-3) y, otros autores han utilizado esta téc-
nica minimamente invasiva para el tratamiento de
pacientes con fractura del anillo pélvico y fracturas
acetabulares. Las ventajas mencionadas para la
fijacion percutanea con tornillos de fracturas pélvi-
cas y acetabulares incluyen menos lesion de tejidos
blandos, menos pérdida de sangre y una menor tasa
de infeccion.

Ademas, la deambulacion temprana con soporte
de peso sera posible con la fijacién percutanea. (3)
Sin embargo, la técnica puede estar asociada con
algunas complicaciones, como un mayor riesgo de
lesiones neurovasculares, lesiones de 6rganos inter-
nos, colocacion incorrecta de tornillos y fractura de
tornillos, asi como también la importante exposicion
a rayos X.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo y
observacional de historias clinicas de pacientes
ingresados por guardia al Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Municipal de Urgencias

de la Provincia de Cdérdoba, Republica Argentina, en

un periodo de tiempo comprendido entre junio/ 2018

a junio/2023 (5 afos).

Los criterios de inclusion fueron:

* Pacientes de ambos sexos.

* Ingresados por guardia al hospital por trauma-
tismo cerrado de pelvis resultando fractura del
anillo pélvico y fracturas acetabulares.

 Estudios complementarios completos.

* Mayores de 15 afos.

Los criterios de exclusion fueron:

* Historias clinicas inconclusas.

» Pacientes que hayan fallecido al ingreso hos-
pitalario.

» Perdida de seguimiento.

» Patologias reumaticas.

Atodos los pacientes ingresados se les realizo la va-
loracién inicial segun normas ATLS®. El diagndstico
definitivo se baso en sospecha clinica y confirmacién
mediante estudios complementarios (radiografias
con proyecciones de Judet y tomografia computada).
Las mismas se clasificaron segun Young-Burgess y
Judet, asi como Letourel, respectivamente.
La indicacion de fijacion percutanea con tornillos o
placas reconstruccion deslizadas en forma MIPO
incluia casos de fracturas acetabulares con minimo
desplazamientos o no desplazadas, fracturas del
anillo pélvico de <2 cm de desplazamiento, asi como
diastasis sacro-iliacas y de sinfisis pubiana o casos
con mayor desplazamiento que el antes mencionado
donde se pudo realizar reduccion indirecta.

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo

cirujano con reduccion cerrada y fijacion percutanea

bajo visualizacién radioscopica mediante vistas ra-
diograficas clasicas.

Todas las operaciones se realizacion en decubito

supino, todos los pacientes recibieron antibioti-

coprofilaxis endovenosa (EV) 1 hora antes de la
intervencion y en todos los casos se utilizd acido
tranexamico minutos antes de la incision. En el po-
soperatorio durante 24 hs se realiz6 antibioticoterapia

EV, heparina de bajo peso molecular (HBPM) hasta

el alta, continuando con antibiético via oral durante

7 dias, anticoagulacion via oral durante 10 dias y

luego 10 dias mas de antiagregaciéon plaquetaria

con acido acetil salicilico (AAS).

RESULTADOS

Entre junio/2018 y junio/2023 (5 afios) ingresaron 74
pacientes con fracturas del anillo pélvico y fracturas
acetabulares en pacientes politraumatizados, de los
cuales 59 fueron hombres y 15 mujeres. La edad
varié entre los 16 y 59 afios (Figura 1).

De los 74 pacientes, 27 (36,4%) presentaron fractu-
ras acetabulares no desplazadas o con minimo des-
plazamiento, 45 (60,8%) presentaron diastasis (SI) y
23 (31%) diastasis de la sinfisis pubiana (Figura 2).
Es importante destacar que muchas se presentaron
en forma combinada y con un importante numero
de lesiones asociadas (testiculares, abdominales
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en visceras huecas, toracicas, craneo encefalicas,
etc.). En 51 pacientes (68.9%) se realizé reduccion
percutanea exclusivamente, y en 23 (31%) se nece-
sitd ademas reduccion abierta simultanea y fijacion
interna por diastasis de la sinfisis pubica. (Figura 3)

501

wanmann

Bombres

Figura 1. Pacientes con fracturas de anillo pélvico
segun sexo, entre junio de 2018 y junio 2023.
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Diastasis S| Diastasis de la sinfisis del pubis

Figura 2. Pacientes con fracturas de anillo pélvico
seguin tipo de lesion, entre junio de 2018 y junio 2023.

De los 74 pacientes, 27 (36,4%) presentaron frac-
turas acetabulares no desplazadas o con minimo
desplazamiento, 45 (60,8%) presentaron diastasis
Sly 23 (31%) diastasis de la sinfisis del pubis.
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Figura 3. Pacientes con fracturas de anillo pélvico
segun tipo de reduccion, entre junio de 2018 y junio
2023

En 51 pacientes (68,9%) se realizé reduccién per-
cutanea exclusivamente, y en 23 (31%) se necesitod
ademas reduccion abierta simultanea y fijaciéon
interna por diastasis de la sinfisis pubica.

Se inici6 carga parcial a los 15 dias pos quirurgico.
Las fracturas se encontraron consolidadas en las
radiografias tomadas a los tres meses posquirdrgicos
y en su ultima visita a los 6 meses pos quirdrgicos
todos los pacientes podian deambular soportando
carga al 100% del peso y lograron volver a su trabajo
previo a la lesion. (Figura 4)

Figura 4. Radiografias posquirurgica osteosintesis
percutanea pelvis y acetabulo.

Las principales complicaciones fueron infeccion
profunda de la herida en 1(un) paciente, el cual se
tratdé con toilette quirdrgico inmediato y posterior
antibioticoterapia.

Debido al abordaje minimamente invasivo, el sangra-
do fue minimo y ningun paciente requirié trasfusiones
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sanguineas intra o posoperatorias.
Ningun paciente presento pseudoatrosis, fatiga de
material, ni perdida secundaria de reduccion.

DISCUSION

Existen varias técnicas de fijacion interna para frac-
turas del anillo pélvico y fracturas acetabulares. En
la mayoria de estas lesiones, la RAFI, que incluye
placas anteriores y posteriores, barras trans sacras y
bandas de tension, se acepta como método estandar.
Sin embargo, preocupa el alto riesgo de complicacio-
nes intra y posoperatorias, como pérdida masiva de
sangre, infeccion y osificaciones heteropicas. (4-9)
La fijaciéon percutanea con tornillos de fracturas del
anillo pélvico fue descrita originalmente por Routt en
1993. La fijacion percutanea con tornillos de fracturas
del anillo pélvico y/o fracturas acetabulares tiene
sus propios problemas. La colocacion del tornillo
es técnicamente exigente debido a las complicadas
caracteristicas anatomicas de la pelvis y el acetabulo
y los estrechos corredores 6seos. (5)

Actualmente, la fijacion percutanea con tornillos se
usa cada vez mas en todo el mundo con resultados
prometedores. Dado que esta técnica utiliza tornillos
intramedulares, la estabilidad de la fijacién seria
tan alta que el paciente podria soportar peso al dia
siguiente de la cirugia.

Lee et al. demostraron que la fijacion de lesiones de
la articulacion sacro iliaca con un tornillo iliosacro
posterior era mas estable y se asociaba con un me-
nor riesgo de fracaso del implante y rotura pélvica,
en comparacion con la barra sacra o la placa de
compresion de bloqueo.

Schweritz y cols. informaron los resultados de la
insercion percutanea de tornillos iliosacros en 71
pacientes con fracturas pélvicas inestables. Des-
pués de 31 meses de seguimiento, 61 pacientes
(86%) pudieron regresar a sus actividades y trabajos
preoperatorios. (6)

En un estudio realizado por Tempelaere (7), los
resultados de la fijacién posterior percutanea de frac-
turas del anillo pélvico se evaluaron en 11 pacientes
después de 4 afios. Los resultados radiolégicos y
funcionales fueron buenos a excelentes sin com-
plicaciones intraoperatorias similar a la mayoria de
otros series. (8-17)

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, todas las fracturas consoli-
daron dentro de los primeros tres meses postopera-
torios. Ademas, la mayoria de los pacientes pudieron
volver a su trabajo previo a la lesion. No hubo evento
tromboembadlico, o lesidon neurovascular como com-
plicacion intra o posoperatoria.

La tasa total de complicaciones postoperatorias fue
del 1,35%. Ademas, no se observo fatiga de torni-
llos. Los resultados obtenidos son prometedores y
demuestran que la fijacion percutanea minimamente
invasiva con tornillos es un procedimiento seguro y
eficaz para pacientes con fracturas del anillo pélvico

y fracturas acetabulares.

La reducciéon cerrada y la fijacion percutanea mi-
nimamente invasiva con tornillos es un método de
tratamiento fiable para las fracturas del anillo pélvico
y del acetabulo con una morbilidad y una tasa de
complicaciones minimas.

Esta fijacion intramedular es el método de fijacion
mas estable en el anillo pélvico que ayuda a la pa-
ciente a soportar el peso postoperatorio temprano.
Nivel de evidencia: IV
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TRABAJO ORIGINAL

CLAVOS ENDOMEDULARES MACIZOS COMO ESTABILIZACION
PRIMARIA EN FRACTURAS DE FEMUR Y DE TIBIA
SOLID ENDOMEDULAR NAILS AS PRIMARY STABILIZATION IN
FEMUR AND TIBIA FRACTURES
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RESUMEN

Introduccién: el enclavado endomedular (EEM)
tiene un comportamiento biolégico y mecanico propio
a diferencia de otras osteosintesis, el cual lo hace un
método de fijacion 6ptimo para las fracturas diafisa-
rias de fémury tibia. Objetivos: Demostrar la dismi-
nucion de complicaciones en pacientes con elevados
tiempos de espera hasta obtencion de materiales de
osteosintesis. Material y métodos: realizamos nues-
tro trabajo retrospectivo y observacional con un total
de 22 pacientes entre los afios 2021y 2023 tratados
con enclavado endomedular macizo transitoriamente
debido ala demora de nuestros pacientes en obtener
los materiales de osteosintesis, y al encontrarnos con
un alto indice de consolidaciones viciosas, fracturas
con fragmentos cabalgados, que requerian apertura
de foco intraoperatorio para reduccion de la fractura,
con largos periodos intraoperatorios que predisponen
a infecciones de sitio quirdrgico; y también con el
objetivo de disminuir el porcentaje de embolia grasa.
Resultados: en un caso se utilizo como tratamiento
de sindrome de embolia grasa, en un solo caso
se debid realizar apertura de foco a la hora de la
osteosintesis definitiva, 19 fueron clavos de tibia, 2
de fémur, 1 de fémur y tibia en el mismo paciente.
Podemos coincidir con el trabajo de Keating, y
O’Brien (2), donde hoy en dia el enclavado endo-
medular es un método seguro y aceptado para el
tratamiento de la estabilizacion en fracturas diafisa-
rias de tibia tanto cerradas como expuestas, y demas
autores donde observaron los beneficios de la es-
tabilizacién primaria con este método. Conclusion:
El enclavado endomedular con clavos macizos ha
demostrado ser eficaz para disminuir complicaciones
al momento de realizar una osteosintesis definitiva
en nuestros pacientes.

Palabras clave: enclavado endomedular, fractura
diafisiaria tibia y fémur, estabilizacion primaria
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ABSTRACT

Introduction: Solid intramedullary nailing has a
mecanic and biological behaviour of its own unlike
other osteosynthesis, which makes it an ideal method
for femoral and tibial fractures. Objectives: Demons-
trate the reduction of complications in patients with
long waiting until obtaining osteosynthesis materials.
Material and Methods: A retrospective and observa-
tional study was carried out on 22 patients between
the years 2021 amd 2023, treated by solid intramedu-
llary nailing temporaly, due to the long waiting of our
patients to get the right materials, and facing a high
index of vicius consolidations that required opening
of the fracture focus during surgery, witch resulted in
several hours of surgery wich increased infections.
We also intended to reduced fat embolism. Results:
in one patient it was used for control off at embolism
sindrome. In only one patient was necessary the
opening of the fracture focus during surgery, 19
were tibial nailings, 2 were femoral nailings, and in
one patient both femoral and tibial nailing. We agree
with Keating, y O’Brien study (2), that nowadays the
intramedulary nailing is a safe and accepted method
for stabilization for tibial diaphiseal fractures, open
or closed, as with other autors who observed the
benefits of primary stabilization with this method.
Conclusion: Intramedullary nailing with solid nails
has proven to be effective in reducing complications
when performing definitive osteosynthesis in our
patients.

Keywords: endomedullary nailing, tibial and femoral
diaphyseal fracture primary stabilization

INTRODUCCION

La reparacion de una fractura es un proceso en el
que intervienen factores a) bioldgicos (celulares v ti-
sulares) desde la proliferacion y diferenciacion celular
hasta la regeneracion vascular; b) bioquimicos, una
cascada de sustancias que se activan o modifican
durante el proceso y ¢) mecénicos, ya que una frac-
tura no puede curar si las condiciones mecanicas
no son las adecuadas.

El proceso bioldgico tiene como funcion transformar
una estructura inestable en estable produciendo un
tejido primitivo que rellene el espacio interfrag-
mentario y evite los movimientos y las deformacio-
nes.
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se transformaran en hueso. La funcion del cirujano
en la reparacién de una fractura se debe limitar a
evitar las deformaciones y prevenir las consolidacio-
nes viciosas con la aplicacion correcta de los méto-
dos de osteosintesis que requiere el conocimiento de
Su mecanica, respetar las necesidades bioldgicas y
bioquimicas del proceso de consolidacion y conocer
la compatibilidad entre los tejidos receptores y los
materiales implantados.

Un hueso se fractura cuando las tensiones defor-
mantes exceden la resistencia del material. Bajo
solicitaciones axiales en el lado de la convexidad
se produce una solicitacidon de tension y en el lado
de la concavidad de compresién y como el hueso es
mas vulnerable a la traccion que a la compresion, el
lado convexo (sometido a traccion) es el que falla
primero.

El fallo a traccion ocurre progresivamente a tra-
vés del hueso, creando una fractura transversa. En
ocasiones, la zona cortical sometida a compresion
se puede romper antes que la zona que soporta la
traccion originandose un tercer fragmento “en mari-
posa” o multiples fragmentos.

El EEM es considerado como el método de eleccion
para la estabilizacion de las fracturas diafisarias del
fémury la tibia, pero surgen numerosas controversias
ala hora de analizar las situaciones mas particulares.
En el tratamiento de las fracturas aisladas diafisarias
del fémur y la tibia se discute qué tipo de enclavado
es el mas idoneo: el fresado o el no fresado.

En las fracturas abiertas se plantea la duda de si el
EEM es mejor o n6 que la fijacion externa, y qué tipo
de EEM seria el mas adecuado. En los politraumati-
zados se discute cual es el momento mas adecuado
para realizar la estabilizacién de las fracturas diafi-
sarias del fémur, y qué tipo de osteosintesis es la
mas pertinente. (1-3)

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo observacional entre Julio/2021
y Mayo/2023, donde se analizaron 32 historias cli-
nicas de pacientes en los que se utilizé un sistema
de enclavado endomedular con clavos macizos de 8
mm de diametro de distintas longitudes, en fracturas
diafisarias de tibia y fémur. De estos 32 casos, soélo
10, fueron excluidos del procesamiento de datos, 4
pacientes debido a que no finalizaron el tratamiento
en nuestra institucion y 6 pacientes en los que se us6
este procedimiento como tratamiento de infecciones
de sitio quirurgico.

La totalidad de los 22 pacientes restantes que in-
cluimos en este trabajo, ingresaron por guardia al
Servicio de Ortopedia y Traumatologia de nuestra
institucion presentando fracturas expuestas (19
fracturas de tibia, 2 fracturas de fémur y 1 fractura
de fémur y tibia).

RESULTADOS
Todos los 22 pacientes incluidos en la observacion,
ingresaron por guardia al Hospital Municipal de Ur-

gencias, Servicio de Ortopedia y Traumatologia pre-
sentando fracturas expuestas. Todos los pacientes
ingresaron a quiréfano en donde se realizo toilette
quirurgico. A 21 de ellos se les realizo enclavado
endomedular con clavos macizos en el mismo acto.
Un paciente con fractura de fémur y tibia se le rea-
lizo toilette quirdrgico y traccién esquelética. Este
realizé un sindrome de embolia grasa a las 48 horas,
y reingreso a quiréfano para colocacion de clavo
endomedular macizo en tibia y en fémur. En ningun
caso se realizo fresado de canal endomedular.

El promedio de tiempo transcurrido entre la estabili-
zacion primaria con enclavado endomedular macizo
y enclavado endomedular definitivo nos arrojé un
promedio de 35,2 dias, (4-168 dias).

A 3 pacientes se les realizo la osteosintesis definiti-
va en la misma internacion, mientras que en los 19
restantes se los otorgo el alta hospitalaria transitoria,
con seguimiento por consultorio externo, hasta pro-
gramar la cirugia para osteosintesis definitiva, una
vez obtenidos los materiales por parte de Ministerio
de Salud provincial y/o hasta lograr una mejoria de
las lesiones de partes blandas.

El 100% de los casos se resolvieron con EEM segun
técnica.

En un solo caso fue necesaria la apertura de foco
fracturario para realizar reduccion de la fractura a la
hora de la osteosintesis definitiva.

Figura 1. Radiografia postquirurgica inmediata
enclavado endomedular tibia macizo.
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Figura 2. Radiografias posquirurgica inmediata
enclavado endomedular macizo fémur.

DISCUSION

Podemos coincidir con el trabajo de Keating y
O’Brien, donde hoy en dia el enclavado endomedular
es un método seguro y aceptado para el tratamiento
de las estabilizacion en fracturas diafisarias de tibia
tanto cerradas como expuestas. Varios informes
recientes han sugerido que los clavos de bloqueo
escariados se pueden usar de manera segura. Kal-
tenecker et al (5) informaron sobre el uso de clavos
bloqueados para tratar 66 fracturas tibiales abiertas
de tipos | y Il y reportaron una tasa de infeccién del
3,8%. Court-Brown et al (6) dieron detalles del uso
del clavo fresado de Grosse-Kempf para 41 fracturas
tibiales abiertas de grado Il y grado lll, informando
una infeccién en 1 de 14 fracturas de grado Il y 3 de
13 fracturas de grado IIIB. No hubo infecciones en
las lesiones de Grado IlIA.

El tiempo medio de consolidacion fue comparable
con los resultados de la fijaciéon externa en la misma
institucion, pero la tasa de consolidacion defectuosa
y la necesidad de injerto 6seo fueron mucho meno-
res.

Hallazgos similares se han observado en el presente
estudio. Los resultados presentados no confirman la
creencia de que el enclavado fresado se asociaria
con altas tasas de infeccion.

Un desbridamiento adecuado de los tejidos blandos
y huesos, seguido de una cobertura sélida de los te-
jidos blandos, es la clave para minimizar la infeccion
profunda en estas lesiones, independientemente del
tipo de fijacidn utilizada. Si ocurre una infeccion, no
es necesariamente una complicacién catastrofica y,
por lo general, se puede erradicar si se realiza un
desbridamiento 6seo rapido y se revisa la fijacion.
Estos hallazgos concuerdan ampliamente con la
experiencia de otros autores que han estudiado el
problema de la infeccién después del enclavado in-
tramedular bloqueado fresado de fracturas abiertas
de tibia. (7,8)

La adicion de la técnica de bolsa de cuentas al pro-
tocolo en 1989 se asocié con una reduccion posterior
en la tasa de infeccion profunda. (9)

La tasa relativamente alta de infeccidon profunda en
las fracturas de grado Il es dificil de explicar. Sin
embargo, diferenciar estas lesiones de las fracturas
de grado IlIA puede ser dificil incluso con una expe-
riencia considerable. (10)

Es posible que numerosos casos infectados se hayan
considerado lesiones de grado IlIA desde el principio,
lo que daria como resultado una tasa de infeccion
mas baja para las lesiones de grado Il

CONCLUSIONES

Concluimos que la estabilizacion de fracturas ex-
puestas diafisarias de tibia y fémur con enclavado
endomedular macizo, es una excelente opcién en
pacientes en los que una osteosintesis definitiva se
vera demorada por la obtencion de materiales, como
sucede con la mayoria de nuestros pacientes. Razon
por la que en nuestra institucion comenzamos a im-
plementar este sistema provisorio de estabilizacion.
A tal fin se dispone de clavos macizos de 8 mm de
diametro, de longitudes variadas y estériles.

Por lo tanto disminuimos drasticamente la tasa de
embolia grasa, como también logramos una rapida
evolucioén favorable de las lesiones de partes blandas
disminuyendo asi las complicaciones y el tiempo
intraoperatorio al evitar la consolidacion viciosa de
la fractura y la necesidad de futuras apertura de
foco fracturario para reduccién de la fractura. Todo
esto ayuda a disminuir posibles complicaciones,
disminuyendo la tasa de infeccién postquirdrgica y
agilizando el tiempo de recuperacion del paciente.
También disminuimos las tasas de infeccion en
pacientes por colonizacion con bacterias intrahos-
pitalarias ya que con este método de estabilizacion,
los pacientes tienen la posibilidad de recibir alta
hospitalaria transitoria hasta la obtencién de mate-
riales de osteosintesis, sin necesidad de permanecer
internados por largos periodos de tiempo.
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RESUMEN

Introduccion: El trauma es un problema de gran im-
portancia en nuestro pais, con escasa estadistica a
nivel nacional. En el Hospital Municipal de Urgencias
de Cordoba, Argentina, se realiza desde el afio 2014
un analisis estadistico anual de mortalidad por enfer-
medad trauma a fin de implementar mejores y cada
vez mas personalizadas estrategias para optimizar
la calidad de atencion hospitalaria.

Objetivo Principal: Determinar la mortalidad por
enfermedad trauma en el Departamento de Emer-
gencias del Hospital Municipal de Urgencias en el
afio 2022

Materiales y métodos: Se realizdé un trabajo de di-
sefio descriptivo, retrospectivo, observacional. Se
incluyeron todos los pacientes ingresados a Shock
Room en el afo 2022 con enfermedad trauma como
motivo de ingreso, y que se encontraran con signos
de vida al momento del mismo. Para tal fin se revi-
saron historias clinicas en soporte mixto.
Resultados: Se describe una mortalidad por todas
las causas de 0.24% de los pacientes ingresados en
el afio 2022. La tasa de mortalidad por enfermedad
trauma es de 2.74%. EI ISS promedio fue de 28.6.
Las regiones corporales mas afectadas fueron cabe-
za y cuello, seguidas de térax y abdomen por igual
Como mecanismo lesional, la causa mas frecuente
de mortalidad fueron las colisiones vehiculares,
seguidas por las heridas de arma de fuego y caidas
de altura. Predomino el sexo masculino por sobre
el femenino.

Conclusion: Como enfermedad, el trauma contintia
siendo una patologia de elevada incidencia en la
poblacién mundial y mas aun en paises en via de
desarrollo. El presente trabajo cumplié los objetivos
establecidos, y busca ademas continuar cumplien-
do como herramienta en cuestiones de estadistica,
prevencion y elaboracion de nuevos protocolos
hospitalarios.

Palabras clave: Enfermedad Trauma, Mortalidad,
Mecanismo lesional, regiones corporales
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ABSTRACT

Introduction: Trauma is a significant issue in our
country, with limited national statistics available.
Since 2014, the Hospital Municipal de Urgencias in
Codrdoba, Argentina, has conducted an annual sta-
tistical analysis of mortality due to traumatic injuries
to implement better and increasingly personalized
strategies for improving the quality of hospital care.
Main Objective: To determine the mortality due to
traumatic injuries in the Emergency Department of
the Municipal Emergency Hospital in the year 2022.
Materials and Methods: A descriptive, retrospective,
observational design was used. All patients admitted
to the Shock Room in 2022 with traumatic injuries as
the reason for admission and who had signs of life at
the time of admission were included. For this purpo-
se, medical records in mixed format were reviewed.
Results: A mortality rate of 0.24% for all causes
among patients admitted in 2022 is described. The
mortality rate due to traumatic injuries is 2.74%. The
average Injury Severity Score (ISS) was 28.6. The
most affected body regions were the head and neck,
followed by the chest and abdomen equally. The most
common causes of mortality were vehicular collisions,
followed by firearm injuries and falls from heights.
Males predominated over females.

Conclusion: Trauma remains a highly incident pa-
thology in the global population, especially in deve-
loping countries. This study achieved its established
objectives and aims to continue serving as a tool for
statistics, prevention, and the development of new
hospital protocols.

Keywords: Trauma Disease, Mortality, Injury mecha-
nism, body regions

INTRODUCCION

La enfermedad trauma (ET) se define como un dafio
intencional o no intencional causado al organismo por
su brusca exposicion a fuentes o concentraciones
de energia mecanica, quimica, térmica, eléctrica o
radiante que sobrepasan su margen de tolerancia,
o a la ausencia del calor y el oxigeno. En la misma
se pueden reconocer: una etiologia, un signo o sin-
toma para cada tipo de traumatismo y una alteracion
anatomica constante. Son estas las razones por la
que debiera considerarse como una enfermedad.
Asimismo, permite presentar las oportunidades de
intervencién y la importancia de los distintos niveles
de prevencion de la enfermedad trauma (1,2).

La OMS en el afio 2019 situé como séptima causa
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de mortalidad en paises de bajos ingresos a aquellas
asociadas a colisiones vehiculares, con una tasa de
16,7 por 100000 habitantes globalmente (3).
Eltrauma es un problema de importancia en nuestro
pais, con escasa estadistica a nivel nacional. Se la
considera la quinta causa de muerte global segun
datos del afio 2019, y la primera causa de mortalidad
infanto-juvenil, representando el 63% de las muertes
en joévenes de 15 a 24 afos en el afo 2018 (4).

En nuestro nosocomio, el Hospital Municipal de
Urgencias, localizado en la ciudad de Cérdoba, Ar-
gentina, desde el ano 2018 se realiza anualmente
un analisis estadistico de mortalidad por enfermedad
trauma a fin de implementar mejores y cada vez mas
personalizadas estrategias para mejorar la calidad
de atencion hospitalaria (5-8). Asi, en el estudio
presentado por Lacombe Ly cols. (5) muestran una
caida de la mortalidad de 1,68% desde el afio 2014
al 2018 de (6,24% en el afio 2014 y 4,56% en el afio
2018), pero que se contrarresta con la estadistica
de mortalidad en periodo 2019 y 2020 realizado por
Galan C y cols. (6) y Selva B y cols. (7) respecti-
vamente, en donde se evidencié un leve aumento
no significativo de la misma. Finalmente, en 2021,
Ocampo F y cols. (8) demostré un nuevo descenso
de la mortalidad al 3,07%. El presente trabajo busca
continuar con el lineamiento antes planteado.

OBJETIVOS

PRIMARIO

- Determinar la mortalidad por enfermedad trau-
ma en el Departamento de Emergencias del
Hospital Municipal de Urgencias, en el periodo
comprendido entre el 01 de enero de 2022 y el
31 de diciembre de 2022.

SECUNDARIOS

1. Determinar la mortalidad global en el Hospital
Municipal de Urgencias, en el periodo com-
prendido entre el 01 de enero de 2022 y el 31
de diciembre de 2022.

2. Describir cuantos pacientes fallecidos en el
Shock Room cumplen con la definicién de po-
litrauma segun el indice de Severidad Lesional
(ISS) y la definicion de Berlin.

3. Describir las regiones corporales que llevan a
la muerte mas frecuentemente afectadas.

4. Describir las caracteristicas epidemiologicas
y el tiempo de sobrevida de los pacientes que
fallecen por enfermedad trauma.

5. Describir los diferentes mecanismos lesiona-
les que llevaron a la muerte por Enfermedad
trauma.

6. Relacionar los datos de mortalidad por enfer-
medad trauma del afio 2014 hasta 2022.

METERIAL Y METODOS
El presente trabajo es un estudio retrospectivo, des-
criptivo en el Hospital Municipal de Urgencias de la

Ciudad de Cdrdoba, Argentina, donde se recopilaron
datos de las historias clinicas que corresponden a los
ingresos de pacientes en el periodo comprendido del
01 de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2022,
facilitadas por el servicio de Archivo.

Para el analisis de la mortalidad en el Departamento
de Emergencias, se siguieron los siguientes criterios
de inclusion: Pacientes de cualquier sexo ingresados
al Shock Room en el periodo ya mencionado, que
tuviera una etiologia traumatica como motivo de
ingreso y que se encontrara con signos de vida al
momento del mismo. El desenlace fatal debia pro-
ducirse en el Departamento de Emergencias
Aquellos pacientes que presentaban una etiologia
distinta al trauma o que no poseian signos de vida al
ingreso fueron excluidos del presente trabajo, como
asi también aquellos pacientes que hayan fallecido
en sectores como Unidad de Terapia Intensiva e
Internado.

Para la seleccion de pacientes se analizaron los re-
gistros digitales y en soporte papel de los pacientes
admitidos al Shock Room en el periodo comprendi-
do entre enero de 2022 y diciembre de 2022. Para
estas determinaciones fueron consultados registros
de oObitos en mesa de entradas como asi también
registros estadisticos facilitados por Auditoria Médica
del Hospital de Urgencias. Coérdoba.

RESULTADOS

Alo largo del afio 2022 se registraron 33331 pacien-
tes por mesa de entradas, de los cuales 82 sufrieron
su deceso, dando una mortalidad hospitalaria global
por cualquier causa de 0,24%. De la totalidad de pa-
cientes, 12368 (37,1%) consultaron por enfermedad
trauma y los restantes 20963 (62,9%) fueron por
otras etiologias. Finalmente, 661 pacientes fueron
ingresados a Shock Room (1,98%).

Como motivo de ingreso al Shock Room, se consta-
taron que 398 pacientes lo hacian por enfermedad
trauma (60,21%) y los restantes 263 (39,79%) por
otras etiologias.

Del total de pacientes ingresados a Shock Room
(n=661), fallecieron un total de 51 pacientes (7,71%).
Segun los criterios de inclusion, fueron seleccionados
18 pacientes que cumplian con los mismos, resul-
tando en una mortalidad por enfermedad trauma de
2,72%. Cabe mencionar que los mismos representan
el 35% del total de pacientes fallecidos. Asimismo,
se expone una tasa de letalidad por enfermedad
trauma de de estos 18 pacientes, solo 3 (16,6%)
eran de sexo femenino, y el resto (83,4%) de sexo
masculino. El promedio de edad para la muestra fue
de 35,5 afos. La edad maxima registrada fue de 77
afios y la minima de 12 afios. La permanencia en
Shock Room hasta el deceso fue de 0-4 horas para
7 pacientes (38,8%), de 4-24 horas para 9 pacientes
(50%) y mayor a 24 horas para 2 pacientes (11,2%).
En lo que respecta a mecanismo lesional, se hallé
que la causa mas frecuente de mortalidad fue secun-
dario a colisiones vehiculares con el 44,4% (n=8),
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seguido por las heridas de arma de fuego con el
38,8%(n=7), un 11,1% (n=2) caidas de altura y solo
5,5% (n=1) heridas de arma blanca. (Figura 1)

8

Colision Vehicular HAF HAB Caida de altura
Figura 1. Mecanismos lesionales. Fuente: elaboracion
propia de historias clinicas (n=18)

Como aclaracién, tanto heridas de arma de fuego
como heridas de arma blanca se enmarcan en
defunciones secundarias a violencia, compartiendo
porcentaje de casos con las colisiones vehiculares.
La totalidad de los pacientes incluidos poseia un
ISS mayor a 15, con por lo menos un criterio para
definirlo como politraumatismo. Como dato a men-
cionar, 8 pacientes (44,4%) alcanzaron un ISS >25,
considerandose un politraumatismo grave (figura 2).

10

1SS 15-24

ISS 225

Figura 2. Distribucion segun ISS. Fuente: elaboracion
propia de historias clinicas (n=18)

El promedio de ISS fue de 28,61. Las regiones mas
afectadas fueron cabeza y cuello con un 83,3%
(n=15) de los casos, el térax y abdomen fueron com-
prometidos en igual cuantia con un 38,8% (n=7) cada
unoy se hallaron lesiones en tres 0 mas regiones en
un 27,7% (n=5) de los casos.

DISCUSION

Teniendo en cuenta que el Hospital Municipal de
Urgencias es el centro de referencia en trauma tanto
de la ciudad como de la Provincia de Coérdoba, no
resulta novedoso el hallazgo de que gran cantidad
de las consultas hospitalarias se deban a esta
patologia, y mas aun que mas de la mitad de los
ingresos a Shock Room se deban a la misma. El
presente trabajo logra registrar similares resultados
a la bibliografia previa institucional (8), no asi con la
bibliografia internacional (9,10).

Dos factores se mantienen aun vigentes tanto en
este trabajo como trabajos anteriores, siendo estos

la mortalidad por trauma fuertemente ligada al sexo
masculino y la edad menor a 40 afios (11,12).

En cuanto al mecanismo lesional, las muertes
relacionadas a colisiones vehiculares y aquellas
secundarias a violencia tuvieron igualdad de ca-
sos. En trabajos locales previos las primeramente
mencionadas fueron predominantes, excepto en
los afos 2017 y 2020. En literatura, las colisiones
vehiculares contindan ocupando el principal motivo
(5,7,9,13). Se hace mencién a dos casos de muerte
por caida de altura.

Para tiempo de estadia hospitalaria antes de ocurrir
la defuncién, el presente trabajo, coloca a la mayoria
de los pacientes en el rango de 4 a 24 horas posterio-
res al ingreso, seguidas de las primeras 4 horas. Esto
coincide con el antiguo modelo de curva trimodal de
mortalidad en trauma (14,15). En revisién de trabajos
anteriores, se describen similares hallazgos.
Finalmente, comparado con afios anteriores, se
continud observando la tendencia en descenso de la
mortalidad por enfermedad trauma dentro del depar-
tamento de emergencias, salvo en los afios 2019y
2020 donde ocurrié un leve aumento no significativo
de lamisma, afios en los que ocurrié la pandemia por
SARS-CoV-2. Creemos que esto es un reflejo de las
politicas y protocolos de manejo implementados afio
a afo en conjunto con la actualizacion constante en
enfermedad trauma que caracteriza al Departamento
de Emergencias. (Figura 3)
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Figura 3. Mortalidad en Departamento de Emergencias.
Fuente: elaboracion propia de historias clinicas (n=18)

CONCLUSIONES

Como enfermedad, el trauma continda siendo una
patologia de elevada incidencia en la poblacion
mundial y mas aun en paises en via de desarrollo.
Como tal, esta fuertemente ligada al comportamiento
social y a las politicas de salud implementadas en
determinado periodo de tiempo.

Si bien el presente trabajo continda demostrando un
descenso de la mortalidad por enfermedad trauma,
los ingresos hospitalarios totales y los ingresos a
Shock Room por la misma no han mostrado dismi-
nucion significativa.

El presente trabajo podria haber cumplido los ob-
jetivos establecidos, y busca ademas continuar
cumpliendo como herramienta en cuestiones de
estadistica, prevencion y elaboracion de nuevos
protocolos hospitalarios.
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PRESENTACION DE CASOS

INJURIA TRAUMATICA DE AORTA TORACICA EN TRAUMA
CERRADO TORACOABDOMINAL: MANEJO ENDOVASCULAR Y NO
OPERATORIO

AUTORES: Avalos Barraza Manuel M, Fuentes Javier?, Rinaldi Juan P2, Roussy Guillermo3.

RESUMEN

La injuria traumatica de la aorta toracica (ITAT) es
una afeccion infrecuente pero potencialmente letal.
Se produce en un pequefio porcentaje de pacientes
con trauma cerrado de toérax. Presentamos paciente
de 27 anos de edad, con trauma cerrado téraco-ab-
dominal por accidente de motocicleta en via publica.
Se diagnosticoé un pseudoaneurisma traumatico de
la aorta toracica descendente distal a la subclavia
izquierda, asi como lesiones hepaticas y coldnicas.
Se realizé manejo no operatorio en las lesiones abdo-
minales, y tratamiento endovascular para la ITAT. El
paciente evolucion¢ favorablemente de sus lesiones
con alta hospitalaria a los 10 dias de su ingreso. El
caso resalta laimportancia del diagndstico temprano
y el manejo multidisciplinario de la ITAT en pacientes
con trauma cerrado toracoabdominal.

Palabras clave: Injuria traumatica de aorta toracica,
trauma cerrado toraco-abdominal, tratamiento endo-
vascular, pseudoaneurisma, manejo no operatorio.

ABSTRACT

Traumatic thoracic aortic injury (TTAIl) is a rare yet
potentially life-threatening condition that occurs in a
small subset of patients with blunt chest trauma. We
present the case of a 27-year-old male who sustained
a blunt thoracoabdominal trauma in a motorcycle
accident on public roads.The patient was diagnosed
with a traumatic pseudoaneurysm of the descending
thoracic aorta distal to the left subclavian, along with
hepatic and colonic injuries. We opted for a non-
operative approach for the abdominal injuries and
successfully performed endovascular treatment for
the TTAIL The patient exhibited a favorable clinical
course and was discharged after a 10-day hospital
stay. This case underscores the significance of early
diagnosis and multidisciplinary management of TTAI
in patients with blunt thoracoabdominal trauma.

Keywords: Traumatic thoracic aortic injury, blunt
thoracoabdominal trauma, endovascular treatment,
pseudoaneurysm, non-operative management.
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INTRODUCCION

La injuria traumatica de la aorta toracica (ITAT) es
una entidad clinica infrecuente y grave. Se observa
en aproximadamente el 1,5% al 2% de pacientes
con trauma cerrado de térax. Por lo general, se ubi-
ca en el istmo adrtico, distal al origen de la arteria
subclavia izquierda. Se propone como teoria causal
mas aceptada la aceleracion con desaceleracion
brusca, a menudo como resultado de colisiones a alta
velocidad o caidas desde alturas significativas. (1)

En los Estados Unidos, la ITAT es la segunda causa
de muerte en el lugar del accidente, después del
trauma craneoencefalico, especialmente en perso-
nas jovenes de 4 a 34 afios. Sin embargo, solo un
20% de los pacientes con esta lesion sobreviven el
tiempo suficiente para recibir tratamiento. La oportu-
nidad de un tratamiento efectivo y definitivo en estos
casos depende de la gravedad de la lesién adrtica y
lesiones asociadas. (2,3)

Se presenta un caso clinico que enfatiza la impor-
tancia del diagnéstico temprano y el enfoque mul-
tidisciplinario de la ITAT en pacientes con trauma
cerrado toéraco-abdominal. Un manejo adecuado
puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte,
destacando la necesidad de una atenciéon médica
integral y coordinada en situaciones de trauma.

CASO CLINICO

Presentacién del Paciente: varén de 27 afos que
ingreso al Shoock Room de nuestra institucién por
Servicio médico prehospitalario después de colisio-
nar su motocicleta con un automdvil estacionado
en la via publica, con traumatismo cerrado térax y
abdomen derecho.

Evaluacién inicial: signos vitales de ingreso son:
presion arterial 160/70 mmHg, frecuencia cardiaca
83 Ipm, frecuencia respiratoria 20 rpm, SO, 97%
en aire ambiente. Escala de Glasgow: 15/15 y con
un indice de choque (IS) de 0,51. La radiografia de
torax, muestra ensanchamiento mediastinal.

Hallazgos clinicos: al examen fisico, via aérea
permeable sin dolor a la palpacién cervical. El térax
simétrico con buena mecanica ventilatoria, ruidos
cardiacos normales a la auscultacion (R1-R2) sin
soplos. No ingurgitacién yugular, y pulsos periféricos
simétricos en los cuatro miembros. No se observé
signos de hemorragia activa. El abdomen, demostré
a la palpacion, rebote abdominal positivo y defensa
en el hipocondrio derecho.

Hallazgos de laboratorio: Hematocrito (Hto) de

Rev HUcba 2023; V(2): 46 |



HUCba

41%, hemoglobina (Hb): 13,7 g/dL, glébulos blancos
(GB): 21800/mm?3, pH sanguineo: 7,34, bicarbonato
(HCO,): 20,6 mmol/L, déficit de bases (DB): -4,6
mmol/L, lactato (Lac): 2,98 mmol/L, Fosfocreatina
quinasa (CPK): 480 U/L, troponina: 19,9 ng/mL,
aspartato aminotransferasa (Got): 256 U/L, alanina
aminotransferasa (Gpt): 317 U/L, amilasa pancrea-
tica (APP): 73 U/L, tiempo de tromboplastina parcial
activada (KPTT): 24 segundos y recuento plaqueta-
rio: 224000/mm?3. En analisis toxicoldgico, se detectd
cocaina, anfetaminas y THC (+).

Hallazgos en diagnoésticos por Imagenes y Clasi-
ficacion del trauma: se solicité ante una radiografia
de térax con ensanchamiento mediastinal, una an-
giotomografia computarizada (AngioTC). Esta reveld
presencia de un pseudoaneurisma en aorta toracica,
distal al origen de la arteria subclavia izquierda, sin
evidencia de fuga de contraste (Clasificado segun el
Harborview Medical Center como Moderado y Grado
3 de Azizzadeh de la Society for Vascular Surgery
(SCV). Ademas, se identificd una laceracion hepatica
de segmentos |, IVa y VIII, de aproximadamente 8
cm de profundidad, y sin signos de sangrado activo
(Grado llI: escala la American Association for the
Surgery of Trauma: AAST). Se observé pequefia
cantidad de liquido libre en las areas perihepaticas,
periesplénicas y espacio de Douglas. Asimismo, se
identificd un hematoma en la pared del angulo hepa-
tico del colon (Grado | de la escala AAST).

El trauma cerrado se clasificé como Trauma Abbre-
viated Injury Scale (AlS) 3 para higado, AIS 3 para
térax, AIS 1 para colon, dando como resultado un
Injury Severity Score (ISS) de 19. (Figura 1)

Figura 1. AngioTC en el diagndstico de
Pseudoaneurisma de Aorta Tordcica (Flecha roja),
Hematoma Mediastinal y Traumatismo Hepdatico
(Flecha blanca).

Tratamiento: El paciente fue trasladado a la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI). Se opté por un
tratamiento no operatorio (TNO) para las lesiones
hepaticas y coldnicas, y se indico un tratamiento
endovascular de la lesién adrtica (TEVAR: Thoracic
Endovascular Aortic Repair). Se inicié terapia anti-
impulso con b-bloqueantes como el Labetalol para
control de frecuencia cardiaca y presion arterial.
Se administré carga y mantenimiento de acido

tranexamico, y se colocé una sonda nasogastrica
(SNG). Se midié presioén intraabdominal (PIA), hasta
realizar el procedimiento endovascular, luego de la
estabilizacion hemodinamica y de alteraciones de la
coagulacion y sus lesiones abdominales,

Procedimiento Quirurgico Endovascular: Al 7°
dias de ingreso y una vez estabilizado hemodina-
micamente, se realiz6 un procedimiento de TEVAR.
Se implanté una endoprotesis adrtica toracica Valiant
Thoracic Captivia de Medtronic® (22 mm diametro x
12,4 cm. longitud), bajo anestesia raquidea y neuro-
leptoanalgesia. Via de acceso inguinal derecho. bajo
heparinizacion sistémica. Se posiciond endoproétesis
distal a la arteria subclavia izquierda. Se verificd su
adecuado posicionamiento y ausencia de fugas. Se
retiré guias y catéteres, y cierre de abordaje femoral
comun derecha. tiempo quirurgico: 90 minutos

Evolucidn: evoluciéon favorable. A las 24 horas,
estable hemodinamicamente, normotenso y afebril.
Pulsos presentes y simétricos en el acceso radial y
femoral derecho. Herida inguinal, sin sangrado ni
inflamacion. A las 48 horas, toler6 la dieta oral. Se
indico profilaxis antitrombotica con heparina y acido
acetilsalicilico (AAS) 100 mg. Se trasladé a la sala
comun y se le otorgd el alta hospitalaria al décimo
dia de internaciéon. Se programaron controles a los
10 dias para la extraccion de puntos, a los 30 dias
se realizé angioTC de control evaluando el correcto
posicionamiento de la endoprotesis, permeabilidad
de la arteria subclavia izquierda y ausencia de fugas.
Se observo una resolucién progresiva del hematoma
mediastinal y hepatico. Se establecié un seguimiento
a largo plazo con controles programados a los 6 y
12 meses después del TEVAR y luego anualmente
durante 5 afios segun protocolo de seguimiento.
(Figura 2)

o

Figura 2. TEVAR y control tomografico a los 30 dias
(abajo a la derecha)
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DISCUSION

La injuria traumatica de la aorta toracica es una
afeccion de gravedad considerable y potencialmente
mortal que se presenta en un pequeno porcentaje
de pacientes con trauma cerrado de térax (1). En
este reporte de caso, nos enfrentamos a un paciente
masculino de 27 afios que sufrié un traumatismo
toracoabdominal derecho en un accidente de moto-
cicleta. La AngioTC revel6 la presencia de un pseu-
doaneurisma traumatico de la aorta toracica, ubicado
distal al origen de la arteria subclavia izquierda, sin
evidencia de fuga de contraste y contenido en me-
diastino. Ademas, se identificaron lesiones hepaticas
y coldénicas concomitantes. La clasificacion de las
lesiones traumaticas es esencial para determinar la
gravedad y guiar el tratamiento adecuado.(2,3)

El pseudoaneurisma de aorta toracica se clasifico
como una lesion de Grado moderado de Harbor-
view y Grado 3 de la SVC. Siguiendo las pautas de
la Eastern Association for the Surgery of Trauma
(EAST), la reparacion diferida es una opcién vali-
da para pacientes hemodinamicamente estables,
siempre que no haya indicios de ruptura inminente,
trombos significativos, hemotdrax masivo o invasion
luminal. (4)

La evidencia respalda la reparacion endovascular
en comparacion con la cirugia abierta, ya que se
asocia con una reduccion significativa en la mor-
talidad y morbilidad peri-operatoria, con evidente
menor incidencia de isquemia medular, infecciones,
re-operaciones, estadias hospitalarias mas cortas,
menos necesidad de transfusiones de sangre y me-
nos indice de traqueostomia posoperatoria, por lo
que actualmente es la terapéutica estandar en esta
patologia. (5-10)

En resumen, en el contexto de traumas cerrados
téraco-abdominales de alta energia, es fundamental
considerar y mantener un alto indice de sospecha
de la presencia de ITAT evaluando la cinematica del
trauma. Nuestro centro hospitalario, como institucion
de referencia regional en el manejo del trauma, esta
estratégicamente posicionado para abordar y ges-
tionar eficazmente estos casos, respaldado por una
amplia experiencia y recursos de calidad. (11,12)
Este reporte destaca la importancia critica del diag-
néstico temprano y del enfoque multidisciplinario. La
coordinacion de un equipo médico altamente capaci-
tadoy el acceso a técnicas avanzadas de reparacion
endovascular desempefian un papel esencial en la
mejora de las tasas de supervivencia en pacientes
que enfrentan esta lesion potencialmente devasta-
dora. (13)

Responsabilidades éticas: Proteccion de perso-
nal y animales: los autores declaran que para esta
investigacion no se ha realizado experimentacion en
seres humanos ni animales

Confidencialidad de datos y derecho de priva-
cidad: los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos personales de los pacientes.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener
conflictos de interés
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PRESENTACION DE CASOS

RESOLUCION DE ULCERA ISQUIATICA MEDIANTE COLGAJO
MUSCULOCUTANEO DE GLUTEO MAYOR

Autores: Solla G, Bravo D?, Crespo M?, Dantur E3, Ohanian A*.

INTRODUCCION

La ulcera isquiatica es una lesion de tejidos blandos
del paciente con lesidon medular crénica, producida
por la sedestacion prolongada en su silla de ruedas,
donde la zona de apoyo es la region isquiatica y la
prominencia 6ésea que subyace a la misma corres-
ponde al isquion. (1) (Figura 1)

Ischial tuberosity

evgesass,
ety

Figura 1. Zona de decubito en el adulto mayor. A)
Dibujo de tuberosidad isquidtica, zona de ulcera
por decubito. B) Zonas de distribucion de presion en
distintas situaciones, decubito supino, decubito prono,
sentado con pies colgando y sentado con pies apoyados.

Dentro de los distintos tipos de ulceras por presion,
las ubicadas en la region isquiatica, son las que pre-
sentan mayor indice de recidiva. Generalmente, son
ulceras profundas grado IV, y su proximidad al tracto

genitourinario y regién anal reduce sus posibilidades
de tratamiento. (Figura 1)

Distintos factores de riesgo predisponen su desa-
rrollo como es la presién vy friccion en la zona, la
inmovilidad y/o tiempo prolongado de permanencia
en la silla de rueda. Los espasmos musculares in-
voluntarios, la pérdida de control de esfinteres que
conlleva a un exceso de humedad en la zona, la
espasticidad, la pérdida de sensibilidad y proteccion,
y la falta de elementos adecuados de prevencion
también influyen en su desarrollo. (2-3)

El tratamiento de la ulcera isquiatica esta normati-
zado; para lo cual se considera la forma y tamafo
de la misma y se tiene un orden de eleccién de la
técnica pensando en posibles alternativas en caso
de futuras recidivas de la lesion. De esta forma, el
colgajo musculocutaneo de gluteo mayor con cierre
“en V —Y”, basado en la arteria glutea inferior, se lo
considera de primera eleccion para tratar las ulceras
isquiaticas redondas, elipticas verticales y horizon-
tales, permitiendo cubrir incluso grandes defectos
con la ventaja de permitir el re-avance del colgajo
en la recidiva. (4)

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 24 afios de edad, con ante-
cedentes de lesién medular cronica, secundario a
traumatismo de raquis por accidente de transito, y
padecimiento de una ulcera isquiatica derecha grado
VI. Se planteé una cirugia programa para su reso-
lucién. Se realizé la marcacion delimitando el area
a resecar y dibujando el colgajo musculocutaneo
de gluteo mayor basado en la arteria glutea inferior.
(Figura 2)

(1) Médico especialista en Cirugia Plasticay Reconstructiva.
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva.

(2) Residente de Cirugia Plastica y Reconstructiva del
Hospital Nacional de Clinicas. Rotante en el Servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva.

(3) Médico especialista en Cirugia Plasticay Reconstructiva.
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva.

(4) Médico especialista en Cirugia Pldsticay Reconstructiva.
Jefe de Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva.
Hospital Municipal de Urgencias. Cordoba. Argentina
Catamarca 441. C.P. 5000 — Argentina. Te: (0351-
4276200)

Correspondencia: gjsolla@hotmail.com

ARTERIA
GLUTEA

Figura 2. Paciente con ulcera por decubito isquidtica
derecha. Ay B) Ulcera isquidtica cavernosa profunda
Grado IV y su proximidad al tracto genitourinario
y region anal, con bordes de cicatrizacion cronica y
macerada. C 'y D) Reparos anatomicos y marcacion
preoperatorio del colgajo de avance.

Rev HUcba 2023; V(2): 50



HUCba

Técnica Quirurgica: Se realiza reseccion de la
Ulcera, cicatriz perilesional y la bursa, hasta el
plano 6seo. Se escopla el isquion para aplanar
su superficie de apoyo y se reseca el hueso con
osteomielitis, hasta hueso aparentemente sano. Se
envia material de tejido 6seo extraido para cultivo.
A continuacién, se “talla” isla de piel hasta el plano
aponeurético y realizamos puntos removibles de la
piel a la aponeurosis a fin de evitar el deslizamiento
de la misma evitando lesionar vasos perforantes
cutaneos. (Figura 3).

Figura 3. Pasos de la realizacion del colgajo
musculocuaneo. Imagenes intraoperatorias. A)
Reseccion de ulcera, cicatriz perilesional y bursa y
curetaje oseo del isquion comprometido. B) Colgajo
miocutdneo tallado y fijado momentaneamente al plano
subcutaneo profundo para evitar su desplazamiento.

Se diseca el plano posterior del gluteo mayor y se
des inserta caudalmente, logrando asi la elevacién
del musculo. (Figura 4)

L

Figura 4. Imagen intraoperatoria. Elevacion del colgajo
miocutaneo con el musculo gluteo mayor conservando
su irrigacion (vasos gliteos inferiores).

Luego se transfiere el colgajo musculocutaneo al
defecto. Se coloca un drenaje aspirativo, ya que un
hematoma, es la complicacion mas frecuente y se
debe evitar. Se sutura el musculo al plano profundo
con Vicryl® 2.0 y se afronta borde a borde el tejido
celular subcutaneo también con sutura reabsorbible
de Vicryl® 3.0. Se realiza cierre “en V —Y” de la zona
donante. Suturando piel con puntos no absorbibles
separados de mononylon 4.0. (Figura 5)

i

Figura 5. Colgajo terminado cubriendo el defecto.

El paciente a las 24 horas presento el colgajo viable
con buen color y temperatura conservada. (Figura 6)
Permanecié en decubito ventral los primeros 15 dias
del postoperatorios. Al 6% dia, se retird el drenaje
sin débito. A la 2%, 3¢y 5% semana permanecié sin
complicaciones, a los 21 dias se realizd extraccién
de puntos de piel. (Figura 7) El cultivo del tejido 6seo
resecado arrojo un resultado negativo.
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Figura 7. Imagenes del postoperatorio y su evolucion.
A) En la 2% semana. B) En la 3" semana. C) En la 5*
semana.

CONCLUSIONES

Para la eleccion de la técnica quirurgica se debe
considerar el tamafio y forma de la Ulcera isquiatica
y pensar en una posible alternativa en caso de reci-
diva de la lesion.

El colgajo musculocutaneo de gluteo mayor con cie-
rre “en V —Y” se utiliza para dar cobertura a grandes
defectos en extension y profundidad y permite el re
avance del colgajo en caso de recidiva.

La resolucion quirdrgica mejora la calidad de vida del
paciente siendo importante difundir y fomentar las
medidas de prevencion de las Ulceras por presion.
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LA DEUDA DE SANGRE SE PAGA CON SANGRE. AMPUTACIONES
TRAUMATICAS, SHOCK HEMORRAGICO Y PAGO DE LA DEUDA
DE OXIiGENO.

Autores: Capdevila Vicente GL', Pahnke PB?, Vignetta MC3, Ramirez Juncos A", Bigi V', Morales L',
Montenegro MA', Pettorosso C', Trinchero L'.

RESUMEN

El shock es una emergencia que se expresa con
signos de insuficiencia circulatoria e inadecuada
perfusion celular, requiriendo un tratamiento siste-
matizado y optimizado. En pacientes con shock y
amputaciones traumaticas, el mismo es hemorragico
y es clave detener el sangrado. La deuda de oxigeno
(dO,) se produce cuando existe desbalance entre
oferta y demanda del mismo y se relaciona con falla
multiorganica (FMO) y morbimortalidad. Presenta-
mos 5 casos con shock y amputaciones traumaticas
del Hospital Municipal de Urgencias 2022/2023, cuyo
desafio fue el pago de la dO, durante la reanimacion.
En el shock hemorragico, el pago temprano se realiza
mediante control del sangrado y reanimacion inicial.
Segun Convertino, el pago del “déficit de O,” debe
ocurrir lo antes posible.

El sangrado postraumatico y la coagulopatia trauma-
tica asociada siguen siendo las principales causas
de FMO y muertes potencialmente prevenibles. El
uso temprano apropiado de torniquetes detiene el
sangrado y evita el crecimiento de la dO,hasta el tra-
tamiento definitivo. La “falta de pago de dO,” afecta
los resultados de nuestros pacientes.

ABSTRACT

Shock is an emergency that is expressed through
signs of circulatory insufficiency and inadequate
cellular perfusion, requiring a systematized and opti-
mized treatment. In patients with shock and traumatic
amputations, it is hemorrhagic and it is key to stop
the bleeding. Oxygen debt (dO,) occurs when there
is an imbalance between its supply and demand and
is related to multiple organ failure (MOF) and mor-
bidity and mortality. We present 5 cases with shock
and traumatic amputations from Hospital Municipal
de Urgencias 2022/2023, whose challenge was the
payment of dO, during resuscitation. In hemorrhagic
shock, early payment is achieved through bleeding
control and initial resuscitation. According to Con-
vertino, the payment of the “O, deficit” should occur
as soon as possible.

Post-traumatic bleeding and associated traumatic
coagulopathy remain the leading causes of poten-
(1) Residente de Medicina de Emergencias. Dpto. Clinica
Médica.

(2) Jefa de Departamento. Clinica Médica.

(3) Médica especialista en Medicina de Emergencias. Area
de Emergencias. Dpto. Clinica Médica.
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Correspondencia: gre.capdevila@gmail.com

tially preventable MOF and death. Early appropriate
use of tourniquets stops bleeding and prevents dO,
growth until definitive treatment. “Non-payment of
dO,” affects our patients’ outcomes.

INTRODUCCION

El shock es una emergencia que se expresa con
signos de insuficiencia circulatoria e inadecuada
perfusidn celular, requiriendo un enfrentamiento
sistematizado y tratamiento optimizado.

En pacientes con shock y amputaciones traumaticas,
el mismo es hemorragico hasta demostrar lo contra-
rio, pero todos los tipos de shock pueden coexistir.
Es clave detener el sangrado.

La deuda de oxigeno (dO,) se produce cuando existe
desbalance entre oferta y demanda del mismo. La
severidad de la dO, se relaciona con falla multiorga-
nica (FMO) y morbimortalidad. Un retardo o manejo
inadecuado produce hipoperfusion, hipoxia, y “fallo
sanguineo”. Para un manejo correcto se requieren
indices adecuados, aunque discutidos, para detectar
y cuantificar la dO,: lactato, déficit de base, nivel de
extraccion de O,. El objetivo de la reanimacion es res-
tablecer el metabolismo aerdbico para tratar la dO,,.
Presentamos 5 casos con shock y amputaciones
traumaticas del Hospital Municipal de Urgencias
2022/2023 (Tabla 1y figura 1, pagina siguiente), cuyo
desafio fue el pago de la dO, durante la reanimacion
para lo cual empleamos el protocolo para manejo de
sangrado activo y coagulopatia inducida por trauma
(SATIC) intrahospitalario. (Figura 2, pagina siguiente)

RESULTADOS

Se logro reclutar una totalidad de 5 pacientes mas-
culinos con amputaciones traumaticas de miembros
superiores e inferiores asociadas a coagulopatia
inducida por trauma.

Se consideré como dO, paga a los pacientes que
obtuvieron mejoria de los resultados de laboratorio
comparando los tomados al ingreso y los del control
a las 8 horas con los siguientes parametros: Exceso
de base, Lactato, Calcio, RIN, Fibrindgeno y plaque-
tas, luego de las transfusiones de hemoderivados
correspondientes y de realizacion de cirugia control
de danos.

Se tuvo en cuenta la administracion o no de &cido
tranexamico.

De los cinco pacientes presentados, tres de ellos
tuvieron un correcto manejo de reanimacion inicial y
detencion de sangrado logrando pagar la dO,,.

Del total, dos de los pacientes no lograron pagar la
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TABLA 1. PRESENTACION DE 5 CASOS.

7UGR
Amputacion raiz -12 10 (1,35| 200 188 1,020 | 8UPFC
M30 | MOOVS | musio izquierdo con | 20 1,13, CARGAY s PAGA
torniquete -4,5 2,33 (1,19 277 121 1,173 | TPLAQ
7CRIO
Amputacion
HAB supracondilea
-19 14 [191] 75 132 | 0,913 | 5UGR
mas | et | compEMIDER | 1o | 2| o s | paca
g ar Ve 25 |095(120| 196 | 70 | 1,114 | 2UPFC
poplitea |(shock hipovolémico),
sin torniquete
Amputacion -1 9 [1,24| 226 226 1,055
Mag | AUOVS | supracondileaMi | 32 [139] | CARCAY weea | s mPaca
g 1ZQ, con torniquete -20 14 13,27 NR 156 1,114
AUGR
Amputacion -8 4,33 11,31 185 426 1,003
M26 | MOIOYS | anshumeral Ms | 27 [107],  SARCATY 5UPFC | sI | PAGA
1ZQ, con torniquete -5 1,85 1,24 | 259 225 1,046
8 CRIO
2 UGR
moto vs Amputacién completa
M 23 i MS DER + sangrado | 22 (1,3 CARGA -19 18 1 - 176 1,241 | 3UPFC NO IMPAGA
activo, sin torniquete
B6UCRIO

Abreviaturas: *Mec.: mecanismo. ISS: Injury Severity Score. IS: Indice de shock. EB: Exceso de base. Lact: Lactato.
Fibri: fibrinogeno. Plaq: Plaquetas. Cx: cirugia. ***Se presenta la comparacion de parametros de laboratorio
al ingreso y a las 8 hs del mismo, post transfusion de hemoderivados y cirugia control de dario.

Figura 1. Imagenes tomadas al ingreso de los 5 pacientes enumerados comparativamente con tabla 1.

dO,, el N° 3 se niega a las transfusiones de hemo-
derivados refirié ser testigo de Jehova y fallece a
las 6 horas del control de laboratorio, y el paciente
N° 5 presenta un paro cardiorrespiratorio (PCR) en
prehospitalario con recuperacion y a pesar de la
reanimacion inicial presenta un nuevo PCR intrahos-
pitalario del cual no se recupera y fallece a los pocos
minutos del ingreso a nuestro nosocomio. (Tabla 1)

DISCUSION

En el shock hemorragico hay: deficiencia de oxigeno
y acumulacion de dO,, el pago temprano se realiza
mediante control del sangrado y reanimacion inicial,
aumentando el suministro de oxigeno hasta un
punto suficiente para soportar el consumo inicial.
Argumentamos que el pago de la deuda o, segun
Convertino del “déficit de O,”, debe ocurrir lo antes
posible. Segun Bjerkvig, al vinculo entre dO, y la
FMO tradicional, debemos considerar el fracaso en
dos sistemas de 6rganos adicionales, vinculados y
dinamicos: el endotelio y la sangre (“fallo de la san-

gre”) factor que aumenta drasticamente la mortalidad
Una de las medidas mas controversiales es el em-
pleo del torniquete, cuyo uso precoz en el ambito
militar mejora la supervivencia, disminuyendo mor-
bimortalidad, consumo de hemoderivados y costos
economicos en el tratamiento.

Rev HUcba 2023; V(2): 54



HUCba

PROTOCOLO SATIC 2023
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Actualizacion prosocoio SATIC. Septiembre 2023, Pahnke Pedas —Capdevila Greta
Figura 2. Protocolo SATIC intrahospitalario.

CONCLUSION

El sangrado postraumatico y la coagulopatia trauma-  dO, hasta el tratamiento definitivo. La “falta de pago
tica asociada siguen siendo las principales causas  de dO,” afecta los resultados de nuestros pacientes.
de FMO y muertes potencialmente prevenibles si

no se “optimiza pagar la dO,”. En las amputaciones

traumaticas el uso temprano apropiado de tornique-

tes detiene el sangrado y evita el crecimiento de la
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IMAGENES EN MEDICINA

DESGARRO PERICARDICO CON LUXACION CARDIACA

Autores: Morales L', Pahnke P?, Pacheco J3, Vélez S*, Morales J°.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino (26 afios) ingreso tras colision
moto vs poste, presenté GCS 13/15 y signos de
shock. Se diagnostico traumatismo toracico con mal-
tiples fracturas costales, hemoneumotoérax bilateral,
neumopericardio, lesion hepatica y traumatismo de
raquis en D9 (Figura 1).

Figura 1. Radiografia de ingreso post avenamiento

pleural izquierdo, opacidad de aspecto alveolar del

basal izquierdo. Fracturas claviculares izquierda y
costales de cuarta y quinta izquierda de arco posterior.

Durante el manejo inicial se protegié via aérea;
presenté un paro cardiorrespiratorio, recuperando
la circulacidon espontanea mediante maniobras de
reanimacion, se colocé avenamiento pleural izquier-
do (Figura 2).
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Figura 2. TC demostrando neumotorax bilateral y
neumopericardio (“Signo de la carpa”). Contusion
bilateral y laceracion pulmonar izquierda con
neumatocele.

Pas6 a quiréfano de urgencia para una toracotomia
anterolateral izquierda con rafia del I6bulo izquier-
do, ligadura vascular bronquial y pericardiotomia
evacuadora izquierda. Evolucioné inestable hemo-
dinamicamente, requirié vasopresores y transfusion
de hemoderivados. Presentoé elevacion de enzimas
cardiacas y cambios electrocardiograficos: supra-
ST en cara derecha, cambio del eje +60° a +120°
(Figura 3).

En controles imagenoldgicos se evidencio imagen de
silueta cardiaca desplazado hacia la derecha (Figura
4), se sospecho desgarro pericardico con luxacion
cardiaca, paso a quiréfano para una pericardioplastia
(Figura 5).

Tras multiples complicaciones infecciosas asociadas
al cuidado de la salud y un largo proceso de descom-
plejizacion, se otorgo alta hospitalaria al dia 118°.
La incidencia de ruptura pericardica es del 0,4-3%
(r:1-4), pudiendo asociarse a herniacién cardiaca
con torsion de grandes vasos e inestabilidad he-
modinamica por obstruccion del flujo sanguineo.
Los hallazgos radiograficos a tener en cuenta: neu-
mopericardio, neumomediastino, silueta cardiaca
prominente, dextrocardia nueva (1).
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Figura 4. A. Scanograma: Silueta cardiaca desplazada hacia la derecha (sospecha de desgarro pericardico con
luxacion cardiaca hacia la derecha). B. TC Imagen en ventana pulmonar axial: con neumotorax bilateral con
neumopericardio y Ventriculo Izquierdo desplazado hacia adelante y hacia la derecha persistiendo imagenes de
consolidacion pulmonar bilateral y neumatocele izquierdo con avenamiento pleural bilateral. C. TC con ventana
mediastinal y contraste endovenoso, evidenciando claramente al VI a la derecha y anterior. (Flecha Blanca)
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ENSENANZA DE LA CIRUGIA MEDIANTE DIBUJOS. EVALUACION Y
COEVALUACION EN EL PROCESO DE RETROALIMENTACION
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RESUMEN

Introduccion: Esta comunicaciéon propone generar
conocimiento cientifico técnico en alumnos.as de
Clinica Quirurgica | de una manera participativa y
didactica.

Material y Método: Al momento de entrega de los
guiones generales de la materia al Primer Plan del
Ciclo lectivo 2023 propusimos una Visita al Museo
Anatémico “Pedro Ara” y se decidié encargar a los 25
alumnos/as un dibujo sobre la Vena Yugular Interna
y su potencial injerencia en la asignatura Cirugia.
Resultados: Loa alumnos.as indagaron y analizaron
el estado del arte sobre esta via de abordaje vascu-
lar, el dominio de la técnica para su canalizacion y
empleo terapéutico actual.

Discusion: El producto logrado en los dibujos, con
un reforzamiento textual complementario sobre un
espécimen determinado, tiene un potencial incalcu-
lable en el contorno educativo que derrama sobre el
educando y el educador. La investigacion cientifica
y el animo creativo influyeron alimentando el espiritu
proactivo de los alumnos en dicha area quirdrgica
Conclusiones: La representacioén visual de la ana-
tomia humana es esencial en la practica médica
y crucial para garantizar la seguridad del paciente
durante los procedimientos invasivos

Palabras clave: investigacion cientifica, acceso
yugular interno, anatomia, cirugia, representaciones
graficas.

ABSTRACT

Introduction: This communication proposes to ge-
nerate technical scientific knowledge in students of
Surgical Clinic | in a participatory and didactic way.

Material and Method: At the time of delivery of the
general scripts of the subject to the First Plan of the
2023 school year, we proposed a visit to the “Pedro
Ara” Anatomical Museum and it was decided to com-
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mission the 25 students to draw a drawing about the
Internal Jugular Vein and its potential interference in
the subject Surgery.

Results: The students investigated and analyzed the
state of the art on this vascular approach, the mas-
tery of the technique for its channeling and current
therapeutic use.

Discussion: The product achieved in the drawings,
with complementary textual reinforcement on a
given specimen, has incalculable potential in the
educational contour that it spills over the student
and the educator. Scientific research and creative
spirit influenced the proactive spirit of students in
this surgical area.

Conclusions: The visual representation of human
anatomy is essential in medical practice and crucial to
guarantee patient safety during invasive procedures.

Keywords: scientific research, internal jugular ac-
cess, anatomy, surgery, graphic representations.

INTRODUCCION

La Educacion Médica plantea desafios constantes.
Esta comunicacion propone generar conocimiento
cientifico técnico en alumnos/as de Clinica Quirurgica
| de una manera participativa y didactica, haciendo
foco en la ensefianza de la cirugia para su posterior
aplicabilidad en la correspondiente practica médica
diaria referente a la materia. Para ello, se vino solici-
tando a través de los cuatro planes anuales bimestra-
les de cada ciclo lectivo, y desde hace cuatro afios,
la realizacion con posterior evaluacion de dibujos
confeccionados por alumnos/as de la asignatura,
los cuales fueron elegidos de manera aleatoria y
de comun acuerdo con ellos/as sobre especimenes
anatémicos durante la visita al Museo Anatémico
“Pedro Ara”. Esta tarea tuvo como principal objeti-
vo el de fomentar su capacidad de investigacion y
andlisis. Los dibujos, entre tanto, pudieron utilizarse
para ilustrar investigaciones, articulos cientificos
o simplemente adquirir conocimientos anatomo-
quirargicos (en esta comunicacion especificamente
sobre el acceso minimo invasivo a la vena yugular
interna). Otro objetivo planteado fue que los alumnos
desarrollen habilidades y capacidades en la reco-
leccién, procesamiento y sintesis de informacion,
asi como a través de los mismos dibujos promover
la reflexion y creatividad en la representacion de la
informacion. (Figura 1)

MATERIAL Y METODOS
Al inicio del cursado regular de la asignatura Clini-
ca Quirurgica y haciendo un lugar y momento en
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Figura 1. Alumnos en Catedra Clinica Quirurgica I Primer Plan 2023 en Museo Anatomico “Pedro Ara”

la entrega de los guiones generales de la materia
propusimos como primera actividad una Visita al
Museo Anatomico “Pedro Ara”. Alli nos detuvimos
en diversos especimenes haciendo un repaso sobre
las propiedades morfoldgicas de érganos y sistemas
a la vez que se fueron entregando progresivamente
conceptos sobre la Anatomia Quirurgica, para ahon-
dar finalmente en la etiopatogenia, fisiopatologia y
en los sintomas y signos de patologias prevalentes
del programa de la asignatura Clinica Quirurgica.
Especificamente, en el Primer Plan del Ciclo lectivo
2023 se decidié encargar a 25 alumnos.as un dibujo
sobre la Vena Yugular Interna a propdsito de un pre-
parado disecado de cabezay cuello, a los fines que
se profundice sobre esta via de abordaje vascular, el
dominio de la técnica para su canalizacion y potencial
empleo terapéutico en la actualidad. Hubo énfasis
aqui en que el instrumento se aplicaria y evaluaria
durante el proceso del cursado, siendo formativa y
sumativa.

RESULTADOS
Figuras 2,3y 4
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Figura 2. Dibujo de Anatomia normal del cuello y en
el dibujo inferior técnica de la puncion yugular interna.
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Figura 4. Esquema de reparos anatomicos y técnica medial o central de puncion de vena yugular interna derecha.
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DISCUSION

El mapeo anatdomico, en cuanto repaso morfol6-
gico conceptual, parece consolidarse como una
herramienta esencial para la practica de abordajes
vasculares minimo invasivos con muy diversas utili-
dades tales como: administracion de medicamentos
y drogas vasoactivas, infusion de soluciones diversas
hiperosmolares, glébulos rojos sedimentados, plas-
ma y plaquetas, y para monitorizar presién venosa

percutaneos minimamente invasivos. La capacidad
de visualizar y graficar la anatomia humana ayuda
a los médicos a comprender la relacion entre las
estructuras anatdmicas y a planificar procedimien-
tos y tratamientos. Esta representacion visual de la
anatomia también es util en la educacion médica,
permitiendo a los estudiantes de grado integrar
mejor tales conceptos anatomicos estableciendo
correlaciones con la materia Clinica Quirurgica.

central; ademas,
constituye una
via excepcional
para la nutricion
parenteral total
y procesos dia-
liticos, para em-
bolizaciones de
tumores y prac-
ticas de shunteo
portocava intra-
hepatico, entre
otras.

Gracias a su fa-
cil acceso y alta
tasa de canaliza-
ciones exitosas
la yugular in-
terna es una de
las venas mas
empleadas para
lograr un acce-
SO Venoso per-
cutaneo cervico
toracico central.
Discurriendo to-
pograficamente
junto a la arteria
caroétida interna
en el cuello debe

CAPSULA DEL AUTOR SOBRE LA TECNICA

El procedimiento para el acceso central de la vena yugular consta de una
técnica llamada Seldinger modificada, en la cual se deben cumplir los si-

guientes pasos:

* Antisepsia de la zona con iodopovidona (campo sucio) de manera circu-
lar, colocacion de guantes estériles y realizacion de un nuevo campo.
Colocacion de telas o compresas para delimitar la zona quirudrgica.

« El paciente debe estar en posicién Trendelemburg a 15°, ubicandose el
operador a la cabeza del paciente. La posicion de Trendelemburg evita
embolias y genera dilatacion venosa.

* Se gira la cabeza al lado contrario a la puncion hasta 45°. Mas angulacion
podria causar un colapso venoso dificultando el procedimiento.

» Se ubica el Triangulo de Sedillot (formado por las ramas esternal y cla-
vicular del esternocleidomastoideo y la clavicula).

« Infiltrar con lidocaina al 1% en zona de puncion. Esto se puede realizar
con vision directa o con guia por ultrasonografia de manera estatica
o dinamica.

* Puncién de la vena con trécar en direccion hacia el manubrio esternal
y constatacion de reflujo venoso.

* Insercion de la guia con la mano dominante, mientras que la no domi-
nante se sujeta el trocar.

* Retiro del trocar sin la guia, y a través de ésta se introduce un dilatador,
previa incision puntiforme con bisturi 11, en las 2/3 de su extension y
luego se retira.

* Insercién del catéter segun el largo determinado para el paciente y a
medida que se realiza esto se retira la guia. La posicion del catéter
debe ser en la vena cava extrapericardica, a 1 cm sobre la cresta ter-
minal, constatando esto por ecocardiografia transesofagica o con una
radiografia de torax donde la punta del catéter debe estar a nivel de la
carina traqueal. Existen tablas para adultos y nifios sobre el largo del
catéter a insertar.

» Comprobar permeabilidad del catéter, fijacion a piel mediante puntos de
sutura y conexion a la solucion intravenosa. Ocluir con gasa y registrar

Por ende, la tan
ansiada peri-
cia por entre-
namiento en la
clinica quirurgi-
casurge dela
combinacién de
enriquecedoras
observaciones
dentro de una
amplia variedad
de contextos y
casos, con las
individualida-
des patoldgicas
propias de cada
paciente: activi-
dades en sala
de internacion,
consultorio, ser-
vicios adheridos
como endosco-
pia, flebologia,
ostomias, Mu-
seo en Ciencias
de la Salud vy
Museo Anato-
mico, area de
simulaciones,
ateneos, etc.
Entre esce-

advertirse que
tal acceso cons-
tituye un proce-

fecha de colocacién

catéter.

» Radiografia de térax control para controlar la ubicacion adecuada del

narios aulicos
hibridos, pre-

dimiento técnico
invasivo, y que debe realizarse con conocimientos
y tutorizacion formativa para evitar complicaciones
(neumotoérax, punciones arteriales indeseadas o
del conducto toracico, infeccidon asociada a catéter,
embolias aéreas, lesiones nerviosas, etc.) Por lo
tanto, es importante que los profesionales de la
salud que realizan este procedimiento tengan una
comprension clara de la anatomia de la regién del
cuello. Por lo tanto, la localizacion y cateterizacion
de la vena yugular interna debe ser parte de un
protocolo técnico que garantice evitar dafios a las
estructuras adyacentes, pudiéndose requerir a veces
de asistencia ecografica simultanea.

En retrospectiva, el mapeo anatdomico preparatorio
fue una herramienta esencial en la practica médica
tradicional (en cirugias a cielo abierto) y también lo
es en la actualidad con predominancia de abordajes

sencialidad y
virtualidad, modos sincronico y/o asincronico, el
desafio pedagogico estara en lograr cierta amplitud
y profundidad en los contenidos vertidos durante
esta dinamica que impone toda ecuacion educativa.
La representacién en dibujos propiamente recrea-
dos por alumnos/as, y con un reforzamiento textual
complementario sobre un espécimen determinado
consensuado por los participes interesados en un
contorno educativo tiene un potencial incalculable
que derrama no solo en el educando sino en el
educador principalmente, y que contribuye a deter-
minar fortalezas y debilidades. A nuestro entender
la ensefianza de la cirugia requiere de escenarios
gregarios combinados donde fluyen hipotesis diag-
nosticas, seleccion y discusién de conductas aun
hasta controversiales, y también el desarrollo de
habilidades y competencias técnicas. (1)

En los comienzos de la cursada privilegiamos re-
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uniones introductorias e informativas tranquilas y
pausadas que aclaren suficientemente las interaccio-
nes de todos los participantes y las herramientas y
procesos puestos en juego en esta dialéctica. No ha
sido infrecuente percibir en las encuestas diagndsti-
cas preliminares “nos conocemos” cierta reticencia
del alumnado a estas practicas con dibujos que
podrian catalogarse dentro de aprendizajes poco
convencionales. Sin embargo, realizar un debriefing
inmediato aulico y de manera presencial cumplidos
los términos de las tareas y los comentarios del do-
cente via remota, satisface plenamente la propuesta
pues desencadena elogios sin par de alumnos/as
en las encuestas andnimas a través del aula virtual.
Es que se ejercitan y congenian en esta actividad
los tres modos de evaluacion, permitiéndose ese
feed-back tan necesario sobre todo una carrera como
es la Medicina, y que ahondara luego en la vida
profesional a la manera de una educacioén continua
conformando equipos.

La practica de la retroalimentacion debe ser precoz y
oportuna para que logre ser significativa o relevante.
También estimulante, si se han logrado los resulta-
dos en calidad de trabajo, sefialando los aspectos
positivos y los aspectos por mejorar, y que habria
que hacer de manera distinta la proxima vez. En
cuanto a la coevaluacion, lo consideramos un buen
método para generar un juicio de valores, y que les
permite realizar una autoevaluacion, relacionando
y cotejando trabajos/acciones/actitudes. Asimismo,
ejercitandose ambos métodos, una evaluacion
entre pares alumnos/as tratando de mantener una
mirada objetiva y critica; Al decir de Anijovich (2):
“autoevaluarse es recibir retroalimentacion y ofrecer
retroalimentacion”, “la retroalimentacion es el cora-
z6n de la evaluacion formativa”, debiéndose buscar
la interactividad ya sea en un contexto individual
o de grupo y con el noble destino del construir un
“andamiaje”, para de esa manera hacer del alumno
“un ser independiente en la busqueda y toma de
decisiones”.

Una serie de numerosos factores, nada menos,
interfieren para una buena calidad de los procesos
y productos en el aprendizaje: los avances en el
conocimiento que son imparables van desbordando
los tiempos que disponemos para la medicina, y las
nuevas tecnologias influyen segun sean los ambitos
propicios 0 no; se suma a esto la retraccion en las
actividades asistenciales pos pandemia. En este
aprender y desaprender constante creemos en la
eficacia de los dibujos simulados y creativos si se
consideran las percepciones y expresiones de los
estudiantes ante el método empleado a través de
la plataforma virtual.

Expresiones tales como: “como de una misma con-
signa pueden surgir tanta interpretaciones”, “muy
buen recurso para fijar el conocimiento y fomentar
la imaginacion y la creatividad” “los dibujos que mos-
traron el rostro del paciente humanizan el acto o el
procedimiento”, entre muchas otras. Y, a la hora de
disefiarlos, el objetivo primordial sera garantizar su

valor didactico y la tematica abordada, a los fines de
obtener algunas conclusiones acerca del desempefio
presente y futuro de alumnos/as. Solo de nosotros,
un plantel de docentes cohesionados, depende la
eleccion de los instrumentos de evaluacion segun
qué destino o pretensiones tengamos de ahondar
con ellos en receptividad y captacion de los estu-
diantes.

Finalmente, queremos expresar que buscamos lo-
grar en nuestras entregas no volumen ni erudicion
sino precision y claridad de enfoques a través de
una viva participacion tanto remota como presencial
hacia alumnas/os para que una vez insertados en la
sociedad a la que pertenecen diagnostiquen, traten
y en lo posible prevengan padecimientos humanos
concretamente individuales.(3)

En nuestro accionar docente hay una clara preocu-
pacién por intentar ampliar hacia otras formas de
entrega de nuestro conocimiento y experiencia, que
al no ser poca sin duda la complejiza, y por supuesto
el tema de la evaluacién de los aprendizajes recipro-
COS es un proceso para nada facil. (4,5)

CONCLUSIONES

El acceso a la vena yugular interna es un procedi-
miento importante que debe ser realizado por pro-
fesionales de la salud capacitados en la anatomia
del cuello. La representacion visual de la anatomia
humana es esencial en la practica médica y es crucial
para garantizar la seguridad del paciente durante los
procedimientos invasivos. Enfatizamos sobre el vir-
tuosismo y la importancia de una comprension clara
y precisa de la anatomia humanay su representacion
visual en la practica médica.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

La Revista del Hospital de Urgencias de Coérdoba publica articulos originales sobre temas de
todas las disciplinas relacionadas con la Medicina de Emergencia que incluye las secciones de
Ciencias Basicas, Educacion Médica, Salud Publica y Epidemiologia.
La HUCba sigue las instrucciones de Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biome-
dical Journals redactadas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors). Si los articulos preparados por los autores no estan
de acuerdo con lo especificado en estas normativas, los editores de HUCba los devolveran para
que se realicen los cambios pertinentes.
De los autores:
Se considera autores a aquellos que cumplen con todos los siguientes requisitos:
1. Contribuciones sustanciales a la concepcién o disefio del trabajo; o la adquisiciéon, analisis
o interpretacién de datos para el trabajo y;
2. Redactar el trabajo o revisarlo criticamente en busca de contenido intelectual importante y;
3. Aprobacion final de la version a publicar y
4. Acuerdo de ser responsable de todos los aspectos del trabajo para garantizar que las
cuestiones relacionadas con la precision o integridad de cualquier parte del trabajo se in-
vestiguen y resuelvan de manera adecuada.
Todos aquellos designados como autores deben cumplir con los cuatro criterios de autoria, y todos
los que cumplan con los cuatro criterios deben ser identificados como autores. Aquellos que no
cumplen con todos los criterios podrian figurar en el trabajo como colaboradores.
De los conflictos de intereses
Todos los participantes en el proceso de publicacién y revision, deben considerar y revelar sus
relaciones y actividades cuando cumplan con sus funciones en el proceso de revision y publicacion
de articulos de acuerdo a la Comision Internacional de los Editores de Revistas Médicas (ICMJE
por sus siglas en inglés).
De la confidencialidad
Los autores de los manuscritos enviados a HUcba, deben manifestar el respeto al derecho de
privacidad de los pacientes involucrados en investigaciones. Bajo ninguna circunstancia, se acep-
taran manuscritos que revelen la identidad de los pacientes, incluidos las iniciales del nombre
asi como numeros de identificacién y de documentos de historias clinicas. Dichos manuscritos,
enviados a la revista deben estar en concordancia con la Declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, y cumplir con las normas de ética en relacion al uso de animales en estudios de
experimentacion.
Los autores no deben enviar el mismo manuscrito, en el mismo idioma o en diferentes idiomas,
simultaneamente a mas de una revista. No se aceptaran trabajos ya publicados en otras revistas
o publicaciones duplicadas. Informes preliminares, resimenes o posters exhibidos en reuniones

profesionales podran ser considerados publicaciones parciales no impidiendo su publicacion en
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la esta revista quedando a criterio del arbitro. Al autor debe declarar todas las publicaciones par-
ciales o completas del articulo en cuestion.

Diferentes articulos considerados para la Publicacion

1. Articulos Originales

Son informes cientificos de los resultados de una investigacion basica o clinica quirargica original.
Tendran una extension maxima de 3000 palabras, con caratula, Resumen en espafiol de hasta
300 palabras y otro en inglés; Introduccion, Material y método, Resultados, Discusion y Palabras
claves. Se sugiere no repetir en el texto las informaciones presentadas en Tablas o Figuras, las
cuales deben ser autoexplicativas. En la Discusion se resaltaran los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio. Las conclusiones deben estar vinculadas con los objetivos que figuran en la
Introduccién. Deben declararse Conflicto de Intereses. La Bibliografia debe limitarse a aquellos
articulos directamente relacionados con el trabajo. Se prefiere estilo Vancouver.

2. Comunicaciones Breves

Corresponden a resultados preliminares que por su interés justifiquen una temprana difusion. No
debe exceder las 2000 palabras. Se prescindira de la divisidn en secciones, aunque se manten-
dra la secuencia habitual, con hasta 15 referencias y no mas de dos Tablas o dos Figuras (o una
Tabla y una Figura).

3. Casuisticas y Series de Casos

Las Casuisticas (hasta dos casos) y las Series de Casos (de tres a nueve), cuyo objetivo es
didactico y de alerta, son observaciones inusuales de un diagndstico, asociacion, o reacciones
a una terapéutica. Constaran de Introduccién, Caso/s Clinico/s y Discusion. No excederan las
1500 palabras (Casuistica) o las 2000 (Serie de Casos). Pueden incluir hasta dos Tablas (con
informacion sobre lo relevante de las observaciones) o dos Figuras (o una Tabla y una Figura) y
no mas de 15 referencias. Siempre se incluiran Resumen y Summary.

4. Articulos Especiales y revisiones

Los Articulos Especiales, Adelantos en medicina (actualizaciones, revisiones), tendran una exten-
sion maxima de 7000 palabras y no mas de 100 referencias. Las revisiones sistematicas gene-
ralmente se estructuraran de igual manera que los articulos originales, y ademas deberan incluir
un apartado que describa la metodologia empleada para la busqueda (bases de datos, periodos,
etc.), razones y criterio de seleccion del material revisado.

5. Imagenes en Medicina

Las Imagenes en Medicina pueden corresponder a radiografias, electrocardiogramas, ecografias,
angiografias, tomografias computarizadas, resonancia nuclear magnética, microscopia éptica o
electrénica, etc. Dichas imagenes, no necesariamente excepcionales, pero si ilustrativas, iran
acompafadas de una leyenda explicativa que no excedera de las 200 palabras. Deben permitir
una reproduccion adecuada e incluir flechas indicadoras en caso necesario. En caso te presentar

requerir, presentar bibliografia relevante citado con estilo Vancouver.
6. Cartas al Comité de Redaccién

Las Cartas al Comité de Redaccién pueden estar referidas a articulos o editoriales publicados
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en la revista, o a cuestiones de especial actualidad. No excederan las 1200 palabras, hasta diez
referencias y una Tabla o Figura.

7. Editoriales, Articulos Ocasionales

La oportunidad y las eventuales caracteristicas de los Editoriales y de los Articulos Ocasionales
quedan exclusivamente a criterio del Comité de Redaccion.

8. Diagnéstico y Terapéutica

Puede tratar sobre nuevas técnicas aplicadas al diagnostico, acciones o efectos de drogas o te-
rapéuticas de uso clinico reciente. Esta seccion ofrece a empresas una manera de difundir, con
su autoria o patrocinio, informacién o investigaciones de interés para la comunidad médica. La
empresa o los autores pueden solicitar derecho a reproducir el articulo en otros formatos citando
el origen: sitios web, publicaciones online, separatas u otras formas de difusion. Deben declararse

conflicto de intereses.

PRESENTACION DEL MANUSCRITO

Los trabajos se prepararan en Microsoft Word, en papel tamano carta o A4, con margenes de al
menos 25 mm, a doble espacio, en letra de tipo Times New Roman 12, Arial 12, u otra de tamafo
similar. Las paginas se numeraran en forma consecutiva comenzando con la del titulo.

1. Caratula La primera pagina llevara: (a) el titulo, informativo y conciso; (b) los nombres
completos de los autores y sus instituciones: éstos ultimos en el idioma original de cada
institucion; (c) un titulo abreviado para cabeza de pagina; (d) el nUmero total de palabras
del articulo, excepto Resumen, Abstract y Bibliografia; (e) el nombre y la direccion postal
completa, con direccion electrénica, del autor con quien se deba mantener correspondencia.
El titulo del manuscrito debe ser claro, preciso y conciso, e incluir toda la informacion nece-
saria para determinar el alcance del articulo. Los titulos no deben superar las 11 palabras.
Deben evitarse las palabras ambiguas, la jerga y las abreviaturas. Solo se admite que figure
en el titulo la ubicaciéon geografica cuando el contenido del trabajo tenga relacion con alguna
caracteristica fisica, climatica, ecoldgica, humana (ej.: étnica, profesional) o epidemiolégica,
particular del lugar donde se realizé y se obtuvieron los datos.

2. Resumen y Summary: se ubicaran a continuacion de la primera pagina, y cada uno de
ellos no excedera de las 300 palabras, evitando la mencion de tablas, figuras y referencias.
Al final del Resumen iran tres a seis palabras clave, y las mismas, en inglés (key words)
al final del Abstract, con términos incluidos en la lista del Index Medicus (Medical Subject
Headings, MeSH), se evitara, en lo posible, repetir palabras del titulo. Los trabajos en inglés,
llevaran el titulo en castellano, encabezando el Resumen, y los trabajos en castellano, el
titulo en inglés encabezando el Summary.

3. Introduccién: En la Introduccién se resumen las bases para el estudio o la observacion y
se presentan los objetivos del trabajo. No debe incluir resultados o conclusiones del trabajo.

No lleva titulo.
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4. Material y métodos incluyen una descripcion de (a) la seleccién de los sujetos estudiados
y sus caracteristicas; (b) los métodos, aparatos y procedimientos. En estudios clinicos se
informaran detalles del protocolo (poblacion estudiada, intervenciones efectuadas, bases
estadisticas); (c) guias o normas éticas seguidas; (d) descripcion de métodos estadisticos.

5. Resultados: se presentaran en una secuencia logica de acuerdo a los objetivos escritos.
No repetir en el texto las informaciones presentadas en Tablas o Figuras.

6. Discusion: se resaltan los aspectos nuevos e importantes del estudio. Las conclusiones
deben estar vinculadas con los objetivos que figuran en la Introduccion. No repetir informa-
ciones que ya figuren en otras secciones del trabajo. Evitar declaraciones de prioridad y
referencias a trabajos aun no completados.

7. Agradecimientos: cuando corresponda se agregaran Agradecimientos, precediendo a la
bibliografia; citandose: reconocimiento por apoyo técnico, aportes financieros o contribu-
ciones que no lleguen a justificar autoria. En estos casos los autores seran responsables
de contar con el consentimiento escrito de las personas nombradas.

8. Todos los participantes en el proceso de publicacion y revision, deben considerar y revelar
sus relaciones y actividades cuando cumplan con sus funciones en el proceso de revision y
publicacion de articulos de acuerdo a la Comisién Internacional de los Editores de Revistas
Médicas (ICMJE por sus siglas en inglés).

9. Bibliografia: Las refrencias bibliograficas se realizaran de acuerdo a las normas de Van-
couver documentos impresos y electrénicos. Ver ejemplos en: http://www.aeesme.org/wp-
content/uploads/2015/11/Normas-Vancouver.pdf

10. Citas en el texto: cite las referencias secuencialmente en el texto, tablas y leyendas de
figuras, con niumeros arabigos en superindice, sin paréntesis, por ejemplo, 1 0 3,4 o0 10-15
(si las citas son dos 0 mas de dos no correlativas, se separan con comas; si son mas de
tres correlativas, se consignan la primera y la ultima separadas por un guién) y pegados a
la palabra (sin dejar espacio). Estos estaran ubicados antes del signo de puntuacion.

11. Tablas: Se presentadas en hojas individuales, y numeradas con numeros arabigos, de-
ben ser indispensables, comprensibles por si mismas, y poseer un titulo explicativo. Las
notas aclaratorias iran al pie, y no en el titulo. No emplear lineas verticales de separacion
entre columnas ni lineas horizontales, salvo tres: las que separan el titulo de la Tabla, los
encabezamientos del resto, y la de finalizacion de la Tabla.

12. Figuras: Los archivos de imagenes, graficos, dibujos o fotografias han de permitir una
reproduccion adecuada y ser editables (que permitan correcciones), serdn numeradas co-
rrelativamente con una leyenda explicativa en hoja aparte. Las flechas, simbolos o letras
incluidas deben presentar buen contraste con el fondo, y tener tamano suficiente para su
identificacion en la version impresa. Asegurese de que estos archivos de arte estén en un
formato aceptable (TIFF, o JPEG, EPS, o PDF) o MS Office, y que tengan alta resolucién
(al menos 300 pp).
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13. Abreviaturas, siglas, acronimos y simbolos: se evitara su uso en el titulo y en el resumen.
La primera vez que se empleen iran precedidas por el término completo, salvo que se trate
de unidades de medida estandar. Se recomienda restringir el uso de abreviaturas ad hoc al
minimo indispensable: expresiones repetidas mas de 5-10 veces en el cuerpo del manus-
crito, formulas quimicas, términos reconocidos como HIV, Sida, entre otros. Los nombres
de drogas/formulaciones de medicamentos deben usar nombres genéricos. Cuando se
utilicen marcas de propiedad en la investigacion, se debera incluir la marca y el nombre
del fabricante, entre paréntesis, después de la primera mencion del nombre genérico, en la
seccion Métodos. Métodos estadisticos: Los métodos estadisticos deben describirse con
detalles suficientes para que el lector versado en el tema y que tenga acceso a los datos
originales pueda verificar los resultados presentados. Siempre que sea posible, cuantifique
los resultados y preséntelos con indicadores apropiados del error o la incertidumbre de la
medicion (por €j., intervalos de confianza). Defina los términos, las abreviaturas y los sim-
bolos estadisticos. Especifique los programas de computacion usados.

14. Envio del manuscrito: Se enviara el manuscrito completo, texto y tablas en Word, y figuras

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

ARBITRAJE

Cada manuscrito recibido sera sometido a arbitraje ciego por el Comité de Redaccién y, ademas,
por uno o dos revisores externos. Después de esa revision se notificara al autor responsable
sobre la aceptacion (con o sin correcciones y cambios) o sobre el rechazo del manuscrito. En
la version corregida, que los autores envien para segunda revision, las correcciones o cambios
introducidos deben figurar en otro color o resaltados, a fin de facilitar el control por parte de los
revisores. El Comité de Redaccidn se reserva ademas el derecho de introducir, con conocimiento
de los autores, todos los cambios editoriales exigidos por las normas gramaticales, el estilo de la

revista y las necesidades de compaginacion.
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